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1. CLASIFICACION

Catalogo Maestro: IMSS-521-11

Profesionales de la
salud.

Médico General, Medico Familiar, Otorrinolaringélogos

Clasificacién de la
enfermedad

H70.0 Mastoiditis aguda

Categoria de GPC.

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Usuarios potenciales

Meédico Otorrinolaringdlogo, Médico Pediatra, Médico General, Médico Familiar,
Personal de salud en formacion y servicio social

Tipo de organizacién
desarrolladora

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco.

Toda la poblacion con diagndstico de Mastoiditis Aguda

Fuente de
financiamiento/patroci
nador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Exploracion General
Exploracién de Oido
Interrogatdrio

Miringotomia

Cultivo de secrecion
Tratamiento médico
Tomografia computada
Resonancia Magnética Nuclear
Puncién retroauricular
Mastoidectomia

Impacto esperado en
salud.

Deteccion temprana de los casos de mastoiditis
Reduccion en el niimero de complicaciones
Reduccion en el nimero de cirugias

Metodologl’al.

Adopcién de guias de practica clinica 0 elaboracion de guia de nueva creacion: revisién sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas,
evaluacion de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccion de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor,
de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada

Método de validacién y
adecuacién.

Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una gufa de
nueva creacion
Elaboracién de preguntas clinicas,
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de busqueda.
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas mediante bases de datos electronicas.
Blsqueda de gufas en centros elaboradores o 6 compiladores.
Blisqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales revisadas: 8
Guias seleccionadas: 2
Revisiones sistematicas: 2
Ensayos controlados aleatorizados: O
Reporte de casos: O
Estudios observacionales: 29

Método de validacién

Validacién del protocolo de biisqueda: Divisién de Excelencia Clinica de la Coordinacion de UMAE
Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.

Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Revision institucional.

Validacién externa:

Verificacion final:

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro y
actualizacién

Catdlogo maestro IMSS-521-11 Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A

TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA GUIA

. En la poblacion general ;Cuales son los factores de riesgo para el desarrollo de mastoiditis?

. En la poblacion con factores de riesgo ;Cuales son las caracteristicas clinicas que permiten sospechar la
presencia de mastoiditis?

3. En la poblacién con factores de riesgo ;Como se realiza el diagndstico diferencial de mastoiditis?

. En la poblacion con factores de riesgo ;Cuales son los estudios diagnéstico que ayudan a confirmar la
presencia de mastoiditis?

En la poblacion con diagnéstico de mastoiditis ;Cual es el tratamiento médico mas efectivo?

. En la poblaciéon con diagndstico de mastoiditis ;Esta indicado el tratamiento quirdrgico en algtn
momento de su evolucion?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La otitis media aguda (OMA) es una infeccién com(in en el nifio que afecta al menos en una ocasién
hasta al 85% de la poblacién infantil. La mastoiditis, o diseminacién de la infeccion a la estructura
trabecular dsea de la apofisis mastoides, que era una complicacion relativamente frecuente en la era
pre-antibiotica, ha llegado a ser una eventualidad rara tras la utilizacion corriente de antibidticos en
la practica pediatrica (Alvarez 2007). En la poblacién adulta existen reportes que la muestran como
una complicacion infrecuente de los cuadros de OMA, aunque dentro de las complicaciones posibles
es la mas frecuente. (Haggard 2011)

La prevalencia de la mastoiditis en los EE.UU. es de 0,4%, y 2.500 casos de OMA tendrian que ser
tratados con antibidticos para prevenir un caso de mastoiditis (Evidence based clinical practice
guideline for medical management of acute otitis media in children 2 months to 13 years of age
2004)

Algunos autores reportan incidencia de mastoiditis aguda en los nifios menores de 14 afos afo de
1,2 a 4,2 por aiio en los paises desarrollados. A pesar de modernas antibioterapia, la mastoiditis
aguda se puede desarrollar rapidamente y amenazar la vida, al presentar complicaciones intra y
extracraneales, el absceso subperidstico es la complicacion mas frecuente y la mayoria de ellos son
sometidos a mastoidectomia, (Bakhos 2011) otras posibles complicaciones incluyen la paralisis
facial, laberintitis supurativa, meningitis, absceso sudbural y cerebral entre otras. (Abdel-Aziz 2010)

3.2 JUSTIFICACION

Hay pruebas considerables de que el buen manejo de las infecciones de las vias aéreas superiores
reduce de forma importante el desarrollo de complicaciones como la mastoiditis, a pesar de eso no
se justifica el uso de profilaxis antibidtica por esta causa sin embargo es importante realizar una
deteccion temprana de los casos y ofrecer el mejor tratamiento disponible con el fin de evitar llegar

a complicaciones que pueden incluir lesiones y secuelas del sistema nervioso central.

