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RESUMEN

reglas de decision clinica que permiten disminuir la varia-

bilidad en la practica clinica y hacer un uso correcto de
las radiografias (Rx). A pesar de su seguridad, ventajas y
de haber sido validadas en diferentes ambitos, actualmente
estan escasamente implementadas. Objetivo: Analizar la im-
plementacién de las RTO y la sensibilidad de la deteccion
de fracturas. Metodologia: Disefio: Prospectivo, con aplica-
cién de las RTO y medicion del resultado. Ambito: Urgen-
cias hospitalarias. Sujetos: Adultos atendidos con una le-
sion traumatica aguda de tobillo, desde el 23/11/1998 al
23/06/1999. Intervencidn: Solicitud de la Rx en funcién de
los criterios de las RTO. Seguimiento telefénico a los pa-
cientes que no se les ha solicitado la Rx. Resultados: De
los 883 pacientes con traumatismo agudo de tobillo atendi-
dos, se valoré la aplicacién de las RTO en 678 (76,8%). La
implementacion de las RTO ha permitido ahorrar un 18,5%
de las Rx de tobillo y un 6,8% de las Rx de pie. Las RTO
presentaron una sensibilidad del 100% (IC 95=92,3-100%) y
una especificidad del 21,4% (IC 95=17,7-25,8%) Conclusio-
nes: 1- Consideramos adecuado aunque mejorable el uso
de las RTO en nuestro servicio, a pesar de que el indice de
implementacion sea menor de lo esperado. 2- La sensibili-
dad del 100% demostrada en nuestro estudio confirma la
eficacia y validez clinica de las reglas, permitiendo hacer un
uso eficiente de las Rx.

Lesiones de tobillo. Radiografias. Medicina de
Urgencias. Reglas de decision clinica. Reglas del tohillo de
Ottawa.

Introduccic’)n: Las Reglas del Tobillo de Ottawa (RTO) son

INTRODUCCION

La variabilidad en la préactica médica y en €l uso de pro-
cedimientos o pruebas complementarias esta en estudio y de-
bate por las implicaciones econémicas, sociales y sanitarias

ABSTRACT

Analysis of the implementation of a clinical decision rules:
Ottawa Ankle Rules

I ntroduction: The Ottawa Ankle Rules (OAR) are clinical deci-

sion rules that allow to diminish the variability in the clinical

practice and to make a correct use of the x-rays (Rx). Alt-
hough OAR’s security, advantages and that they have been
successfuly validated in different environments, at the mo-
ment they are barely implemented. Objective: To asses the
implementation of the OAR and their sensitivity detecting
fractures. Methodology: Design: Prospective, with application
of the OAR and mensuration of the results. Setting: Emer-
gency department. Patients: Adults assisted with a acute trau-
matic injuries of ankle, from the 23/11/1998 at the 23/06/1999.
Intervention: Ankle radiography ordered according to OAR cri-
teria. Patients who didn’t have had a radiography were con-
trolled by phone. Results: Of the 883 patients with acute ankle
injuries of ankle, the application of the OAR was valued in 678
(76.8%). The implementation of the OAR has allowed to save
18.5% of the ankle Rx and 6.8% of the foot Rx. The OAR pre-
sented a sensitivity of 100% (IC 95=92.3-100%) and a speci-
ficity of 21.4% (IC 95=17.7-25.8%). Conclusions: 1- We thought
that the use of the OAR at our department is correct cut we
could ameliorate it, although the impleentation index is less
then expected. 2- The 100% sensitivity demonstrated in our
study, confirms the efficacy and clinical validity of the rules,
allowing to make an efficient use of the Rx.

Ankle lesions. X-rays. Emergency Medicine. Clinical
decision rules. Ottawa Ankle Rules.

que conllevat. Una forma de disminuir esta variabilidad y de
utilizar adecuadamente los recursos sanitarios es la creacion
de guias para la toma de decisiones clinicas’. El objetivo de
las reglas de prediccion clinica (reglas de decision) es reducir
la incertidumbre inherente a la préactica médica, definiendo
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como deben ser usados los hallazgos clinicos para realizar
predicciones o tomar decisiones™.

