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Precision diagndstica y complicaciones
durante procedimientos angiograficos
realizados por personal médico sin
especialidad en cardiologia o radiologia

La angiografia es un examen de diagndstico por imagen, utilizado para la observacion
de los vasos circulatorios que no son visibles mediante radiologia convencional. Este
resumen pretende evaluar las precisiones diagnosticas de médicos no cardiélogos ni
radiélogos al realizar angiografias.

Mensajes clave

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de cuello, el
100% de los aneurismas serian también detectados/descartados por un radidlogo sin
subespecialidad.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de una angio resonancia
magnética de cuello, el 67%/99% de las isquemias u oclusiones serian también detecta-
das/descartadas por un neuroradiélogo.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de una angio resonancia
magnética de cuello, el 99% de las disecciones serian también descartadas por un neu-
roradidlogo.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de pulmén,
probablemente el 90%/97% de las embolias pulmonares son también detectadas/des-
cartadas por un radidlogo cardiotordcico.

= Cuando un médico de emergencia interpreta imagenes de un angio TAC de pulmdn,
el 55%/30% de las embolias pulmonares serian también detectadas/descartadas por un
radiélogo cardiotordcico.

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 16 estudios
primarios

Tiempo utilizado para
preparar esta sintesis:
15 dias habiles

{Quién solicito este
resumen?

Esta sintesis fue solicitada por el
Depto GES y Redes Integradas /

DIGERA, del Ministerio de Salud de
Chile.

= las angioplastias percutaneas coronarias transluminales realizadas por residentes de cardiologia intervencional no ten-
drian una frecuencia mayor de complicaciones que las realizadas por cardidlogos intervencionistas.



http://evipnet.minsal.cl/

Introduccion

La angiografia es una técnica de diagndstico por imagenes usada para la visualizacion
interna del lumen de vasos sanguineos, especialmente de las arterias, venas y cdmaras
cardiacas. Para la realizacién de las angiografias, es necesario el uso de medio de con-
traste en los vasos sanguineos a estudiar. Las angiografias emplean maquinaria de rayos-
X. Los equipos de angiografia pueden o no ser de sustraccion digital, siendo estos los mas
comunes. En la actualidad, l[a mayoria de los procedimientos realizados por angiografia,
son reemplazados por angiografia tomografia computarizada o angiografia con resonan-
cia magnética [1].

A diferencia de otras técnicas de imagenologia, la precision de la angiografia dependeria
ampliamente del operador que utiliza el angiografo, asi como también del profesional
que interpreta las imagenes capturadas. Considerando que en imagenologia las decisio-
nes clinicas son frecuentemente basadas en la evidencia cientifica disponible [2], [3], es
necesario evaluar la precision de distintos especialidades médicas para diagnosticar dis-
tintas patologias al utilizar angiografia, y evaluar si existen diferencias en la tasa de com-
plicaciones al llevar a cabo procedimientos angiograficos.

En este contexto, en los dltimos meses ha crecido la necesidad de evaluar las posibles
diferencias en la precision diagndstica de las angiografias realizadas por diferentes es-
pecialidades médicas.

Este resumen pretende aportar evidencia cientifica evaluando la precision para diagnos-
ticar ciertas condiciones de salud, utilizando angiografias realizadas por diversas espe-
cialidades médicas.

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

“angiografias”, “cardidlogo”,
“radidlogo”y “residente” se buscé
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 procedid 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 médicos no
cardiélogos para realizar
angiografias. 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 la especialidad médica que realiza una angiografia,
en cuanto a la precisién para diagnosticar y la frecuencia de complicaciones durante los
procedimientos.

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.

No se encontraron revisiones sistematicas que abordaran la precision diagndstica de esta técnica.
De esta forma, se procedié a buscar estudios primarios para complementar la bdsqueda de
evidencia. Se encontraron estudios que comparaban la precision diagnéstica de médicos
especialistas en radiologia, residentes en radiologia, residentes en cardiologia, neurocirujanos,
neuroradidlogos, médicos de emergencia, radidlogo cardiotordcico y radidlogo especialista en
pecho.

