
Objetivo: Determinar en los médicos de urgencias: 1)
el conocimiento y uso declarado de las reglas del
tobillo y la rodilla de Ottawa y 2) las actitudes hacia

las reglas de decisión clínica en general. Métodos: Diseño:
encuesta por correo autoadministrada. Ámbito: médicos de
urgencias de España, miembros de la SEMES. Población y
participantes: muestra aleatoria simple de 500 miembros
de la SEMES. Medidas principales de resultado: conoci-
miento de las reglas de la rodilla y del tobillo, uso declara-
do de estas reglas y actitudes hacia las reglas de decisión
clínica. Resultados: un total de 274 (60,1%) médicos de ur-
gencias respondieron a la encuesta. Un 21% de los en-
cuestados conoce las reglas del tobillo, de éstos un 18%
no las utiliza nunca. Sólo un 8% conoce las reglas de la ro-
dilla; un 22% no las aplica nunca. Conclusiones: A pesar
de la publicación reciente de las reglas, una baja propor-
ción de médicos de urgencias las conocen. Sin embargo,
los encuestados declaran una actitud bastante positiva ha-
cia ellas, considerando su uso y aplicación en el futuro.
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Actitudes de los médicos de urgencias hacia las reglas 
de decisión clínica

Original

Accidents of the emergency care physicians in regards
to the clinical decision rules

Objetives: To determine emergency physicians: 1)
awareness and self-reported use of the Ottawa ankle
and knee rules, and 2) attitudes toward clinical de-

cision rules in general. Metods: Desing: Self-administered
mail survey. Setting: spanish emergency physicians, mem-
bers of SEMES. Population and participants: random sam-
ple of 500 members of SEMES. Main Outcome measures:
Aware and use of ankle and knee rules, and physicians’ at-
titudes towards decision rules. Results: 274 emergency
physicians (60.1%) answered the survey. 21% of them are
aware of the ankle rules; 18% of them never use the Ankle
rules. Only 85 are aware of the knee rules. 22% of them do
not use the Knee rules. Conclusions: Despite the recent
publication of the rules, a small proportion of emergency
physicians know them. In the other hand, the attitude to-
wards the rules is very positive, with most of the surveyed
physicians having in mind the application and use of the
rules in the future.

ABSTRACT

J. R. Aginaga Badiola*, J. I. Emparanza Knörr**
* SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DE GIPUZKOA. ** UNIDAD DE EPIDEMIOLOGÍA CLÍNICA DEL HOSPITAL ARÁNZAZU.
DONOSTIA-SAN SEBASTIÁN. GIPUZKOA.

RESUMEN

Correspondencia: José Ramón Aginaga Badiola. Servicio de Urgencias
del Hospital de Gipuzkoa. Paseo del Dr. Beguiristain, 115. 20014.
Donostia-San Sebastián. Gipuzkoa. E-mail: jaginaga@chdo.osakidetza.net

Fecha de recepción: 2-3-2000
Fecha de aceptación: 10-5-2000

INTRODUCCIÓN

Las reglas de decisión clínica, también llamadas reglas de
predicción clínica, intentan reducir la incertidumbre inherente
a la práctica médica definiendo cómo usar los hallazgos clíni-
cos para tomar decisiones en situaciones clínicas concretas1.

Típicamente las reglas de decisión clínica comprenden
tres o más variables obtenidas de la historia, el examen físico

o las pruebas diagnósticas y se desarrollan a partir de datos
originales y análisis estadísticos multivariantes2-4.

Las reglas de decisión clínica varían entre aquellas que
han sido diseñadas para decisiones referentes al tratamiento,
tales como si ingresar o no a un paciente con dolor torácico5,
o aquellas que se desarrollan para ayudar en las decisiones
diagnósticas, por ejemplo cuándo usar una exploración de
imagen en pacientes con sospecha de trombosis venosa pro-
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funda6. Las reglas de decisión clínica toman además una de
estas dos formas: aquellas que dan una estimación cuantitativa
de la probabilidad (p.e. «este paciente tiene 2% de probabili-
dad de tener una fractura»), y aquellas que explícitamente su-
gieren la realización de una acción (p.e. «es necesario solicitar
una radiografía a este paciente»).

Las reglas de la rodilla y del tobillo de Ottawa son ejem-
plos de reglas de decisión diagnóstica que sugieren una acción
sobre el uso de las radiografías en pacientes con traumatismos
agudos de tobillo y de rodilla.

