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Prdlogos

Tomar decisiones adecuadas sobre el tratamiento depende de una comprension profunda de la ana-
tomia y de un diagndstico preciso. Este libro es tinico, ya que combina el extenso archivo Netter de
ilustraciones anatémicas con fotografias de alta calidad y, ademads, en esta edicion, videos de pruebas
clinicas especiales (contenido en inglés). Los autores han tenido el mérito de incluir la evaluacion de
calidad de 269 estudios que investigan la fiabilidad de las pruebas usando la lista de comprobacion
QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) de 11 puntos. Esta nueva edicién incluye 84 nuevos
estudios, 34 nuevas fotografias y los 25 nuevos videos ya mencionados. Como fisioterapeuta y
entrenador deportivo licenciado, y director de un programa de doctorado en Fisioterapia del Deporte,
considero que este libro es de gran utilidad tanto para los estudiantes de Entrenamiento Deportivo
y Fisioterapia como para los médicos y fisioterapeutas residentes e internos de las especialidades
de ortopedia y deporte. El libro es extremadamente facil de usar y esta perfectamente organizado;
guia al lector a través de la anatomia y la exploracion clinica para, a continuacion, revisar toda la
bibliografia referente a las pruebas diagnosticas expuestas. En nuestra bt a constante de una
mejor medicina basada en la evidencia, tanto los profesionales mas j()v@ como los mas expertos
pueden beneficiarse de este libro tan completo que detalla la utilida as pruebas de diagnostico
e incluso evaluaa las evidencias para los diferentes tipos de tratamighto cuando se dispone de ellas.

Gracias por esta herramienta tan util. OQ

\Q& C)\ Don Goss, PT, PhD
@ C) Associate Professor
& |

Doctor of Physical Therapy Program

©
@ &O High Point University

Cuando se llega al diagndstico co & esc ‘% puede comenzar la curacion.
A. Weil

Como terapeuta ocupacmx{g ﬁs&@apeuta de la mano, mi interés se centra inevitablemente
en los capitulos sobre el perior, que son realmente excepcionales. Este es un texto
imprescindible para tas con cualquier nivel de experiencia. Las tablas actualizadas
que proporcionan LQ valorgeidn de la calidad de las investigaciones facilitan la practica basada en
la evidencia. Las fotogr@ e pruebas diagnosticas especiales son de gran valor para los nuevos
estudiantes, al igual que Yos videos complementarios incluidos en esta cuarta edicién (contenido
en inglés). Este libro muestra una clara intencién por parte de los autores de proporcionar a los
fisioterapeutas una herramienta fundamental. También muestra su compromiso con la formacién, su
deseo de transferir la investigacion a la practica clinica avanzada y su proposito de hacer avanzar la
rehabilitacion a través de una evaluacion diagnostica precisa. Como profesor especialista en patologia
del miembro superior, este libro siempre esta abierto en mi mesa para una consulta inmediata. Dis-
poner de toda esta valiosa informacién en una sola obra es el suefio de cualquier docente.

Kathleen Yancosek, OT, PhD

Director

Upward Call Rehabilitation, Inc.
Adjunct Faculty

Gannon University
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Prologo a la edicion espaiiola

Netter. Exploracion clinica en ortopedia. Un enfoque basado en la evidencia es una obra de referencia en el
campo de la ortopedia. La ortopedia es una especialidad que se centra en el diagnoéstico, la correccion,
la prevencion y el tratamiento de las disfunciones esqueléticas (huesos, articulaciones, musculos,
ligamentos, tendones, nervios y piel; los elementos del sistema artro-neuro-musculo-esquelético). El
profesional de la salud que cada vez es mds requerido para gestionar estas disfunciones es el fisiotera-
peuta, y en particular el fisioterapeuta especialista en fisioterapia manual ortopédica (OMT u OMPT).
Este libro aporta informacién y herramientas que son imprescindibles para la formacion y el desa-
rrollo clinico y de investigacion. Pruebas de exploracién, evaluacion y diagndstico de acuerdo con
la practica basada en la evidencia, paradigma actual de obligado cumplimiento de forma cotidiana
en el aprendizaje, la investigacion y la praxis clinica diaria. La cuarta edicién aporta a la novedad,
la seriedad, el criterio y la calidad de la OMT grandes beneficios, ya que esta necesita estudios que
demuestren la validez de sus técnicas en la exploracion, el diagndstico y el tratamiento. Colabora
en gran medida en la consideracion de utilizar la OMT bajo la relevancia da@"perﬁles de gestion/
calidad en la exploracion, la evaluacion diagnostica, el prondsticoy el t @niento, y poder influir
en el modelo asistencial ajustando el coste sanitario en la gestioén de ngfud
El desarrollo y la instauracion de la préctica fisioterapica basada en%videncia son necesarios en el
actual marco de actuacion sanitaria, donde por razones principa teleconémicas hay que justificar
los procedimientos realizados en el razonamiento clinichde la@q Sin duda alguna, este nuevo giro
en la investigacion repercutird no solo en la calidad\aisten Q) ino también en la fundamentacion
de la praxis en la asistencia sanitaria. Aunque c@a v ayor el namero de estudios dirigidos
principalmente a la validacién de técnicas de %aun falta informacion sobre la fiabilidad de
los test de exploracién manual, a pesar de qmug n de la OMT esta basada en esta exploracion
clinica. En la formacion del ﬁ51oterape§ s im indible conocer la utilidad diagnoéstica de estas
pruebas y no solo su realizacién practi paraﬁ@ la toma de decisiones del acto fisioterapico. Es
necesario conocer en qué medida e ltad; la exploracién ortopédica se ajusta a la realidad clinica.
Los autores siguen mejorand obra ddtandola de los avances en el estudio y la publicacién de
la consistencia y fiabilidad de\% pru e exploracion utilizadas en el campo de la OMT. Sin duda
alguna, esta obra supone para la ortopedia basada en la evidencia constituyendo desde
ahora un libro de refer a ploracion ortopédica. Esta nueva edicion aporta la presentacion
de los resultados de (Qk controlados realizados a través de las tablas de falibilidad diagnos-
tica, y mejora la detecc1o:? a sen51b111dad la especificidad y la ratio de probabilidad de diferentes
test. Todo ello se muestra ert un amplio ntiimero de tablas donde también se detallan las caracteristicas
de la poblacién de estudio, asi como las pruebas de referencia utilizadas; ademas de la explicacion
practica de la realizacion de las pruebas analizadas. Asimismo, incluye videos (contenido en inglés)
y nuevas fotografias. Es necesario resaltar la inestimable contribucién de calidad de las imagenes y la
excelente iconografia de Frank H. Netter, que hacen la lectura y la comprension de la obra mds agradables.
Netter. Exploracion clinica en ortopedia. Un enfoque basado en la evidencia es una guia bdsica para el
fisioterapeuta e imprescindible para su formacién. Hay que tener en cuenta que se trata de la conti-
nuacion del brillante trabajo iniciado por Joshua Cleland, en este caso junto con Shane Koppenhaver
y Jonathan Su, que se ve ampliado y mejorado en esta cuarta edicioén. Pero ahora nos toca a cada uno
de nosotros aplicar y ampliar estos conocimientos a través de la practica clinica basada en la evidencia.
Para concluir quiero agradecer a la editorial Elsevier su contribucién con esta publicacion a la
divulgacion cientifica y el desarrollo de la OMT.