Las lesiones trauméticas agudas de tohillo son un motivo
frecuente de consulta entre |os pacientes atendidos en los Ser-
vicios de Urgencias, tanto hospitalarios como extrahospitala
rios, asi como en las consultas de atencidn primaria. A pesar
de que la proporcidn de fracturas varie del medio hospitalario
(13-20%)° a medio de atencién primaria (8,5%)", ala mayoria
de los pacientes se les realizan radiografias, generalmente dos
proyecciones, anteroposterior y lateral de la zona afectade’,
muchas veces incluso de forma rutinaria.

La ausencia de criterios explicitos, la ausencia de protoco-
los, la diferente experiencia clinica, la diferente valoracion de
los datos exploratorios, la presion asistencial, € miedo a de-
mandas legales, |0s requerimientos y las expectativas del pa-
ciente, etc. son factores que influyen en la decision de los mé-
dicos a la hora de solicitar la radiografia.

Aunque pueda considerarse una patologia menor, la pato-
logia traumética aguda de tobillo representa un coste econd-
mico considerable, tanto directo (realizacion de radiografias,
tiempo de atencién médica, etc..) como indirecto (traslados,
horas de trabajo perdidas..)°.

Las reglas del tohillo de Ottawa (RTO) son unas reglas de
decision clinica, desarrolladas por investigadores de Canada®®,
vaidadas ya tanto a nivel internacional*** como anivel local* y
que fueron desarrolladas para permitir que los médicos fuesen
més selectivos y eficientes en e uso de las radiografias en los
pacientes con |esiones agudas de tobillo, con una ata sensibili-
dad en la deteccion de fracturas (Figura 1).

El objetivo de estas reglas es seleccionar aquellos pacien-
tes con riesgo de presentar una fractura y por lo tanto que
precisan de una exploracion radiogréfica para su diagndstico,
de aquellos que no presentando riesgo, no la necesitan.
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Figura 1. Reglas del tobillo de Ottawa. Adaptada
de Stiel et all*.

Sin embargo €l verdadero valor de una regla de decision
clinica o de un protocolo de actuacion es su impacto en la
préctica clinica, valorando la modificacion que conlleva en la
atencion del paciente. A pesar de que una regla esté metodo-
logicamente bien disefiada, derivada y validada puede tener
poco uso clinico si ésta no puede ganar la aceptacion de los
médicos ni de los pacientes®.

Los estudios de andlisis de implementacion en los que se
valora la puesta en funcionamiento, los métodos y las medi-
das aplicadas para llevar algo a cabo, en este caso la aplica-
cion de una regla de decision, son necesarios para demostrar
la verdadera eficacia de éstas.

El objetivo principal de este estudio es €l andlisis de laim-
plementacion de las RTO en nuestro servicio y la evaluacion
de la sensibilidad de las RTO en la deteccidn de fracturas.

METODOS

El estudio se realiz6 en el Servicio de Urgencias del Hos-
pital de Gipuzkoa desde el 23 de noviembre de 1998 a 23 de
junio de 1999 (7 meses), con un nimero de 21.780 urgencias
en ese periodo.

Se definié como sujeto a estudio a todo aquel paciente
adulto mayor de 18 afios que acudia a Servicio de Urgencias
con dolor en el tohillo, secundario a una lesion traumética,
producida por cualquier mecanismo (torcedura, caida desde
una altura, traumatismo directo, accidente de tréfico...).