Las reglas del tobillo de Ottawa fueron desarrolladas7, defini-
das y validadas en miles de pacientes en Canadá8 y en otros paí-
ses9 como España10. Las reglas han sido objeto de varios ensa-
yos11-13 de implementación que revelaron que su uso se asociaba
con una reducción en la petición de las radiografías. Las reglas
tienen una sensibilidad del 100% y una especificidad que va del
39 al 50% en la detección de fracturas. Un análisis económico
posterior14 sugirió que el uso de las reglas es coste efectivo.

De manera similar se han desarrollado las reglas de la ro-
dilla de Ottawa15, definidas16, validadas17 y posteriormente im-
plementadas18 en miles de pacientes canadienses. Las reglas
de la rodilla de Ottawa han demostrado ser 100% sensibles y
50% específicas.

Durante los últimos años se han realizado diversas en-
cuestas para conocer la perspectiva de los médicos sobre las
guías de práctica clínica19 pero se conoce poco sobre la actitud
y la capacidad para admitir las reglas de decisión.

Partiendo de que las reglas de decisión intentan ser mu-
cho más preceptivas y directivas que la mayoría de las guías
de práctica clínica, el objetivo principal de este estudio fue
determinar si los médicos de urgencias conocen y usan estas
reglas. El segundo objetivo ha sido investigar las actitudes de
los médicos hacia la reglas de decisión clínica en general.

MÉTODOS

Diseño del estudio y población
El estudio fue desarrollado y dirigido por un equipo de

investigadores de Canadá y este trabajo presenta los resulta-
dos a nivel de la Sociedad Española de Medicina de Urgen-
cias y Emergencias (SEMES), como parte del estudio inter-
nacional con participación de Canadá, USA, Gran Bretaña,
Francia y España. Los resultados parciales han sido presenta-
dos recientemente20-23.

Se llevó a cabo una encuesta por correo sobre una mues-
tra aleatoria simple de 500 médicos de urgencias pertene-
cientes a las SEMES. El estudio se sometió a la consideración
de la SEMES, fue aprobado y realizado bajo su auspicio.

De las 500 encuestas enviadas, 18 fueron devueltas por el
servicio de Correos y Telégrafos por ausencia o cambio de di-
rección del destinatario y 25 se excusaron de participar por-
que ya no trabajaban en Urgencias, por lo que el total de en-
cuestas enviadas adecuadamente fue de 457.

Instrumento de encuesta
El cuestionario preguntaba sobre: 1) características de-

mográficas y profesionales; 2) conocimiento de las reglas
del tobillo y la rodilla; 3) frecuencia con la que usan estas
reglas; 4) si considerarían usar las reglas en un futuro cerca-
no si actualmente no las usan; 5) actitud general hacia las
reglas de decisión clínica. Las actitudes de los médicos ha-
cia las reglas de decisión fueron evaluadas preguntándoles
cuál era su grado de acuerdo con 10 descriptores, adaptados
del trabajo de Tunis et al19 sobre las actitudes hacia las guías
de práctica clínica, más cuatro descriptores adicionales desa-
rrollados por los autores. Se modificaron las preguntas origi-
nales de Tunis a «En general las reglas de decisión clínica
en medicina de urgencias son...». Las respuestas variaban
desde 1 (estoy totalmente de acuerdo) a 5 (estoy totalmente
en desacuerdo).

El cuestionario puede ser obtenido escribiendo a los autores.

Procedimiento de la encuesta
El borrador preliminar de la encuesta fue diseñado y pro-

bado en 300 médicos de urgencias canadienses. La encuesta
fue posteriormente traducida al castellano y validada. El cues-
tionario fue probado en veinte médicos para asegurar su legibi-
lidad, su comprensión y la facilidad de cumplimentación. Los
comentarios y sugerencias para cambiarlo que surgieron de es-
te estudio previo se consideraron y se incorporaron cuando ello
fue apropiado. Sin embargo, no fueron necesarios cambios ma-
yores en el cuestionario. Los datos de este estudio piloto no se
incluyen en el análisis. Todas las encuestas fueron impresas en
Canadá para asegurar la consistencia del formato.

La encuesta fue implementada entre marzo y octubre de
1997 utilizando el Método de Diseño Total para encuestas por
correo propuesto por Dillman24.

A todos los participantes se les envió inicialmente una
carta anunciándoles el interés de su participación en la en-
cuesta. Se incluyó una fotocopia de la primera página de los
artículos originales de las reglas del tobillo11,12 y de las reglas
de la rodilla de Ottawa17 y una versión traducida al castellano
de un editorial de la revista JAMA1.

