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1.- Introduccion

1.1.- Antecedentes

Desde un punto de vista global podemos asumir que la practica de la Medicina esta sujeta a una gran variabilidad. Esta falta
de uniformidad clinica dificulta enormemente la toma de decisiones al verse ésta influenciada por multiples factores. Sin em-
bargo, la gran cantidad de medios diagnosticos y terapéuticos disponibles obliga a elegir adecuadamente entre las diferentes
opciones para No caer en la utilizacion indiscriminada de los recursos disponibles evitdndose asi el aumento de los efectos
secundarios, costes econdmicos e incomodidades para los pacientes. Una préactica inteligente y con una buena relacion coste-

eficacia consiste en seleccionar las opciones mas apropiadas para un paciente en una situacion clinica determinada’.

La variabilidad clinica se intenta paliar con la creacion y aplicacion de diferentes herramientas de apoyo y ayuda a los profesio-

nales sanitarios para la toma de decisiones, como son:

- Las Normas (indicaciones obligatorias sobre la conducta a seguir).
- Los Protocolos (actuaciones consensuadas entre los diferentes responsables de la toma de decisiones).

- Las Guias (recomendaciones de especialistas apoyadas en pruebas de su idoneidad).

Las organizaciones profesionales y los organismos gubernamentales han elaborado directrices oficiales de practica clinica
surgiendo de esta forma las Guias de Practica Clinica (GPC) que son recomendaciones desarrolladas de manera sistematica
con el objetivo de guiar a los profesionales y a los enfermos en el proceso de toma de decisiones sobre qué intervenciones
sanitarias son mas adecuadas en el abordaje de una condicion clinica especifica en circunstancias sanitarias concretas.?%* Por

tanto, estan fundamentadas en pruebas de su idoneidad, es decir en la Medicina Basada en la Evidencia (MBE)®.

Entre las ventajas que éstas ofrecen encontramos: utilidad para el diagndéstico o tratamiento de pacientes con diagnosticos o
sintomas concretos, proteccion a los pacientes de recibir una asistencia deficiente asi como a los profesionales ante acusa-
ciones inapropiadas de negligencia profesional, y a la sociedad de los costes excesivos provenientes de la utilizacion desme-

surada de los recursos médicos.

Por otro lado, se debe tener en cuenta que las Guias Clinicas tienden a simplificar en exceso la compleja practica de la medi-

cina no considerando la singularidad de cada persona y de su enfermedad.

“El gran reto para el médico es aceptar e incorporar al gjercicio clinico las recomendaciones valiosas ofrecidas por los especia-

listas que preparan las directrices de la practica clinica, pero sin aceptarlas ciegamente o sentirse constrefido por ellas”’.

Una variedad de las guias clinicas son las Reglas de Decision Clinica (RDC) que intentan facilitar la eleccion de una opcion
determinada, ya sea de caracter diagnostico, terapéutico o pronostico, recogiendo la informacion cientifica existente y demos-
trando posteriormente su utilidad®#%1° Asi, la RDC surge como una herramienta que complementa a la experiencia clinica
tratando de evitar estos errores. Las RDC intentan cuantificar la importancia real que cada uno de los datos de la anamnesis,
exploracion fisica y exploraciones complementarias tienen en el diagnostico o en la respuesta al tratamiento, evitando la sub-

jetividad en la toma de decisiones y garantizando que éstas sean objetivas.
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El proceso que ha de seguir una RDC para que pueda ser recomendada es muy complejo e incluye tres fases /.

1°.- Elaboracion: Basada en la informacion recogida de trabajos con alto nivel de evidencia, y cumpliendo los siguientes
requisitos:®®

a.- Inclusion de todos los factores predictivos importantes en el proceso de elaboracion.

b.- Presencia de una proporcion significativa de los factores predictivos importantes en la poblacion estudiada.

c.- Definicion clara de todos los factores predictivos y de la evolucion final.

d.- La evolucion final debe estar ligada a la presencia de factores predictivos y éstos deben estar ligados a la evolucion final.
e.- El tamano de la muestra debe ser adecuado.

f.- La regla debe ser Util desde el punto de vista clinico.

2°.- Validaciéon: Demostrando que su fiabilidad es reproducible tanto en situaciones similares a la de los trabajos en que se

basa, como en situaciones en las que la prevalencia o la evolucion del proceso sea diferente.

3°.- Andlisis del impacto: Evidenciando que la aplicacion de la regla modifica la actuacion del médico y mejora la atencion

al paciente o disminuye los costes.

1.2.- Justificacion del presente trabajo:
La Patologia Trauméatica Aguda del Tobillo (PTAT) es un motivo frecuente de consulta para los Equipos de Atencién Primaria
(EAP) v los Servicios de Urgencias (SU), tanto a nivel hospitalario (SUH) como extrahospitalario o “Puntos de Atencion Con-

tinuada” (PAC).

A modo de ejemplo, citar que en el SU de nuestro Hospital de Fuerteventura esta patologia represento el 3.20% de los pa-
cientes atendidos en el servicio durante el ano 1.997""; cifra que se corresponde exactamente con la encontrada por Dunlop

etal'.

Se sabe que la prevalencia de fracturas en la PTAT varia segun el medio en que son atendidas. Asi, en los SU oscila entre el
3.6% hallado a nivel de asistencia primaria por Beaulieu et al’® vy el 29% encontrado en asistencia hospitalaria por Cockshott

etal'.

En AP la prevalencia de la PTAT (8.5%) es menor que en Atencion Especializada, quizés y siguiendo a Smith et al'®, debido a

la percepcion de gravedad por parte del paciente que le hace acudir preferentemente a un SUH.

Este mismo autor habla, para el total de las series evaluadas, de una mediana del 12.6% en la prevalencia de fracturas en la

PTAT.

A pesar de esta prevalencia de fracturas en la PTAT, a la mayorifa de los pacientes se les realizan radiografias del tobillo, habi-
tualmente de forma rutinaria y en dos proyecciones: anteroposterior y lateral. De todo esto resulta que a mas del 90% de estos
pacientes se les somete a estudio radiolégico como demuestran Vargish y Clarke'® que encontraron una indicacion radiolégica

del 99%, un 93% Dunlop et al™? y un 90% Smith et al™®. Este elevado indice de estudios radioldgicos solicitados en la PTAT, se
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realiza en funcion de un 5%' a un 5.9%' de fracturas que escapan a la evaluacion clinica.

Resumiendo, menos del 15% de la PTAT presentan fractura clinicamente significativa'®'71¢1920 y ¢| 85% de las radiografias

solicitadas para su deteccion resultan ser negativas.'>2122

Esta situacion ha originado que muchos autores'??? se hayan preocupado por el desmesurado e inadecuado uso de la radio-
logia en la PTAT. De aqui parte el motivo de desarrollar criterios de uso para corregir esta situacion debido a que esta actitud
conservadora en el manejo de esta patologia por parte de los médicos de urgencias condiciona una espera y exposicion radio-

l6gica innecesarias del paciente, asi como unos costes superfluos en la financiacion de los Sistemas de Salud (SS).'*%3

Los factores que influyen en la decision final de los médicos a la hora de solicitar la radiografia serian multiples y habria que

buscarlos, entre otros, en:

- La falta de criterios explicitos.

- La ausencia de protocolos.

- La diferente experiencia clinica.

- La diferente valoracion de los datos exploratorios.
- La presion asistencial.

- El miedo a las demandas legales.

- Los requerimientos v las expectativas del paciente.

- El facil acceso a la radiologia, el “gold standard” diagndstico para esta patologia.

Aunque pueda considerarse una patologia menor la PTAT representa un volumen asistencial importante en los SUH. Sirva a
modo de ejemplo el siguiente calculo: Si consultamos las cifras de visitas a urgencias calculadas en la “Encuesta de Salud
de Canarias” del ano 2004 se aprecia que el 30.96% de la poblacién Canaria, cifrada en ese ano en 1.920.890 habitantes,
acudio a consulta por un servicio de urgencias?. Por tanto se realizaron unas 594.707 visitas a los servicios de urgencias de la
Comunidad Canaria de las que estimativamente un 3.2%'""'? debieron de ser por PTAT. Es decir, que aproximadamente unos

19.031 pacientes fueron evaluados en los SU de la CAC por esta patologia.

El impacto econdémico de la realizacién de una serie de radiografias de tobillo y/o antepié, una prueba relativamente barata si
se compara con otras pruebas de alta tecnologia (TAC, RNM, angioplastia,...), pudiera parecer a simple vista como irrelevan-
te. En 1990, el Ministerio de Salud de Ontario evalué en méas de 4 millones de dolares el coste de las series de radiografias
de tobillo. De esta forma, el coste del “Ontario Health Insurance Plan” para los procedimientos de elevado volumen vy bajo
coste, como la radiograffa de tobillo, excedid al de los procedimientos de bajo volumen vy alta tecnologia, como el cateterismo

coronario?.

Esto representa un coste econdmico considerable, tanto directo (coste de los estudios radiolégicos, tiempos de atencién
médica, de enfermeria y personal auxiliar, etc.) como indirecto (traslados, horas de trabajo perdidas, incomodidades para los
pacientes, etc.)?.

Por todo lo anteriormente referido sobre la atencion de la Patologia Traumatica Aguda del Tobillo se puede entender el calibre
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y la magnitud del problema existente en el manejo de esta patologfa motivo por el que muchos autores se han preocupado
por el uso eficiente de la radiografia en la PTAT dando lugar a multiples intentos de optimizar este uso superfluo de la radiologia

mediante la elaboracién de protocolos y RDC.

La concienciacion de este problema de sobreutilizacion radioldgica en la PTAT y sus repercusiones tanto asistenciales como

econdmicas ha sido el germen para la elaboracion de este trabajo de investigacion.

1.3.- Estado actual del Conocimiento:
Tras la correspondiente busqueda vy actualizacion bibliografica hemos encontrado que se han desarrollado una serie de RDC
con la finalidad de facilitar la selectividad y eficiencia en el uso de la radiologia en aquellos pacientes con lesiones trauméaticas

agudas de tobillo. Estas RDC son:
1.3.1.- Reglas del Tobillo de Leiden: En 1991, Kievit et al?’ desarrollaron en el Hospital Universitario de Leiden, unas reglas
de decision conocidas como las “Reglas del Tobillo de Leiden”. Estas reglas se fundamentan en un “score” calculado en base

a una serie de variables que los autores habian identificado en trabajos previos y por su experiencia personal (Tabla 1.1).

Las variables utilizadas vy el valor asignado se corresponden con:

Tabla 1.1: Reglas del Tobillo de Leiden.

Variables: Puntuacion:

Deformidad/ Inestabilidad/ Crepitacion
Incapacidad de soportar peso
Debilidad/Falta de pulso de la arteria tibial posterior

Dolor a palpacién maleolar / V° metatarsiano

N NN W ol

Tumefaccion maleolar / V° metatarsiano
Tumefaccion/Dolor en el tendén de Aquiles 1
Edad dividida por 10

Total:

La incapacidad para soportar peso se definio como la incapacidad para dar 4 pasos (dos con cada pie).

La debilidad/falta de pulso de la arteria tibial posterior fue definida como positiva cuando hubiese una marcada diferencia con

el pulso del lado contralateral.

El dolor a la palpacion maleolar se definio como el referido a los 6 centimetros distales en su borde posterior de ambos ma-

leolos y en la base del 5° metatarsiano.
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Con esta regla la indicacion de radiografia se establece cuando la suma de puntuaciones es igual o superior a 7. Los mismos
autores validaron y refinaron la regla en el propio Hospital Universitario de Leiden para la cual estimaron una sensibilidad del

100% para detectar fracturas clinicamente significativas.

1.3.2.- Reglas del Tobillo de Utrecht: Posteriormente, en 1997 se desarrollaron y validaron las “Reglas del Tobillo de Utre-
cht” por Van Riet et al’®. Estas reglas tienen su origen en las de Leiden, pero incrementada en su nimero de variables y mo-
dificadas en sus pesos especificos por sus autores (Tabla 1.2).

Las variables utilizadas vy el valor asignado se corresponden con:

Tabla 1.2: Reglas del Tobillo de Utrecht.

Variables: Puntuacién:

Deformidad / Inestabilidad/Crepitacion 4
Incapacidad de soportar peso / compresion axial

Palidez / Cianosis

Dolor a palpacion / Tumefaccion:

Maleolo Tibial 1
Maleolo Peroneo 1
Tendon de Aquiles 1
Base del \V° metatarsiano 1
Hematoma / Hemartros 1
Edad dividida por 10

Total:

La incapacidad para soportar peso se definié como la incapacidad para dar 4 pasos (dos con cada pie).

La palidez y cianosis se definié como positiva al apreciarse una diferencia evidente con el lado contralateral.

El dolor a la palpacién maleolar se definié como el referido a los 6 centimetros distales en su borde posterior de ambos ma-

leolos y en la base del 5° metatarsiano.

El punto de corte para estas reglas se establecio en 8; es decir que se indica la realizacion de radiografia cuando la suma de

las variables ofrece un valor total de 8 o superior.

Con todo ello, las Reglas de Utrecht alcanzan una sensibilidad tan solo del 83% para detectar fracturas clinicamente signifi-

cativas.

1.3.3.- Reglas del Tobillo de Ottawa: Ya desde 1992 Stiell et al?® comenzaron con el desarrollo de unas RDC para el uso
eficiente de la radiologia en la PTAT con un estudio inicial titulado “A Study to Develop Clinical Decision Rules for the Use

of Radiography in Acute Ankle Injuries”. El objetivo de este estudio era el desarrollo de unas RDC para la prediccion de
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fracturas en pacientes con patologia traumatica aguda del tobillo y de este modo ayudar a los clinicos a ser mas selectivos

con el uso y la indicacion de la radiologia.

Para ello disend un estudio prospectivo de captacion de pacientes y recogida de datos en los servicios de urgencias de dos
hospitales universitarios de Ottawa por un periodo de cinco meses. Inicialmente se realizd con una muestra piloto de 155
pacientes incluyéndose en el estudio principal un total de 750 pacientes que acudieron por lesién debida a traumatismo agudo
de tobillo. En este estudio se utilizaron 32 variables estandarizadas. Se utilizo el coeficiente kappa para evaluar la concordancia
entre las puntuaciones de diversos observadores. Se obtuvo asimismo la asociacion de cada variable con la presencia de
fractura mediante la ji cuadrado para las variables categdricas vy el t-test para las cuantitativas. Ambos resultaron ser fiables,
las variables resultaban independientes del observador (k>0.6) y fuertemente asociadas con fractura significativa (p<0.0b)

mediante andlisis multivariante.

Finalmente, la mejor combinacion de variables predictoras de fractura se determind con el desarrollo de modelos de agrupa-

miento de estas variables, mediante métodos de regresion logistica y particionamiento recursivo de la ji-cuadrado.

En este trabajo, los autores demostraron que:

e En los pacientes con edades igual o superior a los b5 anos y PTAT que presentaban dolor en la zona maleolar de caracter
6seo v localizado en el borde posterior del extremo distal y punta de cualquiera de los maleolos o que fuesen incapaces
de cargar peso sobre dicho tobillo inmediatamente después del traumatismo y en el SU tenfan una elevada probabilidad
de padecer fractura. Esta regla presentaba una sensibilidad del 100% vy una especificidad del 40.1% para la deteccion de
fracturas en los maleolos, y permitiendo una reduccion de un 36.0% en la peticion de radiografias de tobillo.

e De forma similar, encontraron que en los pacientes con hallazgo de dolor en la zona del medio pie que tenian dolor 6seo
selectivo en la base del quinto metatarsiano, el cuboides, o el hueso navicular, se asociaban a fractura. Esta regla presen-
taba una sensibilidad del 100% y una especificidad del 24.7% para detectar fracturas en el medio pie y permitiendo una

reduccion de un 21.3% en la peticion de radiografias del medio pie.

Todo ello se resume en la Tabla 1.3.

Tabla 1.3: Clasificacion de los Resultados de las RTO. Estudio de Stiell et al (1992)%°

Serie de Tobillo Serie de Medio Pie
Presencia de Fractura Presencia de Fractura
Si No Si No
Prediccion de Fractura
Si 70 371 32 149
No 0 248 0 49
Total 689 230
Sensibilidad 100% 100%
Especificidad 40.1% 24.7%
VPN 100% 100%
VPP 15.9% 17.7%
Ahorro potencial de Radiografias 36.0 21.3%

Total casos: 750; Series Rx solo tobillo: 520; Series Rx solo Antepié: 61; Series Rx de tobillo y antepié: 169; Total estudios Rx: 919.
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Si bien estos autores concluyen que estas reglas resultan de utilidad para lo que fueron disefadas, es decir la optimizacion en
la indicacion de la radiologia en la PTAT, apuntan la necesidad de su validacion de forma prospectiva en multiples y diferentes

lugares de donde fueron elaboradas.

Un ano después, en 1993%°, este mismo grupo de autores y otros mas, publicaron otro trabajo multicéntrico realizado en los
servicios de urgencias de los dos hospitales universitarios de Ottawa en los que habia desarrollado estas RDC (El “Ottawa
Civic Hospital” y el "Ottawa General Hospital”). En este trabajo se planted como objetivo validar y refinar las RDC previamente
desarrolladas. Con el refinamiento se pretendia mantener el 100% de sensibilidad y conseguir la méxima especificidad posible.
Para ello realizd un estudio de diseno prospectivo organizado en dos fases: una primera de validacion y refinamiento de las

RDC originales y una segunda fase de validacion de las RDC ya refinadas.

En la primera fase de validacion y refinamiento de las RDCs, sobre 1.032 pacientes se obtuvo para la zona del tobillo una
sensibilidad de 1.0 (IC: 0.97; 1.0) y una especificidad del 0.39 (IC: 0.36; 0.42); p = 0.05. Para el medio pie la sensibilidad fue
del 0.98 (IC: 0.88; 1.0), v la especificidad del 0.70 (IC: 0.67; 0.73); p = 0.05.

El proceso de refinamiento reflejé para el tobillo que eliminando el criterio “edad de 55 anos o superior” del modelo preestable-
cido se mantenia invariable la sensibilidad en 1.0 (IC: 0.93; 1.0) pero mejorando la especificidad al 0.49 (IC: 0.44; 0.54) y ello
con un 34% de radiologia evitable. En cuanto al medio pie el proceso de refinamiento incluyd el mismo criterio de “carga del
peso corporal” que en el tobillo y elimind el del “dolor a nivel del cuboides”. Con estos cambios se alcanzd una sensibilidad de

1.0 (IC: 0.83; 1.0), se mejord la especificidad al 0.79 (IC: 0.75; 0.83), v la tasa de radiologia evitable fue del 30% (Tabla 1.4).

Tabla 1.4: Clasificacion de los Resultados de las RTO Refinadas.

Serie de Tobillo Serie de Medio Pie
Presencia de Fractura Presencia de Fractura

Si No Si No
RDC positiva
Si 50 205 19 90
No 0 198 0 344
Sensibilidad (95% IC) 1.0 (0.93-1.0) 1.0 (0.83-1.0)
Especificidad (95% IC) 0.49 (0.44 - 0.54) 0.79 (0.75-0.83)
Ahorro potencial de Radiografias 34% 30%

Tomado de Stiell et al**

De igual forma, este autor encontré que atendiendo a la prevalencia de fractura en la poblacion estudiada (16.1%: 11.5% para
la zona maleolar, y 4.6% para el antepié) cuando la RDC elaborada resultaba “negativa para fractura” la probabilidad de que

existiese fractura era del 0% (IC: 0; 0.8) para el tobillo y del 0% (IC: 0; 0.4) para el medio pie.

La conclusion final de estos autores® fue que la precision v fiabilidad de las RDC elaboradas inicialmente se confirmo vy que

el proceso de refinamiento solo precisé modificaciones menores en favor de su simplificacion en la aplicacion de las RDC y
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en la facilidad para recordarlas.

Estas RDC fueron bautizadas como las Reglas del Tobillo de Ottawa (RTO), quedando pendientes estudios de implementacion

y validacion en diferentes entornos para asi evaluar el impacto de las RTO en la préactica clinica.

1.3.4.- Comparacion de las RDC existentes para el tobillo:
Posteriormente a estos estudios, Pijnemburg et al®' realizaron una comparacion vy validacion de la efectividad entre las Reglas

del tobillo de Leiden, las de Utrecht y las RTO para detectar fracturas clinicamente significativas en pacientes con PTAT.

Este fue un estudio ciego de caracter prospectivo realizado en 647 pacientes de 18 o més afnos de edad con dolor en el tobillo
tras traumatismo comparando estas tres RDC sobre el tobillo. Todos los facultativos implicados en el estudio fueron instruidos
y entrenados sobre como tipificar y recoger los datos de las RDC. Todos los pacientes fueron estudiados y evaluados radio-
l6gicamente con desconocimiento por parte del radidlogo de los datos clinicos y tratamiento realizado. El comportamiento
diagnostico de las reglas fue medido en términos de su sensibilidad, especificidad y reduccion de radiografias con elaboracion
de sus respectivas curvas ROC (“Receiver Operating Characteristic”) y AUC (“Area Under de Curve”) para evaluar la capaci-

dad discriminativa.

Los mismos autores encontraron globalmente para las RTO una sensibilidad del 0.98 (IC: 0.87; 1) y una especificidad del 0.26

(IC:0.22; 0.29), con un ahorro potencial de radiografias del 24% (IC: 0.21; 0.28).

Para las reglas del tobillo de Leiden encontraron una sensibilidad del 0.88 (IC: 0.74; 0.96) y una especificidad del 0.57 (IC: 0.53;
0.61), con un ahorro potencial de radiografias del 54% (IC: 0.50; 0.58).

En cuanto a las reglas del tobillo de Utrecht, la sensibilidad fue del 0.59 (IC: 0.42; 0.74) vy la especificidad del 0.84 (IC: 0.81;
0.87), con un ahorro potencial de radiografias del 82% (IC: 0.79; 0.84).

Estos datos se resumen en la Tabla 1.5.

Tabla 1.5: Comparacion entre las Reglas del Tobillo: Ottawa, Leiden y Utrecht.
Estudio de Pijnemburg et al (2002)%

Reducion
Sensibilidad Especificidad AUC en ol N° de
e i radiografias
Regla (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Laigen 0.88 0.57 0,84 54
(0.74 - 0.96) (0.53-0.61) (0.78 - 0.90) (60 — 58)
Utrecht 0.59 0.84 0.83 82
(0.42 -0.74) (0.81-0.87) (0.76 - 0.89) (79— 84)
Ohiane 0.98 0.26 0.76 24
(0.87 - 1) (0.22 - 0.29) (0.69 - 0.84) (21 -28)
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Individualizando segun las zonas del tobillo (maleolar y antepié) las RTO arrojaban los siguientes resultados (Tabla 1.6):

Tabla 1.6. Estimaciones de los parametros de las RTO

Zona Maleolar Zona del Antepié
Estimacién Estimacién
Parametros de las RTO [1C-95%] [1C-95%]
Sensibilidad 0.97 1.0
(0.8; 1.0] [0.64; 1.0]
Especificidad 038 062
[0.34; 0.41] [0.58; 0.66]
Reduccion Potencial de Rx
36% 61%
[32; 40] [58; 65]

El célculo del AUC de las curvas ROC mostrd que la capacidad de discriminacion de las reglas de Leiden y Utrecht eran si-
milares (0.84 frente a 0.83 respectivamente). Entre las RTO (AUC = 0.76) y las reglas de Leiden (AUC = 0.84), la diferencia si
resultd ser estadisticamente significativa (p = 0.05). No sucedid lo mismo entre las RTO vy las reglas de Utrecht (AUC = 0.83),

donde la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Atendiendo al numero de fracturas clinicamente significativas que no fueron diagnosticadas por las reglas se encontré que

sobre 41 fracturas clinicamente significativas las RTO identificaron 40, las de Leiden 36 y las de Utrecht 24 (Tabla 1.7).

En base a estos resultados, los citados autores concluyen que debiendo primar la identificacion de cualquier fractura clinica-
mente relevante sobre la reduccion del numero de radiografias la mayor sensibilidad de las RTO las hace mas recomendables
para su implementacion. Igualmente las recomiendan frente a las otras dos por la facilidad de aprendizaje de las RTO por parte

de los médicos, dada su sencillez.

Tabla 1.7: Caracteristicas de las Reglas del Tobillo.

Fract Reducion
Regla Sensibilidad N° Fracturas racturas no T,
% diagnosticadas diagnosticadas di i
% (*) radiografias
Leiden 87.8 36 12.2 54
Utrecht 585 24 415 82
Ottawa 97.6 40 2.4 24

(*) Falsos negativos de las reglas, sobre 41 fracturas clinicamente significativas.
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1.3.5.- Implementacién de las Reglas del Tobillo de Ottawa.

Estas RDC, como se ha referenciado previamente, fueron desarrolladas® y posteriormente refinadas y validadas® por Stiell
et al durante el periodo 1992 a 1993. Con el refinamiento y validacion de estas RDC surgieron las RTO propiamente dichas.
Con ello se recorrian las dos primeras fases, elaboracion vy validacion, previas a la implementacion necesaria para su puesta

en marcha de forma generalizada®’.

El estudio de la implementacion de las RTO comenzdé con la publicacion al ano siguiente, en 1994, del trabajo “Implemen-
tation of the Ottawa Ankle Rules” realizado por los mismos autores® con el objetivo de valorar el impacto de las reglas en
la practica clinica. Para ello se utilizdé un ensayo controlado y no randomizado comparando los pacientes valorados en los SU
de dos hospitales, el Ottawa Civic Hospital (intervencion) y el Queensway-Carleton Hospital (control), antes y después de la
introduccion de las RTO. El estudio incluyd 2.342 pacientes y concluyd que con la implementacion de las RTO se produce
un descenso significativo en el uso de la radiografia, de los tiempos de espera, y de los costes. Todo ello sin deterioro de la

satisfaccion de los pacientes ni a expensas de que se escapasen sin diagnosticar fracturas de relevancia clinica.

En relacion con la indicacion de estudios radioldgicos se aprecid que mientras en el hospital control este indice aumentaba en
razén de un 2% para el tobillo y un 13% para el antepié; este mismo indice disminuia en un 28% para el tobillo y en un 14%

para el antepié en el hospital de intervencion.

La media del tiempo de espera se redujo de los 116 minutos de los pacientes que precisaron de estudio radiografico seguin

las reglas a los 80 minutos de los pacientes que no lo precisaron segun éstas (p<0.001).

Mediante llamada telefonica al 5°y 10° dias de la asistencia se hizo un seguimiento con un cuestionario para determinar:

e La evolucion clinica y asf detectar la presencia de “fractura no diagnosticada” (fallo de la RTO).

e £l grado de satisfaccion con la asistencia recibida; resultando un 95% de pacientes satisfechos en el grupo al que no se
le realizo radiografia frente a un 96% en los que si fue realizada.

e Desde el punto de vista de los costes se aprecid que los pacientes del grupo al que no se le realizo radiografia el cargo

monetario medio fue menor que en el grupo en el que si se hizo radiografia (62$Can frente a 173$Can).

Los autores concluian con este estudio que las RTO eran efectivas para la optimizacion del uso de la radiologia, los tiempos de
espera y los costes; todo ello sin disminucion de la satisfaccion percibida por el paciente en relacién con la asistencia recibida
y sin menoscabo en el diagndstico de fracturas clinicamente significativas. No obstante a todo ello, quedaban pendientes

estudios que garantizasen su generalizacion en una amplia variedad de entornos asistenciales.

De esta forma, estos mismos autores en el seno del “Grupo Multicéntrico para el estudio de las Reglas del Tobillo de Ottawa”
publican en 1995% |os resultados de un estudio multicéntrico; el “Multicentre trial to introduce the Ottawa ankle rules for
use of radiography in acute ankle injuries”, un ensayo clinico controlado cuyo objetivo era valorar la viabilidad y el impacto
de la implementacion de las RTO por un amplio abanico de médicos, asi como en los entornos hospitalarios y comunitarios
durante un periodo de tiempo prolongado. Para ello, se escogieron los servicios de urgencias de ocho hospitales universitarios
y comunitarios con diferentes patrones asistenciales como: area de influencia de 10.000 a 3.000.000 de habitantes; hospital

universitario y comunitario; volumen anual de pacientes atendidos en el SU desde 20.000 a 68.000; y diferentes tipos de
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médicos: médicos de urgencias, traumatdlogos, médicos de familia, residentes, etc.

Fueron evaluados 12.777 adultos durante dos periodos de 12 meses, antes y después de la intervencion; 6.288 como contro-

les y 6.489 como casos de intervencion, todos ellos afectos de traumatismo de tobillo.

Para la intervencion se utilizaron mas de 200 médicos de experiencias dispares que fueron los encargados de solicitar estudios

radiolégicos de acuerdo a la aplicacion de las RTO.

Estos autores encontraron que tras la intervencion y aplicacion de las RTO se obtenia una reduccion significativa en el uso de la
radiografia que para los ocho hospitales arrojaba una media combinada de prescripcion radiolégica del: 82.8% para el control
frente al 60.9 tras intervencion (p< 0.001); y que esta capacidad de reduccién en el nimero de radiografias era independiente
de la experiencia de los médicos y del entorno asistencial dado que pueden ser aplicadas con éxito por cualquier médico

independientemente de su nivel de experiencia.

Igualmente apreciaron, durante el periodo de intervencion, un menor tiempo de espera en los SU en los pacientes sin fractura
que no precisaron radiografias frente a los que si la precisaron (64.0 minutos versus 86.9 minutos; p<0.001) y esto con un
menor coste por asistencia médica (70.2 $US versus 161.6 $US; p<0.001). Ademas, no se aprecio diferencia significativa del

porcentaje de fracturas no diagnosticadas tras el alta desde el SU (fracturas no diagnosticadas: 0.5% versus 0.4%).

Las conclusiones finales de estos autores con este estudio fueron:

e Las RTO pueden ser aplicadas y utilizadas por médicos con diferentes grados de experiencia y en diversidad de entornos
asistenciales consiguiendo su objetivo de reducir la realizacion de radiografias de tobillo.

e Con una adecuada aplicacion de las RTO el riesgo de insatisfaccion del paciente y de fracturas no diagnosticadas es
despreciable.

e La difusion del uso de las RTO puede generar un gran ahorro de costes para los sistemas de salud.

e £l abordaje metodoldgico de multifase utilizado para desarrollar, validar, e implementar estas RDC puede ser de aplicacion

para otros problemas clinicos.

Los autores dejan pendiente futuros estudios que evallen la aceptacion de las RTO por los médicos de otros paises asi como

la metodologia para distribuir y extender la informacion sobre su uso.

Tres anos después del estudio multicéntrico de Stiell et al*®, en 1998 Markert et al®* publicaron un trabajo donde se evaluo de
forma conjunta los resultados de siete estudios sobre la eficacia de las RTO encontrando una sensibilidad combinada del 97%
0 superior (para zona maleolar y mediopié, y RTO original y refinada), siendo el VPN superior al 99%. Datos que, segln este
autor, apoyan la efectividad de las RTO para descartar fracturas clinicamente significativas en el tobillo (zonas maleolar vy del
mediopié). En cuanto a la especificidad de las RTO esta resulté ser baja oscilando entre el 31% vy el 63%, con un VPP inferior

al 20%. Esto desaconseja el uso de las RTO para el diagndstico de fracturas del tobillo.

Dichos autores concluyen que las RTO son efectivas como RDC para la PTAT del adulto en los SU. Los pacientes con RTO

negativa tienen una gran certeza de no presentar fractura clinicamente significativa; pero el diagnostico de fractura por unas
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RTO positiva tiene mucha menos certeza, lo que aconseja la necesidad de hacer uso de la radiologia.

Posteriormente, en el ano 2003, Bachmanni et al®® publicaron una revision sistemética de la literatura existente hasta ese mo-
mento para evaluar la precision de las RTO en la exclusion de fracturas del tobillo. Se evaluaron 27 estudios que agrupaban

15.581 pacientes, de los que 6 estudios fueron realizados en poblacion pediatrica agrupando a 2.423 pacientes pediatricos.

La sensibilidad global encontrada en el conjunto seleccionado fue del 0.98 (IC: 0.96; 0.99) y una especificidad media del 0.32
(IQR: 0.24; 0.44). En la poblacion pediatrica estos valores fueron de 0.99 (IC: 0.98; 1) para la sensibilidad y un 0.27 (IQR: 0.24;
0.36) para la especificidad.

Ademés, apreciaron que asumiendo una prevalencia de fracturas del 15% la probabilidad de fractura con una RTO negativa
era del 1.73 % (IC: 1.05; 2.75) para el global de pacientes y del 1.22% (IC: 0.53; 3.08) en la poblacién peditrica. Asi, menos

de un 2% de los pacientes que presentan unas RTO negativa van a presentar fractura.

Estos autores concluyen finalmente aceptando la efectividad de las RTO para excluir fracturas del tobillo en los pacientes que
acuden a un SU por traumatismo agudo del tobillo, argumentando que esta herramienta tiene una sensibilidad préxima al

100% y una modesta especificidad y que su utilizacién puede reducir el nimero de radiografias innecesarias en un 30- 40%.

Con la revision bibliografica que hemos realizado se puede obtener una vision globalizadora del estado actual en cuanto a la

flabilidad de las RTO como RDC para la deteccion de fracturas y optimizacion de radiografias en la PTAT.

En la Tabla 1.8 se reflejan ordenados, por anos y en orden ascendente, los diferentes trabajos y autores con el volumen de
pacientes recogidos en cada uno de ellos; asi como, los datos disponibles de cada estudio en cuanto a su nivel de precision
para detectar fracturas del tobillo o bien para descartarlas, ya sean a nivel maleolar, del mediopié, o bien conjuntamente
(Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo). Ademas, se refleja el ahorro potencial del
numero de estudios radiolégicos que se conseguiria con la aplicacion de las RTO segun cada uno de los estudios en donde se
reflejé este dato. En la Ultima columna correspondiente al “Comentario” se puede apreciar el rango y variedad geogréaficos en
su estudio vy validacion; asi como el tipo de poblacion donde fueron aplicadas (poblacion adulta o pediatrica); y en los casos
correspondientes si la RDC se corresponde con alguna variante de las RTO (como sucede con la variante de “Bufalo”); o bien

cuando el estudio se corresponde con un meta-analisis.
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Tabla 1.8: Evaluacion de las RTO segun diversos estudios 770 %2 3596 %

Autor (Ref)

Stiell?®
Stiell*®
Kelly®
Solomito®”
Stiell*?
Pigman®*®
Pigmans®
Chande®*
Lucchesi®
Verma*!
McBride*
McBride*
Salt*
Auleley*
Mann#
Mann*
Keogh*®
Leddy*’
Leddy®
Aginaga“®
Perry*?
Rosin®
Singh-Ranger®’
Tay®?
Tay®?
Libetta®
Plint>
Aguinaga®
Springer®®
Springer®®
Allerston®”
Papacostas®®
Yuen®
Chandra®
Boutis®
Garcés®
Leddys®®
Glas®™
Karpas®®
Clark®®
Broomhead®’

Bachmann®
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Ano

161812
1993
1994
1994
1994
1994
1994
(1996
1995
1996
1687
€87
1697
1998
1998
1998
1998
1998
1998
({898
1998
[eo)
({898
1998
[eo)
({898
1998
2000
2000
2000
2000
2001
2001
2001
2001
2001
2002
2002
2002
2003
2003
2003

N° de

pacientes

750
1486
350
631
1129
81
71
68
572
9N
259
37
324
487
700
1366
262
78
78
660
577
67
18
488
488
761
659
424
311
311
144
43
256
397
607
494
217
647
186
195
366
16.681

Sensibili-
dad (%)

100
99,41
93,0
100
100
90,00
100
100
94,26
89,35
97,06
100
100
98,59
100
97,89
100
100
100
97,30
93,65
100
100
89,71
98,53
98,33
100
100
100
100
84.00
100
100
94,05
100
96,43
100
89,19
96,88
83,00
100
97,6

Especifi-
cidad(%)

36,35
56,07
11,0
20,50
64,38
9,86
19,35
31,48
14,44
19,92
30,22
26,67
31,16
40,38
27,92
32,71
47,92
42,25
59,165
33,28
47,67
69,23
66,67
34,29
32,62
46,79
23,78
21,40
59,60
62,68
51,26
33,33
43,82
16,93
13,13
15,98
44,56
26,00
24,68
50,00
17,15
31,6

VPP (%)

16,40
16,67
22,0
13,86
20,13
12,33
16,25
27,45
23,00
20,03
17,37
24,14
20,17
22,01
23,52
23,41
14,97
14,68
19,44
15,615
17,58
9,09
37,50
18,10
19,14
13,66
15,16
15,10
6,87
7,38
26,58
19,64
43,82
23,30
13,78
12,80
18,32
13,47
21,06
28,00
18,21

VPN (%)

100
99,90
14,0
100
100
87,50
100
100
90,28
99,34
98,55
100
100
99,41
100
98,66
100
100
100
98,98
98,39
100
100
95,36
99,28
99,70
100
100
100
100
93,85
100
100
91,38
100
97,22
100
94,90
97,44
93,00
100

Ahorro en ra-

diografias (%)

36
30

26,64
15,64
46,0
79,0

28,70
32,50
15,00
12,00
14,16
85

Comentario

Canada
Canada
Nueva Zelanda
Validacion
Canada
USA
USA
USA
USA
USA
Canada - AP
Pediatricos - AP
UK
Francia
UK
UK
> 16 anos - UK
> 12 anos - USA
Bufalo>12a.-USA
Espana
UK
Korea Sur—Mil. US
UK
Pob. Asiatica
Pob. Asiatica
Pob. Ped.-UK
Pob. Pediat.-Canada
Espana
Var.Buffalo-USA
Var. Buffalo-USA
UK
Grecia
Hong Kong
Alemania
Pob. Ped.
Espana
Var. Buffalo- USA
Paises Bajos
Pob. Ped.-USA
Pob Ped -USA
Australia

Meta-analisis
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Tabla 1.8: Evaluacion de las RTO segun diversos estudios (Continuacion) 20

Autor (Ref) Ano N° de Sensibili- Especifi- VPP (%) VPN (%) Ahorro en ra- Comentario
pacientes dad (%) cidad(%) diografias (%)
Cuello-Garcia®® 2004 111 100 6,38 16,19 100 - Pob.Pediat.:México
Leisey® 2004 45 100 40,00 17,24 100 - A.Saudi:Mil USA
Palapa Garcia’® 2005 50 100 60,47 29,17 100 - Mexico
Derksen! 2005 106 93,00 49,00 22,00 98,00 = Paises Bajos
Yazdani’? 2006 200 100 43,15 28,45 100 - Iran
Marinelli’® 2007 248 100 34,95 23,86 100 29,0 [talia
Can™ 2008 251 100 20,64 16,02 100 - Pob. Ped. Suiza
Dowling’® 2009 3.130 98,56 = = = 28,4 Meta-analisis

Enelano 2009, Dowling elt al’® publicaron un meta-anélisis evaluando la precision de las RTO para descartar fracturas del tobi-
llo (maleolares y mediopié) y ademas valorando su repercusion sobre la prescripcion radiolédgica en la poblacion pediatrica. Se
seleccionaron 12 estudios de los que se hizo un analisis conjunto englobando 3.130 pacientes de edad superior a los b anos
en los que se identificaron 671 fracturas que representan una prevalencia del 21.4%. La sensibilidad global estimada fue del
0.98(IC: 0.97; 0.99) vy la reduccion global estimada en la prescripcion radiologica fue del 24.8% (IC: 23.3; 26.3 // Rango: 5%;
44%). Estos autores concluyen que las RTO pueden ser una herramienta Util para descartar fracturas de tobillo en ninos de
mas de b anos con PTAT y su empleo puede generar un ahorro en la realizacion de radiografias con una muy baja proporcion

de fracturas no diagnosticadas.

