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RESUMEN
CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE LA OSTEOMIELITIS CRONICA
OBJETIVO: Caracterizar epidemiolégicamente la osteomielitis

METODOLOGIA: Mediante la boleta recolectora se obtuvieron los datos de pacientes con
diagnostico de osteomielitis ingresados en el periodo comprendido del mes de junio 2010
a octubre 2012 en el Hospital General de Enfermedades Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. Los criterios de inclusién del estudio fueron pacientes con diagnéstico
de osteomielitis, mayor de 18 afios y afiliados al Seguro Social. Los criterios de exclusion
fueron pacientes de los que no se tuviera RMN asi como microrganismo aislado.

RESULTADOS: Se incluyeron 33 pacientes de los cuales 26 fueron de sexo masculino
con rangos de edades entre 20 y 70 afios de edad, afectando mas afectados a los que
se encontraban entre 50 y 70 afios de edad con una estancia intrahospitalaria promedio
de 20 a 30 dias. El factor de riesgo para el desarrollo de osteomielitis que con mayor
frecuencia presentaron fue Diabetes Mellitus con 25 casos, con lesiones en miembros
inferiores en 31 de los casos, de estos 12 de los casos en el pie izquierdo. Se aislé el
S. Aureus en 28 de los pacientes, utilizando monoterapia en 26 de los mimos, los
antibioticos mas utilizados fueron meropenem y vancomicina.

CONCLUSION: El mayor porcentaje de pacientes incluidos en el estudio fueron de sexo
masculino con diagnéstico de Diabetes Mellitus con lesiones 6seas a nivel de miembros
inferiores, con una estancia promedio de 25 dias, se encontré el S. Aureus en el 85% de
los pacientes como germen causal de la osteomielitis, utilizando monoterapia como
tratamiento antibiético en 26 pacientes, de estos 9 recibieron meropenem y 7
vancomicina.
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INTRODUCCION

Osteomielitis es una la infeccion que se caracteriza por inflamaciéon y

destruccién progresiva del hueso.

A pesar de los avances logrados en el conocimiento y manejo de la
osteomielitis, alin existe problema en su tratamiento asi como una elevada morbilidad,
en particular en su forma crénica. El éxito terapéutico se relaciona con la precocidad
en el diagndstico, el tipo evolutivo (aguda o cronica), el agente causal, las

caracteristicas del foco de infeccién, la presencia de material de implante entre otros.

Puede producirse por via hematdégena a partir de un foco distante, ser
secundaria a un foco contiguo de infecciéon o consecuencia de la inoculacién directa
del germen (post-traumatica o post-quirdrgica). En ocasiones complica una isquemia o

una protesis.

La osteomielitis cronica generalmente es tratada con antibidticos vy
desbridamiento quirargico, pero puede persistir de modo intermitente durante afios
con fracasos terapéuticos frecuentes. La tasa de recurrencia a largo plazo continta
aproximadamente entre el 20% y el 30%, a pesar de los adelantos del tratamiento con

antibioticos y de la cirugia

La duracion oOptima de la administracion de antibiéticos no ha sido bien
definida. Sin embargo, por las tasas de fracaso en los estudios clinicos, algunos
autores abogan por un tratamiento mas largo, de seis a ocho semanas de tratamiento
por via intravenosa seguido de un ciclo de tres meses 0 mas de tratamiento por via
oral. Ademas de las dudas relacionadas con la duracion del tratamiento de la
osteomielitis crénica, hay algunas controversias acerca del mejor método de
administracion de los antibiéticos para tratarla. Algunos informes indican que el
tratamiento parenteral a corto plazo seguido por antibioticoterapia oral durante seis
semanas o el uso de antibiéticos solamente por via oral puede ser una estrategia
efectiva, con mas beneficios econdmicos que el tratamiento parenteral. Por lo cual el
tratamiento antibio6tico utilizado de forma inicial es importante en cuanto al pronéstico

de la evolucion del paciente y costos.



I. ANTECEDENTES

La osteomielitis es una inflamaciéon del hueso y la médula ésea causada por
bacterias piogénicas, micobacterias u hongos®.

A pesar de los adelantos del tratamiento con antibiéticos y de la cirugia, la tasa
de recurrencia a largo plazo permanece aproximadamente entre el 20% y el 30% Es
dificil evaluar el éxito del tratamiento, porque muchos estudios muestran resultados
iniciales prometedores pero frecuentemente carecen de datos de seguimiento a largo
plazo. Segun algunos autores, la tendencia de la infeccién a recaer, algunas veces
afios después del tratamiento aparentemente exitoso, indica una remisién (o

detencidn) y no una curacion de la osteomielitis tratada.

