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Generalidades: Se necesita más información de si 
la mastoiditis aumenta en asociación con la disminu-
ción de la prescripción de antibióticos a los niños por 
los médicos de atención primaria en Reino Unido.

Objetivo: Determinar las tendencias temporales 
de la incidencia de mastoiditis, la frecuencia del an-
tecedente de otitis media y el efecto de los antibióti-
cos por la otitis media sobre el riesgo de mastoiditis 
en los niños.

Pacientes y métodos: Realizamos un estudio re-
trospectivo de cohorte sobre la UK General Practice 
Research Database. Incluimos a los niños de 3 meses 
a 15 años de edad atendidos entre 1990 y 2006. Se 
determinó el riesgo de mastoiditis a los 3 meses del 
diagnóstico de otitis media y el efecto protector de 
los antibióticos.

Resultados: La General Practice Research Databa-
se incluyó a 2.622.348 niños; 854 tuvieron mastoidi-
tis, de los que sólo la tercera parte (35,7%) tenía an-
tecedente de otitis media. La incidencia de 

mastoiditis se mantuvo estable entre 1990 y 2006 
(∼1,2 por 10.000 niños/año). El riesgo de mastoiditis 
tras una otitis media fue de 1,8 por 10.000 episodios 
(139 de 792.623) tras recibir antibióticos frente a 3,8 
por 10.000 (149 de 389.649) sin antibióticos, y au-
mentó con la edad. Los antibióticos disminuyeron a 
la mitad el riesgo de mastoiditis. Los médicos gene-
rales necesitarían tratar con antibióticos a 4.831 epi-
sodios de otitis media para prevenir el desarrollo de 
mastoiditis en un niño. Si no se prescribieran anti-
bióticos para la otitis media se producirían 225 casos 
más de mastoiditis infantil, pero habría 738.775 pres-
cripciones anuales de antibióticos menos en Reino 
Unido.

Conclusiones: La mayoría de los niños con mastoi-
ditis no han visitado a su médico general por una oti-
tis media. Los antibióticos disminuyen a la mitad el 
riesgo de mastoiditis, pero el gran número de episo-
dios que necesitaría tratamiento para prevenir un 
caso impide que el tratamiento de la otitis media sea 
una estrategia para prevenir la mastoiditis. Aunque la 
mastoiditis es una enfermedad grave, la mayoría de 
los niños se recupera sin complicaciones tras la mas-
toidectomía o los antibióticos intravenosos. El trata-
miento de estos episodios adicionales de otitis media 
podría plantear un mayor problema de salud pública, 
relacionado con la resistencia a los antibióticos.

La otitis media es una de las infecciones más habitua-
les de la infancia, la principal razón de que un niño visi-
te a su médico de atención primaria1,2 (médico general 
[MG]) y una de las principales alteraciones infantiles 
para los que los MG prescriben antibióticos3-5. La otitis 
media afecta a todos los grupos de edad, pero su fre-
cuencia es máxima en los años preescolares6. La mayo-
ría de los episodios se autolimitan sin tratamiento anti-
biótico7, pero la otitis media es la principal causa de 
sordera infantil8 y puede provocar meningitis y mastoi-
ditis, aunque en raras ocasiones9. La marcada variación 
de la prescripción de antibióticos entre las consultas re-
fleja los distintos umbrales que utilizan los MG al pon-
derar la necesidad de evitar una prescripción innecesaria 
frente a los beneficios de prevenir las complicaciones, 
como la mastoiditis10.
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Los recientes hallazgos de un metaanálisis de ensayos 
controlados, aleatorizados, sobre 1.643 niños demostra-
ron que, probablemente, los niños menores de 2 años de 
edad eran los más beneficiados de los antibióticos para 
la otitis media11. Los autores recomendaron observación 
en lugar de un tratamiento antibiótico inmediato para la 
mayoría de los niños con otitis media aguda, pero este 
metaanálisis no tuvo la potencia adecuada para determi-
nar el efecto protector de los antibióticos para la otitis 
media sobre el riesgo de la mastoiditis. Los hallazgos de 
los análisis ecológicos de las bases de datos de atención 
sanitaria rutinaria han indicado que la disminución de la 
prescripción de antibióticos por el MG a los niños puede 
estar asociada con un aumento de las complicaciones ra-
ras de la infección bacteriana, como la mastoiditis. Un 
estudio asoció la disminución del 23% en la prescrip-
ción global de antibióticos entre 1996 y 2002 con el au-
mento de los ingresos hospitalarios por infecciones de 
las vías respiratorias12. Un estudio relacional de 96 auto-
ridades sanitarias inglesas concluyó que el mayor em-
pleo global de penicilina se asoció con un número signi-
ficativamente menor de ingresos hospitalarios por 
mastoiditis13. Otro estudio indicó que la disminución del 
37% en la prescripción global de antibióticos entre 1993 
y 2003 coincidió con un aumento de los ingresos hospi-
talarios por mastoiditis en los niños menores de 4 años 
de edad14. En la actualidad está indicado realizar grandes 
estudios con datos de tratamiento y de resultado para de-
terminar si estas asociaciones se explican por los efectos 
adversos de la disminución del empleo de antibióticos o 
por cambios en el acceso a los servicios, los patrones de 
referencia, el conocimiento del diagnóstico y la codifi-
cación de los datos habituales.