Preintervencion: Del 1 de marzo d 30 de septiembre de 1997
se redizo @ estudio de vaidacion de las RTO en nuestro servi-
cig“, donde se confirmd la ata sensihilidad de las reglas en la de-
teccion de fracturas, la facilidad y smplicidad de su uso por € di-
ferente persona del servicio y @ potencia que presentaban para
disminuir € uso de radiografias, evitando las radiografias innece-
sarias. Por otra parte se publicd con € &nimo de dar a conocer las
RTO un articulo exponiendo € desarrallo y las caracteristicas de
las RTO en la revidta vasca de Atencidn Primaria®. Antes de ini-
ciar el estudio de implementacion se expusieron las caracteris-
ticas, ventgjas de las RTO y del estudio de validacion llevado a
cabo en nuestro servicio, a persond del servicio (adjuntos, resi-
dentes y enfermeras), traumatdlogos del Hospitd, de los ambula
torios de especididades y a los médicos de familia de los Centros
de Atencion Primaria de nuestra zona de cobertura, mediante
charlas y cartas persondizadas. En las mismas se anunciaba que
como norma consensuada del servicio en e futuro se seguirian los
criterios de las RTO para laindicacion de Rx en los pacientes con
traumatismo agudo de tobillo. A los médicos participantes en el
estudio se les impartié una sesion formativa de 1 hora de dura
cidn, entregando durante la misma una tarjeta de bolsillo donde

293



294

emergencias 2000;12:292-298

quedaban reflgjadas las RTO. Se colocaron ademés posters expli-
cativos de las RTO en los despachos donde se vaoraba este tipo
de pacientes. Se disefié una hoja de "recomendaciones d atd' pa-
ra entregarla a los pacientes atendidos, en los que se explicaba
que no siempre era necesaria la redizacion de la radiografia en
los traumatismos de tohillo, la pauta de tratamiento y las normas
de seguimiento de su evolucion. Todo e materid y la metodolo-
giadd estudio fue smilar d de los estudios canadienses, utilizan-
do como base las RTO definidas por Stiell™.

Intervencion: Aplicacion de las RTO atodos los pacientes
con traumatismo agudo de tobhillo, registrando los datos en
una hoja disefiada a tal fin. Solicitud de la Rx solo en caso de
que cumpliera con los criterios de las RTO. Andlisis de las
causas de exclusion de la aplicacion de las RTO. Se respetaba
la voluntad del médico en caso de solicitar una Rx a pesar de
las RTO, registrando la razén de la misma. A los pacientes
que no se les solicitaba la Rx se les redlizaba un seguimiento
telefénico mediante cuestionario estructurado, a los 15 dias de
su atencion, para confirmacion de la validez de las RTO. Se
les preguntaba acerca de las Rx solicitadas en el seguimiento
de su evolucion, la persona que la solicitd, los dias transcurri-
dos y e motivo de la misma. Las Rx redlizadas eran valora-
das e informadas por € médico del servicio de urgencias.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que cumplian
alguno de los criterios de exclusion de la aplicacion de las RTO:
Criterios anatémicos; pacientes con dolor en las zonas corres-
pondientes a cuerpo, tuberosidades del calcaneo o en € antepié.
Criterios clinicos: pacientes menores de 18 afios, gestantes, con
lesion aidada de la piel (erosién superficial, abrasion o quemar
dura), los derivados del medio extrahospitalario con las radio-
grafias ya redizadas, aquellos cuya lesion se produjo hace més
de 10 dias y los que acudieron para revaloracion por la misma
lesion. Se excluyeron ademas explicitamente los pacientes con
fractura clinicamente evidente de tohillo (con luxacion o abier-
tas) y aquellos en los que la exploracion o € interrogatorio pu-
dieran dificultar la correcta aplicacion de las RTO: pacientes con
ateracion del nivel de conciencia (intoxicacion por drogas, trau-
matismo craned, politraumatizados, disminuidos psiquicos), ex-
tranjeros con dificultades en el idioma o pacientes con disminu-
cion de la sensibilidad (déficit neuroldgicos..).

Se consider6 fractura clinicamente significativa a aquellos
fragmentos 6seos de més de 3 mm de separacion. Esta definicion
reflga e mangjo clinico de las fracturas avulsion de 3 0 menos
MM gue no precisan necesariamente tratamiento con yesot,

Como medida de control del estudio utilizamos los lista-
dos informatizados, aportados por el servicio de radiologia,
donde se recogian las peticiones de Rx de tobillo solicitadas
desde € servicio de urgencias. Se cotejaron éstos con los crea
dos a partir de las hojas de recogida de datos cumplimentadas.

