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i Cudl es la precision diagnostica de
profesionales no médicos con formacion
técnica en imagenologia para realizar
ecografias?

Las ecografias se utilizan para la observacion de los 6rganos internos y el diagndstico de
diversas condiciones de salud. La precisién tiene una gran dependencia del profesional
o0 técnico que maneja el equipo e interpreta las imagenes capturadas. Este resumen
pretende evaluar las precisiones diagndsticas de profesionales no médicos al realizar
ecografias.

Mensajes clave

= Cuando un radiélogo detecta o diagnostica patologias renales en base a imagenes
ecograficas tomadas por un Profesional no médico con Formacion Técnica en Ecografia
(PNMFTE), el 96% serian también detectadas por un radidlogo que toma e interpreta la
ecografia. No se puede concluir sobre las diferencias para descartar patologias renales
porque la certeza en la evidencia es muy baja.

= Cuando un PNMFTE diagnostica/descarta una patologia renal a través de una ecogra-
fia, el 86%/94% serian también detectadas/descartadas por un radiélogo.

= Cuando un radiélogo diagnostica/descarta patologias hepaticas en base a imagenes
ecograficas tomadas por un PNMFTE, probablemente el 92% son también detecta-
das/descartadas por un radidlogo que toma e interpreta la ecografia.

= Cuando un PNMFTE diagnostica/descarta una patologia hepatica a través de una eco-
grafia abdominal, el 97%/96% seria también detectadas/descartadas por un radiélogo.

= No se puede concluir sobre las diferencias para diagnosticar trauma entre ecografias
realizadas por PNMFTEs, ecografias realizadas por un radidlogo y hallazgos de un TAC,
porque la certeza en la evidencia es muy baja.

Este documento se

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

{Qué es una sintesis ra-

pida 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 Politicas Farmacéuticas y

Profesiones Médicas / DIPOL, del
Ministerio de Salud de Chile.

= Cuando un PNMFTE descarta un trauma a través de una ecografia, el 100% seria también descartado por un radiélogo,

mientras que el 98% seria también descartado de acuerdo al resultado de un TAC.

= Cuando un radiélogo detecta o diagnostica multiples condiciones en base a imdgenes ecograficas tomadas por un
PNMFTE, probablemente el 86% son también detectadas por un radidlogo que toma e interpreta las ecografias. No se puede
concluir sobre las diferencias para descartar estas condiciones, porque la certeza en la evidencia es muy baja.



http://evipnet.minsal.cl/
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Introduccion

La ecografia es una técnica de diagndstico que utiliza ondas de alta frecuencia para pro-
ducir imagenes transversales del cuerpo. En general, ésta es utilizada para la observacion
de los érganos internos [1].

A diferencia de otras técnicas de imagenologia, la precision de una ecografia dependeria
ampliamente del operador que utiliza el ecografo, asi como también del profesional que
interpreta las imagenes capturadas. Considerando que en radiologia las decisiones clini-
cas son frecuentemente basadas en la evidencia cientifica disponible [2], [3], es necesa-
rio evaluar la precision de distintos profesionales de la salud para diagnosticar distintas
patologias al utilizar ecografias.

En Chile hay mas de 11.395 tecndlogos médicos registrados en la Superintendencia de
Salud. De estos, 2.530 (22%) trabajan en el sector publico.

En este contexto, en los dltimos meses ha crecido la necesidad de evaluar las posibles
diferencias en la precision diagnostica de las ecografias realizadas por un tecnélogo mé-
dico y un radidlogo. Se debe considerar que los tecnélogos médicos realizan ecografias
en el sector privado desde hace varios afos, lo que ha generado algunos cuestionamien-
tos entre algunos gremios de la salud.

Este resumen pretende aportar evidencia cientifica evaluando la precision para diagnos-
ticar ciertas condiciones de salud, utilizando ecografias realizadas por distintos profesio-
nales de la salud.

iPara quién es este

resumen?

