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RESUMEN

La Osteomielitis es un proceso infeccioso 6seo, que puede presentar complicaciones y
potenciales repercusiones en la capacidad funcional del paciente. El objetivo del
presente trabajo es describir las caracteristicas clinicas, perfil bacterioldgico y esquemas
antibidticos utilizados y su asociacion con la duracion de estancia hospitalaria en
pacientes tratados en el Hospital Pablo Arturo Suérez. Este estudio se realizd en una
poblacion de 84 pacientes, de entre 18 y 88 afios. Se encontré una mayor frecuencia en
los pacientes de género masculino de entre 41 y 65 afios, de estrato socioeconémico
bajo, quienes presentaron una estancia hospitalaria prolongada. Por otra parte, el
sobrepeso, los antecedentes de enfermedades osteomusculares y reumatologicas,
trauma, accidentes de transito, infecciones de partes blandas, material de osteosintesis
fueron los factores que mostraron mayor asociacion con estancia hospitalaria
prolongada. El agente etioldgico aislado de forma predominante fue el Staphylococcus
aureus con un 35,8%, mismo que a su vez se asoci0 con una estancia hospitalaria
prolongada. Respecto al esquema antibidtico utilizado se encontr6 una mayor
asociacion entre el uso de penicilinas, cefalosporinas y carbapenémicos con una

estancia hospitalaria prolongada.

Palabras Clave: Perfil clinico, bacterioldgico, estancia hospitalaria, osteomielitis
cronica.
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ABSTRACT

Osteomyelitis is an infectious bone process that can present complications and potential
repercussions on the patient’s functional capacity. The objective of this work is to
describe the clinical characteristics, bacteriological profile and antibiotic regimens used
and their association with the length of hospital stay in patients treated at Pablo Arturo
Suérez Hospital. This study was conducted in a population of 84 patients, aged 18 to 88
years. A higher frequency was found in male patients between 41 and 65 years of age,
from low socioeconomic status, who had a prolonged hospital stay. On the other hand,
overweight, a history of musculoskeletal and rheumatologic diseases, trauma, traffic
accidents, soft tissue infections, and osteosynthesis material were the factors that
showed the greatest association with prolonged hospital stay. The predominant isolated
etiological agent was Staphylococcus aureus with 35.8%, which in turn was associated
with a prolonged hospital stay. Regarding the antibiotic scheme used, a greater
association was found between the use of penicillins, cephalosporins and carbapenems
with a prolonged hospital stay.

Key Words: Clinical profile, bacteriological, hospital stay, chronic osteomyelitis



CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

A lo largo de la historia se ha demostrado que la osteomielitis es una entidad
infecciosa que ha afectado al ser humano durante muchos afios. La primera resefia
acerca de ella fue plasmada por Hipdcrates, el cual planteé que cuando las Ulceras
permanecian abiertas por mas de un afio, era necesaria la limpieza del hueso (Prieto-
Pérez et al.,, 2014). La osteomielitis es una patologia infecciosa que cursa con
inflamacion de todas las estructuras del hueso: médula, corteza, periostio, vasos;
provocada por microorganismos que penetran estas estructuras (Jiménez Soto & Soto
Fallas, 2013).

Dicha patologia es continuamente observada en pacientes que provienen de paises
subdesarrollados, misma que representa un problema para el sistema de salud publica
por la potencial incapacidad que podria generarse en el paciente secundaria a la
enfermedad. Por ello, de no tener un manejo éptimo, tiene consecuencias serias y un
prondstico desfavorable a largo plazo para la persona afectada (Llerena Freire et al.,
2019).

A nivel mundial se ha observado de forma predominante en el género masculino con
una relacion 3:1, sin embargo, ultimamente ha tenido una tendencia a igualarse con una
proporcion de 1,9:1 con relacion al género femenino. Se ha descrito una mayor
incidencia de la enfermedad, entre el primer afio y los 16 afios, y posteriormente entre
los 41 y 50 afios. Se localiza sobre todo a nivel de metéafisis de huesos largos. En
adultos, se presenta asociada a comorbilidades y factores desencadenantes, de los
cuales, los mas frecuentes fueron ser usuarios de drogas intravenosas y la

inmunosupresién (Jiménez Soto & Soto Fallas, 2013).

La incidencia reportada en el ultimo afio para osteomielitis cronica en general se

calcula en aproximadamente 3- 20 / 100 000 habitantes. EI nimero de casos de



osteomielitis en otras localizaciones diferentes a la vertebral, es en promedio de 13 por
cada 100 000 habitantes, en tanto que los casos de osteomielitis de origen vertebral son
de aproximadamente 4/ 100 000 habitantes (Gomez, C., 2016).

La osteomielitis aguda es una urgencia diagndstica y terapéutica. Podria tratarse de
una de las primeras complicaciones de una artritis septica, mientras que la osteomielitis
cronica generalmente se presenta como complicacion de la primera (Ortiz, 2014). El
retraso en el diagnostico e inicio del tratamiento son las principales causas para
presentar complicaciones que posteriormente pueden generar discapacidad (Gémez, C.,
2016).

Respecto a la via de infeccion, esta puede presentarse como una complicacion de
cualquier proceso infeccioso de otra localizacién, pero generalmente existe un foco
infeccioso Unico que se manifiesta de forma primaria. Habitualmente se ha considerado
una condicion secundaria a una diseminacion hematégena de microorganismos,
posterior a trauma en el sitio de afectacién y relacionada con material protésico, asi
como por infecciones contiguas como en el caso del pie diabético y lesiones cutaneas

localizadas a este nivel (Prieto-Pérez et al., 2014).

En nuestro medio es muy frecuente la diseminacion por manejo inadecuado de los
traumatismos, como es el caso de las personas que realizan curas empiricas de los
traumas y fracturas y secundario a la mecénica de la friccion, afiadido a procedimientos
sin adecuadas medidas de asepsia y antisepsia, facilitan la diseminacion bacteriana

(Bueno Barriocanal et al., 2013).

En lo referente al sitio de localizacion, se afectan con mayor frecuencia los huesos
que corresponden a las extremidades inferiores y superiores, dentro de los cuales las
localizaciones mas frecuentes son a nivel de fémur distal, tibia proximal y hiumero. Con
menor frecuencia se observa en huesos cortos como el calcaneo, vertebras y de forma

excepcional en huesos de la pelvis (Ugalde Ovares & Morales Castro, 2014).

En cuanto a la etiologia, existe una gran diversidad de microorganismos que pueden
causar cuadros de osteomielitis, dentro de las cuales, las ocasionadas por bacterias

pidgenas son las mas frecuentes, sin embargo las micobacterias son comunes en las



formas cronicas (Jiménez Soto & Soto Fallas, 2013). El agente etiologico mas
frecuentemente es el Staphylococcus aureus. En osteomielitis aguda, diferentes
organismos predominan dependiendo del grupo etario, sin embargo, el Staphylococcus
aureus es el agente causal mas comun al igual que en la forma cronica (Ikpeme et al.,
2010).

