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La referencia en cardiología durante más de cuarenta años
Actual, exhaustiva y basada en la evidencia, Braunwald. Tratado de cardiología continúa siendo 
la referencia más acreditada en su campo y la principal fuente de información sobre cardiolo-
gía para médicos en ejercicio y en período de formación de todo el mundo. Esta 12.ª edición, 
completamente actualizada, sigue la tradición de excelencia de las anteriores, con una cobertura 
rigurosa y avanzada sobre nuevos fármacos, nuevas guías de práctica clínica, modalidades de 
imagen de mejor rendimiento y el último desarrollo de la medicina de precisión, que rigen el 
desarrollo de la práctica de la medicina cardiovascular. Dirigido y redactado por expertos en la 
materia de prestigio mundial, este texto, distinguido con varios galardones, constituye una pauta
de referencia multimedia sin parangón en relación con los más diversos aspectos de esta disci-
plina, compleja y en rápida evolución.

➤ Ofrece un contenido equilibrado y riguroso de la ciencia y la investigación clínicas, rápida-
mente cambiantes, y la medicina basada en la evidencia. Una edición cuidada y orientada a 
objetivos facilita la consulta rápida y eficiente de la información.

➤ Incorpora 76 nuevos autores y 14 nuevos capítulos, como «Inteligencia artificial en medi-
cina cardiovascular», «Dispositivos vestibles en medicina cardiovascular», «Enfermedades 
víricas endémicas y pandémicas, y enfermedad cardiovascular: gripe y COVID-19», «Riesgo 
de enfermedad cardiovascular de la nicotina y los productos del tabaco», «Amiloidosis car-
díaca» e «Impacto del medioambiente sobre la salud cardiovascular».

➤ Añade un nuevo capítulo introductorio, «Enfermedad cardiovascular: pasado, presente y
futuro», a cargo del doctor Eugene Braunwald, que aporta su singular y clarividente pers-
pectiva del campo de la cardiología. El doctor Braunwald es, asimismo, responsable de las 
extensas actualizaciones en línea bimestrales (contenido en inglés), que incluyen «Hot Off
the Press» (con enlaces a PracticeUpdate) y «Late-Breaking Clinical Trials».

➤ Proporciona una cobertura plenamente actualizada de temas clave, como los relacionados 
con proteómica y metabolómica, RVAT, diabetocardiología y cardiooncología.

➤ Contiene más de 1.800 ilustraciones de alta calidad, imágenes radiográficas, algoritmos y
gráficos. Además, da acceso a más de 200 vídeos (contenido en inglés).

➤ Destaca las más recientes actualizaciones de las guías de práctica clínica de la American
Heart Association, el American College of Cardiology y la Sociedad Europea de Cardiolo- 
gía, para recoger con claridad los criterios diagnósticos y las implicaciones clínicas.

➤ Incluye la versión digital de la obra original (contenido en inglés) con acceso, a través de 
distintos dispositivos, al texto, las figuras y la bibliografía del libro.
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roja brillante de un paciente con tetralogía de Fallot 
reparada con un parche transanular 

   82-7  A.  Cine-RM cardíaca con sangre roja brillante de un 
paciente con transposición de las grandes arterias 
con asa en D, reparada con una operación de inversión 
auricular.  B.  Ecocardiograma transtorácico en 
proyección apical de cuatro cavidades de un paciente 
con transposición de las grandes arterias con asa en D, 
tratada con una operación de inversión auricular 

   82-8   Ecocardiograma transesofágico en proyección de 
cuatro cavidades medioesofágica en un paciente 
con transposición de las grandes arterias con asa en L 

   82-9  A.  Ecocardiograma transtorácico en la proyección 
paraesternal del eje largo de un paciente con corazón 
triauricular  sinister .  B.  Ecocardiograma transtorácico 
con Doppler color en la proyección paraesternal 
del eje largo de un paciente con corazón triauricular 
 sinister  

   82-10  A.  Ecocardiograma transesofágico en la orientación 
medioesofágica del eje largo (140°), que muestra 
una membrana subaórtica aislada circunferencial. 
 B.  Ecocardiograma transesofágico tridimensional 
de un paciente con una membrana subaórtica 
circunferencial 

   82-11   Angiografía por resonancia magnética realzada 
con contraste que muestra proyección de intensidad 
máxima en un paciente con coartación aórtica no 
reparada 

   82-12   Angiografía por resonancia magnética realzada con 
contraste que muestra representación de volumen 
de la aorta de un paciente con coartación nativa no 
reparada 

   82-13   Cine-RM cardíaca sagital con sangre roja brillante 
en un paciente con coartación aórtica reparada 
y aneurisma asociado 

   82-14   Ecocardiografía transtorácica con Doppler color en la 
proyección apical de cuatro cavidades, en un paciente 
con arteria coronaria derecha anómala originada 
en la arteria pulmonar (ARCAPA) 

   82-15   Coronariografía con inyección en la arteria coronaria 
derecha en un paciente con arteria coronaria 
izquierda anómala originada en la arteria pulmonar 
(ALCAPA) 

   82-16   TC realzada con contraste con representación 
de volumen en un paciente con arteria coronaria 
izquierda anómala originada en la arteria pulmonar 

   82-17  A.  Cine-RM cardíaca con sangre roja brillante de 
un paciente con síndrome del corazón izquierdo 

hipoplásico tratado con cirugías escalonadas, que 
culminaron en una operación lateral con túnel de 
Fontan.  B.  Cine-RM cardíaca con sangre roja brillante 
de un paciente con variante de síndrome del corazón 
izquierdo hipoplásico tratada con una operación de 
Fontan 

   83  Tratamiento basado en catéter 
de la enfermedad cardíaca congénita 
en los adultos, 1587  
   83-1  A  y  B.  Angiografía biplanar en un homoinjerto 

biplanar de un paciente de 34 años con estenosis 
del conducto grave.  C  y  D.  El conducto fue preparado 
mediante angioplastia de alta presión, seguida 
de colocación de endoprótesis metálicas desnudas 
y cubiertas. La angiografía tras la colocación de una 
válvula Melody de 22 mm no mostró insufi ciencia 
pulmonar 

   83-2  A  y  B.  Angiografía biplanar en el tracto de salida 
ventricular derecho de un paciente de 46 años 
con más IP de una válvula pericárdica con soporte 
de 21 mm (Perimount).  C  y  D.  El marco de la válvula 
quirúrgica se fracturó con angioplastia de alta 
presión, seguida de colocación de una válvula SAPIEN 
3 de 23 mm. La angiografía tras colocación de la 
válvula SAPIEN no reveló insufi ciencia pulmonar 

   83-3  A  y  B.  Angiografía biplanar con sustracción digital 
que muestra un cayado aórtico interrumpido en 
un paciente de 30 años derivado para tratamiento 
de la hipertensión.  C.  La aorta fue recanalizada con 
perforación por RF y colocación de una endoprótesis 
cubierta de platino Cheatham. La angiografía tras la 
colocación de la endoprótesis mostró continuidad 
de la aorta, con fl ujo anterógrado 

   83-4  A.  Angiografía en un solo plano en la arteria 
pulmonar principal en un paciente de 30 años con 
una comunicación interauricular, que muestra retorno 
venoso pulmonar normal a la aurícula izquierda. 
 B.  Tras la determinación del tamaño del balón, se 
utilizó un oclusor de CIA Gore Cardioform de 32 mm 
para lograr el cierre satisfactorio de la CIA 

   83-5  A.  Angiografía en un solo plano en el VI con 
proyección OAI, que perfi la un defecto perimembranoso 
moderado, con presencia de aneurisma septal 
ventricular.  B.  La angiografía repetida tras 
la colocación de un dispositivo Amplatzer PDA 
con guía de ETE muestra una posición idónea 
de dicho dispositivo 

   86 Enfermedades del pericardio, 1615  
   86-1   Bucles en imagen cinematográfi ca de una 

ecocardiografía bidimensional de un paciente 
con taponamiento cardíaco 

   86-2   Imágenes de cine-RM en un paciente con derrame 
pericárdico e hipertensión pulmonar subyacente 

   86-3   Imágenes de cine-RM en un paciente con derrames 
pericárdico y pleural 

   86-4   Imágenes de cine-RMC que ilustran el «rebote» 
en un paciente con pericarditis constrictiva 

   86-5   Imágenes de cine-RMC de un paciente con 
pericarditis constrictiva antes de la pericardiectomía 

   86-6   Imágenes de cine-RM con pericarditis constrictiva 
tras pericardiectomía, que ilustran el alivio 
de la interacción ventricular exagerada 
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  Prólogo 

 El conocimiento relevante para la práctica de la cardiología continúa 
creciendo a pasos agigantados. Los avances científi cos y clínicos se han 
sucedido a un ritmo tan vertiginoso que los médicos con frecuencia 
están expuestos a un exceso de información. Las comunicaciones 
sobre los avances registrados en el campo de la medicina cardiovas-
cular, con una frecuencia prácticamente de minutos, abruman a los 
profesionales clínicos a través de revistas, correos electrónicos, mensajes 
de texto, boletines de noticias, redes sociales, seminarios web, anuncios 
publicitarios y otros medios electrónicos e impresos. ¿Cómo puede un 
profesional médico, en ejercicio o en período de formación, tamizar 
semejante aluvión de información para discernir cuál es la información 
realmente fi able, perdurable e importante para la práctica clínica? 

 El presente texto de medicina cardiovascular pone solución a este 
trascendental dilema. La 12.ª edición de  Braunwald. Tratado de cardio-
logía  constituye un elemento decisivo para lograr la discriminación no 
sesgada, no solo de lo probado y lo cierto, sino también y especialmente 
de los más recientes avances en nuestro campo. La presente obra está 
proyectada para resultar útil tanto a los profesionales noveles como a los 
más experimentados. Quienes están en período de formación pueden 
utilizar el texto para el repaso global de la medicina cardiovascular 
actual. Los médicos que se enfrentan a un problema concreto pueden 
consultar el apartado correspondiente del libro, según sus necesidades, 
para hallar la respuesta más exacta y proceder a la toma de la decisión 
más oportuna. Aunque no se trata de un texto de ciencias básicas, la 
presente edición se asienta sobre la visión fundacional del doctor 
Braunwald y repasa los mecanismos fi siopatológicos fundamentales 
que ofrecen el cimiento para la práctica debidamente informada. 

 La medicina cardiovascular se ha expandido hasta tal punto que 
son muy pocos, si es que hay alguno, los que pueden mantener un 
nivel de dominio especializado de todo el ámbito de su práctica, lo 
que ha supuesto el crecimiento de la subespecialización, e incluso la 
sub-subespecialización. Sin embargo, en cada una de las citas con 
los pacientes, se ha de hacer frente a estas áreas superespecializa-
das cuando se les atiende y se les asesora. El espectro que los diver-
sos problemas plantean solapa a menudo las sutiles divisiones que 
se han desarrollado en el ámbito de nuestra especialidad. Este libro se 
plantea como objetivo ofrecer una referencia inmediata que permita 
actualizar nuestro conocimiento con la más reciente y acreditada in-
formación en áreas de la medicina cardiovascular no coincidentes con 
nuestras propias áreas principales de conocimiento y experiencia. 
La versión digital de la obra original ofrece, entre otro contenido en 
inglés, más de 200 vídeos, que complementan la versión impresa, y 
actualizaciones incorporadas con periodicidad bimestral por el doctor 
Braunwald, que hacen que el texto se mantenga constantemente actua-
lizado. 

 Debido a la evolución y el progreso de la medicina cardiovascular, 
en la planifi cación de esta 12.ª edición sus responsables han revisado 
cuidadosamente el contenido para adecuarlo a los conocimientos más 
actuales. La presente edición cuenta con 14 capítulos completamente 
nuevos. Entre ellos, se han incorporado capítulos relativos a la inteli-
gencia artifi cial en el campo de la cardiología y al uso de dispositivos 
vestibles en medicina cardiovascular. Se trata de dos temas que, sin 
duda, han cambiado el planteamiento de nuestra práctica de forma 
decisiva. Esperamos que las futuras ediciones continúen consolidando 
estas áreas y otras de nuevo desarrollo que nos doten de herramientas 
innovadoras para afrontar los problemas de nuestros pacientes. 

 Se ha incorporado, asimismo, un nuevo capítulo titulado «Impacto 
del medioambiente sobre la salud cardiovascular», en el que se reco-
noce la creciente importancia de esta crítica interrelación. En otro 
nuevo capítulo, «Riesgo de enfermedad cardiovascular de la nicotina 
y los productos del tabaco», se destaca el preocupante aumento del 
uso del tabaco sin humo entre los jóvenes. El pujante campo de la 

cardiooncología ha visto ampliada su cobertura en esta 12.ª edición 
con dos capítulos dedicados a diferentes aspectos de esta disciplina. 
Por su parte, la cobertura de la cardiopatía valvular comprende un 
nuevo capítulo sobre intervenciones en las valvulopatías mitrales y 
tricuspídeas, que sirve como complemento del capítulo actualizado 
dedicado a las intervenciones percutáneas de la válvula aórtica. Estas 
incorporaciones vienen a reconocer el creciente papel de las interven-
ciones relacionadas con la cardiopatía estructural en el abordaje de 
este tipo de trastornos. 

 El período de planifi cación y preparación de esta 12.ª edición coin-
cidió con la pandemia provocada por el SARS-CoV-2. No podíamos, 
pues, dejar de incluir un tratamiento extenso de las cardiopatías víri-
cas en un nuevo capítulo, ya que nuestra especialidad necesita estar 
preparada ante una posible futura pandemia vírica, y para hacer frente 
a las potenciales consecuencias cardiovasculares a largo plazo de la 
COVID-19. Obviamente, todos y cada uno de los capítulos del libro han 
sido sometidos a un exhaustivo proceso de revisión y actualización, des-
tinado a refl ejar todos los avances registrados desde la última edición. 
Con este propósito, varios capítulos han sido reescritos en su totalidad 
por nuevos autores. De hecho, esta 12.ª edición incorpora casi 80 nue-
vos autores, dato que refl eja nuestro compromiso con la continuada 
renovación y revisión de los contenidos de la obra. 