Personas tomando decisiones
sobre el disefio e implementacion
de politicas relacionadas a las
profesiones médicas y los
estandares necesarios para la
aplicacion de prestaciones en el
sector publico.

i Como fue preparado este
resumen?
Utilizando palabras clave como

» o«

“ecografias”, “ultrasonido”,
“radidlogo”, “técnico” y “matrona”
se buscd en las bases de datos
PDQ-Evidence, Health Systems
Evidence, la Biblioteca Cochrane y
PubMed con el objetivo de
identificar revisiones sistemdticas
que abordan la pregunta
formulada. Al no encontrarse
evidencia relevante, se procedié a
buscar estudios primarios en las
bases de datos Medline y CENTRAL.
Los resultados que se presentan en
los hallazgos estan basados en
estos articulos encontrados.

Objetivo de esta sintesis

Informar la toma de decisiones
respecto de la precision
diagndstica de profesionales no
médicos para realizar ecografias.
Se presentan los principales
hallazgos encontrados, en base a
los estudios primarios
considerados en la sintesis,
ademas de algunas
consideraciones sobre la

implementacién de una politica
publica de estas caracteristicas.




Resumen de Hallazgos

Esta sintesis busca conocer si hay diferencias en el profesional que realiza una ecografia, en cuanto
a la precision para diagnosticar algunas condiciones de salud. Si bien el objetivo inicial fue evaluar
la precisién diagndstica de tecndlogos médicos, no se encontrd evidencia disponible para este
grupo profesional, producto de que no fue posible encontrar una formacién similar en otros paises.

De esta forma, se buscd evidencia de precision diagndstica de Profesionales no Médicos con
Formacién Técnica en Ecografias (PNMFTE), enfermeras, médicos de otras especialidades (no
radidlogos) y matronas. Se encontraron revisiones sistematicas que comparaban la precision
diagnéstica de médicos especialistas en urgencia, enfermeras, residentes de cirugia, paramédicos
y cirujanos. Se excluyeron todos los articulos que consideraran otro tipo de examenes que no
fueran ecografias (por ej, scanner, rayos-X, resonancias, herniografias) y estudios realizados en
animales.

Consultando al solicitante, se decidid incluir estudios que sélo incluyeran PNMFTEs. Como las
revisiones encontradas no abordaban este tipo de profesionales, se buscé estudios primarios que
permitieran responder a la prequnta.

Al realizar la bidsqueda, los titulos y restimenes fueron seleccionados por dos revisores
independientes. Se obtuvieron 33 estudios primarios. Luego, se excluyeron estudios en que
cirujanos, residentes o paramédicos realizaran las ecografias, o estudios que sdlo consideraran

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.

SDPO

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

@PO0O

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 indicacién confiable del
efecto probable. La probabilidad de
que el efecto serd sustancialmente
diferente es muy alta.

radiélogos. Por dltimo, se eligié considerar Gnicamente estudios de precision diagndstica (excluyendo, por ejemplo, ecografias para

dimensionar el tamaiio de algunos organos internos).

Evaluando el contenido de los articulos, se seleccionaron finalmente un total de 10 estudios primarios, publicados entre 1989 y 2015.
[4]-[14]. Sin embargo, no se pudo obtener el texto completo de uno de ellos, por lo que fue excluido del andlisis [7].

En miltiples casos, los resultados que cada estudio reportaba fueron utilizados para calcular los indicadores deseados (por ej, deducir el

nimero de falsos o verdaderos positivos, a través del % de desacuerdo entre observadores).

Los hallazgos aqui presentados fueron separados en cada una de las condiciones de salud reportadas. Cada hallazgo contiene una tabla
resumen con los resultados, donde tambien se muestra la certeza de la evidencia de cada una de las comparaciones encontradas, de

acuerdo al sistema GRADE (ver recuadro).

Hallazgo 1. Patologias renales

= Cuando un radidlogo detecta o diagnostica patologias renales en base a imagenes ecograficas tomadas por un Profe-
sional no Médico con Formacion Técnica en Ecografia (PNMFTE), el 96% serian también detectadas por un radiélogo que

toma e interpreta la ecografia. La certeza en la evidencia es baja.

= No se puede concluir sobre las diferencias para descartar patologias renales entre ecografias realizadas por PNMFTEs
e interpretadas por radidlogos, y ecografias realizadas e interpretadas por un radidlogo. La certeza en la evidencia es muy

baja.