En pacientes inmunosuprimidos, los agentes etiologicos son generalmente los
organismos poco usuales, sin embargo, Staphylococcus aureus sigue siendo el agente
causal mas comun de las formas aguda y crénica incluso en estos pacientes. Cuando la
osteomielitis resulta de la inoculacion directa o propagacion contigua, generalmente hay

varios agentes aislados en cultivos (Rojas Solano & Badilla Garcia, 2018).

Como parte del proceso diagndstico se requiere efectuar una anamnesis detallada que
contenga datos del paciente principalmente: edad, ocupacion, deportes que practique,
antecedentes personales patologicos, antecedente de trauma y detalles acerca del sitio de
afeccidn, caracteristicas del dolor, tiempo de evolucidn, y sintomatologia asociada, entre
otros (Rojas Solano & Badilla Garcia, 2018).

La osteomielitis se cataloga como cronica en el caso de que el cuadro clinico ha
permanecido por un tiempo mayor un mes posterior a un procedimiento quirdrgico,
trauma o cuadro agudo que no recibido un manejo adecuado (Ugalde Ovares et al.,
2017). El cuadro clinico suele ser de comienzo brusco, con alza térmica, dolor intenso y
persistente, con afectacién generalmente de un solo hueso. Si es superficial cursa con
edema, congestion y calor local. Ademas suele cursar con salida de material purulento

en la zona afectada (Hirsiger, S., Ilgaz, 1., Uckay, 1., 2018).

En lo referente a los estudios diagnosticos de laboratorio, se considera importante
realizar una biometria hematica y solicitar reactantes de fase aguda (PCR y VES) en el
momento del ingreso y posteriormente para realizar el seguimiento, aungque no se ha
evidenciado una relacion entre dichos marcadores y el tiempo de evolucion. Con
relacion al diagnéstico microbioldgico el cultivo de tejido éseo se considera el gold

estandar (Bueno Barriocanal et al., 2013).



Dentro del diagnéstico por imagen, el estudio elemental es la radiografia, en la cual
se demuestran areas moteadas radiollcidas que representan resorcion trabecular
asociadas a secuestro, involucro o un tracto fistuloso. Adicionalmente se pueden llevar a
cabo otros examenes de imagen como la resonancia magnética y la ecografia para
determinar la extensién del proceso infeccioso a tejidos adyacentes (Prieto-Pérez et al.,
2014).

El manejo terapéutico involucra la inmovilizacion de los segmentos proximales al
sitio de localizacion del proceso, antibidtico instaurado de forma empirica en tanto
obtiene el resultado de los cultivos de tejido 6seo tomados durante limpiezas
quirdrgicas. Durante los procedimientos quirurgicos, existen casos en los que se
requiere desbridamiento de tejidos involucrados y en situaciones mas extremas se llega
a requerir la amputacion parcial o total del miembro afectado (Rodriguez, J., Guna, M.,
Larrosa, N., Marin, 2017).

Entre las complicaciones més frecuentes, se encuentran predominantemente los
abscesos subperidsticos y otros procesos infecciosos que comprometen a la musculatura
y articulaciones cercanas pudiendo generar artritis séptica, todos ellos generados por la
diseminacion del foco principal a estructuras aledafas. Entre otras complicaciones que
podrian presentarse en estos casos se ha descrito la trombosis venosa, la cual se asocia,
a su vez, con patologia cardiaca, problemas de la coagulacion e infecciones asociadas a
cateter central (Lopez, C., 2011).

De igual manera, se ha observado como complicacion la pérdida del tejido 6seo a
nivel del sitio de afectacion, que podria comprometer, incluso, estructuras de sitios
adyacentes. Cuando se produce un dafio extenso del eje de la tibia puede presentarse
una diferencia en la longitud de la extremidad, lo cual a largo plazo puede llevar a

trastornos de la marcha y deterioro en la calidad de vida (Lee et al., 2019).

De forma ocasional, se pueden presentar fracturas patolégicas en el sitio anatémico
de origen del cuadro, y con menor frecuencia se pueden presentar cuadros de
pandiafisitis, misma que se presenta con afectacion de mas de 75 % de la diafisis, la
cual a su vez puede complicarse con formacion de fistulas, rigidez articular y

pseudoartrosis séptica (Brenes, M., Gdmez, N., Orozco, 2020).



La osteomielitis sobre todo en su forma pidgena, habitualmente tiene un curso clinico
indolente y una baja tasa de mortalidad, sin embargo existe el riesgo de presentar
secuelas que generen discapacidad. A pesar del tratamiento médico y quirdrgico,
algunos pacientes padecen dolor cronico y debilidad motora e incluso en las formas
viscerales pueden cursar con disfuncion intestinal o vesical. La secuela de discapacidad
se reporta en 31-52% de los pacientes principalmente en las formas pidgenas y pueden

afectar de forma importante su calidad de vida (Lee et al., 2019).

Si se realiza un diagnéstico temprano y un manejo 6ptimo, la incidencia es baja (1-
2%), incrementandose en los casos donde existe un tratamiento inadecuado (10- 30%)
(Jimenez Soto & Soto Fallas, 2013). Sin embargo, generalmente tiene un prondstico
incierto, por las secuelas que genera a largo plazo que van desde cicatrices,
acortamiento o deformidad hasta la amputacién del miembro afectado con la

consecuente discapacidad que puede generar (Oligbu et al., 2020).

Actualmente, en las publicaciones realizadas, no se dispone de registros de datos
acerca del perfil bacteriolégico y esquemas antibioticos utilizados, ni se ha descrito el
tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes adultos con diagndstico de osteomielitis
cronica en los hospitales de nuestro pais y existen escasos datos en otros paises de

Latinoamérica.

Por lo mencionado es necesario tener acceso a un trabajo de investigacion que
documente estos datos en nuestros pacientes y que permita de esta manera dirigir de
forma mas especifica el manejo antibidtico, lo cual en conjunto con el manejo
quirdrgico permita optimizar la terapia de estos pacientes y prevenir complicaciones que

puedan ocasionar deterioro en su capacidad funcional a futuro.

El presente trabajo de titulacion se llevé a cabo en el area de Medicina interna del
Hospital Pablo Arturo Suérez, el cual se constituye como unidad de salud de segundo
nivel que cuenta con 16 especialidades clinicas y 10 quirdrgicas, que se encuentra
ubicado en la Avenida Angel Ludefia y Machala, en la parroquia de Cotocollao, en la
ciudad de Quito.