Más del 98% de la población de Reino Unido está re-
gistrada con un MG del National Health Service15 y, por 
término medio, los niños (de 0-15 años de edad) consul-
tan a su MG al menos 3 veces al año16,17. Utilizamos los 
datos individuales de los pacientes de la UK General 
Practice Research Database (GPRD) para determinar si 
la aparición de la mastoiditis es un marcador útil de los 
posibles efectos adversos de la disminución de la pres-
cripción de antibióticos.

Este estudio fue realizado por el UK Collaborative 
Improving Children’s Antibiotic Prescribing Group.

PACIENTES Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Realizamos un estudio retrospectivo de cohorte y de revisión 
de historias mediante el GPRD (fig. 1). Se incluyó a todos los 
niños de 3 meses a 15 años de edad registrados en una consulta 
general “habitual”18 (el registro de datos de esta consulta cum-
plía los criterios de calidad) entre el 1 de enero de 1990 y el 31 
de diciembre de 2006. Los niños registrados temporalmente en 
una consulta general fueron excluidos para evitar la duplicación 
de los datos, porque estos niños muy probablemente también es-
taban registrados permanentemente en otra consulta.

Conjunto de datos fuente

El GPRD es una de las mayores bases informatizadas de da-
tos de registros longitudinales anónimos de pacientes en una 
consulta general del mundo19, y abarca a ∼6% de los niños de la 
población del censo de Reino Unido. Los pacientes que contri-
buyen a la GPRD son representativos de las consultas de todo 

Reino Unido y están obligadas por contrato a registrar todos los 
diagnósticos, las prescripciones, las vacunaciones, los traslados 
al hospital y los resultados de las pruebas de todos los pacien- 
tes activos. Los estudios de validación demuestran que la cali-
dad y la compleción de los datos del GPRD es elevada20, y se ha 
utilizado para investigar temas de salud infantil21,22.

Identificación de los niños con mastoiditis y exposiciones 
de interés

Los diagnósticos de la GPRD se clasifican mediante los 
Oxford Medical Information Systems o los códigos Read (v. las 
tablas 3 y 4, que se publican como información de apoyo en 
www.pediatrics.org/content/full/123/2/424). Identificamos a los 
niños con mastoiditis investigando en la GPRD los códigos rela-
cionados con la mastoiditis o la mastoidectomía. Se utilizaron 
los códigos de mastoidectomía, además de los del diagnóstico 
de mastoiditis, para garantizar la identificación de todos los ni-
ños con mastoiditis. Definimos la fecha del diagnóstico como la 
del primer registro de mastoiditis y censuramos los episodios si-
guientes. Para determinar la prevalencia del antecedente de otitis 
media o de las comorbilidades que pueden predisponer a la mas-
toiditis, revisamos todas las visitas al MG precedentes a la fecha 
del diagnóstico de mastoiditis y registramos cualquier caso de 
otitis media o problemas del oído medio relacionados, prescrip-
ciones de antibióticos y anomalías inmunológicas, craneofacia-
les o neurológicas. Nuestro empleo de un abordaje exhaustivo 
para captar todos los diagnósticos indicadores de otitis media 
redujo al mínimo los problemas asociados con la variabilidad de 
la codificación diagnóstica entre los MG. Toda mención de otitis 
media en el mismo período de 14 días se definió como un episo-
dio. Todos los códigos fueron identificados en diccionarios mé-
dicos/de producto de GPRD y validados por un pediatra. Los 
análisis de la otitis media y la prescripción de antibióticos se 
centraron en los episodios de los 3 meses anteriores a la mastoi-
ditis, porque la mastoiditis es una complicación aguda de la oti-
tis media23-25, mientras que el análisis de los factores predispo-
nentes, como las anomalías inmunológicas, craneofaciales o 
neurológicas, se basó en toda la historia clínica precedente a la 
mastoiditis.