Profesor Doctor José Miguel Tricas Moreno
Director del Master en Fisioterapia Manual Ortopédica (OMT),
Universidad de Zaragoza

Presidente de OMT Espana (MO-IFOMPT)
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Prefacio

En las altimas décadas, la practica clinica basada en la evidencia se ha convertido en el estdndar en
las profesiones médicas y sanitarias. Segin Sackett y cols. (Evidence-Based Medicine: How to Practice and
Teach EBM, 2nd ed, London, 2000, Harcourt Publishers Limited), la practica basada en la evidencia
es una combinacién de tres elementos: la mejor evidencia disponible, la experiencia clinica y los
valores del paciente. En palabras de este mismo autor, «cuando estos tres elementos se hallan bien
integrados, clinicos y pacientes forman un una alianza diagnostica y terapéutica que optimiza los
resultados clinicos y la calidad de vida». Cada elemento contribuye de forma significativa al proceso
de razonamiento clinico, ayudando a identificar un diagnostico o un prondstico, o a establecer
un plan de cuidados eficaz y eficiente. Desgraciadamente, el enfoque basado en la evidencia se
enfrenta a una serie de barreras que pueden limitar la capacidad del clinico para basar sus decisiones
terapéuticas en la mejor evidencia disponible; de dichas barreras, la mas importante es la falta de
tiempo y de recursos. Dado que cada vez han ido apareciendo mds pruebas clinicas nuevas en

el &mbito ortopédico y que los libros de texto de la especialidad no sue frecer informacion
sobre su utilidad diagnostica, se hacia evidente la necesidad de una e consulta rapida para
estudiantes y profesionales atareados que les permitiera mejorar su idad de tomar decisiones

clinicas basadas en la evidencia. %}
El propésito de Netter. Exploracion clinica en ortopedla Un enf q«e asado en la evidencia es doble:

por un lado, servir como libro de texto en un con ac Co para cursos sobre exploracion
musculoesquelética; por otro, proporcionar una de Ita rapida y fécil para aquellos pro-
fesionales que desean comprobar la ev1denc1a la utilidad diagnostica de las pruebas y

las mediciones mds habituales \

El primer capitulo se propone introduc%l' ect Ql los conceptos béasicos sobre los que descansa
la practica basada en la evidencia, inc&)s lo cedlmlentos estadisticos empleados y el andlisis
critico de los articulos de 1nvest1ga resﬂ el libro se divide en capitulos dedicados a diversas
regiones anatémicas. Cada capit om'e@a con un repaso sobre osteologia, artrologia, miologia
y neurologia; todo ello, profu@%'nte ilG8trado con las magnificas imdgenes de Frank H. Netter.
A continuacion, se ofrece i mac cerca de los sintomas de los pacientes y los hallazgos de la
exploracion fisica. Cadi&on} da hallazgo exploratorio se acomparfian de una valoracién de
su fiabilidad y su uti&a\ ia a (sensibilidad [sens.], especificidad [espec.] y razén de probabili-
dad [RP]), junto con #@ias d rpretacion de facil consulta. Las descripciones de las diversas pruebas
y las definiciones de lo nstituye un resultado positivo se incluyen reproduciendo fielmente los
estudios originales, ta q?)ara minimizar la posible distorsion de la informacién como para ofrecer
al lector una vision de los diferentes valores reflejados en los diversos estudios. Al final de cada
capitulo hay tablas que recogen informacién acerca de mediciones de resultados de uso habitual.

Confiamos en que los clinicos encuentren en la presente obra una herramienta practica y util
para determinar la relevancia de los hallazgos de la exploracién ortopédica. También esperamos
que estudiantes y docentes la consideren una valiosa guia para su uso en cursos sobre exploracion
y terapia musculoesqueléticas.