= Cuando un PNMFTE detecta o diagnostica una patologia renal a través de una ecografia, el 86% seria también detec-

tadas por un radidlogo. La certeza en la evidencia es baja.

= Cuando un PNMFTE descarta una patologia renal a través de una ecografia, el 94% seria también descartadas por un

radidlogo. La certeza en la evidencia es baja.




2 estudios comparaban la precision de PNMFTEs y radiélogos para detectar patologias renales utilizando ecografias. En estos
dos estudios, los PNMFTEs realizaron las ecografias, las que eran interpretadas por un radiélogo.

En ambos casos, los PNMFTEs contaban con formacion y capacitacion técnica especifica en imagenologia (radiographer), ya
sea de manera formal, o con una capacitacion entregada por los mismos investigadores. Por otro lado, la experiencia de los
PNMFTEs era sustancialmente menor que la de los radiélogos (en el estudio de (Gaarder, 2015), en donde los PNMFTEs no
tenian experiencia y los radiologos tenian mas de 10 afios de experiencia, mientras que en el otro estudio (Stenman, 2011),
los PNMFTEs contaban con dos afos de trabajo estandarizado en el analisis de ecografias).

En un estudio ambos profesionales (PNMFTEs y radidlogos) tenian acceso a la informacidn clinica del paciente, en el otro no
se menciona la presencia o ausencia de ésta [4], lo que podria ser un elemento importante para la precisién del diagnéstico.

Por otro lado, en la comparacion utilizada por (Gaarder, 2015) [4], el radidlogo que interpreta las imagenes es distinto del
radidlogo que realiza la ecografia.

Las anomalias detectadas incluyen hidronefrosis, grosor parénquima renal reducido, calcificacion y baja retencion capsular.
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imagenes por 1000 por 1000 una breve capacitacion en
ecografias. Los radidlogos
Gold standard: Sensibilidad: 0,96 ®@D0O contaban con mds de 10
Radiélogo realiza e (Margen de error: 0,55 a 0,99) Baja! afos de experiencia.
interpreta ecografias
(41, [9] Especificidad: @ooco | H radic;!ogo ((11ge_tomalla
No se puede concluir Muy Baja? | écografia es distinto al que
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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 condicidn. Sensibilidad: Proporcién de pacientes diagnosticados correc-
tamente del total de pacientes que presentaban la condicion. Especificidad: Proporcion de pacientes descartados correctamente del total de pacientes que no

12 estudios con alto riesgo de sesgo (uno con serias limitaciones en la seleccién de pacientes y en la aplicacion del gold-standard) y con ancho intervalo de
2 Meta-analisis de 2 estudios con alto riesgo de sesgo (uno con serias limitaciones en la seleccién de pacientes y en la aplicacion del gold-standard), heteroge-

neidad sustancial en sus resultados (inconsistencia) y con ancho intervalo de confianza (imprecision).
31 estudio con alto riesgo de sesgo (el radiélogo conocia los resultados obtenidos por el PNMFTE) y con un tamafio de muestra pequeio (imprecision).
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Hallazgo 2. Patologias hepaticas

= Cuando un radidlogo detecta o diagnostica patologias del higado en base a imagenes ecograficas tomadas por un
PNMFTE, probablemente el 92% son también detectadas por un radiélogo que toma e interpreta la ecografia. La certeza
en la evidencia es moderada.

= Cuando un radidlogo descarta patologias del higado en base a imagenes ecograficas tomadas por un PNMFTE, proba-
blemente el 92% son también descartadas por un radidlogo que toma e interpreta la ecografia. La certeza en la evidencia
es moderada.

= Cuando un PNMFTE detecta o diagnostica una patologia del higado a través de una ecografia abdominal, el 97% seria
también detectadas por un radidlogo. La certeza en la evidencia es baja.

= Cuando un PNMFTE descarta una patologia del higado a través de una ecografia abdominal, el 96% seria también
descartadas por un radidlogo. La certeza en la evidencia es baja.