Antecedentes y definicion

En el siglo XIX Nelaton introduce el término osteomielitis al establecer una
diferencia entre la inflamacion de hueso cortical (osteitis) y la inflamacion de la médula
Osea (osteomielitis). La osteomielitis es la infeccion del hueso y de la médula 6sea,
caracterizada por la destruccion progresiva inflamatoria del hueso, con necrosis y
formacion de hueso nuevo en oposicion e involucra los diferentes componentes 6seos:
periostio, cavidad medular y hueso cortical. Aunque la osteomielitis a menudo se
origina en la porcion medular de los huesos tubulares, en general se considera que el

término significa infeccion tanto de la porcion cortical como de la medular del hueso*

La osteomielitis es producida con mayor frecuencia por bacterias pidgenas y
micobacterias. Como estructura de utilidad para valorar al paciente y planear el
tratamiento, los casos de esta infeccion se clasifican con base en el agente causante,
la via, la duracién y la localizacion anatémica del proceso infeccioso, y los factores

locales y sistémicos del hospedador?.

Factores de riesgo

Existen varios factores que han cambiado la epidemiologia, patogenia,
diagnéstico y pronéstico de los pacientes con osteomielitis. Actualmente los factores
de riesgo que favorecen fundamentalmente el desarrollo de esta infecciébn son el
aumento de la drogadiccion por via intravenosa, el progresivo desarrollo de técnicas

invasoras, el empleo de técnicas quirdrgicas mas agresivas, la utilizacién de protesis
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osteoarticulares, el incremento de la edad y del porcentaje de pacientes con
enfermedad de base (diabéticos, hemodializados).

Patogenia

La patogenia de la osteomielitis ha sido explorada en varios modelos animales;
estos estudios han encontrado que un hueso normal es altamente resistente a la
infeccion, y que soélo puede ocurrir la enfermedad como resultado de los in6culos
muy grande, trauma, o la presencia de cuerpos extrafio. Las principales causas de
infeccion, tales como Staphylococcus Aureus, se adhieren al hueso mediante la
expresion de receptores (adhesinas) para los componentes de la matriz O6sea
(fibronectina, laminina, colageno, huesos y sialoglycoproteina) , la expresion de la

adhesina de unién del colageno permite la conexién de la patégeno a cartilago®.

Los microrganismos acceden al hueso por via hematdgena, por introduccion
directa a partir de un foco contiguo de infeccion o por una herida penetrante. Los
traumatismos, la isquemia y los cuerpos extrafios aumentan la predisposicion del
hueso a la invasiébn microbiana, al exponer lugares a los que se pueden fijar las
bacterias. Los fagocitos intentan contener la infeccion y, en este proceso, liberan
enzimas que lisan el hueso. Las bacterias escapan a las defensas del hospedador al
adherirse con firmeza al hueso dafiado e ingresar en los osteoblastos y conservarse
en su interior, y al cubrirse a si mismas y a la superficie subyacente con una
biopelicula protectora rica en polisacarido. El pus se extiende a los canales
vasculares, elevando la presion intradsea y dificultando el flujo sanguineo; al volverse
cronica la infeccion no tratada, la necrosis isquémica del hueso da lugar a la
separacion de grandes fragmentos desvascularizados (secuestros). Cuando el pus se
abre paso a través de la cortical, se forman abscesos subperidsticos o de partes
blandas, y el periostio alto deposita hueso nuevo (el involucro) alrededor del
secuestro. Los principales datos histolégicos de la osteomielitis aguda son los
microrganismos, los infiltrados de neutréfilos y los vasos sanguineos congestionados o
trombosados. La caracteristica distintiva de la osteomielitis crénica es el hueso
necrotico, que se identifica por la ausencia de osteocitos vivos. En las infecciones
cronicas predominan las células mononucleares, y los tejidos de granulacion y fibroso
sustituyen al hueso que ha sido resorbido por los osteoclastos. En la fase cronica, los

microorganismos pueden ser demasiado escasos como para detectarlos en la tincion?.

La remodelacion 6ésea normal requiere la interaccion coordinada de los

osteoblastos y osteoclastos. Las citoquinas (tales como la interleuquina-1,
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interleuquina-6, IL-11, y factor de necrosis tumoral) generados localmente por las
células 6seas inflamatorias son potentes factores osteoliticos. El papel de los factores
de crecimiento 6seo en el remodelado normal del hueso y su utilidad terapéutica aun

no estan claros®.

Manifestaciones clinicas

El término de osteomielitis aguda se utiliza clinicamente para indicar una
infeccion del hueso recién reconocido, la recaida de una infeccién previamente
tratados o0 que no se considera un signo de enfermedad crénica. Los signos clinicos
gue persisten por mas de 10 dias aproximadamente se correlacionan con el desarrollo
de hueso necroético y una osteomielitis cronica. El cuadro clinico puede evolucionar
durante meses o incluso afios y se caracteriza por la inflamacion de bajo grado, la
presencia de pus, presencia de microrganismos intracelulares en el hueso, llegando a
provocar ademas una infeccion sobre los tejidos blandos, y en algunas ocasiones

una fistula cutanea?®.