 Nuestro campo puede enorgullecerse de sus rápidos avances en las 
investigaciones básica y clínica, que esta obra recoge y destaca. Cabe 
puntualizar, no obstante, que nos enfrentamos a una posible falta de 
conexión entre estos avances y su aplicación práctica. Para tratar este 
aspecto, se incorpora un nuevo capítulo, «Efecto de la política sanitaria 
en la calidad, los resultados y la equidad en la enfermedad cardiovas-
cular», que se centra en los enfoques sociales prácticos orientados a 
asegurar que nuestros pacientes puedan benefi ciarse de los avances 
clínicos y de investigación en nuestro campo. Asimismo, atajar las desi-
gualdades en el ofrecimiento de los progresos de la medicina cardiovas-
cular a las poblaciones étnica o geográfi camente diversas, o a las más 
desatendidas, constituye un reto a nivel global. La pandemia global 
ha puesto de manifi esto las acentuadas desigualdades en el acceso a 
la atención de salud local y globalmente. Nuestra contribución es un 
nuevo capítulo, «Enfermedad cardiovascular en poblaciones racial y 
étnicamente diversas», que afronta los trastornos cardiovasculares a los 
que han de hacer frente los sectores más desfavorecidos de la pobla-
ción. Por otra parte, en distintos capítulos, centramos nuestra atención 
en los trastornos cardiovasculares que afectan a sectores determinados 
de la población –mujeres, personas con diabetes y afectados por el 
VIH/sida, entre otros– que pueden requerir enfoques especializados. 

 Por último, los directores han tenido la fortuna de poder contar 
con la participación del profesor Eugene Braunwald, fundador de la 
presente obra, que, con el capítulo «Enfermedad cardiovascular: pasa-
do, presente y futuro», comparte con todos los lectores su privilegiada 
visión de la especialidad desde una perspectiva amplia. Hemos hecho 
todo cuanto estaba en nuestra mano por mantener el nivel de calidad 
por él establecido en este texto, de cuyas primeras cinco ediciones se 
hizo cargo personalmente. Hemos trabajado con el objetivo de emular 
su capacidad editorial y de seguir su ejemplo de renovar cada una de 
las páginas en las sucesivas ediciones de la obra a fi n de optimizar su 
utilidad para todos aquellos que se ocupan de la atención a pacientes 
con enfermedades cardiovasculares o con riesgo de desarrollarlas. 

  Peter Libby  
  Robert O. Bonow  
  Douglas L. Mann  

  Gordon F. Tomaselli  
  Deepak L. Bhatt  

  Scott D. Solomon    
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  Prólogo de la primera edición 

 Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayor plaga que 
afecta a las naciones industrializadas. Al igual que en el caso de otras 
plagas anteriores, como la peste bubónica, la fi ebre amarilla y la viruela, 
las enfermedades cardiovasculares no solo acaban con la vida de una 
parte importante de la población sin previo aviso, sino que también 
provocan sufrimiento y discapacidad prolongados en un número de 
personas incluso mayor. Solo en EE. UU., a pesar de la alentadora dis-
minución reciente, las enfermedades cardiovasculares siguen siendo 
responsables de casi un millón de fallecimientos cada año y de más de 
la mitad de todos los fallecimientos; casi cinco millones de personas 
afectadas por enfermedades cardiovasculares ingresan en el hospital 
cada año. El coste de estas enfermedades en términos de sufrimiento 
humano y recursos materiales es casi incalculable. 

 Afortunadamente, la investigación centrada en la prevención, las 
causas, el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades cardíacas 
avanza rápidamente. Desde principios del siglo  XX , la cardiología clínica 
ha tenido un fundamento especialmente sólido en ciencias básicas, 
como la fi siología y la farmacología. Más recientemente, las especiali-
dades de biología molecular, genética, biología del desarrollo, biofísica, 
bioquímica, anatomía patológica experimental y bioingeniería también 
han comenzado a aportar información muy importante sobre la función 
y la disfunción del corazón. 

 En los últimos veinticinco años hemos sido testigos de una amplia-
ción explosiva de nuestro conocimiento sobre la estructura y la función 
del sistema cardiovascular, tanto normal como anómalo, y de nuestra 
capacidad para evaluar estos parámetros en el paciente vivo, a veces 
por medio de técnicas que necesitan la penetración en la piel, pero 
también con una precisión cada vez mayor mediante métodos no 
invasivos. Simultáneamente, se ha logrado un progreso notable en la 

prevención y el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares por 
medios médicos y quirúrgicos. De hecho, en EE. UU., la reducción cons-
tante de la mortalidad debida a enfermedades cardiovasculares durante 
la última década indica que la aplicación efi caz de este incremento 
del conocimiento está comenzando a prolongar la duración de la vida 
humana, el recurso más valioso de la Tierra. 

 Con el fi n de ofrecer un tratado completo y fi dedigno en un campo 
que se ha vuelto tan amplio y profundo como la medicina cardio-
vascular, solicité la ayuda de varios colaboradores cualifi cados. Sin 
embargo, espero que mi participación personal en la redacción de 
aproximadamente la mitad del libro haya permitido reducir al mínimo 
la fragmentación, las lagunas, las incoherencias, las difi cultades organi-
zativas y el tono impersonal que a veces son característicos de las obras 
realizadas por múltiples autores. Aunque el  Tratado de cardiología  es 
principalmente un tratado clínico y no un libro de texto sobre ciencia 
cardiovascular fundamental, se ha realizado un esfuerzo para explicar 
los fundamentos científi cos de las enfermedades cardiovasculares. 

 En la medida en que este libro resulte útil para aquellos que deseen 
ampliar sus conocimientos sobre medicina cardiovascular y, de ese 
modo, ayudar a la asistencia de pacientes con enfermedades cardíacas, 
se debe reconocer el mérito de las numerosas personas con talento y 
dedicación que participan en él. Ofrezco mi más profundo agradeci-
miento a mis compañeros colaboradores por su experiencia profesional, 
su conocimiento y su dedicación académica, que ha enriquecido tanto 
esta obra. Mantengo una gran deuda con ellos por su cooperación y 
su disposición para atender a un director exigente. 

  Eugene Braunwald  
  1980    
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   Section of Cardiovascular Medicine 
   Department of Medicine 
   Department of Health Policy and Management 
   School of Public Health 
   Yale School of Medicine 
   Center for Outcomes Research and Evaluation 
   Yale New Haven Hospital 
   New Haven, Connecticut             
   Capítulo 5   . Toma de decisiones clínicas en cardiología  
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   Dharam J.     Kumbhani  ,   MD, SM  
  Associate Professor of Medicine 
   Section Chief, Interventional Cardiology 
   Department of Internal Medicine 
   University of Texas Southwestern Medical Center 
   Dallas, Texas             
   Capítulo 41   . Intervención coronaria percutánea  

   Raymond Y.     Kwong  ,   MD, MPH  
  Professor of Medicine 
   Harvard Medical School 
   Director of Cardiac Magnetic Resonance Imaging 
   Cardiovascular Division 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 19   . Resonancia magnética cardiovascular  

   Bonnie     Ky  ,   MD, MSCE  
  Associate Professor of Medicine and Epidemiology 
   Division of Cardiovascular Medicine 
   Senior Scholar 
   Department of Biostatistics, Epidemiology and Informatics 
   University of Pennsylvania School of Medicine 
   Philadelphia, Pennsylvania             
   Capítulo 56   . Cardiooncología: tratamiento de los efectos cardiotóxicos 

de las terapias oncológicas  

   Carolyn S.P.     Lam  ,   MBBS, PhD, MRCP, MS  
  Professor 
   Cardiovascular Academic Clinical Program 
   Duke–National University of Singapore 
   Senior Consultant Cardiologist 
   National Heart Centre Singapore 
   Singapore           
   Capítulo 51   . Insufi ciencia cardíaca con fracción de eyección 

conservada y levemente reducida  

   Eric     Larose  ,   DVM, MD, FRCPC  
  Professor and Head of Cardiology Division 
   Department of Medicine 
   Chair of Research & Innovation in Cardiovascular Imaging 
   Université Laval 
   Cardiologist 
   Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec – 

Université Laval 
   Quebec City, Quebec, Canada               
   Capítulo 30   . Obesidad: tratamiento médico y quirúrgico  

   John M.     Lasala  ,   MD, PhD  
  Professor of Medicine 
   Director, Structural Heart Disease Program 
   Cardiology Division 
   Washington University School of Medicine in St. Louis 
   Saint Louis, Missouri             
   Capítulo 83   . Tratamiento basado en catéter de la enfermedad cardíaca 

congénita en los adultos  

   Daniel J.     Lenihan  ,   MD  
  President, International Cardio-Oncology Society 
   Professor of Medicine 
   Director, Cardio-Oncology Center of Excellence 
   Cardiovascular Division 
   Washington University School of Medicine in St. Louis 
   Saint Louis, Missouri             
   Capítulo 98   . Tumores que afectan al sistema cardiovascular  

   Eric J.     Lenze  ,   MD  
  Professor of Psychiatry 
   Washington University School of Medicine in St. Louis 
   Saint Louis, Missouri             
   Capítulo 99   . Aspectos psiquiátricos y psicosociales de la enfermedad 

cardiovascular  

   Martin B.     Leon  ,   MD  
  The Mallah Family Professor of Cardiology 
   Director, Center for Interventional Vascular Therapy 
   Columbia University Irving Medical Center 
   NY Presbyterian Hospital 
   Founder and Chairman Emeritus 
   Cardiovascular Research Foundation 
   New York, New York             
   Capítulo 74   . Reemplazo valvular aórtico transcatéter  

   Martin M.     LeWinter  ,   MD  
  Professor Emeritus of Medicine and Molecular Physiology and Biophysics 
   Larner College of Medicine at the University of Vermont 
   Attending Cardiologist 
   University of Vermont Medical Center 
   Burlington, Vermont             
   Capítulo 86   . Enfermedades del pericardio  

   Peter     Libby  ,   MD  
  Mallinckrodt Professor of Medicine 
   Harvard Medical School 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 10   . Biomarcadores y su uso en medicina de precisión  
   Capítulo 24   . Biología vascular de la ateroesclerosis  
   Capítulo 25   . Prevención primaria de las enfermedades cardiovasculares  
   Capítulo 27   . Trastornos de las lipoproteínas y enfermedad cardiovascular  
   Capítulo 37   . Infarto de miocardio con elevación del segmento ST: 

fi siopatología y evolución clínica  

   JoAnn     Lindenfeld  ,   MD  
  Professor of Medicine 
   Samuel S Riven MD Directorship in Cardiology 
   Vanderbilt University Medical Center 
   Nashville, Tennessee             
   Capítulo 58   . Dispositivos para la monitorización y el manejo 

de la insufi ciencia cardíaca  

   Brian R.     Lindman  ,   MD, MSc  
  Associate Professor of Medicine 
   Medical Director, Structural Heart and Valve Center 
   Cardiovascular Division 
   Vanderbilt University Medical Center 
   Nashville, Tennessee             
   Capítulo 72   . Estenosis de la válvula aórtica  

   Michael J.     Mack  ,   MD  
  Chair, Cardiovascular Service Line 
   Baylor Scott & White Health 
   President, Baylor Scott & White Research Institute 
   Dallas, Texas             
   Capítulo 74   . Reemplazo valvular aórtico transcatéter  

   Mohammad     Madjid  ,   MD, MS  
  Associate Professor of Medicine 
   McGovern Medical School 
   University of Texas Health Science Center at Houston 
   Interventional Cardiologist 
   Heart and Vascular Institute 
   Memorial Hermann Hospital 
   Houston, Texas             
   Capítulo 94   . Enfermedades víricas endémicas y pandémicas, 

y enfermedad cardiovascular: gripe y COVID-19  

   Douglas L.     Mann  ,   MD  
  Lewin Distinguished Professor of Cardiovascular Disease 
   Washington University School of Medicine 
   Saint Louis, Missouri             
   Capítulo 47   . Fisiopatología de la insufi ciencia cardíaca  
   Capítulo 48   . Abordaje del paciente con insufi ciencia cardíaca  
   Capítulo 50   . Tratamiento de los pacientes con insufi ciencia cardíaca 

con fracción de eyección reducida  
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   Bradley A.     Maron  ,   MD  
  Associate Professor of Medicine 
   Division of Cardiovascular Medicine 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Harvard Medical School 
   Department of Cardiology 
   Boston VA Healthcare System 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 88   . Hipertensión pulmonar  

   Nikolaus     Marx  ,   MD  
  Professor of Medicine/Cardiology 
   Head of the Department of Internal Medicine I 
   University Hospital Aachen 
   Aachen, Germany             
   Capítulo 31   . Diabetes y sistema cardiovascular  

   Justin C.     Mason  ,   PhD, FRCP  
  Professor of Vascular Rheumatology 
   Vascular Sciences and Rheumatology 
   Imperial College London 
   London, United Kingdom             
   Capítulo 97   . Enfermedades reumáticas y sistema cardiovascular  

   Mathew S.     Maurer  ,   MD  
  Arnold and Arlene Goldstein Professor of Cardiology 
   Professor of Medicine 
   Columbia University College of Physicians and Surgeons 
   Center for Advanced Cardiac Care 
   Columbia University Medical Center 
   Director, Clinical Cardiovascular Research Laboratory for the Elderly 
   New York, New York             
   Capítulo 53   . Amiloidosis cardíaca  