2 estudios analizan la precision en patologias hepdticas. Uno de ellos compara ecografias interpretadas por radidlogos y
realizadas por PNMFTEs, contra ecografias realizadas e interpretadas por radidlogos, mientras que en el otro los PNMFTEs
realizan y analizan las ecografias, las que son comparadas con imdgenes realizadas e interpretadas por radiélogos.

En ambos estudios, los profesionales con formacién técnica en imagenologia contaban con capacitacién o habian recibido
alguna capacitacion en ecografias. La experiencia de los PNMFTEs fue reportada en un estudio en 2 afios (Stenman, 2011) [9].

En uno de los estudios reportados, se informa que ambos grupos tuvieron acceso a la informacidn clinica del paciente, lo que
podria incidir en los resultados|6].

Se encontrd un estudio adicional que podria aportar a esta prequnta. Sin embargo, con los datos reportados no fue posible
calcular sensibilidades y especificidades [8].
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Radiélogo realiza e inte-
preta ecografias [6] Especificidad: 0,96 @D00
(Margen de error: 0,82 a 1) Baja?
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 present6 la condicion. Sensibilidad: Proporcidn de pacientes diagnosticados correcta-
mente del total de pacientes que presentaban la condicién. Especificidad: Proporcidn de pacientes descartados correctamente del total de pacientes que no pre-
sentaban la condicién.
11 estudio sin riesgos de sesqgo significativos, pero con un tamafo de muestra muy pequefio (imprecision).
21 estudio con alto riesgo de sesgo (el radidlogo conocia los resultados obtenidos por el PNMFTE) y con un tamafio de muestra pequefio (imprecision)

Hallazgo 3. Trauma (presencia de liquido libre)

= No se puede concluir sobre las diferencias para diagnosticar trauma (presencia de liquido libre) entre ecografias to-
madas por PNMFTEs y ecografias tomadas por un radidlogo. La certeza en la evidencia es muy baja.

= Cuando un PNMFTE descarta un trauma a través de una ecografia, el 100% seria también descartado por un radiélogo.
La certeza en la evidencia es baja.

= No se puede concluir sobre las diferencias para diagnosticar trauma (presencia de liquido libre) entre ecografias to-
madas por PNMFTEs y una Tomografia Axial Computada (TAC). La certeza en la evidencia es muy baja.

= Cuando un PNMFTE descarta un trauma a través de una ecografia, el 98% seria también descartado de acuerdo al
resultado de un TAC. La certeza en la evidencia es baja.

2 estudios analizan la precision diagndstica de trauma, a través de la deteccion de la presencia de liquido libre (ascitis). Ambos
consideran el caso donde un PNMFTE realiza e interpreta los resultados de una ecografia, mientras que uno de ellos compara
contra los hallazgos de un radiélogo y el otro contra una tomografia axial computada (TAC), sin especificar el profesional que
la realizé.

En el caso de la comparacion del segundo estudio, los hallazgos encontrados en el TAC podrian haber sido corroborados con
la observacion clinica del paciente.



Se encontrd un estudio adicional que podria aportar a esta preqgunta. Sin embargo, con los datos reportados no fue posible
calcular sensibilidades y especificidades [8].
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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. Sensibilidad: Proporcién de pacientes diagnosticados correcta-
mente del total de pacientes que presentaban la condicién. Especificidad: Proporcion de pacientes descartados correctamente del total de pacientes que no pre-
sentaban la condicion.
11 estudio con riesgo de sesgo muy significativo (seleccién de pacientes, aplicacion condicional del gold-standard, el cual podria variar entre pacientes), con
intervalos de confianza anchos (imprecision).
21 estudio con riesgo de sesgo muy significativo (seleccién de pacientes, aplicacion condicional del gold-standard, el cual podria variar entre pacientes).
31 estudio con riesgo de sesgo muy significativo (seleccién de pacientes, gran tiempo para recibir el gold-standard, el cual podria variar entre pacientes), con
intervalos de confianza anchos (imprecision).
41 estudio con riesgo de sesgo muy significativo (seleccién de pacientes, gran tiempo para recibir el gold-standard, el cual podria variar entre pacientes).

