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1. Introducción:

Con el fin de estandarizar la atención de otorrinolaringologia en la red de salud publica del SSVQ se desarrolló este protocolo de referencia y contrarreferencia de dicha especialidad; el que pretende servir como guía en el diagnóstico y tratamiento de las patologías otorrinolaringologicas más prevalentes y relevantes; y  como orientación en la priorización de interconsultas de los distintos problemas de salud entre la APS y el nivel secundario.

2. Objetivo General:
2.1. Estandarizar y describir las actividades a realizar en las patologías de otorrinolaringología con el fin de mejorar resolutividad y proceso asociado a pertinencia diagnóstica.
3. Objetivos específicos:

3.1. Disminuir la lista de espera de otorrinolaringología en la jurisdicción SSVQ; ante una mayor y mejor resolución de casos en la APS.

3.2. Mejorar índices de correlación diagnóstica entre la APS y el nivel secundario.

3.3. Mejorar índices de correlación en la priorización de interconsultas.

4. Alcance:
4.1. Establecimiento de Salud Atención Primaria
4.2. Establecimientos Autogestionados en Red (EAR)
5. Responsables: 
5.1. Médico Tratante de la Atención Primaria

5.2. Médico Especialista en Otorrinolaringología CAE de EAR

6. Documentos Aplicables: ninguno
7. Definiciones:
7.1. Otitis Aguda: Aquel cuadro que presenta otalgia, a veces fiebre, muchas veces acompañado con cuadro respiratorio alto.

7.2. Otitis Crónica: Aquella cuya otorrea persiste más de 4 a 5 semanas
7.3. Tapón de cerumen: Masa amarillo-cafe que ocluye el lumen del conducto auditivo externo. Ésta puede ser pegajosa y suave o seca, dura y friable. Produce hipoacusia leve que es descrita como sensación de oído tapado y en ocasiones tinitus.
7.4. Tinnitus: Escuchar ruidos en los oídos cuando no hay una fuente sonora externa. Los sonidos pueden ser suaves o fuertes y pueden sonar como como silbido, soplo, rugido, zumbido, sibilancia, susurro o chirrido.
8. Descripción del procedimiento:
8.1. Prioridad de derivación:
En la definición de prioridad de derivación (1 alta; 2 media; 3 baja), se considerará como argumento principal el impacto de la patología OTR en la salud general del paciente (riesgo médico); por sobre los factores sintomáticos, funcionales o estéticos.

Las prioridades de derivación, son aplicables también a la población infantil, aun considerando las diferencias epidemiológicas existentes.

8.1.1. Prioridad 1

8.1.2. Prioridad 2

8.1.3. Prioridad 3 

8.2. Tiempos estimados de atención por nivel:

8.2.1. Nivel secundario (CAE): según prioridad de la interconsultas se calculan los tiempos estimados.

8.2.2. Nivel primario APS: según oferta médica se calculan los tiempos estimados de atención.

8.3. Tiempos estimados de alta por nivel de atención:

8.3.1. Nivel secundario (CAE):3 meses

8.3.2. Nivel primario APS: 1 mes
8.4. Problemas de Salud a derivar:

8.4.1. Patología Orofaringea: 
· Patología amigdaliana.

· Obstrucción grave de vía respiratoria alta.

· Tu amigdaliano.

· Indicación relativa.

· Absceso amigdaliano (urgencia)

· Amigdalitis recurrente (+ de 7 episodios en el último año o 5 episodios anuales los últimos dos años o 3 episodios al año los últimos 3 años).

8.4.2. Patología Adenoides:
· Hipertrofia adenoides con obstrucción de vías aéreas altas.

· Patología rinofaringitis recidivante con obstrucción vía aérea o asociada con compromiso de otitis serosa o aguda.

· Fracaso de tratamiento de otitis media aguda a repetición con presencia de hipertrofia adenoidea.

· La derivación preferible ser acompañada con RX cavidades para nasales y RX cavun.

· Fisura Palatina operada o no sin control otorrino.

· Úlceras bucales o faringeas sospechosas de tumor maligno.

8.4.3. Patología de Oídos: Otitis media aguda a repetición y crónica

8.4.4. Hipoacusia:

Descartar tapón cerumen como causal de Hipoacusia.
    Causas que motivan referencia a especialidad con carácter de urgente antes de 24 horas.