Al realizar la busqueda, los titulos y resimenes fueron seleccionados por dos revisores
independientes. Se obtuvieron 35 estudios primarios. Luego, se excluyeron aquellos estudios en
que las comparaciones se realizaba con profesionales no médicos de la salud, o estudios donde la
comparacion incluia a mas de una tecnologia. Por ultimo, se eligi6 contemplar Unicamente
estudios de precision diagndstica (excluyendo, por ejemplo, angiografias que estudiaban
limitaciones de la tecnologia usada) y complicaciones derivadas de los procedimientos.

Consultando al solicitante, se decidid excluir todos los estudios que incluyeran venogramas, angio
TACs de Circle de Willis, o consideraran poblacion con trombosis venosa profunda. Ademds, se

excluyeron todos los estudios que evaluaran la precision diagndstica de neuroradiélogos y neurocirujanos.

Evaluando el contenido de los articulos, se seleccionaron finalmente un total de 16 estudios primarios, publicados entre 1995y 2015. [4]-
[19].

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). Ademas, cuando un estudio analizaba la
concordancia de resultados inespecificos/inequivocos en el diagndstico, estos fueron imputados como negativos. Se realizé un meta-
analisis de sensibilidad y especificidad cuando el nimero de articulos lo permitia.

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. Aneurisma

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de cuello, el 100% de los aneurismas serian
también detectados por un radidlogo sin subespecialidad. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de cuello, el 100% de los aneurismas serian
también descartados por un radidlogo sin subespecialidad. La certeza de la evidencia es baja.

Un estudio compard la precision de residentes de radiologia versus radidlogos sin subespecialidad para detectar aneurismas
utilizando angio TAC de cuello. [13] En este estudio, los residentes de radiologia y radidlogos interpretaron los angiogramas
ya tomados por otro profesional, de forma previa.

Los residentes de radiologia se encontraban al menos en sequndo afio de especialidad. Todos los resultados de angiografia
fueron analizados fuera del horario de trabajo. Al ser horario no habil, puede que los pacientes hayan tenido una mayor



probabilidad de presentar una condicion urgente grave. Por Ultimo, los residentes de radiologia contaban con al menos un
mes de entrenamiento en lectura de angiogramas y neuroradiologia.

Comparacion Precision diagndstica Tamario de Certezaenla Comentarios
muestra Evidencia
Verd‘a.der:s Fals_os W (Nim de (GRADE)
Positivos Negativos estudios)
Residente radiologia 251 exdmenes Los residentes cursaban a lo
1000 0 (1 estudio) menos 2do afio de especiali-
Examen: por 1000 por 1000 dad y tenfan al menos 1 mes
Angio TAC de cuello de entrenamiento en neurora-
Sensibilidad: 1 ®B00 diologia.
Gold standard: (Margen de error: 0,29 a 1) Bajal
Radidlogo sin subespeciali- Los exdamenes se realizaron en
dad Especificidad: 1 ®BO0 horarios no habiles (durante la
(Margen de error: 0,98 a 1) Baja! noche o fines de semana).

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. Sensibilidad: Proporcion de pacientes diagnosticados correc-
tamente del total de pacientes que presentaban la condicion. Especificidad: Proporcidn de pacientes descartados correctamente del total de pacientes que no
presentaban la condicién.

11 estudio con alto riesgo de sesgo (serias limitaciones en la seleccion de pacientes y en la ceguedad del gold-standard), ancho intervalo de confianza (impre-
cisién) y bajo ndmero de eventos (falsos positivos y falsos negativos).

Hallazgo 2. Isquemias u oclusiones

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de una angio resonancia magnética de cuello, el 67% de las
isquemias u oclusiones serian también detectadas por un neuroradidlogo. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de una angio resonancia magnética de cuello, el 99% de las
isquemias u oclusiones serian también descartadas por un neuroradidlogo. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de cuello, el 87% de las isquemias u oclusio-
nes serian también detectadas por un radidlogo sin subespecialidad. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de cuello, el 100% de las isquemias u oclusio-
nes serian también descartadas por un radidlogo sin subespecialidad. La certeza de la evidencia es baja.