El grupo de pacientes resultantes se analiz6 de forma retros-
pectiva con € fin de determinar si cumplian, en base a los da-
tos expuestos en la historia clinica, con los criterios de exclu-
sion/inclusion, si presentaban fractura/no y su distribucion.

Para el cdculo del tamafio de la muestra se priorizé € peri-
odo de recogida de datos resultante del estudio de validacion, 7
meses de estudio, con € fin de que pudieran ser comparables.
Se compard la distribucion de las variables cuditativas entre los
grupos mediante la prueba c? y para las variables continuas con
la prueba de t-Student. Los rendimientos diagndsticos de las
RTO se expresaron como sensibilidad y especificidad, estima-
cién puntua y por intervalo de confianza a 95%. Se calcularon
los valores predictivos aplicando la prevaencia de fracturas ob-
servadas en € estudio. Para todas las comparaciones se estable-
€i6 un nivel a=5%, en formulacion bilatera.

RESULTADOS

De los 883 pacientes con traumatismo agudo de tobillo
atendidos durante €l periodo de estudio, se valoré la aplica-

TABLA 1. Distribucion de los motivos de
exclusion para la aplicacion de las RTO

Grupo | Grupo I

1. Estan afectados el cuerpo,
las tuberosidades del calcaneo

ylo antepié 33 7
2. Menor de 18 afios 102 23
3. Gestante 4 0
4. Solo tienen herida en la piel 3 3
5. Es derivado del medio

extrahospitalario con las Rx

realizadas 2 0
6. La lesion ha ocurrido hace

>10 dias 8 1
7. Acude para revaloracion por

la misma lesién 12 4
8. Fractura evidente de tobillo 4 0
9. Varias lesiones 6seas

(politraumatizado) 48 11

10. Alteracion del sensorio
(intoxicaciones, coma, déficit

mental..) ® 0

11. Alteraciones de la sensibilidad
(diabéticos, hipoestesias..) 2 2
12. Enfermedad 6sea 1 0
13. Barreras linguisticas 1 0
TOTAL 225 51

Grupo |: Pacientes en los que se valor6 la aplicacion de las RTO
(n=678), pero cumplian alguno de los criterios de exclusion.
Grupo II: Pacientes en los que no se valoré la aplicaciéon de
las RTO (n=205), pero que tras revision manual retrospecti-
va, y segun datos contenidos en la historia clinica de urgen-
cias, cumplian alguno de los criterios de exclusion.




JR. Aginaga Badiola, et al. ANALISIS DE LA IMPLEMENTACION DE UNAS REGLAS DE DECISION CLINICA: REGLAS DEL TOBILLO DE OTTAWA

—  TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes  — — TABLA 3. Descripcion de los tipos de fractura —
en los que se aplicaron las RTO No fractura 369 (87,0%)
Total pacientes No fractura Fractura Fractura Zona maleolar 33 (7,8%)
N=424 n=369 n=55 Maléolo externo 29
Sexo Hombres: Hombres:  P<0,05 Maléolo interno 2
52,6% 38,2% Bimaleolar 2
Mujeres: 47,4% Mujeres: 61.8% Fractura Zona mediopié 22 (5,2%)
Edad 34 afios 45 afios  P<0,05 Base 5° MTT 19
(18-81 afios) (18-79 afios) EseriitEs 2
Acude en: P>0,05 Cuboides 1
— ambulancia 18 (4,9%) 2 (3,6%)
— medios propios 338 (91,6%) 51 (92,7%)
— transporte piblico 13 (3,5%) 2 (3,6%) En los pacientes en los que finalmente se aplicaron los
criterios de las RTO (n=424), la media de edad del grupo no-
FIEUE 161 PR fractura era de 34 afios y la del grupo fractura 45 afios. Ver
- iniciativa propia 297 (80,5%) 40 (72,7%) caracteristicas (tabla 2).
= LD [ S De los pacientes valorados un 12,9% (n=55) presentaban
o 1052 fractura significativa: 33 de la zona maleolar y 22 de la zona
- GBE ey el del mediopié. Ver distribucion (Tabla 3). De los 205 pacientes
il ve) HC LY sl a los que no se valoré la aplicacion de las RTO un 14,9%
(n=23) presentaban fractura significativa.
cién de las RTO en € 76,8% (n=678). De éstos se excluyeron A 15 pacientes se les solicitd Rx por indicacion del médi-