· Todo paciente con Hipoacusia y otros síntomas óticos con oído único.

· Hipoacusia o Anacusia de menos de 7 días.

· Paciente Pediátrico con Hipoacusia o Anacusia congénita si prótesis auditiva, ni tratamiento foniátrico.

8.5. Otras patologías para derivación: 

8.5.1. OTICO:

· Agenesia conductos auditivos externo uni o bilateral.

· Cuerpo extraño ótico.

· O.M.CR. comienzo síntomas vertiginosos.

· Síndrome vertiginoso no responde tratamiento con sospecha de origina central.

· Fístulas preauriculares supurativas a repetición o quiste preauriculares.

· Complicaciones de O.M.A. O CR. Tipo mastoiditis aguda o absceso retroauriculares.

8.5.2. LARINGOFARINGEA:
· Disfonía con más de tres episodios al año.

· Sensación cuerpo extraño o pruritos faríngeo, carraspera, disfonía matinal.

· Paciente con aumento de volumen o úlcera persistente.

· Trastorno lenguaje con sospecha de Hipoacusia (Rinolalia).

· Paciente con adenopatías cervicales de causa desconocida o características metastásicas.

8.5.3. RINOSINUSAL 
· Rinitis alérgicas sin control y sin tratamiento.

· Respirador bucal con obstrucción nasal. (derivar con radiografía de cavum y cavidades para nasales).

· Cuerpo extraño nasal.

· Desviación de la pirámide nasal.

· Sinusitis persistente con antibioterapia, derivar con radiografías senos para nasales.

· Epistaxis recurrente con sangrado activo, prioritario con sospecha de tumor nasal.

· Cefalea de origen desconocido con sospecha de origen sinusal, sin respuesta a tratamiento y derivar con radiografía de senos para nasales.

· Fractura nasal menos de 10 días (si es antigua derivar en caso de trastorno funcional).

8.6. Casos para definir diagnóstico:
           Todo paciente en el que el análisis del  cuadro clínico o la lesión no permita llegar a  diagnóstico o se tengan dudas  razonables de éste.
NOTA: En caso de pacientes que requieran una evaluación inmediata, derivar directamente a la Unidad de Otorrinolaringología, previa comunicación telefónica.

8.7. Referencia y contrareferencia
8.7.1. BASES DEL DIAGNÓSTICO OTORRINOLARINGOLOGICO
·   Identificar cuadros clínicos: primarios y secundarios.

·   Tiempo de evolución.

·   Forma de inicio y evolución.

·   Síntomas subjetivos.

·   Antecedentes mórbidos personales y familiares 

Todos estos antecedentes deben venir contenidos en la interconsulta.

8.7.2. DUDA DIAGNÓSTICA
·    Tratamiento sintomático + Re-evaluación.

·    Prueba terapéutica + Re-evaluación.

·    Derivación con tratamiento sintomático sin encubrir el cuadro original.  
9. Clasificación de patología Otorrinolaringologica de acuerdo a su prioridad de derivación:

Derivación a Otorrinolaringología con carácter urgente.
· Cuerpo extraño nasal.

· Otitis media aguda persistente a tratamiento con otorrea o intenso dolor.

· Fractura nasal reciente menos de 10 días.

· Sospecha de ruptura simpática traumática.

· Hipoacusia súbita habiendo descartado tapón de cerumen.

· Sospecha de absceso o flegmón amigdaliano.

· Contusión nasal importante en niños susceptibles de presentar hematomas en el tabique nasal.

· Disnea severa debido a obstrucción laringea por diferentes causa
9.1. Referencia y contrarreferencia
Casos a derivar: Se consideraran casos a derivar de acuerdo a su nivel P.

Casos P1: Derivar con estudio de laboratorio básico y tratamiento sintomático si corresponde.

Casos P2: Considerar tratar de acuerdo a protocolo y reevaluar (derivar ante falta de respuesta) o derivar directamente con estudio de laboratorio básico y tratamiento sintomático si corresponde.

Casos P3: Tratar de acuerdo a protocolo y derivar en caso de falta de respuesta.