   Peter A.     McCullough  ,   MD, MPH  
  Consultant Cardiologist 
   Clinical Professor of Medicine 
   Department of Internal Medicine 
   Texas A&M College of Medicine 
   Dallas, Texas             
   Capítulo 101   . Interconexión entre la enfermedad renal y la enfermedad 

cardiovascular  

   Darren K.     McGuire  ,   MD, MHSc  
  Professor, Internal Medicine 
   Division of Cardiology 
   University of Texas Southwestern Medical Center 
   Dallas, Texas             
   Capítulo 31   . Diabetes y sistema cardiovascular  

   John     McMurray  ,   OBE BSc (Hons), MB ChB (Hons), MD, FRCP  
  Professor of Medical Cardiology 
   Deputy-Director (Clinical) 
   Institute of Cardiovascular and Medical Sciences 
   BHF Cardiovascular Research Centre 
   University of Glasgow 
   Honorary Consultant Cardiologist 
   Queen Elizabeth University Hospital 
   Glasgow, Scotland, United Kingdom               
   Capítulo 4   . Ensayos clínicos en medicina cardiovascular  

   Elizabeth M.     McNally  ,   MD, PhD  
  Director, Center for Genetic Medicine 
   Northwestern University Feinberg School of Medicine 
   Chicago, Illinois             
   Capítulo 100   . Trastornos neuromusculares y enfermedad cardiovascular  

   Roxana     Mehran  ,   MD  
  Professor of Medicine (Cardiology) 
   Director of Interventional Cardiovascular Research and Clinical Trials 
   Zena and Michael A. Wiener Cardiovascular Institute 
   Icahn School of Medicine at Mount Sinai 
   New York, New York             
   Capítulo 21   . Coronariografía y pruebas de imagen intracoronaria  

   John M.     Miller  ,   MD  
  Professor of Medicine 
   Indiana University School of Medicine 
   Director, Cardiac Electrophysiology Services 
   Indiana University Health 
   Indianapolis, Indiana             
   Capítulo 64   . Tratamiento de las arritmias cardíacas  

   David M.     Mirvis  ,   MD  
  Professor Emeritus 
   Preventive Medicine 
   University of Tennessee College of Medicine 
   Memphis, Tennessee             
   Capítulo 14   . Electrocardiografía  

   Ana Olga     Mocumbi  ,   MD, PhD  
  Associate Professor 
   Internal Medicine 
   Universidade Eduardo Mondlane 
   Head of Division 
   Non Communicable Diseases 
   Instituto Nacional de Saúde 
   Maputo, Mozambique             
   Capítulo 81   . Fiebre reumática  

   Samia     Mora  ,   MD  
  Associate Professor of Medicine 
   Harvard Medical School 
   Associate Physician 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 25   . Prevención primaria de las enfermedades cardiovasculares  
   Capítulo 27   . Trastornos de las lipoproteínas y enfermedad cardiovascular  

   Fred     Morady  ,   MD  
  McKay Professor of Cardiovascular Disease 
   Department of Medicine 
   University of Michigan 
   Ann Arbor, Michigan             
   Capítulo 66   . Fibrilación auricular: características clínicas, mecanismos 

y tratamiento  

   Alanna A.     Morris  ,   MD, MSc  
  Associate Professor of Medicine 
   Director, Heart Failure Research 
   Emory University School of Medicine 
   Atlanta, Georgia             
   Capítulo 93   . Enfermedad cardiovascular en poblaciones racial 

y étnicamente diversas  

   David A.     Morrow  ,   MD, MPH  
  Professor of Medicine 
   Harvard Medical School 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 37   . Infarto de miocardio con elevación del segmento ST: 

fi siopatología y evolución clínica  
   Capítulo 38   . Infarto de miocardio con elevación del segmento ST: tratamiento  
   Capítulo 40   . Cardiopatía isquémica estable  
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   Dariush     Mozaffarian  ,   MD, DrPH  
  Dean, Friedman School of Nutrition Science & Policy 
   Jean Mayer Professor of Nutrition 
   Tufts University School of Medicine 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 29   . Nutrición y enfermedades cardiovasculares y metabólicas  

   Kiran     Musunuru  ,   MD, PhD, MPH, ML  
  Professor of Cardiovascular Medicine and Genetics 
   Cardiovascular Institute 
   University of Pennsylvania Perelman School of Medicine 
   Philadelphia, Pennsylvania             
   Capítulo 7   . Aplicaciones de la genética en medicina cardiovascular  

   Robert J.     Myerburg  ,   MD  
  Professor of Medicine and Physiology 
   Department of Medicine 
   University of Miami Miller School of Medicine 
   Miami, Florida             
   Capítulo 70   . Parada cardíaca y muerte cardíaca súbita  

   Pradeep     Natarajan  ,   MD, MMSc  
  Director of Preventive Cardiology 
   Massachusetts General Hospital 
   Assistant Professor of Medicine 
   Harvard Medical School 
   Boston, Massachusetts            
  Associate Member 
   Program in Medical and Population Genetics 
   Broad Institute of Harvard and MIT 
   Cambridge, Massachusetts             
   Capítulo 7   . Aplicaciones de la genética en medicina cardiovascular  

   Stanley     Nattel  ,   MDCM  
  Professor 
   Department of Medicine 
   Paul-David Chair in Cardiovascular Electrophysiology 
   Montreal Heart Institute 
   University of Montreal 
   Montreal, Quebec, Canada               
   Capítulo 62   . Mecanismos de las arritmias cardíacas  

   Rick A.     Nishimura  ,   MD  
  Judd and Mary Morris Leighton Professor of Cardiovascular Diseases 
   Department of Cardiovascular Medicine 
   Mayo Clinic College of Medicine and Science 
   Rochester, Minnesota             
   Capítulo 73   . Insufi ciencia aórtica  

   Vuyisile T.     Nkomo  ,   MD, MPH  
  Cardiologist 
   Professor of Medicine 
   Department of Cardiovascular Medicine 
   Mayo Clinic College of Medicine and Science 
   Rochester, Minnesota             
   Capítulo 77   . Enfermedad tricuspídea, pulmonar y multivalvular  

   Peter     Noseworthy  ,   MD  
  Consultant 
   Cardiovascular Diseases 
   Mayo Clinic College of Medicine and Science 
   Rochester, Minnesota             
   Capítulo 11   . Inteligencia artifi cial en medicina cardiovascular  

   Patrick T.     O’Gara  ,   MD  
  Professor of Medicine 
   Harvard Medical School 
   Senior Physician 
   Cardiovascular Division 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 13   . Historia clínica y exploración física: un abordaje basado 

en la evidencia  
   Capítulo 79   . Válvulas protésicas cardíacas  

   Jeffrey E.     Olgin  ,   MD  
  Gallo-Chatterjee Distinguished Professor 
   Chief, Division of Cardiology 
   University of California, San Francisco 
   San Francisco, California             
   Capítulo 68   . Bradiarritmias y bloqueo auriculoventricular  

   Steve R.     Ommen  ,   MD  
  Division of Cardiovascular Diseases 
   Mayo Clinic College of Medicine and Science 
   Rochester, Minnesota             
   Capítulo 54   . Miocardiopatía hipertrófi ca  

   Catherine M.     Otto  ,   MD  
  Professor of Medicine 
   J. Ward Kennedy-Hamilton Endowed Chair in Cardiology 
   Division of Cardiology 
   University of Washington School of Medicine 
   Director, Heart Valve Clinic 
   Associate Director, Echocardiography 
   University of Washington Medical Center 
   Seattle, Washington             
   Capítulo 72   . Estenosis de la válvula aórtica  

   Francis D.     Pagani  ,   MD, PhD  
  Otto Gago MD Endowed Professor of Cardiac Surgery 
   Department of Cardiac Surgery 
   University of Michigan 
   Ann Arbor, Michigan             
   Capítulo 59   . Soporte circulatorio mecánico  

   Kristen K.     Patton  ,   MD  
  Professor of Medicine 
   Division of Cardiology 
   University of Washington 
   Seattle, Washington             
   Capítulo 68   . Bradiarritmias y bloqueo auriculoventricular  

   Patricia A.     Pellikka  ,   MD  
  The Betty Knight Scripps Professor of Medicine 
   Mayo Clinic College of Medicine and Science 
   Vice Chair, Academic Affairs and Faculty Development 
   Consultant, Department of Cardiovascular Medicine 
   Director, Ultrasound Research Center 
   Mayo Clinic, Rochester, Minnesota               
   Capítulo 77   . Enfermedad tricuspídea, pulmonar y multivalvular  

   Gregory     Piazza  ,   MD, MS  
  Staff Physician 
   Cardiovascular Division 
   Department of Medicine 
   Section Head, Vascular Medicine 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 87   . Embolia pulmonar y trombosis venosa profunda  
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   Philippe     Pibarot  ,   DVM, PhD  
  Professor 
   Department of Medicine 
   Québec Heart & Lung Institute 
   Université Laval 
   Québec City, Quebec, Canada               
   Capítulo 79   . Válvulas protésicas cardíacas  

   Paul     Poirier  ,   MD, PhD, FRCPC  
  Chief, Cardiac Prevention/Rehabilitation 
   Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec – 

Université Laval 
   Professor 
   Faculty of Pharmacy 
   Université Laval 
   Quebec City,QuébecCanada               
   Capítulo 30   . Obesidad: tratamiento médico y quirúrgico  

   Dorairaj     Prabhakaran  ,   MD, DM (Cardiology), MSc, FRCP  
  Vice President, Research and Policy 
   Public Health Foundation of India 
   Executive Director, Centre for Chronic Disease Control 
   Gurgaon, Haryana, India              
  Professor 
   Department of Epidemiology 
   London School of Hygiene and Tropical Medicine 
   London, United Kingdom             
   Capítulo 2   . Repercusión global de las enfermedades cardiovasculares  

   Sanjay     Rajagopalan  ,   MD  
  Professor of Medicine 
   Director, Case Cardiovascular Research Institute 
   Case Western Reserve University 
   Chief, Division of Cardiovascular Medicine 
   Harrington Heart and Vascular Institute 
   University Hospitals Cleveland Medical Center 
   Cleveland, Ohio             
   Capítulo 3   . Impacto del medioambiente sobre la salud cardiovascular  

   Michael J.     Reardon  ,   MD  
  Professor of Cardiothoracic Surgery 
   Department of Cardiovascular Surgery 
   Houston Methodist Hospital 
   Houston, Texas             
   Capítulo 78   . Tratamientos transcatéter de las valvulopatías mitral 

y tricuspídea 
  Capítulo 98   .  Tumores que afectan al sistema cardiovascular 

   Susan     Redline  ,   MD, MPH  
  Peter C. Farrell Professor of Sleep Medicine 
   Harvard Medical School 
   Senior Physician 
   Division of Sleep and Circadian Disorders 
   Departments of Medicine and Neurology 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 89   . Respiración alterada durante el sueño y enfermedad 

cardíaca  

   Shereif     Rezkalla  ,   MD  
  Adjunct Professor of Medicine 
   University of Wisconsin 
   Madison, Wisconsin            
  Department of Cardiology and Cardiovascular Research 
   Marshfi eld Clinic Health System 
   Marshfi eld, Wisconsin             
   Capítulo 84   . Miocardiopatías causadas por drogas o toxinas  

   Michael W.     Rich  ,   MD  
  Professor of Medicine 
   Division of Cardiology 
   Washington University School of Medicine in St. Louis 
   Saint Louis, Missouri             
   Capítulo 90   . Enfermedad cardiovascular en los adultos mayores  
   Capítulo 99   . Aspectos psiquiátricos y psicosociales de la enfermedad 

cardiovascular  

   Paul M     Ridker  ,   MD, MPH  
  Eugene Braunwald Professor of Medicine 
   Harvard Medical School 
   Director, Center for Cardiovascular Disease Prevention 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 10   . Biomarcadores y su uso en medicina de precisión  
   Capítulo 25   . Prevención primaria de las enfermedades 

cardiovasculares  

   Dan M.     Roden  ,   MD  
  Professor of Medicine 
   Pharmacology, and Biomedical Informatics 
   Senior Vice President for Personalized Medicine 
   Vanderbilt University School of Medicine 
   Nashville, Tennessee             
   Capítulo 9   . Principios de farmacoterapia, farmacogenética y biología  

   Frederick L.     Ruberg  ,   MD  
  Associate Professor of Medicine 
   Section of Cardiovascular Medicine 
   Department of Medicine and Amyloidosis Center 
   Boston Medical Center 
   Boston University School of Medicine 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 53   . Amiloidosis cardíaca  

   Marc S.     Sabatine  ,   MD, MPH  
  Chair, TIMI Study Group 
   Lewis Dexter MD Distinguished Chair in Cardiovascular Medicine 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Professor of Medicine 
   Harvard Medical School 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 35   . Abordaje del paciente con dolor torácico  

   Prashanthan     Sanders  ,   MBBS, PhD  
  Director, Centre for Heart Rhythm Disorders 
   School of Medicine 
   University of Adelaide 
   Director, Cardiac Electrophysiology and Pacing 
   Department of Cardiology 
   Royal Adelaide Hospital 
   Director, Heart Rhythm Group 
   Heart Health 
   South Australian Health and Medical Research Institute 
   Adelaide, Australia             
   Capítulo 65   . Taquicardias supraventriculares  

