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1. FUNDAMENTO

En una unidad de Imagenologia, nos encontramos a diario con una gran
variedad de usuarios, condiciones, y diagnésticos, siendo de suma
importancia que el profesional que se desempefia en la unidad sea capaz de
discernir entre aquellas instancias en que una atencién pronta o inmediata es
requerida cuando la falta de ésta pueda desencadenar un dafo al usuario o
una complicacioén prevenible de su condicion.

Es por esto que establecer un procedimiento local de notificacion de
hallazgos criticos es vital para agilizar y asegurar la atencién oportuna del
usuario que lo requiera.

2. DESARROLLO

2.10OBJETIVOS DEL PROTOCOLO
a) Objetivo General
e Establecer las situaciones o resultados criticos que requieren
notificacion.
e Establecer el procedimiento de notificacion de los resultados
criterios.

b) Objetivos Especificos

e Detallar el procedimiento que todo funcionario debe conocer para
notificar resultados o situaciones criticos.

o Definir los responsables de notificar, y a los receptores de dicha
informacioén.

e Listar los datos que deben ser incluidos dentro del proceso de
notificacién y la forma de registrarlos.

e Proveer de una ruta clara para la determinacion del receptor de la
informacioén.

e Determinar los hallazgos que seran considerados criticos y sus
respectivos tiempos de notificacion.

2.2RESPONSABLES

a) De la Ejecucion
e Tecndélogo médico de imagenologia: Determinar la existencia de
hallazgos e informar el resultado critico de un examen al médico
tratante, de turno o de urgencia segun sea el caso.
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e Maedico tratante, de turno o de urgencia: Encargado de verificar
el diagnéstico y de proceder a la evaluacién del paciente, para
notificar a paciente y decidir tratamiento y/o derivacion a la red.

e Profesional de Enfermeria: Encargado de recepcionar la
informacién entregada por el TM y hacerla llegar al médico de la
unidad respectiva segun sea el caso.

b) De la Aplicacion

e Jefe de Centro de Responsabilidad de Unidades de Apoyo:
Responsable de realizar las gestiones para dar cumplimiento con
lo establecido en este documento.

c) Del Monitoreo

e Subdirector Médico del CHSJM: Responsable del cumplimiento
de este documento en el CHSJM.

2.3CAMPO DE APLICACION
Se aplica a todas las radiografias cuya visualizacion presente un resultado
que sea considerado como critico por el Tecnélogo Médico de
Imagenologia, desde la obtencién de la imagen hasta el reporte a la unidad
médica correspondiente.

2.4ACTIVIDADES DEL PROCEDIMIENTO

GENERALIDADES
En el CHSJM se notifican todos los hallazgos nuevos o inesperados
encontrados por el TM que indican que el paciente tiene un elevado
riesgo de morbimortalidad siendo considerados como “resultado o valor
critico” detallados en este documento.
Para el caso de resultados criticos en imagenologia se consideraran
dos tipos de hallazgos:
v Los de resultados de notificacion inmediata con un tiempo de
hasta 1 hora desde la adquisicion de |la imagen radiolégica
v Los resultados de notificacion diferida y que deben ser
notificados en un tiempo de hasta 24 horas desde la adquisicién
de la imagen radiologica.
Ambos casos se consideraran resultados criticos a informar dentro de
los tiempos mencionados y ambos seran considerados dentro del
indicador, independiente si se notifican dentro de 1 a 24 horas.
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a) Situaciones o resultados criticos que requieren notificacion segtin
tipo de hallazgos imagenolégicos criticos.
Segun el hallazgo radiografico, los tiempos de notificacién seran en hasta
1 hora o hasta 24 horas desde la adquisicion. Se detalla a continuacion los
hallazgos y sus tiempos de notificacion:

Tiempo de notificacion

Hallazgos

Hasta 1 hora desde la
adquisicién de la imagen
radiolégica

- Sonda de alimentacion en zona
traqueobronquial.

- Neumotoérax.

- Derrame pleural masivo.

- Neumoperitoneo.

- Fractura vertebral de cuerpo u
odontoides.

- Fracturas de craneo

- Cuerpo extrario en via aérea o
digestiva.

- Luxacién.

- Fracturas conminutas,
expuestas, con cabalgamiento
0 en 2 o mas segmentos
diafisiarios.

- Hallazgos discrepantes con la

interpretacion inicial del médico.

- Hallazgos incidentales sin
sospecha previa.