Análisis estadísticos

Las tasas de incidencia, específicas de edad y de año natural, 
de mastoiditis (con y sin otitis media en los 3 meses anteriores), 
de otitis media y de prescripción de antibióticos por otitis media 
se calcularon por 1.000 niños/año en riesgo en la base de datos 
GPRD. Los intervalos de confianza (IC) al 95% se generaron 
mediante la aproximación de Poisson y se realizaron las pruebas 
de la tendencia lineal.

Los análisis del efecto del tratamiento antibiótico y las demás 
covariantes sobre el riesgo de mastoiditis se confinaron a los 
episodios de otitis media sin anomalías inmunológicas, cra-
neofaciales o neurológicas. Estimamos el riesgo de mastoiditis 
en los niños durante los 3 meses siguientes a un episodio, trata-
do o no, de otitis media. El despreciable número de niños 
(2,7%) con seguimiento < 3 meses tras un episodio de otitis me-
dia se incluyó en estos cálculos. Los niños fueron calificados de 
“tratados” si se les había prescrito un antibiótico en la misma 
consulta de MG en que se había diagnosticado una otitis media. 
Si el niño tuvo numerosos episodios de otitis media en los 3 me-
ses anteriores a la mastoiditis se utilizó el más cercano a la fe-
cha de la mastoiditis. Dada la posibilidad de codificar mal la 
mastoiditis, realizamos un análisis de sensibilidad de la eficacia 
del tratamiento restringido a los niños operados de mastoiditis. 
No tuvimos en cuenta las agrupaciones de reiterados episodios 
de otitis media en el mismo niño. Se calculó la diferencia de 
riesgo y el número necesario de tratamientos (NNT) (1/diferen-
cia de riesgo). El efecto del tratamiento antibiótico se determinó 
utilizando la regresión logística para calcular la razón bruta de 
posibilidades (OR) de mastoiditis de las siguientes covariantes: 
sexo, grupo de edad, diagnóstico de otitis media y número de 
episodios de otitis media en los 3 meses precedentes a la mas-
toiditis. Mantuvimos en el modelo las covariantes que ofrecie-
ron un valor de p < 0,05 mediante el estadístico de razón de pro-
babilidad. El manejo y el análisis de los datos se realizó con el 
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programa informático Stata/SE 9.226 (Stata Corp, College Sta-
tion, TX).

El Scientific and Ethical Advisory Group de la General Prac-
tice Research Database otorgó la aprobación ética a esta investi-
gación.

RESULTADOS

Entre 1990 y 2006 hubo 2.622.348 niños de 3 meses 
a 15 años de edad en la GPRD, lo que ofreció datos de 
7.119.677 niños/año (fig. 1) en 423 consultas genera-
les; se identificaron 854 niños con mastoiditis, todos 
ellos casos índice. La mediana de edad al diagnóstico 
fue de 9,7 años (rango intercuartil [RIC]: 6,2-12,9 años); 
la incidencia de mastoiditis alcanzó el máximo en los 
niños < un año de edad, y el 10,3% (88 de 854) de las 
mastoiditis se produjo en los niños < 2 años de edad. 
Algo más de la mitad (57,6% [492 de 854]) eran va- 
rones.

Sólo la tercera parte (35,7% [305 de 854]) de los ni-
ños con mastoiditis había visitado a su MG y había 
sido diagnosticado de otitis media en los 3 meses ante-
riores. El intervalo medio entre un episodio de otitis 
media y la mastoiditis fue de 21,5 (RIC: 6,0-51,5) días. 
Casi la mitad (47,5% [145 de 305]) de los niños con 
antecedente de otitis media había recibido una pres-
cripción de antibióticos por esta alteración, de los que 
el 76% recibió amoxicilina y el 15% eritromicina. Esto 
concuerda con las recomendaciones de tratamiento de 
la otitis media27. No hubo diferencias en la elección del 

tratamiento antibiótico entre los niños que desarrolla-
ron mastoiditis tras ser tratados o no por otitis media. 
En conjunto, el 40,9% (349 de 854) de los niños con 
mastoiditis había recibido una prescripción de antibió-
ticos por cualquier razón en los 3 meses anteriores; el 
53,6% (458 de 854) llegaron a mastoidectomía. De los 
niños con mastoiditis y antecedente de otitis media, el 
5,6% (17 de 205) tuvo una anomalía inmunológica, 
craneofacial o neurológica y, por ello, fueron excluidos 
de los análisis de cohorte.