Una semana más tarde se envió el cuestionario incluyendo
un sobre previamente franqueado. El segundo envío, los si-
guientes y unas tarjetas de recuerdo fueron enviados a los no
respondedores a intervalos de tres a seis semanas.
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Análisis estadístico
La introducción de datos y el control de calidad de los da-

tos se llevó a cabo en la Unidad de Epidemiología Clínica del
Hospital de Ottawa, Canadá. Los datos fueron analizados en
la Unidad de Epidemiología Clínica del Hospital Aranzazu
con SYSTAT.

El control de calidad de los datos se llevó a cabo median-
te comprobación de rangos lógicos y tabulación de las varia-
bles principales para identificar outliers y datos inconsis-
tentes.

Se generaron distribuciones de frecuencia para todos los
ítems de la encuesta. La media y la desviación estándar se
calcularon para las variables continuas: edad del médico, años
desde la fecha de licenciatura y número de urgencias anuales
en el servicio. La respuesta a los descriptores de las reglas de
decisión se calculó agrupándolos en tres categorías: en la pri-
mera se incluyó «estoy totalmente de acuerdo» y «estoy de
acuerdo», en la segunda «ni estoy de acuerdo ni en desacuer-
do» y en la tercera «estoy en desacuerdo» y «estoy totalmente
en desacuerdo». Siguiendo la aproximación descrita por Tunis
se calculó una medida resumen sumando los ocho descripto-
res de las reglas de decisión, distribuidos en dos grupos: en el
primero «buenas herramientas para aprender», «una síntesis
no sesgada de la opinión de un experto», «una fuente de con-
sejo recomendable», «intentan mejorar la calidad asistencial»;
en el segundo, cuatro de los descriptores se consideraron có-
digos inversos: «son recetas médicas o una Medicina super-
simplificada», «un desafío a la autonomía del médico», «de-
masiado estrictas para aplicación a un paciente», «intentan
disminuir los costes asistenciales». Esta codificación inversa
intenta codificar las categorías al revés de como fueron origi-
nalmente codificadas. La puntuación resumen resultante se di-
vide entre ocho para producir una escala que va desde 1 (acti-
tudes muy positivas hacia las reglas de decisión) hasta cinco
(representando actitudes muy negativas).

RESULTADOS

Excluyendo los médicos que no pudieron ser contactados
y los que no estaban actualmente practicando Medicina de ur-
gencias, la tasa de respuesta fue del 60,1%. Ver la distribución
de las características demográficas, profesionales y del ámbito
de práctica en la Tabla 1.

Preferencias sobre las reglas de decisión 
clínica

La mayoría de los médicos, 74,6%, prefieren reglas de de-
cisión que sugieran una acción, más que una cifra de probabi-

lidad, 24,6%. Respecto a la terminología, el nombre preferido
entre los sugeridos (regla, guía, modelo, criterio y ayuda) es
el de «criterio» (63%).

Difusión de las reglas del tobillo
El 21% de los encuestados conocían las reglas del tobillo.

De éstos el 82% las utilizan en su trabajo (Tabla 2). Entre
aquellos que declaran no conocer las reglas del tobillo, el
65% dice que considerarían su uso en un futuro cercano.

TABLA 1. Características demográficas,
profesionales y de ámbito

Característica N = 274

Edad media (años) (DE) 39 (5)

Varón 74%

Años desde licenciatura (DE) 13 (5)

Dedicación en urgencias

Tiempo completo 81%

Tiempo parcial 17%

Residentes 2%

Horas semanales en Urgencias (DE) 43 (14)

Hospital con programa MIR 44%

Hospital sin programa MIR 16%

Urgencias extrahospitalarias 30%

Otros 10%

Media de urgencias anuales (excluidos 

los extrahospitalarios) 55.595

Especialidad MFyC 25%

Especialidad M. Interna 10%

Otra especialidad 65%

TABLA 2. Difusión de las reglas del 
tobillo de Ottawa (RTO)

Conocen las reglas antes de recibir la 

encuesta 21%

Uso de RTO entre los que las conocen n = 56

Siempre 4%

Casi siempre 38%

A veces 41%

Nunca 18%

N = 270



Difusión de las reglas de la rodilla
Tan sólo el 8% de los encuestados conocían las reglas

de la rodilla. De éstos, el 78% declaran que las aplican en
sus pacientes (Tabla 3). De aquellos que no conocían la re-
gla previamente, el 61% declara que usaría la regla en el fu-
turo.