- Obstruccioén intestinal

- Atelectasias

Hasta 24 horas desde la
adquisicion de la imagen
radiologica

- Lesion tumoral

- Rasgos de TBC

- Osteomielitis

- Rasgos de neumonia multilobar
- Litiasis renal
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2.4.2 PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION OPORTUNA DE

b)

SITUACIONES DE RIESGO DETECTADAS EN EXAMENES DE
IMAGENOLOGIA

Revision de resultados

Finalizada la toma de radiografias al usuario, y previo al despacho de
éste, se procesan las imagenes radiologicas en la estacion de adquisicion
del equipo de Rx y a evaluar la existencia de hallazgos criticos por parte
del TM segun lo establecido en este protocolo. Si la busqueda es positiva,
y segun la viabilidad y/o necesidad, se adquiriran proyecciones
complementarias que ayuden a la evaluacién del caso. En los casos de
patologias de notificacion diferida (como lesiones tumorales, litiasis u
osteomielitis), se revisara en Ficha Clinica del usuario y/o en el
visualizador de imagenes PACS de la red para determinar si esta ya es
conocida con anterioridad (hallazgo nuevo o conocido), ya que, de ser
conocida no sera necesaria la notificacion. Posteriormente el encargado
debera revisar la informacién consignada en la orden médica sobre la
procedencia del usuario y el médico solicitante para informar a personal
meédico segun ésta durante los plazos previamente establecidos.

Notificacion y verificacion de resultados criticos segin procedencia
de paciente

Se notificara al medico de manera verbal (de forma directa o telefénica),
para asegurar la recepcion oportuna de la informacién quedando registro
en el libro “Notificaciones de valores criticos” de la unidad de
Imagenologia.

o En atencion Cerrada: el TM debe notificar el resultado critico detectado
al médico tratante o al médico de turno de la unidad de donde proviene
el usuario. En caso de no ubicarse el primero, se notifica al profesional
de salud presente en dicha unidad.

e En atencién Abierta: el TM debe notificar el resultado critico al médico
tratante, y en caso de no ser ubicable, al médico de urgencia, de manera
que éste se encargue de iniciar las gestiones de rescate en domicilio,
para su tratamiento y/o derivacién en la red.

e En atencibn de Urgencia: no sera necesaria la notificacion,
considerando que el usuario ya se encuentra recibiendo una atencién
profesional y oportuna. Sin embargo, el TM podra notificar el resultado
critico al médico de urgencia, para que se agilice y priorice su atencion,
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o para tomar las medidas de inmovilizacién u otras pertinentes, como
las previas a un posible traslado a otro centro de mayor complejidad.
En todos los casos (Atencion cerrada, Atencion de Urgencia y
Ambulatoria), los hallazgos radiolégicos notificados por el personal de
imagenologia deberan ser siempre considerados como sugerencias, ya
que la decision final sera de responsabilidad exclusiva del médico
tratante, quien verificara la informacion entregada verbalmente, a través
de imagenes digitales en linea del examen imagenolégico, o una
revision in situ en los monitores de la unidad de imagenologia.

c) Registro de resultados criticos

Los datos del paciente con resultado critico se ingresaran en el libro de
registro de “Notificaciones de valores Criticos” dispuesto en la unidad
de imagenologia, consignando:

a) Fecha y hora de adquisicién de las imagenes.

b) Nombre y Rut del paciente.

c) Procedencia del paciente.

d) Examen alterado.

e) Valor critico.

f) Quién informé el resultado.

g) Quién recibi6 la informacién del valor critico.

h) Hora de recepcién de la informacion.

3. DEFINICIONES

Resultado o valor critico: Son aquellos hallazgos nuevos o
inesperados que indican que el paciente tiene un elevado riesgo de
morbimortalidad si no se toman las adecuadas medicas de diagnostico
o tratamiento en forma oportuna, ademas que puedan determinar un
riesgo a la seguridad del paciente. También podemos incluir en esta
categoria a aquellos hallazgos cuya interpretacién difiere de manera
significativa de una interpretacion e informe preliminar que ya ha sido
entregado (discrepancias).
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5. DOCUMENTOS RELACIONADOS

e Shawn G A, Prevedello L, Damiano M, Ghandi T, Doubilet P, Seltzer
S, Khorasani R et al. “Impact of a 4-years Quality Improvement
Initiative to improve Communication of Critical Imaging Test Results”.
Health Policy And Practice. 2011 June, Radiology: Vol 259;:No3.