10. Patología de Oídos: 

11.1.Otitis media aguda, recurrente y crónica:
· Otitis media aguda (forma eucrásica)

Se define como las primeras 3 semanas de un proceso de inflamación del revestimiento mucoperióstico de la cavidad del oído medio, generalmente asociada a infección, que incluye, además, la trompa de Eustaquio y mastoides, con presencia de efusión timpánica demostrada por otoscopia, nivel hidroaéreo o impedanciometría, y que se acompaña de síntomas y signos de inflamación aguda: otalgia, otorrea y fiebre en el niño.

· Otitis media aguda supurada (o forma discrásica)

Corresponde  al estadio de perforación timpánica y supuración en el contexto de una otitis media aguda, que es un hecho común y ocurre en los cuadrantes posterior e inferior. La otorrea es inicialmente hemorrágica debido a la perforación timpánica, luego se vuelve purulenta y finalmente es de carácter mucoso. El dolor y la fiebre suelen ceder. Si ello no ocurre se debe sospechar una complicación. A la otoscoía se aprecia otorrea en el conducto auditivo externo y una perforación timpánica a través de la cual fluye una otorrea pulsátil. El principal diagnóstico diferencial en esta etapa es con la otitis externa, la cual se diferencia por la inflamación del conducto auditivo externo (CAE), normalidad de la membrana timpánica y dolor a la movilización del pabellón auricular.  

· Otitis media aguda recurrente

Corresponde a la ocurrencia de 3 ó más episodios distintos y bien documentados de otitis media aguda en un plazo de 6 meses o 4 ó más episodios en 12 meses.

· Otitis media aguda recidivante

Corresponde a episodios recurrentes de otitis media aguda con presencia de líquido en el oído medio entre los episodios.

· Otitis media crónica
Es un proceso que afecta al complejo mucoperióstico de las estructuras del oído medio: cavidad timpánica, bloque mastoideo y trompa de Eustaquio. Tiene un comienzo insidioso, curso lento y tendencia a la persistencia y secuelas (duración superior a 3 meses). 

La otitis media crónica se clasifica según la presencia y situación de lesiones de la membrana timpánica y de la cadena osicular:

· Otitis media crónica con perforación central, incluye la forma simple benigna caracterizada por una perforación central de bordes epitelizados y cadena osicular íntegra, y la forma con osteítis, con lesiones necróticas en oído medio y mastoides. 

· Otitis media crónica con perforación marginal, en que destaca la presencia de epitelio queratinizado en las estructuras del oído medio (colesteatoma)

· Otitis media crónica con tímpano íntegro, dentro de las cuales se distinguen  la forma atelectásica, la forma adhesiva y la otitis seromucosa crónica.

Elementos para evaluación en la Atención Primaria

Anamnesis
       La infección de oído medio aparece durante o tras un cuadro catarral de vías altas, llegando los gérmenes desde la rinofaringe por la trompa de Eustaquio debido a la incompetencia mucociliar de ésta durante el catarro, de modo que éste es un antecedente importante a indagar. Las formas agudas se caracterizan por cursar con otalgia intensa como síntoma fundamental, pero puede asociarse a otras manifestaciones como hipoacusia y otorrea u otorragia tras lo cual se mitiga o desaparece la otalgia. En caso de niños, éstos suelen frotarse o tirar la oreja, y puede acompañarse de fiebre. En las formas crónicas, sin embargo, la otalgia pasa a un segundo plano o, más frecuentemente, está ausente, caracterizándose por presentar otorrea crónica mucoide o mucopurulenta de carácter episódico o recidivante a través de una perforación habitualmente central o en cuadrantes anteriores. Los episodios de otorrea pueden ser continuos o intermitentes, relacionados con cuadros catarrales o entrada de agua en el conducto y en el oído medio a través de la perforación. En caso de otitis colesteatomatosa, la otorrea suele ser espesa, amarillenta, escasa y muy fétida. Se debe indagar la presencia de cuadros vertiginosos, parálisis facial o cefaleas intensas, todos ellos como signos de alarma de complicaciones.
Examen Físico

Otoscopía.