   Marc     Schermerhorn  ,   MD  
  George H. A. Clowes Jr. Professor of Surgery 
   Harvard Medical School 
   Chief, Division of Vascular and Endovascular Surgery 
   Beth Israel Deaconess Medical Center 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 42   . Enfermedades de la aorta  
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   Benjamin M.     Scirica  ,   MD, MPH  
  Associate Professor of Medicine 
   Harvard Medical School 
   Senior Investigator, TIMI Study Group 
   Associate Physician, Cardiovascular Division 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 37   . Infarto de miocardio con elevación del segmento ST: 

fi siopatología y evolución clínica  

   Arnold H.     Seto  ,   MD, MPA  
  Associate Clinical Professor 
   University of California, Irvine 
   Cardiologist 
   Veterans Administration Long Beach Healthcare System 
   Long Beach, California             
   Capítulo 22   . Diagnóstico hemodinámico invasivo de las cardiopatías  

   Sanjiv J.     Shah  ,   MD  
  Neil Stone MD Professor of Medicine 
   Division of Cardiology 
   Northwestern University Feinberg School of Medicine 
   Chicago, Illinois             
   Capítulo 51   . Insufi ciencia cardíaca con fracción de eyección 

conservada y levemente reducida  

   Shabana     Shahanavaz  ,   MBBS  
  Associate Professor of Pediatrics 
   Director, Cardiac Catheterization Laboratory 
   The Heart Institute 
   Cincinnati Children’s Hospital 
   Cincinnati, Ohio             
   Capítulo 83   . Tratamiento basado en catéter de la enfermedad cardíaca 

congénita en los adultos  

   Kalyanam     Shivkumar  ,   MD, PhD  
  Professor of Medicine (Cardiology), Radiology, and Bioengineering 
   Director, UCLA Cardiac Arrhythmia Center and Electrophysiology 

Programs 
   Director, Adult Cardiac Catheterization Laboratories 
   Ronald Reagan UCLA Medical Center 
   Los Angeles, California             
   Capítulo 102   . Manifestaciones cardiovasculares de los trastornos 

autónomos  

   Candice K.     Silversides  ,   SM, MD  
  Professor of Medicine 
   University of Toronto Pregnancy and Heart Disease Program 
   Toronto, Ontario, Canada               
   Capítulo 92   . Embarazo y cardiopatía  

   Samuel C.     Siu  ,   MD, SM, MBA  
  Professor of Medicine 
   Division of Cardiology 
   Schulich School of Medicine and Dentistry 
   Western University 
   London, Ontario, Canada               
   Capítulo 92   . Embarazo y cardiopatía  

   Scott D.     Solomon  ,   MD  
  The Edward D. Frohlich Distinguished Chair 
   Professor of Medicine 
   Harvard Medical School 
   Senior Physician 
   Brigham and Women’s Hospital 
   Boston, Massachusetts             
   Capítulo 4   . Ensayos clínicos en medicina cardiovascular  
   Capítulo 16   . Ecocardiografía  
   Capítulo 51   . Insufi ciencia cardíaca con fracción de eyección 

conservada y levemente reducida  
   Capítulo 94   . Enfermedades víricas endémicas y pandémicas, 

y enfermedad cardiovascular: gripe y COVID-19  

   Matthew J.     Sorrentino  ,   MD  
  Professor of Medicine 
   Section of Cardiology 
   UChicago Medicine 
   Chicago, Illinois             
   Capítulo 26   . Hipertensión sistémica: mecanismos, diagnóstico 

y tratamiento  

   Randall C.     Starling  ,   MD, MPH  
  Professor of Medicine 
   Kaufman Center for Heart Failure 
   Heart, Thoracic and Vascular Institute 
   Cleveland Clinic 
   Cleveland, Ohio             
   Capítulo 60   . Trasplante cardíaco  

   William G.     Stevenson  ,   MD  
  Professor of Medicine 
   Division of Cardiology 
   Vanderbilt University Medical Center 
   Nashville, Tennessee             
   Capítulo 67   . Arritmias ventriculares  

   John R.     Teerlink  ,   MD, FRCP(UK)  
  Professor of Medicine 
   University of California School of Medicine, San Francisco 
   Director, Heart Failure 
   Director, Echocardiography 
   Section of Cardiology 
   San Francisco Veteran Affairs Medical Center 
   San Francisco, California             
   Capítulo 49   . Diagnóstico y tratamiento de la insufi ciencia cardíaca 

aguda  

   David J.     Tester  ,   BS  
  Associate Professor of Medicine 
   Mayo Clinic College of Medicine and Science 
   Department of Molecular Pharmacology & Experimental 

Therapeutics (Windland Smith Rice Sudden Death Genomics 
Laboratory) 

   Mayo Clinic 
   Rochester, Minnesota             
   Capítulo 63   . Genética de las arritmias cardíacas  

   Randal Jay     Thomas  ,   MD, MS  
  Professor of Medicine 
   Mayo Clinic Alix School of Medicine 
   Medical Director, Cardiac Rehabilitation Program 
   Division of Preventive Cardiology 
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Toma de decisiones clínicas 
en cardiología
JOHN E. BRUSH JR. Y HARLAN M. KRUMHOLZ

La medicina es una ciencia de la información. La información se está 
creando a una velocidad sin precedentes y podemos acceder a ella 
fácilmente utilizando búsquedas electrónicas y dispositivos manuales, 
lo que hace más importantes que nunca las habilidades para diseccio-
nar y usar la información adecuada. La memorización de datos médicos 
es una necesidad menor, mientras que el procesamiento de los conoci-
mientos y el pensamiento crítico es esencial para una asistencia médica 
de valor. Las decisiones y recomendaciones clínicas son características 
fundamentales en medicina y, en medio de la rápida expansión del 
conocimiento médico, nunca han sido más desafiantes. Este capítulo 
resume las aptitudes principales para el razonamiento clínico que 
deben dominar los cardiólogos en el ejercicio de la especialidad.

Las decisiones clínicas excelentes requieren un dominio del cono-
cimiento médico y un entendimiento profundo de los pacientes indi-
viduales, incluidas sus preferencias y objetivos. Las buenas decisiones 
tienen en cuenta los límites del conocimiento, la incertidumbre de las 
determinaciones y el papel del azar.1-3 El razonamiento clínico se confor-
ma por los conocimientos formales y la experiencia adquiridos a través 
de años de práctica y estudio.4 Una meta clave del razonamiento clínico 
es la traducción de los conocimientos médicos en buenas decisiones 
centradas en el paciente, y es el sello distintivo de un clínico experto.

El razonamiento clínico a menudo se guía por reglas simplificadas. Al 
inicio de la formación, se enseña a los médicos a reconocer conjuntos espe-
cíficos de signos y síntomas, a situar a los pacientes en categorías diagnós-
ticas y a seguir las normas que se aplican a dichas categorías. Por ejemplo, los 
pacientes con hallazgos particulares que podrían etiquetarse de presentar 
un infarto agudo de miocardio (IAM) motivarían el tratamiento basado 
en los estudios que muestran un beneficio del ácido acetilsalicílico y los 
fármacos β-bloqueantes. En este contexto suelen utilizarse instrumentos 
algorítmicos para dirigir la acción. Por ejemplo, las directrices recomiendan 
que en un paciente con una fracción de eyección baja se considere un des-
fibrilador automático implantable, pero solo tras tener en cuenta la etiología 
de la disfunción sistólica y el período de duración del trastorno.

Estos algoritmos basados en reglas no pretenden forzar las acciones 
sino orientar las decisiones. Los mejores clínicos saben cuándo es correc-
ta la adherencia a dichos algoritmos y las excepciones que pueden llevar 
a divergencias, basándose en la situación o las preferencias particulares 
del paciente. La discrepancia de las directrices puede ser adecuada, pero 
requiere una justificación, documentación y transparencia adecuadas.

La mayor parte de la toma de decisiones médicas, sin embargo, no 
se basa en simples algoritmos y requiere juicio clínico. En relación con 
el diagnóstico y el tratamiento existen dos escenarios fundamentales 
en las que el razonamiento clínico es crítico.

En primer lugar, hay decisiones acerca de la clasificación de un 
individuo que presenta síntomas o signos de enfermedad en la categoría 
diagnóstica correcta. Habitualmente, los capítulos de los libros y otros 
materiales bibliográficos se organizan de acuerdo con categorías, igual 
que el diagnóstico médico. Los capítulos informan al lector acerca de 
cómo puede manifestarse un trastorno particular, como la estenosis 
aórtica. Estos términos son útiles para agrupar a los pacientes según los 
mecanismos de la enfermedad, el pronóstico y las respuestas habituales 
a las estrategias terapéuticas.

Pero a menudo los pacientes que acuden a la atención médica no 
encajan perfectamente dentro de los grupos diagnósticos generales 

preespecificados. Ellos buscan atención por los síntomas, lo que requie-
re que el clínico invierta el orden del libro de texto característico y 
trabaje de forma inductiva a partir de los signos y síntomas del paciente 
hasta llegar a un término diagnóstico antes de poder desarrollar un 
plan terapéutico. En un paciente con disnea de esfuerzo y un soplo 
sistólico, la estenosis aórtica es una posibilidad, pero el diagnóstico 
no es concluyente sin pruebas adicionales. En algunos casos persiste 
la incertidumbre. Cerca de un tercio de los pacientes etiquetados con 
un diagnóstico principal de insuficiencia cardíaca al alta también 
reciben tratamiento para otras causas de disnea, como neumonía o 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica.5 Esta es la realidad del 
ejercicio actual.

En segundo lugar, existen decisiones relacionadas con el tratamiento. 
Estas decisiones también son problemáticas porque implican sopesar 
los riesgos y los beneficios, especulando con los cálculos de estos 
parámetros y ajustando la elección a las preferencias del paciente. La 
posibilidad de beneficio suele ser probabilística porque las personas 
persiguen estrategias para reducir el riesgo sin saber si ellas mismas 
se beneficiarán. Estas decisiones pueden darse en la prevención, que 
aborda si intervenir con el propósito de evitar problemas futuros de 
salud basándose en un cálculo del pronóstico. En este contexto, los ries-
gos y costes aparecen inmediatamente, pero se prevé que el beneficio 
se conseguirá en el futuro. Estas decisiones también pueden implicar 
tratamientos para abordar los síntomas, así como para reducir el riesgo 
inmediato en alguien con una enfermedad aguda o crónica.

La estratificación del riesgo es una aplicación importante de la pro-
babilidad que suele usarse para calcular el riesgo estimado del paciente 
y ayudar a la toma de decisiones. Generalmente, este abordaje emplea 
los resultados de modelos estadísticos que han identificado factores 
pronósticos y los han incorporado en un instrumento que puede asistir 
a los clínicos. En años recientes se han desarrollado muchos instrumen-
tos que ayudan a la valoración rápida de los pacientes.

Las últimas décadas han presenciado la aparición de la psicología 
cognitiva, una rama de la psicología centrada en la forma en que las 
personas toman decisiones.6 Este campo demostró que la gente desarro-
lla con frecuencia métodos rápidos de razonamiento útiles para evitar 
la necesidad de calcular probabilidades de forma explícita, pero estos 
atajos conllevan sesgos que pueden hacer que la toma de decisiones se 
desvíe de las normas de la lógica y la probabilidad de forma predecible. 
Por ello, un buen entendimiento del razonamiento clínico requiere cono-
cimientos de lógica y probabilidad, así como de psicología cognitiva.

Los psicólogos cognitivos han demostrado que a menudo las personas 
se basan en la intuición para tomar decisiones en contextos inciertos.6,7 
Para los psicólogos cognitivos la intuición no es simplemente suposición, 
sino que tiene un significado especializado. El psicólogo cognitivo 
Herbert Simon describió la intuición afirmando: «la situación aporta una 
señal; esta señal da al experto acceso a la información almacenada en 
la memoria y la información proporciona la respuesta. La intuición es 
nada más y nada menos que reconocimiento» (v. «Bibliografía clásica»). 
Los clínicos expertos aprenden a utilizar la intuición para reconocer 
diagnósticos y tomar decisiones clínicas. Aprenden a calibrar sus juicios 
intuitivos usando la evidencia científica y la experiencia clínica. También 
pueden ser susceptibles de sesgos cognitivos que se asocian con dicha 
toma de decisiones.
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decisiones diaGnÓsTicas
Los pacientes, a menudo, se presentan describiendo síntomas como 
dolor torácico. Las pistas están dispersas como las piezas de un rompe-
cabezas. Los clínicos, al igual que cualquiera que toma una decisión, 
suelen usar atajos mentales llamados heurísticos para organizar las pistas 
y convertir un problema no estructurado en un conjunto de decisiones 
estructuradas.3,7 Se les ha enseñado a reunir las señales de un problema 
clínico no estructurado usando la anamnesis y la exploración física 
organizadas.8 Cuando los expertos hacen una anamnesis, utilizan un 
proceso conocido como generación precoz de hipótesis para desarrollar 
una lista de 3 a 5 diagnósticos posibles muy precozmente en el proceso  
(v. «Bibliografía clásica»). Esto permite que las preguntas sean más direc-
tas y que el clínico se implique más en el ejercicio de investigación.

Los estudios muestran que el mecanismo de generación de hipótesis 
diagnósticas varía dependiendo de la etapa de formación.8 Los médicos 
principiantes que carecen de experiencia clínica usan el razonamiento 
causal, que tiende a ser lento y menos exacto. A medida que adquieren 
experiencia, el conocimiento de los diagnósticos se encapsula en guio-
nes de enfermedad. Un guion de enfermedad es un esquema o mapa 
que integra la información conceptual en relación con una enfermedad 
y relaciona los conceptos con la experiencia de los casos. A medida que 
adquieren mayor experiencia, los médicos acumulan conocimiento 
empírico. Una teoría es que la experiencia diagnóstica se recuerda a 
través de prototipos de enfermedad que describen las características 
típicas de una enfermedad. Otra teoría es que el conocimiento empírico 
se recuerda como casos específicos llamados modelos, que son recuer-
dos de experiencias previas que se han agrupado y almacenado en la 
memoria a largo plazo. Con la experiencia, el clínico acumula modelos 
que se recuperan automáticamente y se representan en la memoria de 
una manera única para ese clínico y no se puede generalizar a todos 
ellos. Los recuerdos de los modelos dan al especialista un sentido intui-
tivo tanto de la tasa basal de los grupos diagnósticos particulares como 
de la frecuencia relativa de las características de un grupo diagnóstico.