Hallazgo 4. Multiples condiciones

= Cuando un radidlogo detecta o diagnostica miiltiples condiciones en base a imagenes ecograficas tomadas por un
PNMFTE, probablemente el 86% son también detectadas por un radidlogo que toma e interpreta la ecografia. La certeza
en la evidencia es moderada.

= No se puede concluir sobre las diferencias para descartar multiples condiciones entre ecografias tomadas por PNMFTEs
e interpretadas por radidlogos, y ecografias tomadas e interpretadas por un radidlogo. La certeza en la evidencia es muy
baja.

3 estudios comparan la precision diagndstica de PNMFTEs para diagnosticar mdltiples condiciones (renales, hepdticas, vas-
culares, pulmén y pancreas), donde las imagenes capturadas por un PNMFTE son interpretadas por un radiélogo, en compa-
racion a un radiélogo que realiza e interpreta las ecografias.

En uno de estos estudios, los PNMFTE tenian dos afios de experiencia practica en imagenologia (Tessner, 1996) [13]. En otro
estudio los PNMFTE reportaron tener experiencia variable (Chan, 1996) [14].



Uno de estos mismos estudios utilizd como comparacion informes patoldgicos y hallazgos en la cirugia. Sin embargo, los
datos entregados no permitieron calcular sensibilidades y especificidades[14].
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mente del total de pacientes que presentaban la condicidn. Especificidad: Proporcidn de pacientes descartados correctamente del total de pacientes que no pre-
sentaban la condicion.
1 Meta-andlisis de 3 estudio con riesgos sesgo significativo (seleccion de pacientes y ausencia de cequedad entre ambos grupos).
2 Meta-andlisis de 3 estudio con riesgos sesgo significativo (seleccién de pacientes y ausencia de ceguedad entre ambos grupos), alta heterogeneidad entre sus
resultados (inconsistencia) y anchos intervalos de confianza (imprecisién).
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Consideraciones de Implementacion

Consideraciones de Aplicabilidad

Los estudios incluidos en esta sintesis de evidencia fueron realizados en Noruega, China y Reino Unido. Es necesario considerar
que los efectos aqui mostrados podrian cambiar al aplicar esta intervencion en Chile, debido a los distintos sistemas de for-
macion de profesionales en cada pais. En particular, se debe considerar que no se encontrd otro contexto donde exista la
profesion de tecndlogo médico.

Pese a que los estudios incorporados utilizaban los mismos equipos entre los grupos de comparacion (PNMFTE vs Radidlogo),
éstos no necesariamente fueron los mismos entre los estudios incorporados, lo que podria cambiar la precision diagnostica
de estudios de acuerdo a [a mejora en la tecnologia de los ecdgrafos.

Consideraciones de Equidad

Contar con otros profesionales capacitados que realicen ecografias podria aumentar el acceso a esta intervencion diagndstica
de poblaciones vulnerables, por ejemplo, de menor nivel socioecondmico o de dreas geograficas apartadas.

Si la precision diagndstica de un profesional es significativamente baja, los resultados de las ecografias podrian generar con-
secuencias negativas en zonas geograficas con menor disponibilidad de radiélogos u otros profesionales con alta precision
diagndstica.

Consideraciones Econdmicas

Incorporar radidlogos en todas las ecografias realizadas conllevaria un costo mayor que la contratacion de otros profesionales
para realizar la misma tarea.

Consideraciones de Monitoreo y Evaluacion

El tipo de condicidn de salud que se desea diagnosticar en este resumen podria incidir también en las diferencias entre ambos
profesionales. En este sentido, seria interesante evaluar la precision diagndstica para otras condiciones de salud no presentes
en este resumen, o patologias mas especificas dentro de cada grupo.

Dado que no se encontraron revisiones sistematicas que evaluaran la precision diagndstica de profesionales con formacién
técnica en imagenologia, es recomendable monitorear la publicacién de articulos o revisiones que permitan conocer con
mayor certeza los hallazgos de la evidencia en esta drea. También se podria realizar un estudio de cohorte o transversal con
la realidad local.

La experiencia de los profesionales evaluados en esta sintesis era variable. De esta forma, se sugiere evaluar mas en detalle
el efecto de esta variable sobre la precision diagndstica de las ecografias.
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