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Precision de médicos sin especialidad en
cardiologia para diagnosticar infarto agudo
al miocardio a través de la interpretacion de
electrocardiogramas

El electrocardiograma (ECG) es un dibujo grafico que registra la actividad eléctrica del
corazon permitiendo el diagnéstico de arritmias e infartos al miocardio, entre otros. En
algunos casos su adecuada interpretacion puede ser compleja, por lo que es usual uti-
lizar servicios de telemedicina para asistencia especializada, de manera de corroborar
un diagnéstico. De esta forma, se desea conocer si es necesario contar con un cardio-
logo para asistir en la interpretacion de un ECG, a través de la telemedicina, en térmi-
nos de la precision diagndstica de Infarto Agudo al Miocardio (IAM).

Mensajes clave

= Alinterpretar un ECG por un cardidlogo para detectar IAM, el 85% de los casos
serian también detectados por un médico de emergencia, cuando efectivamente el
paciente presenta esta condicion. Al descartar IAM, el 93% de los casos serian tam-
bién descartados por un médico de emergencia, cuando efectivamente el paciente no
presenta esta condicion.

= Alinterpretar un ECG de un paciente con IAM (diagndstico conocido previamente), el
91% de los casos seria también detectado por un médico de emergencia. Para descartar
IAM, el 76% de los casos seria también descartado por un médico de emergencia.

= No esta claro si la precision diagndstica de residentes (de medicina interna y urgen-
cia) seria diferente a la de los cardidlogos al interpretar un ECG. La certeza en la eviden-
cia es muy baja.

= Al evaluar un paciente por examen enzimatico para IAM, probablemente el 54% de
los casos es también detectado por un residente al interpretar un ECG, cuando efectiva-
mente el paciente presenta esta condicion. No esta claro su precision para descartar
IAM, porque la certeza en la evidencia es muy baja.

Este documento se

encuentra disponible en
EVIPNET Chile (evipnet.minsal.cl)

iQué es una sintesis rapi-
da de evidencia?

Es una recopilacion de la evidencia
disponible para evaluar la pertinencia
o efectos de una intervencion, que se
realiza en un plazo no mayor a 20 dias
habiles

* Este resumen incluye:

— Introduccion: Contextualizacion del
problema.

— Principales hallazgos: Evidencia
que aporta argumentos para la
toma de decisiones.

— Consideraciones de
Implementacion: Elementos a
considerar para la formulacion de la
politica publica.

X No incluye:

— Recomendaciones explicitas para
detallar el desarrollo de una
politica publica

— Datos de la realidad local de Chile
en el tema abordado

— Lista de stakeholders involucrados
en el tema en cuestion

— Andlisis detallado sobre
experiencias internacionales y
legislacion comparada.

Se utilizaron 9 estudios
primarios

Tiempo utilizado para
preparar esta sintesis:
15 dias habiles

{Quién solicito este
resumen?

Esta sintesis fue solicitada por el
Depto. de Enfermedades No
Transmisibles / DIPRECE y el
Depto GES y Redes de Alta
Complejidad/ DIGERA, del
Ministerio de Salud de Chile.
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Introduccion

Algunos de los usos mas frecuentes de un electrocardiograma (ECG) es la deteccidn de
infartos y arritmias [1]. Sin embargo, la lectura de los resultados de este examen no
siempre es un proceso sencillo.

Actualmente, los centros de salud del pais utilizan un servicio de telemedicina para in-
terpretar los resultados de un ECG. El servicio funciona de forma tal que, después de 15
a 30 minutos de transmitida la informacidn via telefonica, se recibe un informe que
normalmente es realizado por un especialista, sugiriendo un diagndstico en base a la
lectura de este ECG.

Durante este afno se necesita renovar los contratos de este servicio de telemedicina y,
en este contexto, se requiere conocer si es necesario clarificar la exigencia de un profe-
sional especialista para la interpretacion de los ECG.

Este resumen complementa la sintesis anterior que investigd la precision diagndstica en
fibrilacion auricular e Infarto Agudo al Miocardio (IAM) [2]. Sin embargo, dicha sintesis
no encontro revisiones sistematicas que evaluaran el caso de IAM, por lo que en este
informe se describen los resultados de la bisqueda de estudios primarios para esta
condicion.

iPara quién es este

resumen?