El objetivo principal de este trabajo fue describir la asociacion entre las
caracteristicas clinicas, el perfil bacteriologico, los esquemas antibioticos y la duracion
de la estancia hospitalaria en pacientes con osteomielitis crénica en el periodo descrito,
para lo cual se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo de corte transversal.
Se propuso la elaboracién de este trabajo de investigacion, por la importante
implicacion de las complicaciones de este cuadro y los gastos que ello genera al sistema

de salud, principalmente por el riesgo de discapacidad que conlleva.

En este contexto y tomando en cuenta que el Hospital Pablo Arturo Suérez es
considerado de referencia para los pacientes con osteomielitis de la sierra norte del pais,
se pretende analizar la relacion de los factores previamente descritos con la duracion de
la estancia hospitalaria, lo cual permitiria implementar estrategias que a su vez permitan
optimizar el manejo de este grupo de pacientes y de esta manera disminuir tanto la

duracion y los costos que la misma representa para la salud publica.

A partir de la informacién obtenida, se podra tener una perspectiva local acerca de
este problema de salud que fundamente futuros trabajos. El presente estudio contiene
un primer capitulo que detalla la introduccién en la que se hace referencia a una
descripcion general acerca de osteomielitis cronica y el estado del arte. Ademas en este
apartado se describe el objetivo y el sitio en el cual se llevé a cabo el estudio.

El segundo capitulo expone el marco tedrico en donde se realiza una revision
detallada acerca del perfil clinico y la epidemiologia de la osteomielitis a nivel nacional
e internacional. Posteriormente se realiza una revision acerca de los factores
predisponentes y la patogenia del cuadro. Ademas, se realiz6 la revision acerca de los
agentes etiol6gicos mas prevalentes y esquemas antibioticos utilizados en la actualidad.
Finalmente, se concluye este capitulo revisando la correlacién entre los factores

mencionados previamente y la duracion de la estancia hospitalaria.

El tercer capitulo detalla la metodologia utilizada en la ejecucion de este trabajo de
investigacion, la cual incluye la justificacion, el planteamiento del problema, describe
los objetivos, plan para la recoleccion de los datos y su respectivo analisis. En el cuarto

capitulo se exponen los resultados del trabajo mediante el uso de graficos y tablas que



incluyen los indicadores propuestos y la asociacion entre las diferentes variables que

corresponden a este grupo poblacional.

En el quinto capitulo se lleva a cabo la discusion, donde se contrastan los resultados
obtenidos en este trabajo con los hallazgos obtenidos en otros estudios. En el sexto
capitulo se plantean las conclusiones y recomendaciones en relacién a los objetivos
propuestos en la investigacion. Finalmente, en el dltimo apartado del trabajo se
encuentran las referencias bibliograficas y anexos, en los cuales se incluye la matriz

para recoleccién de datos.



CAPITULO 11

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 OSTEOMIELITIS

2.1.1.1. Definicién

Osteomielitis es un término utilizado para referirse a todo proceso infeccioso del
tejido 6seo, que puede involucrar corteza, periostio y médula dsea. Este proceso puede
ser generado por multiples microorganismos, los cuales generan una reaccion
inflamatoria que a largo plazo puede desencadenar necrosis y destruccion del tejido
6seo (Alejandro et al., 2016).

Es una entidad de origen infeccioso que involucra al hueso, que muestra una
mayor prevalencia en pacientes que provienen de paises de menor desarrollo
socioeconomico, en donde constituye un importante problema de salud publica por las
complicaciones secundarias a dicho proceso que pueden generar discapacidad. Por este
motivo, de no ser manejada de forma Optima, podria tener un mal pronéstico a largo

plazo (Llerena Freire; Guaman Gavilanes; Suarez Caillagua, 2019).

En cuanto al tiempo de evolucion, se define como osteomielitis aguda a la que
evoluciona en pocos dias 0 semanas, generalmente menos de 14 dias, osteomielitis
subaguda la que cursa con cuadro intermedio de entre 14 y 28 dias y osteomielitis
cronica aquella que cursa con mas de 28 dias, presenta una evolucion clinica
prolongada con periodos de aparente remisién y exacerbaciones recurrentes (Garcia;

Irribarra; Ramirez, 2000).

2.1.1.2. Epidemiologia

La osteomielitis ha sido frecuentemente observada en el entorno de pacientes
que provienen de paises subdesarrollados y que pertenecen a un grupo poblacional con

menor nivel cultural y mayor indice de pobreza, todo ello asociado a la busqueda tardia



de atencion médica y a las dificultades de acceso secundarias a barreras de tipo
geografico que limitan el acceso oportuno a los servicios de salud (Llerena Freire et al.,
2019).

A nivel mundial se ha observado predominantemente en el sexo masculino con
una relacion 3:1, aunque recientemente ha tenido una tendencia a igualarse. Se ha
descrito una mayor incidencia de la enfermedad, entre el primer afio y los 16 afos, y
posteriormente entre los 41 y 50 afios, lo cual tiene una importante connotacion en la
sociedad, tomando en cuenta que se trata de un grupo en edad productiva (Jimenez Soto
& Soto Fallas, 2013).

Se observa con menor frecuencia en adultos, sobre todo asociada a comorbilidades
que los predisponen, las mas frecuentes en diabéticos, enfermedades autoinmunes,
patologias hematooncoldgicas, sobre todo las que han recibido tratamientos
inmunosupresores, adiccion a drogas via parenteral, obesidad (Bueno Barriocanal; Ruiz

Jiménez; Ramos Amador, 2013).

La incidencia reportada en el Gltimo afio para osteomielitis cronica en general se
calcula en aproximadamente 3- 20 / 100 000 habitantes. EI nimero de casos de
osteomielitis en otras localizaciones diferentes a la vertebral, es en promedio de 13 por
cada 100 000 habitantes, en tanto que los casos de osteomielitis de origen vertebral son
de aproximadamente 4/ 100 000 habitantes (Gémez, C., 2016). Se estima que entre el
10 % al 30 % de pacientes con osteomielitis aguda, esta se convierta en crénica (Walter;

Kemmerer; Hoffmann, 2012).

La morbilidad no es elevada, lo cual se explica debido a que el hueso integro
tiene una mayor resistencia a la infeccion, por lo que se considera que ocurre en
pacientes con factores de riesgo entre los cuales se han descrito: diabetes mellitus 2,
procedimientos quirdrgicos, Ulceras por presién, traumatismos y uso de drogas por via
intravenosa. La osteomielitis se genera cuando existe una gran inoculacion de
microorganismos, sobre la base de un trauma que acarrea una lesién Gsea o bien por la

presencia de cuerpos extrafos (Prieto-Pérez; Pérez Tanoira; Petkova Saiz, 2014).
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Después de una fractura abierta, la incidencia de la osteomielitis puede ir del 2 %
al 16 %, dependiendo del grado de traumatismo Yy el tipo de tratamiento administrado
(Prieto-Pérez et al., 2014). Ademas, las complicaciones infecciosas ocurren en un 5 %

durante el tiempo de vida util de un implante ortopedico (Walter et al., 2012).