Actitudes generales sobre las reglas de deci-
sión clínica

Cuando les pedimos que indicaran el grado de acuerdo con
cada uno de los descriptores de las reglas de decisión clínica,
la inmensa mayoría de los médicos están de acuerdo en que
«intentan mejorar la calidad asistencial», en que son «una
fuente de consejo recomendable» y en que «probablemente re-
ducen los costes asistenciales». Son también mayoría los que
piensan que las reglas de decisión «intentan disminuir los cos-
tes asistenciales», son «buenas herramientas para aprender» y
«protegen frente a las quejas de los pacientes y frente a las de-
mandas por mala práctica». Por último, son pocos los que con-
sideran que «consumen demasiado tiempo para ser aplicadas»,
son «demasiado difíciles de aplicar» o son «un desafío a la au-
tonomía del médico». Ver distribución en la Tabla 4.

Actitud hacia nuevas reglas de decisión: To-
mografía computadorizada (TC) / traumatismo
craneal menor

En los traumatismos craneales menores, considerados co-
mo conmoción sin pérdida de conciencia o amnesia y una es-
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TABLA 3. Difusión de las reglas de la
rodilla de Ottawa (RRO)

Conocen las reglas antes de recibir la 

encuesta 8%

Uso de RRO entre los que las conocen n = 23

Siempre 9%

Casi siempre 39%

A veces 30%

Nunca 22%

N = 271

TABLA 4. Actitudes hacia las reglas de decisión clínica (ítems comprendidos en la Escala 
de actitudes de Tunis*. Los marcados con ® son códigos inversos)

Las reglas de decisión clínica, son en general: % de encuestados que

declaran estar de

acuerdo o muy de acuerdo

Buenas herramientas para aprender * 62,2

Una síntesis no sesgada de la opinión de expertos * 46,4

Una fuente de consejo recomendable * 88,1

Intentan mejorar la calidad asistencial * 81,3

Intentan disminuir los costes asistenciales ® 71,3

Son «recetas» médicas o una medicina supersimplificada ® 19,1

Un desafío a la autonomía del médico ® 11,7

Demasiado estrictas para ser aplicadas a pacientes individualmente ® 11,7

Probablemente disminuyan los costes asistenciales 80,5

Aumentan la probabilidad de ser denunciado 12,2

Protegen frente a las quejas de los pacientes 51,6

Protegen frente a las demandas por mala práctica 52,2

Demasiado difíciles de aplicar 10

Consumen demasiado tiempo para ser aplicadas 9,5

Media de la Escala de actitudes 2,5

La escala varía de 1 (actitudes positivas) a 5 (actitudes negativas) (95% CI: 2,4-2,5)



cala de coma de Glasgow de 15, el 77,3% de los encuestados
estaba de acuerdo con que debería realizarse un TC. De éstos
el 61,1% lo solicitaba a veces, el 32,9% nunca, el 4,8% la ma-
yoría de las veces y el 1,1% siempre. A la pregunta de «si se
desarrollara una regla de decisión clínica, altamente sensible y
bien validada, para el uso de la TC en los traumatismos crane-
ales menores, ¿consideraría su uso en su práctica asistencial?»
el 71,7% respondió «quizás», el 23% «no» y un 3,3% «sí».

Actitud hacia nuevas reglas de decisión: Rx
columna cervical / traumatizados con cual-
quier trauma por encima de la clavícula

El 53,4% de los encuestados presentaba dudas acerca de
si todos los pacientes traumatizados, con cualquier trauma por
encima de la clavícula, conscientes y estables, independiente-
mente de si el paciente tiene dolor en el cuello, deben ser ex-
plorados radiográficamente con una radiografía de columna
cervical. El 23,8% afirmaba que debían ser radiografiados y el
20,7% que no era necesario. Sin embargo, en la práctica el
41,2% la solicitaba la mayoría de las veces, el 31,1% siempre,
el 17,4% a veces y sólo el 3,4% nunca. A la pregunta de «si
se desarrollara una regla de decisión clínica, altamente sensi-
ble y bien validada para el uso de la radiografía de columna
cervical en estos pacientes, ¿considerarías su uso en tu prácti-
ca asistencial?» el 72,3% respondió «quizás», el 22,3% «no»
y un 4,6% «sí».