3.3 PropPOsITO

El proposito de esta guia es ofrecer, a partir de la evidencia disponible, las mejores recomendaciones
para la practica clinica del paciente con Mastoiditis poniendo a disposicion del personal de la salud
involucrado en la atencion del paciente las herramientas necesarias para sospechar esta patologia y
realizar tratamiento temprano asi como un envio urgente al segundo nivel para establecer un

diagnostico de certeza. Ademas de brindar apoyo en la toma de decisiones para realizar el

7
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tratamiento médico para cada caso considerando los diferentes factores que pueden llevar al
desarrollo de mastoiditis con el fin de reducir al maximo las complicaciones posibles y capaces de
generar secuelas que deterioran la calidad de vida del paciente.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnostico y Tratamiento de Mastoiditis Aguda, forma parte de las guias
que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Primer nivel de atencidn

® Manejo adecuado de los cuadros de otitis media aguda
e Busqueda intencionada de datos clinicos que sugieran alteracion de la mastoides
e Deteccion temprana de pacientes con mastoiditis

e Envio oportuno a otorrinolaringologia en caso necesario

Segundo nivel de atencion

e Establecer el diagndstico de certeza de mastoiditis
e Manejo oportuno de los casos
e Deteccion temprana de casos complicados

e Envio oportuno al tercer nivel en casos complicados

Tercer nivel de atencién

® Manejo oportuno de las posibles complicaciones de los casos de mastoiditis
e Reducir las posibles secuelas

® Mantener la calidad de vida de los pacientes

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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La finalidad es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas basadas
en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar
las acciones nacionales en los diferentes niveles de atencion sobre el diagnoéstico y tratamiento de
mastoiditis.

3.5 DEFINICION

La mastoiditis, o diseminacion de la infeccion a la estructura trabecular 6sea de la apofisis
mastoides, que era una complicacion relativamente frecuente en la era pre-antibidtica, ha llegado a
ser una eventualidad rara tras la utilizacion corriente de antibidticos en la practica pediatrica.
(Alvarez 2007). Esta considerada una infeccién del hueso temporal que se presenta asociada vy
como una complicacion importante de la OMA. Es mas comtn en el grupo de poblacion infantil.
(Bakhos 2011, Abdel-Aziz 2010), el manejo completo puede incluir antibiéticos intravenosos con
drenaje agudo (miringotomia), insercién de tubos de ventilacién y/o mastoidectomia (Homge
2010).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afo
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 24+
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y

posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en ninos con influenza
confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DETECCION DE FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los reportes establecen que los pacientes con las
siguientes caracteristicas se consideran en riesgo

para el desarrollo de mastoiditis 1

e Cuadros de OMA [E. Shekelle]
e Tratamiento antibidtico previo Bakhos 2011
' HIotico prevt Abdel-Aziz 2010
e Menores de 4 anos
® Inmunodeficiencia
la

Episodios recurrentes de OMA se pueden presentar
por reinfeccion o falla terapéutica, en especial en el
sexo masculino con episodios previos e historia de
asma. El desarrollo de mastoiditis, laberintitis,
meningitis o paralisis facial es infrecuente y raro.

Guia de prdctica clinica
Tratamiento de la Otitis
en Adultos en el Primery
Segundo Nivel de
Atencion 2005

11
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Una serie de casos compar6 la frecuencia de
mastoiditis en nifios antes y después de recibir la
vacuna anti-neumocécica conjugada heptavalente.
Los resultados mostraron que hubo un incremento
de 53% en la hospitalizacion de pacientes que
recibieron la vacuna y también en la presentacion
de absceso subperiostico y aunque fueron
sometidos a cirugia mas extensa su estancia
hospitalaria fue menor. Lo que establece que Ia
vacuna es capaz de reducir los casos de meningitis y
bacteriemia pero no de mastoiditis.

1]
[E. Shekelle]
Choi 2011

La evidencia actual muestra que el 81% de todas

las infecciones del oido medio sin complicaciones se

resolveran en las siguientes 72 horas sin la
tratamiento  antibidtico. Los episodios de Guia de prdctica clinica
recurrencia se pueden presentar por reinfeccion o Tratamiento de la Otitis
falla terapéutica, en especial en aquellos con en Adultos en el Primery
episodios previos, historia de asma vy sexo Segundo Nivelde
masculino. El desarrollo de complicaciones como Atencién 2005
mastoiditis, laberintitis, meningitis o paralisis facial

es infrecuente y rara

Es importante que durante el interrogatorio se [E Sh(e:kelle]
R indaguen cuadros de OMA con tratamientos )

revios, e inmunodeficiencia en especial menores de Bahkos 2011

Z—a\F:IOS’ o e pect Abdel-Aziz 2010

Choi 2011

Reportes realizados en pacientes con implante

coclear concluyen que es mas frecuente en el sexo

masculino y durante los meses de otono, ademas i

del tamano de la mastoides, malformaciones [E. Shekelle]
craneo-faciales y cuadros de otitis media seroso que Rodriguez 2010

la hacen mas frecuente

En pacientes con implante coclear que pueden
cursar con malformaciones craneo-faciales,

R implante coclear y cuadros repetitivos de otitis es [E Sh(e:kelle]
importante  mantener vigilancia estrecha vy Rodriguez 2010

bisqueda intencionada de datos clinicos
relacionados con mastoiditis

12
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La= OMA  puede tener  complicaciones
potencialmente graves, como mastoiditis,
meningitis y absceso intracraneal. Existe una mayor
incidencia de mastoiditis en paises que limitan el
uso de antibidticos para la OMA, pero la relacion
causal no es totalmente compatible con estos datos.

Los antibioticos en comparacion con placebo vy
observacion muestran un beneficio modesto en la
resolucion de los sintomas vy las fallas. La evidencia
disponible de la OMA muestra que son muy escasos
los casos de mastoiditis u otras complicaciones
supurativas en los pacientes con OMA sin
tratamiento antibidtico inicial.