2.1.1.3. Etiologia

En cuanto a la etiologia, existe una gran diversidad de microorganismos que
pueden causar cuadros de osteomielitis, dentro de las cuales, las ocasionadas por
bacterias pidgenas son las mas frecuentes, sin embargo las micobacterias son comunes

en las formas crénicas (Jiménez Soto & Soto Fallas, 2013).

Tabla 1. Principales microorganismos aislados
en infecciones osteoarticulares.
Etiologia

Staphylococcus aureus MS
Staphylococcus aureus MR
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes
Streptococcus agalactiae grupo B
Serratia spp
Pseudomona aeruginosa
Candida
Citrobacter spp
Bacillus spp

Fuente: (Romero et al., 2008)

El organismo causal mas comun es Staphylococcus aureus. En osteomielitis
aguda, diferentes organismos predominan dependiendo del grupo etario, Staphylococcus
aureus es el agente etiolégico mas comin de la forma hematogena aguda (Ikpeme;
Ngim; Alfred, 2010).
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Los procesos infecciosos producidos por el Staphylococcus epidermidis se
presentan especialmente en personas portadoras de implantes corporales, la Pseu-
domona aeruginosa esta asociada con el desarrollo de osteomielitis en el contexto de
pie diabético, en tanto que los cuadros producidos por hongos estan vinculadas con mas
frecuencia a los procesos de osteomielitis en el paciente inmunodeprimido (Llerena
Freire et al., 2019).

En pacientes inmunocomprometidos, los organismos inusuales generalmente son
los agentes causales, sin embargo, Staphylococcus aureus sigue siendo el agente causal
mas comun de las formas aguda y crénica. En los casos en los cuales la osteomielitis
resulta de la inoculacion directa o propagacion contigua, generalmente hay multiples

organismos aislados en cultivos (Ikpeme et al., 2010).

En cuanto a la forma en que se desarrolla, este proceso se puede diseminar a
tejidos adyacentes a partir de cuadros infecciosos originados en tejidos blandos y
articulaciones. También puede extenderse a traves de la via hematdgena o mediante
inoculacion directa de los microorganismos en el tejido 6seo mediante un traumatismo

o0 procedimiento quirurgico (Llerena Freire et al., 2019).

La osteomielitis hematogena representa una de las formas mas frecuentes de
presentacion y generalmente es el resultado de una bacteriemia. Estos procesos
infecciosos bacterianos se suelen localizar de forma predominante a nivel de la metéfisis
6sea por la abundante vascularizacion que posee, especialmente en los recién nacidos,
debido a que su inmunidad se encuentra en desarrollo, circunstancia que los predispone
a contraer procesos infecciosos causados por gérmenes de menor virulencia (Gomez
Ochoa & Sosa Vesga, 2016).

Al ingresar al torrente sanguineo la mayoria de microorganismos se hospedan en
lugares que poseen una irrigacion profusa y una circulacion lenta, alojandose de forma
predominante en las metéfisis Oseas, especialmente en localizaciones con una mayor
irrigacion. El agente se une a la matriz 6sea y libera elementos proteoliticos que

provocan la destruccion de los tejidos adyacente, lo cual favorece la extension del
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proceso infeccioso a través de la corteza hasta el compartimiento subperidstico, lugar en

el que pueden producirse colecciones de pus (Gomez Ochoa & Sosa Vesga, 2016).

2.1.1.4. Factores de Riesgo

Se ha demostrado que algunas patologias se encuentran relacionadas con el
desarrollo de osteomielitis, como se observa en la osteomielitis hematdgena, en la cual,
ordinariamente los pacientes cuentan con un antecedente de trauma cerrado, en donde la
afectacion del tejido 6seo se asocia a una potencial colonizacion de la médula dsea por

el agente involucrado (Ortiz, 2014).

El antecedente descrito es frecuente en los procesos que involucran huesos largos,
sin embargo, es poco comun en los cuadros de osteomielitis pélvica. Existen cuadros
que se han visto asociados con la osteomielitis producida por Salmonella, como son, la
presencia de cuadros infecciosos producidos por Neisseria gonorrhoeae, la anemia

drepanocitica y los procesos que generan inmunodeficiencias (Prieto-Pérez et al., 2014).

Entre otros factores predisponentes se encuentran las heridas con objetos corto
punzantes y el antecedente de procesos infecciosos de partes blandas. Los agentes que
se encuentran con mayor frecuencia en la osteomielitis de esta etiologia son
Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus, anaerobios y otros bacilos

gramnegativos, como Escherichia coli (Ugalde Ovares & Morales Castro, 2014).

Se ha documentado en varios estudios que los procedimientos quirdrgicos
ortopédicos, en los cuales se utiliza material de osteosintesis para fijacion percutanea y
estabilizacion de fracturas, pueden llegar a generar complicaciones y representar un

factor predisponente para desarrollar osteomielitis (Walter et al., 2012).

Existen otros factores desencadenantes poco frecuentes para desarrollar
osteomielitis, entre los cuales se encuentran los procesos infecciosos en estructuras
adyacentes como el oido y los senos paranasales, las cuales han sido asociados con
frecuencia a osteomielitis localizada en los huesos de la base del craneo (Gomez Ochoa
& Sosa Vesga, 2016).
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2.1.1.5. Clasificacion

2.1.1.5.1. Clasificacion de Waldvogel (OMA)

Hemato6gena:
— Propia de nifios y adolescentes, se localiza en la metafisis de huesos largos.

— En el adulto se presenta a nivel vertebral y en la diéfisis de huesos largos.

Secundaria a un foco o inoculacion directa:
— Fracturas abiertas, punciones, cirugia.
— Propia de adultos, puede evolucionar a la cronicidad.

— Laetiologia generalmente es mixta.
Asociada a insuficiencia vascular y neuropatia:

— Adultos.
— Diagnostico de diabetes e insuficiencia vascular.
— Involucra los huesos de los pies.

— Laetiologia generalmente es mixta.
2.1.1.5.2. Clasificacion Cierny-Mader

Segun el estado anatémico:

— Medular: Hematogena (llustracion 1a).
— Superficial: Secundaria a un foco (llustracion 1b).
— Localizada: Secuestro de la cortical (lIlustracion 1c).

— Difusa: Afectacion 6sea difusa (llustracion 1d).