Joshua A. Cleland
Shane Koppenhaver
Jonathan Su
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Fiabilidad

Las ciencias de la salud y las profesiones médicas contintian centrandose en la practica basada en la
evidencia, definida como la integracién de la mejor evidencia cientifica disponible y la experiencia
clinica con los valores del paciente'?. La evidencia se debe incorporar en todos los aspectos de la gestién
del paciente y cliente en fisioterapia, incluyendo la exploracion, evaluacién, diagnostico, prondstico y
tratamiento. Quiza el componente mas crucial es una exploracion clinica cuidadosa y sucinta que pueda
conducir a un diagnostico preciso, a la seleccion de las intervenciones mas adecuadas y a la determinacion
de un prondstico. Por tanto, es de suma importancia incorporar evidencias de la capacidad de las pruebas
y medidas clinicas para discriminar entre los pacientes que presentan trastornos musculoesqueléticos
especificos y los pacientes que no los presentan'?

El proceso diagnoéstico implica realizar una historia clinica (anamnesis), desarrollar una hipoétesis de
trabajo y seleccionar test y mediciones concretas que permitan confirmar o rechazar la hip6tesis formulada.
El clinico debe determinar la probabilidad pretest (previa a la evaluaciéon) de que el paciente presente
un trastorno concreto. Basandose en esta informacion, elige las pruebas y mediciones apropiadas que
permitiran determinar la probabilidad postest (después de la evaluacién) de que el paciente padezca dicho
trastorno, hasta alcanzar un grado de certeza que permita iniciar el tratamiento (umbral terapéutico). E1
proposito de las pruebas clinicas no es obtener la certeza diagnostica, sino mas bien reducir el nivel de
incertidumbre hasta alcanzar el umbral terapéutico®. Los conceptos de probabilidad pretest y postest y
umbral terapéutico se explican en detalle mas adelante en este capitulo.

A medida que aumenta el namero de pruebas y mediciones clinicas public @es esencial evaluar a

fondo las propiedades diagnoésticas de un test antes de incorporarlo a la practi nica’. Para determinar
un diagnoéstico preciso e implementar un tratamiento efectivo y eficiente &senaal integrar la mejor
evidencia disponible sobre la utilidad diagnoéstica de cada prueba clinic ece razonable que tanto los

clinicos como los estudiantes sean conscientes de las propiedades diagn0stigas de las pruebas y mediciones,
y conozcan cuales de ellas tienen utilidad clinica. Este textouda g@%hmcos y estudiantes a seleccionar
pruebas y mediciones que garanticen la adecuada cla ci6n paciente y permitan la rapida puesta
en practica de estrategias terapéuticas efectivas. A

La valoracion de las pruebas diagnoésticas,d cae inar varias propiedades, que incluyen la
fiabilidad y la precision diagndstica. Una a se sidera fiable si produce informacion precisa
y reproducible. Se considera que una p %@ tien ision diagndstica si puede discriminar entre los
pacientes que tienen un trastorno con reb’ oS lo padecen®. La evaluacion cientifica de la utilidad

clinica de las pruebas y mediciones d€fisioterapja implica comparar los resultados de la exploraciéon con
estandares de referencia, como 1 dlosC$L i0logicos (que representan la medicién mas cercana a la
realidad). Utilizando metodose@ st1 1 campo de la epidemiologia se calcula entonces la precision
diagnostica de la prueba, es Q , su_capdcidad de determinar qué pacientes tienen un trastorno y cuéles
no. Este capitulo se cen las_edwdcteristicas que definen la fiabilidad y la precision diagnéstica de
pruebas y mediciones LSreta&\apitulo concluye con una discusién sobre la valoracion de la calidad
de los estudios que investiqﬂ fiabilidad y la utilidad diagnostica.

Fiabilidad

Para que una prueba clinica proporcione informacién que se pueda utilizar para orientar la toma de
decisiones clinicas debe tener una fiabilidad aceptable. La fiabilidad es el grado de consistencia con el que
un instrumento o examinador mide un atributo en concreto’. Cuando investigamos la fiabilidad de una
medicion, estamos determinando qué proporcién de dicha medicion es una representacién verdadera y
qué proporcion es el resultado de un error de medicion®.

Cuando se investiga el proceso de exploracion clinica es importante considerar dos formas de fiabilidad:
la fiabilidad intraexaminador y la fiabilidad interexaminador. La fiabilidad intraexaminador es la capacidad
de un tnico examinador de obtener mediciones idénticas al realizar la misma prueba en varias ocasiones
aisladas. La fiabilidad interexaminador es la medida de la capacidad de dos o mas examinadores de obtener
resultados idénticos con la misma prueba.

El coeficiente kappa (k) es una medicion de la proporcion de concordancia potencial una vez eliminado
el azar'®7; es el coeficiente de fiabilidad empleado mas a menudo para los datos categdricos (positivo
0 negativo)’. El coeficiente de correlacién empleado habitualmente para determinar la fiabilidad de los
datos de naturaleza continua (p. €j., rango de movilidad) es el coeficiente de correlacién intraclase (CCI)’.
Aunque la interpretacion de la fiabilidad es variable, con frecuencia se evaltian los coeficientes segin los
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criterios descritos por Shrout®, segtn los cuales los valores inferiores a 0,10 indican ausencia de fiabilidad,
los valores entre 0,11 y 0,40 indican una ligera fiabilidad, los valores entre 0,41 y 0,60 indican una fiabi-
lidad regular, los valores entre 0,61 y 0,80 indican una fiabilidad moderada y los valores superiores a 0,80
indican una fiabilidad importante o sustancial. El clinico que emplea una prueba o medicién concreta’
debe decidir qué valor considera como una «fiabilidad aceptable», y para ello se debe basar en la variable
que se estd estudiando, el motivo por el que es importante una prueba concreta y el paciente al que se
realizard la prueba®. Por ejemplo, un error de medicion del 5% puede ser muy aceptable cuando se mide el
rango de movilidad articular, pero no es tan aceptable cuando se mide la temperatura central en
pediatria.