Un meta-analisis concluyo que no se justifica el uso
de profilaxis para evitar el desarrollo de mastoiditis.
Se reporta una incidencia mayor conforme se
incrementa la edad de pacientes con infeccion de
vias aéreas que no son tratadas, sin embargo sigue
siendo una incidencia baja ( 13 por 10 000)

No se justifica el uso de antibidtico en las OMA

como profilaxis para la mastoiditis

13

o)
Evidence based clinical
practice guideline for
medical management of
acute otitis media in
children 2 months to 13
years of age 2004

la

1b
Guia de prdctica clinica
Tratamiento de la Otitis
en Adultos en el Primer y
Segundo Nivel de
Atencion 2005

la
[E. Shekelle]
Browning 2008

A
[E. Shekelle]
Tratamiento de la otitis
media en adultos 2005
Browning 2008
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4.2 DiAGNOSTICO

4.2.1 DiAGNOSTICO CLINICO

Evidencia / Recomendacién

Diversos reportes mencionan los datos clinicos
caracteristicos de mastoiditis entre los mas
frecuentes se encuentran: Otalgia, otorrea, edema
y eritema retroauricular, congestion de Ila
membrana timpanica, cambios del conducto
auditivo externo, vértigo, hipoacusia. Ademas de
otros como fiebre, adenopatias, signos
neuroldgicos, debilidad facial, desplazamiento
anteroinferior del pabellon auricular letargo, dolor
cervical y rinorrea.

Si la otitis externa aguda o maligna cursa con
edema periauricular, se debe diferenciar de la
mastoiditis. Asi como también considerar trauma de
oido y/o mastoides, meningitis, celulitis, edema
parotideo, tumores o quistes Oseos, fracturas de
base de craneo, otras fuentes de sepsis localizada o
intracraneal.

En pacientes con antecedente reciente de OMA que
contintia con sintomatologia se deberan investigar:
Otalgia, letargo, dolor cervical, rinorrea, hipoacusia,
mareo o vértigo. Ademas de explorar en busca de
adenopatias congestion de la membrana timpanica,
cambios del conducto auditivo externo, signos
neurolégicos y/o debilidad facial, desplazamiento
anteroinferior del pabellon auricular

Si la otitis externa aguda o maligna cursa con
edema periauricular, se debe diferenciar de la
mastoiditis. Asi como también considerar trauma de
oido y/o mastoides, meningitis, celulitis, edema
parotideo, tumores o quistes Oseos, fracturas de
base de craneo, otras fuentes de sepsis localizada o
intracraneal.
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1
[E. Shekelle]

Van den Aardweg 2008
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Choi 2011
Leskinen 2005
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C
[E. Shekelle]

Abdel 2010
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Choi 2011
Leskinen 2005
Nussinovitch 2004
Croche 2010
Van den Aardweg 2008

1]
[E. Shekelle]
Homge 2010
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Es importante realizar el diagnodstico diferencial en

casos de dudas y considerar otros problemas como C

R meningitis, celulitis, edema parotideo, tumores o [E. Shekelle]
quistes Oseos, ademas de fracturas en caso de Homge 2010
trauma

\//R En pacientes con otorrea se sospecha de
perforacion y aunque no pueda confirmarse debe
evitarse el ingreso de agua al conducto auditivo por Punto de Buena Practica
lo que se recomienda tapar el oido con tapones
especiales o algodon seco cubierto con vaselina

4.2.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se realizo cultivo microbioldgico en los casos que i

presentaron secrecion del oido antes de iniciar la [E. Shekelle]
terapia antibidtica. O bien del material que se Abdel 2010
obtuvo mediante la miringotomia Bakhos 2011

En los pacientes que se detecte secrecion en el oido
debe tomarse la muestra para realizar cultivo de C

R exudado 6btico o bien del material obtenido durante [E. Shekelle]
la miringotomia siempre y cuando el paciente no Abdel 2010
haya recibido antibiético que ponga en duda los Bakhos 2011
resultados

La tomografia computada es el método de imagen i

de eleccion para el diagnéstico de mastoiditis, con [E. Shekelle]
sensibilidad de 87% -100% vy en el diagndstico de Bakhos 2011
otomastoiditis aguda complicada una sensibilidad Abdel 2010

del 97% y un valor predictivo positivo del 94% Vazquez 2003

Los hallazgos radioldgicos incluyen: opacificacion Migirov 2003

de las celdillas mastoideas y/u ocupacién de las Croche 2010
mismas, absceso subperiostico con destruccion de la  Choi 2011

corteza y trombosis del seno sigmoideo entre otros.  Zevallos 2009
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En pacientes que se sospecha de alteraciones

intracraneales la resonancia magnética nuclear y la i
angiografia de cabeza y cuello puede aportar [E. Shekelle]
informacion util al realizar el diagndstico, asi como Bakhos 2011

para determinar las posibles complicaciones por Zevallos 2009
continuidad

Tamir considera que la tomografia computada no es
indispensable para concluir el diagnéstico de C
R mastoiditis aguda. Un seguimiento cercano con [E. Shekelle]
tratamiento conservador parecen ser suficiente para  Tamir 2009
la mayoria de ellos

Se recomienda solicitar tomografia computada para C
apoyo diagnostico cuando: [E. Shekelle]
® Se sospecha de dafio a estructuras vecinas Bakhos 2011
R a la mastoides Abdel 2010
e Existe deterioro del paciente Croche 2010

® El cuadro clinico no mejora en las primeras Choi 2011

72 horas (presencia de sintomas Zevallos 2009
neurolégicos) Tamir 2009

Cuando los datos clinicos permiten sospechar

. . . C
R complicaciones intracraneales, la  resonancia [E. Shekelle]
magnética puede aportar informacion uatil para )
5 . P .P . . P Bakhos 2011
determinar las complicaciones a este nivel
4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 TRATAMIENTO MEDICO
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los autores de un meta-analisis recomiendan la
observacion en lugar de un tratamiento inmediato
con antibidticos para la mayoria de los ninos con la
OMA, sin embargo no fue posible determinar el [E. Shekelle]

efecto protector de los antibidticos para el riesgo de
desarrollar mastoiditis que tiene una incidencia de
0.12% por 1000 nifios al afio, lo que no justifica
tratamiento profilactico

Thompson 2009
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El tratamiento profilactico en los casos de OMA no
esta justificado como media preventiva de Ia
mastoiditis ya que la mayoria de los pacientes
tienen una recuperacion sin complicaciones después
de una mastoidectomia o antibiéticos intravenosos.