Segun el estado fisiologico:

— Huésped normal.
— Comorbilidad sistémica o un compromiso local generalmente vascular.
— El manejo habitual no produce mejoria, después es necesario emplear

tratamiento antibidtico supresivo o amputacién (Riu; Ortas; Quiros, 2014)
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llustracion 1. Clasificacion de Cierny-Mader

(NI

Medular Superficial

| /\ 5"
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Localizada Difusa

Fuente: (Riuetal., 2014)
Elaborado por: Segovia A. (2019)

2.1.1.5.3. Clasificacion segun su patogenia

Existen tres tipos de osteomielitis segun su patogenia (Tabla 2):

Tabla 2. Clasificacion etiopatogénica de la osteomielitis y factores de riesgo

Hematdgena Estructuras contiguas Insuficiencia vascular
Pacientes en dialisis Fracturas abiertas Pie diabético
Inmunodeprimidos Infeccion partes blandas
Consumidores de drogas Ulceras decubito

Cirugia

Fuente: (Riu etal., 2014)

— Osteomielitis aguda hematdgena, por bacteriemia: tipo mas coman.

— Osteomielitis aguda no hematdgena, secundaria a transmisién directa: se
produce luego de un trauma o procedimiento quirdrgico o por extension
desde un foco adyacente, generalmente procesos infecciosos de partes
blandas. Es la forma mas frecuente que se produce tanto en el contexto de pie
diabético y complicaciones postquirurgicas.

— Osteomielitis cronica: se genera secundario a un trauma significativo, un

procedimiento quirdrgico o una terapia inadecuada para un cuadro de
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evolucion aguda. Generalmente cursa con salida de secrecién purulenta, dolor
y limitacion funcional en el miembro inferior involucrado. La principal

etiologia es S. aureus y algunos gramnegativos.

2.1.1.5.4. Clasificacion segun el tiempo de evolucion

— Osteomielitis aguda: evoluciona en pocos dias 0 semanas, generalmente
menos de 14 dias.

— Osteomielitis subaguda: cursa con cuadro intermedio de entre 14 y 28 dias
de evolucion.

— Osteomielitis cronica: cursa con mas de 28 dias de evolucion, presenta una
evolucion clinica prolongada con periodos de aparente remision y
exacerbaciones recurrentes (Rojas Solano & Badilla Garcia, 2018).

2.1.1.6. Manifestaciones Clinicas

Dentro del cuadro clinico, la sintomatologia evidenciada con més frecuencia esta
en relacion al proceso inflamatorio: alza térmica, dolor localizado, edema y eritema en
los tejidos adyacentes a la lesion. Ademas se puede presentar limitacion funcional a
nivel de las extremidades o relacionadas con el sitio de localizacion del proceso

infeccioso (GOmez Ochoa & Sosa Vesga, 2016)

La osteomielitis se cataloga como cronica en el caso de que el cuadro clinico ha
permanecido por un tiempo mayor un mes posterior a un procedimiento quirdrgico,
trauma o cuadro agudo que no recibido un manejo adecuado (Ugalde Ovares & Morales
Castro, 2014). Clinicamente suele ser de comienzo brusco, con alzas térmicas y dolor
importante, con afectacion generalmente de un solo hueso, si el hueso es superficial se
puede presentar con edema, congestién y calor local, ademés puede cursar con
expulsion de liquido purulento en el area de localizacion de la lesion (Hirsiger et al.,
2018).

Generalmente tiene una evolucion prolongada con periodos de remision que

alternan con exacerbaciones. Inicialmente, se puede observar mala cicatrizacion de
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heridas y formacion de fistulas como parte de los periodos de exacerbacion. Ademas
puede cursar con dolor, salida de secrecion e incremento en reactantes de fase aguda. En
otras ocasiones, unicamente se expresa como retraso o dificultad para la consolidacién

de la fractura (Rodriguez Diaz, Guna; Larrosa, 2017).

En ocasiones se observa una manifestacion en llamarada, que se caracteriza por
episodios de exacerbacion aguda del dolor, edema y congestion del sitio involucrado
(Rodriguez Diaz et al., 2017).

Los cuadros graves han sido asociados con frecuencia con artritis séptica, por la
excelente irrigacion a nivel de la placa de crecimiento epifisaria, debido a lo cual,
presenta sintomas relacionados con un proceso infeccioso como: edema de la sinovial,
incremento del espacio intraauricular, dolor y limitacion funcional a nivel del segmento
involucrado. Ademas, puede cursar con signos y sintomas que indican diseminacion del

proceso infeccioso, habitualmente asociada a vias intravenosas (Ortiz, 2014).

En cuanto a la localizacion se afectan sobre todo los huesos largos de las
extremidades inferiores, siendo las localizaciones mas frecuentes fémur distal y tibia
proximal. De la misma forma es frecuente a nivel de los huesos largos de extremidades
superiores, predominantemente el hiumero. Se han visto casos menos frecuentes en
huesos cortos como el calcaneo, vertebras y en raras ocasiones en huesos de la pelvis
(Ugalde Ovares & Morales Castro, 2014).

2.1.1.7. Complicaciones

Entre los factores considerados de riesgo para presentar secuelas de la
enfermedad, se ha descrito que el diagnostico tardio y la demora en el inicio del
tratamiento son puntos clave en el desarrollo de las mismas. Se considera que en
cuadros tempranos de osteomielitis, el tratamiento debe ser iniciado en un maximo de

cuatro dias para evitar el desarrollo de complicaciones (Gonzalez, 2010).

De la misma forma se ha considerado a la mala adherencia al tratamiento como otro
factor para presentar complicaciones. Debido a ello se ha considerado que el esquema

antibidtico que habitualmente dura entre cuatro a seis semanas se puede reducir a dos
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dias por via parenteral y posteriormente al menos 20 dias de antibioticoterapia via oral
(Gomez Ochoa & Sosa Vesga, 2016).

Dentro de las posibles complicaciones se han contemplado 2 grupos:
complicaciones locales y complicaciones sistémicas. En cuanto a las complicaciones
locales las principales son: la diseminacion del proceso infeccioso a estructuras
adyacentes, la formacion de abscesos, la extension del proceso al mdsculo o
articulaciones adyacentes (Lazaro-Martinez; Tardaguila- Garcia; Garcia - Klepzig,
2017).

Existen otras complicaciones, que pueden involucrar, inclusive a los tejidos
adyacentes. En los cuadros crénicos con dafio extenso a nivel de la tibia y su eje, puede
presentarse acortamiento de la extremidad inferior que genera problemas en la marcha y
discapacidad (Gémez Ochoa & Sosa Vesga, 2016).

También se ha evidenciado con relativa frecuencia la presencia de fracturas
patoldgicas en el sitio de localizacion de la lesion, y con menor frecuencia puede
ocasionar una pandiafisitis, complicacion que se presenta con signos radioldgicos que
muestran dafio en el 75 % de la diafisis, o con dafio en la metéfisis contralateral, lo cual
a su vez puede complicarse con rigidez articular, fistulizacion de evolucion crénica y

pseudoartrosis séptica (Lazaro-Martinez et al., 2017).