En cuanto a la implementacion de las RTO, el Ultimo paso para su definitivo desarrollo, diferentes autores han conseguido
demostrar la utilidad real de estas RDC para reducir el niumero radiografias. Los primeros en hacerlo, como previamente
ya hemos mencionado, fueron sus propios creadores en 1994%. A partir de entonces, se han realizados multiples trabajos
orientados a valorar el impacto real de las RTO en la préactica clinica diaria. Asi vemos como demuestran una reduccion en la
prescripcion de radiologia:

e \erma et al*’ en USA, en un 16%.

e Auleley et al’® en Francia, en un14.9%

e Aguinaga et al® en Espana, en un 15.64%

e Leddy et al® en USA, en un 35%

e Gwilym et al’’ en Reino Unido, en un 15%

1.4.- Costes:

El traumatismo de tobillo, como ya se ha mencionado, es una de las patologias més frecuentes en los SU con una prevalencia
comprendida entre un 3.2%'"'? a un 5%.7® Viene a representar aproximadamente el 25% de todas las lesiones del sistema
musculo-esquelético”. En Los Paises Bajos, se estima que unos 1.200 pacientes acuden diariamente a los SU por esta pato-
logia®'; mientras que en Canada y USA se estima que anualmente se realizan mas de 5 millones de radiograffas de tobillo®
en unos 3 millones de pacientes que acuden a los SU por esta misma causa®®. Dado que la radiografia del tobillo se realiza a
practicamente el 90 — 99% de estos pacientes'>'®'6; resultando que menos del 15% de la PTAT presenta fractura clinicamente

significativa'®?; y que ademas el 85% de las radiografias solicitadas para su deteccién resultan ser negativas'>?'??; se puede
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entrever un manejo inadecuado del uso de la radiologia en esta patologia.
Este manejo tan conservador de la PTAT por parte de los médicos de urgencias conduce a un exceso de radiologia que genera
a su vez un aumento de la exposicion radiolégica innecesaria para los pacientes; un aumento del tiempo de asistencia para

estos; y unos costes adicionales y superfluos para la financiacion de los Sistemas de Salud.

Como ya hablamos expuesto, uno de los objetivos de las RDC es el proteger a la sociedad de los costes excesivos provenien-
tes de la utilizacion desmesurada de los recursos médicos. De ahi la necesidad de la evaluacion y estudio de los costes en el
ambito sanitario. Uno de los objetivos de estos estudios en el contexto de las RDC podria ser demostrar el impacto sobre los

costes que se pudiera asociar a la universalizacion del uso de una RDC.

Estos costes se pueden estudiar desde diferentes enfoques®:
-Tipo de analisis realizado:
e Estudios de Identificacion de Costes.
e Estudios de Coste / Efectividad.
e Estudios de Coste / Beneficio.
-Tipos de costes y beneficios incluidos:
* Directos.
e |ndirectos.
e ntangibles.
- Punto de vista desde el que se realiza el estudio:
e El paciente.
e El proveedor de servicios.
e £l financiador de los servicios.

e Social.

La aplicacion de las RTO ha demostrado un ahorro de costes que globalmente Anis et al?® han calculado en 730.145 $ cana-
dienses (segun valor del $-Can del ano 1993) por cada 100.000 pacientes con PTAT que acuden a un SUH. Ademas de este
ahorro econdémico también se ha demostrado un ahorro de 36 min. para el tiempo medio por asistencia (80 frente a 116
min.).

De suma importancia es que todo ello se consigue sin detrimento de la calidad asistencial ni de la satisfaccion de los pacien-

tes®?.

1.5.- Descripcion Anatémica y Funcional.

El tobillo y el pié estan constituidos por numerosas piezas esqueléticas que se articulan entre si y que en su conjunto podemos
considerar como una palanca doble o de dos brazos. Los dos brazos de esta palanca no son iguales dado que la articulacion
de la pierna con el pié tiene lugar por detras de su parte media. Ello hace que el brazo anterior de la palanca (medio y ante-pié)
sea mucho més largo que el posterior (talon) (Figura 1.1).

Esta disposicion explica que los movimientos del pié sobre la pierna se realicen en sentido inverso en cada uno de los brazos
de la palanca. Cuando la parte anterior del pié se eleva, flexion dorsal, el talén desciende, y viceversa. Lo mismo sucede cuan-

do el movimiento se realiza en relacién al eje vertical, la abduccién de la parte anterior del pié se acompana de la aduccion del
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talon, y viceversa. Solamente los movimientos que se realizan sobre el eje anteroposterior se realizaran en el mismo sentido

en los dos brazos de la palanca.

Figura 1.1: Esquema funcional de las palancas del tobillo

En la estacion bipeda, el pié recibe el peso de todo el cuerpo y las articulaciones que unen entre si sus piezas 6seas tienen
por objetivo principal hacer del mismo un conjunto elastico adecuado para sufrir las presiones y estiramientos a que esta
sometido.

Los elementos esqueléticos del pié son veintiséis piezas ¢seas sin tener en cuenta los pequenos sesamoideos. De estos,
catorce constituyen los dedos, denominados falanges, tres para cada uno de los dedos 2° a b°; mientras que el dedo grueso
solo posee dos falanges.

Los doce huesos restantes conforman el tarso y el metatarso. Este Ultimo esta formado por cinco radios 6seos, llamados
metatarsianos (0ssa metatarsi), que se designan ordinalmente de 1° a 5°, desde el borde medial al lateral del pié (Figuras. 1.2

y 1.3).
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Figura 1.2: Esqueleto del pié. Vista lateral. (Tomado de Sobotta/Becher. 1974).
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Figura 1.3: Esqueleto del pié. Cara plantar y dorsal. Posicién natural de los huesos. (Tomado de Sobotta/Becher. 1974).

El tarso esta formado por siete huesos, de los que llaman la atencion las dos piezas 6seas mas posteriores sobre las que gravita

directamente el peso del cuerpo. Estos huesos son el astrégalo (os talus) y el calcéaneo (os calcaneus) (Figura 1.3).

La estructura osea del pié se puede considerar formada por dos hileras de huesos, que colocadas una al lado de la otra, en la
parte media y anterior del pié, se encuentran superpuestas en la parte posterior (calcaneo y astragalo). La hilera interna esta

formada, de detras a adelante, por el astragalo, el escafoides (os navicularis pedis), los tres cunas (ossa cuneiformia) y los tres

primeros metatarsianos (Fig.: 1.4).
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Figura 1.4: Esqueleto del pié. Esquema de los dos radios del pié. (Tomado y modificado de Sobotta/Becher. 1974).

La hilera externa la forman, en el mismo sentido, el calcaneo, el cuboides (os cuboides) y los dos Ultimos metatarsianos (Fig.:

1.4).

Esta disposicion nos indica que un solo hueso del pié, el astragalo, se articula con la pierna y nos explica la concavidad de la

cara inferior del pié (béveda plantar).
Esto ha dado a plantear que el esqueleto del pié normalmente solo se apoya en el suelo por tres puntos principales, la parte
posterior del calcaneo vy las extremidades anteriores (cabezas) de los metatarsianos 1°y 5°. Comparandose el esqueleto del pié

al arco de un puente que recibiria el peso en su parte media y se apoyaria en el suelo por ambos extremos.

El pié goza de una serie de movimientos que son los correspondientes a una articulacion esférica, es decir, con “tres grados

de libertad de movimiento”.

Los movimientos de rotacion del pié alrededor de su eje (pronacion y supinacion) tienen lugar en la garganta del pié.
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El astragalo se encuentra colocado entre el esqueleto de la pierna vy las restantes piezas dseas del pié. Siendo el Unico hueso
del pié en el que no se origina ni inserta ninglin musculo hace que no pueda ser fijado activamente y todos los musculos
cuyos tendones lo cruzan moverén tanto la articulacion del astragalo con los huesos de la pierna como las de aquel con las
restantes piezas oseas del pié. Es decir que, todas las articulaciones del astragalo constituyen una unidad funcional dado que
normalmente no se verifica ningun movimiento en la articulacion tibicastragalina sin que se realicen simultdneamente en la

astragalocalcanea.

Esta unidad funcional se la conoce como “articulacion de la garganta del pié o del tobillo” la cual esta formada por varias
articulaciones morfoldgicamente diferentes:

e | a articulacion del astréagalo con la pierna o “articulacion tibioastragalina”, “tibiotarsiana” o “cédmara proximal de la articu-
lacion del tobillo”. Se trata de una trocleoartrosis o ginglimo (Fig. 1.5). La polea la forma la cara proximal del astrédgalo, cuya
superficie articular congruente se llama “mortaja tibioperonea” formada por el extremo distal de la tibia y peroné intimamente

unidos entre si por la sindesmosis tibioperonea.

Figura 1.5: Posiciones de flexién y extension en la articulacion tibioperoneoastragalina. (Tomado de Sobotta/Becher. 1974).

e La articulacion del astragalo con los restantes huesos del tarso o “articulacion astrdgalotarsiana que a su vez esta formada
por dos articulaciones diferentes:
e Una posterior o astragalocalcénea.

e Y otra anterior, o astragalocalcaneoescafoidea.

M. exlensar propio
" del dedo gordo

... M, extensor largo
de los dedos del pie

m. tibial anterior - 5

m. pereneos latarales
largo y corlo

m. tibial posterior 00 et
m. flexor largo ... W
de los dedos del pie

m, flexer largo del dede gordo

Figura 1.6: Ejes de las articulaciones tibiotarsiana y calcdneoescafoidea. (Tomado de Sobotta/Becher. 1974).
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Ambas se conocen también como “cédmaras distales de la articulacion del tobillo. Desde el punto de vista de sus superficies
articulares se trata la primera de un trochus y la segunda de una enartrosis (Fig. 1.6). Como el eje de rotacion del trochus es
comun para las dos articulaciones hace que la enartrosis solo pueda rodar sobre un gje, lo que produce que ambas articula-

ciones se comporten funcionalmente como un trochus (Fig.: 1.7).

Figura 1.7: Trochus subastragalino AA, y ginglimo supraastragalino BB. (Tomado de Orts Llorca. 1970)

En resumen, podemos decir que el tobillo es una unidad funcional formada por tres articulaciones morfolégicamente distintas,

una supraastragalina y dos subastragalinas.

Las restantes articulaciones del pié que por sus superficies articulares son artrodias, aunque funcionalmente son mas bien
anfiartrosis, no anaden mayor riqueza a los movimientos del pié, pero el conjunto de ellas proporciona una gran resistencia y
elasticidad al pié que no tendria si fuese un “todo rigido”; son por lo tanto articulaciones de choque o elasticas.

El tobillo esta reforzado por las fibras ligamentosas que estabilizan toda esta estructura ésea y que resumidamente son:

e En su cara interna: El ligamento deltoideo en el que se pueden advertir unos haces a modo de refuerzos que conforman

los fasciculos anterior, medio y posterior (Fig. 1.8)
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Figura 1.8: Ligamentos del tobillo. Vista medial o interna. (Tomado de Sobotta/Becher. 1974).

¢ En su cara externa y dorsal: El ligamento lateral externo con sus haces fibrosos independientes, designados con nombres

distintos. El ligamento peroneoastragalino anterior, el peroneocalcaneo y el peroneoastragalino posterior (Fig.: 1.9).
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Figura 1.9: Ligamentos del tobillo y el pié. Vista dorsal y externa. (Tomado de Sobotta/Becher. 1974).

Ambos maléolos, tibial y peroneo, también actlian a modo de ligamentos laterales abarcando como una pinza a la polea as-

tragalina siendo un importante mecanismo de proteccion de la articulacion.
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Los ligamentos laterales son tan robustos que en las caidas hacia adentro o hacia fuera, como sucede cuando el pié queda fijo

en un canal, no se suelen romper sino que se fracturan los maléolos.

¢ En su cara posterior: Se encuentran los ligamentos peroneotibial posterior, peroneoastragalino posterior, peroneocalcaneo

y calcaneo astragalino posterior fundamentalmente (Figura 1.10).
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Figura 1.10: Ligamentos del tobillo y el pié. Vista posterior. (Tomado de Sobotta/Becher. 1974).

Introduccion

La articulacion del tobillo se encuentra reforzada ademés en su parte anterior por los tendones de los musculos anteriores de

la pierna; y por detras por el robusto tendén del flexor propio del dedo grueso (Figuras. 1.11y 1.12).
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Figura 1.12: Estructuras blandas del tobillo y el pié. Vista dorsal y externa. (Tomado de Sobotta/Becher. 1974).
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2.- Planteamiento y Objetivos del Estudio:

Atendiendo a los datos de prevalencia de la patologia traumatica aguda del tobillo, tanto a nivel general como a nivel de las
disponibles en las memorias asistenciales de nuestro SUH, vemos que es de las patologias méas frecuentemente atendidas
en nuestro entorno, llegando al 3.20%'" del total de las patologias atendidas™. Si a esto le anadimos la alta tasa de radiologia
innecesaria (26.4% al 28.0 %)'>?"?? realizada; resulta factible plantear, segun la evidencia cientifica disponible en los estudios

encontrados y consultados, que podriamos establecer las siguientes hipodtesis de trabajo:

1°.- Hipotesis Conceptual:
“Las RTO son eficaces para discriminar aquellos pacientes con PTAT que precisan de estudio radiografico, frente a los que no

la precisan”.

La validacion de las RTO en nuestro medio serfa factible sin que se escapen al diagndéstico fracturas clinicamente significativas

en aquellos casos de pacientes con Patologia Traumética Aguda del Tobillo.

La confirmacién de esta hipdtesis se fundamentara en la evidencia cientifica disponible que recabaremos de una revision sis-

tematica de la literatura y que posteriormente resumiremos en un metaanalisis para facilitar su mejor comprension.

2°.- Hipodtesis Operativa:
Se validaran las RTO en nuestro medio siguiendo la Metodologia propuesta por Stiell et al?®*®>%?  demostrando sus efectos

sobre los Costes y Calidad asistencial mediante la medicion de:

a) Los parametros definitorios de la eficacia de las RTO:
Sensibilidad.
Especificidad.
Valores Predictivos Positivo y Negativo.
Razones de Verosimilitud Positiva y Negativa.
b) Fracturas clinicamente significativas no diagnosticadas.
c¢) Ahorro de estudios radiograficos.

d) Ahorro de tiempos de asistencia.
Comparandolos con los hallados en la literatura sobre al estado actual de conocimiento del tema que nos ocupa.

En la actualidad en nuestro SUH se indicarian radiografias innecesarias en la patologia aguda traumatica del tobillo en mas de
un 90% de los casos'>'®'8 La aplicacion de las RTO en nuestro SUH supondrian una mejora estas indicaciones innecesarias
pudiendo reducir la indicacién radioldgica en un porcentaje que podréa estar comprendido entre el 30 y el 40% de estos pro-
ces0s.%, mejorando asf la calidad de la asistencia prestada no solo al disminuir el nimero de estudios radiograficos sino que

también se disminuiria la radiacion ionizante sobre los pacientes.

Asi mismo se mejorarfan los costes mediante la disminucion, tanto de los costes directos (coste de los estudios radiolégicos,
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tiempos de atencién médica, de enfermeria y personal auxiliar, etc.) como de los indirectos (traslados, horas de trabajo perdi-

das, incomodidades para los pacientes, etc.).
3°.- Objetivos:
Con el presente estudio de investigacion y en funcion de las hipodtesis de trabajo enunciadas se plantean los objetivos siguien-

tes:

1.- Verificar la validez en nuestro medio de las RTO para la discriminaciéon de aquellos pacientes con riesgo de presentar frac-

tura en la PTAT y que por tanto necesitan de la realizacion de radiografias, de aquellos que no la necesitan. Es decir:

¢ Validar en nuestro medio las RTO.

2.- Evaluar el ahorro tedrico en radiografias y en tiempo de asistencia que supondria la aplicacion de las RTO, asi como sus

posibles repercusiones.

Para ello, mediante un estudio de “Identificacion de Costes” realizar una estimacion tedrica del efecto que ello acarrearfa so-

bres los costes, tanto desde el punto de vista del paciente, proveedor / financiador de servicios, y social. En definitiva:

e Evaluar el Impacto Econdémico en los Costes al aplicar las RTO.
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3.- Material y Método

3.1.- Poblacién
El HGF es un Hospital General de primer nivel con docencia para “Médicos Residentes en formacion de Medicina Familiar
y Comunitaria” que atiende vy es referencia para la poblacion de toda la isla de Fuerteventura, cifrada en 89.680 habitantes

segun datos del ISTAC? para el ano 2006. Cifra que actualizada a 2008 arroja una poblacion oficial de 100.929 habitantes.

Para esta poblacion, el SUH del HGF, atendio un volumen de 44.782 pacientes durante el citado ano 2006 y 43.640 pacien-
tes durante el 2008; lo que representa un 49% y un 43% respectivamente sobre el total poblacional correspondiente. Es de
mencionar la elevada poblacion flotante debida al turismo vy el gran flujo poblacional laboral eventual con una gran movilidad;
y que la fluctuacion de estos datos se produce en pleno proceso de recesion econdmica generalizada, en una Isla como esta

cuyos motores econdomicos son la industria turistica e inmobiliaria.

La poblacion de referencia atendida en nuestro SU se caracteriza por la gran diversidad y variedad en cuanto a etnias y nacio-
nalidades. Esto se debe a unos flujos poblacionales diversos que ademas de a la poblacion autdctona condiciona la asistencia
a una poblacion flotante relacionada con el turismo, la inmigracion laboral tanto nacional como de otros paises europeos y
més recientemente por los flujos de inmigracion de origen subsahariano, sudamericano y asigtico. Estos tres Ultimos con unas

connotaciones marcadas de ilegalidad, marginalidad y precariedad.

Con la finalidad de alcanzar los objetivos senalados, se disend un estudio transversal, con reclutamiento prospectivo de los
casos y en dos fases, siguiendo los criterios definidos por Stiell et al?®3%%? incluyendo a todo paciente que acudio por PTAT
al Servicio de Urgencias del Hospital General de Fuerteventura (HGF) (Fuerteventura - Las Palmas) durante los periodos
comprendidos entre los meses de Octubre-2005 a Marzo 2006 para la primera fase donde se evaluo el manejo habitual de la
PTAT en nuestro SUH sobre un total de 117 pacientes; y los meses de Mayo a Octubre-2006 para la segunda fase, donde se

aplicaron las RTO en una muestra de 238 pacientes reclutados para el estudio.

La inclusion de pacientes se hizo de forma prospectiva en los periodos resenados, y durante las veinte y cuatro horas del dia

de cada guardia en el SUH del Hospital General de Fuerteventura.

3.2.- Criterios de inclusion
En ambas fases se incluyeron a todo paciente adulto, mayor de 18 anos que acudié con dolor en el tobillo secundario a una
lesion traumética producida por cualquier mecanismo (torcedura, caida desde una altura, traumatismo directo, accidente de

tréfico, etc.) y que no cumplia ninguno de los siguientes criterios de exclusion:

Criterios exclusion anatdmicos: Pacientes que presenten dolor en las zonas correspondientes a cuerpo y tuberosidades del

calcéneo y/o antepié.

Criterios de exclusién clinicos: Pacientes menores de 18 anos, gestantes, pacientes con lesion aislada de la piel (erosion

superficial, abrasion o quemadura), derivados del medio hospitalario o extrahospitalario con las radiografias ya realizadas,
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aquellos cuya lesion se produjo hace mas de 10 dias, los que acuden para revaloracion por persistencia o intensificacion de
la sintomatologlia, aquellos con fractura clinicamente evidente de tobillo (fractura trimaleolar, con luxacién o abiertas), en los
que la exploracién o el interrogatorio pudieran dificultar la correcta aplicacion de las RTO: pacientes con alteracion del nivel
de conciencia por intoxicacion por drogas, traumatismo craneal, politraumatizados, disminuidos psiquicos, extranjeros con

dificultades en el idioma, o pacientes con disminucion de la sensibilidad por déficit neurolégicos.

La exploracion clinica v la recogida de datos la realizaron los médicos adjuntos y residentes de medicina familiar y comunitaria

durante toda la jornada de la guardia (las 24 horas del dia).

3.3.-Definicién del Area anatémica del tobillo en las RTO

De forma practica el tobillo fue definido por el &rea que habitualmente se ve involucrada en las lesiones mas frecuentes pro-
vocadas por torcedura y traumatismo. Dividiéndose en dos zonas: la zona maleolar y la zona del mediopié (Figura 3.1). Estas
zonas se corresponden con las areas que generalmente requieren valoracion por distintas series radiogréaficas: serie de tobillo

(zona maleolar) y serie de pié (zona mediopié).

Especificamente cada una de ellas, ademas de los tejidos blandos adyacentes incluye:
¢ la zona maleolar: el astragalo y los 6 cm. distales de la tibia y el peroné.
¢ la zona del mediopié: los huesos escafoides, cuboides, cunas, proceso anterior del calcaneo vy la base del 5° metatarsia-

no.

Vista lateral Vista medial
{a) Borde posterior,
6 cm distales
b) Borde
postenar,
G cm distales
de La tibia maleolar

hasta la punia
del maléolo
tibeal

Zona del mediopié

c) Base del quinto melatarsiano

Figura 3.1: Se muestran las zonas de exploracion clinica en las reglas de Ottawa a través de digitopresion del mediopié en
sus areas medial (interna = escafoides del tarso), lateral (base del quinto metatarsiano) y maleolar, a seis centimetros distales

de la tibia y el peroné (medial y lateral), que forman la articulacion del tobillo.
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3.4.- Aplicacién de las Reglas del Tobillo de Ottawa
Siguiendo la metodologia empleada por los investigadores de Canada, la forma de explorar y aplicar las RTO al paciente es la

siguiente®:

Primero, se pregunta al paciente por las circunstancias de su accidente y de si fue capaz de mantener el peso sobre la ex-
tremidad lesionada dentro de la primera hora tras el mismo. Después, se procede a la palpacién empezando lejos de la zona
lesionada en una posicion neutral como el antepié, ayudando de esta forma a superar la tendencia del paciente a acobardarse
cuando se le explora palpando primero cerca de la lesion. A continuacion se exploran zonas de tejidos blandos de sensibilidad

dolorosa evidente a la palpacion como la hinchazdn sobre el ligamento peroneo-astragalino anterior.

Se procede después sobre las areas clave de sensibilidad dolorosa ¢sea: el borde posterior de ambos maléolos (desde la zona
proximal hasta la punta), la base del 5° metatarsiano vy el escafoides. Concentrandose en el borde posterior de los maléolos
debe evitarse la confusion con la sensibilidad en los ligamentos. Deben explorarse con cuidado los 6 cms. distales del peroné
ya que algunas fracturas espiroideas més proximales pueden ser olvidadas si se palpan soélo los Ultimos centimetros. De la
misma forma, algunas fracturas sélo pueden ser identificadas por la palpacion de la punta de ambos maleolos. Los pacientes
con sensibilidad ¢sea dolorosa localizada no necesitan demostrar su capacidad para mantener el peso. Si no existen zonas
Oseas de sensibilidad anormal se pedira al paciente que se ponga de pie, mantenga el peso y camine; nunca intentando coac-

cionar al paciente.

La capacidad para soportar el peso del cuerpo se define como “la capacidad para transferir el peso dos veces en cada pierna

(un total de cuatro pasos, 2 con cada pie) sin ayuda vy sin tener en cuenta cuanto cojean 0.

I) Las RTO se consideraran positivas para la zona maleolar cuando exista dolor en el tobillo y ademés como minimo se aprecie
uno de los siguientes hallazgos:
a) Exista dolor en el borde posterior maleolar en sus 6 cm distales o en su extremo, tanto a nivel de maleolo interno
como externo.
b) Exista incapacidad para sostener su peso inmediatamente tras la lesién vy en el SU.
Esto sera indicativo de solicitar una serie radiografica de tobillo (Rx. PA y L) para descartar fractura (Figura 3.2).

II) Las RTO se consideraran positivas para la zona del medio-pie cuando exista dolor en el pie y ademéas como minimo  se
aprecie uno de los siguientes hallazgos:
a) Exista dolor a la presion en la base del 5° metatarsiano.
b) Exista dolor a la presién sobre el navicular.

c) Exista incapacidad para sostener su peso, inmediatamente tras la lesion y en el SU.

Esto sera indicativo de solicitar una serie radiografica del pie (Rx. PA'y L) para descartar fractura (Figura 3.2).
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Zona maleolar B.- Borde
posterior o

extremo del
maleolo
medial

A.- Borde
posterior o
extremo del
maleolo

lateral Mediopié

C.- Base del
quinto
metatarsiano

D.- Hueso
navicular

Vista lateral Vista medial

Se realizara una série radiografica de tobillo de existir dolor en zona maleolar y de encontrar
cualquiera de los siguientes hallazgos:

(1) sensihilidad dsea en "A"

(2) sensibilidad 6sea en "B”

{3) incapacidad de sostener peso inmediatamente a la lesion y en el area de urgencias

Se realizara una série radiografica del pié de existir dolor en zona del mediopié y de encontrar
cualquiera de los siguientes hallazgos:

(1) sensibilidad osea en "C"

{2) sensihilidad dsea en "D"

(3) incapacidad de sostener peso inmediatamente a la lesion y en el drea de urgencias

Figura 3.2: Pictograma resumen de la aplicacion de las RTO

3.5.- Definicién de Fractura
Se considera fractura clinicamente significativa, siguiendo los acuerdos establecidos por los investigadores de Canada® vy
aceptados en nuestro ambito, a aquellos fragmentos ¢seos de mas de 3 mm de separacion. Esta definicion refleja el manejo

clinico de las fracturas por avulsion de menos de 3 mm que no precisan necesariamente tratamiento con yeso.

Como test diagnodstico de referencia o “Gold Standard” se utilizo la radiografia de tobillo y de antepié en sus dos proyecciones,

anteroposterior y lateral. La indicacién de las proyecciones oblicuo-anteriores se dejo a criterio facultativo.

3.6.- Fases del Estudio:

1% Fase: Recogida de datos (Octubre-2005 a Marzo 2006), segun protocolo de recogida de datos (Apéndice 1) disenado para
evidenciar el niUmero de radiologia realizada y los tiempos de asistencia en la patologia traumatica aguda del tobillo segun “el
hacer” habitual en nuestro Servicio de Urgencias. Los médicos del SU desconocen las RTO y no se les informa de ellas para

evitar el sesgo que ello podria representar en cuanto a su actitud diagnoéstica®.

En esta fase se recogen la hora inicial de asistencia por el facultativo y la hora del alta médica, datos identificativos, mecanismo

de produccion de la lesion, zona afectada y datos exploratorios, y finalmente si se solicité radiografia o no.
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Este es fundamentalmente un periodo de adaptacion a lo que seré el estudio propiamente dicho, se utiliza a modo de ensayo o
entrenamiento para que el personal médico se acostumbre a la recogida sistematica de pacientes y de datos. Los pardmetros

de interés a recoger se limitan a tiempos de asistencia y volumen de prescripcion radioldgica en la PTAT.

Finalizada la primera fase de recogida de datos, se procede a la “Divulgacion de las RTO” siguiendo los mismos pasos que en

el estudio original de Stiell et al *

e Una sesion tedrico / practica de aproximadamente una hora de duraciéon a cargo del investigador principal explicando las
RTO vy resolviendo las posibles dudas en su aplicacion.

e Esquema e instrucciones de bolsillo sobre las RTO (Apéndice 2).

e Paneles divulgativos de las RTO en las zonas estratégicas del SU para la asistencia a los traumatismos de tobillo (Apéndice
3y4).

e Instrucciones a los facultativos para cumplimentar las hojas de recogida de datos, asi como de la distribucion de las hojas

informativas para los pacientes.

2?2 Fase: Tras la divulgacion de las RTO al equipo de urgencias se procede a su aplicacion y recogida de datos (Mayo a Oc-
tubre-2006) en hoja disenada especificamente para tal fin (Apéndice b y 6), y su posterior evaluacion segun protocolo de

Ottawa.

Para asegurar que no se produjeran pérdidas de casos con fracturas no diagnosticadas se realizd radiografia a la totalidad de
los pacientes; pero esta indicacion la realizaba otro facultativo de urgencias con desconocimiento del diagnostico inicialmente
realizado vy asf evitar el sesgo que podria representar en la aplicacion de las RTO el conocimiento de la radiografia®. De esta for-
ma conocerfamos el indice de fallos al aplicar las RTO sin condicionamiento del facultativo. Finalmente, las radiografias fueron
evaluadas "“a ciego” por un traumatologo; vy en los casos con discrepancia diagnoéstica esta fue resuelta por un radidlogo; estos

sin conocimiento de las RTO, ni su resultado, asi como desconociendo dato clinico o exploratorio alguno.

Previamente se aclar¢ sin lugar a dudas, que lo que se valora es el valor predictivo de las RTO y no el juicio y “hacer” del

médico (Efecto Howthorne).

3.7.- Calculo de los tiempos de asistencia:
En la “Fase I del estudio el calculo de tiempo se realizd como la diferencia entre la hora del alta médica vy la del inicio de la

asistencia.

Los tiempos de asistencia en la “Fase II" fueron medidos a partir de la hora de inicio de la asistencia por el médico hasta:
e el momento de finalizar la aplicacion de las RTO (T1 o tiempo de asistencia médico).

e el momento del alta médica (T2 o tiempo de asistencia total).

El tiempo de demora entre la solicitud de asistencia hasta el inicio de esta, y el tiempo utilizado en el tratamiento (venda fun-
cional o de yeso) no fueron contabilizados dado que no estan condicionados por el objeto de estudio ya que éste depende de

otros factores como: congestion o fluidez del servicio en ese momento, disponibilidad de personal, afluencia de pacientes al
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servicio, tramo horario del dia, entre otros.

El tiempo tedrico optimizable por la aplicacion de las RTO lo definimos como la diferencia entre estos dos tiempos (T2-T1) en
los pacientes con RTO (-). Esta Diferencia de tiempos delimita fundamentalmente el tiempo empleado en los desplazamientos

del paciente entre el SU vy el de radiodiagndstico v la realizacion de las radiografias.

3.8.- Impresion Clinica de Fractura

Definimos este parametro como el “diagndstico realizado por el médico segun su saber hacer”; algo subjetivo y no sujeto a
norma que se fundamenta en la experiencia clinica, conocimientos, sentido comun e intuicion del médico. Este “saber hacer”
se pone de manifiesto con frases como “no hay dos enfermos iguales” o “no hay enfermedades sino enfermos”, topicos que

solemos oir con mucha frecuencia en nuestro entorno clinico. Es el conocido como “Arte de la Medicina”.

Su origen conceptual se remonta a la concepcién de la medicina como una serie de conocimientos engarzados a la habilidad
o destreza para diagnosticar y curar. Etimoldgicamente, la palabra latina ars v la palabra griega tekhné tienen la misma signifi-
cacion: el ejercicio de un oficio determinado por reglas practicas. Tanto Platén como Aristdteles empleaban la palabra arte en
este sentido. “E/ arte (tekhné) es una disposicion susceptible de mover al hombre a hacer una creacion, acompanada de razon

verdadera” (Aristdteles: Etica a Nicomaco, 6, 4).

Este parametro, a pesar de lo trasnochado, todavia se encuentra vigente en la medicina actual. Por este motivo se ha tenido en
cuenta, y asf intentar valorar que grado de fiabilidad tiene a la hora de seleccionar aquellos pacientes con fractura entre todos

los que se presentan en un SU aquejados por PTAT.

3.9.-Costes
Para la elaboracion de los célculos vy repercusion de costes fue preciso obtener datos poblacionales, econdmicos y asistencia-
les; algunos de ellos ya obsoletos en el tiempo por lo que fue preciso actualizarlos al aho més actual de disponibilidad de datos,

el ano 2007. Por lo tanto, las estimaciones sobre costes se han realizado en los siguientes términos:

1.- Los datos poblacionales se obtuvieron de las bases de datos institucionales del ISTAC?** vy de INE®" para los anos corres-

pondientes segun fue preciso. Se resumen en los Apéndices 7 y 8.

2.- Los datos de costes radiograficos se obtuvieron de los calculados en el “Proyecto SIGNO - 1992" del Hospital Materno

Infantil de Las Palmas; Hospital dependiente del SCS y por tanto perteneciente a la red asistencial publica (Apéndice 9).

A nivel privado, se solicité informacion via E-mail a las “Mutuas Aseguradoras” mas importantes del sector sanitario.

3.- La actualizacion de costes tanto para calculos puntuales como para periodos interanuales se realizd al mismo ano que
la poblacion mediante la herramienta del INE para “Actualizacion de rentas con el IPC general (sistema IPC base 2006) para
periodos anuales completos”, disponible en la pagina Web oficial del INE con su metodologia correspondiente (Apéndices 10

y 11). Las conversiones se realizaron todas a 1 de enero del ano correspondiente. Cuando fue preciso realizar la equivalencia
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a euros de moneda extranjera anterior al 1 de enero de 1999 (paridad irrevocable del euro frente a las monedas de los paises

de la Zona Euro) se utilizd la paridad correspondiente al ECU/Euro del ano correspondiente.

4.- El Salario Minimo Interprofesional (SMI) correspondiente al periodo 2003 a 2009 se obtuvo del Ministerio de Trabajo e
Inmigracién disponible para su consulta en su pagina “Web" oficial (Apéndice 12). Asi como los Boletines Oficiales Corres-
pondientes al Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales para todo el periodo estudiado, 2000 a 2009%? y Utilizando como clave
de buUsqueda “salario minimo interprofesional” (literal entrecomillado) y el ano previo al correspondiente en la seccion de

"Busqueda avanzada” (Apéndice 13).

b.- Para la obtencién de las urgencias atendidas v las cifras de frecuentacion de urgencias, hemos consultado las siguientes
fuentes (Apéndices 14y 1b):

a) El Ministerio de Sanidad y Politica Social mediante la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud — Instituto
de Informacién Sanitaria — en su informe sobre “ Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado. Indica-
dores Hospitalarios” correspondiente al “Informe Resumen. Evolucién 2000-2005"% y “Ano 2007"#. Las cifras no disponibles

de forma directa se obtuvieron a partir de la cifra de frecuentacion de urgencias?*#3848,

A efectos evolutivos se utilizaron las cifras de las “Altas de Urgencias” facilitadas por el Ministerio de Sanidad y Politica Social
en su pagina institucional sobre “Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado” (EESCRI) v disponible

en su pagina Web oficial.

b) La Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias en su documento/informe sobre “Urgencias

Sanitarias en Espana: Situacion y propuestas de mejora” publicado en el ano 2003%.

c) El Gobierno de Canarias, mediante la Consejeria de Sanidad vy la de Economia y Hacienda en su documento “En-

cuesta de Salud de Canarias 2004" 24,

d) De nuestros datos asistenciales recogidos en las memorias de actividad del HGF, y concretamente del SU.

6.- Para el célculo de la prevalencia de la PTAT hemos escogido las cifras procedentes de la literatura consultada'?, coinciden-

tes con las nuestras del SU del HGF.

7.- Los tiempos asistenciales se calcularon de los datos recogidos en nuestro protocolo de recogida de datos (Apéndices by
6) y procesados seguin se especifica en el apartado “3.7.- Calculo de los tiempos de asistencia” de este capitulo de “Material

y Método”.

8.- Los costes de personal se obtuvieron de la Contabilidad Analftica del Hospital Universitario Dr. Negrin, Ao 2008. Servicio

de Control de Gestién: Proyecto Cantonera — SCS (GESCQOT).

9.- Los datos econdmicos sobre gasto sanitario se obtuvieron del Ministerio de Sanidad y Politica Social, concretamente del

documento elaborado por el “Grupo de Trabajo sobre Gasto Sanitario”® disponible en su pagina Web oficial (Apéndice 16).
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10.- Los costes de referencia para los “Procedimientos Terapéuticos de Alta Tecnologia” se obtuvieron del Contrato Marco
“Rio Aragon” por el que el Departamento de Salud y Consumo de la Comunidad Autonoma de Aragén convoca a licitacion la
contratacion de la prestacion de asistencia sanitaria concertada en dichos procedimientos. Disponible en la edicion electrénica

del Boletin Oficial de la Comunidad de Aragén vy disponible en su pagina Web oficial (Apéndice 17).

Con la finalidad del contraste y confrontacion de datos se utilizaron las cifras de ahorros de tiempo, costes, y ahorro de radio-
logia, de las referencias bibliograficas recabadas en nuestra revision bibliografica!’:162022:2652:35:3575 a5f como las obtenidas en
nuestro estudio y de la evaluacion conjunta de los trabajos de referencia revisados (“pool de datos”); todas esta cifras vy las

consideradas de interés se resumen en el Apéndice 18.

3.10.- Busqueda de Evidencia Cientifica

3.10.1.- Proposito/Objetivo de la revision Sistematica y del Metaanalisis
El fin para la elaboracion de la presente revision sistemética se sustenta en la necesidad de “facilitar la comprension y resumir
la evidencia cientifica” existente sobre la validez y precision en el uso de las RTO para la optimizacion del uso de la radiografia

en los pacientes con PTAT, como paso previo y necesario al abordaje del estudio de validacion de las RTO en nuestro medio.

3.10.2.-La formulacion de nuestra pregunta problema se centra en:
;Qué validez operativa (*) y exactitud diagndstica (**) tienen las RTO a la luz de la evidencia cientifica disponible en el mo-

mento presente?