e Asesoria Ténica, Subdepartamento de Gestién en Calidad en Salud,
Intendencia de Prestadores de Salud, Superintendencia de Salud.
Notificacién de valores o resultados criticos, Recomendaciones
generales Laboratorio Clinico, anatomia patolégica e Imagenologia

o hitp://www.supersalud.gob.cl/observatorio/575/articles-
8346_recurso_1.pdf> Junio 2013

o AOC 1.3 Notificacién oportuna de situaciones de riesgo detectadas a
través de examenes diagnosticos en imagenologia, Version 04,
Agosto 2016.

o Pauta de cotejo, Manual de Atencién Cerrada. Superintendencia de
Salud, Gobierno de Chile.

o Manual del Estandar General de Acreditacion para Prestadores
Institucionales de Atencién Cerrada, Superintendencia de Salud,
Gobierno de Chile.

e Resolucién Exenta IP/ N°4330 de 26 de Octubre del afio 2020, que
establece “Compendio de Circulares que instruyen a las entidades
acreditadoras sobre la interpretacion de las normas del sistema de
acreditacion para prestadores institucionales de salud”, Intendencia de
prestadores de Salud, Superintendencia de salud, Versién N°5.

6. REGISTROS

o Libro “Notificaciones de valores criticos”.
e Archivo Excel “Valores Criticos” como respaldo digital

7. DISTRIBUCION Y DIFUSION

Direccion del CHSJM.

Subdireccién Médica del CHSJM.
Jefe de Centro de Responsabilidad del CRAA del CHSJM.
Jefe de Centro de Responsabilidad del CRAC del CHSJM.
Jefe de Centro de Responsabilidad del CRUA del CHSJM.
Unidad de Apoyo Imagenologia del CHSJM.
Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente del CHSJM.
Oficina de Partes del CHSJM.
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8. MODIFICACIONES DEL DOCUMENTO

Cédigo Fecha

Elaboracioén

Fecha de
Modificacion

Breve Descripcion

AOC1.3

Vo1 Mayo-2012

Septiembre/2013

e Estandarizacion del
procedimiento.

AOC 1.3

V02 Mayo 2012

Agosto 2015

¢ Definicion de los
responsables con sus
funciones

¢ Modificacion en el manejo
del aviso

AOC1.3

Vo3 Mayo 2012

Agosto 2016

e Definicién de responsables
con sus funciones.

¢ Maodificacion en manejo del
aviso.

AOC 1.3
vo4

Agosto 2016

Agosto 2021

o Modificacion en la férmula
de evaluacién del indicador
de valores criticos.

AOC 1.3

V05 Mayo 2023

Mayo 2028

e Cambio de formato por el
nuevo institucional.

e Modificacion de
responsables, de acuerdo a
niveles de
responsabilidades.

e Se designa solo el medio
verbal para natificar.

« Modificacién en valores
criticos a notificar

e Modificacién del
procedimiento en su detalle.

e Correccion de umbral de
cumplimiento de <80% a
290%
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9. ANEXOS

8.1 ANEXO 1: Indicador de protocolo.

INDICADOR AOC 1.3 IMAGENOLOGIA

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de cumplimiento en el tiempo de notificacion de
valores criticos segun el tipo de hallazgo.

DESCRIPCION O
JUSTIFICACION

Este indicador es de importancia para la mejora de los
tiempos de notificacién a nuestros usuarios en caso de
resultados criticos, lo cual es primordial para la continuidad
y calidad de su atencion.

FORMULA

(N° de examenes con resultado critico notificados en el
plazo determinado segun protocolo / N° de examenes
totales con resultados criticos notificados) x 100

FUENTE DE INFORMACION

e Fuente Primaria:

v Libro de registro de valores criticos

v'  Sistema RIS-PACS

v Ficha Clinica Electrénica RAYEN ELOISA
s Fuente Secundaria:

v Archivo digital "Valores Criticos”

PERIODICIDAD

Trimestral.

UMBRAL DE CUMPLIMIENTO

290%

METODOLOGIA

A partir de la informacion consignada en el Libro de registro
“Notificaciones de valores criticos”, se contabilizan los
casos dividiéndolos segun la procedencia de los
respectivos usuarios, es decir Urgencia y Ambulatorio en
atencién abierta y Pediatria y Medicina en atencion
cerrada. Posteriormente se separan entre aquellos que
cumplen y los que no con el tiempo de notificacion
requerido segun el caso. Finalmente se realiza la siguiente
operacién: (N° de examenes con resultado critico
notificados en el plazo determinado segun protocolo / N°
de examenes totales con resultados criticos notificados) x
100

RESPONSABLES

Tecnblogo Médico de Unidad de Imagenologia Encargado
de Calidad

PUNTOS DE VERIFICACION

Unidad de Apoyo Imagenologia

AL