Puesto que los clínicos comienzan el proceso diagnóstico mediante 
el reconocimiento intuitivo de fenotipos familiares almacenados en la 
memoria como modelos, es importante estudiar cómo se combinan 
los síntomas en los individuos como fenotipos sintomáticos únicos. Un 
estudio reciente demostró una amplia variación de los fenotipos sinto-
máticos entre los pacientes con IAM, lo que puede tener implicaciones 
importantes sobre cómo enseñamos a reconocer un diagnóstico a los 
que están aprendiendo.9 El estudio también demostró que las mujeres 
presentaban un fenotipo de síntomas significativamente más singular 
que los hombres. Una mayor variación fenotípica podría conducir a 
más diagnósticos erróneos, por lo que esta es un área prometedora 
para una mayor investigación.

Después de reunir, ordenar y organizar los datos clínicos, los clínicos 
emplean a menudo una lista de problemas como instrumento para 
enumerar, agrupar y priorizar los hallazgos clínicos. La declaración del 
problema puede definirse más específicamente con información clí-
nica adicional. Por ejemplo, disnea puede ser la declaración inicial 
del problema que se sustituye por insuficiencia cardíaca sistólica 
aguda a medida que la información clínica adicional conduce al 
perfeccionamiento de la declaración del problema, al avanzar desde 
el síntoma hasta el diagnóstico. Después, los clínicos usan el diagnós-

tico diferencial para ampliar la lista de posibilidades y evitar el cierre 
prematuro de búsqueda del diagnóstico verdadero. Este proceso, paso 
a paso, permite formular un conjunto de posibilidades diagnósticas 
hipotéticas que pueden probarse a continuación mediante el empleo 
de la prueba reiterativa de hipótesis. La prueba reiterativa de hipótesis 
permite al clínico reducir la lista de posibles diagnósticos y centrarse 
en la hipótesis más plausible.1-3

COMPRENSIÓN DE LA PROBABILIDAD
La comprensión de la probabilidad es esencial para la toma de buenas 
decisiones clínicas.1-3 La probabilidad puede calcularse para los resultados 
que se miden como variables continuas o categóricas, como se muestra 
en la figura 5-1. La figura muestra cómo se distribuye la probabilidad de 
un resultado o fenómeno a través de un intervalo de posibilidades. Por 
ejemplo, en una población de pacientes podría determinarse una prueba 
analítica, dando lugar a una distribución en la que la mayoría de ellos 
se localizan en el centro del intervalo de posibilidades y unos pocos se 
dispersan hacia los extremos del intervalo, como se muestra en la curva 
de densidad de probabilidad del gráfico de la izquierda de la figura 5-1. 
También puede medirse la probabilidad de las categorías o las distintas 
variables, como muestra el gráfico de distribución de probabilidad del 
gráfico de la derecha de la figura 5-1. Si todas las posibilidades diagnós-
ticas son mutuamente excluyentes y colectivamente exhaustivas, la pro-
babilidad de todas las posibilidades sumará 1, como muestran las curvas 
rojas de probabilidad acumulativa de la figura 5-1. El entendimiento de la 
probabilidad acumulativa es importante para comprender la sensibilidad 
y la especificidad, como se comenta más tarde.

Para probar una hipótesis diagnóstica los clínicos usan la probabilidad 
condicional, que es la probabilidad de que ocurra algo siempre y cuando 
ocurra algo más. La probabilidad condicional nos informa de la probabi-
lidad de un diagnóstico a condición de que aparezca nueva información, 
como el resultado positivo de una prueba. La inferencia bayesiana es un 
proceso mental que permite a los clínicos modificar sus percepciones con-
siderando los conocimientos previos y actualizando ese conocimiento con 
la evidencia nueva y en desarrollo. Permite hacer cálculos de probabilidad 
y revisar esa estimación basándose en nueva información utilizando la 
probabilidad condicional. Por ejemplo, uno puede preguntarse: ¿cuál es 
la probabilidad de enfermedad arterial coronaria en un paciente dado el 
ecocardiograma de estrés positivo? ¿Cuál es la probabilidad de embolia 
pulmonar dada la prueba negativa para el dímero D? ¿Cuál es la pro-
babilidad de síndrome coronario agudo dada una prueba alterada para 
troponina? La probabilidad posterior a la prueba depende del cálculo 
previo de probabilidad para ese paciente en particular junto con la solidez 
del resultado de la prueba. La teoría de la probabilidad ayuda al clínico a 
entender la pregunta y a calcular la respuesta.

La inferencia bayesiana añade precisión matemática al pensamiento 
clínico y requiere una estimación tanto de la probabilidad previa como de 
la potencia del resultado de la prueba. Los cálculos previos pueden derivar 
de la propia experiencia de un clínico o de los datos publicados sobre 
la prevalencia de la enfermedad. Una publicación clásica de Diamond y 
Forrester,17 facilita la estimación de la prevalencia de enfermedad arterial 
coronaria en los pacientes dependiendo de la edad, el sexo y las caracte-
rísticas de los síntomas, por ejemplo (v. «Bibliografía clásica»). Este tipo 
de investigación observacional puede emplearse para proporcionarnos 
las probabilidades previas necesarias para la inferencia bayesiana.

La comprensión de la probabilidad es esencial para la interpretación 
de las pruebas analíticas. En una población de individuos supuestamente 
normales podría realizarse una prueba analítica para determinar la dis-

FiGura 5-1 El gráfico de la izquierda muestra una curva de densidad de probabilidad. La curva azul representa la probabilidad de un episodio (eje y izquierdo) a través de un 
intervalo de posibilidades (eje x). El gráfico de la derecha muestra una distribución de probabilidad. Las columnas azules representan las probabilidades (eje y izquierdo) de una diversidad 
de posibilidades distintas (eje x). La probabilidad acumulativa en ambos gráficos a través del intervalo de posibilidades (eje x) está representada por las curvas rojas (eje y derecho).
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tribución y definir un intervalo normal, como se muestra en la curva 
de densidad del gráfico de la izquierda de la figura 5-2. El intervalo 
normal, generalmente, se define como el 95% interno de la probabilidad 
acumulativa y el intervalo anómalo se define como los valores que caen 
fuera de dicho intervalo normal como se muestra.

En el gráfico de la derecha de la figura 5-2 se muestra otra forma de 
medición del resultado de la prueba, definido como normal y anómalo, en 
un grupo de individuos mediante otra prueba «de referencia» independien-
te. Normalmente, los sujetos con y sin la enfermedad tendrán resultados 
de la prueba que se distribuyen en curvas en forma de campana. Se puede 
trazar una línea de demarcación para definir cómo separaría una nueva 
prueba a los pacientes con resultados positivos y negativos. Puesto que 
entre los individuos con y sin la enfermedad existe superposición, existirán 
resultados falsos positivos y falsos negativos, que también se muestran.

Para una buena toma de decisiones es fundamental entender cómo 
usar las pruebas clínicas. La utilidad del resultado de una prueba depende, 
en parte, de sus características operativas, a saber, la sensibilidad y la 
especificidad. Estas son tasas, lo que significa que son proporciones con 
diferentes unidades en el numerador y el denominador. Los términos 
alternativos son «tasa de verdaderos positivos» (TVP) para la sensibilidad 
y «tasa de verdaderos negativos» (TVN) para la especificidad. En la figu-
ra 5-3 se representan por separado los pacientes con y sin la enfermedad 
para mostrar la probabilidad acumulativa de un resultado verdadero 
positivo (sensibilidad o TVP) a la derecha y de un resultado verdadero 
negativo (especificidad o TVN) a la izquierda. Generalmente, la sensibilidad 
y la especificidad se muestran en una tabla de 2 × 2, pero la figura 5-3 
muestra que estas tasas varían dependiendo de la localización de la línea 
de demarcación entre los resultados positivos y negativos de la prueba.

La probabilidad complementaria de la TVN es la tasa de falsos positivos 
(TFP), como muestra el gráfico superior de la figura 5-4. Marcando la 
TVP (sensibilidad) de una prueba en el eje y y la TFP (1-especificidad) en 
el eje x, obtenemos la llamada curva operativa del receptor (ROC), como 
se observa en el gráfico inferior de la figura 5-4. Las ROC son útiles para 
la determinación del punto de corte óptimo en la línea de demarcación 
de una prueba.

Los denominadores de la sensibilidad y la especificidad son los pacientes 
con la enfermedad y personas sin la enfermedad, respectivamente. En 
la práctica clínica, sin embargo, cuando los resultados de las pruebas se 

informan como positivos o negativos se usan términos con diferentes 
denominadores. El clínico desea conocer la probabilidad de que el resul-
tado positivo de una prueba sea verdaderamente positivo, es decir el valor 
predictivo positivo (VPP) y también la probabilidad de enfermedad dado 
un resultado negativo, que es 1 menos el valor predictivo negativo (VPN). 
Cuando se pasa de la sensibilidad y la especificidad al VPP y el VPN cam-
bian los denominadores de estas tasas, haciendo difícil al clínico calcular 
intuitivamente estas probabilidades. Además, el VPP y el VPN dependen 
no solo de la sensibilidad y la especificidad de la prueba, sino también de 
la prevalencia del trastorno diana en una población de sujetos de prueba.

La sensibilidad y la especificidad no son fijas, y si los sujetos de la prueba 
que definieron las características operativas de la misma son diferentes de 
los sujetos sometidos a ella, posteriormente puede aparecer un sesgo del 
espectro de la enfermedad.2,3 Si las características operativas de la prueba 
están definidas en una población concretada estrictamente (gráfico de la 
izquierda de la fig. 5-5) pero la prueba se utiliza en una población definida 
ampliamente y la línea de demarcación se mantiene fija (gráfico de la 
derecha de la fig. 5-5) la especificidad, o TVN, disminuirá. Esto ocurre 
con frecuencia con pruebas como la determinación de troponina, en 
que la sensibilidad y especificidad clínica se definen en el contexto de la 
investigación, pero la prueba se emplea en la práctica de manera indis-
criminada. Cuando se utiliza como prueba de detección selectiva general 
en una población definida extensamente, la amplitud de la distribución 
de los individuos sin la enfermedad se ensancha mientras que la línea de 
demarcación permanece fija, lo que reduce la TVN, como se muestra. Este 
problema también se ha demostrado en las pruebas genéticas.10

En la práctica, los clínicos generalmente no calculan formalmente 
las probabilidades bayesianas pero, en general, los clínicos emplean la 
heurística que los psicólogos llaman por «anclaje y ajuste».3,6 Calculan 
una probabilidad previa a la prueba (el anclaje) y la probabilidad 
posterior a la prueba mediante el ajuste del anclaje. Para un paciente 
con dolor torácico, por ejemplo, el anclaje consistiría en el cálculo de 
la probabilidad previa a la prueba de enfermedad arterial coronaria, 
que se ajustaría intuitivamente basándose en nueva información para 
estimar la probabilidad posterior a la prueba, por ejemplo, en el resul-
tado de una prueba de esfuerzo. Este es un método conveniente para 
el cálculo intuitivo de la probabilidad condicional.

FiGura 5-2 El gráfico de la izquierda muestra que el intervalo normal del resultado de una prueba se define como el percentil 95 interno de una población supuestamente normal. 
El gráfico de la derecha muestra que el resultado normal y anómalo de una prueba se define por la línea de demarcación entre la distribución de los sujetos de prueba normales y 
anómalos según la definición de otra prueba «de referencia» independiente.

FiGura 5-3 Se muestra por separado la distribución de los sujetos de prueba normales y anómalos para demostrar que la tasa de verdaderos negativos (TVN, o especificidad) 
es la probabilidad acumulativa de un resultado negativo de la prueba (curva roja) en una distribución de sujetos sin la enfermedad (curva azul, gráfico de la izquierda) y que la 
tasa de verdaderos positivos (TVP, o sensibilidad) es la probabilidad acumulativa de un resultado positivo de la prueba (curva roja) en una distribución de sujetos con la enfermedad 
(curva azul, gráfico de la derecha), dependiendo de la localización de la línea de demarcación.
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Cuando se utiliza la heurística existen dos posibles problemas. Una 
falacia llamada «de anclaje» consiste en que el que toma la decisión 
depende demasiado del cálculo de probabilidad previo a la prueba y 
no se ajusta adecuadamente a la estimación de probabilidad posterior. 
La segunda falacia se llama «negligencia de la tasa de base», cuando el 
que toma las decisiones responde abiertamente a la nueva información 
para calcular una probabilidad posterior a la prueba sin relación con la 
probabilidad previa a la misma. Por ejemplo, las pruebas de troponina 
pueden ser positivas debido a insuficiencia renal o sepsis en pacientes 
con una probabilidad baja previa a la prueba de infarto de miocardio 
trombótico agudo. Tomar el resultado de la prueba al pie de la letra 
e iniciar tratamiento como la terapia con fármacos antitrombóticos 
en dicho paciente sería un ejemplo de negligencia de la tasa de base.

En la inferencia bayesiana son útiles los cocientes de probabilidades. 
Tienen la ventaja de que, al contrario que la sensibilidad y la especifi-
cidad, son números adimensionales, de modo que se palia la necesi-
dad de controlar de lo que está el numerador y el denominador. Los 
cocientes de probabilidades dan una medida del poder de persuasión 
de un resultado positivo y negativo y pueden utilizarse intuitivamente 
o emplearse para calcular realmente las posibilidades tras la prueba.