Identificamos 1.182.272 episodios de otitis media en 
462.904 niños. Por término medio, los niños tuvieron 
0,4 (DE: ± 0,80) episodios anuales de otitis media, dis-
minuyendo conforme avanza la edad. La mediana de 
edad al diagnóstico de otitis media fue de 5,4 (RIC: 2,3-
7,7) años y cerca de la mitad (51,1% [604.113 de 
1.182.272]) de los episodios se produjo en niños. Encon-
tramos tendencias contradictorias de la edad respecto a 
las tasas de diagnóstico de mastoiditis y de otitis media. 
La incidencia de diagnóstico de mastoiditis fue máxima 
en los lactantes, mínima en los niños de 2 años de edad, 
y aumentó de forma constante con la edad en lo sucesi-
vo. La creciente tendencia lineal entre los 2 y 15 años de 
edad fue significativa al 5% sólo en los niños sin antece-
dente conocido de otitis media (fig. 2). Por el contrario, 
la incidencia de diagnósticos de otitis media disminuyó 
al aumentar la edad (de 523,0 [IC 95%: 520,7-525,3] a 
44,4 [IC 95%: 43,8-45,0] diagnósticos por 1.000 niños/
año en los niños de 0 y 15 años de edad, respectivamen-
te) (p < 0,01).

La incidencia de diagnósticos de mastoiditis se man-
tuvo estable entre 1990 y 2006, con una incidencia  
media de 0,12 (IC 95%: 0,11-0,13) diagnósticos por 
1.000 niños/año. No hubo pruebas de una tendencia li-
neal con el tiempo (p = 0,45) (fig. 3). Por el contrario, la 
incidencia de diagnósticos de otitis media disminuyó en 
un 34% entre 1990 y 2006, de 221,4 (IC 95%: 219,5-
223,4) a 147,0 (IC 95%: 146,1-148,0) diagnósticos por 
1.000 niños/año (p < 0,01), mientras que la incidencia 
de prescripción de antibióticos por otitis media disminu-
yó en un 49,6%, de 170,4 (IC 95%: 168,7-172,2) a 85,9 
(IC 95%: 85,2-86,7) prescripciones por 1.000 niños/año 
(p < 0,01). La proporción de episodios de otitis media 
tratados con antibióticos disminuyó significativamente 
durante el período de estudio, del 77% en 1990 al 58% 
en 2006 (p < 0,01).

La prescripción de antibióticos por otitis media dismi-
nuyó significativamente el riesgo de desarrollar mastoi-
ditis en los 3 meses siguientes (OR: 0,56 [IC 95%: 0,44-
0,71]; ajustada respecto al sexo, el grupo de edad y el 
diagnóstico de otitis media) (tabla 1). En los análisis de 
sensibilidad restringidos a los niños con mastoiditis que 
necesitan de intervención quirúrgica, la OR ajustada fue 
0,39 (IC 95%: 0,28-0,55; 55 niños en el grupo tratado y 
92 en el grupo no tratado). El riesgo global de desarro-
llar mastoiditis antes de transcurridos 3 meses de un epi-
sodio de otitis media fue de 2,4 por 10.000 episodios de 
otitis media (288 de 1.182.272). Entre los niños tratados 
con antibióticos por otitis media, el riesgo de mastoiditis 
fue de 1,8 por 10.000 (139 de 792.623) comparado con 
3,8 por 10.000 (149 de 389.649) en los niños no tratados 
(diferencia de riesgo: 2,0 por 10.000 episodios de otitis 
media) (tabla 2). La probabilidad de que un niño reciba 
un antibiótico por otitis media se asoció significativa-

Revisión de historias Estudio de cohorte

Población total de la GPRD:

3 meses a 15 años, 1990-2006

Datos 7.119.677 niños/año

2.622.348 niños

Aparición de 

mastoiditis: 

854 niños

Aparición de mastoiditis 

sin otitis media en los 

3 meses anteriores, o 

con comorbilidades: 

566 niños

Aparición de 

mastoiditis: 288 niños

Cohorte de otitis media 

(excluyendo a los niños 

con comorbilidades): 

1.182.272 episodios, 

464.845 niños

Fig. 1. Esquema de la revisión de historias de mastoiditis y del 
estudio de cohorte. GPRD: UK General Practice Research Da-
tabase.
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mente con la edad (p < 0,01), teniendo los niños de ma-
yor edad menos probabilidades de recibir una prescrip-
ción.