Diversos autores coinciden en administrar
antibidtico intravenoso, ya que la mastoiditis puede
complicarse con lesiones en sistema nervioso
central. Los esquemas documentados varian y lo
mas comun es utilizar una cefalosporina de tercera
generacion combinada con metronidazol,
clindamicina, amoxicilina + Acido clavulanico. Sin
embargo deben considerarse resistencias (una seria
muestra 44% a cefotaxima) y siempre que sea
posible tomar cultivos

Los reportes muestran que la aplicacion de
antibiotico intravenoso y 48 horas después cambio
a esquema de via oral, estos ultimos varian desde 1
a 3 semanas y hasta 3 meses en nifios con implante
coclear

Los reportes sobre los patégenos encontrados en
los cultivos muestran que el mas frecuente es el
Streptococcus pneumoniae, seguido por otros como
Streptococcus pyogenes, H. influenzae y S. aureus.

Todos los pacientes con diagndstico de mastoiditis
son candidatos a tratamiento intravenoso con un
esquema de amplio espectro durante 1 semana vy
continuar con esquema via oral. Tomando en
consideracion los patogenos reportados en diversas
series es conveniente incluir una cefalosporina
combinada con alguno de los siguientes,
metronidazol, clindamicina, amoxicilina + Acido
clavulanico y continuar con esquema via oral
durante un mes
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Aquellos pacientes a los que se les realizo cultivo de

secrecion de oido es conveniente realizar el ajuste c
R e . 4 [E. Shekelle]
de antibidticos de acuerdo al microorganismo
reportado cuando el que se esta aplicando no sea el Abdel 2010
rep 8 a“ Pt Bakhos 2011
indicado
D
[E. Shekelle]

Al indicar los esquemas de antibidtico es importante
considerar puntos importantes como el estado de
portador de alergia a medicamentos y resultados de
R cultivo para integrar el mejor esquema antibidtico
para cada paciente. En los pacientes con alergia a
betalactamicos la alternativa terapéutica es
azitromicina, claritromicina y ciprofloxacino.

Holten 2000

Guidelines for
Antimicrobial Usage
2009-2010

Guidelines for the Use of
Antibiotics in Acute Upper

Respiratory Tract
Infections 2006
El tratamiento con antibidticos solos o asociados I
con miringotomia y tubos de ventilacion es efectivo [E. Shekelle]
en las formas menos severas. Navazo 2011

Se considera falla al tratamiento cuando a las 48

horas el paciente continta con fiebre y otalgia. i

En este caso es conveniente evaluar las [E. Shekelle]
caracteristicas de la membrana timpanica y realizar Navazo 2011
miringotomia en caso.

En la forma mas leve de la enfermedad, el timpano y

el timpanograma regularmente son normales y no i

se considera la miringotomia. La tasa de [E. Shekelle]
recuperacion con antibidticos intravenosos vy Zanetti 2006
miringotomia oscila entre el 60,4 y el 87%

La decision de proceder a la cirugia refleja un curso C
mas grave de la enfermedad, el esquema de [E. Shekelle]
antibidtico con miringotomia esta reservada para Zanetti 2006

R enfermos con inflamacion retroauricular constante Navazo 2011

y abultamiento con eritema del timpano y puede Van den Aardweg 2008
realizarse en el segundo nivel
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4.3.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién

Un reporte de 40 casos muestra que todos
recibieron  tratamiento  antibidtico por via
intravenosa, el 65% sdlo recibié tratamiento
médico y el 35% se sometié a cirugia. Concluyo
que el tratamiento inicial siempre es antibidticos
por via intravenosa, y tratamiento quirurgico
conservador con miringotomia cuando no
responden en las primeras 48 h desde el inicio de la
terapia. La mastoidectomia se debe realizar en
todos los pacientes con mastoiditis coalescente
aguda o en caso de evidencia de complicaciones
intracraneales.

El tratamiento con antibidticos solos o asociados
con miringotomia y tubos de ventilacion es efectivo
en las formas menos severas. La mastoidectomia
esta indicada en caso de absceso mastoideo
exteriorizado,  complicaciones intracraneales,
colesteatoma y otorrea purulenta y/o tejido de
granulacion durante mas de dos semanas.

El fracaso terapéutico se considera la persistencia
del dolor y fiebre aun con el tratamiento antibidtico
de 1ra eleccion por 48-72 horas, entonces debe
considerarse tratamiento quirdrgico de
mastoidectomia simple

Once pacientes tratados por complicaciones
intracraneales fueron sometidos a
timpanomastoidectomia y  dos  requirieron
intervencion neuro-quirdrgica.