En el caso de los pacientes que presentan un proceso infeccioso a nivel vertebral,
existe la probabilidad de presentar signos de compresion medular y sintomatologia
neurolégica secundaria a la misma. Como consecuencia final de todos los procesos
mencionados se puede llegar a amputacion de la extremidad afectada, en caso de no
recibir atencién médica oportuna o secundario al mal apego al manejo (Gémez Ochoa &
Sosa Vesga, 2016).

En lo que se refiere a las complicaciones sistémicas, la mas importante
corresponde a un shock séptico, la cual generalmente se manifiesta con hipotension y

posteriormente con falla multiorganica (Ugalde Ovares & Morales Castro, 2014).



18

2.1.1.8. Diagnostico

La osteomielitis aguda es una entidad que requiere de un diagndstico oportuno y
manejo terapéutico precoz, esta puede ser una de las primeras complicaciones de una
artritis séptica, en tanto que la osteomielitis cronica es una consecuencia de la primera
(Lopez, 2018). El diagnostico tardio y el inicio del tratamiento han sido descritas como
factores importantes para el desarrollo posterior de complicaciones. Se considera
fundamental tener una vision amplia acerca de las formas de diagndstico mas eficientes

en osteomielitis y de esta manera poder iniciar un manejo precoz (Loray, 1952).

2.1.1.8.1. Diagndstico Clinico

El diagnostico de osteomielitis generalmente inicia con hallazgos que establecen
una sospecha clinica, posterior a lo cual se lleva a cabo un andlisis completo de la
historia clinica y una examinacion exhaustiva. La asociacion entre dichos elementos
contribuye a orientar adecuadamente el proceso diagnéstico (Torpy; Lynm; Glass,
2010).

Dentro del proceso diagndéstico se requiere realizar una anamnesis completa que
incluya informacion del sujeto que contenga: edad, ocupacion, actividad fisica,
comorbilidades, trauma, localizacion del proceso infeccioso, tiempo de evolucion,
sintomas, entre otros. Ordinariamente se tiene el antecedente de cuadros de osteomielitis
aguda, traumatismos o fracturas que requirieron resolucion quirargica (Rojas Solano &
Badilla Garcia, 2018).

2.1.1.8.2. Laboratorio

Para confirmar el diagnostico de osteomielitis se requieren al menos 2 de los
siguientes criterios: signos clinicos caracteristicos, hemocultivo o cultivo de tejido 6seo
positivo y hallazgos radiol6gicos sugestivos. Respecto a los estudios de laboratorio
clinico, estos representan un método auxiliar importante que puede guiar el proceso
diagnéstico (Oligbu; Jacobs; Khan, 2020).
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En cuanto a los factores inflamatorios de fase aguda (VSG, PCR vy leucocitosis a

nivel de la biometria hematica):

— Formula Leucocitaria: Un resultado normal no excluye el diagndstico. Se
suele observar leucocitosis (15 000- 25 000) + neutrofilia. Especificidad:
60%, sensibilidad: 83 % (Lazaro-Martinez et al., 2017).

— VES: es muy sensible pero poco especifica. Se normaliza a las 3-4 semanas
en casos de osteomielitis no complicada. Especificidad: 65%, sensibilidad:
80-90% (Jimenez Soto & Soto Fallas, 2013).

— PCR: se muestra elevada en la fase inicial del proceso inflamatorio, llega a
su valor més alto en las primeras 48 horas, posterior a lo cual empieza a
descender, normalizandose a los siete dias de iniciado el manejo. Este
parametro se considera de gran utilidad en el seguimiento y hallazgo de
complicaciones. Sensibilidad: 98%, especificidad: 60% (Riu et al., 2014).

2.1.1.8.3. Microbiologia

El diagndstico microbioldgico de osteomielitis cronica se realiza en base al
cultivo de tejido éseo tomado durante el procedimiento quirdrgico, el cual se sigue
considerando gold estandar en el diagnostico de dicha patologia. Por lo expuesto, es
importante llevar a cabo un diagndstico microbiologico correcto para encaminar el
tratamiento antibidtico, lo cual contribuye a una mejor evolucion y ayuda a disminuir

las complicaciones (Lee et al., 2019).

Para la confirmacion microbioldgica, la Unica forma de obtener una muestra
fiable que permita aislar el agente etiologico es la biopsia de tejido 6seo en el acto
quirdrgico, material obtenido de la puncion de colecciones y los hemocultivos (Masters
etal., 2019).

La tincion de Gram y cultivos de tejido 0seo en distintas series, tienen un
rendimiento de entre el 60% y 90%. En un trabajo realizado en el Hospital Clinico de la

Universidad Catdlica de Chile, acerca del estudio microbiolégico de infecciones
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osteoarticulares, se encontrd que la sensibilidad de esta herramienta era cercana al 60%
(Lopez, 2018).

Las muestras que son tomadas a partir de lesiones superficiales o fistulas
cutaneas con frecuencia no resultan confiables, ya que suelen estar en relacionadas con
un proceso infeccioso superficial o a contaminacion. El procedimiento de toma de
muestra para cultivo 6seo puede influir también en el resultado, ya que se pueden
producir falsos positivos, debido a la posible contaminacién durante la toma de la
muestra a través de la ulcera, o bien falsos negativos en el caso de pacientes con
tratamiento previo o muestras recogidas erroneamente de un area no infectada (Garcia et
al., 2000).

La determinacion del verdadero agente causal en una muestra de tejido 0seo
obtenida durante el procedimiento quirdrgico Yy su sensibilidad es esencial para hacer

un correcto tratamiento antimicrobiano (Rodriguez Diaz et al., 2017).

2.1.1.8.4. Imagen

Dentro de las pruebas de imagen, una de las mas Utiles es la radiografia, la cual es
una herramienta diagndstica muy utilizada. Se trata de un método de evaluacion inicial
en osteomielitis preferido por su facil ejecucion, no obstante, es un método de
diagnéstico tardio, ya que los signos de destruccion dsea pueden ser evidenciados siete
a diez dias luego del inicio de los sintomas, por lo cual no se considera de utilidad en la
etapa inicial del proceso infeccioso y se sugiere que se lo realice en quienes tengan al

menos 2 semanas de sintomas clinicos (Ortiz-prado; Silva- Romo; M; P; F.S, 2014).

La sensibilidad de la radiografia convencional fluctGa en un rango entre 22 a 75
%. Un meta analisis que incluia pacientes con Ulceras por pie diabético informé una
sensibilidad y especificidad agrupadas de 54 y 68 %, respectivamente (Bueno

Barriocanal et al., 2013).

Los cambios 6seos iniciales en la Radiografia Simple son: areas de inflamacion,
engrosamiento del periostio, osteopenia, areas de lisis 0sea, areas de secuestro 0seo. El

hecho de que no existan cambios positivos a nivel radiografico, a pesar de un manejo
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antibiotico 6ptimo, no significa que el proceso ha evolucionado de forma desfavorable.
Debido a que en ocasiones no es posible identificar hallazgos que orienten el
diagnostico, es probable que sea necesario recurrir a otro tipo de exploraciones de

radiodiagnostico (Jiménez Soto & Soto Fallas, 2013).