Personas tomando decisiones
sobre el disefio e implementacion
de programas de telemedicina en
la red publica asistencial de salud.

i Como fue preparado este
resumen?

Utilizando palabras clave como
“electrocardiograma”, “ECG”,
“telemedicina”, “infarto” y
“fibrilacion auricular” se buscé en
las bases de datos Epistemonikos,
Health Systems Evidence, Health
Evidence, la Biblioteca Cochrane y
PubMed con el objetivo de
identificar revisiones sistematicas
que abordan la pregunta
formulada. Al no encontrarse, se
buscaron estudios primarios en las
bases de datos PubMed y CENTRAL
para el diagndstico de IAM. Estos
resultados se presentan en los
hallazgos del presente documento.

Objetivo de esta sintesis

Informar la toma de decisiones
respecto de la precision
diagnéstica de los médicos
generales para interpretar de un
ECG en la deteccidn de IAM. Se
presentan los principales hallazgos
encontrados, en base a los
estudios primarios considerados en
la sintesis, ademas de algunas
consideraciones sobre la
implementacion de una politica
publica de estas caracteristicas.




Resumen de Hallazgos

Esta sintesis busca conocer si es necesario contar con un cardidlogo para la interpretacion de
Electrocardiogramas (ECG), en cuanto a la precisién diagndstica de Infarto Agudo al Miocardio
(IAM). Para esto, se evalda la precision diagndstica de un médico general, médico de urgencia y
residentes (de medicina interna, emergencia o cardiologia), contra el diagndstico conocido
previamente o un examen enzimatico, o el diagndstico de uno o mds cardiélogos.

Se excluyeron articulos que consideraran otros profesionales de la salud (por ej, enfermeras o
paramédicos), que evaluaran el diagndstico de condiciones distintas a IAM, que utilizaran un ECG
diferente al de 12 canales (12-lead ECG) y que consideraran médicos no titulados (internos).

Al realizar la busqueda, los titulos y resimenes fueron seleccionados por un Gnico revisor. Se
obtuvieron 40 estudios primarios. Consultando al solicitante de la sintesis, se incluyeron estudios
que consideraran distintos grupos de edad (sin separar por esta variable), que contemplaran ECG
de pacientes con dolor al pecho, elevacion de segmento ST o bloqueo de rama izquierda, que
estudiaran la precision diagndstica de un médico general (General Practitioner o Physician),
médico de urgencia, residente o una combinacion de ellos. Se excluyeron estudios que evaluaban
la precision de un software interpretador por si solo.

Evaluando el contenido de los articulos, se seleccionaron finalmente un total de 9 estudios
primarios, publicadas entre 1992 y 2014 [3]-[11], y se excluyd 31 articulos. [12]-[42]

Sobre la certeza de la

evidencia (GRADE)

Alta: Esta investigacion entrega una
muy buena indicacion del efecto
probable. La probabilidad de que el
efecto serd sustancialmente diferente
es baja.

@DPO

Moderada: Esta investigacion entrega
una buena indicacion del efecto
probable. La probabilidad de que el
efecto sera sustancialmente diferente
es moderada.

@DOO

Baja: Esta investigacion entrega una
alguna indicacion del efecto probable.
Sin embargo, la probabilidad de que el
efecto serd sustancialmente diferente
es alta.

@000

Muy baja: Esta investigacion no
entrega una indicacion confiable del
efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sera sustancialmente
diferente es muy alta.

Los hallazgos aqui presentados fueron separados por cada una de las comparaciones realizadas. Cada hallazgo contiene una tabla
resumen con los resultados, donde tambien se muestra la certeza de la evidencia de cada uno de los desenlaces encontrados, de

acuerdo al sistema GRADE (ver recuadro).

Hallazgo 1. Médico de emergencia vs cardiologo

= Alinterpretar un ECG por un cardiélogo para detectar IAM, el 85% de los casos serian también detectados por un
médico de emergencia, cuando efectivamente el paciente presenta esta condicion. La certeza en la evidencia es baja.