Para ello se valorara la exactitud diagndstica de la regla comparando los pardmetros de Sensibilidad, Especificidad y Valores
Predictivos Positivo y Negativo de los diversos trabajos recopilados.
(*) Propiedad de clasificar correctamente a los sujetos en el grupo clinicamente correspondiente.

(**) Calidad de la informacion provista por la prueba diagndstica.

3.10.3.- Localizacion y seleccion de los estudios.

La busqueda de Evidencia Cientifica se realizd mediante revision y actualizacion bibliogréfica realizando busquedas en las ba-
ses de datos COCHRANE, MEDLINE, EMBASE y el INDEX MEDICO ESPANOL usando como palabras de busqueda: “Ottawa
ankle rules”, “ankle / mid-foot fractures”, "OAR", “traumatic/blunt ankle injury” y “costs” en las bases de datos de lengua
inglesa; y “Reglas del Tobillo de Ottawa”, “RTO", “fracturas de tobillo/mediopié” y “traumatismos del tobillo / mediopié” en
la base de datos en lengua castellana. El abordaje de desarrollo de la estrategia de busqueda fue la utilizacion inicial de los
términos simples y combinados con el operador booleano “OR”, para luego utilizar el operador booleano “AND" vy poder asf

abordar las condiciones de “intervencion” y “condicion” de estudio.

Se selecciond como periodo de blsqueda a partir del ano 1992 dado que este fue el ano en que fueron desarrolladas las

RTO%.
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Estas busquedas fueron suplementadas con una busqueda bibliografica cruzada de las citas referenciadas en los trabajos

encontrados mediante el “PubMed citation matcher” y el “Cochrane.org search”.

Se localizaron 362 citas con estos patrones de busqueda electronica de los que se seleccionaron por las “Abstracts” aquellos
que se consideraron de utilidad para el presente estudio, utilizando como criterios de seleccion aquellos trabajos relacionados

con: Validacion; implementacion; refinamiento; fiabilidad; costes; ahorro de Rx; todo ello en relacion con las RTO / OAR.

Esta busqueda se utilizé para obtener una base de datos mancomunada con los datos de cada uno de aquellos trabajos que
como Unico criterio de inclusion presentase bien directa o indirectamente los datos para el célculo de la sensibilidad, espe-
cificidad, VPP y VPN (Falsos Positivos, Falsos Negativos, Verdaderos Positivos y Verdaderos Negativos), en relacion con la

validacion de las RTO y asf obtener la correspondiente tabla de contingencia “2x2".

Por otro lado se tuvieron en cuenta las que ofrecian datos sobre el ahorro en radiografias.

3.10.4.- Evaluacion de la calidad de los estudios.
Para limitar en la medida de lo posible los sesgos y tener una idea més precisa de las potenciales comparaciones que se pu-
dieran establecer asi como para guiar la interpretacion de los resultados, fue necesario realizar una evaluacion de la calidad de

los trabajos recopilados orientada vy teniendo en cuenta aquellos factores relacionados con:

e La aplicabilidad de los resultados (Validez externa o generalizacion).
e | a validez individual de cada estudio (Validez interna).

e |as caracteristicas del diseno que afectan a la interpretacion de los resultados.

La validez de los estudios se evalud en el sentido de evitar errores sistematicos o sesgos mediante el diseno v la realizacion
del estudio que pueden ser origen/causa de variabilidad en los resultados. Dado que los estudios mas rigurosos tienen mayor
probabilidad de dar resultados méas proximos a la “verdad”, se optd por cuantificar la validez de los trabajos atendiendo prio-

ritariamente a los siguientes criterios de seleccion:

1.- La existencia de un adecuado patron de referencia (Gold Standard) frente al que se haya comparado el diagnostico clinico
de la RTO, o bien un seguimiento minucioso de los pacientes.
2.- Que la comparacion haya sido enmascarada (“ciega”) e independiente para evitar sesgos de seleccion.

3.- Tipo del Diseno de cada trabajo (caracter prospectivo y consecutivo).

Para resumir la validez de los estudios hemos seguido la metodologia descrita en el “Manual 4.1.6 de los Revisores Cochra-
ne” (Actualizacion enero 2003) sugerida para un numero reducido de criterios de evaluacion y que se expone a continuacion

(Tabla 3.1):
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Tabla 3.1: Grupos de riesgo de sesgo para la evaluacion de un nimero reducido de criterios de calidad.

Riesgo de sesgo Interpretacion Relacion con criterios individuales

A. Bajo riesgo. Resulta verosimil que de forma im- Se cumple en todos los criterios.
probable el sesgo afecte seriamente
los resultados

B. Moderado riesgo. Resulta verosimil que aumente la Se cumple parcialmente en uno o
duda sobre los resultados. mas criterios.
C. Alto riesgo. Resulta verosimil que disminuya Se cumple en uno o mas criterios.

seriamente la confianza en los
resultados

Fuente: “Manual 4.1.6 de los Revisores Cochrane” (Actualizacion enero 2003)

Como trabajos elegibles para incluir en el metaanélisis hemos seleccionado solo los incluidos en los grupos de sesgo Ay B.

En cuanto a la precision de los resultados se refleja en los intervalos de confianza y el peso dado a los resultados de cada

estudio al obtener la estimacion global.

3.10.5.- Obtencién de los datos de cada uno de los Estudios.
Los datos se han obtenido directamente de las tablas “2x2" de cada trabajo cuando estas estaban disponibles. Cuando no fue
asf se calculd la tabla de doble entrada a partir del tamano muestral, prevalencia de fractura, y los parametros obtenidos para

la prueba diagnéstica (Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN).

A partir de la elaboracion de la tabla “2x2" de cada trabajo se recalcularon los parémetros para la evaluacion: Odds Ratio

Diagnostica (ORD) y sus correspondientes intervalos de confianza.

De esta forma se obtuvieron dos grupos no excluyentes de trabajos, uno que agrupa a todos los trabajos con criterios de ca-
lidad suficiente para la realizacion del metaanalisis sobre la validez operativa y exactitud diagnostica de las RTO; y otro grupo
con los trabajos que aportan datos sobre el ahorro de estudios radiogréficos para la realizacion del metaanalisis correspon-

diente al ahorro de radiografias.

3.11.- Andlisis Estadistico de los Datos

3.11.1. Validacién de la RTO mediante los datos propios

Dentro de los diferentes grupos considerados a lo largo de nuestro estudio, las variables categdricas se resumieron en fre-

cuencias y porcentajes y las numeéricas en medias y desviaciones estandar o en medianas y rangos intercuartilicos (IQR) segun
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se diesen o no los supuestos de normalidad. Los porcentajes se compararon utilizando el test de la ji-cuadrado, las medias a
través del t-test y las medianas mediante el test de Wilcoxon (muestras independientes o relacionadas segun sea el caso). Se
evalud la capacidad diagnostica de la regla de Ottawa (RTO) para la fractura a través de su sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo, razon de verosimilitud positiva y razén de verosimilitud negativa (Apéndice 19)
los cuales se estimaron mediante intervalos de confianza al 95%. La siguiente Tabla 3.2 resume la definicion de estos para-

metros.

Tabla 3.2: Parametros de evaluacion para las RTO.

Parametro Definicion

Sensibilidad P[RTO(+) | FX]

Especificidad P[RTO(-) | FX€]

Valor Predictivo Positivo P[FX | RTO(+)]

Valor Predictivo Negativo P[FX¢ | RTO(-)]

Razon de Verosimilitud positiva P[RTO(+) | FX] / P[RTO(+)| FX°]
Razén de Verosimilitud negativa P[RTO(-) | FX] / P[RTO(-) | FX€]

FX 'y FX® representan la presencia y ausencia de fractura respectivamente

Alternativamente a las definiciones algoritmicas de cada uno de los parametros, estos pueden ser definidos igualmente de la

siguiente forma (Apéndice 20):

Sensibilidad: Representa la proporcién de individuos con la caracteristica estudiada que presentan un resultado positivo del
test. Indica la utilidad de la prueba para identificar a los pacientes con la caracteristica. Cuando una prueba es muy sensible,

un resultado negativo hace que el diagndstico sea poco probable (las pruebas de “screening” han de ser muy sensibles).

Especificidad: Representa la proporcion de individuos sin la caracteristica que presentan un resultado negativo. Indica la
utilidad de la prueba para identificar a los pacientes sin la caracteristica. Cuando una prueba es muy especifica, un resultado

positivo hace que el diagndstico sea muy probable (las pruebas “patognomaodnicas” son muy especificas).

Valor Predictivo Positivo: Representa la probabilidad de que un paciente presente la caracteristica si la prueba resulta positi-
va. Se reduce conforme disminuye la prevalencia de la caracteristica evaluada en la poblacion objeto de estudio. En situacio-
nes de alta prevalencia, en las que se incrementa el Valor Predictivo Positivo, este serd mas Util para confirmar un diagnostico

de lo que serifa el Valor Predictivo Negativo para descartarlo.

Valor Predictivo Negativo: Representa la probabilidad de que el paciente no presente la caracteristica si la prueba resulta
negativa. Aumenta conforme disminuye la prevalencia de la caracteristica evaluada en la poblacion objeto de estudio. En cir-
cunstancias de baja prevalencia, en las que se incrementa el Valor Predictivo Negativo, este ayuda mas a descartar la presencia

de la caracteristica evaluada que el Valor Predictivo Positivo a confirmarla.

Razoén de Verosimilitud Positiva o RVP (“Positive Likelihood Ratio”): Representa el cociente entre la “probabilidad de un

resultado positivo en los sujetos con la caracteristica evaluada” y la “probabilidad de un resultado positivo en sujetos sin dicha
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caracterfstica”. Indica cuanto aumenta la probabilidad de encontrar un resultado positivo de la prueba en un individuo que
tenga la caracteristica frente a en uno que no la tenga. Su mayor utilidad clinica es que permite calcular la probabilidad post-

prueba en sentido positivo. También puede expresarse en funcion de la sensibilidad y especificad como:

RVP = Sensibilidad / (1- Especificidad)

Razoén de Verosimilitud Negativa o RVP (“Negative Likelihood Ratio”): Representa el cociente entre la “probabilidad de
un resultado negativo en los sujetos con la caracteristica evaluada” y la “probabilidad de un resultado positivo en sujetos sin
dicha caracteristica”. Indica cuanto aumenta la probabilidad de encontrar un resultado negativo de la prueba en un individuo
que tenga la caracteristica frente a en uno que no la tenga. Su mayor utilidad clinica es que permite calcular la probabilidad

post-prueba en sentido negativo. También puede expresarse en funcion de la sensibilidad y especificad como:

RVP = (1 — Sensibilidad) / Especificidad

Se realizaron dos andlisis de regresion logistica. El primero tuvo como finalidad la identificacion de los factores asociados con
el falso positivo. En el segundo se obtuvo un modelo de predicciéon de fractura en la poblacion considerada en funcion de la
edad de los pacientes. Los tiempos empleados en la aplicacion de la RTO y en el protocolo estandar para la Rx se resumieron

en medianas y rangos intercuartilicos. Estas se compararon mediante el test de Wilcoxon para datos emparejados.

3.11.2. Valoracién de la RTO mediante el metaanalisis

En el primer grupo de trabajos que agrupara a todos los estudios con criterios de calidad suficiente para la realizacion del
metaanalisis sobre validacion de las RTO se exploraréa la presencia de la heterogeneidad estadistica en estos trabajos revisados
con la finalidad de cuantificar la variabilidad del resultado obtenido en las diferentes publicaciones con respecto al resultado
global promedio, y determinar si dicha variabilidad es superior a la que seria esperable por puro azar. Para ello se realizard un
analisis de subgrupos en funcion de la homogeneidad de estos siguiendo el método del “Modelo de Efectos Fijos” o “método
ponderado por la inversa de la varianza” (inverse variance wighted method), descritos por Birge y también por Cochran en
1930, para asi poder cuantificar la potencia de cada uno de los grupos y la precision de las RTO para cada uno de ellos en

funcion de la variabilidad interna de los estudios.

En este grupo de trabajos se ejecutarad el mismo procedimiento evaluador de la heterogeneidad estadistica de la Odds Ratio
Diagnostica (ORD) vy de la Especificidad, pero ahora con la finalidad de obtener grupos homogéneos y tener una idea mas
refinada de la calidad existente en la evidencia cientifica en relacion con la validez de las RTO como herramienta diagnostica

para la seleccion de pacientes subsidiarios de estudio radioldgico en la PTAT.

La inconsistencia de los resultados se valorard con el parametro 12 que nos daré la proporcion de la variacion entre estudios

respecto a la variacion total, es decir la proporcion de la variacion total que es atribuible a la heterogeneidad.

El metaanalisis para las Odd-ratios y Especificidad se realizara con los trabajos utilizados en esta memoria siguiendo el método

de Mantel-Haenszel. La tabla de contingencia 3.3 resume los datos correspondientes para el i-ésimo estudio:
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Tabla 3.3: Resumen de datos para el i-ésimo estudio.

RTO (+) (-)
Fractura
Si VP, FN,
No FP. VN .

La odd-ratio correspondiente tiene la forma:

or = VEXVN,
FP xFN,

La homogeneidad de odd-ratios (a lo largo de los estudios) se contrasté mediante el test de Breslow-Day. Para los grupos de

estudios en los que pudo admitirse la homogeneidad, se estimo la odd-ratio comun mediante el método de Mantel-Haenszel.

Su forma viene dada por:

S VR xVN, [N,
OR = 4!
Z " FPXEN, [N,

La especificidad se estimo por:

FP +VN

espec, =

Supuesto que las especificidades de un subconjunto de estudios sean homogéneas, la especificidad total ( espec ., ) se

estimo por:

Eilwf
" (FP +VN
(B +VN,)

ESPECrpryy, =

La estimacion del error estandar de cada especificidad individual tiene la forma:

espec, (1-espec, )
FP +VN,

sd (espec, )=

Esta estimacién sin embargo tenderfa a dar mayor peso a aquellos estudios para los que la especificidad sea de 0.5 o proxima
a este valor. Por tal motivo, admitiendo la homogeneidad entre los diversos estudios, consideraremos como estimacion del

error estandar del estimador de cada especificidad la cantidad dada por la siguiente expresion:
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espec .. (1 — especory; )
FP +VN,

se(espec, )=

De esta forma, la varianza del estimador espec se calcula como:

TOTAL
P

D)

ESPECroy (] —ESPECToyy )

> (FE+VN,)

var (E!'.\PBCTW:”‘ )= (‘H‘Pf + VN: )’E.\FE{-'"”:_”_ (] - E‘\Fecmrm. )=

La expresion anterior permite ver que la contribucion de cada estudio a la varianza total es proporcional a FP,- +F N,- , esto

es: el nUmero total de sujetos sin fractura.

En todos los analisis realizados, un contraste de hipdtesis se considerd estadisticamente significativo cuando el correspon-

diente p-valor fue inferior a 0.05

3.11.3. Ahorro de estudios Radiolégicos
Con el segundo grupo de trabajos, aquellos que aportaban datos sobre ahorro de estudios radiograficos, se obtuvo la media

de radiologia evitada y evitable con la utilizacion de las RTO atendiendo a la expresion:

100 x n, /n,

Donde M, representa el numero total de pacientes del grupo de los estudios con valoracion de ahorro de pruebas radiolégicas,
y My el numero total de estudios radiograficos evitados y evitables del citado grupo de estudios. Igualmente se estudio este
pardmetro de ahorro radiografico en cada uno de los grupos de homogeneidad para aquellos trabajos que aportaban dicho

dato.

Para el procesado y obtencion de resultados, se utilizd el paquete de software estadistico SPSS V_15.0. El metaanalisis se rea-
lizd utilizando el procedimiento DiagnosisMed ejecutado en el entorno R 2.10.1. Para los estudios de célculos econdmicos y
poblacionales, se utilizé como herramienta de célculo, el programa EXCEL (Paquete de Software Ofimatico: “Microsoft Office

10" para Windows).

3.12.- Comité de Etica — Declaracion de Intereses
No se plantean impedimentos éticos por el diseno del estudio. Ni existen incompatibilidades ni competencia de intereses por

parte del investigador.
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4 .- Resultados

A continuacion realizaremos la exposicion de los resultados de nuestro trabajo de investigacion. El orden de su presentacion
se efectuara comenzando con el detalle de los datos obtenidos en la primera fase del estudio, que como ya se plasmdé en la
seccion metodoldgica, nos servira para valorar la situacion previa a la aplicacion de las RTO y como referencia para la compa-
racion y valoracion del efecto de la aplicacion de las RTO sobre la indicacion de estudios radiograficos y tiempos de consulta.
Por otra parte, tras una descripcion de nuestra poblacion de estudio, expondremos los resultados de la validez operativa y
exactitud diagnostica de las RTO, en base a los datos obtenidos de la evidencia cientifica disponible que hemos reunido con
nuestra revision sistematica de la literatura y a la que aplicaremos los criterios de calidad previamente establecidos. En este
punto estaremos en disposicion de poder resumir esta validez y exactitud de las RTO mediante el metaanélisis, facilitando asf
su mejor comprension. Seguidamente expondremos los resultados sobre la exactitud diagndstica de la regla con los datos de
los parametros globales de Sensibilidad, Especificidad, Valores Predictivos y Razones de Verosimilitud Positivos y Negativos
de los diversos trabajos recopilados y analizados en nuestro metaanélisis. Con este conocimiento mas preciso y profundo de
esta herramienta que utilizaremos para optimizar el manejo de la citada patologia, estaremos en disposicion de presentar los
resultados de su aplicacion y el grado de validez que las RTO tienen en nuestra poblacion. Todo ello calculando sus paréametros
con los datos obtenidos de su aplicacion en la Fase Il del estudio. Por Ultimo, presentaremos los resultados del grado de fiabi-
lidad de la evaluacion de fractura por la impresion clinica en la PTAT en nuestro medio, asi como, los datos relativos al ahorro

de radiografias y consumo de tiempos, para finalmente exponer la identificacion de costes.

4.1.- Resultados de la 1° Fase:
En esta fase previa a la aplicacion de las RTO se valoraron 117 pacientes por PTAT, de los que 55 eran mujeres (47.0%) vy 62

varones (63.0%). La mediana de edad fue de 30 anos (rango 18 a 74 anos).

La indicacion radiologica se establecio en 109 de ellos, el 93.2% (88.6; 97.7). Empleando un tiempo de asistencia total o T2

con una mediana de 50 (35.0; 70.0) minutos y una media de 53.4 (47.2; 59.7) minutos por paciente (Tabla 4.1).

Tabla 4.1: Resultados de la Fase |

n=117 % / minutos
Uso de radiologia 109 93.2 (88.6; 97.7)
Tiempo total de asistencia (mediana) - 50 (35.0; 70.0)
Tiempo total de asistencia (media) - b3.4 (47.2; 59.7)
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4.2 .- Resultados de la 22 Fase:

4.2.1.-Poblacién
De los 238 sujetos incluidos en la segunda fase de este estudio, el 58.5% se correspondia con varones y el 41.5% con mujeres

(Apéndice 21).
Atendiendo a la edad la mediana es de 31 anos (IQR: 24.0; 40.0), segun sexo esta resulta ser de 30 anos (IQR: 23.0; 36.0)
en los varones y 33 anos (IQR: 27.0; 47.0) en las mujeres (Tabla 4.2). El rango de edad se sitla entre los 18 anos como edad

minima, y los 80 anos como méaxima.

Tabla 4.2: Descripcion de la poblacion de estudio

Total Hombre Mujer P
N = 238 N =138 N = 98
Edad, anos, mediana (IQR) 31(24.0; 40.0) 30 (23.0; 36.0) 33(27.0; 47.0) .001
Impresion Fx; n (%) 35 (14.7) 22 (15.9) 13(13.3) 569
Contusion; n (%) 36 (15.1) 22 (15.9) 14 (14.3) 727
Esguince; n (%) 176 (73.9) 105 (76.1) 69 (70.4) 329

La discrepancia en la suma de casos segun sexo frente al total se debe a la pérdida de este dato (sexo) en dos casos por no
quedar registrado en la ficha de recogida de datos y por tanto no poderse incorporar en la base de datos para su explota-

cion.

De todos ellos, 24 presentaron fractura (10.1%; IC: 6.3; 13.9), de las que 15 (6.3%) resultaron ser maleolares, y 10 (4.2%) del

medio pié. La edad media de los pacientes fracturados fue de 42.5 anos frente a los 32.7 en los que finalmente no la presen-

taron (Tabla 4.3).

Tabla 4.3: Prevalencia de lesiones encontradas.

Factura
Si No P
N =24 N =214

Hombre/Mujer (%) 45.8/54.2 59.9/40.1 0.185
Edad; media + SD 425+ 16.9 32.7+123 0.013
Impresion Fx; n (%) 14 (58.3) 21(9.8) < .001
Contusion; n (%) - 36 (16.8) -
Esguince; n (%) - 176 (82.2) -

Se desagrega la fractura seguin sexo, edad e impresion clinica de fractura.
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En los pacientes no fracturados, la relacion hombre/mujer fue aproximadamente del 60% / 40%, siendo esta relacion del
458/ 54.2 en los fracturados. Tales relaciones, aunque no muestran diferencias significativas apuntan a un mayor riesgo de

fractura en las mujeres.

La mediana de edad en los varones fracturados fue de 35 anos (IQR = 20.0 — 42.0) mientras que en las mujeres fue de 50

anos (IQR = 32.0 — 55.0) (Apéndice 22).
El andlisis de regresion logistica no identificd ningun factor asociado a los falsos positivos (Apéndice 23).

Se estudié la probabilidad de fractura en relacion con la edad, apreciandose una relacion directa entre ambas (Gréafico 4.1).
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Gréfico 4.1: Probabilidad de fractura segun la edad para la poblacion de estudio.
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Resultados

4.2.2.- Precision de las RTO

4.2.2.1.- Evaluacion de la Calidad de los Estudios de Nuestra Revision.

Andlisis del Riesgo de Sesgo de los Estudios utilizados para el Metaanalisis: Atendiendo a lo referido en el apartado
metodologico “3.10.4 - Evaluacion de la calidad de los estudios” cada uno de los estudios de la revision bibliogréafica fue selec-
cionado y agrupado en funcion del cumplimiento o no de los requisitos preestablecidos. De esta forma se obtuvo un grupo de
trabajos conformado por los trabajos con Bajo y Moderado “Riesgo de Sesgo” (Grupos Ay B respectivamente). Estos trabajos

fueron los seleccionados para la realizacion de la evaluacion conjunta de la RTO o metaanalisis.

El resultado de la seleccion se muestra en las Tablas 4.4 y 4.5 donde se aprecia que se descartan dos estudios por dudas
sobre el cumplimiento de los requisitos metodolégicos minimos establecidos; estudios que quedaron clasificados como Tipo

C o de alto riesgo de sesgo.

A continuacion en las Tablas 4.6 y 4.7 se reflejan los resultados de los parametros de cada uno de los estudios seleccionados
para el metaanalisis (Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN), asi como los datos de sus correspondientes tablas de contin-
gencia (VP, FP. FN, y VN), ademas de la prevalencia de fractura calculada y el nimero de pacientes incluidos en cada uno de

los estudios.

Vemos como de los 43 estudios inicialmente seleccionados practicamente la totalidad, el 95.3% (41/43) de ellos cumplen
con los requisitos de calidad para su inclusion en el metaanalisis; el 53.5% (23/43) como grupo de sesgo A (bajo riesgo de
sesgo) v el 41.9% (18/43) como grupo de sesgo B (moderado riesgo de sesgo). Tan solo el 4.7% (2/43) no supero los criterios

establecidos.
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Tabla 4.4: Criterios de Calidad para la Seleccion Bibliogréafica.

Criterics de Seleccin Poblacién
Enrclamiento Comparacién § _
s g 2 rin ; o : E
IR EE R 1R

AutoriCita Bibliogrifica Afia g i F

Stiell (29) 1992 750 sl ]| Rx sl sl * A ]|
Stiell (30) 1993 | 1485 | sI | s Ry ] 51| + A Si
Stlell (32) 1994 565 =] sl Rx/{1)/(2) sl Sl + A sl
Kelly {36) 1994 350 sl ]| Mo &7 LTl o+ c NO
Solomito (37) 1994 631 3l L7 Rx &7 &7 + c NO
Pigman (38) 1994 152 sl ]| R sl Sl + A ]|
Chande (39) 1995 68 3l | R Sl Sl + A |
Lucchesi (40) 1995 484 Sl | R Sl Sl + A |
Verma (41) 1996 | 926 | s8I | s Rx/(1) L7 No | + B sl
McBride (42) 1997 259 Sl | NO R NO Mo | + + B ]|
Salt (43) 1997 324 Sl | Rxi(2) &7 &7 B |
Auleley (44) 1998 | 416 | s | s Ry ] 5l A sl
Mann (45) 1998 | 2085 | S| | &7 Rx &7 L7+ + B ]|
Keogh (486) 1998 252 =] sl Rx sl Sl + A sl
Leddy (47) RTO 1998 132 sl sl Rx sl sl * + A sl
Leddy (47) RTBufalo | 1998 78 sl | sl Rx sl sl + * A sl
Aginaga (48) 1999 GE0 =] sl Rx sl Sl + A sl
Perry (49) 1999 800 sl sl Rx sl sl * A sl
Rosin {50} 1999 67 NO | Sl Rx &7 L7+ B sl
Singh-Ranger (51) 1999 8 8l ]| Rx &7 51| &7 L7 B sl
Tay (52} 1999 488 sl sl Rx ] Sl + + B sl
Libetta (53) 1999 7E1 8l | g7 Rx/(2) &7 &7 + B ]|
Plint (54) 1999 670 | s | sl Rx/(1) =] 51 + A sl
Aguinaga (55) 2000 473 =] sl Rx/(1) NO Mo | + B sl
Springer (56) 2000 153 sl ]| Rx sl sl * A sl
Allerston (57} 2000 | 187 | s | s Rx L7 g7l e | 7| B sl
Papacostas (58) 200 122 S| &7 Rx sl Sl + B sl
Yuen (59) 2001 iz sl ]| Rx sl sl * A ]|
Chandra (60) 2001 387 8l | &7 Rx &7 il o+ B sl
Boutis (61) 2001 807 | Sl | 27 | Rui1M(2) sl sl + B |
Garces (62) 2001 494 Sl | Rx Sl Sl + A |
Leddy (63) 2002 217 | 81| 81| Rxi{1M(2) sl s1| + + A sl
Glas (64) 2002 647 sl sl Rx sl 51 + A sl
Karpas (55) 2002 185 S| L7 Rx sl Sl + B ]|
Clark {66) 2003 195 s | 81| ReANAD) sl sl + A sl
Broomhead (67) 003 333 3l 3l R Sl 5l + A 3l
Cuello-Gareia (68) 2004 111 s | sl Ra/(1) NO sl + B |
Leisey (59) 2004 45 S| 81| Rx{1M2) sl s1| + A sl
Palapa Garcia (70) 2005 50 8l | &7 Rx &7 A B sl
Derksen {71) 2005 106 sl ]| Rx &7 LT+ B ]|
Yazdani (72) 2006 200 3l &7 Rx Sl al + B |
Marineli (73) 2007 | 248 | s | s Ry 8l 51| + A sl
Can {74) 2008 251 sl ]| Rx sl Sl + A ]|

52 Validacion de las Reglas del Tobillo de Ottawa. Repercusion en los costes y calidad asistencial




Tabla 4.5: Caracteristicas Metodolégicas de los trabajos de la Revision Bibliografica.

Autor (cita bibliografica)
Stiell (29)

Stiell (30)

Stiell (32)

Kelly (36)
Solomito (37)
Pigman (38)
Chande (39)
Lucchesi (40)
Verma (41)
McBride (42)
Salt (43)
Auleley (44)
Mann (45)
Keogh (46)
Leddy (47) RTO
Leddy (47)
RTBufalo
Aginaga (48)
Perry (49)
Rosin (50)
Singh-Ranger (51)
Tay (52)

Libetta (53)
Plint (54)
Aguinaga (55)
Springer (56)
Allerston (57)
Papacostas (58)
Yuen (59)
Chandra (60)
Boutis (61)
Garces (62)

Leddy (63)

Glas (64)

Karpas (65)
Clark (66)
Broomhead (67)
Cuello-Garcia (68)
Leisey (69)
Palapa Garcia (70)
Derksen (71)
Yazdani (72)
Marineli (73)

Can (74)

Rx: Control radiografico

(1): Seguimiento Telefonico.

(b): Utilizado por Bachmann
RIESGO DE SESGO:

A : Bajoriesgo

B: Moderado riesgo

C: Alto riesgo

Observaciones
Elaboracion de las RTO. - (a) (b).
Prospectivo en dos fases: Refinamiento y validacion. -(a) (b).

Ensayo Clinico Multicéntrico controlado, no randomizado controles concurrentes antes-después.-(a) (b).

Estudio multicéntrico prospectivo. No validacion se realiza Rx a todos. No consta enm iento ni independencia.-(a)(b).
No constata caracter consecutivo en la recogida de datos ni realizacion de Rx a todos los pacientes, ni realizacion de
enmascaramiento e independencia -(a).

E. Prospectivo. Engloba estudio conjunto en adultos con Enfermeras (n=81) & Médicos(n=71). Rx a todos los pacientes - Diag.
Rx cegado.Se aplican las RTO. -(a)(b).

Estudio prospectivo en poblacién pediatrica. RTO aplicadas en 68 nifios valorados con Rx (n=68).-(b).

Estudio prospectivo. No valida la RTO: Insistencia de Stiell en aplicar correctamente las RTO originales.-(a)(b).

Estudio comparativo retrospectivo / prospectivo (RTO) en adultos. Seguimiento Tfno. Si, no Rx. -(b).

Estudio prospectivo no secuencial en adultos y nifics. Mo Rx a todos. Mo mencidn sobre seguimiento a los no RX. -(b).
Estudio observacional prospectivo. No Rx a todos, pero indicacion escrita de retorno si no mejoria.>18 afios.(b).
Estudio prospectivo y consecutivo. Rx a todos los casos.-(b).

No Rx a todos los pacientes. No seguimiento protocolizado de los no Rx. Pacientes=16afios. (b).

Estudio prospectivo consecutivo. Rx a todos los casos.(b).

Estudio prospectivo con Rx a todos los casos (n=132; RTO).

Estudio prospectivo con Rx a todos los casos (n=78; RTBufalo). > 12a (b).
Estudio prospectivo con Rx a todos los casos.-(b)

Estudio prospectivo. No Rx a totalidad de pacientes y Mo se contempla seguimiento de estos. (b).
Estudio retrospectivo sobre muestra recogida de forma consecutiva. El rendimiento de la RTO se hizo contemplando las 3
fracturas <= 1mm como no significativas).

Tamafio muestral pequefio, N=18. (b).

Pacientes de > 12 afios de edad.(b).
Estudio prospectivo con controles histéricos en poblacion pediatrica. Mo Rx a todos los casos, pero revision a cada uno de ellos a
los 5-7 dias. Todos se revisaron al mes.-(b).

Estudio prospectivo en poblacién pediatrica. Mo Rx a todos los casos, control Tfnco. a los 5-7 dias.-(b).
Estudio prospectivo de implementacion. Seguimiento Tfno a los no Rx.

Estudio prospectivo con Rx a todos los casos.

Estudio prospectivo. RTO aplicada por enfermeria.

Estudio prospectivo con control Rx a todos los casos. (b).

Estudio prospectivo con control Rx a todos los casos. (b).

Estudio prospectivo con control Rx a todos los pacientes. Las 5 Fx no diag. =Fx menores ==FN=0. (b).

Estudio prospectivo en nifios. Rx a todos los pacientes. Control presencial a la semana y Tinco. al mes.-(b).

Estudio prospectivo observacional. Aplicacion RTO con control Rx a todos los pacientes. Los 2 FN= por no aplicacion correcta de
las RTO

Mo control Rx a todos los casos, a estos se les recomendaba acudir a los2-3 dias si no mejoria, y mensualmente por teléfono si
no se presentaban.

Estudio prospectivo con control Rx a todos los casos. (b).

Estudio Transversal descriptivo. RTO aplicadas por enfermeria, con control Rx de todos los casos.-(b).

Estudio prospectivo en nifios, con Rx a todos los casos seguimiento Tino. Todas las fracturas = significativas.

Estudio prospectivo con control Rx de todos los pacientes.

Estudio prospectivo. No Rx a totalidad de pacientes. Control Tonico. Evolutivo al mes.

Estudio prospectivo. No Rx a la totalidad de pacientes, con seguimiento ambulatorio y Tfnco.

Estudio prospectivo, con control Rx a todos los casos.

Estudio prospectivo con control Rx a todos los pacientes.

Estudio prospectivo en pacientes =16 afios, con control Rx a todos los pacientes. Las 5 Fx no diag. =Fx menores ==FN=0, (b).
Estudio prospectivo en pacientes > 16 afics, con control Rx a todos los pacientes.

Estudio prospectivo de cohortes, con control Rx a todos los casos.

Inclusion si cumplen 3 o mas criterios de seleccion (incluido tamafio de la muestra = 30).

(2): Seguimiento Clinico (reevaluacion en urgencias o consultas externas).

(a): Utilizados por Markert (34) en su metaanalisis.

(35) en su metaanalisis.

Resultados
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Tabla 4.6: GRUPO de RIESGO para SESGO TIPO "A”

Autor/Cita Bibliografica Ano 5 E VPP VPN VP FP FN VN Prev. Fx. n
A Stiell (29) 1982 1000 3642 1948 1000 102 42 o 236 13.60% 750
A Stiell (30) 1983 9958 4420 2521 9982 235 697 1 552 1589%  1.485
A Stiell (32) 1994 1000 5253 2025 100.0 a3 225 0 247 16.46% 565
A Pigman (38) 1984 9474 1420 1364 95.0 18 114 1 19 12.50% 152
A Chande (39) 1995 1000 3148 2745 1000 14 3 0 17 2059% 88
A Lucchesi (40) 1985 94.25 14.36 27.06 88.14 115 310 T 52 25.21% 454
A Auleley (44) 1988 9861 4797 2840 99.40 T 179 1 1685 17.31% 416
A Keogh (46) 1988 1000 4783 1549 1000 22 120 o 110 873% 252
A Leddy (47) RTO 1988 1000 3719 1264 1000 11 7% 0 45  833% 132
A Leddy (47) RTBufalo 1958 1000 5915 15.10 100.0 T 29 0 42 897% 78
A Aginaga (48) 1999 9861 4797 2840 9940 72 391 2 195 11.21% GE0
A Perry (49) 1999 9365 2877 1010 9815 59 525 4 212 7.88% 800
A Plint (S4) 1928 1000 27.06 14.48 100.0 84 427 0 158 12.54% G670
A Springer (56) 2000 1000 4722 1059 1000 9 32 o 12 5.88% 153
A Yuen (39) 2000 8824 4181 25.84 99.63 130 373 1 268 16.597% T2
A Garces (62) 2001 9643 1588 1280 87.20 34 368 2 70 11.34% 484
A Leddy (63) 2002 1000  47.34 21.24 100.0 24 107 0 86 11.06% 217
A Glas (64) 2002 8919 260  13.47 94.9 66 424 8 148 11.44% 647
A Clark (66) 2003 8250 4968 2973 9167 33 7 7 77 2051% 195
A Broomhead (67) 2003 1000 17.15 18.21 100.0 57 229 0 47 17.12% 333
A Leisey (69) 2004 1000 400 17.24 1000 5 24 o 16 1M1.11% 45
A Marineli (73) 2007 1000 456 27.63 100.0 42 110 1] 86 16.94% 248
A Can (74) 2008 1000 2064 16.02 100.0 33 173 0 45 13.15% 231
Pardmetros Globales — Grupo A
Prev. Ahorro
5 E VPP VPN VP FP FN VN Fx. n Rx

OF.55% 35.59% 10.80% 98.80% 1356 5460 34 3017 14.09% 9867 30.0%
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Tabla 4.7: GRUPO de RIESGO para SESGO TIPO “B”

Resultados

Autor/Cita Bibliografica _ Afio 5 E VPP VPN | VP FP__FN VN FI::T- n
B Verma (41) 18996 9935 2147 2003 994 152 607 1 166 1652% 926
B McEride (42) 1887 S97.06 3022 1737 985 33 157 1 68 13.13% 238
B Salt (43) 1997 1000 G884 3582 1000 48 86 0 190 1481% 324
B Mann (45) 1988 6780 3063 2318 9849 356 1180 & 521 17.63% 2065
B Rosin (50) 1999 1000 75.00 3182 1000 7 15 0 45 10.45% &7
B Singh-Ranger (31) 1889 1000 6667 3750 1000 3 =) 0 10 16.67% 18
B Tay (52) 1999 9853 3262 1914 9928 67 283 1 137 13.93% 488
B Libetta (53) 1998 S831 4687 1346 9870 58 373 1 320 T.75% 761
B Aguinaga (55) 2000 1000 2145 1510 1000 58 326 O 89 1226% 473
B Allerston (57) 2000 8095 4096 1478 9444 17 98 4 68 1123% 187
B Papacostas (58) 200 1000 3333 1954 1000 17 70 0 5 13.93% 122
B Chandra (80) 2001 9405 1683 2330 938 T8 260 50 53 2M.16% 397
B Boutis (61) 201 1000 &7.79 199 100.0 45 131 0 33 7T4% eov
B Karpas (65) 2002 9677 2532 2069 9750 30 115 1 39 1676% 185
B Cuello-Garcia (68) 2004 1000 6.38 1619 1000 17 858 0 & 15.32% 111
B Palapa Garcia (70) 2005 1000 G047 2047 1000 7 17 0 256 14.00% 50
B Derksen (71) 2005 e286 4891 2167 O7T8B3 13 47 1 45 1321% 106
B Yazdani (72} 2006 100.0 4049 2761 1000 37 9 0 65 1850% 200
Parametros Globales — Grupo B
s E VPP VPN VP FP FN VN P;:_v Ahorro Rx
97.84% 36.22% 2068% 00.00% 1044 4005 23 2274 1452% 7348 16.4%
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4.2.2.2.- Estudio de las Odd-Ratios y Especificidad de las RTO (Metaanélisis):

Con la finalidad de objetivar el grado de consistencia que presentan los estudios de validacion de las Reglas del Tobillo de
Ottawa recabados en nuestra revision bibliografica y hacer un resumen de la evidencia cientifica existente ayudando asi a su
mejor comprension y constatar su comportamiento v fiabilidad, se revisaron los 41 estudios finalmente seleccionados que va-
loraban la regla del tobillo de Ottawa a través de sus correspondientes sensibilidades y especificidades estimadas. Igualmente
se analizaron las homogeneidades de las odd-ratios de estos estudios. En general, las sensibilidades son iguales a la unidad
0 muy préximas a esta pero las especificidades muestran una fuerte heterogeneidad (Ver Tabla 4.8 y Grafico 4.2) variando
sus valores del 10% al 70%. Por tal motivo la comparacién de los estudios se realizd desde el punto de vista de ambas: las

sensibilidades y las especificidades.