25 por errores en la cumplimentacion y 4 por erroresen lain-  co, a pesar de que no cumplian con los criterios de las RTO,
terpretacion de las RTO. No hubo fracturas sin diagnosticar. en 12 casos por insistencia del paciente y en 3 por descon-
225 pacientes (32,2%) cumplian alguno de los criterios de ex-  fianza del médico hacia las RTO en ese paciente. Ninguno

clusién de las RTO (Figura 2). Ver distribucion (Tabla 1). presentaba fractura.
i 883 pacientes con fraumatismo agudo de tobillo ]
MO se valora la aplicacion Sl se valora la
delas RTO aplicacion de las RTO:
205 pacientes {23, 2%) 878 pacientes (76,8%)
‘__’_,..—-"’ Se excluyen por errores en
la cuempiimentacion o en la
Cumgplen criterios de Cumgplen criterios de interpretacion: 29 (4,2%)
exciusion parala axclusion para la
aplicacion de las RTO: aplicacion de las RTO!
51 pacientes (24,8%) 225 pacientes (33,2%) Cumplen criterios para |a
apicacion de las RTO:
424 pacientes (62,3%)

r
Cumplen criterios para la ‘—""’/’

apiicacidn de las RTO:
154 pacientes (75,2%)

Cumgplen criterios para soficitar

radiografia: Cumplen criterios para NO
279 pacientes (z. maleolar) solicitar radicgrafia
105 pacientes (2. mediopie) 77 pacientes (z. maleciar)

12 pacientes (z. mediopig)

De éstos 55 presentan fractura

§ 154 g 424 |

Figura 2. Implementacién de las RTO. Distribucion de los pacientes estudiados.
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A pesar de élo laimplementacion de las RTO ha permiti-
do ahorrar un 18,5% (n=66) de las Rx de tobillo y un 6,8%
(n=8) de las Rx de pie (Tablas 4y 5).

En el seguimiento telefonico realizado a los 15 dias de la
atencion, de los 74 pacientes a los que no se les solicitd Rx
en urgencias, en 3 casos se solicitaron Rx de forma ambulato-
ria; en ningln caso presentaron fractura.

Las RTO en conjunto presentaron una sensibilidad del
100% (intervalo de confianza 95% IC 95=92,3-100%), una es-
pecificidad del 21,4% (IC 95=17,7-25,8%), un vaor predicti-
vo positivo (VPP) del 15,1% (IC 95=11,8-19,2%) y un valor
predictivo negativo del 100% (IC 95=94,8-100%) en la detec-
cion de fractura (Tablas 6, 7y 8).

DISCUSION

El indice de implementacidon logrado, el 76,8%, a pesar
del aumento en el nimero de pacientes con lesion aguda de
tobillo valorados, es menor que e indice de cumplimentacion
obtenido en e estudio de validacion llevado a cabo en € mis-
mo servicio y précticamente por el mismo personal un afio
antes, 84,5% (p<0,05). Este resultado sea quizés uno de los de
mayor relevancia del estudio porque indica que a pesar de los
esfuerzos realizados en transmitir las ventgjas y la seguridad
que supone el uso de las RTO, no hemos sabido convencer a
los clinicos y a los pacientes de las mismas. Tras la revisién
retrospectiva de las historias clinicas, en la mayoria de los ca-
s0s no se pudo saber exactamente la razon de no considerar
su aplicacién. Quizas los "malos habitos' como la rutina de
salicitar la Rx, incluso sin explorar correctamente al paciente,
sobre todo en situacion de gran presion asistencial, la deman-
da de los pacientes a que se les realice una Rx de la zona

— TABLA 4. Pacientes con dolor en la zona maleolar. -
Distribucion de las Rx solicitadas en funcion del cumplimiento
0 no de los criterios de las RTO

Rx solicitada

SI NO Total
RTO positiva(l) 279 0 279
RTO negativa(2) 11 66 7
Total 290 66 356

RTO positiva(1): cumple los criterios de las RTO para
solicitar Rx de la zona afectada.