= Alinterpretar un ECG por un cardidlogo para descartar IAM, el 93% de los casos serian también descartados por un
médico de emergencia, cuando efectivamente el paciente no presenta esta condicion. La certeza en la evidencia es baja.

Se incluyen dos estudios que analizan la precisién para diagnosticar IAM al interpretar un ECG, por parte de un médico de
emergencia (utilizando el titulo en inglés de emergency physician), en comparacién a 1 o mds cardidlogos. [4], [5]

Uno de los estudios incluidos utilizé una comparacién con un conjunto de 3 cardiélogos (McCabe 2013)[5], mientras que

otro sdlo utilizé 1 como comparacion. (Brady 2000) [4]

1 Se entiende residente como un médico general que se encuentra en proceso de formacion para llegar a ser un especialista.




Comparacion Precision diagndstica Numero de Certezaenla  Comentarios

Verdaderos Falsos estud|9s AL
" : (tamafio de la (GRADE)
Positivo* Negativos*
muestra)
Médico de emergencia vs 850 150 2 estudios (1 426 '@ Uno de los estudios utiliza un tnico
cardidlogo ECG interpretados) Baja! cardidlogo como comparacion [43].
por 1000 por 1000
Sensibilidad: 0.85

(Margen de error: 0.48 a 0.97)

Especificidad: 0.93
(Margen de error: 0.34 a 0.99)

Margen de error = Intervalo de Confianza (95% IC) GRADE: GRADE Working Group grades of evidence (ver recuadro). NR: No reportado.
*Tasa de verdaderos positivos o falsos negativos, del total de pacientes que presentd la condicién.
12 estudios de cohorte, uno de ellos con riesgo de sesgo (escala QUADAS-2), con intervalos de confianza anchos (imprecision) y sin superposicion (inconsistencia).

Study TP FP FN TN Sensitivity (95% Cl} Specificity (95% CI)  Sensitivity (95% Cl)  Specificity (95% CI)
Brady 2000 20 2 2 134 0.04[079,0.98  0.89[0.95, 1.00] —= -
McCabe 2013 588 118 252 302  070[067,0073  0.72[067078 , , ., . ® -

0020406081 0020406081

Hallazgo 2. Médico de emergencia vs diagndstico de un registro de pacientes

= Alinterpretar un ECG de un paciente diagnosticado previamente con IAM, probablemente el 91% de los casos es
también detectado por un médico de emergencia. La certeza en la evidencia es moderada.

= Alinterpretar un ECG de un paciente diagnosticado previamente sin IAM, probablemente el 76% de los casos es tam-
bién descartado por un médico de emergencia. La certeza en la evidencia es moderada.

Un estudio incluyé el analisis de la interpretacion de un ECG por un médico de emergencia en comparacion al diagndstico
previamente conocido proveniente de un registro de pacientes. [44]

Los participantes del estudio debian elegir si cada ECG se diagnosticaba como repolarizacion temprana benigna o IAM.

Comparacion Precision diagnostica Numero de Certezaenla  Comentarios
Verdaderos Falsos estudios Evidencia
Positivos* Negativos* (ETIEIOCAE (e
muestra)
Médico de emergencia vs 910 90 1 estudio (300 ECG AP0 Los participantes realizaban el diag-
diagndstico de un registro interpretados) Moderadal néstico eligiendo en base a 2 condi-
por 1000 por 1000 ciones de salud.

de pacientes

Sensibilidad: 0.91
(Margen de error: 0.85 a 0.95)

Especificidad: 0.76
(Margen de error: 0.68 a 0.82)

Margen de error = Intervalo de Confianza (95% IC) GRADE: GRADE Working Group grades of evidence (ver recuadro). NR: No reportado.
*Tasa de verdaderos positivos o falsos negativos, del total de pacientes que presentd la condicion.
11 estudio retrospectivo con alto riesgo de sesgo (QUADAS-2), sin inconsistencia ni imprecision significativas.




Hallazgo 3. Residentes vs cardidlogo

= No esta claro si la precision diagndstica de residentes seria diferente a la de los cardidlogos al interpretar un ECG. La
certeza en la evidencia es muy baja.