3 estudios analizan la precision de residentes de radiologia en el diagndstico de oclusion o isquemia, utilizando angio reso-
nancia magnética de cuello [4], [5] y angio TAC de cuello [13], y comparando la interpretacién de imdgenes contra neurora-
diélogos [4], [5], y radiélogos sin subespecialidad [13].

En los 3 estudios, los residentes de radiologia tenian al menos un mes de experiencia en neuroradiologia, mientras que todos
los exdmenes fueron analizados en un horario no habil, lo que podria inducir un sesgo en los resultados.

Mientras que 2 estudios utilizaron isquemia u oclusién en general, el estudio de Filippi, 2008 [5], especifica que se estudia el
caso de oclusion de la arteria carétida y vertebral.



Comparacion Precision diagndstica Tamario de Certezaenla = Comentarios

muestra Evidencia
Verdaderos Falsos .
e AP (Num de (GRADE)
Positivos Negativos .
estudios)
Residente radiologia 665 335 158 examenes Residentes de radiologia te-
(2 estudios) nian al menos un mes de en-
Examen: por 1000 por 1000 trenamiento.
Angio resonancia magné- L
tica de cuello Sensibilidad: 0,67 @@OIO Los exdmenes se realizaron en
(Margen de error: 0,44 a 0,83) Baja horarios no habiles (durante la
Gold standard: noche o fines de semana).
Neuroradiélogo Especificidad: 0,99 @300
(Margen de error: 0,94 a 1) Baja?
Residente radiologia 870 130 251 angiografias Los residentes cursaban a lo
(1 estudio) menos 2do afio de especialidad
Examen: por 1000 por 1000 y tenian al menos 1 mes de en-
Angio TAC de cuello et trenamiento en neuroradiolo-
g Sensibilidad: 0,87 @DO0O gia
: Baja’ '
Gold standard: (Margen de error: 0,66 a 0,97) J
Radiélogo sin subespeciali- Los examenes se realizaron en
dad Especificidad: 1 @®00 horarios no habiles (durante la
(Margen de error: 0,98 a 1) Baja* noche o fines de semana).
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: 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 condicién.
1 Meta-anélisis de 2 estudios con alto riesgo de sesgo (aplicabilidad de los pacientes incluidos y falta de claridad en la ceguedad de los observadores) e intervalos
de confianza muy anchos (imprecision).
2 Meta-anélisis de 2 estudios con alto riesgo de sesgo (aplicabilidad de los pacientes incluidos y falta de claridad en la cequedad de los observadores) y bajo ni-
mero de falsos positivos (imprecision).
31 estudio con alto riesgo de sesqgo (limitaciones en la falta de cequedad de los observadores) y con un intervalo de confianza ancho (imprecision).
41 estudio alto riesgo de sesgo (limitaciones en la falta de ceguedad de los observadores) y con un bajo nimero de falsos positivos (imprecision).

Study TP FP FN TH S3Sensitivity (95% CI}) Specificity (95% Cl)  Sensitivity {95% CI} Specificity (95% CI)
Filippi 2002 £ 0 2 23 0.75[0.35,0.97] 1.00[0.24, 1.00] - & —a
Filippi 2010 0 4 118 0.64 [0.31,0.89] 1.00[0.87,1.000 , ———W—— f

0z 04 06081 002080608 1
Hallazgo 3. Diseccion

= No se puede concluir sobre la precision de un residente de radiologia para diagnosticar diseccion en una angio reso-
nancia magnética de cuello. La certeza en la evidencia es muy baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de una angio resonancia magnética de cuello, el 99% de las
disecciones serian también descartadas por un neuroradidlogo. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de cuello, el 75% de las disecciones serian
también diagnosticadas por un radidlogo sin subespecialidad. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de cuello, probablemente el 99% de las disec-
ciones sean también descartadas por un radidlogo sin subespecialidad. La certeza de la evidencia es moderada.