Las complicaciones graves son raras, el tratamiento
quirargico es necesario en complicaciones
intracraneales y absceso intratemporal
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Una revision de pacientes analizo el manejo de
pacientes con mastoiditis aguda con absceso
subperiodstico donde comparo aspiracion con aguja y
mastoidectomia concluyendo que la aspiracion es
un procedimiento minimamente invasivo y eficaz
para el absceso

Diversos estudios muestran que es posible realizar
aspiracion con aguja antes que la mastoidectomia.
El procedimiento es factible de realizarlo en
segundo nivel, sin embargo es conveniente que el
médico tratante tome en consideracion los
hallazgos observados en los estudios de imagen
para establecer la magnitud del dafio a la mastoides,
el estado general del paciente y el resultado final
esperado cuando se decida realizarlo.

Un estudio concluyo que la mastoidectomia debe
realizarse cuando se sospecha la existencia de
colesteatoma en casos de mastoiditis

Una serie de casos reporta como indicaciones de
cirugia colesteatoma, absceso subperidstico y falta
de respuesta al tratamiento

La mastoidectomia esta indicada en los siguientes
casos:
e Rapida evolucion a pesar de tratamiento
(fracaso terapéutico)
® Presencia de colesteatoma
¢ Cuando un absceso tiene riesgo de
complicacion supurativa extratemporal y no
mejora con aspiracion de la pus por puncion
con aguja

Tratamiento con antibidticos por via oral por 14
dias es suficiente después de la cirugia la
intervencion de mastoiditis aguda pediatrica
supurativa sin complicaciones intracraneales
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4.4 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.4.1 TEcnico-MEbpicos

4.4.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion

Los pacientes tratados en primer nivel con
sintomatologia neuroldgica deberan derivarse a
segundo nivel en forma urgente ante la sospecha
de: periostitis, meningitis, laberintitis o paralisis
facial, cuando persista el dolor y/o fiebre pese a un
esquema antibidtico estandar correcto y envio
ordinario ante la

necesidad de wuna evaluacion otoneurologica
completa

Los pacientes en quienes se sospeche absceso
mastoideo por tomografia computada deberan ser
enviados a tercer nivel para mastoidectomia

Cuando el diagnodstico de mastoiditis esta
confirmado todos los pacientes son candidatos a
tratamiento médico intravenoso, y todos deberan
tener una valoracion a las 48 horas para determinar
cambios en el estado general del paciente.
® Pacientes que no tienen deterioro
continllan con tratamiento intravenoso
hasta concluir su esquema vy se realiza
envio ordinario a tercer nivel para
valoracion y consideracion de intervencion
quirdrgica
e Pacientes que tienen deterioro aun con
tratamiento antibiotico intravenoso de 48
horas deberan ser enviados urgentes a
tercer nivel para cirugia para valoracion y
consideracion de intervencion quirtrgica
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5. ANEXOS

5.1 ProTocoLo pE BUsauEepa

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnostico y Tratamiento de Mastoiditis Aguda
La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiiol.
Publicados durante los ultimos 10 arios.
Documentos enfocados a diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espaniol o inglés.

Estrategia de blsqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Diagnostico y Manejo de Mastoiditis Aguda en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en
idioma inglés o esparniol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizo el término MeSh: Mastoiditis. En esta estrategia de bisqueda también
se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Diagnosis, drug therapy, radiography,
radionuclide imaging, surgery, Esta etapa de la estrategia de busqueda no se localizaron guias de
utilidad para la elaboracion.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Mastoiditis/diagnosis"[Mesh] OR "Mastoiditis/drug therapy"[Mesh] OR
"Mastoiditis/radiography"[Mesh] =~ OR  "Mastoiditis/radionuclide ~ imaging"[Mesh] ~ OR
"Mastoiditis/surgery"[Mesh]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "2001/11/10"[PDat] : "2011/11/07"[PDat])

Algoritmo de busqueda 10. Humans [MeSH]

1. Mastoiditis [Mesh] 11. #8 AND #9 AND # 10

2.-Diagnosis [Subheading] 12. English [lang]

3. Drug Therapy [Subheading] 13. Spanish [lang]

4. Radiography [Subheading] 14. #12 OR # 13

5. Radionuclide imaging [Subheading] 15.#11 AND # 14

6. Surgery [Subheading] 16. #14 AND #15

7.4#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 17.# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR #5 OR
8. #1 AND #7 #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13)
9. 2001[PDAT]: 2011[PDAT]
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(("Mastoiditis/diagnosis"[Mesh] AND "Radiography”[Mesh]) AND "Tomography"[Mesh]) AND

"Magnetic Resonance

Imaging”[Mesh]

AND ((English[lang]

OR Spanish[lang]) AND

"adult"[MeSH Terms] AND "2001/06/04"[PDat] : "2011/06/01"[PDat])

Algoritmo de busqueda

1. Mastoiditis [Mesh]

2.-Radiography [Mesh]

3. Tomography [Mesh]

4. Magnetic Resonance Imaging [Mesh]
5.4#1 AND #2 AND #3 AND #4

6. 2001[PDAT]: 2011[PDAT]
7.#5AND # 6

8. Humans [MeSH]

9. #7 AND # 8

10. English [lang]

11. Spanish [lang]

12. #100R # 11

13.#9 AND # 12

14. #5 AND # 7 AND # 9 AND #12 (#10
OR #11)

"Mastoiditis"[Mesh] AND “Middle Ear Ventilation"[Mesh] AND ("humans"[MeSH Terms] AND
(English [lang] OR Spanish [lang]) AND "2001/11/10"[PDat]: "2011/11/07"[PDat])

