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RESUMEN ABSTRACT

O bjetivos: Analizar la concordancia entre médicos y enfermeras
en la valoración de los pacientes con lesión traumática aguda
de rodilla y en la aplicación de los criterios de las reglas de la

rodilla de Ottawa (RRO).
Método: Diseño: Observacional, prospectivo. Emplazamiento: Servi-
cios de Urgencias del Hospital de Gipuzkoa (Donostia-San Sebastián)
y Hospital de Txagorritxu (Vitoria-Gasteiz). Sujetos y período de estu-
dio: Pacientes adultos que acudieron a Urgencias con dolor en la ro-
dilla secundario a una lesión traumática, desde el 1 de febrero al 30
de septiembre de 1999. Intervención: Valoración de los criterios de in-
clusión/exclusión para la aplicación de las RRO; aplicación de las
RRO a los pacientes que cumplan los criterios de inclusión; medición
de resultados de forma prospectiva; solicitud de radiografía indepen-
dientemente del resultado de las reglas; análisis de los datos de
concordancia entre médicos y enfermeras.
Resultados: Se cumplimentaron los datos de 316 pacientes. De los 5
criterios de las RRO, el índice Kappa para el criterio "edad igual o ma-
yor de 55 años" fue de K=0.99, para "dolor óseo en la cabeza del pe-
roné" K=0.53, para "dolor aislado en la rótula" K=0.53, para "incapaz
de flexionar hasta 90o" K=0.57, para "incapaz de mantener el peso in-
mediatamente y en urgencias" K=0.81 y para la indicación de las ra-
diografías según los criterios de las reglas K=0.71. Dieciséis pacien-
tes presentaban fractura, 15 de rótula y 1 proximal de tibia.
Conclusiones: Teniendo presente la concordancia observada en la va-
loración y aplicación de los criterios de las RRO, y a pesar de no ha-
ber alcanzado el 100% de sensibilidad, pensamos que las enfermeras
de triaje podrían utilizar en un futuro las RRO para priorizar la aten-
ción de los pacientes en función de la sospecha de fractura o no. Pa-
ra ello sería necesario un mayor entrenamiento en la exploración y en
la aplicación de las reglas, para conseguir el óptimo 100% de sensibi-
lidad necesario para la detección de fracturas.

Palabras Clave: Lesiones de rodilla. Tecnología sanitaria.

Analysis of concordance among phisicians and nurses in
assessing patients with acute knee lesion: Ottawa knee
guidelines

O bjective: To analyse the agreement between physicians
and nurses in the assessment of patients with acute
knee  in jur ies  when app ly ing  the  Ot tawa knee  ru les

(OKR).
Methods: Design: Observational, prospective study. Setting:
Emergency departments of Gipuzkoa Hospital (Donostia-San Se-
bastián) and Txagorritxu Hospital (Vitoria-Gasteiz). Patients:
Adult patients attending the emergency departments with knee
pain secondary to injury, between Feb 1st and Sept 30th 1999. In-
tervention: Assessment of inclusion and exclusion criteria prior
to the application of the OKR, prospective measurement of the
results, knee radiographs were ordered independently of the
OKR results.
Results: We obtained data from 316 patients. Agreement (summarized
by the Kappa index) for each one of the rules were: Aged 55 years or
older, K = 0.99, Tenderness at head of fibula, K = 0.53, Isolated tender-
ness of patella, K = 0.53, Inability to flex to 90º, K = 0.57, Inability to
bear weight both immediatly and in the emergency department (four
steps), K = 0.81. Global agreement was K = 0.71. Sixteen patients had
a fracture: 15 had a fracture of the patella, and the other had a proxi-
mal fracture or the tibia.
Conclusion: In spite of a less than optimum sensitivity, the agre-
ement observed in this study induces us to think that triage nur-
ses could, in the future, apply the OKR, in case of knee injuries.
A longer training will be necessary to achieve the 100% sensiti-
vity required to exclude, wilthout doubt the existence of a frac-
ture.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones traumáticas agudas de rodilla son un motivo
frecuente de consulta en Urgencias1 . A pesar de que la proba-
bilidad de fractura sea escasa2, a la mayoría se les realizan ra-
diografías (Rx) en nuestros servicios. Esta actitud se basa, al
igual que sucede en la valoración de los pacientes con lesio-
nes agudas de tobillo3, en la inexistencia de criterios explíci-
tos, en la diferente experiencia clínica y en el miedo a deman-
das legales, entre otras causas.

Las reglas de decisión clínica son herramientas que per-
miten disminuir la variabilidad en la práctica clínica y hacer
un uso eficiente de las pruebas complementarias. Los están-
dares metodológicos para el desarrollo y uso de las reglas de
decisión clínica han sido descritos originalmente por Wasson
y col4, Feinstein5 y más recientemente por Laupacis6 y
Stiell7.