Los mismos 3 estudios citados en el hallazgo anterior analizan la precision de residentes de radiologia en el diagndstico de
diseccion, utilizando angio resonancia magnética de cuello [4], [5] y angio TAC de cuello [13], y comparando la interpretacion
de imagenes contra neuroradidlogos [4], [5], y radidlogos sin subespecialidad [13].



De manera similar, en los 3 estudios, los residentes de radiologia tenian al menos un mes de experiencia en neuroradiologia,
mientras que todos los examenes fueron analizados en un horario no habil, lo que podria inducir un sesgo en los resultados.

Mientras que 2 estudios utilizaron diseccion en general, el estudio de Filippi, 2008 [5], especifica que se estudia el caso de
diseccion vertebral.

Comparacion Precision diagnostica Tamario de la Certezaenla Comentarios
Verdaderos Falsos muestra Evidencia
i, . (Num de estu- (GRADE)
Positivos* Negativos* .
dios)
Residente radiologia 158 exdmenes Residentes de radiologia
(2 estudios) tenian al menos un mes de

Examen: entrenamiento.
Angio resonancia magnética o
de cuello Sensibilidad: @000 | Los exdmenes se realizaron

No se puede concluir Muy Baja' | en horarios no hébiles (du-
Gold standard: rante [a noche o fines de
Neuroradié[ogo ESpECiﬁCidad: 0,99 @POO semana).

(Margen de error: 0,95 a 0,99) Baja?

Residente radiologia 251 angiografias Los residentes cursaban a

750 250 (1 estudio) lo menos 2do afio de espe-
Examen: por 1000 por 1000 cialidad y tenfan al menos
Angio TAC de cuello 1 mes de entrenamiento en

Sensibilidad: 0,75 ®@®00 neuroradiologia.

Gold standard: (Margen de error: 0,48 a 0,93) Bajal
Radiélogo sin subespeciali- Los examenes se realizaron
dad Especificidad: 0,99 AP0 en horarios no habiles (du-

(Margen de error: 0,97 a 1) Moderada* | rante la noche o fines de

semana).

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. Sensibilidad: Proporcién de pacientes diagnosticados correcta-
mente del total de pacientes que presentaban la condicién. Especificidad: Proporcién de pacientes descartados correctamente del total de pacientes que no pre-
sentaban la condicién.
1 Meta-anilisis de 2 estudios con alto riesgo de sesgo (aplicabilidad de los pacientes incluidos y falta de claridad en la cequedad de los observadores), intervalos
de confianza muy anchos (imprecisién) y bajo nimero de falsos negativos (imprecisién).
2 Meta-andlisis de 2 estudios con alto riesgo de sesgo (aplicabilidad de los pacientes incluidos y falta de claridad en la ceguedad de los observadores) y bajo nu-
mero de falsos positivos (imprecision).
31 estudio con alto riesgo de sesgo (limitaciones en la falta de cequedad de los observadores) y con un intervalo de confianza ancho (imprecision).
41 estudio alto riesgo de sesgo (limitaciones en la falta de cequedad de los observadores).

Study TP FP FN TH Sensitivity (95% CI) Specificity (95% Cl)  Sensitivity (95% CI} Specificity (95% CI)
Filippi 2008 2.0 0 29 1.00[0.16,1.00] 1.00[0.88, 1.00] u —=
Filippi 2010 10 1 125 0.50[0.01, 0.99] 1.00[0.87 1.00] ——®—— f

N0z 04 06081 002080608 1
Hallazgo 4. Embolia pulmonar

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de pulmaén, probablemente el 90% de las em-
bolias pulmonares son también detectadas por un radidlogo cardiotoracico. La certeza de la evidencia es moderada.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de pulmén, probablemente el 97% de las em-
bolias pulmonares son también descartadas por un radidlogo cardiotoracico. La certeza de la evidencia es moderada.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de pulmén, el 91% de las embolias pulmona-
res serian también detectadas por un radiélogo sin subespecialidad. La certeza de la evidencia es baja.



= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de pulman, el 98% de las embolias pulmona-
res serian también descartadas por un radidlogo sin subespecialidad. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un médico de emergencia interpreta imagenes de un angio TAC de pulman, el 55% de las embolias pulmona-
res serian también detectadas por un radidlogo cardiotoracico. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un médico de emergencia interpreta imagenes de un angio TAC de pulman, el 30% de las embolias pulmona-
res serian también descartadas por un radidlogo cardiotoracico. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de pulman, el 100% de las embolias pulmo-
nares serian también detectadas por una combinacion de radidlogo sin subespecialidad y un especialista en pecho. La cer-
teza de la evidencia es baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de pulmon, el 80% de las embolias pulmona-
res serian también descartadas por una combinacion de radidlogo sin subespecialidad y un especialista en pecho. La cer-
teza de la evidencia es baja.

12 estudios analizan la precision de residentes de radiologia en el diagndstico de embolia pulmonar, utilizando angio TAC de
pulman, y comparando la interpretacion de imagenes contra radidlogos especialistas en pecho [6], radidlogo cardiotoracico
[7]-[10], [17], radidlogo sin subespecialidad [12], [14]-[16], [18], y una combinacién de radidlogos especialistas en pecho y
sin subespecialidad [19]. Por dltimo, 1 estudio analiza la precision diagndstica para esta condicion de médicos de emergencia,
en comparacion a radiélogos cardiotoracicos [17].

En general, los estudios utilizaban residentes de radiologia en al menos 22 afio de especialidad y con al menos 1 mes de
experiencia en este tipo de examenes.

Ademds, la mayoria de los estudios menciona que los examenes fueron realizados en horario no habil, lo que podria inducir
un sesgo en los resultados. Por otro lado, algunos estudios sefialan que la proveniencia de los pacientes fue indistinta desde
la urgencia o una derivacién hospitalaria.

2 de los estudios incorporados describian algunas condiciones particulares de los pacientes atendidos, lo que podria generar
diferencias en los efectos mostrados. Verweij, 2009 [14] menciona que todos los pacientes incorporados habian sido tratados
previamente con heparina, mientras que en Ginsberg, 2004 [15], la poblacidn a atender tenia cancer.

En 2 estudios se reportd el valor de precision para cada uno de los 2 observadores incluidos. En estos casos, se calculd el
promedio de ambos observadores para tener un tnico indicador por estudio. [17], [18]

Por Gltimo, 2 estudios no reportaron suficientes datos como para poder ser incluidos en el meta-analisis. [7], [12] Sin em-
bargo, estos fueron incluidos de todas formas en los forest plot presentados en este informe. De todas formas, se debe con-
siderar que el niimero de participantes fue bastante bajo (25 en Safriel, 2002 [12] y 123 en Hochheger, 2014, [17]).