Algoritmo de bisqueda

1. Mastoiditis [Mesh]

2.-Middle Ear Ventilation [Mesh]
3.#1 AND #2

4.2001[PDAT]: 2011[PDAT]
5.#3AND # 4

6. Humans [MeSH]

7. #5AND # 6

8. English [lang]

9. Spanish [lang]

10. #8 OR# 9

11.#7 AND # 10

12.#3 AND # 5 AND # 7 AND #10 (#8 OR
#9)

"Mastoiditis"[Mesh] AND "Drainage"[Mesh] AND ("humans"[MeSH Terms] AND (English[lang]
OR Spanish[lang]) AND "2001/11/10"[PDat] : "2011/11/07" [PDat])

Algoritmo de busqueda

1. Mastoiditis [Mesh]
2.-Drainage [Mesh]

3.4#1 AND #2
4.2001[PDAT]: 2011[PDAT]
5.#3AND # 4

6. Humans [MeSH]

Entry Terms: Middle Ear Ventilation
e Ventilation, Middle Ear
e Ear Ventilation, Middle
e Ear Ventilations, Middle
e Middle Ear Ventilations
e Ventilations, Middle Ear
e Tympanostomy
e Tympanostomies
e Tympanostomy Tube Insertion
¢ Insertion, Tympanostomy Tube
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7. #5 AND # 6

8. English [lang]

9. Spanish [lang]

10.#8 OR#9

11.#7 AND # 10

12.#3 AND # 5 AND # 7 AND #10 (#8 OR
#9)

¢ Insertions, Tympanostomy Tube
e Tube Insertion, Tympanostomy

e Tube Insertions, Tympanostomy
e Tympanostomy Tube Insertions
e Grommet Insertion

e Grommet Insertions

e |nsertion, Grommet

e |nsertions,

e Grommet
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Segunda etapa

Una vez que se realizo la bliisqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedio a buscar guias de practica clinica en sitios Web
especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 6 de estos sitios se obtuvieron 30 documentos, de los cuales se utilizé 1 documento para
la elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 7 1
2 TripDatabase 22 o
3 NICE 0 0
4 Singapure Moh | O 0
Guidelines
5 AHRQ 1 0
6 SIGN 0 0
Totales 30 1

Tercera etapa
Se realizé una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de mastoiditis aguda y no obtuvo informacion relevante para la elaboracion de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
REcOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemiodlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .
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Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcidn del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por

medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza niimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion
la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia
controlado sin aleatoriedad categoria Il o recomendaciones extrapoladas

Ilb. Al menos otro tipo de estudio | deevidencial
cuasiexperimental o estudios de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia
experimental, tal como estudios comparativos, | categoria Il o en recomendaciones
estudios de correlacion, casos y controles y | extrapoladas de evidencias categorias | o I

revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | categoria IV o de recomendaciones
materia o ambas extrapoladas de evidencias categorias I, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

Evidence based clinical practice guideline for medical management of acute otitis media in children
2 months to 13 years of age. Cincinnati (OH)

Estudio clinico controlado aleatorizado: muestra grande

Estudio clinico controlado aleatorizado: pequeia muestra

Estudio prospectivo o grandes series de casos

Analisis retrospectivo

La opinion de expertos o consenso

investigacion basica de laboratorio

Articulo de revision

Meta-analisis

El analisis de decisiones

Requisitos legales

Otra prueba

Xo|F|plZ2vmimoN ®| >

No hay evidencia
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Tratamiento de la Otitis en Adultos en el Primer y Segundo Nivel de Atencién 2005

Nivel de Significado
evidencia
A 1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica clinica y no por la
experimentacion. (All or none )
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso-control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de baja calidad.
D 5 Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.

Grado de Recomendacion

A Extremadamente recomendable.

B Recomendacion favorable.

C Recomendacion favorable, pero no concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia adecuada de investigacion
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5.3 MEDICAMENTOS

CuabRro I. MepicaMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE MASTOIDITIS AGUDA