5 estudios analizaron la precision diagndstica de residentes (de medicina interna y urgencia) en comparacion a cardiélogos,
alinterpretar un ECG [3], [5], [7], [10], [11]. Los médicos preparando su especialidad eran de medicina interna y de urgen-
cia. En el caso de estos ultimos, las distinciones fueron variadas (Senior House Officers y Junior House Officers).

Ademds, se utilizaron distintos estandares como comparacion. Mientras un estudio utilizé un dnico cardiélogo como com-
paracion (Hoyle, 2007) [10], tres estudios compararon contra 2 o 3 cardiélogos en conjunto (Gillespie 1996;Jablonover 2014;
McCabe 2013) [5], [7], [11]. Por Gltimo, un estudio utilizé 11 cardiélogos como comparacién (Aufderheide 1992)(3].

Por otro lado, la historia clinica de los pacientes que son analizados no siempre fue considerada para realizar el diagnéstico.
(Aufderheide 1992) [3]. Sin embargo, en el resto de los estudios incluidos en este hallazgo no se contd con esta informacion.

Comparacion Precision diagndstica Numero de Certezaenla  Comentarios

estudios Evidencia

Verdaderos Falsos "
" . (tamanio de la (GRADE)
Positivos Negativos

muestra)

Residentes vs cardidlogo No es posible obtener 5 estudios (5 136 @000 Utilizan residentes de medicina
conclusiones ECG interpretados) Muy bajat interna, emergencia y cardiologia.

Los estudios utilizaron como gold-
standard desde 1 a 11 cardidlogos.

La historia clinica del paciente no
fue considerada en el estudio de
(Aufderheide, 1992) [3][45].

Margen de error = Intervalo de Confianza (95% IC) GRADE: GRADE Working Group grades of evidence (ver recuadro). NR: No reportado.
15 estudios (2 prospectivos, 2 retrospectivos y 1 aleatorizado), todos con alto riesgo de sesgo (QUADAS-2), alta heterogeneidad (inconsistencia), y con intervalos de
confianza muy anchos (imprecision).

Study TP FP FN TH Sensitivity (95% Cl) Specificity (95% Cl}  Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI)
Aufderheide 1892 a8 1 483 347 0.42[0.32, 0.53] 1.00[0.95, 1.00] —— u
Gillespie 1996 64 111 40 231 0.56 [0.47, 0.65] 0.68 [0.62 0.72] —&- =

Hoyle 2007 111 517 11 581 0.91 [0.84, 0.95] 0.53 [0.50, 0.56] = bl
Jahlonover 2014 21 176 1 286 0.95[0.77,1.00] 0.62 [0.57, 0.6A] —= =
McCabe 2013 1047 173 E45 EBT2 0.62 [0.60, 0.64] 0800077 082 | | P L S

D0204060810020406081

Hallazgo 4. Residentes vs examen enzimatico

= Al evaluar un paciente por examen enzimatico para detectar IAM, probablemente el 54% de los casos es también
detectado por un residente, cuando efectivamente el paciente presenta esta condicion. La certeza en la evidencia es
moderada.

= Alinterpretar un ECG por un residente para descartar IAM, no esta claro el porcentaje de coincidencia con el examen
enzimatico, cuando efectivamente el paciente no presenta esta condicion. La certeza en la evidencia es muy baja.

2 estudios compararon la precision para diagnosticar IAM, al interpretar ECG por residentes, en comparacion a un diagndsti-
co por examen enzimatico [8], [9].



En cuanto a la formacidn de estos residentes, los estudios incluian la formacién de medicina de emergencia (Senior y Junior
House Officers).

Comparacion Precision diagnodstica Numero de Certezaenla  Comentarios
estudios Evidencia
Verdaderos Falsos -
o A (tamario de la (GRADE)
Positivos Negativos
muestra)
Residentes vs diagndstico 540 460 3 estudios (4 621 Utilizan residentes de medicina de
clinico ECG interpretados) emergencia.
por 1000 por 1000
Sensibilidad: 0.54 @DDO
(Margen de error: 0.4 a 0.67) Moderadal
No es posible obtener @000
conclusiones Muy bajaZ

Margen de error = Intervalo de Confianza (95% IC) GRADE: GRADE Working Group grades of evidence (ver recuadro). NR: No reportado.