Otra de las opciones diagnésticas poco invasivas es la ecografia, la cual puede
ser util para realizar el diagndstico e identificar posibles complicaciones, como
abscesos, engrosamiento del periostio y colecciones subperidsticas, sin embargo, es un
método operador dependiente (Freire, 2019). Otra de las utilidades de este método de
imagen es la posibilidad de llevar a cabo procedimientos para toma de muestras

mediante guia ecografica como parte del proceso diagndstico (Ikpeme et al., 2010).

Adicionalmente, se pueden solicitar otros estudios radioldégicos como la
tomografia computarizada y la resonancia magnética, los cuales se consideran métodos
atiles en el diagnostico de la osteomielitis y sus complicaciones, debido a que cuentan
con una gran resolucion y muestran la presencia de lesiones a nivel medular, edema,
cambios a nivel periostal, lesiones en la corteza y afectacién en los tejidos blandos (Riu
etal., 2014).

La tomografia computarizada es superior a la radiografia convencional para
evaluar la integridad cortical y trabecular, la reaccion peridstica, el gas intradseo, el gas
de tejidos blandos y la extension de los tractos sinusales. Es Gtil en la osteomielitis
crénica y puede ser la modalidad més rentable para evaluar la presencia de secuestro e

involucro 6seos (Ugalde Ovares & Morales Castro, 2014).

En circunstancias en las cuales existe un reporte de radiografia simple normal, la
tomografia permite evidenciar la presencia de lesiones en la estructura del tejido 6seo y
estructuras adyacentes de forma temprana y de estar disminuir los falsos negativos al
momento del diagnéstico. De la misma forma, proporciona un adecuado detalle
anatoémico y permite distinguir los procesos infecciosos de los no infecciosos (Gomez
Ochoa & Sosa Vesga, 2016).

La gammagrafia juega un papel trascendental en el proceso diagnostico de la

osteomielitis, en los casos en los que no existen datos sugestivos en la radiografia. Es



22

una herramienta muy eficiente ya que cuenta con una sensibilidad del 90 % vy
especificidad del 73 % para el diagndstico de osteomielitis, sin embargo, se pueden
presentar falsos positivos en el contexto de infecciones de partes blandas, fracturas y

otras patologias inflamatorias (Jerzy & Francis, 2018).

La resonancia magnética, se considera uno de los métodos iniciales que se
pueden realizar cuando existe sospecha de osteomielitis, en vista de que cuenta con una
sensibilidad 90% y una especificidad de 83%, sin embargo, en ocasiones no permite la
distincion adecuada con relacion a otras entidades. Este permite diferenciar infecciones
6seas de las que involucran tejidos blandos, por lo cual es utilizado en casos que
involucran columna vertebral y pelvis. Igualmente, puede delimitar la ubicacion del

cuadro y la extension de este (Centro & En, 2010).

Otro meta analisis que incluy6 pacientes que presentaban Ulceras secundarias a
pie diabético que se sometieron a RM inform6 una sensibilidad y especificidad del 90 y
79 %, respectivamente para el diagnostico de osteomielitis en este grupo (Rojas Solano
& Badilla Garcia, 2018).

2.1.1.9. Tratamiento

Las infecciones osteoarticulares contindan constituyendo un problema frecuente
entre nuestra poblacion. EI manejo de la osteomielitis cronica ha presentado avances
importantes recientemente debido a que se cuenta con un mejor acceso a los sistemas de
salud, nuevos métodos quirdrgicos y una mayor variedad de esquemas antibidticos.
Ademas se ha reportado el uso de modalidades de tratamiento adyuvante como oxigeno
hiperbarico, sin embargo, al momento no se cuenta con evidencia que respalde su

utilizacion (Loray, 1952).

Se debe tener en cuenta que nos enfrentamos a un proceso con una elevada
morbilidad y probables complicaciones que generen discapacidad, principalmente en los
cuadros de evolucion crénica. Los indices de curacion observados son menores en
relacion a otras infecciones y no se consigue la esterilizacion 6sea en gran parte de los

casos. Un tratamiento exitoso se asocia con un diagnostico precoz, el tiempo de
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evolucion, la etiologia, las caracteristicas del sitio de localizacion y el ser portador de

material de osteosintesis (Spellberg & Lipsky, 2012).

El manejo terapéutico de la osteomielitis incluye (Tabla 3):
— Antibioticoterapia
— Limpiezas quirdrgicos
— Terapia fisica y psicolégica

— Tratamiento quirdrgico ortopédico

Tabla 3. Tratamiento de la osteomielitis

Osteomielitis Aguda Osteomielitis Crénica
Terapia antibiotica empirica No terapia antibidtica empirica
Terapia antibidtica especifica Terapia antibidtica especifica
Cirugia si evolucion desfavorable Cirugia

Fuente: (Riu et al., 2014)

Dentro del manejo terapéutico de este proceso, es fundamental recalcar la
importancia de un diagnostico temprano que permite la implementacion precoz de un
tratamiento y establecer un manejo multidisciplinario por traumatologia, medicina

interna y de requerirlo infectologia.

2.1.1.9.1. Antibioticoterapia

El tratamiento quirdrgico por si solo generalmente no logra dar solucion al
cuadro. Conjuntamente, se necesita iniciar una terapia antibidtica. Existen algunos
esquemas de manejo que se han propuesto, sin embargo, ninguno de dichos esquemas

ha mostrado superioridad sobre los demas (Ma et al., 2018).

La antibioticoterapia debe dirigirse al microorganismo infectante aislado,
tomando en cuenta su patogenia, caracteristicas particulares y perfil de resistencia
principalmente cuanto se sospecha o se ha confirmado la presencia de un germen
multirresistente (Dym & Zeidan, 2017).
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El tratamiento antibidtico con drogas bactericidas, en combinacion con otros
farmacos, de preferencia los que tengan un efecto sinérgico, a dosis altas, con actividad
contra el agente causal que se sospecha o se ha aislado, constituyen una opcién ideal
(Loray, 1952).

La eleccion del farmaco debe realizarse en base al cultivo de tejido éseo, la
capacidad de penetracién en tejido 6seo y glucocélix y la actividad intracelular (Llerena
Freire et al., 2019). Los farmacos que cuentan con una mejor difusion Gsea son:
fluorquinolonas, clindamicina, rifampicina y cotrimoxazol (trimetoprim +

sulfametoxazol) (Lazaro-Martinez et al., 2017).