En los pacientes con infeccion aguda generalmente hay dolor leve pero sélo
30% presenta fiebre. En los casos de osteomielitis cronica la evolucion puede ser de
meses e incluso de afios, caracterizandose por un grado bajo de inflamacién,
presencia de pus, secuestros, involucro de los tejidos blandos circundantes y en

ocasiones la presencia de fistulas®.

La osteomielitis aguda hematégena se caracteriza clinicamente por la aparicion
de fiebre elevada, sintomas sistémicos, dolor local, impotencia funcional y, si la
infeccidbn se extiende, signos de celulitis; no es infrecuente el antecedente de un
traumatismo en el lugar de la lesion. La osteomielitis aguda hematogena tiene dos
picos de incidencia, uno en la infancia que afecta a la metéfisis de los huesos largos y
otro en personas de mas de 50 afios. En estos ultimos la infeccidén suele asentar sobre
la columna vertebral. También son osteomielitis hematégenas la osteomielitis por
Brucella, la tuberculosa y la micética, aunque suelen tener un curso mas insidioso y
con menor sintomatologia local. Las formas crénicas no suelen cursar con fiebre ni
signos locales, excepto en los episodios de exacerbacion, y se manifiestan en forma
de supuracion intermitente a través de una fistula cutdnea. En la osteomielitis por
contigliidad y asociadas a insuficiencia vascular, las manifestaciones clinicas suelen
ser insidiosas y se manifiestan con supuracién intermitente, aunque pueden
presentarse exacerbaciones en forma de signos inflamatorios locales asociados o no a

fiebre. En algunas infecciones postrauméticas, la Unica manifestacion puede ser la
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falta de consolidacion de la fractura. En las infecciones posquirargicas (por ejemplo,
tras cirugia cardiaca), las manifestaciones clinicas pueden ser agudas, con fiebre,
supuracion local, signos de mediastinitis y dehiscencia esternal, o cronicas, con dolor y
supuracion intermitente. La osteomielitis también puede desarrollarse a partir de una
infeccion de tejidos blandos, sobre todo en las celulitis que afectan a los pies, en las
asociadas a Ulceras de decubito o después de una infeccion dental (osteomielitis

mandibular).

Cuando se administra tratamiento inmediato, menos de 5% de los casos de
osteomielitis hematégena aguda progresan hasta osteomielitis crénica. Es mas
probable que se desarrolle esta forma de osteomielitis en los casos de focos contiguos
gue en los de la forma hematégena. La presencia de un cuerpo extrafio vuelve
particularmente probable el establecimiento de infeccion crénica. Son aspectos
caracteristicos de la osteomielitis cronica la evolucion clinica prolongada, los periodos
prolongados de aparente remision y las exacerbaciones recurrentes. Los trayectos
sinusales desde el hueso hasta la piel pueden drenar material purulento y, en
ocasiones, fragmentos de hueso necroético. El aumento del drenaje, el dolor o la tasa
de eritrosedimentacién indica exacerbacion. La fiebre es poco frecuente, salvo cuando
la obstruccién de un trayecto sinusal da por resultado infeccion de tejidos blandos. Son
complicaciones tardias raras las fracturas patolégicas, el carcinoma de células

escamosas del trayecto sinusal y la amiloidosis?.

Etiologia

Staphylococcus Aureus es el microrganismo mas frecuente en todas las formas
clinicas de osteomielitis. En cambio, Staphylococcus Epidermidis se relaciona con las
infecciones de material de osteosintesis y prétesis articulares. Las infecciones por
estreptococos y H. Influenzae se observan en la infancia. En cuanto a los bacilos
gramnegativos, Pseudomonas Aeruginosa destaca en las infecciones de los adictos a
drogas por via parenteral y en la osteomielitis ligada al pie diabético y a las heridas
guirdrgicas. La osteomielitis por Salmonella no Typhi es tipica de los pacientes con
anemia de células falciformes, y la Pasteurella Multocida se ha aislado en infecciones
Oseas tras mordeduras de animales. La participacion de anaerobios en las
osteomielitis parece ser mas frecuente de lo que antes se creia, sobre todo en
osteomielitis de los huesos de la cara y en los pies de los diabéticos. La infeccién poli
microbiana es frecuente en las osteomielitis crénicas, en las secundarias a fracturas

abiertas y en las de los pies de los diabéticos.



Las osteomielitis por M. tuberculosis y Brucella Sp. son frecuentes en nuestro
medio, en especial cuando el hueso afectado es la columna y las sacroiliacas. Los
hongos rara vez causan osteomielitis, a excepciéon de Candida Spp., que puede ser
causa de osteomielitis especialmente en drogadictos y pacientes con candidemia
previa. Excepcionalmente, los parasitos (Echinococcus Granulosus) pueden ser el
agente etiologico.

Diagndstico radiolégico y microbiolégico

La identificacion de los microrganismos causales es esencial para el
diagndstico y tratamiento de la osteomielitis cronica, una biopsia por puncién de tejido
infectado proporciona esta informacion indispensable. A veces soélo el estudio
histopatoldgico de una muestra de biopsia de hueso con los procedimientos

especiales de tincién permitira el diagndstico preciso de infeccion.