Por término medio, se debería tratar con antibióticos 
4.831 episodios de otitis media para prevenir que un 
niño desarrolle mastoiditis (tabla 2). El NNT fue menor 
en los grupos de mayor edad, pero seguía siendo mayor 
que 2.000. Según los datos tomados del GPRD en el año 
2006, anualmente hubo 1.273.750 episodios de otitis 
media en los niños en Reino Unido, de los que el 58% 
recibió un antibiótico. La eliminación completa de la 
práctica de prescribir antibióticos por otitis media resul-
taría en 2 casos adicionales de mastoiditis por 10.000 epi- 
sodios de otitis media (diferencia de riesgo). Esto equi-
valdría a 255 casos anuales adicionales de mastoiditis 
infantil en Reino Unido, al tiempo que se disminuye  
el consumo de antibióticos en 738.775 prescripciones 
anuales.

ANÁLISIS

Resumen de los principales hallazgos

La mastoiditis es una alteración rara que afecta a 1,2 ni- 
ños por 10.000 años de seguimiento. Sólo la tercera par-
te de los niños afectados tuvo un registro de otitis media 
en su MG durante los 3 meses anteriores. El riesgo de 
mastoiditis tras un episodio de otitis media aumentó con 
la edad, pero nunca fue > 16 por 10.000 episodios de 
otitis media. La prescripción de antibióticos por otitis 
media disminuyó en un 50% durante el período de estu-
dio, pero la tasa de diagnósticos de mastoiditis se man-
tuvo relativamente estable. Los antibióticos disminuye-
ron a la mitad el riesgo de mastoiditis en los niños con 
otitis media pero, dado el bajo riesgo de mastoiditis, el 
número de episodios de otitis media que necesitan de 
tratamiento antibiótico para prevenir un caso de mastoi-
ditis (NNT) es muy elevado.
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Aspectos metodológicos

Los puntos fuertes de este estudio son su gran tamaño 
de muestra, que permite explorar el riesgo de mastoiditis 
según las características del paciente y del tratamiento 
antibiótico, y la representatividad de las consultas en el 
marco de la atención primaria en Reino Unido.

La principal debilidad, común a todos los estudios ba-
sados en la recogida rutinaria de datos clínicos, fue la 
mala clasificación de la aparición y la cronología de las 
exposiciones. La incidencia de mastoiditis pudo ser in-
fravalorada, ya que es posible que no se incluyera en la 
GPRD a todos los diagnósticos hospitalarios de mastoi-
ditis. Sin embargo, es poco probable la sobrevaloración 
porque la mastoiditis es una alteración poco frecuente y 
muy específica. Se pudo codificar erróneamente la mas-
toiditis, pero la restricción de los análisis a las mastoidi-
tis que necesitaron intervención quirúrgica no modificó 
de forma significativa el efecto del tratamiento. Pudo 
producirse la infranotificación de la otitis media si los 
MG registraron los episodios en otra categoría, como la 
infección de las vías respiratorias altas. Finalmente, se 
pudo infravalorar la eficacia del tratamiento si los MG 
fueron más propensos a registrar la otitis media si ha-
bían prescrito antibióticos que si no lo habían hecho.

Una limitación de la GPRD es que las prescripciones 
no están relacionadas directamente con la indicación. 

Nuestro método de relación supuso que los antibióticos 
prescritos en la consulta del MG en que se diagnosticó 
la otitis media fueron para el tratamiento de esta altera-
ción. Sin embargo, esta suposición no debiera influir so-
bre el análisis del resultado de mastoiditis en tanto que 
el antibiótico fuese adecuado para el tratamiento de la 
otitis media. La GPRD carece de datos de cumplimien-
to, por lo que el grupo tratado pudo incluir a pacientes 
que no adquirieron o no tomaron su prescripción anti-
biótica. La carencia de datos de gravedad significa que 
no pudimos examinar si los niños con otitis media inten-
sa tuvieron más probabilidades de ser tratados con un 
antibiótico y corrieron mayor riesgo de desarrollar mas-
toiditis. Tanto el mal cumplimiento como el sesgo de in-
dicación desviarían la eficacia del tratamiento hacia el 
efecto nulo.