A Tiempo f
Clave Prll‘IC.IPIO Dosis recomendada Presentacién (periodo de Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo adversos
uso)
1937 Ceftriaxona Adultos: 1 a 2 g cada 12 horas, sin Cada frasco ampula con polvo 1 semana Angioedema, Con furosemida y
exceder de 4 g/dia. contiene: broncoespasmo, rash, | aminoglucdsidos, aumenta el Contraindicaciones:
Nifios: 50 a 75 mg/kg de peso Ceftriaxona sddica equivalente a urticaria, nausea, vomito, | riesgo de lesion renal. Se Hipersensibilidad al farmaco.
corporal /dia, cada 12 horas 1 g de ceftriaxona. diarrea, colitis | incrementa su concentracion Precauciones: Insuficiencia renal.
Envase con un frasco ampula y pseudomembranosa, plasmatica con probenecid
10 ml de diluyente. neutropenia, en ocasiones
agranulocitosis, flebitis.
4254 Ceftazidima Adultos: 1 g cada 8 a 12 horas, | Cada frasco ampula con polvo | 1semana Angioedema, Con furosemida y | Contraindicaciones:
hasta 6 g/dia. contiene: broncoespasmo, rash, | aminoglucdsidos, aumenta el | Hipersensibilidad al farmaco.
Nifios: 1 mes a 12 afios 30 a 50 | Ceftazidima pentahidratada urticaria, ndusea, vomito, | riesgo de lesion renal. Se | Precauciones: Insuficiencia renal.
mg/kg de peso corporal cada 8 | equivalente a 1 g de diarrea, colitis | incrementa su concentracion
horas. ceftazidima. pseudomembranosa, plasmatica con probenecid.
Neonatos: 30 mg/kg de peso Envase con un frasco ampula y neutropenia, en ocasiones
corporal cada 12 horas 3 ml de diluyente. agranulocitosis, flebitis
1935 Cefotaxima Adultos: 1 a 2 g cada 6 a 8 horas. | Cada frasco dmpula con polvo | 1semana Con furosemida y | Contraindicaciones:
Dosis maxima: 12 g/dia. contiene: Anorexia, nausea, vomito, | aminoglucésidos, aumenta el | Hipersensibilidad al farmaco.
Nifios: 50 mg/kg de peso | Cefotaxima sédica equivalente a diarrea, colitis riesgo de lesion renal. Se
corporal/dia. Administrar cada 8 6 1 g de cefotaxima. pseudomembranosa, incrementa su concentracion
12 horas. Envase con un frasco ampula y dolor en el sitio de la plasmatica con probenecid
4 ml de diluyente. inyeccion, erupcién
cutanea, disfuncion renal
1309 Metronidazol Adultos y nifios mayores de 12 | Cada ampolleta o frasco dmpula | 1 semana Vértigo, cefalea, nausea, Con la ingestion de alcohol | Contraindicaciones:
afios 500 mg cada 8 horas por 7 a | contiene: Metronidazol 200 mg vomito, anorexia, colicos, se produce el efecto | Hipersensibilidad al farmaco.
10 dias. Envase con 2 ampolletas o diarrea, calambres antabuse, con la ciclosporina | Precauciones: No ingerir alcohol
Nifios menores de 12 afos 7.5 | frascos ampula con 10 ml. abdominales, depresion, puede aumentar el riesgo de | durante el tratamiento,
mg/kg de peso corporal cada 8 insomnio neurotoxicidad insuficiencia hepéatica y renal
horas por 7 a 10 dias. Cada 100 ml contienen:
Administrar diluido en soluciones | Metronidazol 500 mg
intravenosas envasadas en frascos | Envase con 100 ml.
de vidrio.
1973 Clindamicina Intravenosa o intramuscular. Cada ampolleta contiene: | 1semana Nausea, vomito, diarrea, | Su efecto se antagoniza con | Contraindicaciones:
Adultos: 300 a 900 mg cada 8 6 | Fosfato de clindamicina colitis el uso de cloranfenicol y | Hipersensibilidad al  farmaco.
12 horas. Dosis maxima: 2.7 | equivalente a 300 mg de pseudomembranosa, eritromicina. Aumenta el | Precauciones: Colitis ulcerosa e
g/dia. clindamicina. hipersensibilidad efecto de los relajantes | insuficiencia hepatica
Nifios: Neonatos: 15 a 20 mg/kg [ Envase ampolleta con 2 ml. musculares.  Con  caolin
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de peso corporal/dia cada disminuye
6 horas. De un mes a un afio: 20 a | Cada frasco contiene: Fosfato su absorcion
40 mg/kg de peso corporal/dia | de clindamicina equivalente a
cada 6 horas. 900 mg de clindamicina.
Envase con 50 ml.

2129 Amoxicilina Oral. SUSPENSION ORAL 1 semana Nausea, vomito, diarrea Con probenecid y cimetidina | Hipersensibilidad a penicilinas o
acido Adultos: Cada frasco con polvo contiene: aumenta su concentracién | cefalosporinas
clavulanico De acuerdo a la amoxicilina: 500 | Amoxicilina trihidratada plasmatica

mg cada 8 horas. equivalente a 15 g de
Nifos: amoxicilina.
De acuerdo a la amoxicilina: 20 a | Clavulanato de potasio
40 mg/kg de peso corporal/dia, | equivalente a 375 mg de acido
divididos cada 8 horas. clavulénico.

Envase con 60 ml, cada 5 ml
con 125 mg de amoxicilina y
31.25 mg acido clavulanico

2130 Amoxicilina Intravenosa. SOLUCION INYECTABLE 1 semana Nausea, vomito, diarrea Con probenecid y cimetidina Hipersensibilidad a penicilinas o
con acido | Adultos: Cada frasco ampula con polvo aumenta su concentracion cefalosporinas
clavulanico De acuerdo a la amoxicilina: 500 | contiene: Amoxicilina sddica plasmatica
mg a 1000 mg cada 8 horas. equivalente a 500 mg de
Nifos: amoxicilina.
De acuerdo a la amoxicilina: 20 a | Clavulanato de potasio
40 equivalente a 100 mg de acido
clavulanico.

Envase con un frasco ampula
con o sin 10 ml de diluyente.

2230 Amoxicilina Oral. TABLETA 1 semana Nausea, vomito, diarrea Con probenecid y cimetidina Hipersensibilidad a penicilinas o
con acido [ Adultos y nifios mayores de 50 kg: | Cada tableta contiene: aumenta su concentracion cefalosporinas
clavulanico 500 mg / 125 mg cada 8 horas | amoxicilina trihidratada plasmatica
por 7 a 10 dias. equivalente a 500 mg de
amoxilina.
Clavulanato de potasio
equivalente a 125 mg de acido
clavulanico.
1969 Azitromicina Oral. TABLETA 1 semana Diarrea, heces blandas, Se ha precipitado ergotismo Contraindicaciones:
Adultos: Cada tableta contiene: malestar abdominal, al administrar Hipersensibilidad al farmaco o a
500 mg cada 24 horas. Azitromicina dihidratada nauseas, vomito y simultaneamente con cualquiera de los antibiéticos
equivalente a 500 mg flatulencia. algunos antibidticos macrolidos.
de azitromicina macrolidos. Asi mismo estos Precauciones: En pacientes que
antibidticos alteran e presenten prolongacion del
metabolismo microbiano de intervalo QT vy arritmias.