Las reglas de la rodilla de Ottawa (RRO) (figura 1),
desarrolladas1,2 , validadas en Canadá8 y USA9,10 y finalmen-
te implementadas11, son un buen ejemplo de éstas, demos-
trando una sensibilidad del 100% en la detección de frac-
turas.

Estas reglas, que incluyen 5 criterios de valoración (edad,
dolor en la cabeza del peroné, dolor en la rótula, flexión de la
rodilla y la capacidad de mantener el peso), permiten selec-
cionar aquellos pacientes con riesgo de presentar una fractura,
y que por lo tanto precisan una exploración Rx, de aquellos
que no presentan riesgo y en los que la Rx es innecesaria de
urgencia.

Las reglas, que lo único que determinan es si el paciente
precisa una radiografía de urgencia, en función de unos crite-
rios, pueden ser un instrumento para la valoración inicial y
clasificación de pacientes para la enfermera de triaje. Tras ha-
ber validado su alta sensibilidad, 100% (intervalo de confian-
za 95%: 96-100) en la detección de fracturas por parte de los

médicos en nuestra Comunidad (trabajo en prensa), el presen-
te estudio analiza la concordancia en la valoración de los pa-
cientes con lesión traumática aguda de rodilla entre médicos y
enfermeras y las características de las RRO al ser aplicadas
por enfermería.

MÉTODOS

El estudio se realizó en los Servicios de Urgencias del
Hospital (H.) de Gipuzkoa (Donostia-San Sebastián) y del H.
de Txagorritxu (Vitoria-Gasteiz), analizando a los pacientes
adultos que acudieron a Urgencias con dolor en la rodilla se-
cundario a una lesión traumática, desde el 1 de febrero al 30
de septiembre de 1999. 

Los criterios de inclusión/exclusión y las definiciones fue-
ron los establecidos por los autores2:

Criterios de inclusión: Personas que han sufrido un trau-
matismo agudo de rodilla.

Criterios de exclusión: Quedan excluidos de la aplica-
ción de las RRO los menores de 18 años, las embarazadas,
los que presentan sólo herida aislada de la piel (abrasiones,
laceraciones superficiales, quemadura, pinchazos..) sin
afectación de los tejidos blandos u óseos subyacentes, los
pacientes con radiografías previas por el episodio actual,
los traumatismos ocurridos hace más de 7 días, los pacien-
tes vistos por segunda vez en el episodio actual (revalora-
ción de la lesión), los pacientes con nivel de conciencia al-
terado o con alteración de la sensibilidad (intoxicados,
traumatismos craneoencefálicos, diabéticos, parapléjicos,
etc..) y los pacientes con traumatismo múltiple o con otras
fracturas.

Definiciones: Se define la articulación de rodilla a la que
incluye la rótula, cabeza y cuello del peroné, los 8 cm proxi-
males de la tibia y los 8 cm distales del fémur.

Capacidad para mantener el peso: Se valora la capacidad
para mantener el peso en Urgencias, sólo después de valorar
el dolor en las distintas zonas y nunca intentando coaccionar
el paciente. Se define como la capacidad para transferir el pe-
so dos veces en cada pierna (un total de cuatro pasos) sin
ayuda y sin tener en cuenta cuánto cojean.

Flexión de la rodilla: Se valorará el movimiento activo de
la rodilla (debido a la flexión voluntaria del paciente) medido
con un goniómetro. Se definen como fracturas clínicamente
significativas cualquier fractura avulsión con más de 5 mm de
separación o si se asocia a una rotura completa de tendones o
ligamentos.

Preintervención: Antes de iniciar el estudio se impartió
una sesión formativa de 1 hora de duración a los facultativos,Figura 1. Reglas de la rodilla de Ottawa.

REGLAS DE LA RODILLA DE OTTAWA

Se debe solicitar una radiografía de rodilla a un paciente con trauma-

tismo agudo de rodilla si cumple alguna de estas cinco condiciones:

• Edad igual o mayor de 55 años.

• Dolor óseo en la cabeza del peroné.

• Dolor aislado en la rótula.

• Incapacidad de flexionar hasta 90º.

• Incapacidad de dar 4 pasos, inmediatamente y en urgencias.
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residentes y enfermeras de los servicios de urgencias, con ex-
posición de las características y ventajas de las RRO, con en-
trega de tarjetas de bolsillo y poster de las RRO, similares a
los utilizados en Canadá. Los pacientes fueron reclutados en
función de la disponibilidad en la urgencia de los médicos y
enfermeras participantes en el estudio y sin que este trabajo
de investigación supusiera un retraso de la atención de los pa-
cientes.