Un cociente de probabilidades se define como el porcentaje de 
pacientes enfermos con un resultado dado de la prueba dividido por 
el porcentaje de pacientes no enfermos con el mismo resultado. Por 
tanto, el cociente de probabilidades positivo es el porcentaje de pacien-
tes enfermos con un resultado positivo dividido por el porcentaje de 
pacientes no enfermos con resultado positivo de la prueba (TVP/TFP, o 
sensibilidad/[1 – especificidad]). Un cociente de probabilidades nega-
tivo es el porcentaje de pacientes enfermos con un resultado negativo 
dividido por el porcentaje de pacientes no enfermos con resultado 
negativo de la prueba (TFN/TVN, o sensibilidad/[1 – especificidad]). 
A partir de la sensibilidad y la especificidad es sencillo calcular los 

cocientes de probabilidades positivo y negativo. Una vez calculados, 
estos números pueden utilizarse para multiplicar las posibilidades pre-
vias a la prueba y estimar las posibilidades del diagnóstico posteriores a 
la misma. Son multiplicadores, por lo que un cociente de probabilidades 
positivo más alto y un cociente de probabilidades negativo más bajo 
(que es una fracción) tienen efectos multiplicadores más potentes. 
Un cociente de probabilidades cercano a 1 es débil porque tendría 
un efecto multiplicador muy pequeño, lo que significa que tiene una 
acción pequeña sobre la valoración previa a la prueba.

La figura 5-6 muestra cómo la estimación de la probabilidad de un 
diagnóstico puede variar dependiendo del resultado de una prueba. 
Después de elegir la estimación de probabilidad previa a la prueba en  
el eje x, se puede rastrear hasta la curva superior para un resultado 
positivo o hasta la curva inferior para un resultado negativo de la prueba, 
y después llevarla hasta el eje y para leer la estimación de probabilidad 
posterior a la prueba. La línea diagonal muestra que para una prueba 
con un cociente de probabilidad de 1 no existiría cambio de probabi-
lidad. Un cociente de probabilidad positivo más alto o un cociente de 
probabilidad negativo más bajo darían lugar a curvas de resultados de 
la prueba positivos o negativos con mayor desviación desde la línea 
diagonal, representando una mayor variación de la estimación de 
probabilidad posterior a la prueba basada en el resultado.

Algunas pruebas son asimétricas, es decir, su cociente de probabili-
dades positivo o negativo es más potente. Por ejemplo, en la figura 5-7, la 
sección A muestra la probabilidad de insuficiencia cardíaca congestiva 
basada en edema en la radiografía de tórax, que tiene un cociente de 
probabilidad positivo muy potente, de 13,5 y un cociente de proba-
bilidades negativo muy débil de 0,48.3 Esto refleja que la radiografía 
de tórax es muy específica pero no muy sensible para insuficiencia 
cardíaca. En otras palabras, el hallazgo de congestión en una radiografía 
de tórax es muy indicativo de insuficiencia cardíaca pero su ausencia 

FiGura 5-4 El gráfico de la izquierda muestra la distribución de los pacientes sin y con la enfermedad (curvas azules) junto con la tasa de verdaderos positivos (TVP, o sensibilidad, 
curva roja) y la tasa de falsos positivos (TFP, o [1 − especificidad], curva negra). El gráfico de la derecha muestra la TVP (sensibilidad, o «la señal») en el eje y en un diagrama frente 
a la TFP ([1 – especificidad], o «el ruido») en el eje x, a través del intervalo de posibilidades, dependiendo de la localización de la línea de demarcación.

FiGura 5-5 Distribuciones de los pacientes sin y con enfermedad representadas por las curvas azules. Los resultados verdaderos negativos de la prueba se muestran en rojo, 
y los resultados verdaderos positivos, en verde. La tasa de verdaderos negativos (TVN, o especificidad) está representada por las curvas de probabilidad acumulativa negras. El 
gráfico de la izquierda muestra los resultados cuando la prueba se solicita a una población de sujetos definida estrechamente, y el gráfico de la derecha representa los resultados 
cuando se solicita la prueba a una población de sujetos de prueba ampliamente definida, lo que da lugar a un sesgo del espectro de la enfermedad y a una reducción llamativa 
de la especificidad de la prueba (del 80 al 53% en este ejemplo).
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no asegura de manera firme que no exista insuficiencia cardíaca. Las 
pruebas que son muy específicas son mejores para incluir un diagnós-
tico cuando son positivas, lo cual puede recordarse utilizando la regla 
nemotécnica «SpPin» (pruebas muy específicas [Sp], si son positivas 
[P], son buenas para aceptar [in] el diagnóstico).

Por otra parte, la figura 5-7, panel B muestra que el dímero D en la 
embolia pulmonar tiene un cociente de probabilidades negativo muy 
potente de 0,09 y un cociente de probabilidades positivo moderado de 
1,7.3 Esto significa el hecho que el dímero D es muy sensible pero no muy 
específico de una embolia pulmonar. Las pruebas que son muy sensi-
bles son mejores para excluir un diagnóstico, lo cual puede recordarse 
utilizando la regla nemotécnica «SnNout» (pruebas muy sensibles [Sn], 
si son negativas [N], son buenas para excluir [out] el diagnóstico).

No obstante, los cocientes de probabilidades solo son útiles en la 
medida que lo son la sensibilidad y especificidad empleadas para 
calcularlos. Nos dan una estimación cuantitativa aproximada de la 
potencia que proporciona la nueva información como elemento para 
calibrar los cálculos de probabilidad intuitivos.

ESTRATEGIAS DE SOLICITUD DE LAS PRUEBAS
El razonamiento clínico debe guiar no solo la interpretación de las prue-
bas, sino también su solicitud. Las pruebas que se indican por buenas 
razones son más concluyentes, y las que se solicitan indiscriminadamente 
pueden hacer que los clínicos hagan malos juicios. En condiciones ideales, 
una prueba debe utilizarse para validar o rechazar una hipótesis articulada 
–es decir, una conjetura plausible generada a partir de un trastorno del 
paciente–. En condiciones ideales los clínicos prevén lo que harían según 
los resultados de las pruebas.

Para ayudar a la selección de las pruebas y evitar su exceso, el American 
College of Cardiology (ACC) y otras organizaciones han desarrollado 
criterios para orientar las decisiones de los clínicos en relación con la 
solicitud de pruebas cardiológicas seleccionadas y su uso adecuado.11 Este 
esfuerzo se ha llevado a cabo por la necesidad tanto de evitar resultados 
falsos positivos en las pruebas como de contener los costes de la asis-
tencia médica. El objetivo de las directrices de empleo apropiado es 
reducir los errores de sobreutilización y maximizar el valor de las pruebas 
y técnicas diagnósticas. El principio general de cualquier estrategia de 
solicitud de pruebas es que primero se debe formular una hipótesis 
plausible (un diagnóstico provisional), seguida de pruebas. Los criterios de 
empleo apropiado se diseñan para evitar pruebas cuando es improbable 
que los resultados mejoren la atención del paciente y su pronóstico.

PREDICCIÓN DEL RIESGO
Las últimas directrices del ACC y la American Heart Association (AHA) 
han fomentado la aportación de tratamientos preventivos de acuerdo 
con el riesgo de resultados adversos en cada individuo.12 La premisa es 
que las personas de bajo riesgo tienen poco que ganar mediante las 
intervenciones preventivas, mientras que los individuos de alto riesgo 
pueden conseguir mucho. Las recomendaciones de estas directrices 
enfatizan la necesidad de tener en cuenta categorías basadas en los 

cálculos del riesgo y el pronóstico más que en simplemente etiquetas 
diagnósticas, como la hiperlipidemia. Es importante que los clínicos 
conozcan la fuente de las escalas de riesgo y su rendimiento en diversas 
poblaciones para saber si son instrumentos útiles. Después de calcular 
el riesgo, los clínicos tienen el desafío de comunicarlo a los pacientes de 
forma comprensible. Los investigadores han proporcionado infografías 
para comunicar el riesgo y la reducción de este y facilitar la explicación 
relacionada con las opciones de tratamiento a largo plazo para disminuir 
el riesgo y comparar el grado de reducción de este con los posibles 
efectos secundarios y costes del tratamiento (fig. 5-8). Dado que los 
clínicos utilizan diversos términos cualitativos, como «alto riesgo», es 
necesario aportar estimaciones cuantitativas claras y comprensibles.13

decisiones TeraPÉuTicas
Una decisión preventiva o terapéutica es una elección estructurada. 
Estas decisiones requieren conocimientos médicos y un sentido equili-
brado de los riesgos y los beneficios, así como conocer las preferencias 
del paciente, para tomar decisiones terapéuticas óptimas.

Los ensayos clínicos comunican el riesgo promedio de un resultado 
en los pacientes de un grupo de tratamiento y en un grupo de compa-
ración. Puede existir heterogeneidad del efecto terapéutico, de modo 
que algunos pacientes pueden tener un beneficio llamativo y otros no 
recibir beneficio en absoluto. El análisis de subgrupos y las pruebas 
de interacción pueden proporcionar indicios, pero generalmente la 
heterogeneidad del efecto terapéutico no es evidente de inmediato, 
lo que supone un reto para los clínicos que intentan personalizar las 

FiGura 5-6 Diagrama de hoja que muestra cómo puede variar la estimación de 
probabilidad de un diagnóstico dependiendo del resultado de una prueba. Después de 
elegir una estimación de probabilidad previa a la prueba en el eje x se puede rastrear 
hasta la curva superior para un resultado positivo o hasta la curva inferior para un 
resultado negativo de la prueba, y después se lleva hasta el eje y para leer la estimación 
de probabilidad posterior a la prueba.

FiGura 5-7 A. Desviación de la estimación de probabilidad para una prueba 
diagnóstica con un cociente de probabilidad positivo muy potente y un cociente de 
probabilidad negativo relativamente débil. B. Desviación de la estimación de proba-
bilidad para una prueba diagnóstica con un cociente de probabilidad negativo muy 
potente y un cociente de probabilidad positivo moderado.
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decisiones de tratamiento. En un ejemplo clave de la heterogeneidad, el 
tratamiento fibrinolítico fue eficaz en la sospecha de IAM y el análisis 
de subgrupos reveló que el beneficio era considerable en pacientes con 
elevación del ST, pero no en los que no la presentaban. El problema es 
que el análisis por subgrupos introduce la posibilidad de que hayan 
aparecido asociaciones solo por casualidad. En el Second International 
Study of Infarct Survival (ISIS-2), los autores aportaron una perspectiva 
sobre el análisis de subgrupos y demostraron que los pacientes nacidos 
bajo los signos astrológicos de géminis o libra tenían una probabilidad 
significativamente menor de beneficiarse del tratamiento fibrinolítico. 
Por ello, estos análisis son capaces de obtener conocimientos impor-
tantes, pero deben interpretarse con precaución.14

Las estimaciones del beneficio relativo son débiles en el sentido de 
que no transmiten información sobre lo que se logra en pacientes con 
diversos grados de riesgo. Una pequeña reducción relativa del riesgo 
puede ser significativa en un paciente de alto riesgo, mientras que una gran 
reducción relativa puede ser intranscendente para un paciente de muy 
bajo riesgo. La reducción absoluta del riesgo, la diferencia entre dos tasas, 
varía con el riesgo de un paciente individual. Por ejemplo, un cociente de 
riesgo de 2,0 no distingue entre un riesgo basal del 80 y el 40% y entre el 
0,08 y el 0,04%. En un caso la diferencia absoluta es del 50% (5.000 por 
10.000) y en el otro de 0,05% (5 por 10.000). En un caso hay 1 persona  
por cada 2 beneficios y, en otro, 1 por cada 2.000. Lamentablemente, en 
muchos artículos no se hace el énfasis adecuado en el beneficio absoluto.15

La predicción del riesgo es importante de manera crítica para calcu-
lar la reducción absoluta esperada del riesgo. En los últimos años se han 
desarrollado muchos instrumentos para ayudar a la valoración rápida 
del riesgo del paciente, con dudas variables acerca de su rendimiento 
comparativo.15,16

Al evaluar los estudios de predicción de riesgo es importante consi-
derar si el abordaje se ha validado en poblaciones similares a la de los  
pacientes a quienes se aplica en la práctica. Se deben recoger los facto-
res predictivos independientemente del conocimiento del resultado. El 
resultado y el período de tiempo deben ser adecuados para las decisio-
nes clínicas y el valor de la predicción debe ser claro. Una predicción 
adecuada del riesgo puede ayudar a calcular el beneficio absoluto y 
poner en la balanza los riesgos y los beneficios de una intervención 
en la perspectiva apropiada.

Varios estudios han mostrado una paradoja en la relación riesgo-tra-
tamiento por la cual los pacientes de riesgo más alto son los que menos 
probablemente reciben intervenciones que se espera proporcionen un 
beneficio. Este patrón es paradójico porque sería de esperar que los 
pacientes de alto riesgo sean lo que más ganen de una intervención 
de reducción del riesgo, asumiendo que la reducción relativa del riesgo 
es constante a través de grupos definidos por su riesgo basal. El origen 
de la paradoja es desconocido, aunque algunos han señalado que 
está relacionada con una aversión al tratamiento de los pacientes con 
estado funcional limitado, o con la preocupación por un mayor grado 
de perjuicio debido al mismo tratamiento.

Los fármacos e intervenciones cardiovasculares a menudo son armas 
de doble filo, y poseen tanto beneficios como perjuicios. Además, los 
pacientes pueden tener preferencias sólidas acerca de los beneficios 
y daños potenciales. Por ejemplo, un paciente puede tener un temor 
intenso a un efecto secundario, como un accidente cerebrovascular, 
que puede sobrepasar otras consideraciones acerca de su decisión de 

tratamiento. Es importante incluir a los pacientes y los familiares en una 
conversación para explicar las reflexiones que lleven a las decisiones 
terapéuticas, en particular a las más sutiles acerca de tratamientos que 
tienen riesgos considerables además de beneficios potenciales.