El diagnoéstico de infeccion ésea implica una variedad de métodos de imagen,
pero la radiografia convencional sigue siendo necesaria, tanto en la presentacion y
seguimiento. Por imagen nuclear, el tecnecio 99 Tc bifosfonato de metileno, un
compuesto de fosfato tecnecio, sigue siendo el radiofarmaco de eleccion. Se une a los
sitios de la actividad metabdlica del hueso aumentado y es muy sensible para la

deteccién precoz de la osteomielitis aguda.

Tanto la tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (MRI) tienen
una resolucién excelente y puede revelar el edema y la destruccion de la médula, asi
como cualquier reaccién periostica, destruccion cortical, el dafio articular, y la
participacién de los tejidos blandos, incluso cuando las radiografias convencionales
son siendo normal. CT es propenso a la degradacion de la imagen debido a los
artefactos causados por la presencia de hueso o de metal, pero es sin embargo muy
atil para guiar la biopsia con aguja. En muchos centros de CT ha sido sustituido por
resonancia magnética para el diagndstico y evaluacién de la extension de la
enfermedad. La presencia de un material ferromagnético en o cerca del tejido
examinado, sin embargo, es una contraindicacion para la resonancia
magnética. Afortunadamente, la mayoria de los materiales utilizados en la ortopedia
(como el titanio) no interfieren con la RM. Un diagnéstico de la osteomielitis por
resonancia magnética en ocasiones pueden preceder a un resultado positivo en la

gammagrafia, debido a la deteccién temprana de la médula 6sea con RM.



Generalmente se usan analisis de sangre no especificos, como la velocidad de
sedimentacion de los eritrocitos, la proteina C-reactiva, la glucoproteina acida alfa-1,
para evaluar la osteomielitis crénica. Los resultados de estas pruebas generalmente
se elevan, pero tienen baja sensibilidad y especificidad. Algunos autores sugieren que
pueden ser Utiles para ayudar al diagnéstico temprano de la infeccion 6sea
posoperatoria; y evaluar la efectividad durante el tratamiento con antibiéticos

Tratamiento

El tratamiento temprano con antibidticos, antes de la destruccién extensa de
hueso o necrosis, produce mejores resultados y debe ser administrado por via
parenteral durante al menos cuatro a seis semanas para lograr una tasa aceptable de
curacioén. Para reducir los costos, la administracion parenteral de antibioticos en forma
ambulatoria  ha sido ampliamente utlizada. Un enfoque combinado a los

antimicrobianos y quirdrgico debe considerarse siempre®.

La serie de Waldvogel y colaboradores en 1970 fue una de las primeras
publicadas en relacion con la evolucion del tratamiento. Los autores caracterizaron la
OM segun su patogenia y cronicidad. La ausencia de signos o sintomas de infeccién 6
meses después del tratamiento se consideré6 un parametro de evolucién. En su
trabajo, la terapia antimicrobiana intravenosa en altas dosis durante 4 semanas fue
mas eficaz que los tratamientos de menor duracion. Estos hallazgos representaron la

base del tratamiento prolongado en adultos.

Las pautas y duracién de la antibioticoterapia no estdn bien establecidas,
aunque se acepta la necesidad de dosis altas durante periodos prolongados — al
menos seis semanas-. Los cambios en la etiologia de la osteomielitis, el desarrollo de
resistencias y la aparicion de nuevos antibidticos, sobre todo orales con excelente
biodisponibilidad, hacen necesario la revision periédica de la idoneidad del
tratamiento. El tratamiento temprano con antibiéticos, antes de la destruccién extensa
de hueso o necrosis, produce los mejores resultados y debe ser administrado por via
parenteral durante al menos cuatro - y por lo general seis - semanas para lograr una
tasa aceptable de curacién .Para reducir los costos, la administracién parenteral de
antibioticos en forma ambulatoria ha sido ampliamente utilizado. Un enfoque
combinado de antimicrobianos y tratamiento quirdrgico debe considerarse en algunas
ocasiones; por ejemplo en otras ocasiones como una fractura consolidada infectada, la
curacion puede lograrse con el tratamiento antibidtico, siempre que el material extrafio

finalmente se retire. La osteomielitis es una enfermedad de tratamiento y



recuperacion cronica, la cual muchas veces se encuentra asociada a patologias como

diabetes mellitus y a lesiones que conllevan a inmovilizacién crénica del paciente®.