RTO negativa(2): NO cumple los criterios de las RTO
para solicitar Rx de la zona afectada.

Potencial tedrico de disminucién
del uso de radiografias:
Disminucién real del uso

de radiografias:

21,6 % (77/356)

18,5 % (66/356)

—TABLA 5. Pacientes con dolor en la zona del medio--
pié. Distribucion de las Rx solicitadas en funcion del
cumplimiento 0 no de los criterios de las RTO

Rx solicitada

SI NO Total
RTO positiva(1) 105 0 105
RTO negativa(2) 4 8 12
Total 109 8 117

RTO positiva(1): cumple los criterios de las RTO para
solicitar Rx de la zona afectada.

RTO negativa(2): NO cumple los criterios de las RTO
para solicitar Rx de la zona afectada.

Potencial tedrico de disminucion
del uso de radiografias:
Disminucién real del uso de
radiografias:

10,2 % (12/117)

6,8 % (8/117)

——— TABLA 6. Caracteristicas de las RTO; —————
zona maleolar

Fractura: si Fractura: no
RTO positiva(1) 33 246
RTO negativa(2) 0 77

RTO positiva(1): cumple los criterios de las RTO para
solicitar Rx de la zona afectada.

RTO negativa(2): NO cumple los criterios de las RTO
para solicitar Rx de la zona afectada.

Sensibilidad: (IC 95%): 100%  (87-1.00)
Especificidad: (IC 95%): 23,8% (19,4-28,9)
Valor predictivo positivo (IC 95%): 11,8% (8,4-16,3)
Valor predictivo negativo (IC 95%): 100% (94,1-100)

—TABLA 7. Caracteristicas de las RTO: ————
zona mediopié

Fractura: si Fractura: no
RTO positiva(1) 22 83
RTO negativa(2) 0 12

RTO positiva(1): cumple los criterios de las RTO para
solicitar Rx de la zona afectada.

RTO negativa(2): NO cumple los criterios de las RTO
para solicitar Rx de la zona afectada.

Sensibilidad: (IC 95%): 100% (81,5-100)
Especificidad: (IC 95%): 12,6% (7,0-21,4)
Valor predictivo positivo (IC 95%): 21,0% (13,9-30,2)
Valor predictivo negativo (IC 95%): 100% (69,9-100)
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TABLA 8. Caracteristicas de las RTO:
ambas zonas

Fractura: si Fractura: no
RTO positiva(1) 58 326
RTO negativa(2) 0 89

RTO positiva(1): cumple los criterios de las RTO para
solicitar Rx de la zona afectada.

RTO negativa(2): NO cumple los criterios de las RTO
para solicitar Rx de la zona afectada.

Sensibilidad: (IC 95%): 100% (92,3-100)
Especificidad: (IC 95%): 21,4% (17,7-25,8)
Valor predictivo positivo (IC 95%): 15,1% (11,8-19,2)
Valor predictivo negativo (IC 95%): 100% (94,8-100)

afectada, a pesar de que €l riesgo de presentar una fractura
sea nula, la medicina defensiva, etc, pueden ser algunas de las
razones que puedan justificar estos resultados.

Quizés la metodologia empleada en este estudio de imple-
mentacion, que no fue tan exhaustiva como la del grupo cana-
diense, en la que se utilizaron por una parte mecanismos con-
tinuos de retroalimentacion casi semanales, con lafinaidad de
influenciar en el comportamiento de los clinicos, y por otra
estrategias para incrementar los conocimientos clinicos de la
medicina basada en la evidencia, fuera una de las razones que
justificaran € menor indice de implementacion obtenido.