La Tabla 4.4 muestra para cada uno de los 43 estudios analizados el tipo de trabajo clasificado segun su nivel o grupo de
“Riesgo de Sesgo” seguin se definié en el correspondiente apartado metodoldgico como Bajo Riesgo de Sesgo para el “A”,
Moderado Riesgo de Sesgo para el “B” y Alto Riesgo de Sesgo para el “C” (Tablas 4.4, 4.5, 4.6 y 4.7). En la tabla 4.8 se
muestra, ademas del grupo de sesgo, el nimero muestral de cada estudio, la sensibilidad, especificidad y Odd-Ratio (en este
caso OR-Diagndstica u ORD) calculadas para cada uno de ellos. Esta Tabla 4.8 pone de manifiesto a una simple inspeccion
el gran agrupamiento de las sensibilidades en torno al 90 — 100% (Rango: 80.95 — 100); y por otro lado y contrariamente a las
sensibilidades la gran dispersién de las especificidades que oscilan en el rango de 6.38% al 77.78% al igual que las OR que

varfan entre el 2.6 y el 213.6 veces la utilidad diagndstica.

Tabla 4.8: Grupo de Sesgo, Tamano, Sensibilidad, Especificidad y Odd-Ratio de los estudios seleccionados.

Estudio Tipo Tamafio Sensibilidad Especificidad Odd-Ratio
Stiell (29} A 750 100.0 36.42 117.533
stiell (30} A 1485 99.58 44.20 186.112
Stiell (32} A 565 100,0 52.33 205.244

Pigman (38) A 152 94.74 14.29 3.000
Chande (39) A 68 100.0 31.48 13.533
Lucchesi (40) A 484 94.26 14.36 2,756
Auleley (44) A 416 98.61 47.97 65.447
Keogh (46) A 252 100.0 47.83 41.266
Leddy (47) RTO A 132 100.0 37.19 13.680
Leddy (47) RTBufalo A 78 100.0 59.15 21.610
Aginaga (48) A 660 97.30 33.28 17.954
Perry (49) A 800 93.65 28.77 5.956
Plint (54) A 670 100.0 27.13 63.054
Springer (56) A 153 100.0 77.78 65.769
Yuen (59) A 772 99.24 41.81 93.405
Garces (62) A 494 96.43 15.98 5.136
Leddy (63) A 217 100.0 4456 39.428
Glas (64) A 647 89.19 26.00 2.899
Clark (66) A 195 82.50 49.68 4.654
Broomhead (67) A 333 100.0 17.03 23.802
Leisey (69) A 45 100.0 40.00 7.408
Marineli (73) A 248 100.0 46.60 74.231
Can (74) A 251 100.0 20.64 17.571
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Resultados

Tabla 4.8: Grupo de Sesgo, Tamano, Sensibilidad, Especificidad y Odd-Ratio de los estudios seleccionados.

(Continuacion)

Verma (41) B 926 99.35 21.47 41.568
McBride (42) B 259 97.06 30.22 14.293
Salt (43) B 324 100.0 68.84 213.624
Mann (45) B 2065 97.80 30.63 19.648
Rosin (50) B 67 100.0 75.00 44.032
Singh-Ranger (51) B 18 100.0 66.67 13.364
Tay (52) B 488 98.53 32.62 32.435
Libetta (53) B 76l 98.31 46.87 51.158
Aguinaga (55) B 473 100,0 21.45 32.072
Allerston (57) B 187 80.95 40.96 2,949
Papacostas (58) B 122 100.00 33.33 17.624
Chandra (60) B 397 94.05 16.93 3.221
Boutis (61) B 607 100.0 67.79 191.276
Karpas (65} B 185 96.77 25.32 10.174
Cuello-Garcia (68) B 111 100.0 6.38 2571
Palapa Garcia (70) B 50 100.0 60.47 22,714
Derksen (71} B 106 92.86 48.91 12.447
Yazdani (72) B 200 100.0 40.49 51.154

La sensibilidad v especificidad se representan conjuntamente en el Gréfico 4.2:
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Gréfico 4.2: Sensibilidades de las RTO versus coeficientes falsos positivos
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Estudio de las Odd-Ratios
El anélisis global de las OR de los 41 estudios valorados arrojo unos valores muy altos para la heterogeneidad (Apéndice 24)

por lo que se clasificaron en funcion del valor de la OR como muestra la Tabla 4.9 .

Tabla 4.9: Andlisis para la heterogeneidad de las Odds Ratios.

Grupo Estudio OR [1C-95%] [1C-95%)] p *
OR< 15 Pigman(38) 3.0000 [0.3780; 23.8081] 291 0.8868
Chande(39) 18531813 [0.7629; 240.0582] 1.04
Lucchesi(40) 2.7558 [1.2167; 6.2419] 17.39
Leddy(47)RTO 13.6797 [0.7873; 237.7017] 1.11
Perry(49) 5.9562 [2.1368; 16.6028] 10.18
Garces(62) 5.1359 [1.2238; 21.5535] 5.78
Glas(64) 2.8992 [1.3598; 6.1814] 20.34
Clark(66) 4.6538 [1.9415; 11.1557] 10.86
Leisey(69) 7.4082 [0.3833; 143.1890] 1.01
McBride(42) 14.2930 [1.9157; 106.6394] 2.35
Allerston (57) 2.9490 [0.9505; 9.1497] 8.13
Chandra(60) 3.2208 [1.2445; 8.3353] 12.70
Karpas(65) 10.1739 [1.3426; 77.0936] 2.41
Cuello-Garcia(68) 2.5706 [0.1384; 47.7478] 1.62
Derksen(71) 12.4468 [1.6634; 99.0957] 1.72
Global 4.4872 [3.2463; 6.2025] -
OR> 15 Stiell(29) 117.5333 [7.2686; 1900.5086] 2.15 0.9021
Stiell(30) 186.1119 [26.0247; 1330.9521] 3.68
Stiell(32) 205.2439 [12.6688; 3325.1133] 1.56
Aulley(44) 65.4469 [8.9910; 476.4010] 3.37
Keogh(46) 41.2656 [2.4737; 688.3722] 1.86
Leddy(47)RTBaflo 21.6102 [1.1879; 393.1337] 1.44
Aginaga(48) 17.9540 [4.3593; 73.9434] 9.28
Plint(54) 63.0538 [3.8886; 1022.4184] 2.49
Springer(56) 65.7692 [3.7273; 1160.56242] 0.82
Yuen(59) 93.4048 [12.9773; 672.2840] 3.78
Leddy(63) 39.4279 [2.3638; 657.6664] 1.92
Broomhead(67) 23.8017 [1.4485; 391.9243] 2.68
Marineli(73) 74.2308 [4.56076; 1222.4166] 1.73
Can(74) 17.56706 [1.0563; 292.2649 2.69
Verma(41) 41.5684 [6.7745; 299.2320] 5.13
Salt(43) 213.6243 [13.0214; 3504.6376] 1.04
Mann(45) 19.6479 [9.6768; 39.8933] 35.81
Rosin(50) 44.0323 [2.3744; 816.55612] 0.88
Tay(52) 32.4346 [4.4557; 236.1041] 454
Libetta(53) 51.1682 [7.0469; 371.3930] 3.84
Aguinaga(b5) 32.0720 [1.9631; 523.9604] 2.69
Papacostas(58) 17.6241 [1.0298; 301.6252] 2.23
Boutis(61) 191.2755 [11.7179; 3122.2477] 1.17
Palapa Garcia(70) 22.7143 (. ; 423.56497] 1.32
Yazdani(72) 51.1638 [3.0872; 847.6101] 1.89
Global 46.2874 [31.0339; 69.0381]  -----

(*) Test de heterogeneidad
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Los datos completos se muestran en los Apéndices 24, 25y 26.

Estas agrupaciones de estudios se representan graficamente en los graficos tipo “forest plot” siguientes:

Pigman (38)

Chusrede (39)
Lucchesi (40)
Leddy (47} RTO
Perry (49)
Guross [E2)
Glaes (64

Clark (66}

Lessey (63)

McHride (42)

Singh-Ranger (51)

-+

Allersion [57)
Chandra (80)
Karpas (65}

Cuello-Garcia (68

+

Derksan (T1)

+

Fixed effect model .

I |
0.2 05

I | | 1 |

1.0 20 50 100 20.0 50.0
Odds Ratio

Gréfico 4.3: Agrupacion de estudios segun OR < 15

200.0

Resultados
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Gréfico 4.4: Agrupacion de estudios segun OR > 15
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Resultados

Estudio de las Especificidades

La siguiente Tabla 4.10 muestra cada una de las especificidades estimadas mediante un intervalo de confianza al 95%:

Tabla 4.10: Especificidades de los estudios seleccionados

Especificidad 95%-CI S%Wi(fijos)
Stiell (29) 0.3842 [ 0.3273; 0.4011] 4.39
5tiell (30) 0.4420 [ 0.4154; 0.4688] g.46
Stiell (32) 0.5233 [ 0.4800; 0.5666] 3.20
Pigman (28) 0.1429 [ 0.0614; 0.2244] 0.90
Chande (39} 0.3148 [ 0.1869; 0.4427] 0.37
Lucchesi (40} 0.1436 [ 0.0942; 0.1930] 2.45
Auleley (44) 0.4797 [ 0.4290; 0.5303] 2.33
Keogh (46) 0.4783 [ 0.4163; 0.5402] 1.56
Leddy (47) RTO 0.3719 [ 0.28865; 0.4574] 0.82
Leddy (47) RTBufalo 0.5815 [ 0.4800; 0.7021] 0.48
Aginaga (48) 0.3328 [ 0.2939; 0.3716] 3.97
Perry (49) 0.2877 [ 0.2530; 0.3223] 4.99
plint (54) D.2712 [ 0.2325; 0.3102] 2.97
Springer (56} 0.7778 [ 0.6994; 0.8561] 0.98
Yuen (59) 0.4181 [ 0.3810; 0.4552] 4.34
Garces (62} 0.1598 [ 0.1149; 0.2047] 2.37
Leddy (63) 0.4458 [ 0.3779; 0.5133] 1.31
Glas (64) 0.2600 [ 0.2208; 0.2993] 3.88
Clark [66) 0.4968 [ 0.4213; 0.5723] 1.05
Broomhead (&7) 0.1703 [ 0.1137; 0.2269] 1.87
Leisey (69) 0.4000 [ 0.2514; 0.5488)] 0.27
Marineli (73) 0.4660 [ 0.4005; 0.5315] 1.40
Can (74) 0.2064 [ 0.1428; 0.2701] 1.48
Verma (41) D.2147 [ 0.1809; 0.2486] 5.24
McBride (42) 0.3022 [ 0.2396; 0.3649] 1.52
Salt (43) 0.6384 [ 0.6318; 0.7450] 1.87
Mann (45) 0.3063 [ 0.2835; 0.3291) 11.53
Resin (50) 0.7500 [ O.e287: 0.8713] 0.41
Singh-Ranger (51) 0.6667 [ 0.4240; 0.9094] 0.10
Tay (52) 0.3262 [ 0.2803; 0.3721] 2.85
Libetta (53) 0.4687 [ 0.4332; 0.5041] 4.76
Aguinaga (55) 0.2145 [ 0.1683; 0.2606] 2.81
Allerston (57) 0.40%8& [ 0.3367; 0.4826] 1.12
Papacostas (58) 0.3333 [ 0.2416; 0.4251] 0.71
Chandra (&0) 0.1693 [ 0.1182; 0.2225] 2.12
Boutis (61} 0.6779 [ O.e38B3; 0.7178] 3.81
Karpas (65) 0.2532 [ 0.1775; 0.3290] 1.04
Cuello-Gareia (68) 0.0638 [-0.0331; 0.1608] .64
Palapa Garcia (70) 0.6047 [ 0.4813; 0.7480] 0.29
Derksen (71) 0.4891 [ 0.3911; 0.5871] 0.82
Yazdani (72) 0.4048% [ 0.3313; 0.4785] 1.10
Namero de estudios combinados: 41
Especificidad 295%=-CI z p.-valor

Meod.de Efectos Fijos 0.358¢6 [0.3508; 0.3663] 90.8224 < 0.0001

Cuantificacién de la heterogeneidad:
tau*2 = 0.0207; H = 5.71 [5.27; 6.2]: I*2 = 96.9% [96.4%; 97.4%]
Test de heterogeneidad:
Q g.l. p.-valor
1306.24 40 < 0.0001
Método: Método Ponderado por la Inversa de la Varianza.
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El test de homogeneidad de especificidades que aparece al final de la tabla muestra la fuerte heterogeneidad del pardmetro

a lo largo de los estudios (p < 0.001). Por tal motivo la estimacion para la especificad total del 35.86% es de escasa utilidad.
Alternativamente agregamos los estudios por especificidades en los rangos < 0.2; 0.2 - 0.3; 0.3-0.4; 0.4 - 0.55; > 0.bb. La
Tabla 4.11 muestra la homogeneidad de las especificidades dentro de los subgrupos. Asimismo se dan las estimaciones de

las especificidades dentro de los grupos.

Tabla 4.11: Anélisis para la heterogeneidad de las especificidades segun grupos.

Grupo Estudio Especificidad [1C-95%] % p*
I Pigman (38) 0.1429 [0.0614; 0.2244] 8.23 0.5131
Lucchesi (40) 0.1436 [ 0.0942; 0.1930] 22.40
Garces (62) 0.1598 [0.1149; 0.2047] 27.10
Broomhead (67) 0.1703 [0.1137; 0.2269] 17.08
Chandra (60) 0.1693 [0.1162; 0.2225] 19.37
Cuello-Garcia (68) 0.0638 [-0.0331; 0.1608] 5.82
GLOBAL 0.1528 [ 0.1295; 0.1762]
I Perry (49) 0.2877 [ 0.2530; 0.3223] 21.33 0.0276
Plint (54) 0.2713 [ 0.2325; 0.3102] 16.96
Glas (64) 0.2600 [ 0.2208; 0.2993] 16.58
Can (74) 0.2064 [0.1428; 0.2701] 6.31
Verma (41) 0.2147 [ 0.1809; 0.2486] 22.37
Aguinaga (5b) 0.2145 [ 0.1683; 0.2606] 12.01
Karpas (65) 0.2532 [0.1775; 0.3290] 4.46
GLOBAL 0.2486 [ 0.2326; 0.2645]
1 Stiell (29) 0.3642 [0.3273; 0.4011] 16.79 0.2677
Chande (39) 0.3148 [0.1869; 0.4427] 1.40
Leddy (47) RTO 0.3719 [ 0.2865; 0.4574] 3.13
Aginaga (48) 0.3328 [ 0.2939; 0.3716] 15.18
McBride (42) 0.3022 [ 0.2396; 0.3649] 5.83
Mann (45) 0.3063 [ 0.2835; 0.3291] 44.07
Tay (52) 0.3262 [0.2803; 0.3721] 10.88
Papacostas (58) 0.3333 [ 0.2416; 0.4251] 272
GLOBAL 0.3249 [ 0.3097; 0.3400]
V] Stiell (30) 0.4420 [ 0.4154; 0.4686] 26.84 0.0390
Stiell (32) 0.5233 [ 0.4800; 0.5666] 10.14
Auleley (44) 0.4797 [ 0.4290; 0.5303] 7.39
Keogh (46) 0.4783 [ 0.4163; 0.5402] 4.94
Yuen (59) 0.4181 [ 0.3810; 0.4552] 13.78
Leddy (63) 0.4456 [0.3779; 0.5133] 4.15
Clark (66) 0.4968 [0.4213; 0.5723] 3.33
Leisey (69) 0.4000 [ 0.2514; 0.5486] 0.86
Marineli (73) 0.4660 [ 0.4005; 0.5315] 4.43
Libetta (53) 0.4687 [ 0.4332; 0.5041] 15.09
Allerston (57) 0.4096 [ 0.3367; 0.4826] 3.57
Derksen (71) 0.4891 [0.3911; 0.5871] 1.98
Yazdani (72) 0.4049 [ 0.3313; 0.4785] 3.50
GLOBAL 0.4567 [ 0.4429; 0.4705]
Vv Leddy (47) RTBufalo 0.5915 [0.4800; 0.7031] 6.06 0.1052
Springer (56) 0.7778 [ 0.6994; 0.8561] 12.30
Salt (43) 0.6884 [ 0.6318; 0.7450] 23.57
Rosin (50) 0.7500 [ 0.6287; 0.8713] 5.12
Singh-Ranger (51) 0.6667 [ 0.4240; 0.9094] 1.28
Boutis (61) 0.6779 [ 0.6383; 0.7176] 47.99
Palapa Garcia (70) 0.6047 [ 0.4613; 0.7480] 3.67
GLOBAL 0.6883 [ 0.6608; 0.7158]

(*) Test de heterogeneidad
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Resultados

Los datos completos se muestran en los Apéndices 27 y 28.

Estas agrupaciones de estudios se representan graficamente en los graficos tipo “forest plot” siguientes:

Pigman (38}

-
|
|

Lucehesi (40) . I
Garces (62)

Broamhead (E7)

Chardra (60)

Cuelle-Garcia (68)

Fixed effact model ‘

| | | |

0.00 0.05 0.10 0.15 0.20
Especificidad

Gréfico 4.5: Estudios con especificidad inferior a 0.20
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Pery (49)

Plind (54)

Gl (64

Can (T4}

Verna (41) .

Aguinaga (55)

Kanpas (55)

Fixed effect model ‘.

0.15 0.20 0.25 0.30
Especificidad

Gréfico 4.6: Estudios con especificidad entre 0.20 y 0.30
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Stiell (23]

Charde (33)

Leddy (47 RTO
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Gréfico 4.7: Estudios con especificidad entre 0.30 y 0.40
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Stiell (30)
Stiell (32
Auleley (44)
Keogh (48]
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Leddy (63)
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Libetla (33)
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Gréfico 4.8:
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Leddy [47) RTBufalo

Springer {56)
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Sall (43) 5
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Singh-Ranger (51)
Boutis (61) .:
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Gréfico 4.9: Estudios con especificidad > 0.565
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Con todo lo expuesto vemos como el conjunto de los 41 estudios alin siendo coincidentes en cuanto a sensibilidades para la

RTO, muestran una alta variabilidad de especificidades (del 10% al 70%.

El analisis conjunto de todos los estudios que conforman nuestra revision bibliogréfica se exponen resumidos y ordenados

como tabla de contingencia en la Tabla 4.12 en funcion de los indicadores ofrecidos por las RTO frente a la existencia de

fractura (VP, FP. FN v VN).

Tabla 4.12: Resumen de los resultados con la base mancomunada de las RTO.

RTO

Fractura

Si
No
Total

(+)

2.397
9.460
11.857

5.281
5.338

Total

2.454
14.741
17.195

En funcion de estos indicadores, los paréametros de la Regla muestran los siguientes resultados (Tabla 4.13):

Tabla 4.13: Tabulacién de los pardmetros de las RTO de nuestro Metaanalisis.

GRUPO de RIESGO: SESGO TIPO “A + B” Pardmetros Globales

S E VPP VPN VP FP FN VN Prev. Fx n
97.68% 35.83% 20.22% 98.93% 2.397 9.460 57 5.281 14.27% 17.195
Sensibilidad Especificidad VPP VPN RVP RVN
97.7% 35.8% 20.2% 98.9% 1.52 0.06
IC:97.0-98.2 IC: 35.1-36.6 IC:19.5-20.9 IC:98.6 —99.2 IC: 1.60-1.54 IC: 0.05-0.08
Prevalencia de fractura 14,3%
Probabilidad post-prueba resultado positivo: 20.3% [19.5; 21]
Probabilidad post-prueba resultado negativo: 1.1% [0.8; 1.4]
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Resultados

4.2.2.3.- Aplicacién de las RTO en nuestro Medio:

En los 238 pacientes evaluados con las RTO en nuestro estudio, estas RDC indicaron la posibilidad de fractura [RTO (+)] en
154 pacientes (64.7%) de los que 24 realmente la presentaron (15.6%). En los 84 pacientes restantes en los que las RTO
fueron negativas (35.3%) no se evidenciaron fracturas clinicamente significativas (la regla no dio falsos negativos - Apéndice

29). La siguiente Tabla 4.14 resume los resultados de la aplicacion de las RTO.

Tabla 4.14: Resumen de resultados de la aplicaciéon de las RTO en nuestro estudio.

RTO (+) (-) Total
Fractura
Si 24 0 24
No 130 84 214
Total 154 84 238

Se detectaron 2 fisuras (2.4%) con RTO negativa que no fueron incluidas como fracturas al no cumplir los criterios estableci-
dos para aceptar el diagnoéstico de fractura clinicamente significativa (separacion de fragmentos > 3mm). Una se correspondia
con un varon de 42 anos que presentaba una abulsion astragalina externa de 2 mm sin sintomatologia clinica en la zona ana-
tébmicamente concordante con la abulsion y con aspecto radioldgico de antigledad; y el otro con una mujer de 30 anos que

presentaba una fractura cortical externa impactada y no desplazada del maleolo peroneo.

Con la utilizacion de estos datos para la evaluacion de las RTO se obtienen los siguientes resultados (Tabla 4.15):

Tabla 4.15: Resumen de la evaluacion para las RTO en nuestro estudio.

Pardmetro Valor IC 95%
Sensibilidad (24 / 24) 100 (86.2 — 100.0)
Especificidad (84 / 214) 39.3 (32.7 - 45.8)
Valor predictivo positivo (24 / 1564) 15.6 (9.9-21.3)
Valor predictivo negativo (84 / 84) 100 (95.6 - 100.0)
Razon de verosimilitud positiva 1.65 (1.40 — 1.95)
Razon de verosimilitud negativa 0 (--)
Ahorro potencial de radiografias 35.29 29.22 - 41.37

De haber contabilizado las 2 facturas clinicamente no significativas como falsos negativos de las RTO, los predictores hubieran

sido (Tabla 4.16 y Apéndice 30):
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Tabla 4.16: Resumen de la evaluacion para las RTO en nuestro estudio contabilizando las dos fracturas clinicamente no sig-

nificativas como falsos negativos.

Prevalencia fract ="p” preprueba = 0.100840336 Sensibilidad 91.7% (80.6; 100)
Especificidad 39.3% (32.7; 45.8)
“p" postprueba resultado (+) = 0.14 VPP 14.5% (8.9; 20.1)

“p" postprueba resultado (-) = 0.002 VPN 97.7% (94.5: 100)

Razén de Verosimilitud (+) = 1.51 (1.28-1.77)

Razon de Verosimilitud (-) = 0.21 (0.06 - 0.81)

4.2.3.- Prescripcién Radioldgica

El uso tedrico de radiologia prescrito sobre el total de pacientes fue de 154 estudios radioldgicos en los 238 sujetos estudiados
y que representa el 64.7% (IC: 58.6; 70.8). Es decir, se sustrajo al nimero total de radiologia prescrita el nimero de pacientes
con RTO negativa; pacientes que por tanto no hubieran precisado de estudio radioldgico. Dado que en la Fase | del estudio la
prescripcion radioldgica se situd en el 93.2% el porcentaje potencial de reduccion en la indicacion de radiograffas con el uso
de las RTO fue del 35.3% (IC: 29.2; 41.4). Diferencia entre la indicacion de radiologia en la Fase | y en la Fase Il del estudio en

pacientes con RTO positiva.

Estos datos se resumen en la siguiente Tabla 4.17:

Tabla 4.17: Prevalencia de fracturas en Fase Il. Uso y reduccion tedricos en Rx con las RTO.

Resultados Fase II: n =238 %

Fracturas 24 10.1
Uso tedrico de radiologia 154 64.7
Reduccion en radiologia --- 35.3

En nuestro metaanélisis los resultados de ahorro en nimero de radiografias y prevalencia de fracturas segun grupos de homo-

geneidad y a nivel global se muestran en el Apéndice 31 y se resumen en la Tabla 4.18:

Tabla 4.18: Ahorro en radiografias segun grupos de homogeneidad.

Global Grupo OR<15 Grupo OR>15
Ahorro en Radiografias (%) 23.7 19.3 24.3
Prevalencia de Fractura (%) 14.3 14.2 14.3
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Resultados

En nuestro estudio, el niUmero de pacientes a tratar para implementar la intervencion o “Number Needed To Treat” (NNT) fue
de 2.833. Esto quiere decir que con las RTO se podria evitar la realizacion de radiografias aproximadamente a mil de cada
dos mil ochocientos treinta y tres pacientes que acudiesen a nuestro SU por PTAT. Esto queda graficamente reflejado en el

Gréfico 4.10:

Ndamero de pacientes a tratar para ahorrar una radiografia

N° tratados = 2.833

NEGATIVO

Fracture o fractura No fractura

1.547

Gréafico 4.10: Se requieren 2.833 pacientes tratados para ahorrar una Rx (que sea negativo con la RTO). Dado que la regla no tiene falsos
negativos, este paciente negativo no tendria fractura. De los 1.833 pacientes positivos, tendria fractura 0.286 v el resto no. El nimero total
de fracturados 0.286 es el 10.1% de los 2.833 tratados. La cantidad 10.1 es el porcentaje de pacientes que acaban teniendo fractura (tasa de

fracturados). Los cuadros rojos corresponden a fractura.

4.2.4.- Tiempos de Asistencia
La mediana del tiempo utilizado en la atencion de los pacientes con RTO negativa, que por tanto no habrian precisado de estu-
dio radiografico, se situd en b min. (IQR: 3 — 9). Mientras que para los mismos pacientes de no aplicérseles las RTO y hacerle

radiografias (protocolo estandar), este tiempo aumenta a los 40 min. (IQR: 30 — 53). (Tabla 4.19 y Apéndice 32).
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Tabla 4.19: Tiempos de aplicacion del protocolo RTO y estandar.

Mediana (IQR) P
5(3-9) <0 .001

Tiempo RTO
40 (30 - 53)

Tiempo protocolo estandar (Rx)

Por tanto, el tiempo tedrico optimizable con la aplicacion de las RTO es de 35 minutos en aquellos pacientes en los que las
RTO resultan ser negativas.

El grafico 4.11 representa los tiempos empleados en la aplicacion de la RTO frente a los empleados con la aplicacion del

protocolo estandar. Notese la fuerte disparidad entre ambos (la diagonal corresponde a los puntos en los que ambos tiempos

coinciden).

RTO (minutos)

Protocolo estandar (minutos)

Grafico 4.11: Tiempos empleados en la RTO Vs. Protocolo Estandar.
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4.2.5.- Impresion Clinica de Fractura

Resultados

La impresion del facultativo al finalizar la exploracion del tobillo se recogié previamente a la realizaciéon de la radiografia; por lo

tanto se “cegd” para asi evitar el sesgo de clasificacién que ello pudiera conllevar.

La evaluacion de este pardmetro se resume en la Tabla 4.20:

Tabla 4.20: Impresion clinica de fractura.

Pardmetro Resultado
Sensibilidad 14724
Especificidad 193/214
Valor predictivo positivo 14 /35
Valor predictivo negativo 193 /203

Razon de Verosimilitud Positiva —

Razon de Verosimilitud Negativa

%

58.3

90.2

40.0

95.1

5.94

0.46

IC 95%

(38.8; 76.5)

(85.5; 93.5)

(25.6; 56.4)

(91.2;97.3)

(3.50 - 10.08)

(0.28 - 0.75)

Estos datos nos ofrecen la evaluacion de la fiabilidad del “Juicio Clinico” en nuestro medio asistencial para la prediccion de

fracturas en la PTAT (Apéndice 33).

4.3 .- Costes

Los datos utilizados para los célculos de costes que se reflejan en este apartado se corresponden vy refieren fundamentalmente

al ano 2007 dado que es este el ano mas reciente con disponibilidad conjunta de datos tanto a nivel nacional como de la CAC.

En los Apéndices correspondientes se pueden consultar estos en mayor amplitud.

4.3.1.- Datos Poblacionales

Los datos poblacionales de Canarias y a nivel nacional se obtuvieron del ISTAC e INE que cifran la poblacién empadronada en

Canarias en 2.025.951 y a nivel nacional en 45.200.737; cifras reflejadas en la Tabla 4.21:

Tabla 4.21: Datos poblacionales. ISTAC e INE

POBLACION DE:
Ano 2007
CANARIAS

ESPANA

N° de Habitantes:

2.025.951

45.200.737

Fuente:

ISTAC/INE

INE

(Apéndices 7 y 8)
http://www.gobiernodecanarias.org/istac/estadisticas.html /
http://www.ine.es/inebmenu/mnu_cifraspob.htm

73



n UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

La frecuentacion de urgencias para el ano 2007 se obtuvo del informe sobre “Estadistica de Establecimientos Sanitarios con

Régimen de Internado — 2007" (EESCRI-2007) que cifra la actividad de urgencias segun altas en 972.605 asistencias en la
CAC, y 26.265.096 de asistencias a nivel Nacional (Apéndice 34).

4.3.2.- Costes Radiograficos
Partiendo de los costes radiogréaficos calculados en el “Proyecto SIGNO - 1992 del Hospital Materno Infantil de Las Palmas

(Apéndice 9) que, segun datos facilitados por el Dr. Pérez Candela, estimaban el coste de un estudio de tobillo en:

- Proyeccion PAy L de tobillo: ... 13.21€

Aplicando la correccion oportuna segun el IPC, se obtuvo el coste actualizado al ano 2007 (INE- Sistema IPC Base 2006) que

se establece en 21.49€.

A nivel privado la informacion facilitada por las “Mutuas Aseguradoras” consideradas de mayor relevancia en el sector sani-

tario privado fue para el aho 2008:

- DKV Seguros :
Proyeccion PA de tobilloo pie ................ 5.52€
Proyeccion L de tobilloopie ................... 5.52€
Estudio de Tobillo o pie (PAy L) ............. 11.04€

El resto de Mutuas consultadas no facilitaron los datos por criterios de politica interna de la empresa, o bien no contestaron.

A nivel de proveedores de estudios radiolégicos (Centros / Gabinetes de Radiologia) el coste privado de un estudio radioldgico
de tobillo PA vy L se establece en 40€ para un usuario individual; y para una Mutua Aseguradora en 15€ (Centro Radiolégico

Garcia Tello — Las Palmas de GC: Dr. Pérez Candela; comunicacion personal).

4.3.3.- Coste Salarial

- El salario Minimo Interprofesional se encuentra regulado y establecido por el Ministerio de Trabajo e Inmigracién que le
fija para 2007 en 19.02€ al dia (670.60 € al mes) (REAL DECRETO 1632/2006, de 29 de diciembre, BOE nimero 312 de
30/12/2006). En a tabla 4.22 se refleja su evolucion en el decenio 2000 a 2009.

Tabla 4.22: Evolucién del 5M| afios 2000 — 2009,
Afos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 200& 2007 2008 2009

SMIFE 1416 1445 1474 1504 1535 1710 1803 1902 20.00 20.80

http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/texto_boe_avanzada.php
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Resultados

4.3.4.- Coste Unitario por Consulta de Urgencias
Partiendo de la Contabilidad Analitica del Hospital Universitario Dr. Negrin correspondiente al aho 2008 (Servicio de Control de
Gestion - Proyecto Cantonera — SCS /GESCOT) el coste global por consulta de urgencia calculado se establece en 218€. Que

para el ano 2007 se establece en 208.94€ (INE- Sistema IPC Base 2006).

4.3.5.- Resultados de Costes

Atendiendo a los datos utilizados referenciados al ano 2007 (Apéndice 34) se estima que, segun las cifras poblacionales oficia-
les (INE — ISTAC), asumiendo una frecuentacion de urgencias por mil habitantes de 481.65 para la CAC y 585.31 nivel Nacional
8y una prevalencia de PTAT del 3.2%'""'? para esta poblacion que acude a los SUH, se obtienen unas cifras de pacientes con
PTAT de 31.123 para la CAC y de 840.483 a nivel nacional. Esto se traduce en que atendiendo a la proporcion de pacientes
que se beneficiarian del uso de las RTO al evitarles la practica de estudio radiografico (35.30% de nuestro estudio), en la CAC
se hubieran evitado 10.987 estudios radiogréaficos de tobillo y antepié y a nivel nacional estas cifras estarian en los 296.691

estudios.

La optimizacion de tiempos genera unas repercusiones a nivel de los “tiempos de consulta de urgencias” y de los “tiempos
de espera de los pacientes”. La reduccion del tiempo de consulta de urgencias desde los 45 minutos con el protocolo de
manejo estandar de la PTAT a los b minutos con el protocolo RTO genera un ahorro de 35 minutos que hacen que el coste
de la consulta de urgencias referidos al ano 2.007 se optimice desde los 208.94€ a los 26.12€. Esto representa un ahorro de

costes de 2.008.588€ en la CAC y de 54.241.703€ a nivel nacional.

En cuanto a los tiempos de espera evitados a los pacientes se han calculado para este ano 2.007 en las 916 jornadas para la
CAC vy las 24.724 jornadas a nivel nacional. Esto representa un ahorro de costes de 17.414€ en la CAC y a nivel nacional un

ahorro de 470.254€ (Tabla 4.23).

En la CAC, para el ano 2.007, el coste calculado para la asistencia de la PTAT se ha situado en los 9.888.784€. De haberse
implantado las RTO en nuestra Comunidad Autonoma estas cifras habrian descendido a los 7.672.163€ lo que hubiera re-
presentado un ahorro en costes de 2.116.621€. Esto habria representado para este mismo ano un ahorro de costes por cada
100.000 pacientes con PTAT que acuden a un SUH de la CAC de 7.122.050€ (Tablas 4.24 y 4.25). Esto mismo pero a nivel

nacional queda reflejado en las Tablas 4.26 y 4.27 que se exponen a continuacion.
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Tabla 4.23: Tiempos de Asistencia y de Espera Evitados. Ano 2007.

(Datos Asistenciales: EESCRI-2007)

Tiempo de Asistencia de Urgencias evitados: Repercusion en los Costes de Consulta de Urgencias

Tiempo de Asist encia
(Mediana):
RTO{-) bS] Min. 2612¢€
Protocolo estandar 40 Min. 20804 €
Aharro 35 Min. 18282€
CAC Nacional

PTAT PTAT

con Con

RTO(<) | RTO (-} | Protocolo Std. Ahorro RTO-) RTO (=) Protocolo Std Ahaorro
Poblacion PTAT con RTO(-)
Pool Bibliografico 31,04% | 7921  208874€ 1654992 € 1448118 € | 213.903 5586610€ 44692881 € 39106271 €
SU-HGF 35,30% | 10,887 2BB941€ 2205520 € 2008588 € | 206691 T.T4B815€ 61.990518€ 54.241.703€
Tiempo de Asistencia de Urgencias evitados: Repercusion en los Costes de Consulta de Urgencias
Tiempo de Asist ancia
(Mediana):
RTO{-) & Min. 2612€
Protocolo estandar 40 Min. 20894 €
Aharro 35 Min. 18282 €

CAC MNacional

PTAT PTAT

con con

RTO(-})| RTO{-) | Protocolo Std. Ahaorro RTO-} RTO (-} [ Protocalo Std Ahaorro
Poblacion PTAT con RTO(-)
Pool Bibliografico 31,04% | 7921 206874€ 1654892 € 1.448 118 € | 213.903 5586610€ 44692881 € 39.106.2T1€
SU-HGF 35,30% | 10,887 2B6O941€ 2295529 € 2008588 € | 296691 T.74B815€ 61.990518€ S4241.703€
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Tabla 4.24: Calculos: Conceptos de Coste - Comunidad Auténoma Canaria.

URGENCIAS CAC

2000 (1) 2004(2) 2007 (3)
POBLACION (INE) 1716276  1.915.540 2,025,951
N° de URGENCIAS 502.594 593.051 972.605
Frecuentacién/1.000 hab. 292,84 309,60 481,65

Prevalencia PTAT 3,20%

SU-HGF 35,20%

SU-HGF 40

Tiempo evitado unitaro (min.). SU HGF 35,00

Jomadas evitadas. SU HGF

_ zrm zrm ZlMT
14,16 15,35 19,02
6.699 8.569 17.414

Consulta con protocolo RTO (min.) 5 20,96 23,75 26,12

Frecuentacién v N° de urgencias:
(1) Urgencias Sanitarias en Espafia - SEMES 2003%%
(2) Encuesta de Salud de Canarias — 2004%%
(3) Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado. Indicadores
Hospitalarios Afio 2007 — EESCRI 2007%%

~
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Tabla 4.25: Calculos de Coste de la PTAT - Comunidad Autonoma Canaria.

[ coste total por PTAT con Protocolo Estandar (€) 2,000 2004 2007
SU-HGF 4.018.283€  5310.777€ 9.888.784 €
Costes por Facturacidn Radiolégica (93,2% de Rx) (4) 258.567 345.784 623.360
Facturacién por Consultas de Urgencia 2.696.961 3.605.561 6.502.915
Coste en jomadas de pacientes 1.062.766 1.359 431 2.762.509
SU-HGF 40

[ Coste total por PTAT con ProtocoloRTO (6) 2000 2004 2007
SU-HGF 3.099.502€  4.082.8301€ 7.672.163 €
Costes por Facturacién Radiclégica (RTO -) 179,499 240045 432740
Facturacién por Consultas de Urgencia (5) 1.863.937 2.491.894 4.494.327
Coste en jornadas de pacienfes (6) 1.056.067 1.350.862 2.745.096

SU-HGF
[anoroenPTATporiasrTO (€) 2000 2004 2007
SU-HGF 918.791€  1.227.976¢€ 2216621 €
Costes por Facturacién Radioldgica 79.068 105739 190.620
Facturacién por Consultas de Urgencia 833.024 1.113 668 2.008.588
Coste en jormnadas de pacientes 6.699 8.560 17.414

SU-HGF
Ahorro de Costes por 100.000 pacientes con PTAT: 5.712804€  6.470.646€ 7122050 €
Ahorro de coste por consulta de urgencias: 146,73 € 166,24 € 18282 €
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Resultados

Tabla 4.26: Célculos: Conceptos de Coste - Nacional

Urgencias - Nacional
Plblicos - SNS 2000 (") 2001(%) 2002(*) 2003(%) 2004(%) 2005(*) 2007 (**)
Agudos 16.740.266 17.458.043 18.230.503 19.0899.345 19.210.313 19.645.422
Psiquidtrico 24.044 21.084 22.743 22,686 23.027 19.873
Larga Estancia 10.870 45.106 8.325 9,359 10.209 8.987
Total 16.775.180 17.525.233 18.261.571 19.131.390 19.243.549 19.675.282 20.850.940
Privados 2000 (*) 2001(%) 2002(*) 2003(7) 2004(%) 2005(*) 2007 (**)
Agudos 3472801 3758518 300017 4056041 4314585 4.626.051
Psiquiatrico 10.550 11.027 14.019 14.876 16.042 16.329
Larga Estancia 26.656 30.038 71.572 72.000 80127 ¥8.229
Total 3510007 3.799.583 4084808 4149917 4410754 4720609 5405156
Tolal Agudos SNS y Privades 20213067 21.216.561 22220720 23155386 23524898 24.271.473

2000(%  2001(")  2002() 2003(%) 2004(")  2005() 2007 ("}
Total Urgencias SNS y Privados 20.285.187 21.324.816 22.346.379 23.281.307 23.654.303 24.395.8391 26.265.096

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2007

SU-HGF 3530% 229.141 240.886 252.425 262.986 267.199 275.576 296.691

40 61.822 64,990 68.103 70.953 72.089 74.349 80.046
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2007

Tiempo evitado uniaro (min.).
SUHGF 3500 B019952 8430979 8834864 0204408 0351085 0645150 10.384.168

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2007
Jomadas evitadas. SU HGF 19,085 20,074 21.035 21.915 22 267 22 965 24.724
2000 2001 2002 2003 (3) 2004(3) 2005(3) 2007 (3)
14,16 14,45 1474 15,04 15,35 17,10 19,02

270.387 290,032 310,062 329.609 341.792 392,696 470.254
2001 2002 2003 2004 2005 2007

Consulta con protocolo RTO
n.