Precision diagnéstica

Las pruebas y mediciones clinicas nunca pueden confirmar o excluir de forma absoluta la presencia
de una enfermedad concreta'. Sin embargo, las pruebas clinicas se pueden utilizar para modificar la
estimacion del clinico de la probabilidad de que un paciente padezca un trastorno musculoesquelético
concreto. La precisiéon de una prueba viene determinada por el grado de concordancia entre la prueba
clinica y un estandar de referencia'"'?. Un estandar de referencia es el criterio que se considera la repre-
sentaciéon mas cercana a la realidad de que un trastorno esté presente'. Para determinar el porcentaje de
pacientes diagnosticados correctamente, o precision diagnostica, se comparan los resultados obtenidos
con el estandar de referencia con los resultados obtenidos con la prueba q {ée estd investigando'®.

Dado que las determinaciones estadisticas referentes a la utilidad diagnosti ependen por completo
tanto del estdndar de referencia empleado como de la poblacién que se e @m los autores detallan esta
informacién en el texto, de forma que se pueda tener en cuenta a la de seleccionar las pruebas y
mediciones que se exponen. Con frecuencia la precisiéon dlagno expresa en términos de valor

predictivo positivo y negativo (VPP y VPN), senmbﬂ@ad )4 @ 1f1c1dad y razones de probabili-

dad (RP)"**. A\ ()C)

Tabla de contingencia 2x2 (O O

Para determinar la utilidad clinica de una a o ;edlicién, se comparan los resultados del estandar
de referencia con los resultados de la a que §€)esta evaluando mediante una tabla de contmgen-
cia 2X2, que proporciona una compartac dlre re el estandar de referencia y la prueba en cuestion'®
Eso permite calcular los valores asoc sa ec151on diagnostica, que ayudan a determinar la utlhclad
de la prueba clinica que se esta i 1gan€g tabla 1-1).

La tabla de contingencia.Z@ e @'en cuatro celdas (a, b, ¢, d) en las que se recoge la capacidad
de la prueba para identiﬁcQ rrec’aénte los verdaderos positivos (celda a) y descartar los verdaderos
negativos (celda d). La I nta los hallazgos de falsos positivos, aquellos en los que la prueba
diagnostica es positi €ro e ndar de referencia obtuvo un resultado negativo. La celda c representa
los hallazgos falsos nega n los que la prueba diagndstica es negativa pero el estandar de referencia
obtuvo un resultado pomQ

Una vez que se ha completado el estudio que investiga la utilidad diagnostica de una prueba clinica
y que se ha comparado con el estandar de referencia en la tabla de contingencia 2x2, se puede calcular
la determinacion de la utilidad clinica en términos de precisioén global, VPP y VPN, sensibilidad y
especificidad, y RP. Esta estadistica ayuda a determinar si una prueba diagnostica es til para confirmar
o descartar un trastorno.

Tabla 1-1 Tabla de contingencia 2x 2 utilizada para comparar los resultados del estandar de referencia
con los de la prueba que se investiga

Estandar de referencia positivo Estandar de referencia negativo
Prueba clinica positiva Resultados verdaderos positivos Resultados falsos positivos

a b
Prueba clinica negativa Resultados falsos negativos Resultados verdaderos negativos

c d
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Tabla 1-2 Tabla de contingencia 2x2 que muestra el calculo de los valores predictivos positivos (VPP) y
de los valores predictivos negativos (VPN) en horizontal y la sensibilidad y la especificidad en vertical

Estandar de referencia positivo Estandar de referencia negativo

Prueba clinica Verdaderos positivos Falsos positivos VPP = a/(a + b)
positiva a b
Prueba clinica c d VPN = d/(c + d)
negativa Falsos negativos Verdaderos negativos

Sensibilidad = a/(a + c) Especificidad = d/(b + d)

Precision global

La precision global de una prueba diagnostica se determina dividiendo los resultados correctos (verdaderos
positivos y verdaderos negativos) por el nimero total de pacientes'®. Utilizando la tabla de contingencia
2x2, la precision global se determina mediante la siguiente ecuacion:

Precision global = 100% x (a+d) / (a+b+c+d) (1-1)
%

Una prueba perfecta presentaria una precision global del 100%. Esto es Que probable que no sea
alcanzable, ya que ninguna prueba clinica es perfecta y todas ellas presenta&?ﬂmenos un pequefio grado
de incertidumbre. No se deberia utilizar la precision de una prueba diagngstica para determinar su utilidad
clinica, ya que la precision global puede ser un poco engafiosa. vLa@(e sion de la prueba puede estar
notablemente influida por la prevalencia de una enferrpéd oel ero total de casos de la enfermedad
en la poblacién en un momento concreto™®. A\
%)

$)
Valores predictivos positivo y negativo \(o 60
El VPP estima la probabilidad de que un pac%(e Co&ga prueba positiva padezca realmente la enfer-
medad®®'7. E1 VPP se calcula de forma horfZontal tabla de contingencia 2x2 (tabla 1-2) e indica el
porcentaje de pacientes identificados e%rna cé( cta como enfermos (verdaderos positivos) divididos
entre todos los resultados positivos pr@que se evaltia. Un VPP elevado indica que un resultado
positivo es un fuerte predictor d el paciente presenta la enfermedad®*. La férmula del VPP es:

Q\Q . © VPP =100% x a/(a+h) 2
d

5,6

El VPN estima la pr a&eggle un paciente con una prueba negativa no padezca el trastorno>°.
El VPN también se caléula h @)ntalmente en la tabla de contingencia 2x2 (v. tabla 1-2) e indica el
porcentaje de pacientes cc? amente identificados como no enfermos (verdaderos negativos) dividi-
do por todos los resultados riegativos de la prueba que se evalta''. La férmula del VPN es la siguiente:

VPN = 100% x d/(c +d) (1-3)

Los valores predictivos estan significativamente influidos por la prevalencia del trastorno''. Por tanto,
no se han detallado estos valores concretos en el texto.

Sensibilidad

La sensibilidad de una prueba diagnostica indica la capacidad de la prueba para detectar aquellos pacientes
que realmente padecen la enfermedad segun indica el estdndar de referencia. Esto también se denomina
tasa de verdaderos positivos'. Las pruebas con una sensibilidad elevada son utiles para descartar una en-
fermedad en concreto. El acronimo SeNDes (SnNout en inglés) se puede utilizar para recordar que una
prueba con alta Sensibilidad y un resultado Negativo es buena para Descartar una enfermedad’.
Consideremos, por ejemplo, una prueba clinica que, comparada con el estandar de referencia, mues-
tra una elevada sensibilidad para detectar la estenosis de canal a nivel lumbar. Segin la regla expuesta,
si la prueba es negativa ayuda a descartar la estenosis de canal. Si la prueba es positiva es probable que
identifique con precisiéon un elevado porcentaje de los pacientes que presentan estenosis. Sin embargo,
también puede identificar como positivos muchos individuos sin este trastorno (falsos positivos). Asi pues,
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Figura 1-1
Ejemplo de sensibilidad y especificidad. Veinte pacientes con la enfermedad y 20 pacientes sin ella.

>
N

& P
Figura 1-2
Sensibilidad del 100%. Una sensibilidad del 100% implica \%prue@osmva detectard a todos los enfermos. Sin embargo, aunque

esta prueba ha detectado a todos los enfermos, tamblen tect hos que no padecen la enfermedad. Pero si el resultado de
la prueba es negativo, se puede descartar la enferw&@con C a (SeNDes).

<

aunque un resultado negativo @@e ser Qe, un resultado positivo de la prueba no permite extraer

conclusiones (figs. 1-1 y 1-2). %
La sensibilidad de una p%
Sin embargo, se Calcula

es la siguiente:
S

n se puede calcular a partir de las tablas de contingencia 2x2.
{r{& (v. tabla 1-2). La férmula para calcular la sensibilidad de una prueba

Sensibilidad = 100% x a/(a + ¢) (1-4)

Especificidad

La especificidad de una prueba diagnostica simplemente indica la capacidad de la prueba para detectar
los pacientes que no padecen la enfermedad segtn el estandar de referencia. Esto también se denomina
tasa de verdaderos negativos'. Las pruebas con una especificidad elevada son buenas para confirmar un
trastorno. Se puede utilizar el acronimo EsPoCo (SpPin en inglés) para recordar que una prueba con alta
Especificidad y un resultado Positivo es buena para Confirmar la enfermedad'®'".

Consideremos una prueba con elevada especificidad. Presentard una notable capacidad para identificar
con precision a todos los pacientes que no padecen un trastorno. Si una prueba muy especifica es negativa,
es probable que identifique un elevado porcentaje de los pacientes que no tienen el trastorno. Sin embargo,
también es posible que la prueba muy especifica con resultado negativo identifique como negativos a
algunos pacientes que realmente padecen la enfermedad (falsos negativos). Por tanto, podemos estar bas-
tante seguros de que una prueba altamente especifica con resultado positivo indica que la enfermedad
esta presente (fig. 1-3).

La férmula para calcular la especificidad de una prueba es la siguiente:

Especificidad = 100% x d/(b + d) (1-5)

Fiabilidad y utilidad diagnéstica de la exploracion clinica en ortopedia n
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Figura 1-3

Especificidad del 100%. Una especificidad del 100% supone que si la prueba es negativa detectara a todos los no enfermos. Sin embargo,
aunque esta prueba ha detectado a todos los no enfermos, también ha incluido a muchos enfermos. Pero si la prueba es positiva se puede
concluir con confianza que el paciente tiene la enfermedad (EsPoCo).

La sensibilidad y la especificidad se han utilizado durante décadas para determinar la utilidad
diagnoéstica de una prueba; sin embargo, poseen ciertas limitaciones clinicas''. Aunque la sensibilidad y
la especificidad pueden ser ttiles en ayudar al clinico a elegir pruebas que son buenas para descartar o
confirmar un trastorno concreto, pocas pruebas clinicas presentan a la vez una sensibilidad y especificidad
elevadas''. Igualmente, la sensibilidad y la especificidad no proporcionan in cion sobre la variacion
de la probabilidad de que un paciente tenga el trastorno en funcién de q.;,& Os resultados del test sean
positivos o negativos'®?°. En su lugar, se ha propuesto la RP como el esta% stico mas adecuado para deter-
minar una variacion de la probabilidad pretest de que un pac1en;e@d ca un trastorno determinado.