DISCUSIÓN

Ésta es la primera encuesta para tratar de conocer el pun-
to de vista de los médicos de urgencia hacia las reglas de de-
cisión clínica en general y hacia la reglas del tobillo y de la
rodilla de Ottawa en particular. La encuesta reveló que el co-
nocimiento de las reglas del tobillo es mayor que el de la ro-
dilla. En España el conocimiento es menor que en otros paí-
ses, pudiendo ésto ser debido a que las reglas fueron
originalmente publicadas en inglés y en francés pero no en
castellano. Como era de esperar la más reciente regla de la ro-
dilla se ha difundido de manera más lenta que las del tobillo y
su conocimiento es menor. Cuando se les pregunta sobre las
reglas de decisión en general los médicos de urgencias expre-
san actitudes bastante positivas hacia ellas. Contrariamente a
la creencia popular25 las reglas de decisión no se perciben co-
mo un reto a la autonomía del médico.

Los resultados de esta encuesta sugieren que la publica-
ción de las reglas del tobillo ha tenido una influencia positiva
en el conocimiento de las mismas, aunque el impacto en la
práctica clínica no es importante.

El conocimiento actualmente aceptado es que la recepción
pasiva de la información puede influenciar positivamente en el
conocimiento de las guías de práctica clínica26, pero esta estra-
tegia habitualmente es insuficiente para cambiar el comporta-
miento del médico27.

Los médicos parecen haber aceptado las reglas del tobillo
como particularmente creíbles debido a que fueron desarrolla-
das muy rigurosamente, fueron validadas prospectivamente y
evaluadas en estudios que comprenden miles de pacientes en
diversas localizaciones. La simplicidad de las reglas, su validez
demostrada en diferentes países, la facilidad con que se apren-
den y se usan y su extremadamente alta sensibilidad, son las
características que los médicos pueden haber apreciado como
particularmente atractivas. La aceptación de las reglas en los
editoriales de las revistas también puede haber contribuido a la
credibilidad y legitimidad de las reglas. Finalmente la promul-
gación de las reglas puede haber sido facilitada por las múlti-
ples publicaciones en revistas generales importantes y en revis-
tas especializadas en rápida sucesión a lo largo de los años.

Como todas las encuestas autoadministradas, este estudio
está sujeto a las limitaciones habituales. A pesar de que la ta-
sa de respuesta fue buena, desafortunadamente no tenemos
datos de las características de los no respondedores para de-
terminar cuán similares o diferentes eran. Tampoco tenemos
información del grado en el que los miembros de la SEMES
son representativos de todos los médicos que trabajan en me-
dicina de urgencias. Algunos de los participantes pueden ha-
ber dado respuestas más positivas de lo que realmente pien-
san, dando una respuesta que ellos consideran que es
socialmente más correcta. Extrapolando los resultados de
otras encuestas realizadas a médicos de urgencias, es poco
probable que un gran porcentaje de los participantes hayan
respondido que conocen la reglas cuando realmente no las co-
nocen. Tunis encuentra que menos del 18% de los encuesta-
dos responden que conocen guías de práctica clínica, que fue-
ron inventadas por él. Hay otro dato que nos induce a creer
que las respuestas han sido sinceras, y es que las reglas de la
rodilla son menos conocidas que las del tobillo. No podría ser
de otro modo dada la diferente difusión de unas y otras. Esta
observación aumenta nuestra confianza en que los médicos
respondieron la verdad sobre su conocimiento de las reglas.

Otra amenaza potencial a la validez de los resultados se
relaciona con la veracidad sobre el uso declarado de las re-
glas. Los estudios que comparan el uso declarado con el uso
real de una guía de práctica clínica han encontrado que los
médicos tienen tendencia a sobreestimar su uso real. Desafor-
tunadamente no hay datos fiables del grado en el que esto
ocurre. Por tanto debemos admitir que el uso real de las re-
glas es, en algún grado, menor de lo que se declara.
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Como a menudo sucede en el caso de los estudios descripti-
vos, esta encuesta ha dado lugar al «descubrimiento» de varios
temas que necesitan una posterior investigación. Una futura in-
vestigación debería intentar determinar el grado en el cual las re-
glas del tobillo y de la rodilla se utilizan realmente, quizás exa-
minando la utilización de las radiografías previa y posterior a la
introducción de la regla de decisión en un ámbito determinado.

Finalmente queremos llamar la atención sobre dos líneas
de investigación puestas en marcha teniendo como punto de
partida esta encuesta internacional, referentes al uso de las ra-
diografías de columna cervical en los pacientes traumatizados

conscientes y estables28, y el uso de la TC en los pacientes
con traumatismos craneales menores29 destacando la amplia
variabilidad en el uso de estas pruebas complementarias y el
potencial existente para estandarizar y desarrollar una regla de
decisión que mejore su eficiencia.
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