FUENTES:

{*) Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado. Indicadores Hospitalarios. Evolucion 2000 — 2005™. Pag : 47.

{**) Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado. Indicadores Hospitalarios Adio 2007 - EESCRI 2007

{a) hitp:/wwrw. mitas, es e/ infpuntual'smi‘evalucion, tm

(b} 8¢ contemnpla ¢l 93,2% de radiologia realizada con protocolo estandar.

() Se realiza la suma de costes de los pacientes RTO(=) con su coste, mes el de los RTO+ con el suyo (coste de consulla ETO+ v +; con paciente
RTO + y - respectivamente),

{d) 8¢ realiza la diferencia del coste entre ¢l coste en jomadas de pacientes segin protocolo estandar v ¢l ahorro de jomadas de pacientes con

protocolo RTO.
Actualizacién de rentas (salarios, coste radiogrifico v consulta de urgencias) con ¢l 1PC general (sistema 1PC base 2006) para periodos amuales
completos.
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Tabla 4.27: Calculos de Coste de la PTAT — Nacional

2000 (%) 2001(") 2002(*) 2003(*) 2004(") 2005(*)

2007 (")

SU-HGF 120.163.327 € 130,965,673 € 141.351.087 £ 152.750.392 € 158.709.023 € 168.833.908 € 193.966.775 €

Costes por
Facturacidn
Radieldgica

93,2% de Rx} (b) 10,435,998 11365165 12.282.828 13.261.926 13.791.859 14.660.799

Facluracitn por
Consultas de

Urgencia 108851936 118661512 128064416  138.421.330 143810583  152.901.735

Coste an
Jjornadas de

pacientes a75.393 938996 1.003.842 1.067.126 1.106.571 1.271.374

SU-HGF

SU-HGF £3.080.033 € 90,548,667 € 97.720.113€ 105610475 € 109.730.266 € 116.730.505 €

Cosfes por
Facturacién
Radioldgica (RTO

-} 7.244.733 7.880.766 B526.813 8.206.509 8.574.391 10177614

Facturacién por
Consultas de

Urgencia (c) 75.230.294 82.009.938 28.508.520 §5.666.448 §9.391.096 105674211

Coste en
jormadas de

pacientes (d) 605,008 648,964 693.780 FIT.518 Te4.779 878679

SU-HGF

SU-HGF 37.083.2804 £ 40417.006 € 43621973 £ 47128917 € 48978757 € 52102403 €

Costaes por
Facturacién

Radisldgica 3.191.266 3.475.390 3796.015 4.055.417 4,217.458 4,483.184

Facluracién por
Consultas de

Urgencia 33.621.642 36.651.575 30.555.897 42.754.891 44.419.497 47.227.523

Coste an
Jornadas de

pacientes 270.387 290.032 30.062 329609 341.792 Jo2696

SU-HGF

Ahorro de
Costes por
100.000
pacientes con

PTAT: ST712804€  5922825€  G100258€  G32TA90€  B4TOB46€  BET4203 €

Ahorro de coste
por consulta de

urgencias: 146,73 € 15215€ 156,70 € 16258 € 166,24 € 17138 €

Fuentes:
(*) Estadistica de Establectmientos Sanitarios con Régimen de Intemado. Indicadores Hospitalarios. Evolucitn 2000 - 2005™. Pag.: 47,
{**) Estadistica de Establecimientos Sanilarios con Régimen de Internado, Indicadores Hospitalarios Aflo 2007 - EESCRI 2007
(1) hitp:wwow, mitas esesinfpuntual smi‘evolucion.m
(b} 8¢ contempla €] %3,2% de radwlogi a realizada con protocolo estindar.
(¢} S¢ realiza la suma de costes de los pacientes RTO{-) con su coste, més el de los RTOV+) con el suyo (eoste de consulta RTO+ v - con
paciente RTO + v - respectivamente).
(d} Se realiza la diferencia del cosie entre el coste en jomadas de pacienics segin protocolo esidndar v el ahomo de jomadas de pacientes

con prodocele RTO,
Actualizacidn de rentas (salarios. coste radiogrifice v consulta de urgencias) con el IPC general (sistema IMC base 2006) para peniodos
anuales completos,

16.833.76E

175.610.533

1.522.472

134.107.152 €

11.686.102

121.368.83C

1.052.221

§9.850.623 <

5.147.665

54.241.703

470.254

TA122.050€

18282 €
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Basdndonos en las cifras que facilita el Ministerio de Sanidad y Politica Social (Apéndices 14 y 15) v siguiendo la misma me-

todologia de célculo de costes, se expone a continuacion la evolucion de dichos costes seglin manejo habitual de la PTAT

(Protocolo estéandar / Std) y de utilizarse las RTO en nuestra CAC (Graficos 4.12 y 4.13).

COSTE por PTAT segin PROTOCOLO STD /RTO -CAC

e

Costes
Millones de €

1997 1998 1989 2000 2000 2002 2003 2004 2006 2006 @ 2007
ANOS

Gréfico 4.12: Costes segun el protocolo de manejo de la PTAT en la CAC.

[= Coste por PTAT con Protocolo Estandar(€) m Coste total por PTAT con Protocolo RTO (6 |
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COSTE TOTAL de la PTAT SEGUN PROTOCOLO ESTANDAR - CAC

]
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2008 2006 007

AROS

|IGusteluwlporPTATcumtothT0{n} B Ahomo en PTAT por las RTO (g) |

Gréafico 4.13: Costes acumulativos segun manejo de la PTAT (Protocolo Std Vs RTO) a nivel de CAC.

La diferencia entre ambos representa el ahorro que generaria la aplicacion de las RTO.

Estos mismos datos, pero referidos a nivel de toda la poblacion nacional, se representan a continuacion (Gréficos 4.14 y

4.15):

COSTES por PTAT - PROTOCOLO STD/RTO - NACIONAL

180 -

|Millores de €

1957 1998 1959 2000 2001 2002 2000 2004 2005 2006 2007

AROS

[ Coste por F TAT conP rotocolo Estandari€) B Coste totalpor PTAT con P rotocoio R TOE) ]

Gréfico 4.14: Costes individualizados a nivel nacional segin el manejo de la PTAT.
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COSTE TOTAL de la PTAT con PROTOCOLO ESTANDAR
NACIONAL

1987 1958 1393 2000 2001

i ir] 2003 2004 2005 2006
ANOS

B Coste fotal por PTAT con Protocolbo RTO (g)

B Ahomo en PTAT porlas RTO (s) |

Gréfico 15. Costes acumulativos a nivel nacional segun el manejo de la PTAT.

Como resumen general de los parametros y resultados de costes obtenidos en nuestro estudio se exponen en la tabla siguien-

te las cifras desagregadas correspondientes al ano 2.007 (Tabla: 4.28):

Tabla 4.28: Conceptos de Coste y Costes Evitables con la aplicacion de las RTO

Conceptos de Coste

Total de pacientes con PTAT
Ahorro de tiempo con las RTO (min.)
Jornadas Evitables

Radiografias Evitables

Costes Evitables con las RTO
Coste Salarial de pacientes (€)
Coste en Consultas de Urgencias (€)
Costes Radiograficos (€)

TOTAL COSTES (€)

Bruto

31.123

35

916

10.987

17.414

2.008.688

190.620

2.216.621

CAC

Por 100.000
PTAT

58,951

6.453.634

612.465

7.122.050

Nacional
Bruto Por 100.000
PTAT
840.483
3B
24.724 2.942
296.691 35.300
470.254 66951
54.241.703 6.4563.634
5.147.665 612.465
59.859.623 7.122.050

Desagregacion de los costes evitables con la implantacion de las RTO. Se corresponden con el ano 2.007 al ser del més reciente con disponibilidad de datos

conjunta para la CAC vy a nivel Nacional.
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5.- Discusion

5.1.- Aspectos Generales:

La PTAT es una entidad clinica que engloba una serie de procesos patolégicos del tobillo de origen traumatico que incluye
desde el simple traumatismo leve del tobillo hasta la fractura; pasando por la patologia del tobillo de mayor prevalencia que es

el esguince de tobillo en sus distintas gradaciones de severidad.

Como se ha dicho previamente, la PTAT es una de las patologias mas prevalentes en los SU.""%131415 Se presenta con una
frecuencia que oscila entre el 3.20%'"'2 13y el 29%" segln el medio asistencial al que hagamos referencia, Atencion Primaria

y Hospitalaria respectivamente.

Ademas de por su prevalencia la PTAT destaca por su elevada morbilidad. Si nos limitamos tan solo a la torcedura del tobillo y
segun recientes investigaciones®’ se aprecia que tras un ano de seguimiento un alto porcentaje de pacientes todavia refieren
dolor e inestabilidad subjetiva y a los tres anos un 34% de estos pacientes han vuelto a tener otra torcedura, refiriendo una

recuperacion completa en un amplio margen comprendido entre el 36% v el 85% de los pacientes.

La preocupacion por esta patologia se extiende igualmente al ambito pediatrico donde se han propuesto recomendaciones de

enfermeria para la orientacion del manejo y tratamiento del traumatismo agudo del tobillo en los escolares®.

Tanto en el nino como el adolescente, a la actitud diagnostica y terapéutica, se impone una peculiaridad anatdmica que es la
presencia del cartilago de crecimiento. EI hecho de ser un hueso en crecimiento condiciona unos patrones traumatoldgicos
diferentes a los que se aprecian en el adulto (Figura 5.1); asi se pueden apreciar multitud de problemas del pie y del tobillo

especificos para estas edades.

El estudio en los escolares y adolescentes atletas de los patrones de lesion en estos problemas traumatologicos del tobillo se
resumen en unos patrones generales de lesién como son, por un lado los sindromes por sobre-uso/estrés, y el trauma agudo

por otro®.

En cuanto a fracturas se refiere, algunos autores han evidenciado un 18% de fracturas ocultas en nifos con traumatismo en
el tobillo que presentaban dolor maleolar distal y estudio radiogréafico sin evidencia de fractura. Estas fracturas se evidenciaron
a la tercera semana del traumatismo por la neoformacion periéstica de hueso, fendmeno indicativo de presencia de fractura

oculta, sin que se llegase a evidenciar desplazamiento de la fractura ni crecimiento 6seo visible superior a un milimetro®.

Desde el punto de vista diagnostico, el “Gold Standard” para la valoracion ésea del tobillo vy el pie es la radiologia simple en
sus dos proyecciones estandar, anteroposterior y lateral, precisandose ocasionalmente proyecciones adicionales (oblicua in-
terna) para el manejo de ciertas fracturas''®'+15 Con el avance y desarrollo de las tecnologias diagnosticas por imagen van

surgiendo otras técnicas de mayor resolutividad y sensibilidad.

Asi, hay autores que propugnan el uso de la “Tomografia Computerizada Multidetector” (MDCT) como la técnica de diagnos-
tico por imagen de primera eleccion para el pié y el tobillo en pacientes politraumatizados por lesiones de alta energia y en
aquellos con fracturas complejas del tobillo y pie, donde la sensibilidad de la radiografia es solo moderada o pobre®'.

Como no podia ser menos, a la “Imagen por Resonancia Magnética” o MRI se le ha asignado un puesto y un papel definido
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gaitre la epilisis y deslisls en la radicgratia)

Figura 5.1: Patrones traumatoldgicos condicionados por la presencia del cartilago de crecimiento.

en las lesiones agudas y cronicas del pie y del tobillo como pudieran ser el dolor y la inestabilidad cronica como resultado de
multiples lesiones que resultan de la torcedura del tobillo (lesion de la sindesmosis, arrancamiento del ligamento lateral del
tobillo, lesion del retinaculum peroneal, lesion tendinosa, lesion osteocondral, o fractura). La MRI proporciona una excelente
resolucion de los tejidos blandos, alta sensibilidad para la deteccion de fracturas ocultas, vy la capacidad de ofrecer directa-
mente una imagen del cartilago articular y de los ligamentos del tobillo®. Algunos autores la consideran de eleccion para la
evaluacion de las lesiones agudas y crénicas del pie argumentando que la complejidad anatdmica de esta regiéon precisa de la
capacidad multiplanar que ofrece la MRI ademas de las previamente referidas; abogando incluso por la combinacion de la CT

dado que ambas modalidades diagnosticas son complementarias para la demostracion de patologia ¢sea®.

También se propone el uso de la ecografia para la evaluacion del trauma agudo del tobillo y del pie para determinadas indica-

ciones como alternativa a la MRI por su eficiencia diagndstica, rapidez, mayor disponibilidad y menor coste*.

Hoy por hoy, estas técnicas de mayor sofisticacion aun teniendo unas indicaciones especificas no han conseguido desbancar
a la radiologia simple en la rutina diaria para el manejo diagnostico en la PTAT por su sencillez, disponibilidad y coste. Quedan-
do estas nuevas tecnologias para situaciones mas especificas que requieran una mayor sensibilidad vy finura diagndstica con

la finalidad fundamental de su manejo terapéutico adecuado.

87




n UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

Siguiendo las sugerencias de van Dijk et al.® y otros autores® todo paciente con dolor en el tobillo por PTAT deberia ser exa-
minado de acuerdo a las RTO para descartar fractura. Los pacientes sin fractura se trataran de forma conservadora (colocacion
de un vendaje compresivo elastico, reposo con pie elevado, frio local intermitente y limitacion de la marcha). Para realizar cinco

dias maés tarde un nuevo control exploratorio con la finalidad de descartar lesion ligamentosa.

Siguiendo a este mismo autor este posible retraso en el diagndstico, y por tanto del tratamiento definitivo de las lesiones liga-
mentosa, no perjudica la recuperacion y curacion si se aplica precozmente el tratamiento de eleccion consistente en el vendaje
funcional. Una vez dada esta perspectiva general sobre la PTAT pasaremos propiamente al debate de los resultados obtenidos
en nuestro estudio. Comenzaremos por nuestra poblacion de estudio para seguir con la evaluacion de las RTO, y seguir con

los resultados de su validacion, ahorro de recursos vy evaluacion de su repercusion en los costes

5.2.- Poblacion:
La muestra de sujetos incluidos en nuestro estudio se encuentra en el rango etario comprendido entre los 18 y los 80 anos;
acorde a los correspondientes criterios de seleccion y de exclusion establecidos por Stiell y cols. en sus trabajos de desarrollo,

validacion e implementacion de las RTO.29-30-32

La pérdida del dato “sexo” en dos sujetos de nuestra muestra condiciona una merma de datos que si bien existe, conside-
ramos que no genera sesgo ni ocasiona pérdida alguna de poder estadistico al estudio no afectando a su validez interna ni

externa.

El porcentaje de fracturas encontradas en nuestro estudio de campo fue de un 10.1% (IC: 6.3; 14); inferior a la prevalencia
objetivada por Stiell y cols.®? (16%) y a la media obtenida en nuestro metaanélisis (14.3%) pero dentro de su rango que oscila

entre el 5.9%% vy el 25.2%* y en el esperado y aceptado de forma generalizada por multiples autores, inferior al 15%.1677-1&-

19-20

La proporcién de pacientes no fracturados se decantd a favor de los hombres en una relacion de 1.5 a 1; mientras que en
la fraccion de pacientes con fracturas esta relacion se invierte a favor de las mujeres en razén de 1.32 a 1 (Apéndice 21). Si
bien estas diferencias no son significativas estadisticamente, si orientan hacia un predominio en las mujeres, y que podria ser
objeto a estudio. Asi mismo vemos como las fracturas se producen en edades méas tempranas en el hombre, sobre los 3b
anos; mientras que en las mujeres se producen sobre los 50 anos (Apéndice 22). Todo esto pudiera verse condicionado en
los hombres por ser edades de més actividad fisica de riesgo traumatoldgico (trabajos fisicos, deporte,...); mientras que en
las mujeres pudiera darse méas bien por otras causas como la osteoporosis, factor que ha sido estudiado en nuestra isla por
Higueras®’ quien encontré un predominio de las fracturas en las mujeres con més de 50 afnos de dad y en un contexto de baja
ingesta de calcio vy escaso ejercicio fisico. Asi, esto pudiera estar en relacion con el hallazgo encontrado en nuestra poblacion
de que conforme la edad aumenta también lo hace la probabilidad de fractura, y lo hacen siguiendo una relacion directa entre

ambas como se puede apreciar en el Grafico 4.1.

Mediante un andlisis de regresion logistica se busco la posible asociacion de los factores edad, sexo v tipo de lesion (esguin-

ce) con los falsos negativos; no encontrandose asociacion entre estos. Es decir que los pacientes fracturados con RTO (-),
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aquellos que seguin las RTO no precisaron de radiografia y presentaron fractura, no se asocian con ninguno de estos factores

citados (Apéndice 23).

5.3.- Precision de las RTO

La preocupacion por el excesivo numero de radiografias que se realizan en la patologia traumatica aguda del tobillo, es un
tema del que se viene hablando e investigando mucho desde hace varias décadas'?. Hace 30 anos, De Lacey® hablaba ya de
la necesidad de racionalizar los exdmenes radioldgicos en el ambito de esta patologfa. Tanto los clinicos como los radiélogos
abogaban por ser selectivos con el uso de la radiograffa en las lesiones del tobillo™%. Asf, en 1982 Brand et al. desarrollaron

un protocolo de indicacion de radiologia para pacientes con lesion en las extremidades?’.

A pesar del tiempo transcurrido la situacion actual sigue reflejando un manejo diagnéstico muy conservador de la PTAT por
parte de los médicos en los SU dado que se siguen realizando radiografias a mas del 90% de estos pacientes'?'*'6, para una
prevalencia de fractura que suele ser inferior al 15%'617-181920 y dg las que solo escapan al clinico menos de un 6%, Esto,
muy a pesar de que la capacidad de los médicos para identificar aquellos pacientes con baja probabilidad de fractura, es alta
y significativa. EI AUC para la discriminaciéon de pacientes sin fractura en los médicos con experiencia, da una probabilidad de
prediccion de 0.88 en pacientes con PTAT, reflejando una buena discriminaciéon entre pacientes con fractura y pacientes sin
fractura®?. A pesar de esta buena discriminacion clinica para la identificacion de pacientes sin fracturas en la PTAT, un 85%'%2"-
22 de los estudios radiolégicos solicitados por esta patologia resultan negativos. Como ya hemos reflejado previamente, con la
finalidad de corregir esta situacion se han desarrollado las RDC conocidas como “Reglas del Tobillo de Leiden”?, las “Reglas
del Tobillo de Utrecht"?8, y las “Reglas del tobillo de Ottawa”®’; al igual que el trabajo realizado por Pijnemburg et al*! en el que
se hacen una comparacion vy validacion de la efectividad de estas tres RDC demostrando que las RTO son las mas adecuadas
para la implementacion como RDC en la PTAT debido a que son:

* |as mas sensibles (S = 98%).

e las de menor numero de falsos negativos (2%); falsos negativos que ademas no presentan repercusion terapéutica.

e mantienen un buen nivel de reduccion de radiografias innecesarias (24%).

e v son ademas las de mayor facilidad de aplicacion.

Entendiendo que en una herramienta de ayuda diagndstica como las referidas ha de prevalecer la sensibilidad, esta se ha
tenido en cuenta prevaleciendo sobre la especificidad. Igualmente, se ha atendido no solo al indice de errores de la regla sino

que ha prevalecido la repercusion y gravedad de estos (Tablas 1.5y 1.7).

Todos estos parametros v criterios obtenidos segun la evidencia disponible los hemos considerado motivos méas que suficien-

tes para elegir a las RTO como las mas idéneas'® para el trabajo que hemos realizado.

5.3.1.- Metaanalisis:

Una vez seleccionadas las RTO como las més idéneas para nuestro objeto de estudio, no propusimos una investigacion
conducente a objetivar el grado de consistencia que presentan los estudios de validacion de las Reglas del Tobillo de Ottawa
recabados en nuestra revision bibliografica y hacer un resumen de la evidencia cientifica existente para asi ayudar a entenderla

mejor y dar un mayor sustento cientifico a las RTO como herramienta vélida para nuestros objetivos. Para ello se estudio la
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calidad de los estudios y la heterogeneidad existente entre los trabajos de la recopilacion bibliogréfica.

5.3.1.1.- Calidad de los Estudios
En relacion con la evaluacion de la calidad individual de cada uno de los estudios de nuestra revision, y como siempre siguien-
do los criterios establecidos en el apartado metodolégico de nuestro estudio (Apdo.: 3.10.4.- Evaluacion de la calidad de los

estudios), se clasificaron estos en dos grupos:

Un primer grupo de trabajos que por cumplir unos criterios de calidad metodolégica nos hacen presuponer un nivel de calidad
en los trabajos, entre bueno y aceptable, que los hacen subsidiarios de ser incluidos en el estudio de metaandlisis. Este grupo
se corresponde con los grupos Ay B de “Riesgo de Sesgo” que englobd a la mayoria de estos, es decir cuarenta y uno de
un total de cuarenta v tres trabajos. Podriamos haber sido mucho mas estrictos con la seleccion, incluyendo solamente los
del grupo de sesgo “A” o bien aquellos trabajos del grupo de homogeneidad con OR>15; o incluso ser alin mas estrictos y
combinar estos dos criterios. Pero nuestra idea no es buscar la evidencia de mayor potencia diagndstica para las RTO sino
evaluar su nivel diagnostico y validez a nivel general, a nivel de la préctica clinica diaria, del hacer cotidiano del “dia a dia”,
dado que un punto de gran importancia para su implementacion es la posible y necesaria generalizacion o universalizacion
de su aplicacion. Esto consideramos se ha conseguido puesto que atendiendo a los resultados de los parametros de las RTO
encontrados para los grupos de sesgo “A” y “B” por separado (Tablas 4.6 y 4.7) y en su conjunto “A + B" (Tabla 4.15) no se
aprecia diferencia sustancial alguna entre estos y con un marcado solapamiento de sus intervalos de confianza (Tabla 5.1), solo

con la salvedad del ahorro de radiografias que casi se duplica en el grupo “A” frente al “B” (16.4% Vs. 30.0%).

Tabla 5.1: Pardmetros de las RTO segun grupos de sesgo.

Grupo de Sesgo Sensibilidad Especificidad VPP VPN
% % % %
A 97.6 35.6 19.9 98.9
[IC: 96.6; 98.2] [IC: 34.6; 36.6] [IC: 19.0; 20.9] [IC: 98.4;99.2]
B 97.8 36.2 20.7 99.0
[IC: 96.8; 98.6] [IC: 35.0; 37.3] [IC: 19.6; 21.8] [IC: 98.5; 99.3]
A+B 97.7 35.8 20.2 98.9
[IC: 97.0; 98.2] [IC: 35.1; 36.6] [IC: 19.5; 20.9] [IC: 98.6:99.2]

Parametros obtenidos a partir de las Tablas 4.6, 4.7 y 4.15

En el segundo grupo se incluyen dos estudios, que no fueron incluidos en el metaanalisis por no quedar claro el cumplimiento
de los requisitos metodolégicos preestablecidos. Estos trabajos al ofrecer lagunas en cuanto al enmascaramiento e indepen-
dencia diagndstica, incluso la utilizacion del patrén diagndstico adecuado o carecer del caracter prospectivo del estudio hace
que siguiendo la metodologia Cochrane (“Manual 4.1.6 de los Revisores Cochrane”. Actualizacion enero 2003 — Tabla 4.4) nos

ofrezcan dudas en cuanto a la posibilidad de utilizarlos en el metaanélisis por la posibilidad de sesgos.
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5.3.1.2.-Estudio de la heterogeneidad

En relacion con la heterogeneidad de los trabajos y dado que nuestro interés no esta tanto en si existe o no heterogeneidad
estadisticamente significativa sino en cémo afecta esta a las conclusiones del metaanalisis, se valord la heterogeneidad de
los estudios ademas de con la “Q" de Cochran con el pardmetro “1°” definido por Higgins et al., tomando como marcas para
indicar una heterogeneidad baja, moderada vy alta a los valores de 25%, 50%, y 75% respectivamente y recomendados por

este autor 1",

Con estas premisas realizamos un metaanéalisis para las Odd-ratios de los 41 estudios seleccionados siguiendo el método de
Mantel-Haenszel y el modelo de efectos fijos. El resultado fue de una OR Diagnostica altamente Util, 18.3; pero pesar de su
utilidad diagndstica innegable, se aprecia una alta heterogeneidad entre los estudios utilizados globalmente como lo demues-
tra el test de heterogeneidad de Cochran con un estadistico Q = 115.0 con una significacién muy alta (p< 0.0001). Hecho que
se corrobora con el resultado del estadistico 1? = 65.2% que habla a favor de un grado de heterogeneidad alta; o también se
podria expresar como que el grado de inconsistencia de los resultados de los estudios incluidos en el estudio es debido mas
a la heterogeneidad que al azar (Apéndice 24). Con todo, y a pesar de esta falta de homogeneidad podemos afirmar que la

prueba diagnostica (RTO) es efectiva, unas 18 veces mas Util que una prueba sin capacidad discriminativa (ORD = 1).

A continuacion, se estratificaron los estudios atendiendo al criterio de una ORD mayor o menor a 15 obteniéndose dos grupos
perfectamente homogéneos (Tabla 4.9; Graficos 4.3y 4.4). En el primer grupo, es decir aquellos trabajos con una ORD < 15,
segun el método de Mantel-Haenszel y el modelo de efectos fijos arrojo un valor de la ORD de 4.5 resultando ser muy signifi-
cativo (p< 0.0001). En este grupo, la homogeneidad fue significativamente elevada con un estadistico Q = 8.8 no justificado
por el azar (p = 0.887) y corroborado por un 12 = 0%. Todo ello a expensas de la utilidad de la prueba diagnostica que frente
al global de 18, bajo a 4.5 pero manteniendo su orientacion tendente a la utilidad diagnostica que es lo que realmente resulta
de interés (En el "Apéndice 25" se muestran todos los valores con sus IC correspondientes).

En el grupo con ORD > 15 (Apéndice 26), los resultados fueron similares en cuanto a homogeneidad dado que el estadistico
Q resulto en 15.6 sin justificacion achacable al azar (p = 0.902), y el 12 también arrojé un valor de 0%. Como era de esperar, la
ORD aumentd, fue de 46.3, corroborando la utilidad de la prueba en este segundo grupo vy reafirmando la tendencia hacia la

utilidad diagndstica de las RTO.

Por tanto podemos afirmar que las RTO son una herramienta de ayuda diagnostica Util para su propdsito de discriminar los
pacientes que precisan de radiografias de los que no las precisan. Pero el “rango de utilidad diagndstica” en el que se mueve
esta prueba es bastante amplio, como se aprecia en la diferencia que ofrecen los pardmetros de ambos grupos de homoge-

neidad.

Dado que en general las sensibilidades de los trabajos resultaron muy proximas a la unidad o incluso iguales a esta (Tabla 4.8
y Gréfico 4.2) y las especificidades se mostraban muy dispares, oscilando sus valores en el rango comprendido entre el 6.4%
y el 78% (Ver Tabla 4.10), se realizé una valoracion de la heterogeneidad desde la perspectiva de las especificidades por el

método de Mantel-Haenszel (Inverse Variance Method).

El estudio de la heterogeneidad de la especificidad global de todos los estudios arrojé una especificidad del 36.0% para el mo-
delo de efectos fijos. Pero el grado de heterogeneidad encontrado fue muy alto, del orden de 1.306 para el estadistico Q, y con

un elevado nivel de significacion (p< 0.0001) no justificable por el azar; que se corrobord con un 1> del 97.0% que denota una
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elevada heterogeneidad no achacable al azar (En la Tabla 4.10 se muestran todos los valores con sus IC correspondientes).

La estratificacion de los trabajos en busca de la homogeneidad grupal entre ellos, precisé de establecer cinco grupos de espe-
cificidades: <0.2;0.2-0.3;0.3-0.4; 0.4 -0.55; y > 0.55. Los resultados muestran segun el parametro 1? una heterogeneidad
moderada en general y cuando no la refleja (Grupo de especificidad < 0.2) su intervalo de confianza es muy amplio (I = 0%
[IC: 0%; 70.2%]), amplitud que se mantiene en todos los IC de los grupos de homogeneidad con sus limites superiores en el
rango de heterogeneidad alta (En la Tabla 4.11; Graficos 4.5 a 4.9 inclusives; Apéndices 27 y 28 se muestran todos los valores

con sus IC correspondientes).

Con estos resultados podemos apreciar que el “punto débil” de las RTO se encuentra en la Especificidad. Por tanto podemos
considerar que estas diferencias tan acusadas en la especificidad representarian una posible e importante area de trabajo para

la mejora de las RTO.

En este sentido, cabria hacerse el planteamiento de las causas de esta gran variabilidad en la especificidad de las RTO vy ten-
drfamos que buscarlas siguiendo a Montori et. al'® en:

1.- En las intervenciones realizadas.

2 - En las mediciones de las medidas de resultado.

3.- En la metodologia.

4 - Posibles diferencias subyacentes entre los participantes de los estudios.

En relacion a las “intervenciones realizadas” (punto 1) no resulta de aplicacion en nuestro caso dado que no estamos en un

contexto experimental. Y por otro lado la aplicacion de las RTO esté perfectamente definida.

En cuanto a “las mediciones de las medidas de resultado” (punto 2) hemos de asumir lo demostrado por Stiell et al*® en cuanto
ala fiabilidad de la concordancia inter-observador de cada variable cuyo coeficiente kappa resulté ser fiable demostrando que

las variables resultaban independientes del observador (k>0.6).

En relacion al aspecto metodoldgico (punto 3) decir que dada la sencillez v facilidad de aplicacion de las RTO serfa verosimil
asumir que la metodologia seguida es la misma, dado que resulta bastante accesible y facil seguir escrupulosamente la me-
todologia propuesta por Stiell et al.?% 3032 v por otro lado, atendiendo a los criterios de calidad metodoldgica establecidos en
nuestro estudio vemos que los pardmetros de la regla son muy semejantes independientemente del grupo de calidad (A",
“B", o conjuntamente “A + B” — Tabla 5.1) como ya hemos reflejado en el apartado “5.3.1.1" sobre “Calidad de los Estudios”
de esta misma seccion. Esta comparacion nos sugiere que el aspecto metodoldgico cumple unos criterios de uniformidad y
rigurosidad muy aceptables en todos los trabajos. No obstante, podriamos aventurar que una aplicacion rigurosa y metodica
de las RTO pudiera redundar en una mejora de la eficiencia de estas como se ha podido apreciar por ciertos trabajos que si
bien no lograron la validacion de las RTO“% por diferencias al aplicar el método, otros lo consiguieron tras corregir aspectos
metodologicos®. Esta meticulosidad metodoldgica en la aplicacion de las RTO pudiera mejorar igualmente la eficiencia de las

citadas reglas aumentando la proporcién de radiologia evitada.

En este sentido, y con la finalidad de mejorar la especificidad de las RTO, en 1.998 Leddy et al*’ realizaron una modificacion

exploratoria sobre la zona maleolar (conocida como “The Buffalo Rule”) consistente en cambiar la zona exploratoria de sen-
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sibilidad fibular desde los bordes posterior e inferior a la cresta medial consiguiendo aumentar la especificidad al 59% sin

modificar la sensibilidad (100%) y con una reduccién potencial de estudios radiolégicos del 54%.

Con la idea de mejorar la especificidad de las RTO en la zona maleolar lateral, Dissman y Han'% elaboraron otra variante de
las reglas consistente en aplicar al maleolo un diapasén con una frecuencia vibratoria de 128Hz, que al ser aplicado sobre el
extremo distal del maleolo lateral y a 5-10 centimetros proximalmente al punto més doloroso genera dolor o disconfort en el
caso de ruptura del hueso. Seguin estos autores se aumento la sensibilidad segun el lugar de aplicacion del diapasén al 61%
para la punta del maleolo lateral y al 95% en la cana distal del peroné. Manteniendo siempre la sensibilidad al 100%. A nuestro
entender, esta modificacion podria mejorar la regla, pero la complica significativamente al precisar formacién para el operador
y equipamiento especifico (diapasén emisor); ademas el estudio piloto presenta unas limitaciones al contar con una muestra
escasa (49 pacientes), la variabilidad inter-operador no ha sido estudiada ni definida (todos los pacientes fueron estudiados
por el mismo investigador), el reclutamiento de pacientes no fue progresivo, y se excluyeron los pacientes con importante
tumefaccion de partes blandas por razones técnicas a la hora de aplicar el diapaséon. A pesar de estas limitaciones del trabajo
esta técnica podra ser de utilidad en situaciones donde no se disponga de un facil acceso a la radiologia convencional. No
obstante, se precisaria de més estudios con mayor poder estadistico y mayor evidencia para demostrar la validez y fiabilidad'%*

de ésta técnica a la hora de detectar fracturas.

En cuanto a las “posibles diferencias subyacentes entre los participantes de los estudios” (punto 4) no tenemos datos, ni
nuestro trabajo se disen¢ desde su inicio para su obtencion ni con ese objetivo y por lo tanto no podemos afirmar nada al
respecto. Esta limitacion de nuestro trabajo no impide plantear que la diferencia en la percepcién del dolor si que podria influir
en la especificidad de las RTO. La valoracion del dolor corre a cargo del propio paciente, hallandose el examinador a merced
de lo que éste le comunica. En consecuencia, la fiabilidad de los resultados obtenidos estarad condicionada por la respuesta
del sujeto la cual a su vez estd profundamente influenciada, especialmente en el contexto clinico, por factores muy diversos
como rasgos de personalidad, cultura, nivel socioecondmico, ambiente familiar y entorno social. Todo ello podria explicar las

divergencias observadas en los trabajos recogidos en nuestra revision de la literatura médica.

Como resumen de la evaluacion de los 41 estudios que valoraban la regla del tobillo de Ottawa a través de sus corres-
pondientes sensibilidades y especificidades estimadas, podemos afirmar que en general las sensibilidades son iguales o
muy préximas a la unidad, pero las especificidades muestran una fuerte heterogeneidad variando sus valores del 10% al
70%. El test de homogeneidad de especificidades muestra la fuerte heterogeneidad del pardmetro a lo largo de los estudios
(p <0 .001). Esta elevada heterogeneidad, a nuestro juicio, pudiera estar condicionada fundamentalmente por las posibles
diferencias subyacentes entre los participantes de los estudios en lo referente a la valoracion del dolor y funcionalidad por parte
del propio paciente. No obstante hay que afirmar que las RTO resultan ser muy Utiles para el cribado de aquellos pacientes que
no precisan de estudio radiogréafico y por lo tanto resulta recomendable su uso como se desprende de los resultados obtenidos

en nuestro estudio de metaanalisis segun ORD vy que igualmente resumimos a continuacion en la Tabla 5.2:
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Tabla 5.2: Pardmetros de las RTO Globales y segun ORD

Grupo Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR(+) LR(-)
Homogéneo % % % %

ORD<15 93.3 25.8 17.2 95.8 1.26 0.26
(IC: 91.0; 95.0] [IC: 24.4; 27 2] [IC: 16.0; 18.5] [IC: 94.4; 96.9] [IC: 1.22; 1.29] (IC:0.19; 0.35]

ORD>15 99.1 39.2 21.4 99.6 1.63 0.02
(IC: 98.6; 99.5] [IC: 38.3; 40.1] [IC: 20.5; 22.3] [IC: 99.4; 99.8] [IC: 1.61; 1.66] [IC:0.01; 0.04]

GLOBAL 97.7 35.9 20.2 98.9 1.62 0.06
(IC: 97.0; 98.2] [IC: 35.1; 36.6] [IC: 19.5; 21.0] [IC: 98.6; 99.2] [IC: 1.650; 1.54] (IC: 0.05; 0.08]

Parametros obtenidos a partir de las Tablas 4.11y 4.15.

Se puede apreciar como para la ORD > 15 los parametros resultantes son de una elevada utilidad para la regla diagnostica.

5.3.2.- Aplicabilidad de las RTO

En las décadas siguientes a la elaboracion, implementacion y validacion de las RTO por sus autores, se han ido publicando
numMerosos y sucesivos trabajos que confirman a las RTO como seguras, coste efectivas, y fiables para el abordaje del manejo
de la patologia traumatica aguda del tobillo con independencia de quien la aplique, ya sean médicos (residentes, generalistas,
de familia, especialistas, adjuntos e independientemente de su mayor o menor experiencia), personal de enfermeria e incluso

personal paramédico ; y sea tanto a nivel comunitario como hospitalarig?#3-46-/1-105106,

Inicialmente, la aplicabilidad de las RTO en la poblacion pediétrica no se tuvo en cuenta por las ya referidas peculiaridades
oseas del nino vy el adolescente, fundamentalmente el cartilago de crecimiento, que condicionan una clasificacion y vision
terapéutica diferente de estas fracturas. A todo esto se debe anadir que en los ninos la localizaciéon vy valoracion del dolor en
la PTAT resultan de dificil interpretacion. Esto ha llevado a algunos autores como Dayan'®’ a intentar desarrollar para esta po-
blacion unas reglas de prediccion con alta sensibilidad en la estratificacion e identificacion de grupos de pacientes con alto y

bajo riesgo de fractura significativa de tobillo.