Comparacion Tamafiodela Certezaenla Comentarios

Precision diagndstica

muestra Evidencia
Verdaderos Falsos
e W (Numde (GRADE)
Positivos Negativos .
estudios)
Residente radiologia 902 98 2.249 En la mayoria de los estudios los exd-
or 1000 or 1000 examenes menes se realizaron en horarios no
Examen: P P (5 estudios) habiles (durante la noche o fines de
Angio TAC de pulmon Sensibilidad: 0,9 e semana).
(Margen de error: 0,86 a 0,94) Moderada* y )
Gold standard: El radiélogo conocia el reporte del re-
Radidlogo e . sidente, o este elemento no es espe-
cardiotogrécico Especificidad: 0,37 SOPO cificado en algunos estudios '
(Margen de error: 0,95 a 0,98) Moderada*
Residente radiologia 908 92 1.277 En la mayoria de los estudios los exd-
or 1000 or 1000 exdamenes menes se realizaron en horarios no
Examen: P P (4 estudios) habiles (durante la noche o fines de
Angio TAC de pulmén Sensibilidad: 0,91 @PO0O semana).
(Margen de error: 0,86 a 0,94) Baja? ; )
Gold standard: En la mayoria de los estudios no se
Radiélogo sin especifica si el radidlogo conocia pre-
subespecialidad Especificidad: 0,98 @BOO viamente el reporte del residente.
(Margen de error: 0,96 a 0,99) Baja? . —
Algunos pacientes tenian cancer o
habian recibido heparina.
Médico de emergencia 550 450 123 examenes No se especifica si el radiélogo cono-
(1 estudio) cia previamente el reporte del resi-
por 1000 por 1000 dent
Examen: ente.
Angio TAC de pulmon Sensibilidad: 0,55 @DOO
(Margen de error: 0,39 a 0,7) Baja’
Gold standard:
Radidlogo - Especificidad: 0,3 @®00
cardiotoracico (Margen de error: 0,21 a 0,42) Baja’
Residente radiologia 1000 0 110 exdmenes No se especifica si el radiélogo cono-
(1 estudio) cia previamente el reporte del resi-
por 1000 por 1000 d
Examen: ente.
Angio TAC de pulmon Sensibilidad: 1 @DO0O
(Margen de error: 0,9 a 1) Baja’
Gold standard:
Radiélogo sin
subespecialidad + Especificidad: 0,8 @200
radidlogo especialista (Margen de error: 0,69 a 0,38) Baja’
en pecho
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 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 condicién.
1 Meta-andlisis de 4 estudios con alto riesgo de sesgo (limitaciones en la aplicabilidad de los pacientes y ausencia de descripcion de la ceguedad de los observa-
dores).
2 Meta-analisis de 4 estudios con alto riesgo de sesgo (limitaciones en la aplicabilidad de los pacientes y ausencia de descripcion de la ceguedad de los observado-
res), y con una poblacién que presentaban serias comorbilidades (poblacién indirecta).
31 estudio con alto riesgo de sesgo (no se reportan caracteristicas de los pacientes y no hay claridad de la ceguedad de los observadores) y con tamafio de mues-
tra pequefio (imprecision).




Study TP FP FN TH Sensitivity (95% CI) Specificity (95% Cl)  Sensitivity (95% CI) Specificity (95% Cl)

Cervini 2008 114 18 17 6490 Q.87 [0.80,0.92] 0.97 [0.96, 0.98] = n
Courtney 2010 7210 7 403 0.91 [0.83, 0.96] 0.98 [0.96, 0.99] —= n
Hochhegger 2014 2 7 2 T2 0.95[0.85, 0.99] 0.91[0.83, 0.96] —= —=
Jakanani 2012 17 1 1 0.94 [0.73,1.00] 0.99[0.93, 1.00] —= -
Rufener 20085 oo a 1 Mot estimahble Mot estimable

Rufener 2008k oo a 1 Mot estimahble Mot estimable

Tamjeedi 2015 112 15 14 443 0.89[0.82 0.94] oev@O9s 099 ., o, 0 = n
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Study TP FP FH TH Sensitivity (95% Cl) Specificity (95% Cl}  Sensitivity (95% CI) Specificity (95% Cl)
Ghanima 2007 g6 2 & 1497 0.95[0.88, 0.98] 0.99 [0.96, 1.00] = u
Ginsherg 2004 122 15 12 514 0.91 [0.85, 0.95) 0.97 [0.95, 0.98) = u
Joshi 2014 41 4 8 162 0.84 [0.70,0.93] 0.98[0.94, 0.99)] — -
Safriel 2002 oo 0 1] Mot estimahle Mot estimahle

Yerweij 20049 1 3 Th 0.92[0.78, 098] 0.99[0.93, 1.00 T . '!I

0020406081 0020406081

Hallazgo 5. Estenosis

= No se puede concluir sobre la precision de un residente de radiologia para diagnosticar estenosis en una angio reso-
nancia magnética de cuello. La certeza en la evidencia es muy baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de una angio resonancia magnética de cuello, el 100% de las
estenosis serian también descartadas por un neuroradiélogo. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de cuello, el 75% de las disecciones serian
también diagnosticadas por un radidlogo sin subespecialidad. La certeza de la evidencia es baja.