Actualmente el aumento de la resistencia a los antibiéticos es de gran interés
en todo el mundo. Por lo tanto, la duracion de la antibioticoterapia para el tratamiento
de la osteomielitis cronica tiene que definirse basado en investigaciones de buena
calidad. La observacion del tratamiento de la osteomielitis debe ser prolongada para
poder establecer curacion definitiva, indicando una duracion de 12 meses luego de
finalizada la terapia, tal como lo establecieran la Food and Drug Administrationy
la Infectious Diseases Society of America, (IDSA)

En las infecciones por S. Aureus productores de penicilinaza -90% de los
aislados-, los betalactdmicos han confirmado su eficacia. Son Utiles las penicilinas
isoxazolicas o asociadas a inhibidores de betalactamasas y las cefalosporinas de 12y
22 generacion. El inconveniente es que los betalactamicos (los que tienen mayor
eficacia contra los staphilococos, tienen solo un 20% de absorcion 6sea, por lo que
sera necesario administracion de dosis muy altas y por via parenteral (ej. 2gr cada 8 h
iv). La alternativa de tratamiento oral podria ser clindamicina 300 o 450 mg cada 6 h,
como 22 alternativa cloxaciclina. Otras alternativas son los glucopéptidos —vancomicina
y teicoplanina-, cotrimoxazol, clindamicina -con actividad antiadherente-, rifampicina
(nunca en monoterapia) y las Quinolonas de 22 generacion (fluoroquinolonas). En S.
Aureus Yy otros estafilococos -la mayor parte de los coagulasa negativos- resistentes a
la meticilina, recurriremos a glucopéptidos, cotrimoxazol o a combinaciones de

Quinolonas de 22 generacion y Rifampicina.

Los bacilos gramnegativos aerobios y en la formas polimicrobianas, son muy
Gtiles las cefalosporinas de 32 -cefotaxima, ceftriaxona y ceftazidima- o 42 generacion -
cefepima-, las fluoroquinolonas -ciprofloxacino, los carbapenémicos -imipenem/
cilastatina. Piperacilina/tazobactam, ceftazidima y cefepima tienen actividad sobre P.
Aeruginosa por lo que estarian indicadas en los usuarios de drogas por via parenteral,
inmunodeprimidos y en las infecciones localizadas en los pies de los diabéticos. En el
caso de E. Coli se utilizarAn quinolonas levofloxacino, carbapenémicos. Los
aminoglucésidos no son recomendables en esta situacion si tenemos en cuenta que el
foco de infeccién tiene un PH acido, y una tensién de oxigeno reducida, condiciones
gue inactivan a estos antibiéticos. Ciertos microrganismos requieren pautas concretas.
Frente a Enterococcus una penicilina —ampicilina o piperacilina- o un glucopéptido

junto a un aminoglucosido es el tratamiento de eleccion. En las infecciones por



anaerobios, la produccion de betalactamasas por algunos Bacteroides aconseja el
empleo de penicilinas asociadas a inhibidores de betalactamasas, carbapenémicos o
metronidazol, aunque clindamicina o las cefamicinas -cefoxitina, cefmetazol- contindan
siendo utiles En la osteomielitis por insuficiencia vascular en pacientes con diabetes, el
tratamiento depende de la tensién de oxigeno de los tejidos en el sitio infectado, el
potencial para la revascularizacién, el grado de infeccion local, y la preferencia de la

cirugia para restaurar paciente®,

Complicaciones

Las complicaciones de las osteomielitis se han reducido desde la introduccion
del tratamiento antibiético. Entre ellas se incluyen el paso a la cronicidad, el
desarrollo de artritis por contigiidad, las fracturas patolégicas, el retraso en la
consolidacion de la fractura en los enfermos con osteomielitis ~ postraumatica y en
las infeccione prolongadas: la amiloidosis secundariay el Carcinoma Epidermoide

(rara complicacion  que suele desarrollarse en el trayecto fistuloso).



II. OBJETIVOS

3.1 General

Caracterizar la osteomielitis en pacientes del servicio de Infectologia,

departamento de medicina interna del Hospital General de Enfermades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, durante junio 2010 a octubre 2012

3.2 Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.25

Conocer el germen mas frecuentemente aislado

Establecer cudl es la estructura mas afectada

Conocer la estancia hospitalaria de los pacientes

Identificar el tratamiento antibidético mas utilizado

Conaocer el factor de riesgo para desarrollo de osteomielitis
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Prospectivo transversal

4.2 Poblacién
Pacientes ingresados con diagnostico de osteomielitis al servicio de
Infectologia del Hospital General de Enfermedades Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, en los meses de Junio del 2010 — Octubre 2012.

4.3 Sujeto de estudio
Pacientes ingresados al servicio de Infectologia del departamento de Medicina
Interna del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social con diagndstico de osteomielitis

4.4 Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de inclusién

= Paciente con diagnostico de osteomielitis
= Mayores de 18 afios
= Afiliados al Seguro Social

4.5 Descripcion del proceso de seleccion y tamafio de la muestra

Se incluyeron todos los pacientes ingresados con diagnéstico de osteomielitis

al Servicio de Infectologia del Hospital General de Enfermedades Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, en los meses de Junio del 2010 — Octubre
2012.
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4.6 Cuadro de operacionalizacion de variables