Pero la utilizacion y utilidad de las RTO en la poblacion menor de 18 anos para la discriminacion de los pacientes que precisan
de radiografias en la PTAT ha sido confirmada con una alta sensibilidad para la deteccion de fracturas clinicamente significati-

vas del tobillo y antepié con la consecuente reduccion significativa del nimero de radiografias solicitadas!®®1%°,

En nuestro estudio hemos realizado una valoracion de los estudios pediatricos obtenidos con la revision bibliografica, con la
salvedad de un estudio que considera todas las fracturas como clinicamente significativas®, y siguiendo la técnica descrita en
el apartado de material y métodos hemos obtenido los siguientes resultados acorde con las cifras publicadas: Una sensibilidad
del 97.2%, una especificidad del 40.3%, un VPP del 17% y un VPN del 99.1%, con una disminucion de estudios radioldgicos
del 17% (Apéndices 35 vy 36).

A la luz de estos datos extraidos a partir de la bibliografia aportada, consideramos que la aplicabilidad de las RTO a la poblacion
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pediatrica resulta superponible a la del adulto.

Las RTO no han sido validadas para su uso en mujeres embarazadas, pero no encontramos razon alguna para pensar que no
puedan ser aplicadas de forma efectiva y eficiente en esta poblacion. Incluso, podriamos afirmar que la reduccion a la exposi-

cion de radiacion ionizante seria un beneficio adicional de las RTO en las mujeres embarazadas.

Lo que aparece totalmente fuera de duda es el valor que las RTO aportan a la valoracion y discriminacion de fracturas en los
pacientes con PTAT como demostramos en la revision sistematica realizada con los estudios recopilados con nuestro trabajo
y que se ve potenciada por el metaandlisis realizado con estos estudios en funcion del cribado de calidad metodoldgica. La
evidencia es numerosa y contundente en cuanto a la capacidad de la regla para seleccionar a los pacientes con fracturas

clinicamente significativas de los que no las presentan, como asi lo demuestran los pardmetros encontrados (Tabla 5.3):

Tabla 5.3: Pardmetros de las RTO Global y Pediétricos

Grupo Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR(+) LR(-)
% % % %
Pediatrico 97.2 40.3 17.0 99.1 1.63 0.07
[IC: 94.9; 98.5] [IC: 38.5; 42.1] [IC: 15.4; 18.7] [IC: 98.4; 99.5] [IC: 1.567; 1.69] [IC: 0.04; 0.13]
GLOBAL 97.7 35.8 20.2 98.9 1.62 0.06

(IC: 97.0; 98.2] [IC: 3b.1; 36.6] (IC: 19.5; 21.0] [IC: 98.6; 99.2] (IC: 1.50; 1.54] (IC: 0.05; 0.08]

Parametros obtenidos a partir de la Tabla 4.15 y Apéndice 36

5.3.3.- Validacién de las RTO en nuestro medio.

En relacion con los objetivos vy resultados de este estudio hemos podido constatar que las RTO se han podido aplicar sin
dificultad en nuestro entorno al igual que en otros paises. Pudiendo apreciar que los datos obtenidos en nuestro estudio para
nuestro entorno asistencial son perfectamente superponibles con los estudios que han conseguido validar las RTO como RDC
para la toma de decisiones a la hora de indicar la realizacion de radiografias en la PTAT.

Efectivamente; tras la elaboracion?, posterior refinamiento y validacion®, de las RTO por Stiell et al. en Canada, con una sen-
sibilidad del 100% como en otros trabajos posteriores de Leddy®® y Pigman®®. Las RTO se han seguido validando tanto a nivel
internacional; Francia®, Reino Unido*454%53 Grecia®®, Alemania®, Paises Bajos’!, Italia’”®, Suiza’, Hong Kong®, Australia®,

USA3841-4656:63656 Nexico®® /0, Iran’?; como a nivel local por autores como Aguinaga® y Garcés®?.

En Octubre de 1998 Markert et al** publicaron el resultado de un metaandlisis que realizaron en siete estudios efectuados en
adultos valorados en servicios de urgencia y donde analizaron la efectividad de las RTO como RDC. Estos autores, encontraron
una sensibilidad global del 97%, un VPN superior al 99%, una especificidad que oscilaba entre el 31% y el 63%, y un VPP
inferior al 20%. Concluyen estos autores afirmando que las RTO resultan efectivas como RDC en la patologia traumatica aguda

del tobillo y antepié en pacientes adultos; y sobretodo por su alta fiabilidad para descartar fracturas.

Posteriormente, en febrero de 2003, Bachmann et al®® publican los resultados de una revision sistematica sobre la evidencia

disponible en relacion a la precision de las RTO como RDC para la exclusion de fracturas en la patologia traumética aguda
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del tobillo y mediopié tanto en adultos como en ninos. Este trabajo agrupd 32 estudios que proporcionaron 15.581 pacien-

tes reclutados para el metaanalisis. Este autor encontrd una sensibilidad global del 97.6% (95% Cl: 96.4 % a 98.9%), una
especificidad del 26.3% (Cl: 19.4% a 34.3%), y asumiendo una prevalencia de fractura del 15%, encontrd una probabilidad
de fractura en los pacientes con test RTO negativo menor del 1.4%. Concluyendo estos autores en dicho trabajo que las RTO
son un instrumento preciso para la exclusion de fracturas en la patologia traumaética aguda del tobillo y mediopié. Con una

sensibilidad cercana al 100%, una modesta especificidad, y capaz de reducir la radiologia innecesaria en un 30-40%.

Nosotros en nuestro metaanalisis que reune los resultados de 41 estudios de una seleccién de trabajos de bajo y moderado
riesgo de sesgo metodoldgico que agrupa a un numero de 17.195 pacientes, hemos demostrado que las reglas se comportan
de forma adecuada a los fines para los que fueron disefadas: “Discriminar en los pacientes con patologfa traumatica aguda
del tobillo y antepié entre aquellos que precisan de estudio radiografico de los que no lo precisan.” Esto es asi y queda demos-
trado con la exposicion en la Tabla 5.3 de los datos encontrados tanto a nivel general como a nivel de pacientes pediatricos,

resultados muy demostrativos y elocuentes.

Asi, llegados a este punto, en nuestro estudio de campo hemos encontrado que las RTO presentan:

Una sensibilidad del 100% (IC: 86.2; 100.0) como en los trabajos de Stiell?*° tras elaborar y refinar las RTO. Como se expuso
previamente se escaparon dos fracturas a las RTO consideradas no significativas clinicamente pues la separacion de fragmen-
tos fue claramente inferior a los 3 mm. Una de ellas, una abulsion astragalina, no presentaba clinica alguna y radiolégicamente
impresionaba de lesion antigua y la evaluacion ciega de la radiografia recomendaban correlacionar con la exploracion clinica,
por tanto el diagnostico de fractura resulté muy incierto. El segundo caso resultd ser un aplastamiento cortical externo im-
pactado y sin desplazamiento del maleolo peroneo con integridad de la cortical del hueso medial en la sindesmosis articular.

Ambas lesiones solo precisaron de vendaje funcional.

Este grado de sensibilidad encontrado en las RTO al aplicarlas en nuestro medio asistencial las posiciona como una buena
herramienta de cribado para detectar aquellos pacientes con escasa probabilidad de fractura en la PTAT vy evitarles estudio

radiografico.

En cuanto a la especificidad los valores resultan modestos como cita Bachmann® en su revision sistematica. En nuestro
trabajo hemos encontrado un 39.3% (IC: 32.7; 45.8); cifra que se mueve en el margen alto encontrado por Bachmann et al*é,
31.5% (IC: 23.8; 44.4%) en su metaandlisis, y casi alcanza el 40% de Stiell et al*®.

El VPP de las RTO resulta bastante bajo, no superando el 20%%, estos valores tan bajos impiden su utilizacion para la iden-
tificacion diagnéstica de las fracturas. En nuestro estudio el VPP solo alcanzo el 15.6% (IC: 10.7; 22.1) lo que corrobora la

limitacion de las RTO a la hora de identificar fracturas.

En relacién al VPN de las RTO este si que resulta ser muy elevado alcanzando cifras superiores al 99%%: en nuestro estudio
este valor alcanzé el 100% (IC: 95.5; 100.0). Lo que nos permite tener un muy alto indice de seguridad a la hora de descartar

fracturas con las RTO.

El valor de la ORD encontrado en nuestro estudio fue de 31.7 (IC: 1.9; 528.8) que como indicador de la exactitud de la prueba

diagnostica, nos indica que la prueba tiene una buena capacidad para discriminar aquellos sujetos con la caracteristica (frac-
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tura) de los que no la tienen (ORD = 1 equivale a incapacidad discriminativa de la prueba diagndstica).

En cuanto a los Coeficientes de Probabilidad Positivo y Negativo (CPP y CPN), ademas conocidos como Razén de Verosimi-
litud (RV+ vy RV-) y también como Likelihood Ratio (LR+ y RL-), los valores son de 1.6 (IC: 1.4; 1.8) y 0.0 respectivamente.
Estos parametros al ser un Odds Ratio no dependen de la prevalencia del suceso en estudio por lo que nos dan una idea de
la eficiencia de la prueba, en sentido positivo o negativo, sin verse influidos por la prevalencia, en nuestro caso la de fractura.

Si tenemos en cuenta que en la practica diaria para la interpretacion de las RV (+/-) se tiene en consideracion que:

a) RV (+) >10 0 RV (-) < 0.1, generan grandes cambios, usualmente conclusivos, de la probabilidad pre-prueba.
b) RV (+) entre 5a 10 y RV (-) entre 0,1 a 0.2, generan moderados cambios en la probabilidad pre-prueba.
c) RV (+) entre 2a by RV (-) entre 0.2 a 0.5, generan pocos cambios en la probabilidad.

d) RV (+)entre 1a2y RV (-) entre 0.5 a 1, alteran la probabilidad en un grado pequeno, rara vez importante.

Asi podemos apreciar que en nuestro caso, la RV (+) no nos es Util para la confirmacién de la fractura ante una RTO positiva;

sin embargo el valor de la RV (-) nos permite excluir la fractura con gran nivel de certeza cuando la RTO resulta negativa.

Si comparamos la exactitud diagnostica de las RTO con la aportacion diagnéstica del “Gold Standard” diagndstico (la radio-
grafia), las “fracturas clinicamente no significativas” que escaparon a su identificacion con las RTO, vemos como la aporta-
cion de la radiografia frente a las RTO fundamentalmente se expresa a expensas de la Sensibilidad y VPN como se resume a

continuacion en la Tabla 5.4:

Tabla 5.4: Comparacion de la exactitud diagnostica de las RTO Vs. Radiografia.

Prueba S E VPP VPN RVP RVN Ahorro de Rx (%)
Diagnéstica
RTO sin FN 100 39.3 15.6 100 1.65 0
(86.2;100.0] [32.7:458]  [9.9:213] [956; 100.0]  [1.40: 1.95] [—]
35.29
RTO con 2 FN 91.7 39.3 145 97.7 151 0.21 (29.2; 41.4]
(80.6;100.0] [32.7:458]  [89:20.1] [945 1000] [1.28177]  [0.06:0.81]

FN: Falsos Negativos. (Ver Apéndices 29y 30).

Esta diferencia o mejora diagnostica que aporta la radiologia resulta superflua e innecesaria dado que se realiza a expensas de
fracturas sin repercusion clinica que no van a aportar absolutamente nada sobre la decision terapéutica que vaya a tomar el
meédico. El coste de esta precision diagnostica a favor de la radiologia se traduce en un derroche de estudios radiogréaficos del

orden de un 35% tal y como hemos estimado en nuestro estudio.

Con nuestra revision bibliografica, agrupando la zona maleolar y medio pié asi como unificando los trabajos realizados en
poblacion pediatrica y adultos, y nuestro metaanalisis hemos conseguido una vision mas actualizada de la validez operativa
de las RTO. Los datos obtenidos se resumen en la siguiente Tabla 5.5 comparandolos con los obtenidos por Markert et al®*

en 1998, Bachmann et al®® en el 2003, Dowling et al’® en el 2009, y los de nuestro estudio de campo; reflejando asi el estado
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actual de validacion y desarrollo de las RTO.

Tabla 5.5: Validez operativa y exactitud diagnostica de las RTO. Estado actual de conocimiento.

Autor Ano Sensibilidad Especificidad VPP VPN

% % % %
Markert et al** 1998 98.3 43.1 17.3 99.5
Bachmann et al*® 2003 97.9 41.3 18.6 99.3
Dowling et al.” 2009 985 309 27.2 988
Tesis Doctoral(*) 2009 100.0 4.3 156.6 100.0
Metaanalisis (**) 2009 9838 345 18.7 99.0

(*) Tesis Doctoral objeto del presente estudio

(**)Actualizacion de la precision de las RTO; datos obtenidos por agrupacion de casos.

Metaanalisis: Elaboracién personal

Markert, Bachmann y Dowling: Datos revisados y recalculados con los originales (Apéndices 37 a 41)

Los metaanélisis de Markert et al** (Apéndices 37 y 38), Bachmann et al*® (Apéndices 39 y 40), Dowling et al’® (Apéndice 41)
se han recalculado para ofrecer sus parametros al completo utilizando los trabajos seleccionados por sus autores y respetando

la metodologia utilizada por estos se han reconstruido las tablas 2x2 correspondientes.

Con todo ello estamos en disposicion de poder afirmar que la validacion de las RTO en nuestro SU se ha conseguido plena-
mente. Y al igual que sus desarrolladores con un alto nivel discriminativo para la seleccion de pacientes con bajo riesgo de
presentar fractura clinicamente significativa en la PTAT, lo que se traduce en un significativo ahorro en pruebas radiolégicas

como se verd mas adelante.

Lo referido previamente en el estudio de homogeneidad sobre la especificidad de las RTO, lo asumimos como de aplicacion
en nuestro trabajo. Es decir que “el punto débil” de las RTO se encuentra en la Especificidad, punto que supondria una im-
portante area de trabajo para la mejora en las RTO. En concreto para nuestro estudio podemos plantear que ademas de las
posibles diferencias subyacentes entre los participantes en nuestro estudio (diferencias interpersonales en la percepcion del
dolor, actitud y reaccion ante este, que condicionarian el resultado de las RTO), otro factor condicionante para la mejora de la
especificidad pudiera ser un mayor control, refuerzo y motivacion sobre la aplicacion metodoldgica de las RTO por parte de

nuestros médicos.

5.3.4.-Implementacion de las RTO.

A pesar de la demostrada utilidad, amplia validacion y ahorro de estudios radiolégicos que presentan las RTO en la PTAT
su generalizacion no llega a cuajar en una optima implementacion de las mismas como queda patente en diversos estu-
dios'882:8576:109-110 ~ Agf con un alto indice de certeza, la causa de esta situacion no sea Unica y sencilla debiéndose buscar un

origen multifactorial y mas complejo que la justifique, como podrian ser'®?%:

e | a falta de criterios explicitos.
e La ausencia de protocolos.
e | a diferente experiencia clinica.

e | a diferente valoracion de los datos exploratorios.
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e | a presion asistencial.
e El miedo a las demandas legales.
e Los requerimientos y las expectativas del paciente.

e El facil acceso a la radiologia, el “gold standard” diagnostico para esta patologia.

Por otro lado, se ha estudiado la actitud y predisposicion de los médicos de urgencias hacia el uso de las RDC encontrandose

que la predisposicion para su uso es buena y mayoritaria; y ademés se reconoce que''"%:

® “intentan mejorar la calidad asistencial”.

® son “una fuente de consejo recomendable”.

e “probablemente reducen los costes asistenciales”.

e ademas consideran que “intentan disminuir los costes asistenciales”.
® son “buenas herramientas para aprender”.

e “protegen frente a las quejas de los pacientes”.

e “protegen frente a las demandas por mala préactica”.

Como explicar que si por un lado los médicos manifiestan aceptar y ver con agrado su uso, luego a la hora de la verdad esto

no se refleje en su aplicacion y uso real. Es decir ;por que resulta tan dificil la implementacion de una RDC?8.

Sobre este punto se ha derramado mucha tinta y por ello resulta trascendental el que una RDC sea implementada antes de
generalizar su utilizacion’® demostrando su aceptacion por parte de los médicos y de los pacientes, asi como que su adhesion

a través del tiempo se mantiene.

Pero esto queda pendiente de confirmar en futuros trabajos dado que es esta parte final de las RDC, su puesta en funciona-
miento efectivo o implementacion, es la que resulta ser el escollo méas importante'®. Ya desde 1999, Cameron et al.”™® ponian
de manifiesto el pobre impacto de las RTO en la practica médica a pesar de su buena aceptacion por parte de los médicos
haciendo hincapié en la necesidad de aleccionar al médico en la utilizacion de las guias clinicas. En mayo de ese mismo ano
Graham et al.""* expusieron en el Congreso Anual de la “Society for Academic Emergency Medicine” celebrado en Boston
los resultados de un estudio internacional evaluando la difusion y la actitud de los médicos de urgencia hacia las “Reglas del
Tobillo y la Rodilla de Ottawa" encontrando notorias diferencias en cuanto a aceptacion y uso de las mismas no concordantes
entre si. Estos autores recomendaban investigar en los factores causantes de estas discrepancias vy falta de implementacion.
Estas dificultades se han seguido informando con el paso del tiempo; por Aguinaga et al. en el ano 2000%, Gwilym et al. en

el ano 2003”/, y Holroyd et al en el 2004'"%; a pesar de la demostrada utilidad de las RDC'®.

La mayor limitacion de las RTO esta en que todavia no han demostrado tener un impacto real y duradero en la practica clinica
actual. Estas diferencias entre el impacto potencial y el impacto real que se consigue con la implantacion de una RDC reflgjan
una compleja interaccion entre los clinicos y las RDCs, haciéndose necesaria la determinacion de este efecto real sobre la

atencion al paciente como un nivel méas de evidencia necesario para su aceptacion 0,
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5.4.- Prescripcion Radiolégica

En nuestro trabajo de investigacion partiamos de una situacién donde la indicacion de estudios radiolégicos alcanzaba el
93.2% de los pacientes que acudian a nuestro SU por PTAT, esto antes de divulgar y utilizar las RTO. Esta cifra de proporcién
de pacientes con estudios radiolégicos en la patologia que nos ocupa se superpone a las tasas de prescripcion radiologica

encontrada por otros autores, habitualmente superiores al 90% (Tabla 5.6).

Todo este gran arsenal radiolégico se utiliza para la captura de un 5 a 6% de fracturas que se escapan a la evaluacion clinica' !’
en el contexto de una prevalencia para la fractura en la PTAT del 12.6%'°. Este resultado resulta coincidente con el calculado
en nuestro estudio en base al pool de trabajos utilizados con nuestra revision bibliografica y que arrojé una prevalencia de

fractura del 14.3% (Tabla 4.13), y el de 10.1% encontrado en nuestro estudio de campo (Tabla 4.3 y Apéndice 29).

Tabla 5.6: Tasas de prescripcion radioldgica segun protocolo habitual / estandar.

Autor % indicacion Ano
radiologica

Dunlop et al."? 93 1986

Vargish y Clarke'® 99 1982

Smith et al.’® 90 1993

Tras la divulgacion y puesta en practica de las RTO en nuestro SU el uso tedrico de la indicacion de radiografias descendio al
64.7% (IC: 58.6; 70.8). Esto representa un 35.3% (IC: 29.2; 41.4) de ahorro en estudios radiolégicos sobre el 93.2% inicial.
Esta cifra de ahorro en radiografias se encuentra en el rango medio del intervalo encontrado por Bachmann et al.*® (30-40%)
en su revision sistemaética del ano 2003, y superior al encontrado por Dowling et al.”® (24.8%) en el 2009 y el 23.7% calculado

con el pool de trabajos utilizados en nuestro estudio (Tabla 5.7).

Tabla 5.7: Comparacién del ahorro en radiografias entre los diferentes metaanalisis y nuestro trabajo.

Autor Ano Ahorro Rx (%)
Bachmann et al®® 2003 30-40
Dowling et al”® 2009 24.8
Metaanalisis(*) 2009 23.7
Tesis Doctoral(**) 2009 35.3

(*)Actualizacion del ahorro RX de las RTO; datos obtenidos por agrupacion de casos. Elaboracion personal.
(**)Tesis Doctoral, objeto del presente estudio.

Esto en la practica se traduciria en el hecho de que por cada tres pacientes evaluados con las RTO, evitariamos un estudio ra-
diolégico (NNT =2.833); o de forma més precisa, de cada 2.833 pacientes evaluados con las RTO, se evitarian 1.000 estudios

radiograficos (Gréafico 4.10).
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A la vista de estos resultados no solo quedan validadas las RTO en nuestro medio como tal RDC como previamente hemos
demostrado, sino que también se confirma su buena capacidad para reducir la realizaciéon de estudios radiogréaficos en los

pacientes con PTAT.

Partiendo de estas premisas y asumiendo una prevalencia del 3.2% para la PTAT'"'2 y un ahorro potencial del 35% en estudios
radiograficos, podrfamos inferir que con las RTO el niumero de estudios radioldgicos evitados solo durante el ano 2007 podria
haber alcanzado las nada desdenables cifras de 10.987 estudios radiograficos sobre 31.123 consultas por PTAT a nivel de la

CAC; y a nivel nacional de 296.691 estudios radiograficos sobre 840.483 consultas por PTAT.

Por otro lado, y como autocritica constructiva, si atendemos a la posibilidad de mejorar la especificidad de las RTO sin me-
noscabo de su sensibilidad, en nuestro caso con una especificidad del 39% de haber alcanzado el 64% logrado por Stiell*?, el

ahorro teorico en radiografias podria haber sido del 54.5% en lugar del 35% alcanzado (Apéndice 42).

5.5.- Tiempos de asistencia

Ademas de todo lo anteriormente expuesto hay que anadir que las RTO resultan ser unas RDC de muy facil aplicacion por su
extrema sencillez y simplicidad tal y como se ha evaluado por diversos autores. En nuestro trabajo queda patente esta simpli-
cidad de uso con el tiempo de asistencia o valoracion que se sitla en una mediana de tan solo 5 minutos. Esto deberia facilitar

la buena aceptacion para su uso por los médicos'", asi como para su posterior mantenimiento y uso en el tiempo®2°76.

La traduccién de estos datos a la labor asistencial de un SU se plasmaria en la liberacion de “tiempo de facultativo” o dicho
de otro modo, mejoraria los costes de oportunidad del tiempo de facultativo. Esto podria tener dos vertientes en relacién con
la gestion de costes de un SU:

ePara un SU con congestion asistencial significaria la generacion de disponibilidad de tiempo de facultativo para la atencion
de otros problemas asistenciales concurrentes en el SU mejorando de esta forma la asistencia ya sea por aumento del tiempo
de dedicacién a los pacientes o bien por un aumento del nimero de pacientes a atender, actividades formativas, de protoco-

lizacién o de investigacion.

e O bien, para un SU no congestionado asistencialmente, en la contencién de la necesidad de ampliacién de recursos huma-

nos que es el problema de mayor peso en la gestion de los costes de los servicios sanitarios.

e En cuanto a la valoracion global del paciente con PTAT la aplicacion de las RTO reduce la estancia de los pacientes en el SU
en 35 minutos cuando las RTO resultan negativas. Desde la vertiente del paciente este ahorro de tiempo de 35 minutos por
paciente con RTO negativa hubiese generado solo en el ano 2007 un ahorro que expresado en jornadas laborables de siete

horas hubieran supuesto 916 jornadas en la CAC y 24.724 jornadas a nivel nacional ( Tablas 4.24 y 4.26).

5.6.- Impresién Clinica de Fractura
En nuestro estudio hemos encontrado que para esta capacidad de prediccion por parte del facultativo, que hemos llamado

juicio clinico” o “Impresién Clinica de Fractura”, se obtiene una sensibilidad del 58.3%, muy por debajo de los resultados

obtenidos por Lucchesi*® que refiere en base a la sospecha clinica una sensibilidad del 69% para el tobillo y del 76% para el
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medio-pie; o los resultados de Stiell et al*” que encuentran que la probabilidad de que un médico experimentado identifique

correctamente al paciente con fractura maleolar es del 88%. Esto se contrapone a lo encontrado en nuestro estudio, donde la

capacidad del “juicio clinico” para identificar fracturas en la PTAT fue muy baja (Tabla 4.20 y Apéndice 33):

La especificidad encontrada en nuestro estudio alcanza el valor del 90.2%, es decir que cuando el “juicio clinico” detecta la
fractura acertara en el 90% de los casos. Pero solo identifica el diagndstico de fractura en menos de la mitad de los casos con

su VPP del 40.0%.

Su VPN del 95.1% le confiere en una mala “habilidad” para seleccionar aquellos pacientes con baja probabilidad de fractura

de tobillo, sobretodo en aquellos entornos asistenciales con elevadas prevalencias de fractura.

Con todo ello, su baja sensibilidad y VPP lo desaconsejan como soporte para la seleccion de pacientes con PTAT del tobillo que
precisarfan ser evaluados radiologicamente puesto que se escaparian muchas fracturas sin diagnosticar, aproximadamente el

58.3% (14/24) (Ver el Apéndice 33).

Atendiendo a las RVs vemos como con una RV (+) de 5.9 (IC: 3.5; 10.1) su utilidad para confirmar la fractura ante un resultado
positivo del test (RTO +) se encontraria en un nivel de utilidad moderado; y con una RV (-) de 0.5 (IC: 0.3; 0.8) su utilidad para

descartar la fractura ante un test negativo (RTO -) resulta de una utilidad escasa o nula.

Con lo expuesto hasta aqui podemos concluir que en nuestro medio no se puede aconsejar la utilizacion del “juicio clinico” ex-
clusivamente para la seleccion de pacientes con alta probabilidad de fractura en la PTAT y reducir asf los estudios radioldgicos

pues con seguridad se escaparian al diagndstico un nimero importante de fracturas con significacion clinica.

5.7.- Costes

Con el presente trabajo, ademas de la validacion de las RTO, nos habiamos propuesto hacer una identificacion de los costes
que se pudieran ver afectados con la aplicacion de las RTO. En este sentido hemos intentado valorar si el sentido de esa varia-
cién era concordante con el de estudios previos como el ya citado de Anis et al’®.  Estos autores demostraron en 1995 que
las RTO mejoraban los costes en el manejo de esta patologia a pesar de los gastos que pudieran generarse por reclamaciones
judiciales debidas a errores diagnosticos por las fracturas no detectadas. Se estimaron los costes radiogréaficos, los costes por
consulta médica, los costes por el tiempo de espera, y los cotes medicolegales producidos por los posibles casos de fallo de
las RTO (fracturas no diagnosticadas). La conclusion de este estudio fue que la implementacion de las RTO generaba un ahorro
de costes significativo, a pesar del coste por fracturas no diagnosticadas, incluidos los costes por demandas judiciales. Este
ahorro de costes fue evaluado en 730.145 $Can por cada 100.000 pacientes con PTAT; valor que se traducia al cambio en
65.531.974 Pts., referidos ambos a ese mismo ano 1993, y que traducidos a euros del ano 2007 representan un montante de

nada menos que 731.005€.

Asi mismo, Stiell et al. encuentran al implementar las RTO un ahorro de tiempos de espera de hasta 36 minutos®, y un ahorro
de 91.4 $US por asistencia® (10.484ptas). Estos datos econdmicos estan referidos al ano 1993. Estos 91.4 $US traducidos a

euros del ano 2007 representan un montante de nada menos que 116.95€.
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Estos datos referidos a coste/asistencia muestran una gran diferencia entre los resultados de estos dos autores como se puede

apreciar en la Tabla 5.8.

Tabla 5.8: Comparativa de Coste/Asistencia entre los estudios de Anis y Stiell

Autor Coste / Asistencia Coste / Asistencia
(€ - ano 2008)

Anis et al.?® 7.3 (CAN$: Ano 1993) 76

Stiell et al.33 91,4 (US$: Ano 1993) 1219

Datos obtenidos de los correspondientes estudios de Anis y Stiell. 263

Esta discrepancia de datos entre los estudios de Anis? y Stiell*® se debe, segun nuestro entender, al diseno propio de cada

estudio en relacion al calculo efectuado y las fuentes de obtencion de los costes (Tabla 5.9).

El diseno de Anis fue enfocado especificamente hacia los costes y el de Stiell hacia el ahorro de radiografias, ahorro de tiempos

asistenciales y ahorro de tiempos de espera de pacientes.

Podemos apreciar en lo que respecta a la prevalencia de fracturas, porcentajes de reduccion de radiografias y ahorro de tiem-
pos, que no se evidencian mayores diferencias, teniendo en cuenta que Anis?® obtuvo estos pardmetros de estudios previos
realizados por Stiell et al.%?. Aunque a primera vista pudiera pensarse que los responsables de esta diferencia podrian ser los
costes generados por las posibles fracturas no diagnosticadas con las RTO (litigio judicial, indemnizaciones, asistencia sanita-

ria a sus complicaciones) esto no resulto asf puesto que realmente este factor tiene un peso minimo sobre el coste global?®.

Tabla 5.9: Similitudes y Diferencias en los estudios de costes — Anis y Stiell

Parametro Anis et al.?® Stiell et al.®

Prevalencia de fracturas 16% (*) 16.7%

Reduccion de radiografias:

Tobillo 28% (*) ~
Mediopié 14% (¥) ~
Global ~ 26.4%
Ahorro de tiempo 36 min. (¥) 32.9 min.
Costes por ahorro de tiempo 7.87 $Can Incluidos en el Global
Costes por asistencia 4268 $Can Incluidos en el Global
Coste Global 50.55 $Can 161.6 $US (206,5 $Can)

(*) Datos obtenidos de Stiell et al.*?
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Asi, Anis encuentra en su estudio que a pesar del coste de estas posibles fracturas no diagnosticadas el ahorro sigue siendo
importante debido a que estas repercuten en -1.6 $Can sobre los 50.55 $Can; gravamen que representa solo el 3.2% del coste
global. Todo ello considerando para las RTO:

e un VPN de 0.985.

e |os costes radioldgicos suplementarios.

e tiempos de consulta extra y tiempo de productividad perdidos.

e asumiendo las indemnizaciones méaximas sobre el porcentaje de litigios que se inician (1%), y sobre este el de litigios exito-

s0s (33%).

El punto de corte donde el ahorro de costes se equiparaba con los costes por litigio (coste / beneficio = 0) quedd establecido

cuando el indice de procesos judiciales iniciados alcanzase el nivel del 50%.

Los costes asistenciales (Rx y consulta médica) calculados por Anis (42,68 $Can) con las RTO se obtuvieron de las cifras
oficiales del “Ontario Ministry of Health” de Canadé incrementadas en los costes de tiempo ahorrados en el SU (7,78%Can)
calculado en base al coste salarial medio. La repercusion sobre los costes por estas posibles fracturas no diagnosticadas se
calculd a partir de las indemnizaciones judiciales en caso de omision diagndstica de fractura que oscilaron entre los 12.500 y
los 70.000 $Can. Con estos pardmetros y usando la metodologia descrita por el autor se obtuvieron unos ahorros de costes

con las RTO estimados en 8.89 $Can para un VPN de 1.0, y de 7.30 $Can con un VPN de 0.985.

A diferencia de lo que hace Anis, Stiell parte de la facturacion que el hospital realiza al paciente con estudio radiografico que
precisa de 86.9 minutos de asistencia frente al que no se le realiza dicho estudio y que solo precisa de 54.0 minutos. Esto se

traduce en una facturacion de 161.6 $US y 70.2 $US respectivamente. Es decir, un ahorro de 91.4 $US (116.8 $Can).

Con nuestro estudio hemos realizado inicialmente una identificacion de los costes generados por la PTAT en funcion de:
e Su manejo habitual que hemos denominado “manejo segun protocolo estandar”.

e La aplicacion de las RTO que hemos denominado “manejo segun protocolo RTO".

Para posteriormente elaborar un estudio de coste-beneficio y contemplando el coste de oportunidad frente a técnicas de alta
tecnologia como pudieran ser la hemodiélisis, la RNM, la litotricia renal extracorpérea, la oncologia radioterapica, o los estu-

dios de hemodinamia (ACTP).

El primer gran escollo a salvar para la realizacion de este estudio de costes fue la decisién de donde obtener los datos asisten-
ciales de urgencias debido a las lagunas temporales, lenta actualizacion e incluso discrepancia de cifras dentro de los mismos
organismos oficiales (Apéndice 43). Asi, se optd por las cifras oficiales del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Las evoluti-
vas desde la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI) disponibles en http://pestadistico.
msc.es/PEMSC25/, solo disponibles hasta el ano 2007 (Apéndice 15). Y para los estudios econdmicos se utilizd el aho 2007

con los datos facilitados por el informe “E.E.S.C.R.I. - Indicadores Hospitalarios ano 2007"%.

En nuestro estudio, ademas de las cifras poblacionales y de frecuentacion de urgencias, los calculos de costes se han funda-

mentado en los siguientes hallazgos (Tabla 5.10).
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Atendiendo a las cifras poblacionales disponibles en el INE®" e ISTAC?** hemos podido calcular la frecuentacion de urgen-
cias:

A nivel de la CAC y para el ano 2007 se parte de una poblacion de 2.025.951 habitantes con una frecuentaciéon de urgencias
de 481.65 urgencias por 1.000 habitantes lo que se traduce en un montante global de 972.605 urgencias atendidas en los

SU de la CAC®.

Dado que la prevalencia de la PTAT es del 3.20%'""?, el célculo de pacientes con esta patologia que acudieron a los SU de la
CAC se cifran para este ano en 31.123. Y en el supuesto de haberse aplicado las RTO a estos pacientes, con la proporcion de
RTO(-) del 35,3% encontrada en nuestro trabajo de investigacion, situaria la cifra de estos pacientes en los 10.987 pacientes

que no habrian precisado de estudio radioldgicos de tobillo.

Tabla 5.10: Parametros utilizados para el calculo de costes

Pardmetro Tesis Doctoral(*)
Prevalencia de fracturas 10.1%
Prevalencia de PTAT 3.2%

Tasa de PTAT con RTO (-) 36.3%
Tiempo por consulta médica con RTO 5 min.
Ahorro de tiempo por espera en el SU con RTO 35 min.
Costes por estudio Rx 21.6€
Coste por consulta médica de urgencia con protocolo estandar 208.94€
Costes por consulta médica de urgencia con RTO 26.12€
Costes por ahorro de 35 min. de espera por paciente en el SU 1.69€

(*)Datos obtenidos en el presente estudio y actualizados al ano 2007.

El total de pacientes con PTAT emplearon 145.242 jornadas laborables en los SU de la CAC en funcién de los 40 minutos de
tiempo de espera encontrados en nuestro trabajo. La aplicacion de las RTO con un ahorro de 35 minutos determinados igual-
mente en nuestro estudio hubiesen generado en los pacientes con RTO(-) un ahorro de 916 jornadas de trabajo cuyo coste

economico en razon del SMI de este ano se cifraria en 17.414€.
El coste por consulta de urgencias (Proyecto Cantonera — SCS/GESCOT) actualizado al ano 2007 se establece en 208.94€ se-
gun el ajuste correspondiente con el “Sistema IPC Base 2006”. En funcion de la reduccion del tiempo de consulta en pacientes

con RTO(-) el coste de esta se optimiza a 26.1€.

El coste del estudio radiolégico de tobillo, actualizado con la misma herramienta “Sistema IPC Base 2006", queda establecido

para este ano 2007 en 21.5€.

El ahorro de costes generado por los 35 minutos que se evitan a cada paciente con RTO negativa se corresponden con 1.59€/

minuto y paciente atendiendo al SMI de dicho periodo.

Con todos estos datos hemos podido calcular el ahorro de costes que generaria la implementacion de las RTO en la CAC me-

diante la diferencia de costes entre la utilizacion del “protocolo estandar” frente al “protocolo RTO" (Tablas 4.24 vy 4.25).
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Con la aplicacién del protocolo estdndar se generan unos costes totales para la asistencia a la PTAT de 9.888.784€ que se

desagregan en:

e En concepto de facturacion por estudios radiograficos.................... 623.360€. Contemplando que el estudio radiogréafico
se realizarfa al 93,2% de los pacientes segun cifras obtenidas en nuestro estudio.

e En concepto de facturacion por consultas de urgencias................. 6.502.916€.

e En concepto de costes por jornadas de pacientes......................... 2.762 .509€.

Con la aplicacion del protocolo RTO, la asistencia a esta misma patologia hubiera generado unos costes de 7.672.163€ que

se desagregarian en:

e En concepto de facturacion por estudios radiogréficos....................432.740¢€.
e En concepto de facturacion por consultas de urgencias................. 4.494 327€.
e En concepto de costes por jornadas de pacientes........................ 2.745.096€.

Finalmente, el ahorro de costes que hubiese generado la aplicacion del protocolo RTO durante el ano 2007 en la CAC hubiera

sido de 2.216.621€ que se desglosarian en:

e En concepto de facturacion por estudios radiogréficos................... 190.620€.
e En concepto de facturacion por consultas de urgencias................ 2.008.588€.
e En concepto de costes por jornadas de pacientes............................ 17.414€.

Con los datos correspondientes al mismo ano 2007 a nivel nacional se ha empleado la misma técnica de calculo (Tablas 4.26

y 4.27) y que se resumen a continuacion (Tabla 5.11):

Tabla: 5.11: Resumen Ahorro de Costes con la implementacion de las RTO.

Concepto de Coste CAC 2007 Nacional 2007
Ahorro de costes Global 2.216.621 59.859.623
Costes de Radiologia 190.620 5.174.665
Costes de Consultas de Urgencia 2.008.588 54.241.703
Costes de Jornadas de pacientes 17.414 470.254
Ahorro de Costes por Asistencia 182,8 182,8
Ahorro de Costes por cada 100.000 Asistencias 7.122.050 7.122.050

Estos resultados ponen de manifiesto el beneficio de costes econdmicos que supondria la implementacion de las RTO a nivel
de todo el SNS espanol y en nuestra CAC. En definitiva el ahorro de costes que se generaria para los financiadores sanitarios,

fundamentalmente en nuestro caso el SNS, seria de unas cifras nada desdenables y del orden de los 60.000.000€.

Como podemos apreciar, donde mas beneficio se genera es a nivel de los SUH donde los costes nos ofrecen una instantanea

del peso de la mejora que representaria la aplicacion de las RTO en el funcionamiento y organizacion de dichos servicios en
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funcién del menor consumo de consultas de urgencias. Igualmente, pero con unos impactos de mucha menor cuantia, pero
no por ello despreciables, la mejora sobre el paciente en cuanto a fluidez y rapidez en su atencion y sobre los servicios de

radiologfa en funciéon del menor consumo radiolégico y cargas de trabajo.