Razon de probabilidad \Q Q\
El resultado de una prueba es valioso solo si altera Qpro gl)ad pretest de que el paciente padezca un
trastorno”'. La RP combina la sensibilidad y 1 1ﬁc de una prueba para obtener una indicacién

la toma de decisiones clinicas®. La RP e edida que puede aumentar o reducir de forma
significativa la probabilidad de que u zca un trastorno®

La RP puede ser positiva o negaf posmva indica una variacién de la probabilidad hacia
la existencia de un trastorno, ml %\a RP negativa indica un cambio de probabilidad hacia la
ausencia del trastorno. Aunqﬁ é cia no se incluye la RP en los estudios que evaltaan la utilidad
diagnostica de la explora ch ANSe puede calcular facilmente si se dispone de la sensibilidad y
especificidad de la pru & lo §§® de este texto, los autores han calculado la RP en aquellos estudios
que documentaban la nsibi y especificidad de una prueba pero que no presentaban la RP.

La férmula que se utlth a determinar una RP positiva es la siguiente:

del cambio de probabilidad en funcién del r tadS creto de la prueba, y es valiosa para orientar
e

RP = Sensibilidad/(1 — Especificidad) (1-6)
La férmula que se utiliza para determinar una RP negativa es la siguiente:
= (1 - Sensibilidad)/Especificidad (1-7)

En la tabla 1-3 se puede encontrar una guia para interpretar los resultados de las pruebas. Una RP positi-
va superior a 1 aumenta la probabilidad de que exista un trastorno si la prueba es positiva y una RP negativa
inferior a 1 disminuye la probabilidad de que exista el trastorno si la prueba es negativa®. Sin embargo,
lo que determina la utilidad de una prueba clinica es la magnitud de la variacién de probabilidad. Una RP
positiva superior a 10 y una RP negativa cercana a O con frecuencia suponen variaciones de probabilidad
importantes y concluyentes. Una RP de 1 (ya sea positiva o negativa) no modifica la probabilidad de que
el paciente tenga o no tenga la enfermedad concreta y tiene escaso valor clinico”. Una vez calculadas
las RP se pueden aplicar al nomograma (fig. 1-4)*, o se puede utilizar una ecuacién matematica* para
determinar con mayor precision la variacién de probabilidad en funcién de un resultado concreto de la
prueba. Ambos métodos se describen con mas detalle mas adelante en este capitulo.

Si una prueba diagnéstica presenta una especificidad de 1, no se puede calcular la RP positiva
porque la ecuacién tendra un cero en el denominador. En estas circunstancias se ha sugerido modi-
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Tabla 1-3 Interpretacion de las razones de probabilidad

Razon de Razon de
probabilidad positiva probabilidad negativa Interpretacion

>10 <0,1 Generan grandes cambios de probabilidad y frecuentemente
concluyentes

5a10 0,1a0,2 Generan cambios de probabilidad moderados

2ab 0,2a0,5 Generan cambios de probabilidad pequefios pero en ocasiones
importantes

1a2 0,5a1,0 Generan cambios de probabilidad pequefos y habitualmente de

poca importancia

Adaptado de Jaeschke R, Guyatt GH, Sackett DL Ill. How to use an article about a diagnostic test. B. What are the results and will they help me in caring
for my patients? JAMA. 1994;271:703-707.

Figura 1-4
Nomograma de Fagan. (Adaptado con autorizacion de Fagan TJ. Letter: nomogram for Bayes theorem. N Engl J Med. 1975;293:257.
Copyright 2005, Massachusetts Medical Society. Todos los derechos reservados.)

ficar la tabla de contingencia 2x2 afladiendo 0,5 a cada celda de la tabla para permitir el cidlculo
de las RP>.

Consideremos, por ejemplo, la utilidad diagnostica de la prueba de Crank®?® para detectar roturas del
rodete glenoideo en el hombro en comparacion con la exploracion artroscopica, el estandar de referencia.
Esto se presenta en una tabla de contingencia de 2x2 (tabla 1-4). La imposibilidad de calcular la RP
positiva resulta obvia en la siguiente férmula:

RP positiva = Sensibilidad/(1 — Especificidad) = 1/(1-1) =1/0 (1-8)

Fiabilidad y utilidad diagnéstica de la exploracion clinica en ortopedia n
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Intervalos de confianza

Tabla 1-4 Resultados de la prueba de Crank para detectar roturas del rodete glenoideo en comparacion
con el estandar de referencia que es la exploracion artroscopica

Exploracion artroscopica Exploracion artroscopica

positiva (n = 12) negativa (n = 3)
Prueba de Crank 10 0 VPP =100 x 10/10 = 100%
positiva a b
Prueba de Crank c d VPN =100 X 3/5 = 60%
negativa 2 3

Sensibilidad = 100% x 10/12 Especificidad = 100% x 3/3
=83% =100%

Dado que el denominador de una fraccién no puede ser cero, es necesario modificar la tabla de
contingencia afiadiendo 0,5 a cada celda.