Variable Definic_ién de Tip_o de Esca_la_ de Unidaq de
Variable Variable Medicién Medicién
Nominal- ;
Sexo Condicién orgéanica Categorica Dicotémica m]gw;m:g
masculina o femenina
Tiempo de existencia
de una persona desde
Su nacimiento
Edad Numeérica Razoén Afos
Meropenem - Vancomicina
Teicoplanina- Ofloxacina
Ofloxacina — Clindamicina
Meropenem -Amikacina
S Tratamiento antibiotico o . Imipenem -Amp|<:|l|_na
Esquema antibibtico . Cualitativa nominal Vancomicina -Cefepime
utilizado . )
Teicoplanina - Ertamepen
Teicoplanina — Meropenem
Meropenem
Linezolid
Teicoplanina
Estructura anatémica Fémur
Estructura Osea mas a}fectada Cualitativa nominal P[e
determinado por Acetébulo
estudio de imagen isquion
Tiempo de o . Dias
Dias de estancia hospitalizacion Cuantitativa Razon
S. Aureus
Acinetobacter
Germen causal Microrganismo aislado Cualitativa nominal Pseudomona
Bacteroides
Diabetes mellitus
Comorbilidad asociada Fractura
Factor de riesgo al desarrollo de Cualitativa Nominal Insuficiencia venosa
osteomielitis Otras

4.7 Instrumento de Recoleccion de datos

Boleta de recoleccién de datos (ver anexo numero 1)

4.8 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacioén

4.8.1 Autorizacién del hospital

Previo al inicio de

la investigacion, se presentd el tema al Comité Docente del

Departamento de Medicina Interna del Hospital General de Enfermedades, para

solicitar su autorizacion.
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4.8.2 Aspectos éticos de la investigacion

Valor social o cientifico: La informacion obtenida nos ayud6 a determinar la

caracterizacion epidemiolégica de osteomielitis.

e Validez cientifica: El estudio es de tipo prospectivo transversal.

e Seleccion de los sujetos: se incluyeron pacientes con diagnostico de
osteomielitis que ingresaron durante el tiempo de estudio establecido y quienes
cumplieron los criterios de inclusion descritos

e Razon de riesgo/beneficio: no existieron riesgos en la realizacion de esta
investigacion para los participantes.

e Evaluacion independiente: El investigador y colaboradores de este trabajo
indicaron no tener ningun conflicto de interés en la realizacion del mismo, ya

sea econdmica, intelectual o de otra indole.

4.9 Alcances y Limitaciones de la investigacion
La informacién se obtuvo mediante la boleta recolectora de datos la cual el

investigador llend y extrajo informacién del expediente clinico.

Las limitaciones de este estudio se relacionaron con la falta de reactivos en el
laboratorio para la realizacion de reactantes de fase aguda (VSE, PCR) y no poder

realizar macerado 6seo como método para el aislamiento microbiolégico.

4.10 Procedimiento de anélisis de la informacion

Los datos obtenidos por medio de la boleta recolectora de datos se
introdujeron en una hoja de datos de Excel procesando esta informacion en SPSS
versidén 18 en espafol obteniendo frecuencias y porcentajes. Para realizacién de

tablas y graficas se utilizé Excel y Microsoft Word.
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V. RESULTADQOS

Grafico 1
Distribucion de pacientes por rango de edad
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La distribucion de pacientes se realiz6 por rango de 10 afios a partir de los 20
hasta 70 afios de edad, encontrando una mayor incidencia de casos entre las
edades de 51-60 afios con un total de 14 casos. Se observ una tendencia a la
disminucion del nimero de casos en pacientes menores de 50 afios de edad ya
gue entre las edades de 41-50 afios hubo 8 casos; de los 31-40 afios 2 casos y de

los 20-30 afos 2 casos respectivamente.

Fuente: Boleta recolectora de datos
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Gréfico 2

Distribucion de pacientes segun los dias de

hospitalizacion
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Grafico 3

Distribucion de pacientes seguin sexo

H masculino

femenino
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Se realiz6 una distribucion de
pacientes segun los dias de
estancia hospitalaria,
encontrando que un total de 14
pacientes permanecieron
hospitalizados de 21-30 dias; se
observd una disminucién en
cuanto a frecuencia de casos a
los 31 dias de

hospitalizacion.

partir de

Fuente: Boleta recolectora de

datos

De 33 casos incluidos, 26
fueron de sexo masculino y

7 de sexo masculino.

Fuente: Boleta recolectora

de datos



Tabla 1

Distribucion de casos de pacientes con diagnostico de osteomielitis segin estructura

anatémica afectada

Estructura afectada Masculino Femenino Frecuencia Porcentaje

Pie derecho 9 4 13 40

Pie izquierdo 8 2 10 30
Fémur izquierdo 5 0 16
Fémur derecho 2 1 10
Acetébulo derecho 1 0 2
Isquion derecho 1 0 1 2

Total 26 7 33 100

Al realizar la distribucién de pacientes de acuerdo a la estructura anatomica afectada

se observd que el mayor nimero de lesiones O6seas se presentaron en miembros

inferiores, predominando el miembro inferior

derecho

con un total de 16 casos

distribuidos en 13 casos con lesion en pie y 3 casos con lesion en fémur; las lesiones

Oseas a nivel de miembro inferior izquierdo se documentaron en un total de 15 casos,

afectando en la mayor parte los casos el pie izquierdo con 10 casos. Las lesiones en

cadera derecha se documentaron en 2 pacientes de sexo masculino 1 en el acetabulo

y otra en el isquion.