Intervención: Después de valorar los criterios de inclu-
sión/exclusión para la aplicación de las RRO, se aplicaban las
RRO a los pacientes que cumplían los criterios de inclusión,
registrando sus resultados. Se solicitaban siempre las radio-
grafías (2 proyeciones: antero-posterior y lateral) de la zona
afectada, siguiendo el criterio del médico explorador e inde-
pendientemente del resultado de las reglas. La Rx axial de ró-
tula se solicitaba en función de la sospecha de fractura de ró-
tula. La radiografía era interpretada por el médico explorador.
Ante la existencia de dudas radiográficas, éstas eran consulta-
das al traumatólogo de guardia. Los pacientes eran examina-
dos y valorados, de forma independiente y ciega por parte del
médico y enfermera.

Para el análisis de los datos se utilizó el estadístico Kappa
de Cohen12,13.

Los servicios de urgencias del H. de Gipuzkoa y del
H. de Txagorritxu participaron conjuntamente con los
servicios de urgencias de los hospitales guipuzcoanos H.

Aranzazu, H. de Arrasate; H. del Bidasoa, H. de Menda-
ro y el H. de Zumárraga, vizcainos H. de Basurto, H. de
Cruces y H. de San Eloy y el alavés H. de Santiago en
un estudio multicéntrico de validación de las RRO, al ser
éstas apl icadas por médicos,  durante estas mismas
fechas14.

RESULTADOS

Se cumplimentaron los datos de 316 pacientes. Del total
de pacientes analizados, el 55,4% eran varones, el 52,2% su-
frieron la lesión por un mecanismo indirecto y el 56,9% de
forma casual. El 92,1% acudieron por iniciativa propia a ur-
gencias, el 79,4% habían sufrido la lesión en las 24 horas pre-
vias y el 3,8% tenían cirugía previa sobre esa rodilla (Ta-
bla 1).

De los 5 criterios de las RRO, el índice Kappa para el cri-
terio "edad igual o mayor de 55 años" fue de K=0,99, para
"dolor óseo en la cabeza del peroné" K=0,53, para "dolor ais-
lado en la rótula" K=0,53, para "incapaz de flexionar hasta
90º" K=0,57, para "incapaz de mantener el peso inmedia-
tamente y en urgencias" K=0,81 y para la indicación de las
radiografías según los criterios de las reglas K=0,71 (Tabla 2).

La sensibilidad de las RRO fue del 87,5% (Intervalo de
confianza (IC) 95%: 60,4-97,8%) y la especifidad de 46,7%
(IC 95%: 40,9-52,5%) (Tabla 3).

Dieciséis pacientes presentaban fractura, 15 de rótula y 1
proximal de tibia.

Dos pacientes con fractura no cumplían, según las en-
fermeras, criterios de las RRO para solicitar Rx. El primer
paciente, varón de 24 años, atendido el 29/03/99 con una
lesión sufrida en las 24 horas previas, por un mecanismo de
torsión de rodilla mientras practicaba deporte, que según el
médico que lo valoró era incapaz de flexionar hasta 90º por
el derrame que presentaba y sí por la enfermera: presentaba
una fractura de meseta tibial. El segundo paciente, varón de
24 años, atendido el 06/06/99, con una lesión sufrida 48 ho-
ras antes de forma casual y por un traumatismo directo, que
según el médico que lo valoró presentaba dolor aislado en
la rótula y no por la enfermera: presentaba una fractura de
rótula.

DISCUSIÓN

Teniendo presente que las enfermeras no están tan habi-
tuadas en la exploración y valoración de los pacientes con le-
siones traumáticas, como pueden estarlo los médicos, el pre-

TABLA 1. Características de los pacientes

N=316

Sexo: Hombres 175 (55,4%)

Mujeres 141 (44,6%)

Mecanismo de lesión: Directo 151 (47,8%)

Indirecto (torcedura..) 165 (52,2%)

Actividad: Trabajo 36 (11,3%)

Deporte 79 (25%)

Tráfico 21 (6,6%)

Casual 180 (56,9%)

Acude por: Iniciativa propia 291 (92,1%)

Derivado de su médico de familia 9 (2,8%)

Derivado de los servicios de urgencias 16 (5,1%)

extrahospitalarios

Tiempo desde la lesión: Menos de 24 horas 251 (79,4%)

Más de 24 horas 65 (20,6%)

Cirugía previa sobre esa rodilla: 12 (3,8%)

Hospitales: Gipuzkoa 40 (12,6%)

Txagorritxu 276 (87,4%)
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sente trabajo tuvo al inicio sus detractores, al considerarse és-
te como una forma de examen entre el médico y la enfermera.
El anonimato en la recogida de los datos, la definición clara
de los diferentes criterios, así como su fácil interpretación y
aplicación en los pacientes, animó a que finalmente se llevara
a cabo. 