= Cuando un residente de radiologia interpreta imagenes de un angio TAC de cuello, probablemente el 99% de las disec-
ciones sean también descartadas por un radidlogo sin subespecialidad. La certeza de la evidencia es moderada.

Los mismos 3 estudios citados en el hallazgo 2 y 3 analizan la precision de residentes de radiologia en el diagndstico de
estenosis, utilizando angio resonancia magnética de cuello [4], [5] y angio TAC de cuello [13], y comparando la interpretacién
de imagenes contra neuroradidlogos [4], [5], y radi6logos sin subespecialidad [13].

De manera similar, en los 3 estudios, los residentes de radiologia tenian al menos un mes de experiencia en neuroradiologia,
mientras que todos los examenes fueron analizados en un horario no habil, lo que podria inducir un sesgo en los resultados.

Mientras que 2 estudios utilizaron estenosis en general, el estudio de Filippi, 2008 [5], especifica que se estudia el caso de
estenosis en mas de un 70% en arteria carétida.



Comparacion Precision diagnostica Tamario de la Certezaenla  Comentarios
muestra Evidencia
Verdaderos Falsos
e e (Numde (GRADE)
Positivos Negativos :
estudios)
Residente radiologia 158 exdmenes Residentes de radiologia te-
(2 estudios) nian al menos un mes de en-
Examen: trenamiento.
Angio resonancia magné- o
tica de cuello Sensibilidad: ®OOQ1 Los exdmenes se realizaron en
No se puede concluir Muy Baja horarios no habiles (durante la
Gold standard: noche o fines de semana).
Neuroradiélogo Especificidad: 1 ®B00
(Margen de error: 0,94 a 1) Baja?
Residente radiologia 580 420 251 angiografias Los residentes cursaban a lo
(1 estudio) menos 2do afio de especiali-
. por 1000 por 1000 .
Examen: dad y tenian al menos 1 mes
Angio TAC de cuello Sensibilidad: 0,58 000 dfe ent’renamlento en neurora-
(Margen de error: 0,39 a 0,75) Baja’ diologia.
Gold standard:
Radidlogo sin subespecia- e Los examenes se realizaron en
lidad EspedCIﬁC|d§g.§)1 " :B:a':a“: horarios no habiles (durante la
(Margen de error: 0,37 a 1) ] noche o fines de semana).
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: Proporcién 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 condicidn.
1 Meta-andlisis de 2 estudios con alto riesgo de sesgo (aplicabilidad de los pacientes incluidos y falta de claridad en la ceguedad de los observadores), intervalos
de confianza muy anchos (imprecisién) y bajo nimero de falsos negativos (imprecision).
2 Meta-andlisis de 2 estudios con alto riesgo de sesgo (aplicabilidad de los pacientes incluidos y falta de claridad en la ceguedad de los observadores) y bajo ni-
mero de falsos positivos (imprecision).
31 estudio con alto riesgo de sesgo (limitaciones en la falta de ceguedad de los observadores) y con un intervalo de confianza ancho (imprecision).
41 estudio con alto riesgo de sesgo (limitaciones en la falta de cequedad de los observadores) y con bajo ndmero de falsos positivos (imprecision).

Study TP FP FN TN Sensitivity (95% CI) Specificity (95% Cl)  Sensitivity (95% Cl)  Specificity (95% CI)
Filippi2008 3 0 0 2%  1.00[0.28,1.00]  1.00[0.88,1.00] —n —u
Filippi 2010 7 0 8 112  047[0.21,073  1.00[097,1.000  —— %7 L

0020406081 0020406081

Hallazgo 6. Complicaciones durante el procedimiento

= las angioplastias percutaneas coronarias transluminales realizadas por residentes de cardiologia intervencional no
tendrian una frecuencia mayor de complicaciones que las realizadas por cardidlogos intervencionistas. La certeza en la
evidencia es baja.