Aunque los análisis no tuvieron en cuenta las agrupa-
ciones de episodios reiterados de otitis media en los ni-
ños, no encontramos efecto del número de episodios de 
otitis media en los 3 meses anteriores a la mastoiditis  
(p > 0,05). Es poco probable que la inclusión en los aná-
lisis de la eficacia del tratamiento del pequeño número 
de episodios de otitis media con < 3 meses de segui-
miento sesgase los resultados, del mismo modo que la 
pérdida de seguimiento posiblemente tampoco tuvo que 
ver con el desarrollo o no de una mastoiditis.

TABLA 2. Número de episodios de otitis media que necesitan tratamiento antibiótico para prevenir el desarrollo  
de mastoiditis en un niño, estratificados por el grupo de edad

IC: intervalo de confianza; NNT: número necesario de tratamientos; OM: otitis media.

Grupo de edad  Tratamiento  Episodios de OM  Mastoiditis  Riesgo de mastoiditis/ Diferencia de riesgo  NNT 
(años) antibiótico (n = 1.182.272) (n = 288) 10.000 OM (IC 95%)

< 2 Tratada 191.728 20 1,0 1,0 (0,2-2,2)  9.970
 No tratada  68.411 14 2,0 – –
2-5 Tratada 338.939 29 0,9 0,6 (0,06-1,3) 16.051
 No tratada 155.583 23 1,5 – –
6-10 Tratada 181.042 49 2,7 2,6 (1,0-4,1)  3.855
 No tratada 111.302 59 5,3 – –
11-15 Tratada  80.914 41 5,1 4,7 (1,6-7,7)  2.135
 No tratada  54.353 53 9,8 – –
Total Tratada 792.623 139 1,8 2,0 (1,4-2,8)  4.831
 No tratada 389.649 149 3,8 – –

TABLA 1. Riesgo de mastoiditis tras otitis media: variación entre las covariantes

IC: intervalo de confianza; OM: otitis media; OR: odds ratio.
*Ajustada al tratamiento antibiótico, el sexo, el grupo de edad y el diagnóstico de OM.

Covariante Episodios de OM  Mastoiditis  OR bruta  OR ajustada*  
 (N = 1.182.272), n (N = 288), n (IC 95%) (IC 95%)

Tratamiento antibiótico
 Tratada 792.623 139 0,46 (0,36-0,58) 0,56 (0,44-0,71)
 No tratada 389.649 149 – –
Sexo
 Varón 604.113 161 1,21 (0,96-1,53) 1,35 (1,07-1,71)
 Mujer 578.159 127 – –
Grupo de edad (años)
 < 2 260.139  34 0,19 (0,13-0,28) 0,21 (0,14-0,30)
 2-5 494.522  52 0,15 (0,11-0,21) 0,16 (0,11-0,23)
 6-10 292.344 108 0,53 (0,40-0,70) 0,54 (0,41-0,71)
 11-15 135.267  94 – –
Diagnóstico de OM
 OM aguda 260.912  36 0,50 (0,36-0,72) 0,65 (0,45-0,93)
 OM de otro tipo 921.324 252 – –
Episodios de OM en los 3 meses anteriores a la mastoiditis
 > 1 981.878  41 0,81 (0,58-1,13) –
 1 200.394 247 – –
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La mastoiditis no es un marcador útil de los posibles 
efectos adversos de la disminución de la prescripción de 
antibióticos. En primer lugar, es un marcador inespecífi-
co porque sólo una pequeña proporción (un tercio) de 
casos de mastoiditis estuvo afectada por cambios en la 
práctica de prescripción de antibióticos por otitis media. 
En segundo lugar, es poco sensible porque la mastoiditis 
es una enfermedad rara.