A diferencia de nuestro caso, € grupo investigador origi-
nal obtuvo un indice similar de implementacion en esta fase?,
incluso en los 12 meses siguientes, estudio que se llevo a ca-
bo sin conocimiento de los clinicos”.

Por otro lado cabe destacar que el porcentgje de Rx no
solicitadas es menor que lo que tedricamente cabria esperar,
solicitando Rx en 13 casos en los que no se cumplian con los
criterios de las RTO, es decir en los que la probabilidad de
fractura era précticamente nula. Estos porcentajes son incluso
menores que los esperados del estudio de validacion 18,6%
versus 35,6% en la zona maleolar y 6,8% versus 15,2% en la
zona del mediopié* (p<0,05). Estos resultados deben hacernos
recapacitar en las cuestiones arriba planteadas, con € fin de
conseguir una mayor difusién de las caracteristicas de estas
herramientas, tan Gtiles para los médicos que trabajamos en
los servicios de urgencias.

La necesidad de estrategias de implementacion de forma
local e individualizada, con persona preparado y motivado en
la ensefianza de las reglas, parecen ser necesarias para este
fin. En un estudio multicéntrico® llevado a cabo recientemente
no se objetivaron modificaciones en las peticiones de Rx tras

la exposicion simple, en forma de sesion educativa de estas
reglas de decisién, aunque si se objetivaron cambios de acti-
tud de los médicos asistentes hacia ellas.

Sin embargo es de destacar que la sensibilidad obtenida,
100%, corrobora la eficacia de estas reglas en la deteccion de
las fracturas y su validez clinica como método de seleccion de
pacientes. En el seguimiento telefénico llevado a cabo a los pa
cientes a los que no se les solicitd la Rx, se confirmé este dato.
A diferencia del estudio de validacion, no hubo en este periodo
fracturas sin diagnosticar. El porcentgje de fracturas se mantie-
ne similar a del estudio de validacion 12,9% versus 13,1%.

Por otra parte, debe considerarse mas importante que €l
mayor o menor ahorro en la realizacion de Rx que supone €
uso de las RTO, € que las reglas ofrecen la posibilidad de tra-
bajar en base a criterios explicitos, consensuales y validados.

Una vez realizado este estudio quedaria pendiente confir-
mar la implementacion en nuestra practica clinica, quizés €l
aspecto més dificil de conseguir, porque supone un cambio de
actitudes tanto de los médicos como de los pacientes.

Algunas conclusiones que podemos deducir son las si-
guientes:

1. Debemos considerar positivo € camino recorrido en el
uso y difusion de las RTO como herramienta en los servicios
de urgencias, sobre todo teniendo en cuenta las dificultades
que €llo implicay eso a pesar de que € indice de implemen-
tacion sea menor de |o esperado. Es por ello que considera-
mos adecuado, aunque mejorable, el uso de las RTO en nues-
tro servicio.

2. La sensibilidad del 100% demostrada en nuestro estu-
dio, confirma la eficacia y validez clinica de las reglas para
identificar aquellos pacientes que, presentando riesgo de pre-
sentar fractura, requieren Rx para su diagnostico.

3. Nuestros resultados nos sugieren, a igua que ala mayo-
ria de los grupos de investigadores, que las RTO pueden ayudar
atrabagjar sobre la base de criterios uniformes en la toma de de-
cisonesy a utilizar adecuadamente |os recursos sanitarios.

4. Laimplementacion de las RTO en nuestro medio puede
suponer un ahorro significativo del gasto sanitario tanto en el
ambito econémico como en el asistencial, a poder disminuir
los desplazamientos o traslados, |os gastos radiogréficos, los
tiempos de espera, etc. sin comprometer la salud de los pa-
cientes. Suponen una mejora de salud al redizar un uso ade-
cuado de las radiografias, evitando exposiciones innecesarias
alos rayos X. Asi mismo pueden contribuir a la mejora del
sistema organizativo del servicio y a la optimizacion de los
recursos tanto humanos como materiales.

5. Estudios posteriores de implementacion deben demos-
trar que con la ayuda de las reglas de decision los médicos
pueden cambiar su practica clinica.
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