Es el instrumento fundamental que nos permitirá diferenciar si se trata de una patología del oído externo o medio. La otitis media aguda suele cursar con cuatro estadíos (formas discrásicas) aunque es posible que evolucione de una forma más modesta (forma eucrásica), resolviéndose sin llegar a supurar, posiblemente debido a menor virulencia del germen o al tratamiento precoz. Los hallazgos otoscópicos en los distintos estadios de la otitis media aguda son:

· Estadío de hiperemia: CAE normal, membrana timpánica deslustrada con eritema e inyección vascular en la zona del mango del martillo y la periferia.

· Estadío de exudación: eritema más intenso y abombamiento de la membrana timpánica, con opacidad de la misma y borramiento del triángulo luminoso.

· Estadío de supuración: persiste el eritema y abombamiento y encontramos una perforación pequeña o puntiforme en la pars tensa a través de la cual drena el contenido de la caja de forma pulsátil los primeros días. En las primeras horas es posible que sólo encontremos restos hemáticos con movimiento pulsátil. Cuando la otorrea es profusa podemos encontrar cierta inflamación de la piel del CAE, pero mucho menos intensa que en la otitis externa.

· Estadío de resolución: ausencia de secreciones en el conducto y disminución o desaparición de la perforación.

Los hallazgos otoscópicos en la otitis media crónica dependerán de la fase en que se encuentre:

· Reagudización: CAE ocupado por secreción mucopurulenta que impide la visualización del tímpano. 

· Intercrisis: en la otitis media crónica simple podemos ver una perforación central de mayor o menor tamaño, sobre todo en los cuadrantes inferiores, con ausencia de escamas, a diferencia del colesteatoma donde lo habitual es observar una perforación marginal en el cuadrante timpánico posterosuperior con presencia de escamas blanquecinas e incluso material granulomatoso o polipoídeo sangrante al tacto.

Complicaciones.

En raras ocasiones la evolución se complica, dando lugar a distintas entidades:

· Mastoiditis aguda: es la infección y necrosis de la estructura trabecular ósea de la mastoides por una otitis media aguda, aunque puede aparecer como complicación de una otitis media crónica reagudizada. Las claves del diagnóstico son la inflamación retroauricular y despegamiento del pabellón hacia adelante; a la otoscopía se encontrará una membrana timpánica afectada por alguna de las fases de la otitis media.

· Parálisis facial: es de características periféricas y es más frecuente como complicación de una otitis media crónica aunque puede aparecer en el curso de una otitis media aguda por la presencia de dehiscencias congénitas del acueducto de Falopio que contiene al nervio facial. Este último hecho es más frecuente en niños.

· Petrositis: extensión de esta infección trabecular hacia el peñasco. Cursa con otlagia y otorrea, parálisis del VI par y neuralgia del trigémino (síndrome de Gradenigo)

· Laberintitis: extensión de la inflamación/infección al oído interno. Cursa con hipoacusia y vértigo periférico.

· Complicaciones intracraneales: absceso extradural, meningitis, tromboflebitis del seno lateral.
Manejo

Tratamiento:

Cuando se diagnostica una otitis media aguda debe iniciarse un tratamiento antibiótico sistémico durante 8 ó 10 días dirigido contra los gérmenes más frecuentes: β-lactámico o macrólidos: Amoxicilina-ácido clavulánico, cefuroximo, claritromicina. En niños puede iniciarse tratamiento con Amoxicilina, ajustando dosis según edad y peso. Si existe otorrea se debe evitar la entrada de agua en el oído afectado e instaurar gotas antibióticas. Debe tratarse el dolor y la inflamación con AINEs y la obstrucción nasal con lavados con soluciones fisiológicas y vasoconstrictores nasales por períodos cortos (4 ó 5 días).
Criterios  de derivación a Policlínico de Otorrinolaringología o Nivel Secundario:
Se derivará a Servicio de Urgencia cualquier paciente en quien se sospeche una complicación de una otitis media aguda o crónica.

Se debe derivar a Policlínico de ORL los casos de:

·  otitis media aguda recurrente bien documentados, sospecha de secuelas o la no resolución del cuadro tras dos semanas.

· Sospecha de otitis media crónica no complicada.