Fuente: Boleta recolectora de datos
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Tabla 2
Relacién Microrganismo Aislado Y Sexo De Los Pacientes

MICROORGANISMO Masculino Femenino Total Porcentaje
S. AUREUS 22 6 28 86
ACINETOBACTER CALCOACETICUS BAUMANII 2 1 3 10
PSEUDOMONA AERUGINOSA 1 0 2
PROTEUS MIRABILIS 1 0 1 2
TOTAL 26 7 33 100

El microrganismo que mas se relaciond con el desarrollo de osteomielitis fue el S. Aureus con
un total de 28 casos, siendo la mayoria de estos pacientes masculinos con diagnéstico de

Diabetes Mellitus con edad promedio de 55 afios

Fuente: Boleta recolectora de datos
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Gréfico 4

Relacién entre sexo de pacientes y presencia de factores

De riesgo en el desarrollo de osteomielitis.
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El factor de riesgo para el desarrollo de osteomielitis que mas se encontr6 en los pacientes fue la

Diabetes Mellitus con 25 casos, siendo 20 de los pacientes de sexo masculino, los otros factores

de riesgo para osteomielitis que presentaron los pacientes fue el antecedente de trauma o fractura

con 6 casos y con un caso cada uno paraplejia secundaria al antecedente

trombosis venosa profunda en miembros inferiores.

Fuente: Boleta recolectora de datos
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Tabla 3
Relacion terapia antibidtica utilizada y sexo de los pacientes

Microorganismo Masculino Femenino Total Porcentaje
Meropenem 8 1 9 30
Vancomicina 5 2 7 22
Teicoplanina 4 1 5 16
Linezolid 3 0 3 10
Meropenem - Vancomicina 1 0 1 2
Teicoplanina- Ofloxacina 0 1 1 2
Ofloxacina - Clindamicina 2 0 2 8
Meropenem -Amikacina 1 0 1 2
Imipenem -Ampicilina 0 1 1 2
Vancomicina —Cefepime 0 1 1 2
Teicoplanina — Ertamepen 1 0 1 2
Teicoplanina — Meropenem 1 0 1 2
TOTAL 26 7 33 100

Se observé una mayor utilizacion de monoterapia como esquema antibiético, los antibidticos
gue con mas frecuencia se utilizaron fueron los carbapenems tanto como monoterapia como
‘para terapia combinada. EI meropenem fue el medicamento que mas se prescribi6 como
monoterapia con 9 casos (8 pacientes masculinos y 1 femenino), seguido de vancomicina con
7 casos (5 pacientes masculinos y 2 femeninos); teicoplanina con 5 casos (4 pacientes
masculinos y 1 femenino). En cuanto a la terapia combinada esta se utilizé con 9 pacientes, la
terapia combinada de ofloxacina y clindamicina se administr6 a 2 pacientes siendo estos

masculinos

Fuente: Boleta recolectora de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio se determiné que el mayor nimero de casos con
diagnostico de osteomielitis de presento en pacientes masculinos con una edad
promedio de 55 afios y con una estancia hospitalaria entre 21-30 dias, en cuanto al
tratamiento intrahospitalario las diferentes publicaciones hacen referencia a la
duracion  del tratamiento no al tiempo que deben permanecer los pacientes
hospitalizados por lo que no se pudo comparar este dato. La lesiobn en miembros
inferiores fue la que mas presentaron los pacientes ya que de los 33 casos estudiados
31 tenian infecciones Oseas a este nivel predominando las afecciones del lado
derecho con 16 casos siendo de Unicamente un caso la diferencia con pacientes con
osteomielitis en el miembro inferior izquierdo con 15 casos, se diagnosticO ademas
que en 23 pacientes la osteomielitis se desarroll6 a nivel de los pies, especificamente
en los artejos; 25 de los pacientes tenian diagnéstico de Diabetes Mellitus. Los datos
encontrados evidencian la relacion que pueden llegar a tener las complicaciones que
se presentan en los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus como
infeccion, ulceracion o destruccién de los tejidos profundos siendo estos factores de
riesgo para el desarrollo de pie diabético el cual a su vez es otro factor asociado con
osteomielitis. Segun el estudio “Does This Patient With Diabetes Have Osteomyelitis
of the Lower Extremity?” publicado en la revista Jama en el 2008 la osteomielitis de la
extremidad inferior es un problema comiUnmente encontrado en los pacientes con
Diabetes Mellitus y es una importante causa de complicaciones en estos pacientes
asi como un motivo frecuente de admision en el hospital. En cuanto al aislamiento
microbioldgico se encontraron los datos encontrados indican que el Staphylococcus
Aureus estuvo presente en un total de 28 casos lo cual representa un 84% del total de
la poblacién de estudio. En todas las publicaciones relacionadas con el tema de
osteomielitis y el agente causal se indica que el Staphylococcus Aureus es el
microrganismo que con mas frecuencia se aisla en las lesiones dseas de los pacientes
con diagnéstico de osteomielitis independientemente de la causa. En Harrison
“Principios de Medicina Interna “en su 16 edicion en el tema Osteomielitis se hace
referencia que el Staphylococcus Aureus es el patégeno encontrado en mas del 50%
de los pacientes con diagndéstico de osteomielitis. En un articulo de la revista jama del
2008 titulado “Osteomyelitis” se determind también que la infeccién se debe
generalmente a un solo organismo, ademas de que las personas de cualquier edad
pueden desarrollar una infeccion 6sea, aunque es mas comun en los nifios y las
personas mayores de 50 afios, reflejandose también esto en los resultados obtenidos