Pero incidiendo y profundizando en estos beneficios en los costes que hemos identificado y cuantificado con el presente estu-

dio, existen otros beneficios que aunque pudieran resultar menos tangibles no dejan de ser importantes como son:

Continuando con una visién desde el financiador y proveedor de servicios:

e Descongestion en el SU vy Servicio de Radiodiagnostico.

e Menor carga de trabajo en el personal auxiliar para su traslado a radiodiagnostico (celador, auxiliar de clinica...).

e Mejora de la imagen institucional percibida por el usuario, en cuanto a la percepcion de mayor calidad por la menor demora
asistencial o mayor agilidad asistencial.

e Tal y como se menciond en el apartado “5.5 sobre Tiempos de asistencia”, se produciria una liberacion de “tiempo Util de
facultativo” en el servicio de urgencias y radiologia para: la atencién de otros problemas asistenciales concurrentes en el
servicio, aumentando el tiempo de dedicacion a los pacientes existentes, aumentando globalmente el nimero de atencio-
nes a pacientes, en actividades formativas, de protocolizacion o de investigacion. O bien, para la contencién de la necesi-
dad de ampliacion de recursos humanos, un problema de gran importancia y calado tanto a nivel social como econémico
en la gestion de los servicios sanitarios, ya que llega a representar en el ano 2007 hasta el 63% del Gasto Hospitalario del

Sector Publico ®9 y el 31% del Gasto Sanitario (Apéndice 16).

Desde un punto de vista social y del paciente:

-Menor radiacion para los pacientes: Asi encontramos que la implementacion de las RTO a nivel nacional hubiese evitado
296.6917 estudios radiograficos de tobillo en el ano 2007. A nivel de nuestra CAC estas cifras hubieran sido de 10.987 estudios
para el mismo ano. Cifras incrementalistas claramente reflejadas si observamos las graficas basadas en la evolucion de las ur-
gencias segun datos del Ministerio de Sanidad (Apéndices: 14 v 15). Estas cifras tienen ademés un alto interés desde el punto
de vista de la salud publica en cuanto a la disminucion de radiacion que representa para la poblacion.

-Ahorro de tiempos de espera en los SU para los pacientes. Esto podré redundar en una mayor satisfaccion para los usuarios y
en una menor congestion para los SU vy radiologia. Este tiempo perdido por los pacientes lo hemos cuantificado en jornadas
laborales de 7 horas que a nivel general se han estimado en 2.942 jornadas por cada 100.000 pacientes con PTAT atendidos

en los SUH durante el ano 2007.

Atendiendo al coste de adjudicacion para las técnicas de “Alta Tecnologia”, hemos seleccionado algunas de estas entre las li-
citadas por la Comunidad Autonoma de Aragén en su “Contrato Marco Rio Aragén” con los precios de referencia contratados

por el Departamento de Salud y Consumo de dicha Comunidad Auténoma en el ano 2008 (Apéndice 17).

En funcidn de estos costes de técnicas de alta tecnologia para el ano 2008 vy el ahorro de costes que se hubiese generado

con el Protocolo RTO a nivel nacional y de nuestra CAC en el ano 2007, se han calculado el nimero de técnicas que podrian

realizarse (Tabla 5.12).
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Con los 2.216.621€ de ahorro generados en la CAC, se podrian afrontar del orden de casi 700 estudios de hemodinamia,
o bien a las 21.000 sesiones de hemodiélisis. A nivel nacional, con el montante de 59.859.623€ se podria sufragar casi las

600.000 sesiones de hemodialisis, o bien los 18.000 estudios de hemodinamia.

Tabla 5.12: Numero de Técnicas Alta Tecnologia realizables con el Ahorro de costes con “Protocolo RTO”

Ahorro con Protocolo RTO-2007

2.216.621€ 59.859.623€

Coste Alta tecnologia - 2008 Numero de Técnicas Realizables
Técnica Coste CAC Nacional
Hemodiélisis 106,25€ 20.862 563.385
RNM 148,81€ 14.896 402.255
Litotricia renal extracorporea 859,60€ 2.579 69.637
Sesién oncologia radioterdpica (complejidad 1) 773,33€ 2.866 77.405
Estudio en sala de hemodinamia (ACTP) 3.274,15€ 677 18.282

Ya para concluir y teniendo en cuenta la diferencia de los criterios utilizados en la gestion de los servicios sanitarios a nivel
privado hemos querido dejar un espacio para el célculo de costes en este entorno partiendo de los datos demogréficos mas
recientes y disponibles que se corresponden con el ano 2005 a nivel nacional. Solo hemos realizado el célculo de los costes
radioldgicos por desconocer datos sobre la estructura de costes y el resto de parédmetros como tiempos de espera y costes de
facultativo en las empresas privadas. En este periodo a nivel privado se atendieron 4.720.609 urgencias en centros privados
la aplicacion de las RTO hubiese representado un ahorro de 53.324 estudios radiogréficos. En funcion del coste por estudio
radiografico de tobillo actualizado a ese ano hubieran representado entre 427.506€ y 580.771€ de ahorro para las mutuas

aseguradoras privadas en funcion del coste econdmico por estudio, que oscilaba en ese ano entre los 10€ y 13.6€.

Desde el mismo punto de vista pero para el usuario individual o independiente, el ahorro resultaba de 36€ por estudio radio-

logico.

Con todos estos calculos no se ha pretendido hacer un estudio econdémico exhaustivo sino que se ha intentado dar una aproxi-
macion general a los beneficios que la implementacion de unas RDC como las RTO pueden generar tanto a nivel de beneficio
de costes como a nivel de coste-oportunidad. La incorporacion de esta idea a nivel de los médicos que estamos en disposicion
de utilizar estas y otras RDC asf como el apoyo e implicacion institucional para su implementacion generalizada podria ser el
origen de una mejora muy importante en la calidad de los servicios prestados a la sociedad, asi como desde la eficiencia en

el uso de los recursos sanitarios.

En este sentido creemos que resulta aconsejable la implementacion de las RTO en nuestro entorno asistencial por ser unas
RDC de gran sencillez de uso, que normalizan la asistencia en la PTAT, que darian seguridad clinica vy juridica a los médicos

que la apliquen y ademas generarian un importante ahorro de recursos sanitarios.
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6.- Conclusiones

I) Validacion de las RTO en nuestro medio.

1.1.- De la aplicacién de las RTO en nuestro estudio sobre los 238 pacientes evaluados de forma prospectiva resulta destacable
la capacidad que tienen las Reglas para el cribado de fracturas (screening) en la PTAT al no pasar por alto ninguna fractura
clinicamente significativa (S = 100.0%); asi mismo cuando la regla descarta la presencia de fractura lo hace con un nivel muy

alto de verosimilitud (VPN = 100.0% y RV [-]= 0).

1.2.- La aplicacién de las RTO en la PTAT es capaz de reducir el uso de la radiografia en un 35.3% tal y como ha quedado
demostrado en nuestro estudio. Esto viene a representar que de cada casi 3 pacientes que atendamos por esta patologia, se

va a evitar un estudio radiografico (NNT = 2.83).

1.3.- De esta forma, la alta sensibilidad, el elevado VPN y RV (-) de las RTO encontrados al aplicarlas en nuestro estudio nos
permiten validar su aplicacién en nuestro entorno asistencial demostrando ser muy Utiles a la hora de utilizarlas como RDC

para descartar fracturas y para el uso racional de la radiologia en la PTAT.

II) Evaluacion del impacto econémico en los costes al aplicar las RTO.

2.1.- Ademas de su validacion, las RTO resultan ser una herramienta que mejora los costes asistenciales en el manejo de la
PTAT al reducir drésticamente la indicacion de radiologia; con lo que se reducen los tiempos asistenciales, la radiacion innece-
saria, y se mejoraria las gestion y organizacion asistencial del SU. La valoracién de estos costes se pueden resumir en el ahorro

de 7.122.050€ por cada 100.000 pacientes con PTAT.

I1) Resultados del Metaanalisis.

3.1.- Con el metaanélisis realizado en la presente Tesis y atendiendo al estudio de calidad realizado con los trabajos de nuestra
revision bibliografica, el grado de homogeneidad de sus sensibilidades vy resultados globales de los parametros de la Regla
obtenidos sobre un pool de 17.195 pacientes, podemos afirmar que su validez operativa y validez diagndstica son buenas (S:
97.7%; VPN: 98.9%:; RV [-]: 0.06). Asi mismo, el nivel de validez interna de los trabajos en su gran mayoria es bueno o muy

bueno, al igual que el grado de validez externa o aplicabilidad en general.

3.2 .- Por tanto, con la evidencia cientifica disponible en la actualidad las RTO resultan de una gran utilidad para la optimizacion
del uso de la radiologia en la PTAT que en nuestro metaanalisis alcanza un ahorro del 23.7% en los estudios radiogréficos; vy
por todo ello se presentan como unas RDCs muy recomendables para su implantacion y uso generalizados, tanto en adultos

como en poblacion peditrica mayor de b anos.

IV) Otras consideraciones.

4.1 - Consideramos ademas que la validacion e implantacion de las RTO por los EAP podria ser igualmente Util e interesante,
facilitando la toma de decisiones y facilitando la gestion de pacientes; con la consecuente implicacion en las derivaciones al
SUH y Servicio de Radiodiagnostico, en el ahorro de costes de la prestacion de servicios sanitarios, traslados de pacientes, y

ahorro de radiacion innecesaria.
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4.2 - Por Ultimo, consideramos que con todo lo expuesto en este trabajo de investigacion la implementacion de las RTO se

deberfa extender ademas a la poblacion pediatrica y de mujeres embarazadas.
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Apéndice 1

Hoja de recogida de datos en la 1° Fase

Hora de asistencia por facultativo: __ h/ __min.

Mecanismo de Produccidn:
O Trauma dirceto O Caida desde altura

0O Torcedura O Accidente de trifico
0 Oiros
Zona Afectada:

Datos Exploratorios:
ODolor O Tumelaceién O Equimosis
O Delormidad  OLaxitud/Bosteso O Olros

O Maleolar extena O Maleolar inlerna
O Antepié externo (base V' meta)

O Antepié interno (navicular)

O Bimaleolar O Antepié

O Maleolar v antepié

Impresién Diagndéstica:

O Esgunece O Contusion O Fractura
Se solicita radiografia:

08 ONo N®de Placas:

Diagndbstico:
O Contusion
Esguince: O Grado I O Grado Il O Grado 111
Fractura Maleolar: O Lateral O Posterior O Trimaleolar
O Medial O Bimaleolar O Tallus
Fractura Mediopié: O Base V° Meta O Proceso caleaneo anterior
O Mavicular O Cuboides O Cuiias
Fractura por Abulsion: 081 ONo

Tratamiento:
O Vendaje OFérula O Quinirgico

Hora del alta por facultative: __ h/__min.
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A.- Borde
posterior o
extremo del
maleolo
lateral

C.- Base del
cuinto
metatarsiano

A.. Borde
posterior o
extremo del
maleolo
lateral

.- Hase de
quinto
metatarsiano

Apéndice 2

Instrucciones de bolsillo para aplicacion de las RTO

Zona maleoclar

Mediopie

Vista lateral

Zona maleolar

Vista lateral

Vista medial

Vista medial

B.- Borde
posterior o
extremo del
malealo
medial

D.- Hueso
navicular

B.- Borde
posterior o
extremo del
maleolo
medial

D.- Hueso
navicular

Se realizara una série radiografica de tobille de existir dolor en zona maleolar y de encontrar

cualquiera de los sigulentes hallazgos:
(1) sensibilidad dgsea en "A"
[2) sensibilidad dsea en "B"
[ incapacidad de sostener peso inmediatamente a la lesidn y en el drea de urgencias

Se realizara una série radiografica del pié de existir dolor en zona del mediopié y de encontrar

cualquiera de los siguientes hallazgos:
(1) sensibilidad dsea en "C"
#) sensibllidad dsea en "D”
(3) incapacidad de sostener peso inmediatamente a la lesidn y en el drea de urgencias

Apéndices
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Apéndice 3
Paneles divulgativos de las RTO

A.. Borde Zona maleolar B.- Borde
posterior o posterior o
extremo del extremo del
maleolo ’ maleolo
lateral Mediopié medial
- DASE 08
fquinto D.- Hueso
metatarsiano navicular
]

Vista lateral Vista medial

Se realizara una série radiogréfica de tobillo de existir dolor en zona maleoclar y de encontrar
cualquiera de los siguientes hallazgos:

(1) sensibilidad dsea en "A"

) sensibilidad dsea en "B”

{3) incapacidad de sostener peso inmediatamente a la lesidn y en el drea de urgencias

Se realizard una série radiogréfica del pié de existir dolor en zona del mediopié y de encontrar
cualquiera de los siguientes hallazgos:

{1) sensihilidad dsea en "C"

{?) sensibilidad dsea en "D"

{3) incapacidad de sostener peso inmediatamente a la lesidn y en el area de urgencias
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Apéndice 4
Paneles divulgativos

Indicacion de radiografia de tobillo:

+ Dolor sobre polo inferior o posterior de cualquier maleolo, incluidos los 6 em. Distales.

+ Incapacidad de soportar el peso del cuerpo (4 pasos, 2 con cada pie, independiete de existencia de cojera). En
el momento del trauma y durante la exploracion en el servicio de urgencias.

Indicacion de radiografia dd pie:

+ Dolor en la base del V° metatarsiano o hueso navicular.

* Incapacidad de soportar el peso del cuerpo (4 pasos, 2 con cada pie, independiete de existencia de cojera). En
el momento del trauma y durante la exploracion en el servicio de urgencias.
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Apéndice b
Hoja de recogida de datos en Fase Il (Anverso)

HOJA PARA RECOGIDA DE DATOS EN Identificacién del paciente:
LAS Nombre:
LESIONES DE TOBILLO Apellidos:
N® H™ Sexo: O Hombre / O Mujer
Hora de asistencia Sl

Fecha de asistencia: ___/ /
(ETIQUETA IDENTIFICATIVA)

por facultativo: b/ min.
Mecanismo de Produeciin:
O Trauma directo (¥ Caida desde altura O Torcedura
O Accidente de trafico O Otros
Datos Exploratorios:
O Dolor O Tumelaccion O Equimosis O Deformidad
O Laxitud/Mosteso O Olros
Zona Afectada:
O Maleolar externa O Maleolar interna O Antepié externo (base V° meta)
O Antepié interno (navicular) O Bimaleolar O Antepié
O Maleolar y antepié
RTO: 51 NO
Incapacidad para soporilar peso (4 pasos) 0 0
Dolor a palpacion maleolar lateral 8] ]
Dolor a palpacion malcolar medial 8] 8]
Dolor a palpacion en Base 5° melalarsiano 8] ]
Dolor a palpacion en hueso navicular 8] ]
Impresion Diagndstica:
0 Contusion O lisguince O Fractura
Se solicitaria radiografia (*) :
0 5i 0 No N de Placas:

(*) Pasa a ser valorado radiolégicamente por otro facultativo.

Hora del alta por 1° facultative: h/ min.
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Apéndice 6

Hoja de recogida de datos en Fase Il (Reverso)

DIAGNOSTICO 2° FACULTATIVO:

Diagndstico:

®Contusion

®Esguince: O Gradol O Grado II O Grado III

® Fractura Maleolar: O Lateral O Posterior O Trimaleolar
O Medial O Bimaleolar O Tallus
®Fractura Mediopié O Base V° Meta O Proceso calcaneo anterior
O Navicular O Cuboides O Cuiias

Fractura por Abulsion: OSi O No

Tratamiento:
O Vendaje O Férula O Quirurgico

Hora del alta por 2° facultativo: h/ min.
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Apéndice 7

Final del formulario

Poblacion en Canarias segun Islas.

| 111/2008 j| Canarias

[

Canamias 2075960 2025951 1995633 1960280 1915390 1894968

- 132.366 127.457 123.039 116.782 114.715
DU 100929  94.386  89.680  86.642  79.986  74.983
| 820507 815.379 807.049 802.247 790.360  789.908
| 886.033 865.070 852.945 838.877 812.839  799.889
| 22622 22259 21952  21.746  21.220  19.580
| 86.528 85.933  86.062  85.252  84.282  85.631
| 10.753 10.558  10.688  10.477  10.071  10.162
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). “Revision del Padrén Municipal de Habitantes a 1-1-2008".
ELABORACION: Instituto Canario de Estadistica (ISTAC).
Apéndice 8
Padrén municipal: Cifras oficiales.
Cifras de poblacion espanola referidas a los anos:
2008 2007 2006 2005 2004 2003
46157 822 45200,737 44708964 44108530 43197634 42717064
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Apéndice 9

Imputacion de costes para técnica radiolégica simple de tobillo

Apéndices

€ Pts
Coste Radiogréfico-SIGNO (Ano 1.992): 13,21 2.198,50
Signo: 1.992
Servicio: Radiologia (37)
Seccion: Convencional (374)
Técnica : Tobillo (452)
Aplicacion: Diagnostica
Material fungible:
placa de 24x30, Unidad de medida (placa),
n° unidades (1), precio (58), importe (58), total 58 0,35 58,00
Farmacia : (nada)
Inmovilizado:
sala convencional, tiempo empleado (10 minutos)
amortizacién (1611,50) 9,69 1.611,50
N° Efectivos:
TER tiempo empleado (10 minutos),coste minuto (21),
total (210) 1,26 210,00
Medico tiempo empleado (15 minutos),coste minuto (47)
total 705 Total= 915 5,50 915,00
Tiempo total de realizacion de estudio 10
Otras actividades necesarias (1.6)
Gastos generales 1.064 6,39 1.064,00
Coste total del estudio 2.198,560 13,21 2.198,50

Fuente: Proyecto SIGNO — 1992. Hospital Materno Infantil de Las Palmas. Comunicacion personal Dr. Pérez Candela.
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Apéndice 10

INFORMACION. DATOS de COSTES:

5.- Coste Consulta Urgencias (CANTONERA) (Ano 2.008):

€ Pts
(*) Actualizacion de costes: Herramienta “INE-Sistema IPC Base 2006")
1.-Salario Medio Interprofesional (Ano 2.008): 20,00 3.327,72 / Jornada
2.-Coste Radiografico-SIGNO (Ano 2.008) (*): 22,42 3.730,37
Coste Radiografico-SIGNO (Afio 1.992): 13,21 2.198,50
Signo: 1.992
Servicio: Radiologia (37)
Seccion: Convencional (374)
Técnica : Tobillo (452)
Aplicacion;: Diagnostica
Material fungible:
placa de 24x30, Unidad de medida (placa),
n° unidades (1), precio (58), importe (58), total 58 0,35 58,00
Farmacia : (nada)
Inmovilizado:
sala convencional, tiempo empleado (10 minutos)
amortizacion (1611,50) 9,69 1.611,50
N° Efectivos:
TER tiempo empleado (10 minutos),coste minuto (21),
total (210) 1,26 210,00
Medico tiempo empleado (15 minutos),coste minuto (47)
total 705 Total= 915 5,60 915,00
Tiempo total de realizacion de estudio 10
Otras actividades necesarias (1.6)
Gastos generales 1.064 6,39 1.064,00
Coste total del estudio 2.198,50 13,21 2.198,60 /estudio Rx-1992
3.-Coste Radiografico Mutuas: R 1.836,90  /estudio Rx2007
L . . , 40,00 6.655,44  /estudio Rx-2007
4.-Coste Radiografico Gabinetes de Radiologia:
218,0 36.272,15
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Apéndice 11

Actualizacion de rentas con el IPC general (sistema IPC base 2006)
para periodos anuales completos

Solo son validos los periodos comprendidos entre Marzo de 1954 y Noviembre
de 2009

1.- Seleccione un periodo:

.| Enero =] 2.- Escriba la renta a actualizar:
Mes:

- . R | 13,21
Ano Inicial: Ano Final: o
I 1992 vI | 2008 vl

Calcular |

Renta actualizada con el IPC General (sistema IPC base 2006)
entre Enero de 1992 y Enero de 2008

Renta Inicial Renta Actualizada Tasa de Variacion
13.21 € 2242 € 69.7 %

Disponibilidad en:
Herramienta: http://www.ine.es/calcula/

Manual metodologico: http://www.ine.es/daco/daco43/metoipc06.pdf

Apéndices
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Apéndice 12

%%
i

Evoluciéon del SMI

Evalucion del SMI

EVOLUCION DEL SALARIO MINIMO INTERPROFESIONAL
{en euros)

2004 2005 ‘ 204 2007 ‘ 2008 ‘ 2009

| 15,04 |451,zu | 1535 |dl|5l],5ﬂ | 17,10 |513 | 18,03 |54n,9ﬂ | 19,02 |5'm,su |zn |ﬁﬂﬂ |2n,su |624

Disponible en: http://www.mtas.es/es/infpuntual/smi/evolucion.htm
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Apéndice 13

Apéndices

Boletines Oficiales Correspondientes al Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales para todo el periodo 2.000 a 2.009:

-REAL DECRETO 2128/2008, de 26 de diciembre (BOE n° 314 de 30/12/2008), por el que se fija el salario minimo interprofe-
sional para 2009.

-REAL DECRETO 1763/2007, de 28 de diciembre (BOE n° 312 de 29/12/2007)%, por el que se fija el salario minimo interpro-
fesional para 2008.

-REAL DECRETO 1632/2006, de 29 de diciembre (BOE numero 312 de 30/12/2006), por el que se fija el salario minimo inter-
profesional para 2007.

- REAL DECRETO 1613/2005, de 30 de diciembre (BOE numero 313 de 31/12/2005), por el que se fija el salario minimo inter-
profesional para 2006.

- REAL DECRETO 2388/2004, de 30 de diciembre (BOE numero 315 de 31/12/2004), por el que se fija el salario minimo

interprofesional para 2005.

- REAL DECRETO 1793/2003, de 26 de diciembre (BOE numero 310 de 27/12/2003), por el que se fija el salario minimo inter-
profesional para 2004.

- REAL DECRETO 1426/2002, de 27 de diciembre (BOE numero 311 de 28/12/2002), por el que se fija el salario minimo

interprofesional para 2003.

- REAL DECRETO 1466/2001, de 27 de diciembre (BOE numero 311 de 28/12/2001), por el que se fija el salario minimo

interprofesional para 2002.

- REAL DECRETO 3476/2000, de 29 de diciembre (BOE numero 313 de 30/12/2000), por el que se fija el salario minimo

interprofesional para 2001.

-REAL DECRETO 2065/1999, de 30 de diciembre (BOE n° 313 de 31/12/1999), por el que se fija el salario minimo interprofe-
sional para 2000.

Disponibles en:

http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/texto_boe_avanzada.php
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Apéndice 14

Evolucién de las Urgencias. Nacional y CAC

Urgencias - Nacional

Agudos 16.740.266 17.458.043 18.230.5603 19.099.345 19.210.313 19.645.422
Psiquiatrico 24.044 21.084 22.743 22.686 23.027 19.873
Larga Estancia 10.870 46.106 8.325 9.369 10.209 9.987

Agudos 3.472.801 3768518  3.999.217 4.056.041 4.3145685  4.626.051
Psiquiatrico 10.550 11.027 14.019 14.876 16.042 16.329
Larga Estancia 26.656 30.038 71.572 79.000 80.127 78.229

Total Agudos SNS 20.213.067 21.216.561 22.229.720 23.155.386 23.524.898 24.271.473

y Privados

POBLACION (INE) 1.716.276 1.915.540 2.025.951
N° de URGENCIAS 502.594 593.051 972.60b
Frecuentacion/1.000 292,84 309,60 480,07
hab.

Fuentes:

(*) ESTADISTICA DE ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS CON REGIMEN DE INTERNADO. INDICADORES HOSPITALARIOS

Evolucion 2000-2005 (Informe resumen). Instituto de Informacién Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo (Pag. 47)

(**) ESTADISTICA DE ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS CON REGIMEN DE INTERNADO. INDICADORES HOSPITALARIOS ANO 2007
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Politica Social (P4g. 32).
Frecuentacion: (1) Encuesta de Salud de Canarias — 2004.

Frecuentacion: (2) Urgencias Sanitarias en Espana - SEMES 2003 (Pag. 63).
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Altas

Apéndice 15

Evolucion de las Urgencias — Ministerio de Sanidad y Politica Social

1997

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006

521.738
S542.747
612.902
607.948
650.980
675.117
708.391
723.983
792.379
801.755
855.203

Altas

1997

15.337.891
16.033.751
16.779.634
17.544.713
18.574.276
19.540.467
20.399.099
20.769.742
21.451.327
22.328.991
23.210.414

MINISTERIO de SANIDAD Y POLITICA SOCIAL.

Actividad en urgencias. Nacional

20000
2000000+
150000004
13000000+
1400000+
1202000
10000004
000000
H00000-
400000
.ULELE

Actividad en urgencias. CAC

B Lt

L6061
BGG |

Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI)

Disponible en: http://pestadistico.msc.es/PEMSC25/

GGG L

Lo0E

C00E

E00Z

g5

STHE

B
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Apéndice 16

Evolucién del Gasto Sanitario.

GASTO TOTAL CONSOLIDADO. EVOLUCION
2002-2007

CLASIFICACION 2002
ECONOMICO - PRESUPUESTARIA

Miles de euros corrientes
GASTO PUBLICO EN SANIDAD

(PRINCIPIO DE DEVENGO)

2003

2004

38.663.045 42.956.889 46.348.681

2005

2006(*)

2007(**)

50.5686.839 5b.682.059 60.175.426

Representa el 30.9% del Gasto Sanitario 2007

(*) Cifras provisionales sujetas a revision.

(***) EESCRI.2007 (Pag.13)

Farmacia 8.487.170 9.611.402 10.1562.795 10.7567.586 11.303.003 11.901.950
COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS 15686.628 1793534 1.896.7561 2.148.011 2317.742 2508912
Traslado, protesis y ap. terapéuticos 630.193 694624  767.875 799382 971365  1.074.905
Servicios de salud publica 571264 491616 572064  630.734  737.797  835.340
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA 244129 272.795 311.161 353.875 455874 556.373
MUTUALIDADES FUNCIONARIOS: Mutualidad 49729 53.908 59511 63.280 66.762 70.885
General Judicial

Capitulo: Gasto de Personal Hospitalario (***) 18.600.143

(**) Cifras provisionales sujetas a revision. Tiene caracter provisional la liquidacién de Corporaciones Locales, Ceuta y Melilla.

Disponible en:

http://www.msps.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm
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Apéndices

Apéndice 17

Costes de referencia para procedimientos de alta tecnologia

Contrato Marco “Rio Aragon” disponible en:

http://www.boa.aragon.es/cgi-bin/BoaAA/BRSCGI?CMD=VERLST&DOCS=1-2008BASE=BOLEGSEC=BUSQUEDA_
FECHA&SEPARADOR=&PUBL=20080121
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Apéndice 18

Resumen de los datos utilizados para el estudio de costes

Parimetro Valor Ref. hibliogrifica
Prevalencia PTAT. 3.20 11:12
_ ) Atencidn primaria : 3,5% 13
Prevalencia de fracturas en la FTAT i i o
Asistencia hospitalaria: 29% 14
Tasa de radiografias en la PTAT. 90 — 949 9% 12; 1516
Rendimiento radiologico en la PTAT: Tasa de estudios negativos. 85% 12;21;22
Taza de radiologia innecesaria en la FTAT 26 = 28% 12:21;22
Prevalencia de fractura clinicamenta significativa en la PTAT. = 13% 1620
730.145 $Can — Afio 1.993 2%

Ahorro de costes directos ¢ indirectos con la aplicacién de las RTO
00000 pacientes.

(65.531.974 Pis. — Afio 1993

Elaboracion propia

(762.032€ - Afo 2.008) Elaboracitn propia
Reduccion Tiempos de espera con las RTO. 36 min. 32
Reduccién de Tiempos de espera con las RTO. 32,9 min. 33
21,4 5US =116,81 SCan — Afio 1.993 33
Reduccidn de costes / asistencia con las RTO. (10.484 Pis. - Afio 1.993) Elaboracién propia
(121,92€ - Ao 2.008) " Elaboracibn propia
Reduccion del n® de radiografias innecesariaz con las RTO. 30 = 4070 33
Reduccion del n® de radiografias con las RTO (Andlisis pool de i )
datrn) 23. %% Elaboracidn propia
Prevalencia FTAT con RTO (-1 35,3% Elaboracion propia
Prevalencia de fracturas en la PTAT en ol 81T HGF, 10,1% Elaboraciion propia
Tasa de radiologia en el SUT HGF. 93.2% Elaboracion propia
Tasa de radiologia con las RTO en el SU HGF. 64, 7% Elaboracion propia
Reduccion de indicacion radiolégica con las RTO en el SU HGE, 35.3% Elaboracion propia
MNT (Mumber-Needed-to-Treat) para evitar una radiografia. 28 Elaboracion propia
Mediana del Tiempo de asistoncia. A0 min. Elaboracion propia
Mediana del Tiempo de asistencia con RTO(-) 5 min. Elaboracion propia
Reduccién Uempos de espera con las RTO en el SU HGF. 35 min. Elaboracion propia
Reduccidn coste | asistencia con las RTO (€ afio 2.008). 190.75€ Elaboracion propia
Reduccion de costes radiologicos con las RTO — CAC (€ afo 2.008). 248 4490 Elaboracion propia
Reduecion de costes radiolégicos con las RTO — Nacional (€ afio i )
2.008), 6.850.792€ Elaboracion propia
Ahaorro de costes con la aplicacion de las RTO - CAC (€ afio 2.008), 2889 483€ Elaboracion propia
Ahorro de costes con la aplicacion de las RTO - Nacional (€ afio
2008, 62.060.521€ Elabaracion propia
Ahorro de costes con las RTO/00.000 pacientes con PTAT - i )
7.169.436€ Elaboracion propia

Macional. (€ afio 2.008).

Relacion: Ahorro de costes con las RTO / Gasto en Litotricia renal

Macional = 2,09
CAC = 2,00

Elaboracion propia

{*) Se utilizt el tipo de cambio para ese afio 1993; 15 Can

89.752Ps. ; I1SUS
(*#) Se utilizd el “Sistema IPC Base 2006" para la actualizacién de rentas del INE (hitp:wowow ine es/calonla).

114.704P1s.: ECU/Euro

139,40,

Las reducciones v ahorros de costes son cifras estimativas.

Resumen de parimetros més significativos que se han tenido en cuenta en la realizacion del presente estudio,
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Apéndice 19

Pardmetros de evaluacién de las pruebas diagndsticas.

Parametro Definicion Identidad notable
Sensibilidad P (’r E )

Coeficiente falso-negativo P (;-"'f‘ |}u) P (T E)+ P (;I"‘ | }-;)- ]
Especificidad P (T{‘ E€ )

Coeficiente falso-positivo

Razon de verosimilitud positiva

Razon de verosimilitud negativa

p(r

P(re|ee Y p(r¢

P(r[E”) EC)=1
E )/ P(r|E)

E)P@|E)

Considérese una prueba diagnéstica ( T ) para el diagnostico de un enfermedad ( E ). Para un sujeto aleatoriamente seleccionado de la

poblacion susceptible de de ser evaluada representaremos por E y £° la presencia y ausencia respectivamente de la enfermedad y por T y

7° un resultado positivo o negativo al aplicar la prueba de estudio.
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Apéndice 20

Parametros de evaluacién. Pruebas con resultado dicotémico

CARACTERISTICA EVALUADA
PRESENTE AUSENTE
(Prueba de referencia+)  (Prueba de referencia -
PRUEBA DIAGNOSTICA + VP FP VP + FP
PRUEBA DIAGNOSTICA - FN VN FM + VN
VP + FN FP + VN n

Verdaderos Positivos (VP): Nimero de sujetos con la caracteristica (prucba de referencia positiva) que
presentan resultado positivo en la prueba diagnostica evaluada.

Falsos Negativos (FWN): Numero de sujetos con la caracteristica (prueba de referencia positiva) que presentan
resultado negativo en la prueba diagnostica evaluada.

Falsos Positivos (FP): Namero de pacientes sin la caracteristica (prueba de referencia negativa) que presentan
resultado positivo en la prueba diagnostica evaluada.

Verdaderos Negativos (VN): Nimero de pacientes sin la caracteristica (prueba de referencia negativa) que
presentan resultado negativo en la prueba diagnostica evaluada,

VP + FN: Niimero de pacientes que presentan la caracteristica (prueba de referencia positiva).

FP + VIN: Niimero de pacientes que no presentan la caracteristica (prueba de referencia negativa).
VP + FP: Niimero de pacientes que presentan un resultado positivo en la prueba de referencia.
FN + VN: Nimero de pacientes que presentan un resultado negativo en la prucba de referencia.

n: Mamero total de pacientes.

Sensibilidad (S)= VP / (VP + FN)
Especificidad (E) = VN/ (FP + VN)
Valor Predictivo Positive (VPP)= VP / (VP + FP)
Valor Predictivo Negativo (VPN) = VN /(FN + VN)
Razén de Verosimilitud Positiva (RVP): [VP/(VP +FN)] / [FP/ (FP +VN)] = S/(1-8)

Razén de Verosimilitud Negativa (RVN)"": [FN / (Vp + FN)] / [VN /(FP +VN)] = 1-S/E

{*) También denominado “Cociente de probabilidad posilive™ o “Likelihood Ratio +" (LE+).

{**) También denominado “Cociente de probabilidad negative™ o “Likelihood Ratio -7 (LR-),
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Apéndice 21

Tabla de contingencia Sexo * Fractura

Fractura

| . 0 1 Total
sexo 0 Recuento 85 13 98
% de Fractura 40, 1% 54 2% 41 5%
1 Recuento 127 11 138
% de Fractura 59 9% 45,8% 58,5%
Total Recuento 212 24 236
% de Fractura 100,0% 100,0% 100,0%

0 = Mujeres; 1 = Varones
Apéndice 22

Percentiles para la mediana de edad segun sexo y fractura

Percentiles
Percentiles

- : - Eracturga 20 20 Sa—-
Hombre Promedio Edad 0O 23,00 30,00 35,75
ponderado(definicion 1) 1 20.00 35,00 49,25
Bisagras de Tukey Edad O 23,00 30,00 35,50|

1 20,00 35,00 42.00

Mujer  Promedio Edad O 26,25 32,00 43,00
ponderado(definicion 1) 1 31,50 50,00 56,00
Bisagras de Tukey Edad O 26,50 32,00 43,00|

1 32,00 50,00 55.00

0 = Mujeres; 1 = Varones
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Apéndice 23

Analisis de regresién logistica de factores asociados a los falsos positivos

Variables en la ecuacion

I.C. 85 0% para EXF (B)

B E.T: Sig. Exp(B) Inferiar Superior

Paso 12 Edad 008 [z 489 1,008 985 1,033

Sexal1) 037 301 a0 1,038 575 1,873

Cantusion - 066 1466 964 936 053 16,571

esguinz A1a 1,434 718 1,678 10 27 917
Constante - 274 1470 ,850 WriaTi

FPaso 22 Edad 008 [0z 489 1,008 985 1,033

Sexal1) 036 299 905 1,036 BT 1,861

esguinz 580 366 L1113 1,786 ar2 3,661
Constante -,340 562 546 712

Paso 3= Edad 0o 2 495 1,008 985 1,032

esguin 2 581 366 i 1,787 a7z 3,662
Constante -, 308 497 535 135

Faso 42 esguing ,B83 365 04 1,810 885 3,701
Constante -, 054 329 ,a6a 947
Faso 52 Constante 430 142 00z 1,537

a. Variable(s) introducidais) en & paso 1 Edad, Sexo, Contusidn, esguin.