Un Unico estudio aleatorizado atendiendo a poblacién general estudia las diferencias en complicaciones (diseccion al ubicar
un stent, isquemia en cirugia de bypass o complicacion vascular periférica), comparando angioplastias realizadas por un
cardidlogo intervencional y un residente de esta misma especialidad [11].

Los residentes incluidos van en 4to afio de especialidad y han realizado al menos 50 procedimientos de cardiologia. Pese al

pequefo tamafio de muestra, la poblacién intervenida por el residente habia tenido un infarto previo en una mayor propor-
cion, lo que generaria un sesgo que favoreceria a la intervencion evaluada.
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Comparacion Efecto Absoluto Num Certezaen la Comentarios

participantes Evidencia
Control Intervencion (Estudios) (GRADE)
Residente de cardiologia Diferencia pequeiia o nula 50 ®@®00 Complicaciones: disec-
intervencional supervisado (1 estudio) Baja! cion al ubicar stent, is-
por un cardiélogo quemia en cirugia de by-
intervencionista pass o complicaciones
vasculares periféricas.
Vs
Residentes de 4to afio
Cardidlogo intervencionista con al menos 50 proce-
dimientos de cardiolo-
Examen: gia.
Angioplastia percutanea
coronaria transluminal

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

*Como los efectos reportados muestran el resultado de algunos de los estudios de la revision sistematica, se reporta el rango de los efectos que los estudios in-
cluidos en la revision sistemdtica presentan.

11 estudio con alto riesgo de sesgo (no se especifica el seguimiento realizado a los pacientes), con un tamafio de muestra muy pequefio (imprecision muy signifi-
cativa) y con un factor confundente que favorece a la intervencién (pacientes atendidos por residente tenian una mayor probabilidad de haber tenido un infarto
previamente).
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Consideraciones de Implementacion

Consideraciones de Aplicabilidad

Los estudios incluidos en esta sintesis de evidencia fueron realizados en EEUU, Canada, Reino Unido, Brazil, Holanda, Noruega
y Turquia. Es necesario considerar que los efectos aqui mostrados podrian cambiar al aplicar esta intervencion en Chile, debido
a los distintos sistemas de formacién de profesionales en cada pais.

No todos los estudios incorporados reportaban las especificaciones de los equipos utilizados para diagnosticar. No obstante
este no es una sintesis de evidencia sobre las tecnologias utilizadas, es necesario evaluar si los dispositivos médicos serian los
mismos que se utilizarian en Chile para realizar procedimientos angiograficos.

Todos los estudios incluidos en esta sintesis (con excepcion de Talley, 1995 [11]) evaldan la precision al analizar imagenes ya
tomadas. Se debe evaluar si este es un método aplicable para analizar precision diagndstica.

Consideraciones de Equidad

Contar con otros profesionales capacitados que realicen ecografias podria aumentar el acceso a estas intervenciones de po-
blaciones vulnerables, por ejemplo, de menor nivel socioeconémico o de dreas geograficas apartadas.

Si la precision diagndstica de un profesional es significativamente baja, los resultados de las angiografias podrian generar
consecuencias negativas en zonas geograficas con menor disponibilidad de cardiélogos intervencionistas u otros profesionales
con alta precision diagndstica.

Consideraciones Econdmicas

Incorporar cardiélogos intervencionistas en todas las angiografias realizadas conllevaria un costo mayor que la contratacion
de otros especialistas para realizar la misma tarea.

Consideraciones de Monitoreo y Evaluacion

El tipo de condicidén 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, es recomendable monitorear la publicacidn 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.

De forma similar, dado que la mayoria de los estudios encontrados fueron realizados con residentes de radiologia, se reco-
mienda monitorear la publicacién de nuevos estudios primarios que involucren otros especialistas en la comparacion.

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 angiografias y las complicaciones que puedan surgir en los
procedimientos angiograficos.
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