la digoxina en el intestino en
algunos pacientes. No tomar
en forma simultanea con
antiacidos. Junto con

otros macrdlidos, pueden
producir interacciones con
los medicamentos por
reducir su metabolismo

28




DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE MASTOIDITIS AGUDA

hepatico por enzimas P450

2132 Claritromicina Oral. TABLETA 1 semana Nausea, vomito, Incrementa los efectos de Contraindicaciones:
Adultos: Cada tableta contiene: dispepsia, dolor terfenadina, carbamazepina, Hipersensibilidad al farmaco.
250 a 500 mg cada 12 horas por | Claritromicina abdominal, diarrea, cisaprida, digoxina, Precauciones: Insuficiencia
10 dias. urticaria, cefalea ergotamina, teofilina, hepatica y renal
Nifios mayores de 12 afios: zidovudina y triazolam.
75 a 14 mg/ kg de peso
corporal/dia fraccionados
cada 12 horas por 10 dias.
4258 Ciprofloxacina SUSPENSION ORAL 2 semanas Cefalea, convulsiones, Los antiacidos reducen su
Oral. Cada 5 mililitros contienen: temblores, nausea, absorcion oral. El probenecid
Adultos: Clorhidrato de ciprofloxacino diarrea, exantema, aumenta los niveles Contraindicaciones:
250 a 500 mg cada 12 horas. equivalente a 250 mg candidiasis bucal. plasmaticos de Hipersensibilidad a quinolonas,
Nifios: de ciprofloxacino. ciprofloxacino. Con teofilina lactancia materna y nifios.
20 mg/kg de peso corporal cada Envase con microesferas con se aumentan las reacciones Precauciones: Insuficiencia renal.
12 horas. 5 gy envase con diluyente con adversas en sistema
Dosis maxima 1,500 mg. 93 ml. nervioso.
4259 Ciprofloxacina Intravenosa. SOLUCION INYECTABLE 2 semanas Cefalea, convulsiones, Los antiacidos reducen su Contraindicaciones:
Adultos: Cada 100 ml contiene: temblores, nausea, absorcion oral. El probenecid Hipersensibilidad a quinolonas,

250 a 750 mg cada 12 horas
segun el caso.

Ninos:

No se recomienda su uso.

Lactato o clorhidrato de
ciprofloxacino
equivalente a 200 mg
de ciprofloxacino.

diarrea, exantema,
candidiasis bucal.

aumenta los niveles
plasmaticos de
ciprofloxacino. Con teofilina
se aumentan las reacciones
adversas en sistema
nervioso.

lactancia materna y nifios.
Precauciones: Insuficiencia renal.
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5.4 ALGORITMOS

MASTOITIDIS AGUDA EN EL PRIMER NIVEL

Paciente con: Otalgia, dolor cervical, rinorrea, hipoacusia, mareo o
vértigo. Ademas de adenopatias congestion de la membrana
timpanica, signos neurolégicos y/o debilidad facial y puede tener
antecedente de otitis media aguda

4

Sospecha de Mastoiditis Aguda
en el primer nivel de atencién

4

évio urgente a valoracion por Otorrinolaringolo@
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MASTOITIDIS AGUDA EN EL SEGUNDO NIVEL

Diagnéstico clinico de
mastoiditis aguda

|

Membrana timpanica S
. . Membrana timpanica
abombada y eritematosa o < Otoscopia >
) normal
congestiva
A v 4
Toma de muestra Miringotomia Inicia tratamiento antibiético intravenoso » Vigilancia
para cultivo
Continda con antibioticoterapia Termina esquema de v
intravenosa a cargo de . antibiéticoterapia, se otorga . -
. . 9 i ——Mejora—» erap otorga «—Mejora— Evaluacién en 48 horas
otorrinolaringologia y pediatria en alta a domicilio con vigilancia
segundo nivel en primer nivel
. Ltz 4
juste de antibiético .
de acuerdo al : No mejora
TR TET T W GUET T ¢ No hay dafio a estructuras vecinas ni colesteatoma Valorar puncion
gclinicg e Mejoria de sintomas neurolégicos
e Cede fiebre

A

e Sospecha de dafio a estructuras
vecinas y/o colesteatoma

o Existe deterioro del paciente

Presenta sintomas neurolégicos

e Continta con fiebre por 72 horas,
después de iniciado el tratamiento
antibidtico

e Se confirma dafio a
estructuras vecinas y/o
colesteatoma

Deterioro del paciente
Progresién de sintomas
neurologicos

Tomografia computada

A
°
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Contintia con tratamienttﬁ

MASTOITIDIS AGUDA EN EL TERCER NIVEL

antibiético intravenoso hasta |«
concluir esquema /

iagnostico clinico de mastoiditis aguda
con dafio a estructuras vecinas, deterioro
del estado general y sintomas
K neurolégicos J
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Alta a domicilio con

seguimiento en segundo j«——Mejora

nivel

Tomografia computada

«—No mejora

4

Tomografia computada
(Solicitarla cuando el

A 4

Valorar cirugia de acuerdo a
hallazgos clinicos, radiolégicos y

segundo
nivel no disponga del
recurso)

A

Continda con:
e Sintomas neurolégicos

A

evolucion del estado general

A

e  Sospecha de complicaciones
intracraneales

Opcional
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