La reducción absoluta del riesgo es mejor que la reducción relativa 
del riesgo para la estimación del efecto de un tratamiento. El inverso 
de la reducción absoluta del riesgo, un término llamado número que 
es necesario tratar (NNT), es incluso más intuitivo.3

Considere un ensayo con una tasa combinada de episodios del 10% 
en el grupo de tratamiento y un 15% de riesgo en el grupo de control, lo 
que da una reducción absoluta del riesgo del 5%. Esto significa que se 
evitaron 5 episodios por cada 100 pacientes en el grupo de tratamiento. 
La relación recíproca indica que habría 100 pacientes tratados por cada 
5 episodios evitados. Al dividir 100 por 5, lo que reduce el denominador 
a 1, habría 20 pacientes por cada episodio que se evita. Por tanto, el NNT 
es 20. Cuanto más pequeño el NNT, mejor.

El NNT y la reducción absoluta del riesgo dependen tanto de la 
reducción relativa del riesgo como del riesgo basal. En las enferme-
dades con un riesgo basal alto, el NNT puede hacerse muy pequeño 
(deseable). Como ejemplo extremo, para un paciente con fibrilación 
ventricular el riesgo basal de fallecer sin desfibrilación es del 100%, lo 
que hace el NNT para la desfibrilación (si siempre es eficaz) igual a 1.

La prevención primaria con estatinas tiene una reducción relativa 
del riesgo de cerca del 20% durante una evolución de varios años en 
un ensayo de prevención característico.17 La reducción absoluta del 
riesgo y el NNT dependen del riesgo basal, que varía según una serie de 
factores. Con un riesgo basal de 7,5% la reducción absoluta del riesgo 
sería 1,5% y el NNT sería 67, un número bastante alto, lo que indica un 
beneficio limitado con este grado de riesgo basal.

El NNT es un instrumento intuitivo útil para comparar la eficacia de 
diversas estrategias terapéuticas. El NNT también es una forma prove-
chosa para resumir los hallazgos de un ensayo clínico en una única frase 
aseverativa. Por ejemplo, el ensayo PARTNER-3 tenía un NNT de 16, lo que 
significa que sería necesario tratar 16 pacientes con estenosis aórtica 
de bajo riesgo mediante sustitución valvular aórtica transcatéter para 
prevenir la variable combinada de muerte, ictus o reingreso durante 
más de 1 año.18 El ensayo EMPEROR-Reduced tenía un NNT de 19, lo 
que significa que sería necesario tratar 19 pacientes con insuficiencia 
cardíaca de clase II a IV y una fracción de eyección ≤ 40% con un 
inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa 2 (SGLT-2) durante 16 
meses para prevenir una muerte u hospitalización por empeoramiento 
de la insuficiencia cardíaca.19 Con el NNT, una única frase puede propor-
cionar el nombre del ensayo, la magnitud del efecto del tratamiento, los 
criterios de ingreso en el ensayo, el fármaco o la intervención a estudio, 
la duración del ensayo y la medida de los resultados. Los NNT de 16 y 19 
indican que estos tratamientos se recomiendan enérgicamente, aunque 
si 15 de 16 personas tienen el mismo resultado independientemente 
de si recibieron la intervención se puede considerar que no merece la 
pena que algunos pacientes se sometan al tratamiento.

El NNT también es una noción muy personal de la probabilidad del 
efecto de un tratamiento. Imagine que lleva a 19 pacientes no tratados 
con insuficiencia cardíaca congestiva y una fracción de eyección  
≤ 40% a una habitación y dice: «Si todos ustedes comienzan con un 
inhibidor de SGLT-2, uno de ustedes experimentará el beneficio en los 
próximos 16 meses». Capturar la esencia del efecto de un tratamiento 

FiGura 5-8 Infografía que muestra el formato para demostrar el riesgo y el beneficio a los pacientes. La infografía presenta el riesgo basal de una variable cardiovascular en 
pacientes con un riesgo basal del 20% y la reducción del riesgo relativo del 20% con el tratamiento con estatinas.
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con el NNT es una forma útil de expresar intuitivamente el impacto de 
dicho efecto. Al tener este conocimiento de una manera más intuitiva 
podemos hacer que nos sea más fácil combinar este conocimiento 
médico con las preferencias y valores de los pacientes individuales 
para tomar las mejores decisiones terapéuticas.

No obstante, el NNT tiene limitaciones. Es un índice de un efecto 
terapéutico promedio con el tiempo y no aporta información sobre si 
el efecto del tratamiento es inmediato, tardío o muy variable. El NNT 
no informa si existe una heterogeneidad significativa en el efecto entre 
diferentes subgrupos porque a menudo se calcula basándose en la 
suposición de un efecto uniforme del tratamiento que varía solo en 
función del riesgo basal.

decisiÓn de camBiar la PrÁcTica clÍnica 
BasÁndose en los nuevos HallaZGos  
de la invesTiGaciÓn
La ciencia es una disciplina cuantitativa que usa los números para 
medir, analizar y explicar la naturaleza. La medicina basada en la eviden-
cia (o las pruebas) se ha definido por David Sackett como «el empleo 
consciente, explícito y juicioso de la mejor evidencia actual en la toma 
de decisiones relacionada con la asistencia de los pacientes indivi-
duales». Para ejercer la medicina basada en la evidencia los clínicos 
deben mantenerse vigilantes controlando constantemente los nuevos 
hallazgos de la investigación, junto con el conocimiento básico de la 
estadística para hacer inferencias adecuadas de la investigación clínica.

Cuando se usa la estadística para comparar dos grupos, el método 
estándar consiste en asumir que no existe diferencia entre ambos, la lla-
mada hipótesis nula. Se comunican los resultados del ensayo junto con 
un valor de p, que es la probabilidad de derivar la diferencia comunicada 
en el ensayo, o una diferencia más extrema, dada la suposición de que la 
hipótesis nula sea verdadera (es decir, que no exista diferencia real entre 
los grupos). Cuando se diseña un ensayo los investigadores calculan los 
tamaños de la muestra requeridos para evitar la afirmación de que existe 
una diferencia entre los grupos de tratamiento cuando realmente no la hay 
(error tipo I o α), o la afirmación de que no existe diferencia entre los gru-
pos de tratamiento cuando realmente existe una (error tipo II o β). De forma 
similar a una prueba clínica, como una prueba de esfuerzo que puede tener 
resultados falsos positivos y falsos negativos, los ensayos clínicos pueden 
tener resultados falsos positivos (errores α) y falsos negativos (errores β). Un 
ensayo con un tamaño muestral adecuado y métodos estadísticos rigurosos 
debería permitir que los investigadores evitaran estos errores.

Cuando se diseña un ensayo el grado de error α generalmente se 
establece en 0,05. Si el valor de p de los datos observados es menor de 
0,05 se puede concluir que ocurrió un episodio muy improbable, menor 
de 1 de cada 20, asumiendo que la hipótesis nula sea válida. De acuerdo 
con la noción «frecuentista» de la estadística, se puede imaginar que la 
repetición de un ensayo muchas veces crearía una distribución de los 
posibles resultados del ensayo. El valor de p nos dice dónde se situarían 
los resultados observados de un ensayo particular en esa distribución 
imaginaria de los resultados del ensayo.

Puesto que el valor de p se utiliza tan frecuentemente en la investigación 
médica, los clínicos necesitan ser conscientes de varios aspectos clave. En 
primer lugar, el umbral de 0,05 para la significación estadística es arbitrario. 
Un valor de p de 0,04 implica que los datos podrían ocurrir un 4% de las 
veces si la hipótesis nula es verdadera, y un valor p de 0,06 indicaría que 
los datos aparecerían un 6% de las veces. ¿Es suficiente la diferencia entre 
6 y 4% para rechazar la hipótesis nula en un caso y aceptarla en el otro? 
Los clínicos deben entender que los valores de p son continuos y cons-
tituyen solo una parte de la información necesaria para valorar un ensayo. 
En segundo lugar, los valores de p no informan de la importancia clínica. 
Una gran muestra de estudio puede producir un valor de p pequeño a 
pesar de una diferencia clínicamente intranscendente entre los grupos. Los 
clínicos deben examinar la cuantía de los efectos además de las pruebas 
estadísticas para ver si los resultados podrían haber aparecido por azar.

CRITERIOS DE VALORACIÓN
Al evaluar la evidencia, los clínicos deben ser particularmente conscientes 
de los resultados que se valoran. En condiciones ideales, se evalúa el 
efecto de las intervenciones sobre la calidad o cantidad de vida del 
paciente. Muchos estudios emplean los resultados sustitutos, medidas 
que se relacionan más distalmente con la experiencia del paciente pero 
que podrían asociarse con la probabilidad de que se afecte su calidad o 
cantidad de vida. Estos resultados sustitutos suelen reflejar información 

sobre la biología del paciente y, en los estudios epidemiológicos, pueden 
tener valor pronóstico. Sin embargo, es imposible saber si una interven-
ción que modifica un resultado sustituto tiene el efecto esperado en los 
pacientes. En medicina existen muchos ejemplos de cambios en las medi-
das sustitutivas que no se tradujeron en beneficios para los pacientes.

ENSAYOS DE NO INFERIORIDAD
La mayor parte de los ensayos aleatorizados están diseñados para demos-
trar la superioridad de un tratamiento sobre el placebo. Sin embargo, 
algunos trastornos ya tienen tratamientos con un beneficio probado, lo 
que hace que no sea ético diseñar un ensayo que compare un nuevo 
tratamiento con placebo. Por ejemplo, en la fibrilación auricular crónica 
no era posible probar nuevos fármacos anticoagulantes orales contra 
un grupo placebo que hubiera ocultado el beneficio demostrado de la 
warfarina. En estas situaciones los investigadores emplean un ensayo de 
no inferioridad. La premisa es demostrar que un tratamiento dado no 
es peor, al menos, que el estándar en más de un margen predefinido 
seleccionado por el investigador (el tratamiento podría ser ligeramente 
inferior o incluso superior en eficacia). Sin embargo, dado que el nuevo 
tratamiento tiene otras ventajas complementarias (p. ej., menos efectos 
secundarios, menor coste o mejor tolerabilidad), podría ser una alter-
nativa razonable al tratamiento estándar previo. Este diseño del ensayo 
requiere hacer suposiciones sobre el margen de reducción de eficacia 
que se consideraría aceptable antes de considerar el uso de un nuevo 
tratamiento en lugar del establecido de eficacia conocida. Los ensayos 
de no inferioridad también están sometidos a otros sesgos que no se 
observan en los ensayos de superioridad característicos.20

INVESTIGACIÓN OBSERVACIONAL
Existen otras situaciones en las que es imposible realizar un ensayo con-
trolado aleatorizado y se requieren estudios observaciones, como los 
estudios de casos y controles o de cohortes longitudinales. Los ensayos 
controlados aleatorizados tienen la ventaja de ser experimentos controla-
dos que eliminan sesgos potenciales, pero su limitación es que definen una 
población de estudio estrechamente, lo que puede influir en su capacidad 
de generalización. Los estudios observacionales tienen la ventaja de 
prestar atención a grandes grupos de individuos no seleccionados en el 
escenario del mundo real, pero su desventaja es que son fuentes de sesgos 
posiblemente no reconocidos ni medidos que podrían producir resultados 
confusos del estudio. Existe una gran heterogeneidad en la calidad de los 
datos y métodos utilizados en la investigación observacional, por lo que 
es necesario ser exigente cuando se evalúan estos estudios.21,22

Toma de decisiones comParTida
El principio de autonomía sostiene que los pacientes mantienen el con-
trol sobre su cuerpo y deben dar el consentimiento para someterse a 
intervenciones excepto en circunstancias infrecuentes. El consentimien-
to informado es la piedra angular de este concepto.23 Lamentablemente, 
existe poco consenso acerca de cómo implicar mejor a los pacientes 
activamente en la toma de decisiones. No obstante, dada la necesidad 
de ajustar las metas del tratamiento a las preferencias y valores del 
paciente, es importante que se involucren lo más eficazmente posible. 
Este enfoque es el más adecuado en las decisiones fundamentales, en 
las de certeza intermedia o baja, y en las que no son urgentes.

El consentimiento informado es una parte fundamental de la medi-
cina, pero que también tiene muchas lagunas. La documentación del 
consentimiento informado indica que a menudo los médicos no se 
comunican de manera que se aborden temas clave para una elección 
informada.24 Por ejemplo, se ha señalado que el consentimiento infor-
mado se debe obtener con tiempo suficiente antes de intervenciones 
electivas para que las personas consideren sus decisiones.25 El con-
sentimiento para las intervenciones debe contener una descripción 
de la intervención fácil de entender, los posibles beneficios, los riesgos 
potenciales, las estrategias alternativas, los gastos por cuenta propia y la 
experiencia del equipo sanitario en la realización de la intervención.26

La comunicación de los riesgos y beneficios presenta diversos 
aspectos. En primer lugar, esta información toma muchas formas. Las 
dimensiones de los riesgos y los beneficios abarcan su identidad, perma-
nencia, momento, probabilidad y valor para el paciente individual. Todo 
esto debe considerarse en la toma de decisiones. Desafortunadamente, 
existe una evidencia relativamente escasa que guíe a los médicos sobre 
cómo transmitir mejor los riesgos a los pacientes.