Fortalezas y debilidades en relación con otros 
estudios

Éste es el mayor estudio que investiga la frecuencia 
del antecedente de otitis media en los niños con mastoi-
ditis y el primero que investiga los posibles efectos ad-
versos de la disminución de la prescripción de antibióti-
cos por otitis media en la mastoiditis, específicamente 
en los niños. La congruencia de los hallazgos de otros 
estudios de todo el Reino Unido con nuestros resultados 
confirma la representatividad nacional de nuestro estu-
dio. La incidencia de mastoiditis en los niños de 0 a 14 años 
de edad en Reino Unido entre 1991 y 1998 se informó 
de 0,15 por 1.000 niños/año (datos del alta hospitalaria 
del Department of Health)28, lo que es comparable a 
nuestro hallazgo de 0,12 por 1.000 niños/año en los ni-
ños de 3 meses a 15 años de edad. También se ha obser-
vado la aparición de mastoiditis sin otitis media prece-
dente en otros estudios de revisión de historias29-31, cerca 
de la mitad de los niños afectados carecía de historia re-
ciente de otitis media.

La distribución de edad de nuestro estudio difiere de 
la de la bibliografía, pero las investigaciones anteriores 
se basaron en series de casos, lo que pudo estar sesgado 
por la práctica de traslado. Por ejemplo, la mayoría de 
los estudios citan que la tasa de mastoiditis alcanza un 
máximo entre los niños de 1 a 4 años de edad, pero estos 
análisis se basan principalmente en los pacientes que 
acuden a un especialista en Otorrinolaringología (ORL) 
pediátrica y pueden ignorar la mastoiditis en los adoles-
centes, que pueden ser trasladados a especialistas en 
ORL para adultos.

Un reciente estudio utilizó la GPRD para investigar 
hasta qué punto los antibióticos disminuyen el riesgo de 
complicaciones graves tras infecciones habituales de las 
vías respiratorias, incluyendo la mastoiditis tras la otitis 
media32. El estudio encontró que los antibióticos dismi-
nuyeron a la mitad el riesgo de mastoiditis (OR ajustada: 
0,56 [IC 95%: 0,37-0,86]), estimando que sería necesa-
rio tratar con antibióticos a 4.064 episodios de otitis me-
dia para prevenir un caso de mastoiditis, lo que concuer-
da con nuestros hallazgos. Sin embargo, nuestro estudio 
ofrece análisis adicionales porque examina los antece-
dentes de mastoiditis y el efecto de la edad y de los cam-
bios de la prescripción de antibióticos con el tiempo, es-
pecíficamente en los niños. Nuestro conjunto de datos 
contuvo más del doble de consultas generales, lo que 
significa más del doble del número de episodios de otitis 
media a seguir. Nuestro período de estudio también in-
cluyó una información más actualizada.

CONCLUSIONES

La mayoría de los niños con mastoiditis no habían 
sido visitados anteriormente por su MG por una otitis 

media. El empleo de antibióticos en la otitis media dis-
minuye a la mitad el riesgo de mastoiditis, pero el gran 
número de tratamientos necesarios para prevenir un caso 
impide que el tratamiento de la otitis media sea una es-
trategia para prevenir la mastoiditis. Incluso en los ado-
lescentes con otitis media, que corren el máximo riesgo 
de desarrollar mastoiditis, el NNT supera 2.000. Aunque 
la mastoiditis es una enfermedad grave, la mayoría de 
los niños tuvo una recuperación no complicada tras la 
mastoidectomía o los antibióticos intravenosos. El trata-
miento de estos episodios adicionales de otitis media po-
dría plantear un mayor problema de salud pública por la 
posibilidad de un futuro fracaso de tratamiento como 
consecuencia de los patógenos resistentes a antibióticos, 
el aumento de la exposición de los niños a las reacciones 
adversas al tratamiento antibiótico y los costes innecesa-
rios de prescripción. No obstante, los MG y los pediatras 
que trabajan en atención primaria deben poder reconocer 
los signos de mastoiditis31 (tumefacción retroauricular y 
protrusión de la aurícula), especialmente en los niños 
mayores, y de remitirlos con rapidez a los servicios de 
ORL.

Los datos recientes indican que la vacuna conjugada 
del neumococo Prevenar (incluida en la pauta de vacuna-
ción de Reino Unido desde septiembre de 2006)33 es efi-
caz para disminuir las consultas relacionadas con otitis 
media y las prescripciones de antibióticos para ella34. Esto 
puede resultar en una futura declinación de la mastoiditis. 
Las tendencias de la prescripción antibiótica deben ser 
controladas formalmente junto con el seguimiento longi-
tudinal de los datos individuales de los resultados de la 
enfermedad en el paciente para garantizar que cualquier 
cambio en el empleo de antibióticos no causa daño.
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