Aunque la adicién de 0,5 a cada celda es el anico método publicado para ajustar la tabla de contin-
gencia y evitar el cero en el denominador a la hora de calcular la RP, en este te)%@ se ha empleado esta
técnica ya que altera las propiedades diagnoésticas de la sensibilidad, especiﬁci@ y los valores predictivos.
En aquellas circunstancias en que la especificidad es O y no permite Calakar la RP positiva, esta se ha
etiquetado como «indefinida» (ID). En estos casos, aunque no se calculexxa RP positiva, la prueba indica

una importante variaciéon de probabilidad. f Q
. é& °\O
e
de

Intervalos de confianza N\ @)
P s Q@ocen como estimadores puntuales. Es decir,
lo

Los célculos de la sensibilidad, la especificidad y @v C)
son las mejores estimaciones individuales d N a la poblacién®. Sin embargo, dado que los
estimadores puntuales se basan en pequefios gr@s personas (muestras), es poco probable que
supongan una representacion perfecta @)pob . Es mas preciso, por tanto, incluir un rango de
valores (estimador de intervalo) en el qu e%%s?‘e que se encuentre el valor de la poblacién. Un intervalo

de confianza (IC) es un rango de cio Irededor de la estimacion puntual que probablemente
contiene ese valor de la poblaci6 omunmiente, el IC del 95% se calcula para los estudios que evaltian
la utilidad diagnostica de la raci ’W&nica. Un IC del 95% indica el abanico de valores dentro del
cual se encuentra el valor

aci on una probabilidad del 95%°. En este texto se incluye el IC al
95% en todos los estugi

rcionan dicha informacién.
Probabilidad pretes 'ﬁsostest

La probabilidad pretest es la probabilidad de que el paciente padezca una patologia concreta antes de la
exploracién clinica. Con frecuencia se utilizan las tasas de prevalencia como indicadores de la probabilidad
pretest, pero cuando se desconocen las tasas de prevalencia, para estimar la probabilidad pretest se utiliza
una combinacién de la anamnesis del paciente, los resultados de pruebas previas y la experiencia del
clinico'’. El primer paso en el proceso de toma de decisiones clinicas es determinar la probabilidad pretest.
La probabilidad pretest es una estimacion clinica y se puede expresar en forma de porcentaje (es decir, 75%,
80%) o como una medida cualitativa (es decir, poco probable, muy probable)'"'°. Una vez identificada
la probabilidad pretest de que un paciente tenga una patologia, se deben elegir para la exploracion fisica
las pruebas y mediciones que tengan el potencial de alterar la probabilidad. La probabilidad postest
es la probabilidad de que un paciente tenga un trastorno concreto una vez realizados los procedimientos
de la exploracion clinica.

Calculo de la probabilidad postest

Como se ha mencionado, las RP pueden ayudar a determinar los cambios en la probabilidad que se
producirian tras el resultado de una prueba determinada y que dependen de las RP respectivas de dicha
prueba. El método mas rdpido para determinar la variacion en la probabilidad una vez conocida la RP es
el nomograma (fig. 1-5)*. El nomograma es un diagrama que ilustra la probabilidad pretest a la izquierda,
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Evaluacion de la calidad de un estudio

Figura 1-5 %}6
p

Nomograma que representa el cambio de probabilidad st d 42%, si la prueba es positiva (razon de probabilidad positi-
va = 4,2), a una probabilidad postest del 71%. (Adap n autprzaefon de Fagan TJ. Letter: nomogram for Bayes theorem. N Engl J Med.
1975;293:257. Copyright 2005, Massachusett: al Socigty.-Fodos los derechos reservados.)

P en el medio. Para determinar la variacion en la probabilidad,
a que representa la probabilidad pretest. A continuacion se realiza
otra marca a nivel d a negativa o positiva). Se conectan las dos lineas con una linea recta
y esta linea se prolonga a derecha del diagrama. El punto en el que esta linea cruza la escala de
probabilidad postest indicala variacion en la probabilidad.

Se puede calcular de forma mds precisa la variacion de la probabilidad mediante la siguiente férmula
algebraica'®:

la probabilidad postest a lé
se coloca una marca § o
a RP

Paso 1. 0dds pretest = Probabilidad pretest/1 —Probabilidad pretest (1-9)
Paso 2. Odds pretest x RP = 0dds postest (1-10)
Paso 3. Odds postest/Odds postest + 1= Probabilidad postest (1-11)

El clinico debe determinar cudndo la probabilidad postest es lo suficientemente baja como para
descartar la presencia de cierta enfermedad o cuando es lo suficientemente elevada como para tener la
confianza de haber establecido la presencia de una enfermedad. El nivel de confianza en el que se da por
finalizada la evaluacién y comienza el tratamiento se conoce como umbral terapéutico (fig. 1-6)'°.

Evaluacion de la calidad de un estudio

Una vez escogidos los articulos relevantes, el siguiente paso es el analisis critico de su contenido para
garantizar un adecuado rigor metodolédgico. Se ha publicado que la calidad metodolégica de los estudios que
evaltan la utilidad diagnéstica de la exploracion clinica es generalmente inferior a la de los estudios

Fiabilidad y utilidad diagnéstica de la exploracion clinica en ortopedia n
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Figura 1-6
Umbral terapéutico. Se deben emplear la probabilidad pretest y las razones de probabilidad para determinar el umbral terapéutico como
se indica en esta ilustracion.

que investigan la efectividad de los tratamientos®*?°. Desafortunadamente, algu (Q'tudios que informan
de la utilidad de pruebas y mediciones concretas y que presentan defectos® odolégicos importantes
pueden conducir a la incorporacién prematura de pruebas ineficaces. Esto«p&ede dar lugar a diagnosticos
imprecisos y mala gestion del paciente. A la inversa, la identificacion y eldso de pruebas clinicas evaluadas
con rigor pueden mejorar la asistencia y los resultados del paciente