en el estudio, indicando ademas en dicho estudio que uno de los factores de riesgo
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mas importante para el desarrollo de osteomielitis es la Diabetes Mellitus. La funcién
de las im&genes diagnésticas en la osteomielitis crénica consiste en identificar la
infeccion, el estudio de resonancia magnética ofrece informacion superior sobre la
extension anatomica de la infeccién, dicho estudio fue realizado en los 33 pacientes
incluidos en el estudio. Se indica ademas que para determinar el tratamiento deben
obtenerse muestras apropiadas para los estudios microbiol6gicos en todos los casos
de sospecha de osteomielitis antes de emprender el tratamiento antimicrobiano, el
método para establecer cual es el agente causal de la enfermedad es la toma de
biopsia de hueso sin embargo en el Hospital De Enfermedades del IGSS no se realiza
dicho procedimiento, por lo que el tratamiento antibiético estd dirigido contra los
microrganismos encontrados en la muestras de secreciones de las ulceras que se
encuentran sobre el area 6sea afectada en los pacientes. Los antibioticos
seleccionados deben ser bactericidas, deben usarse en dosis altas y, por lo menos al
principio, se administraran por via intravenoso lo cual se aplicé en los 33 pacientes
del estudio, debido a que en las terapias antibiéticas se utiliz6 carbapenem,
vancomicina, linezolid, teicoplanina como monoterapias durante un promedio de 20 a
40 dias. En diferentes publicaciones y estudios como “Principios de Medicina Interna
“en su 16, Detection of Osteomyelitis Associated With Diabetic Foot Ulcers-Reply se
hace referencia a que el tratamiento parenteral se debe prolongar de 4 a 6 semanas
antes de considerar tratamiento antibiético oral. La eleccion de la terapia antibiotica
combinada dependera de datos como edad de paciente, comorbilidades y germen

nosocomial mas frecuente en las diferentes unidades hospitalarias.
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6. 1 CONCLUSIONES

6.1.1 Se diagnosticaron 33 pacientes con osteomielitis, 26 de sexo masculino y
7 de sexo femenino, entre 20y 70 afios de edad con un aumento de
casos entre los de 50-60 afios.

6.1.2 El germen que mas se aislo fue el Staphylococcus Aureus.

6.1.3 La region anatdbmica mas afectada fue el miembro inferior derecho.

6.1.4 El tratamiento antibiético mas utilizado fue meropenem.

6.1.5 El factor de riesgo que mas se presenté en los pacientes fue Diabetes

Mellitus.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Establecer protocolo de manejo y tratamiento de osteomielitis

6.2.2 Realizar estudios relacionales en pacientes con diagnostico de osteomielitis en

base a germen causal y comorbilidades.

6.2.3 Hacer macerado 6seo para aislamiento de germen causal.

6.2.4 Determinar mediante estudios la relacion de pie diabético como factor de riesgo

para el desarrollo de osteomielitis.
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VIl ANEXOS

Boleta recolectora de datos

Trabajo de Investigacion Osteomielitis

Maestria Medicina Interna

Asesor: Doctor Gustavo Castillo

Residente: Doctor Jorge Estuardo Martinez Maldonado
Datos Generales:

Nombre de

paciente

Edad M F
Afiliacion

Lugar de

referencia

Profesion

Fecha de ingreso Fecha de egreso
Fallecié SI NO

Fecha de inicio de la

enfermedad

Hospitalizaciones previas Si No Numero de

veces

Diagndsticos Asociados:
Diabetes mellitus Trauma Paraplejia

Otros(especifique)

Estudio de Imagen utilizado para el diagndéstico:
Resonancia Magnética Scan Oseo
Otro

(especifique)

NUmero de estudio

Estructura afectada

Microrganismo aislado

Hemocultivo Secrecion de area afectada

Otro (especifique)

Terapia Antibidtica Utilizada
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la

tesis titulada: “Caracterizacion Epidemiologica De La Osteomielitis Crénica” para

propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea de cualquier otro motivo diferente al que se

sefala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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