No se identifica ningun factor asociado a los falsos positivos.
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Apéndice 24

Apéndices

Stiell (29) 117.5333 [ 7.
Stiell (30) 186.1119 [26&
Stiell (32) 205.243% [1z2
Pigman (38) 3.0000 [ O
Chande (39) 13.5333 [ 0
Lucchesi (40) 2.7558 [ 1
Auleley (44) 65.4469 [ 8
Keogh (46) 41.2656 [ 2
Leddy (47) RTQ 13,6797 [ O
Leddy (47) RTBufale 21.6102 [ 1
Aginaga (48) 17.9540 [ 4
Perry (49) 5.9562 [ 2
Plint (54) 63.0538 [ 3
Springer (56) 65.7692 [ 3
Yuen (59) 93.40498 [12
Garces [(62) 5.135% [ 1
Leddy (63) 35,4279 [ 2
Glas (&4) 2.89592 [ 1
Clark (66) 4.8538 [ 1
Broomhead (67) 23.8017 [ 1
Leisey (69) T.4082 [0
Marineli (73) T4.2308 [ 4
Can (74) 17.5706 [ 1
Verma (41) 41.5684 [ 5
McBride (42) 14.29%30 [ 1
Salt (43) 213.6243 [13
Mann (43) 19.6479 [ &
Rosin (50) 44.0323 [ 2
Tay (52) 32.4346 [ 4
Libetta (53) 51.1582 [ 7
Aquinaga (55) 32.0720 [ 1
ARllerston (57) 2.94%0 [ 0O
Papacostas (58) 17.82491 [ 1
Chandra (&0) 3.2208 [ 1
Boutis (&1) 191.2755 [11
Karpas (65) 10.1739 [ 1
Cuello-Garcia (68) 2.5706 [ 0O
Palapa Garcia (70) 22.7143 [ 1
Derksen (71) 12.4468 [ 1
Yazdani (72) 51.1538 [ 3
Nimero de estudios combinados: 40
OR
Mod. de efectos fijos 18.3322

Quantificacién de heterogeneidad:
tau*2 = 1.3390; H= 1.7 [1.44;
Test de heterogeneidad:

2]

Q g.l. p.valor
115.04 40 < 0.0001
Método: Método de Mantel-Haenszel

95%-CI iW(fijos)
2686; 1900.5086] 0.71
.0247; 1330.9521) 1.22
LBEBE; 3325.1133) 0.52
.3780; 23.8081] 1.95
.7629; 240.0582] 0.69
L2167; 6.2419] 11.63
.9910; 476.4010] 1.12
L4T37: 688.3722] 0.82
L7873; 237.7017) 0.74
L1879;  393.1337) 0.48
.3593; 73.9434] 3.07
.1368; l6.6028] 6.81
.BEB6; 1022.4184] 0.83
7273 11680.5242] .27
L9773;  672.2840) 1.25
L2238 21.5535) 3.87
.3638; 657.6664] 0.64
.3598; 6.1814] 13.60
«2415; 11.1557] 71.28
«4455; 391.9243] 0.89
L3833;  143.1890]) 0.68
L5076; 1222.4166) 0.57
.0563; 292.2649] 0.8%
L1T745;  299.2320] 1.70
«9157; 106.6394] 1.57
.0214; 3504.6376] 0.34
.6768; 38.8933] 11.846
.3744; 816.5512] 0.29
L4557; 236.1041] 1.50
.0489; 371.3930] 1.27
L9631; 523.9604] 0.89
. 9505; 9.1497] 5.44
.0298; 301.6252] .74
.2445; 8.3353] &.50
L1789 3122.2477] 0.39
.3426; 77.0936] 1.61
.1384; 47.7478] 1.02
L2181:; 423.5497) 0.44
«5634; 99.0957] 1.15
.0872; 847.8101] 0.63
95%-CI z p.valor
[14.4116; 23.3193] 23.6920 < 0.0001
I*2 = 65.2% [51.7%; T75%]
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Apéndice 25

Estudio de homogeneidad para el Grupo OR<15
Agrupacion de estudios segiin OR < 15

OR
Figman {(38) 3.0000
Chanda {39} 13.5333
Lucchesl (49) 2.7558
Leddy (47) RTO 13.6737
Percy (49) 5.9562
Garoces (62) 5.13569
Glas (64] 2.8992
Clack (86) 4.6538
Leisey (69) T.4082
ide [42] 4.29 B
erston 57 13
Chandra 1a
Karpas (65) 1.3426; 2.41
Cuello-Ga (&6 0.1384; 1.52
Deprksan [1.5634; 12
Himera de estudios combinados: 15
OF. 95%-CI z p.valor
Mode e efecto £iy 4. 4872 |2.2463; &6.2025] 9.08%93 < J,.0001
cuantif jeneidad
tau™? : 1.111: 12 o% [OR; 13.9%]
Test of
Q
g.82
Método: Método de Mantel-Haenszel
Tabla de contingencia "Fractura®Regla de Otawa"
Fractura
| Agrupacion de estudios segin OR < 15 S No Total
Regla de Ottawa Si Recuento 567 2726 3.293
Mo Recuento 41 246 887
Tatal Recuento 508 3672 4.280
Sensibilidad Especificidad VPP VPN RVP RVN
93.30% 25.8% 17.2% 95.8% 1.26 0.26
IC: 81.0; 95 IC; 24.4;, 27 2 IC; 16.0; 18.5 IC: 84.4; 569 IC:1,22-1.29 | IC:019-0.35

Prevalencia de fractura = 14,2%

Probabilidad post-prueba resultado positive: 17.2% [16.0; 18.5]

Probabilidad post-prueba resultado negativo: 4.2% [3.1; 5.6]
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Apéndice 26

Estudio de homogeneidad para el Grupo OR>15
Agrupacion de estudios segiin OR > 15

OR 95%=-CI §W(Ll
11 {29) 117. [ 7.2686; 1900.5086]
11 {30} 186.1 [26.0247; 1330.9521
«ll {32) 205, [12.6688; 3325.1133]
Puleley (44] 65, [ 8.981l0; 476.4010
Keogh [46) 41. .4737; &88.3722]
Leddy (47) RTBufals 21. L1879; 393.1337)
Aginaga (48] 17 .3593; 73.3434)
Plimt (54) LHEBAG; 1022.4184]
Springer (56) LT273;: 1160.5242
Yuem [59] S9773; 6T72.2840]
Leddy (63) L3E38:  E5T,BE64]
Broomhead (67) SA455;  351.9%243]
Marineli ([73) '4.2308 1222.4166]
Can (T74) 17.570 292,2649]
Verma (411] 41.5684 299.2320]
Salt [43] 213, 1504, 6376)
Mann (45] L9.647% 39.8933) 3
Rosin [320) a4 Bl6.5512]
Tay (52) 37,4346 236.1041]
Libetta (53] 2l.1582 371.3930]
Aguinaga [(55) 32,0720 [ 023.9604]
Papacostas (58] LT7.6241 [ 1.02%8; 301.6252]
Boutis (61} 191.27525 11.7179; 3122.2477]
Falapa Garcia [(70] 22.7143 [ 1.2181; 423.5497]
Yazdani (72] 51.15348 3.0872; B47.610L1]

Kak
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O Lak ol O3 LN Cab B Lab
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W m
il
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w0
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-
B £
w

L L P s S TR PO

) W el LR Lk
3
du
oo
da B 4D L 0 R o R R R LD L B = RO

b el

[l e e LU O =
L &

Himero de estudiocs combinados: 25

OR 95%-CI = val
Modelo de efectos fijos 46,2874  [3L.0339; §9.0381] 16.800% < 0.0001
Cuantificacién de heterogeneidad:
tau~2 = 0.0000; H =1 [1; 1.08]; I*2 = 0% [0%; 13.6%]
Test of heterogeneidad:
1. p.valor

g
24 0.9021
Método: Método de Mantel-Haenszel

Tabla de contingencia "Fractura®Regla de Otawa”

Fractura

Agrupacién de estudios segin OR > 15 Si No

Total

Regla de Ottawa Si Recuento 1.833 6.739

8.572

Mo Recuento 16 4345

4.361

Total Recuento 1.849 11.084

Sensibilidad Especificidad VPP VPN RVP

29.1% 39.2% 21.4% 99.6% 163

0.02

IC: 98.6,99.5 IC: 38.3; 401 1C: 205,223 IC: 99.4; 99.8 IC:1.61:1.66

1C: 0.01; 0.04

Prevalencia de fractura = 14.3%

Probabilidad post-prueba resultado positive: 21.4% [20.5; 22.3]

Probabilidad post-prueba resultado negative: 0.4% [0.2; 0.6]
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Apéndice 27

Grupo 1. Estudios con especificidad inferior a 0.20
Ezspecificidad 95%-CI

0.1429 [ 0.0614; 0.2244]
=i [(4Q) 0.143& [ D.0942; 0.1934]
(62) 0.159% [ 0.1149; 0.2047]
Broomhead (67} 0.1703 [ 0.1137; 0.2269)
Clh dea [&0] L1BY93 [ D.11l62; D.2225]
Cuello-Garcia [68] 0.0638 [-0.0331; 0.1608]

Himero de estudiocs combinados:

95 =C1 z p.valor
Modelo de efectos Lijos o. i 1295%; 0.1762] 12.812 < 0.0001

ificacidén de heterogeneidad:

H=1 [1; 1.83];:

p.valor

3 0.5131

heterogenaidad:
g.l.
e

Grupo 2. Estudios con especificidad entre 0.20 y 0.30
Especificidad 95%—
Perry (49) 0.2877 [0.2530; 21.33
Elint (54) 0.2713 [0.2325; 16,96
e 0. 2600 [D.2208; Q. ] 16,58
0. 2064 [0.1428; 6.31
0.2147%7 [D.1809; 22.37

12.

1.

[

§W([£ijos]

[ N |

3 O

D.2145 [0.1683; a1

0.2532 [0.1775; i6

[ }

Nimero de estudios combinados:

Ezpecificidad 95R=C1 z p.valor
Modelo de efectos fLijos 0.2486 |0.2326; 0.2645] 30.4681 < 0.0001

Cuantificacidn de heterogeneidacd:
tau™2 = Te=04; H = 1.54

Test of heterogeneidad:
g.l. p.valor
0.0276

Grupo 3. Especificidad entre 0.30 y 0.40
Ezpecificidad
L3642
- 3148
L3719
. 3328
3022
L3063
- 3262
L3333

3

Stiell (29)
Chande {(39)
Leddy (471 RTO
Pginaga (48]

gk ide [42]
Manm [45]

Tay (52)
Papacostas (58]

e

[ = = = ]
(=1 =
s s T

2O DD
L s o

(=R =]

Nilmero de estudios

E 95%-=CI
Modelo de efectos fijos .32 [0.3097;: Q.3400]
Cuantificacidn

tau~2 = le=04; F l. 1; l.g4]; I™ O.4% [O%; 6Z2.8%]

Test of heterogensidad:
Q2 g9.l. p.valor
B.79 7 0.2677
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Apéndice 28

Grupo 4. Especificidad entre 0.40 y 0.55

Eapecificidad

Stiell (30) 0.44290 | 0.
Stiall (32) 0.5233 |0.
Auleley [44) 0.4787 10,
Kecgh [46) 0.4783 [0.
Yuan (59) 0.4181 10.
Leddy (63) D.4456 [Q.
Clark [&6) 0.4968 [0.
Lelsey (683) 0.4000 10,
Marineli (73} 0.4660 [0
Libetta [53) 0.4687 | 0.
Allarston [57) 0.4096 [0.
Derksen [71) 0.4891 [0
Yazdanl [72) 0.4049 | 0.

Nimero de estudlios comblnados: 13

Especlflclidad
Modelo de efectos fijos 0.4567
Cuantificacisdn de haterogensidad:
tau™2 = Ge=-04; H = 1.35 [1; 1.87]; 172 =

Teat de het L:J:u'._;|1.-.'|l.:]'.j.-|.-:!:

g g.l. p.valor
21.87 1 +EL

Grupo 5. Especificidad > 0.55

Especificidad

Laddy (47) RTBufalo 0.5915 [
Springer (56) a.77748 [
Salt (43) 0.6884 [
Rosln (50) 0.7500 [
Singh=-Ranger (51] 0.6667 [
Boutis {61) 0.6779 [
Palapa Garcla ({70} 0.6047 [

Rimero de estudlics comblnados: 7
Especificidad

Models de afectos fijos 0.6883

Cuantificacidn de heterogeneidad:

taus2 = 00013 H=1.32[1p 2.04) 3 I%2 =

Teat de hetsrogensidad:
2 g.l. p.valer
5 ] 0.1052

958=-C1 Wi fijos)
4154; 0.4686) 26. B4
4800; 0.5668) 19.14
4290; 0.5303] 7.39
4163; 0.5402) 4.94
3810; 0.4552] 13.78
3775: 0.5133] 4.15
4213; 0.5723 3.33
2514; 0.5486] .86
4005; 0.5315] 4.43
4332; 0.5041) 15.09
3367; 0.4826] a.57
3911; 0.5871] 1,98
3313; 0.4785] 3,50
854-01 z

[0.4429; 0.4705] 64.9579
45.1% [DW; 71.3%]

958-CI WH{£ijos]
0.4800: 0.7031] &6.086
0.6994; 0.8561] 12.30
0.6318; 0.7450] 23.57
0.6287; 0,8713] 5,12
0.4240; 0.9094] 1.28
0.6383; 0.7176) 47.99
D.4613; 0.7480] 3.67

95§ =01 z

[0.6608; 0.7158] 45,1130

42.8% [0%; T6%)

<

L

p.valor
0.0001

p.valor
0.0001
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Apéndice 29

Tabla de contingencia “Fractura * Regla de Otawa” en nuestro estudio

Bx - Fractura
+

Recuento

Recuento

TP FP FN TN
RTO-Fuerteventura 238 24 130 0 84
Prevalencia fract ="p" preprueba = g 404 Sensibilidad 100,0% —
Especificidad 393% (32.7 45.8)
“p" postprueba resultado + = 0,16 VPP 15,6% (9.9:21.3)
"p" postprueba resultade - = 0 VPN 100,0% -

Razén de Verosimilitud (+) = 165 (1,48-1,83)
Razon de Verosimilitud (-) = 0 (0-0)

ORD: 26,18
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Apéndices

Apéndice 30

Tabla de contingencia "Fractura®*Regla de Otawa"
Contabilizando las dos fracturas clinicamente no signiﬁcaﬁvas como FN

Rx - Fractura
Si Mo Total
Si Recuento 22 130 152
RTO
Mo  Recuento 2 84 86
Total Recuento 24 212 238
TP FP FN ™
Fuerteventura 238 22 130 2 B4
Prevalencia fract ="p” preprueba = 0,100840336 Sensibilidad 81,7% (80.6;, 100)
Especificidad 39,3% (327,45.8)
P~ postprueba resultado (+) = 0,14 VPP 14,5% (8.9 20.1)
“p" posiprueba resultado (-) = 0,002 VPN a7 7% (94.5 100)

Razdn de Verosimilitud (+) = 1,51 (1,28-1,77)
Razdn de Verosimilitud (-) = 021 (0,06-081)

ORD: 24,00

165
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Apéndice 31
Ahorro Global de Rx = 23,65%
Prevalencia de fractura = 14,27%
Agrupacion de estudios segin OR <15 Agrupacion de estudios segin OR > 15
n Ahorro Rx n Ahorro Rx
Pigman (38) 152 19,00% Stiell (29) 750 36,00%
Chande (39) 68 25,00% Stiell (30) 1485 30,00%
Lucchesi (40) 484 Stiell (32) 565 21,00%
Leddy (47) RTO 132 34,00% Auleley (44) 416 33,00%
Perry (49) 800 Keogh (46) 252 37,00%
Leddy (47)
Garces (62) 494 14,16% RTBufalo 78 54,00%
Glas (64) 647 Aginaga (48) 660 29,50%
Clark (66) 195 Plint (54) 670 26,64%
Leisey (69) 45 Springer (56) 153 62,50%
McEBride (42) 259 25,70% Yuen (59) 7Tz 32,50%
Singh-Ranger
(51) 18 Leddy (63) 217 35,00%
Allerston (57) 187 Broomhead (67) 333
Chandra {60) 397 15,00% Marineli (73) 248 29,00%
Karpas (65) 185 21,00% Can (74) 251
Cuello-Garcia
(68) 111 Verma (41) 926 16,00%
Derksen (71) 106 Salt (43) 324
Mann (45) 2065 16,80%
Ahorro de Rx = 19,30% Rosin (50) 67
Prevalencia de fractura= 14,21% Tay (52) 488 28,00%
Libetta (53) 761 7.20%
Aguinaga (55) 473 15,64%
Papacostas (58) 122 28,70%
Boutis (61) 607 12,00%
Palapa Garcia
(70) 50
Yazdani (72) 200
Ahorro de Rx = 24,28%
Prevalencia de fractura= 14,30%
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Apéndice 32

Mediana de tiempos de asistencia en pacientes RTO{-) Vs Protocolo estindar.

Percentiles
P ercentiles
5 10 25 50 75 90 05
Promedic _ Tempo_RTO 2,00 2,00 3,00 5,00 9,00 15,00 18,00
ponderadeidefinicion 1) 72 -T1 18,00 20,00 30,00 40,00 23,00 67 &0 7,60
Bizagraz de Tukey Tempo_RTO 3,00 5,00 9,00
T2-T1 30,00 40,00 52,50

Apéndice 33

Tabla de contingencia “Impresion Clinica de Fractura * Fractura®

Rx - Fractura
Impresion Clinica de Fractura
Total

Recuento

Recuento

TP FP FN ™
14 21 10 193

Fuerteventura 238

Prevalencia fract ="p" preprucha = 10.1%
Sensibilidad: 58.3% (38.8; 75.5)
"p" postprueba resuftado + = 40% (25.6 - 56.5) Especificidad: 90,2% (B5.5; 93.5)
“p" postprueba resultado - = 4.9% (2.7-88) VPP: 40,0%  (256;56.4)
VPN: 851%  (91.2,973)
Razon de Verosimilitud (+) = 5.94 (3,50 - 10,08)
Razdn de Verosimilitud (-) = 0,46 {0.28 - 0.75)
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Apéndice 34

FRECUENTACION DE URGENCIAS - 2007

{*} NUMERO DE URGENCIAS ATENDIDAS EN HOSPITALES Y
DESTINO DE LAS MISMAS SEGUN DEPENDENCIA
Flblicos-SNS Frivados TOTAL
Altas 18.195.048 5.015.366 23210414
Ingresos 2.420.777 336.724 2.757.501
Trazlados 222.393 52.227 274,620
Fallecimientos 21.722 839 22,561
% Urgencias Ingresadas 11,60 6,23 10,50
Presion de Urgencias 61,67 26,32 52,47
TOTAL 20.859.940 5.405.156 26.265.096
POBLACION: CAC Macional
Frecuentacion de Urgencias y PTAT - Afio 2007 ltem | Coste ltem | Coste
1.-Total Poblacional {(INE - ISTAC) Afio
2007: 2.025.951 45.200.737
2.-FRECUENTACION de URGENCIAS 972.605 26.265.096
N° de Pacientes que acuden a urgencias:
Frecuentacién / 1.000 habitantes(*) 481,65 585,31
Segun cifras Ministerio (Memoria 2007)*: 972605 26.265.096

* Incluida red pablica y privada,

3.-N° de PTAT: 31123 840.483
Prevalencia de PTAT (3,2%) 3.20%

Segun cifras Ministerio (Memoria 2007)*: 31.123 840.483

4.- N° de PTAT con RTO(-) en %
Pool Bibliografico 25.45% 7.921 213803
SU-HGF 35.30% 10.987 296.691

{*) Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado 2007. “EESCRI - 2007".
Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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Apéndice 35

Revision bibliogr#fica de estudios con aplicacion de las RTO en poblacion pediirica.

Resultados de estudios Pediatricos RTO:

Autor =0 Adiy N*de Sensibi- | Especifi- VPP VPN Ahorro en
pacientes lidad cidad(%&) (%) (%a) radiografi as Comentario
(%) (%)
Chande™ 1993 68 1 CH, (M) 348 2745 1041, H) 23 Walidacion: Pac, Pedidricos -UISA
MeBride" 1997 259 97,046 30,22 17.37 08,55 22 Validacion: Pac. Pedidricos - AP
Libetta™ 1999 761 9831 46,87 13,46 99,70 7.2 Walidadcion: Pob, Pedidrica - Uk
Plin?** 4= 1999 | 559 | 10000 | 2378 | 1516 | 10000 | 266 | Validacion: Pob. Pediat - Canada
Plin™ = 19949 205 1000, (W0 35,64 12,32 1041, 0H0 Validacion: Pob. Pediat. - Canada
Boutis® 2000 [ 607 | 10000 | 6779 | 1991 | 10000 12| Validacion: Poblacion Pedidrica
Karpas* 2002 185 96,77 2532 20,69 97.50 21 Valid.: Pob. Ped. - DUE- USA
Clark®™ 2003 193 82,50 49,68 29,73 21,67 - Mo Valid. : Pob Ped. - USA
Cuello-Garei* | 2004 | 111 | 10000 | 638 | 1619 | 100,00 - Valid, Pob. Pediat.:México
Can™ 2008 251 100,00 20,64 16,02 1040,0H0 - Validacion: Pob. Ped. Suiza
Dowling”™ | 2009 | 3130 | 985 | | | | 284 Meta-andisis
N*® de

Autor Afio paciontss TP (VP) FP FN ™ (VN)
Chande (39) 1995 68 14 37 0 17
MeBride (42) 1997 259 33 157 1 68
Libetta {53) 1958 TE1 S8 ar3 1 329
Plint (54) (Ankle) 1999 559 67 375 0 117
Plint (54) (Foot) 1999 205 17 121 0 67
Boutis (61) 2001 607 45 181 0 381
Karpas (65) 2002 185 30 115 1 39
Clark (66) 2003 195 33 78 7 77
Cuello-Garcia (68) 2004 111 17 a8 0 L7
Can (74) 2008 23 B3 173 0 45

Total 3.201 347 1.698 10 1.146
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Apéndice 36

Cdculo de validez para la aplicacion de las RTO en poblacién pedidrica

(66)

Eliminando el estudio de Clark™ por considerar a todas las fracturas como cli nicamente

significativas(*), se obtiene:

RTO en Poblacién Pediatrica Regla de Otawa
MNo Si Total

Fractura Mo Recuento 1146 1698 2844

Si Recuento 10 347 3s7
Total Recuento 1156 2045 320
Sensibilidad 97.20% Ahorro Rx: 16,81%
Especificidad  40.30%
VPP 16.97% CPP o LR{+) 1.63 [Cl: 1.57; 1.69]
VPN 99.13% CPN o LR{-) 0.07 [Cl: 0.04; 0.13]

Parimetro Definicién Resultado % IC
Sensibilidad P[RTO(+) \ FX] 347 / 357 97.2 [94.9; 98.5]
Especificidad P[RTO(-)\ FX"] 1146 / 2844 40.3 [38.5; 42.1]
Valor predictivo positivo PIFX\ RTO(+)] 347 / 2045 17.0 [15.4; 18.7]
Valor predictivo negativo PIFX“\ RTO(-)] 1146 /1156 99.1 [98.4; 99.5]

RTO(+)= Regla del Tobillo de Ottawa +; RTO{-)= Regla del Tobillo de Ottawa -; FX= Fractura; FX = No fractura

(*) En el estudio de Clark'™ se contemplan todas las fracturas como significativas. Curiosamenle se constata en el texto
del trabajo que 17 fracturas se corresponden con 15 Salter Harrvs Tipo | mas 2 avulsiones (fracturas cli nicamente noj
significativas). Este nii mero de 17 fracturas coincide con el ni mero de fraciuras no diagnosticadas con las RTO, n
existiendo datos que nos permitan saber el ni mero de falsos negativos de la regla a expensas de estas fracturas. Motiv
por el que no se procede a recalcular la tabla de oomingencia 2x2 v se descarta para el metaandisis.
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Apéndice 37

PRUEBAS CON RESULTADO DICOTOMICO _ Metaanalisis de Markert et al. (34)

CARACTERISTICA EVALUADA
PRESENTE AUSENTE
{Rx - Fractura +) (Rx - Fractura -}
RTO + 821 3.920 4741
RTO - 14 2.967 2.981
835 6.887 7722
Parametro Ic
Sensibilidad 98,3% [97,2%; 99,0%]
Especificidad 43,1% [41,9%:; 44,3%]
Valor predictivo positive 17,3% [16,3%; a 18,4%]
Valor predictivo negative 99,5% [99,2%; 99,7%]
Proporcion de falsos positivos 56,9% [55,7%; 58,1%]
Proporcion de falsos negativos 1,7% [1.0%; 2,8%]
Odds ratio diagnostica 44,39 [26,11; 75,44]
CPP o LR(+) 1,73 [169; 1.77]
CPN o LR{-) 0,04 [0,02; 0,07]
Probabilidad pre-prueba
(Prevalencia) 10,8%

CALCULO DE LAS PROBABILIDADES POST-PRUEBA (Teorema de Bayes)

Probabilidad pre-prueba

estimada 10,8%
IC
Probabilidad post-prueba
positiva (PPPP) 17,3% [16.2%; 18,4%]
1-PPPP B82,7% [81.6%; 83,8%]
1-PPPN 99,6% [99,2%; 99,7%]
Probabilidad post-prueba
negativa (PPPN) 0,5% [0,3%:; 0,8%]

Herramienta de Valoracion de Pruebas diagndsticas; J. Primao; U. de INgestivo. Hospital de Sagunto. Disponible en:
http: fwww.redcaspe.org/qgue-hacemosherramicntas!
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Apéndice 38

Estudios utilizados en el Metaanalisis de Markert et al. (34)

TP (VP) FP FN TN (VN)
J— 821 3920 14 2967 Brev. Fx. N
Stiell (29) Ankle-Desarrollo 70 371 0 248 10,2% 689
Stiell (30) Ankle-Original 121 557 0 354 11,7% 1.032
Stiell (30) Ankle-Original/2* fase 50 205 0 198 11,0% 453
Stiell(32) Ankle 74 244 0 247 13,1% 565
Kelly (36) Ankle (Kerr) 70 245 5 30 21,4% 350
Solomito {37) Ankle-Original 70 460 0 101 11,09% 631
Solomito (37) Ankle -Refinada 70 454 o 107 11,09% 631
Lucchesi (40)Ankle 88 278 5 51 22,0% 422
FOOT
Stiell {29) Foot-Desarrollo 32 149 o 49 13,9% 230
Stiell (30) Foot-Original 48 294 1 689 4,7% 1.032
Stiell {30) Foot-Originali2® fase 19 1] ] 344 4,2% 453
Stiell(32)Foot 19 125 0 420 3,4% 564
Solomit (37) Foot-Original 23 118 o 48 12,2% 189
Solomito (37) Foot-Refinada 2 123 1 43 12,2% 188
Lucchesi (40)F oot 27 107 2 14 19,3% 150
Ankle&Foot
Pigman (38) g 50 0 12 12,7% e
g 50 0 12
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Apéndice 39

PRUEBAS CON RESULTADO DICOTOMICO - Metaanalisis de Bachmann et al. (35)

CARACTERISTICA EVALUADA
PRESENTE AUSENTE
{Rx - Fractura +) (Rx - Fractura -}
RTO + 1.859 8.129 09.988
RTO - 40 5728 5768
1,899 13.857 15.756
Parametro IC
Sensibilidad 97,9% [97,1%; 98,4%]
Especificidad 41,3% [40,5%; 42,2%]
Valor predictivo positivo 18,6% [17,9%; 19,4%]
Valor predictivo negativo 99,3% [99,1%; 99,5%]
Proporcién de falsos positivos 58,7% [57,8%; 59,5%]
Froporcién de falsos negativos 21% [1,6%; 2,9%)]
Odds ratio diagndstica 32,75 [23,90; 44,88]
CPP o LR(+) 1,67 [1.64; 1,69]
CPN o LR(-) 0,05 [0,04; 0,07]
Probabilidad pre-prueba
(Prevalencia) 12,1%

CALCULO DE LAS PROBABILIDADES POST-PRUEBA (Teorema de Bayes)

Probabilidad pre-prueba estimada | 15,0% |
IC
Probabilidad post-prueba positiva
{PPPF) 22.7% [21,9%; 23,6%]
1-PPPP 77.3% [76,4%; 78,1%]
1-PPPN 99,1% [98,8%; 99,3%]
Probabilidad post-prueba
negativa (PPPN) 0,9% [0,7%; 1,2%]

Herramienta de Valoraciim de Proebas diagnisticas; .J. Primo; U. de Mgestivo. Hospital de Sagunto. Hzponible en:
hitp: fwww.redcaspe.org/que-hacemos'herramicntas/
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Apéndice 40
Estudios utilizados en el Metaanalisis de Bachmann et al. (35)
| ESTUDIOS | 189 | 8120 | 40 | 5728 | prey.Fx. n
ANKLE
Aginaga (48)Ankle 46 250 2 165 10,4% 463
Auleley (44) Ankle 48 171 1 137 13,7% 357
Kelly (36) Ankle (Kerr) 70 245 5 30 21,4% 350
Lucchesi (40)Ankle 88 278 5 51 22,0% 422
Mann (45) 127 413 0 160 18,1% 700
Papacostas (58) Ankle 9 49 0 21 11,39% 79
Perry (49) 60 281 3 240 10,8% 584
Singh-Ranger(51) 3 5 o 10 16,7% 18
Stiell (29) Ankle-Desarrollo 70 an a 248 10,2% 689
Stiell (30) Ankle-Original 121 557 0 354 11,7% 1.032
Stiell{32) Ankle 74 244 0 247 13,1% 565
Stiell (30) Ankle-Original/2*
fase 50 205 0 198 34% 564
Yuen (59)Ankle 42 298 1 206 7.9% 547
FOOT
Aginaga (48)Foot 26 141 s} 30 13,2% 197
Auleley (44) Foot 2 7 o A 16,9% 130
Lucchesi (40)Foot 27 107 2 14 19,3% 150
Papacostas (58) Foot 8 21 0 14 18,6% 43
Stiell (28) Foot-Desarmollo 32 149 0 49 13,9% 230
Stiell (30) Foot-Original 48 294 1 689 4,7% 1.032
Stiell32)Foot 19 125 ] 420 3.4% 564
Stiell (30) Foot-Original/2* fase 19 80 0 344 4,2% 453
Yuen (59)Foot 75 148 0 116 22,1% 339
COMBINADOS (Ankle&Foot)
Chandra (60) 79 260 5 53 21,2% 397
Garcés (52) 54 368 2 70 11,3% 494
Glas (64) 65 424 8 149 11,4% 647
Keogh (46) 2 120 0 110 8,7% 252
Leddy (47) RTBufalo 7 29 0 42 9,0% 78
McBride (42) 33 157 1 68 13,1% 259
Pigman (38) 2] 50 0 12 12,7% 7
Salt (43) 48 B6 0 190 14,8% 324
Tay (52 87 283 1 137 13,9% 488
Verma (41} 152 607 1 166 16,5% 926
POBLACION PEDIATRICA
Boutis (61) 45 181 a 331 7.4% 607
Chande (39) 14 a7 0 17 20,6% 68
Karpas (65) 30 116 1 39 16,7% 186
Libetta (53) 58 373 1 329 7.8% 761
McEride (42) 7 2 0 8 18,9% br
Plint (54)Ankle 67 37s o 117 12,0% 559
Plint {S4)Foot 17 121 4] &7 8,3% 205
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PRUEBAS CON RESULTADO DICOTOMICO _ Metaanalisis de Dowling (75)

CARACTERISTICA EVALUADA
PRESENTE AUSENTE
(Rx - Fractura +) (Rx - Fractura -}
RTO + 661 1.765 2426
RTO - 10 790 800
671 2.555 3.226
Parametro Ic
Sensibilidad 98,5% [97,3%; 99,2%]
Especificidad 30,9% [29,2%; 32,7%]
Valor predictivo positivo 27,2% [25,5%; 29,19%]
Valor predictive negativo 98,8% [97,7T%; 99,3%]
Proporcion de falsos positivos 69,1% [67,3%; 70,8%]
Proporcién de falsos negativos 1,5% [0,8%; 2,7%]
Odds ratio diagnostica 29,59 [15,76; 55,56]
CPP o LR{+} 1,43 [1,39; 1,47]
CPN o LR(+) 0,05 [0,03; 0,09]
Probabilidad pre-prueba
(Prevalencia) 20,8%
CALCULO DE LAS PROBABILIDADES POST-PRUEBA (Teocrema de Bayes)
Probabilidad pre-prueba
estimada 20,8%
IC
Probabilidad post-prueba
positiva (PPPP) 27.2% [25,5%; 29,1%]
1-PPPP 72,8% [70,9%; 74,5%]
1-PPPN 98,7% [97,7%; 99,3%]
Probabilidad post-prueba
negativa (PPPN) 1,3% [0,7%; 2,3%]
Total de Trabajos: TP (VP) FP FM TN (VN) Prev. Fx. n
Al-Omar - 2002 17 ) 0 19 21,3% 80
Boutis - 2001 161 ave ] 70 26,5% 607
Chande - 1895 14 v 1} 17 20,6% 68
Clark - 2003 i 65 5 65 13,8% 160
Cuelle-Garcia - 2004 as 70 1] 5] 3,5% 11
Dahin - 2004 34 109 0 11 22,1% 164
Gillian - 2000 45 107 1 29 25,3% 182
Karpas - 2002 30 116 1 3B 16,8% 185
Libetta - 1999 58 374 1 328 T.3% 761
Mc Bride - 1987 7 22 0 8 18,9% i
Pacheco-Fowler - 1950 30 62 2 15 27.8% 115
Plint - 1989 205 ary 1] 184 26,8% 766

Herrumienta de Valoracion de Pruchas diagndsticas; J. Prime; U, de Digestivo. Hospital de Sagunto, Disponible en:

http:/iwww. redecaspe.org/que-hacemos herramientas
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Apéndice 42

Ahorro potencial de haberse alcanzado una Especificidad del 64% en nuestro
estudio.

Tabla de conﬁngencia “Fractura*RegFa de Otawa"

Regla de Otawa

RTO - Fuerteventura con E=0,64 No Si Total
Fractura Mo Recuento 137 77 214

Si Recuento 0 24 24
Total Recuento 137 101 238
Sensibilidad 100,0%
Especificidad 64,0%
VPP 23.8%
VPN 100,0%

TP FP FN TN

| RTO-Fuerteventura | 238 24 i 0 137

Elevando la especificidad al 64%; el porcentaje de Rx hubiera sido del 42,4%
(101/238)

Esto hubiera representado un ahorro relativo en Rx del = 54,5%

Stiell et al.**: Especificidad en la serie de tobillo = 0.50; Especificidad en ¢l mediopié= 0.77; Especificidad Global = 0,64
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Apéndice 43

Heterogeneidad en las cifras asistenciales de las urgencias

Frecuentacion de N* de M* de
Urgencias Pablacién Urgencias PTAT
SEMES en Canarias (Afio1.999-2,000 y 2.001)(*) 262 84 por mil hab.  1.716.276 502,594 16,083
SEMES - Nacional (Afio1.999-2.000 y 2.001)(") 394,62 por mil hab.
Inst. Info. Sanit. Min. de San. y Politica Social. Afo
2,001 -Nacional(**) 21324816  682.394
Encuesta de Salud de Canarias (Afio 2.004) 308,60 par mil hab. 1815514 593,043 18977

Inst. Info. Sanit. Min. de San. v Politica Social.Canarias- 481,65 por mil hab. 2.053.864 972605 3123
Afio 2.007(*") - CAC

Inst. Info. Sanit. Min, de San. y Politica Social Nacional- 585,31 por mil hab.  45.200.737 26.265.096 840483
Afio 2.007(**) — Macional

Conserjeria de Sanidad de la CAC - Afio 2007(***) 643.752 20.580

Las cifras de urgencias se refieren a asistencias en Sistema Pablico y Privado.

{*) Se utiliza el afo 2.000 para poblacién y costes unitarios

(**) Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (Indicadores Hospitalarios Afio 2.007). Instituto
de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad vy Politica Social.

{***) Jefatura del Servicio de Calidad y Sistemas de Infarmacién, Direccidn General de Programas Asistenciales. SCS
Los datos referidos al "N® de PTAT" son célculos de elaboracién propia.
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Apéndice “R

Programa R
Programa R version 2.10.0 (2009-10-26) Copyright © 2009.
The R Foundation for Statistical Computing. ISBN 3-900051-07-0

library(foreign);library(DiagnosisMed); library(diagram)

setwd("C:/Documents and Settings/saavedra/Mis documentos/Fuerteventura/Honorio”)
dat <- read.spss(“RTO.sav")

dat=as.data.frame(dat)

attach(dat)

### Valoracion de la RTO

diagnosisl(24,1,130,84, CL = 0.95, print = TRUE, plot = FALSE)
M=matrix(c( 24, 1, 130,84),byrow=TRUE, ncol=2)
(sen=M[1,1)/sum(MI[1,])) ... #Sensibilidad
(spe=M[2,2]/sum(M[2,])) ... #Especificidad
(VPP=MI[1,1]/sum(M[,11)) ... #Valor predicitvo positivo
(VPN=M[2,2]/sum(M[,2])) ... #Valor predictivo negativo
(LRp=sen/(1-spe))

(LRn=(1-sen)/spe)

### Ahorro potencial de radiografias
(n=sum(M))

(neg=sum(M[,2]))

(p=neg/n) ... #Proporcion de ahorro de Rx
se=sqrt(p*(1-p)/n)

(za=gnorm(.975))

low=p-za*se;

upp=p+za*se

data.frame(p,low,upp)

#N° de pacientes tratados para ahorrar una RX
(nt=n/neg) ... #N° de pacientes tratados para ahorrar una RX
(E_neg=nt*p) ... #N° esperado de negativos

(E_pos=nt*(1-p))

(t_Fx=24/n)
E_pos*VPP ... #N° de Fx entre positivos (VPP)
E_pos*(1-VPP) ... #N° de no Fx entre positivos
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#Diagrama de flujo

elpos=matrix(c(0.50,0.90,
......... 0.20,0.50,

elpos

openplotmat(main="Numero de pacientes a tratar para ahorrar una radiografia”)

for(i in 2:3)
A

.... straightarrow(from=elpos[1,],to=elpos|i,],Iwd=1,arr.pos=0.5,arr.length=0.5)

... for(jin (2*):(2*i+1)) straightarrow(from=elpos]i,],to=elpos]j,],Iwd=1,arr.pos=0.5,arr.length=0.5)

-}

textellipse(elpos(1,],radx=0.2,rady=0.1, lab="N° tratados = 2.833",shadow.size=0, box.col="lightyellow",cex=1.5)
textellipse(elpos(2,],radx=0.1,rady=0.05, lab="1",shadow.size=0, box.col="lightyellow”,cex=1.5)
textellipse(elpos(3,],radx=0.1,rady=0.05, lab="1.833",shadow.size=0, box.col="lightyellow",cex=1.5)
textrect(elpos(4,],radx=0.06,rady=0.06, lab="0",shadow.size=0, box.col="red",cex=1.b)
textrect(elpos[b,],radx=0.06,rady=0.06, lab="1",shadow.size=0, box.col="lightgreen”,cex=1.5)
textrect(elpos(6,],radx=0.06,rady=0.06, lab="0.286",shadow.size=0, box.col="red"”,cex=1.5)
textrect(elpos[7,],radx=0.06,rady=0.06, lab="1.547" ,shadow.size=0, box.col="lightgreen”,cex=1.5)

text(.24,.70,”
text(.76,.70,"
text(.07,.3b,"
text(.35,.3b,"
text(.67,.3b,"
text(.93,.3b,”

### Tesis Honorio: metandlisis
library(foreign);library(meta);library(rmeta)
#setwd(“/home/saavedra/Mis documentos/Fuerteventura/Honorio”)
setwd(“C:/Documents and Settings/saavedra/Mis
documentos/Fuerteventura/Honorio”)

dat <- read.spss(“Meta_marzo.sav”)

NEGATIVOS”)
POSITIVOS")
Fractura”)

No fractura”)
Fractura”)

No fractura”)

dat=as.data.frame(dat)

attach(dat)

(ne=length(n))

tp=VP:fp=FP:th=VN;fn=FN

### Metanalisis para la especificidad
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sens <-tp/ (tp + fn)

sens.overall <- sum(tp) / sum(tp + fn)

spec <-tn/ (tn + fp)

spec.overall <- sum(tn) / sum(tn + fp)

par(mar=c(b.1,4.1,0.1,0.1))
plot(1-spec,sens,xlim=0:1,ylim=0:1,xlab="Coeficiente falso
positivo”,ylab="Sensibilidad"”,pch=19,col="red"”,cex=1.2)
points(1-spec.overall,sens.overall,pch="+",cex=2.5)

tel <-sens

sel <- sqgrt(sens.overall * (1 - sens.overall) / (tp + fn))

mal <- metagen(TE=te1, seTE=sel, studlab=Estudio,sm="Sensitivity")
data.frame(Estudio,n,round(100*sens,2),round(100*spec,2))
#Especificidad

te2 <- spec

se2 <- sqrt(spec.overall * (1 - spec.overall) / (tn + fp))

(ne=length(n))

G1=NULL;G2=NULL;G3=NULL;G4=NULL,;G5=NULL

for(iin 1:ne)

if(speclil<=.2) G1=c(G1,i) else if(specli]<.3) G2=c(G2,i) else
if(speclil<.4) G3=c(G3,) else if(spec|i]<.bb) G4=c(G4,i) else Gb=c(GbH,i)
ma?2 <- metagen(TE=te2, seTE=se2,studlab=Estudio, sm="Specificity”,subset=Gb)
ma2

plot(ma2)
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