La herramienta QAREL (Quality Appraisal of Reljapplity Stidies) fue desarrollada para evaluar la
calidad de los estudios de fiabilidad diagnostica®? RE n listado de 11 items, desarrollado
conjuntamente con un grupo de referencia de ert @ investigacion diagnostica y valoracion
de calidad, que se utiliza para evaluar la \ d %dolégica de un estudio. Cada criterio se
puntia como «si», «no», «incierto» o «Né@ge ’;(Qlostrado que QAREL es una herramienta de
valoracion fiable cuando los revisores en l&rtunidad de comentar entre ellos los criterios
segun los cuales se debe interpretafhcada it n’& Se identifica como buena una fiabilidad cuando

se cumplen 9 de los 11 items, mj sq considera una fiabilidad regular cuando se cumplen
dnicamente 2 de los 11 items? em ‘u%lizado QAREL para evaluar cada estudio de fiabilidad
citado en este texto. A efecfoséee es tudio se ha considerado como buena calidad tener >75%
y como calidad regular el y el 50%. Los porcentajes fueron calculados dividiendo el

numero de respuesta € uenQ\\di» menos el namero de respuestas que fueron «N/A» entre 11.
Los simbolos verdes gica @ alto nivel de calidad metodolégica e implican que el lector puede
fiarse de los resultados studio. Los simbolos amarillos indican una calidad metodolégica
regular e implican que el lector debe interpretar los resultados de estos estudios con precaucion. Los
estudios considerados de pobre calidad metodoldgica no se han incluido en las tablas de utilidad
diagnostica en los capitulos.

Para la evaluacion de la calidad de los estudios de precision diagnostica se ha desarrollado la herra-
mienta QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies)*. Un panel Delphi de cuatro rondas
identifico 14 criterios que se utilizan para evaluar la calidad metodologica de un estudio. Cada criterio se
punttia como «si», «<no» o «incierto». QUADAS no pretende asignar una puntuacién para cada estudio,
sino que proporciona una evaluacion cualitativa del estudio e identifica sus debilidades*’. QUADAS ha
demostrado una adecuada concordancia para cada uno de los items individuales de la lista de verificacion®.
Hemos utilizado QUADAS para evaluar cada uno de los estudios citados en este texto. A efectos de este
estudio se consideré como buena calidad metodolégica tener >75% y de calidad regular entre el 74%y el
50% de fiabilidad. Los porcentajes fueron calculados dividiendo el nimero de respuestas que fueron «si»
entre 14 (el nimero total de criterios). Los simbolos verdes indican un alto nivel de calidad metodologica
e implican que el lector puede fiarse de los resultados del estudio. Los simbolos amarillos indican una
calidad metodologica regular e implican que el lector debe interpretar los resultados de estos estudios
con precaucion. Los estudios considerados de pobre calidad metodoldgica no han sido incluidos en las
tablas de utilidad diagnostica a lo largo de los capitulos.
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Resumen

Resumen

Es importante considerar la fiabilidad y la utilidad diagnostica de las pruebas y mediciones antes de
incluirlas como componentes de la exploracién clinica. Antes de emplear estas pruebas y mediciones
para orientar la toma de decisiones clinicas deben demostrar una fiabilidad adecuada. A lo largo de este
texto se cita la fiabilidad de muchas pruebas y mediciones. Es esencial que los clinicos tengan en cuenta
los niveles de fiabilidad publicados en el contexto de su practica habitual.

Antes de poner en préctica estas pruebas y mediciones durante la exploracion ortopédica es esencial,
primero, considerar la utilidad diagnoéstica de cada prueba. La tabla 1-5 resume las estadisticas sobre
precision diagnostica, asi como las ecuaciones matematicas y las definiciones operativas para cada una
de ellas. La utilidad de una prueba o medida por lo general se considera més comdinmente en funcién
de las propiedades diagnosticas de cada prueba. Estas se pueden describir en términos de sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN. Sin embargo, la propiedad diagnoéstica mas Gtil quiza sea la RP, la cual puede
ayudar a alterar la probabilidad de que un paciente presente una patologia concreta.

Ninguna prueba ni medicién clinica proporcionan la certeza absoluta de la presencia o ausencia de
una enfermedad. Sin embargo, los clinicos pueden determinar cuando se han obtenido datos suficien-
tes para alterar la probabilidad mas alld del umbral terapéutico, de forma que se dé por finalizada la
evaluacion y se inicie el tratamiento. Ademas, una minuciosa evaluacién metodoldgica proporciona un
mayor conocimiento sobre el rigor cientifico de cada estudio y su desemperio, aplicabilidad, fiabilidad y
reproducibilidad en una préctica clinica concreta. Q’\'

<

)

Tabla 1-5 Tabla de contingencia 22 y estadisticos empleados pa@cﬁermlnar la utilidad diagndstica

de una prueba o medicion \
Estandar de re Cci Estandar de referencia negativo
Prueba diagnéstica positiva Resultad dero & Resultados falsos positivos
e Q :
Prueba diagnéstica negativa 6 Q d
;ultado%sos negativos Resultados verdaderos negativos
X gé \
Estadistico K@%ula N Descripcion
Precision global (a K(@ +b+c+d) El porcentaje de individuos correctamente diagnosticados
Sensibilidad +C) La proporcion de pacientes con una patologia que presentan
un resultado positivo de la prueba
Especificidad d/(b +d) La proporcion de pacientes sin una patologia que presentan
un resultado negativo de la prueba
Valor predictivo positivo a/@a+b) La proporcion de individuos con una prueba positiva
que padecen la enfermedad
Valor predictivo negativo d/(c + d) La proporcion de individuos con una prueba negativa
que no padecen la enfermedad
Razon de probabilidad Sensibilidad/(1 — Especificidad) Si la prueba es positiva, el aumento de probabilidades
positiva de tener la enfermedad
Razon de probabilidad (1 — Sensibilidad)/Especificidad Si la prueba es positiva, la disminucion de probabilidades
negativa de tener la enfermedad
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