De los 5 criterios de las RRO los que menor acuerdo
presentaron fueron los correspondientes a la valoración del
dolor en la cabeza del peroné y en la rótula y al de la valo-
ración de la flexión de la rodilla. Esto podría justificarse
por la falta de experiencia por parte de enfermería en la ex-
ploración traumatológica. Destaca sin embargo, salvo que
fuera por un error en la codificación, el índice kappa
K=0,99 obtenido en la valoración del criterio de "edad igual
o mayor de 55 años", definido de forma clara para evitar
errores en la interpretación, y en el que no hubo acuerdo en
un caso de un paciente de 56 años. A pesar de ello el indice
kappa global obtenido, K=0,71, puede considerarse entre
moderado-alto según Landis-Koch15 o bueno-alto según
Fleiss16.

En este estudio se confirma, al igual que en el estudio
multicéntrico de validación de las RRO llevado a cabo por
los médicos14, la alta sensibilidad de las reglas en la detec-
ción de fracturas. Sin embargo hubo dos pacientes con frac-
tura que no cumplian criterios de las RRO para solicitar Rx

según enfermería y sí cuando fueron valorados por los mé-
dicos.

Este trabajo presenta además como limitaciones el
que no hayan participado todos los miembros de los ser-
vicios de urgencias: la participación era voluntaria y sólo
tomaron parte aquellas personas motivadas en verificar
las características de las RRO. Por otra, no fueron anali-
zados todos los pacientes atendidos en dicho período, no
hubo ningún tipo de selección de pacientes y el tamaño
de la muestra dependió del tiempo de recogida de datos.
El período fue determinado por el estudio llevado a cabo
por los médicos en el estudio multicéntrico de validación,
con la finalidad de dar consistencia al mismo. Sin embar-
go, el número de pacientes analizados y el número de mé-
dicos y enfermeras que tomaron parte en este trabajo pa-
rece que puede ser suficiente para dar val idez a los
resultados.

A pesar de existir otras reglas de decisión para la selec-
ción de pacientes con traumatismo agudo de rodilla17-19, con si-
milares sensibilidades y especifidades20-23, optamos por anali-
zar las reglas de Ottawa, por cumplir con todos los criterios
de desarrollo de las reglas de decision clínica7,24, además de
ser las únicas que tienen un estudio económico de las mis-
mas25.

Aunque hayamos realizado estudios de validación26 e im-
plementación27 de las reglas del tobillo de Ottawa y haber ob-
jetivado una actitud positiva hacia el uso de las reglas de de-
cisión clínica en general, entre los médicos que trabajan en
Urgencias28, 29, diferentes autores opinan que aunque la recep-
ción pasiva de la información puede influir positivamente en
el conocimiento, esta estrategia habitualmente es insuficiente
para cambiar el comportamiento del médico30, 31. Sin embargo,
este comportamiento parece que se puede modificar con técni-
cas de comparación por pares, feedback positivo, el uso diario
de tarjetas de bolsillo a modo de recuerdo, conjuntamente con
programas formativos específicos de refuerzo en pequeños
grupos32-34.

Teniendo presente la concordancia observada en la valora-
ción y aplicación de los criterios de las RRO, y a pesar de no ha-
ber alcanzado el 100% de sensibilidad, pensamos que las enfer-
meras de triaje podrían utilizar en un futuro las RRO para
priorizar la atención de los pacientes en función de la sospecha
de fractura o no, al igual que lo realizan enfermeras en otros paí-
ses35, 36. Para ello sería necesario un mayor entrenamiento en la
exploración y en la aplicación de las reglas, para conseguir el óp-
timo 100% de sensibilidad necesario para la detección de frac-
turas.

Nuevos estudios, tanto en el ámbito de las urgencias
hospitalarias como de la Atención Primaria, deberían verifi-

TABLA 2. Estadístico Kappa de Cohen: K=0,71

De acuerdo a las RRO, debe Enfermera Enfermera

solicitarse una Rx Sí No

Médico SI 148 16

Médico NO 29 123

TABLA 3. Características de las RRO al ser
aplicadas por las enfermeras

RRO Fractura: sí Fractura: no

Positiva 14 160

Negativa 2 140

Sensibilidad: (IC 95%): 87,5% (60,4 – 97,8)

Especificidad: (IC 95%): 46,7% (40,9 – 52,5)

Valor predictivo positivo (IC 95%): 8% (4,6 – 13.4)

Valor predictivo negativo (IC 95%): 98,6% (94,5 – 99,8)

Potencial de ahorro de radiografías: 44,3% (140/316)
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car los resultados aquí obtenidos, incluso en menores de 18
años, al ser aplicadas las RRO por parte de enfermería. Serí-
an necesarios además estudios de implementación para veri-
ficar el verdadero impacto del uso de estas reglas en la prác-
tica clínica.

AYUDAS

Este estudio ha sido subvencionado por el Departamento
de Sanidad del Gobierno Vasco, dentro del Programa "Ayudas
a la investigación 1998".
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