*Tasa de verdaderos positivos o falsos negativos, del total de pacientes que presentd la condicion.

12 estudios (1 retrospectivo y 1 prospectivo) con alto riesgo de sesgo (QUADAS-2). Sin inconsistencia o imprecision significativos.

27 estudios (1 retrospectivo y 1 prospectivo), con alto riesgo de sesgo (QUADAS-2), con anchos intervalos de confianza (imprecisin) y sin superposicion de éstos (in-
consistencia).

Study TP FP FN TN Sensitivity (95% Cl} Specificity (95% CI}  Sensitivity (95% CI} Specificity (95% Cl)
Gray 1993 428 167 281 1085 0.60[0.57, 0.64] 0.87 [0.85, 0.89] = u
Srikanthan 1997 24 34 27 27 0.47[0.33, 0.62] 0.44([032 058  , — = —-

oz ot os 08 T 0oz 04 06081
Hallazgo 5. Médico general

= No se encontro evidencia que comparara la precision diagndstica de un médico general contra la de un cardidlogo al
diagnosticar IAM.




Consideraciones de Implementacion

Consideraciones de Aplicabilidad

Los estudios incluidos en esta sintesis de evidencia fueron realizados en EEUU, Reino Unido y Australia. Es necesario consi-
derar que los efectos aqui mostrados podrian cambiar al aplicar esta intervencion en Chile, debido a los distintos sistemas
de formacion de profesionales en cada pais.

En algunos de los estudios se les pregunto a los profesionales que diagnosticaran eligiendo de un conjunto de opciones,
mientras que otros preguntaban libremente sobre el diagndstico. Esto podria limitar la aplicabilidad de algunos de los estu-
dios.

Consideraciones de Equidad

La expansion de la red de telemedicina favoreceria de mayor forma a comunidades geograficamente aisladas, lo cual reduce
la inequidad en el acceso a los sistemas de salud. Especial atencion habria que poner en los resultados obtenidos por la po-
blacién en dreas aisladas en comparacién con quienes estén en zonas de mejor acceso.

Consideraciones Econdmicas

Incorporar cardiélogos en los procedimientos, conlleva un costo mucho mayor que la contratacién de médicos generales
entrenados para realizar la misma tarea. Se debe evaluar también los costos de integrar otros especialistas, como por ejem-
plo, médicos urgenciologos.

Consideraciones de Monitoreo y Evaluacion

Cuando se compara contra un cardiélogo, algunos estudios incluian un procedimiento para construir un comparador mas
robusto (utilizacion de mds de 1 cardidlogo, que discutian en caso de disenso o utilizaban otro especialista como drbitro). Es
recomendable monitorear si [a precision diagndstica fue evaluada contra un comparador muy exigente y, por lo tanto, los
niveles de sensibilidad y especificidad podrian ser mejores en el caso de comparar contra un Unico cardiélogo.

La proveniencia de los pacientes analizados (sus condiciones concomitantes, sintomas y diagndsticos) de los ECG analizados
fue variable entre cada uno de los estudios. Algunos evaluaban un conjunto de ECG y otros consideraban pacientes con do-
lor de pecho, lo que podria facilitar o dificultar el diagnéstico. Por otro lado, en algunos estudios, los pacientes evaluados
tenian algunas condiciones concomitantes (por ej ingesta de cocaina), lo cual podria afectar la interpretacion de ECG. Por
dltimo, los estudios no realizan separacion de IAM con y sin elevacion del segmento ST. Sin embargo, la sensibilidad y espe-
cificidad aqui presentada podria variar para cada tipo de infarto (STEMI o no STEMI).

Dado que no se encontraron revisiones sistematicas que evaluaran especificamente esta pregunta es recomendable monito-
rear [a publicacion de articulos o revisiones que permitan conocer con mayor certeza los hallazgos de la evidencia en esta
area. También se podria realizar un estudio de cohorte o transversal con la realidad local.

Con excepcion de un estudio que no lo especifica [11], todos los estudios utilizaron ECG de 12 canales o derivaciones. Sin
embargo, se debe considerar que existen ECGs con un mayor nimero de canales, para los cuales la precision diagndstica
podria ser menos usuario-dependiente.
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