Se sabe que los pacientes no siempre entienden bien los riesgos y los 
beneficios. Muchos estudios de pacientes sometidos a intervenciones 
de revascularización han demostrado que los pacientes pueden hacer 
suposiciones acerca de los beneficios sobre la supervivencia de las 
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intervenciones cardíacas y que los pacientes suelen tener un escaso 
conocimiento del potencial de complicaciones. Se ha llamado a mejo-
rar la educación y la información médica para abordar este problema 
del «analfabetismo del riesgo».27

La manera en que se presenta la información puede influir en los 
pacientes. Al igual que los médicos, los pacientes también son suscepti-
bles al efecto marco. Los pacientes tienden a elegir con más probabili-
dad un tratamiento que se les presente como ventajoso sobre otro alter-
nativo en términos relativos más que absolutos. El efecto relativo casi 
siempre es mucho mayor que el cambio absoluto. También se puede 
influir en los pacientes por el orden en el que se aporta la información.

Se han propuesto algunas técnicas para ayudar a los clínicos a trans-
mitir el riesgo.28 En primer lugar, deben evitar los términos descriptivos 
solo porque pueden no tener un significado coherente para los pacien-
tes. Términos como «bajo riesgo» pueden ser difíciles de interpretar para 
la gente. Si los clínicos expresan el riesgo como cociente, deben usar un 
denominador constante (p. ej., 40 de 1.000 y 5 de 1.000 en lugar de 1 de 
25 y 1 de 200). Deben ofrecer perspectivas múltiples, revelando varias 
maneras de pensar acerca del riesgo. Han de usar números absolutos 
y frecuencias naturales (p. ej., 1 de 20), no riesgos relativos ni porcen-
tajes. Si se dispone de ellas, las ayudas visuales son útiles, ya que una 
escasa alfabetización o capacidad aritmética puede ser una barrera 
para muchos pacientes. Algunos de ellos no entienden los formatos 
de expresión del riesgo. Además, los clínicos deben reconocer que 
no es lo mismo información que datos, y que su deber es comunicar 
información sanitaria que tenga significado para el paciente.

La figura 5-8 muestra un formato para la demostración del riesgo y el 
beneficio a los pacientes. La infografía muestra el riesgo basal de una 
variable cardiovascular en pacientes con un riesgo basal del 20% y la 
reducción del riesgo relativo del 20% con el tratamiento con estatinas.17

La toma de decisiones compartida puede entenderse en cinco 
fases: valoración, asesoramiento, acuerdo, asistencia y organización. En 
primer lugar, el clínico debe valorar al paciente. Después, el clínico debe 
asesorar al paciente sobre las opciones, con sus beneficios y riesgos. 
Luego, el clínico y el paciente deben acordar un plan que se ajuste a 
las preferencias y valores del paciente. Después el clínico debe asistir 
al paciente en la puesta en marcha del plan. Por último, el paciente y 
el clínico organizan el seguimiento.29,30

La toma de decisiones clínicas también implica a otros miembros del 
equipo cardiovascular.31,32 El modelo de atención en equipo se ha con-
vertido ahora en el ejercicio estándar, incorporando a los profesionales 
de práctica avanzada (profesionales de enfermería, médicos asociados 
y farmacólogos clínicos) en el proceso de toma de decisiones en la asis-
tencia cardiovascular. Una buena comunicación y coordinación y el man-
tra de «objetivos compartidos y funciones claras» son importantes para 
garantizar que la toma de decisiones compartida en equipo es óptima.

conTrol de la calidad de las decisiones 
clÍnicas
La aportación de una asistencia correcta al paciente correcto en el 
momento correcto requiere buen juicio. El aprendizaje de las compe-
tencias básicas del buen juicio y los métodos del razonamiento clínico 
paso a paso pueden ayudar a los profesionales a controlar la calidad 
de sus decisiones. El conocimiento del razonamiento clínico es un 
atributo estructural que puede conducir a procesos más fiables y a 
mejores resultados clínicos. La comprensión de la lógica, la teoría de la 
probabilidad y la psicología cognitiva del razonamiento clínico pueden 
aportar los cimientos teóricos para un mejor ejercicio clínico.

La ciencia cognitiva proporciona justificación para muchos de los 
buenos hábitos que son parte del ejercicio, como la realización cons-
tante de la anamnesis y la exploración física estandarizadas y el hábito 
consciente de enumerar el diagnóstico diferencial. Los psicólogos cog-
nitivos enfatizan que la medición y la retroalimentación son procesos 
cruciales para el desarrollo de la intuición experta, lo que es necesario 
tan a menudo para las decisiones clínicas.

Sistemas 1 y 2 de pensamiento
Los psicólogos cognitivos describen dos modos generales de pensa-
miento que emplean las personas para tomar decisiones: el sistema 1 
y el sistema 2 de pensamiento.6 El sistema 1 de pensamiento es muy 
intuitivo y rápido, pero propenso a saltar a las conclusiones. El sistema 
2 de pensamiento es analítico y lógico pero lento y esforzado, y tiene 

dificultades con la incertidumbre. Usados en conjunto, el sistema 2 de 
pensamiento proporciona una doble verificación para el sistema 1, y 
el sistema 1 aporta una solución cuando el sistema 2 está restringido 
por la duda. Las decisiones en cardiología requieren ambos modos 
de pensamiento, y los clínicos expertos son capaces de usar un equili-
brio entre la intuición y el pensamiento analítico para tomar decisio-
nes óptimas. La calibración del pensamiento intuitivo y organizativo 
mediante decisiones clínicas de control concienzudo (la llamada 
«metacognición») es clave para el ejercicio clínico.

Algunos psicólogos describen tres tipos generales de falacias: 1) juicios 
apresurados; 2) juicios sesgados, y 3) estimaciones distorsionadas de la 
probabilidad.6 Los juicios apresurados aparecen cuando el sistema 1 de 
pensamiento no está controlado. Por ejemplo, el cierre prematuro del 
ejercicio diagnóstico sin la realización de un diferencial, o anclarse en 
un trastorno, pueden llevar a un diagnóstico erróneo. Los juicios sesgados 
ocurren cuando los pensamientos inconscientes influyen en las ideas, 
emociones y acciones. Esto puede tomar la forma de imprimación, este-
reotipos, autosuficiencia, aversión al riesgo o temor. Las emociones pueden 
tener un efecto de halo, influyendo en el pensamiento del clínico de 
manera imperceptible. El temor exagerado a la mala praxis, los incentivos 
económicos y los conflictos de intereses pueden afectar de forma adversa 
a las decisiones. Los que toman decisiones tienden a dar más peso a las 
probabilidades de los fenómenos o proposiciones de los extremos. En un 
extremo, los clínicos pueden desarrollar una ilusión de certeza que crea 
convicción acerca de algo que, objetivamente, no es cierto en absoluto. En 
el otro extremo está el efecto de posibilidad, que crea la impresión de que 
fenómenos o proposiciones altamente improbables son bastante proba-
bles. El conocimiento de estas falacias ayuda a los clínicos a desarrollar 
hábitos que mejorarán la calidad de su razonamiento clínico.

Un informe reciente del Institute of Medicine llamó la atención 
sobre la elevada prevalencia del error diagnóstico.33 Existe un interés 
renovado centrado en definir los errores diagnósticos y en determinar 
las tasas de error.

Una serie de autores han sugerido que los errores diagnósticos se 
deben a sesgos cognitivos.33,34 El psicólogo cognitivo Kahneman aporta 
el siguiente consejo para evitar los sesgos cognitivos: «La manera de blo-
quear los errores que se originan en el sistema 1 es simple en principio: 
reconozca los signos de que está en un campo de minas cognitivo y 
reduzca la velocidad y pida refuerzo al sistema 2».6 Evans, otro psicólogo 
cognitivo, se opone a este consejo afirmando: «Quizás la falacia más 
persistente en la percepción de las teorías del proceso dual es la idea 
de que los procesos de tipo 1 (intuitivos, heurísticos) son responsables 
de todo pensamiento malo y que los procesos de tipo 2 (reflexivos, 
analíticos) conducen necesariamente a las respuestas correctas... Por eso, 
arraigados en esta idea del pensamiento bueno-malo, algunas teorías del 
proceso dual han hecho que forme parte de su terminología central».35

En realidad, una serie de estudios muestran que a menudo los tiempos 
de respuesta más rápidos conducen a un diagnóstico correcto. Un estudio 
demostró que cuando se instruía a los sujetos de la prueba a ir lentamente 
y ser más analíticos, no existía efecto sobre la exactitud del diagnóstico.36

Algunos investigadores han abogado por enseñar a los médicos un 
gran número de posibles sesgos y a eliminar el sesgo rutinariamente de 
su pensamiento en la práctica.34 Sin embargo, los estudios que examina-
ron los esfuerzos educativos para enseñar sesgos cognitivos a los médi-
cos en formación encontraron que la enseñanza no tenía efecto.37,38 Un 
estudio demostró que los médicos no pudieron ponerse de acuerdo en 
que el sesgo contribuía a un error diagnóstico y que los propios sujetos 
del estudio estaban afectados por el sesgo retrospectivo.39

Norman y otros han argumentado que el error diagnóstico frecuen-
temente se debe a déficits de conocimiento o a una incapacidad 
para activar el conocimiento necesario, más que a imperfecciones del 
proceso de razonamiento y a sesgos.38 Se ha demostrado que utilizar 
la reflexión pausada para ayudar a activar el conocimiento necesario, 
así como el empleo de listas de verificación, son beneficiosos para 
reducir el error diagnóstico.40 Mejorar el razonamiento diagnóstico es 
una meta importante, y se necesita más investigación para determinar 
las estrategias más eficaces para su mejora.

El control de la calidad en la toma de decisiones terapéuticas es un 
tema amplio que ha constituido el foco de los esfuerzos por mejorar 
dicha calidad durante décadas. Las decisiones terapéuticas explícitas 
producen acciones manifiestas y, por tanto, se pueden controlar fácil-
mente. No obstante, el sesgo implícito puede tener efectos sutiles sobre la 
toma de decisiones clínicas y dar lugar a disparidades en el diagnóstico, 
el tratamiento y los resultados. El sesgo implícito aparece cuando las 
asociaciones entre una clase, como la raza, y los prejuicios y estereotipos 
culturales aprendidos afectan inconscientemente a nuestro juicio.41 El ses-
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go implícito relacionado con la raza, el sexo, la edad, la obesidad y otros 
factores del paciente puede influir inconscientemente las decisiones 
médicas. La percepción consciente del problema mediante la formación 
en aptitudes culturales es útil, pero puede no ser suficiente para paliar el 
sesgo implícito. Los investigadores han señalado que articular objetivos 
igualitarios, identificarse con el paciente, contrarrestar los estereotipos e 
intentar ver las cosas desde la perspectiva del paciente son estrategias 
mentales conscientes que pueden disminuir el sesgo implícito.42

enseÑanZa del raZonamienTo clÍnico
El razonamiento clínico se puede aprender a través de la experiencia y 
mejorar continuamente mediante la práctica y la reflexión cuidadosas. 
Aunque el razonamiento clínico se puede aprender, quedan preguntas 
acerca de si se puede enseñar de manera formal a través de educación 
explícita. La mayor parte de la enseñanza del razonamiento clínico se 
realiza a través de la experiencia en el contexto de las rotaciones clínicas. 
Su enseñanza formal se ha fomentado durante siglos, pero Richard Nes-
bit y otros han dado por sentado que la enseñanza de reglas abstractas 
de razonamiento ganó desaprobación en el siglo xx (v. «Bibliografía clá-
sica»). La noción prevalente era que los principiantes no usan reglas de 
razonamiento abstracto, sino que utilizan reglas empíricas específicas  
de dominio que se aprenden mejor por la experiencia, no con la ense-
ñanza. Sin embargo, existe evidencia de que la heurística estadística, las 
reglas de la inferencia pragmática y las estrategias metacognitivas se 
pueden enseñar incluso con una breve formación formal.43

Un estudio reciente examinó si era posible enseñar la inferencia baye-
siana.44 El estudio demostró una ventaja moderada para los estudiantes 
de medicina aleatorizados para recibir instrucción teórica sobre los 
conceptos de la inferencia bayesiana, indicando que un marco concep-
tual puede mejorar moderadamente la toma de decisiones clínicas.45

El razonamiento clínico no es una habilidad específica de solución 
de problemas que se transfiera con facilidad de un problema a otro, 
sino que depende de hábitos aprendidos y de un marco conceptual 
que permite al clínico acceder tanto al conocimiento empírico como 
al conocimiento formal, y organizarlos y utilizarlos para abordar un 
problema clínico. La enseñanza entrelazada de los conceptos del razo-
namiento durante toda la formación puede fortalecer las asociaciones 
y proporcionar el andamiaje para el conocimiento empírico, ayudando 
a los principiantes a aprovechar al máximo su experiencia, a calibrar 
sus juicios intuitivos y hacerse mejores en el razonamiento clínico.

conclusiÓn
La toma de decisiones fiable tiene una importancia fundamental para la 
atención médica de alta calidad centrada en el paciente. Las decisiones 
clínicas en cardiología a menudo son imperiosas, complejas e inciertas, 
y demandan un buen razonamiento clínico. La lógica, la teoría de la 
probabilidad y la ciencia cognitiva pueden proporcionar la estructura  
para un buen razonamiento clínico. También es esencial la capaci-
dad para leer, entender y criticar la literatura. El conocimiento de los 
componentes de la inferencia clínica es crucial para el ejercicio clínico, 
la asistencia en equipo y la toma de decisiones compartida. La capa-
cidad para razonar y para usar el razonamiento es actual, y el control 
del propio rendimiento es la esencia de la profesionalidad. También es 
esencial asegurarse de que el paciente participa y forma parte de todas 
las decisiones. La integración del conocimiento científico y la intuición 
equilibrada con las preferencias y valores personales del paciente pue-
den aportar una mayor calidad a la asistencia de nuestros pacientes.
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