Información Requerida en la Interconsulta:
· Datos personales: Edad, sexo

· Tiempo de evolución
· Motivo de consulta: Debe corresponder a los criterios de derivación antes mencionados.
· Examen físico: hallazgos otoscópicos

· Tratamientos efectuados.
· Sospecha diagnóstica

· Fundamentos de Diagnóstico

Manejo en Atención Secundaria

En el policlínico de Otorrinolaringología se realizará estudio diagnóstico con examen otomicroscópico y pruebas de imagen según corresponda. Una vez realizado el diagnóstico y planteado un plan terapéutico, si procede se derivará a la APS para su manejo definitivo.
11.2.Tapón de Cerumen:
· Diagnóstico es clínico por historia clínica y otoscopia.

· El tratamiento es la extracción, la cual puede realizarse a través de 2 técnicas:

1. Irrigación: se hace con agua (a la que en algunos casos se le agrega antiséptico) a 37ºC, para evitar la respuesta calórica vestibular. Se utiliza una jeringa especial de gran capacidad con punta redondeada. El chorro tiene que tener una potencia suficiente para desimpactar el tapón y debe ser dirigido a la pared posterior del conducto para evitar la perforación timpánica traumática. Luego de haber extraído el tapón hay que realizar una otoscopía para verificar la indemnidad del tímpano.
2. Remoción a través de visión directa: este método es el indicado si es paciente tiene antecedente de perforación timpánica. El tapón se puede extraer con curetas, pinzas, ganchitos adecuados (cucharillas) o aspiración, utilizando microscopio u otoscopio con canal de trabajo. La aspiración debe realizarse bajo microscopio.
En ambas técnicas hay que ser muy cuidadoso, ya que cualquier maniobra inadecuada puede provocar lesiones en el conducto o incluso perforación de la membrana timpánica.

Si a pesar de la técnica usada, persiste el cerumen impactado, el paciente se puede enviar a su casa con indicación de usar gotas de agua oxigenada para ablandar el tapón y facilitar la extracción.

Finalmente, es importante recalcar que en esta patología es fundamental la educación. El aseo de los oídos, en general no es necesario. Sin embargo, en el caso de realizarlo se debe limpiar sólo el pabellón auricular y la porción externa del CAE, usando el dedo índice envuelto en una gasa o un paño. Nunca deben usarse cotonitos, palos de fósforo ni puntas de lápices. 
· Referir al Nivel secundario cuando:
· Otoscopia difícil o tapón cerumen que no se logra extraer con lavado de oídos.
11.3.Cuerpo extraño CAE:
En el CAE pueden encontrarse también cuerpos extraños que requieren de extracción, estos sin duda son más frecuentes en niños que en adultos.

El cuerpo extraño más urgente de tratar es el insecto vivo, éste genera dolor porque al moverse traumatiza las paredes del CAE y el tímpano. Además produce mucha angustia en el paciente, al sentir el aleteo en el canal. Para poder extraerlo, es necesario primero inmovilizarlo utilizando lidocaína o aceite comestible. Luego se saca con instrumentos como pinzas o ganchitos.

Si el cuerpo extraño es una semilla lo ideal es no irrigarla, porque si la extracción fracasa, al humedecerse se dilata y complica el próximo intento de extracción. Con la dilatación de la semilla, se presionan las paredes del CAE y al tratar de sacarla provoca erosiones.

· Referir al Nivel secundario cuando:

· Exista cuerpo extraño de difícil extracción.
11. Registros: Ficha clínica, REM, SIDRA, contrarreferencia
12. Anexos: No aplicable
13. Indicadores de Monitoreo y Evaluación del Protocolo: 
	Definición Indicador
	Cumplimiento del protocolo

	Tipo de Indicador
	Proceso  

	Dimensión
	Efectividad

	Formula


	Pac derivados según protocolo de patologías OTR(*)X100
Total de pacientes derivados por patologías OTR
(*) patologías OTR contenidas en el protocolo

	Umbral
	70%

	Justificación
	Derivación pertinente y oportuna de patologías OTR 

	Fuente de información
	Fichas clínicas-interconsultas

	Periodicidad
	SEMESTRAL

	Responsable
	Otorrinolaringologo CAE


14. Bibliografía:

14.1. Protocolo de referencia y contrarreferencia otorrinolaringología año 2010

14.2. http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/apuntesotorrino/lavadooidos.html
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