Los betalactdmicos, glucopéptidos y aminoglucésidos cuentan con una difusion
6sea menor del 20%, debido a lo cual se requiere utilizar altas dosis. De la misma
manera vancomicina carece de una adecuada difusion dsea. Ciertos farmacos como los
aminoglucosidos reducen su efecto en los medios acidos y en presencia de anaerobios
(Lopez, 2018). En la Tabla 4 se detallan las caracteristicas mas importantes que deben

tomarse en cuenta al momento de seleccionar la terapia antibiética.

Tabla 4. Caracteristicas de un tratamiento antibidtico 6ptimo
Caracteristicas de un tratamiento antibidtico éptimo

Actividad contra el agente etiolégico.

Obtener niveles de concentracidn altos en el sitio de infeccion.
Mantener concentraciones en los tiempos de intervalo entre dosis.
Mantenerse estable en el sitio de infeccion.

Factibilidad de ser administrado por via oral.

Adecuada tolerancia a dosis elevadas y uso prolongado

Fuente: (Llerena Freire et al., 2019)

El tratamiento empirico, iniciado antes de obtener el reporte microbioldgico de la
muestra de tejidos se selecciona de acuerdo al patdgeno que estadisticamente es mas
frecuente de acuerdo a las caracteristicas de la enfermedad y del paciente. Los

antibioticos betalactdmicos son ampliamente usados debido a que usualmente son bien
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tolerados y alcanzan altas concentraciones efectivas en suero (Jiménez Soto & Soto
Fallas, 2013).

El inconveniente es que los betalactdmicos cuentan con una pobre absorcion 6sea de
apenas el 20%, debido a lo cual se requiere el uso de altas dosis por via intravenosa
(Mandell et al., 2012). Una vez que el antibiograma es recibido, el tratamiento empirico
es cambiado por el antibiotico especifico para el microorganismo encontrado (Ikpeme et
al., 2010).

Cuando la etiologia corresponde a Staphylococcus aureus y otros estafilococos
la mayor parte resistentes a la meticilina, el manejo antibiético se realizara a base de
glucopéptidos, cotrimoxazol o el uso combinado de fluorquinolonas y rifampicina (Lee
et al., 2019).

En los cuadros producidos por bacilos gramnegativos aerobios y en los de
etiologia polimicrobiana, las cefalosporinas de tercera y cuarta generacion, las
fluorquinolonas y los carbapenémicos se han considerado de gran utilidad. Piperacilina/
tazobactam, ceftazidima y cefepima tienen un efecto antipseudomaonico, motivo por el
cual resultan utiles en los consumidores de drogas intravenosas, inmunosuprimidos y en
pie diabetico (Barrios & De Pablos, 1984).

Algunos agentes requieren esquemas antibioticos especificos. En presencia de
Enterococcus, las penicilinas y los glucopéptidos con un aminoglucdsido se consideran
la terapia ideal. En los cuadros ocasionados por anaerobios, se considera oportuno el
uso de penicilinas + inhibidores de betalactamasas, metronidazol y carbapenémicos,
aungue clindamicina o las cefamicinas también se consideran Utiles en estos casos (Dym
& Zeidan, 2017).

A continuacion, en la tabla 5, se detallan las alternativas de terapia antibiotica

segun el germen aislado.

Tabla 5. Alternativas para el tratamiento de la osteomielitis

Microorganism Primera Alternativa Comentarios

0S eleccion
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Staphylococcus
aureus meticilino

sensible

Staphylococcus

coagulasa negativo

Streptococcus
grupo Ay B
Enterococcus
spp
Bacilos Gram

negativos

Pseudomona
aeruginosa
Staphylococcus
aureus meticilino

resistente

Clindamicina
Cloxacilina

Cefazolina

Clindamicina
Cefazolina

Cloxacilina

Clindamicina

Cefazolina

Cefalosporinas
de segunda y tercera
generacion

Quinolonas de
segunda generacion
Cotrimoxazol
Ciprofloxacino
Cotrimoxazol
Rifampicina +
Ciprofloxacino

Cotrimoxazol

Amoxicilina-
Acido clavuléanico

en altas dosis

Vancomicina

Vancomicina

Imipenem

Para prevenir
osteomielitis en pre
quirurgicos se
sugiere el uso de

betalactamicos

En procesos
graves
Aminoglucosidos +

cefalosporinas

Fuente: (Riu etal., 2014)
Elaborado por: Segovia A. (2019)

Los farmacos de primera eleccién para el tratamiento oral son clindamicina,

cloxacilina y rifampicina (nunca en monoterapia). Otras alternativas son los

glucopéptidos (vancomicina y teicoplanina), cotrimoxazol y las quinolonas de segunda

generacion (fluorquinolonas) (Riu et al., 2014).
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2.1.1.9.1.1. Dificultades en el tratamiento antibidtico

Existe una importante asociacion entre las concentraciones sérica y 0sea, por lo
que la concentracion encontrada a nivel sérico durante la fase de meseta puede predecir
el nivel de antibidtico a nivel 6seo. No obstante, en osteomielitis se debe tomar en
cuenta las caracteristicas del sitio de localizacién, como el bajo pH del medio, el nivel
de isquemia y el bajo potencial redox las cuales podrian reducir la eficiencia del
farmaco (Walter et al., 2012).

Tabla 6. Dificultades en el manejo antibi6tico de la osteomielitis

Caracteristicas del sitio de infeccién

Adherencia de la bacteria PH Acido
Tiempo de evolucion Isquemia (Secuestros)
Cambio en la etiologia Bajo potencial “Redox”

Resistencia bacteriana

Ausencia de tolerabilidad

Fuente: (Riu et al., 2014)

2.1.1.9.2. Tratamiento quirdargico

El manejo quirdrgico es primordial en los cuadros de evolucién cronica, ya que
permite descartar tejidos necroticos, obstruir el espacio muerto y conseguir estabilidad
funcional. Ademas, es fundamental conocer el momento oportuno para llevarla a cabo y
la forma de intervencion ideal (Isola, 1946). En el Grafico 1 se presenta un algoritmo

para el manejo de las osteomielitis.

Es controversial cual seria el momento ideal para que se lleve a cabo la
intervencion quirdrgica. En algunos trabajos se ha sugerido que la secuestrectomia
realizada de forma precoz permite suprimir el proceso infeccioso (Kudva; Kamath;
Dhara; Ravindranath, 2019). En otros estudios se sugiere esperar a que se forme el
involucro, previo a la secuestrectomia, para disminuir el riesgo de complicaciones
(Cortés-Penfield & Kulkarni, 2019).



Gréfico 1. Tratamiento quirdrgico para osteomielitis crénica
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Fuente:(Llerena Freire et al., 2019)

2.1.1.9.3. Duracién
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Las opiniones acerca de la duracion del tratamiento adn varian, especialmente

con respecto a la edad del sujeto y el tiempo de evolucion del cuadro clinico. Esta puede

ser variable en osteomielitis aguda, en la cual la duracion del mismo comprende entre 4

y 6 semanas y suele asociarse, dependiendo del caso, a desbridamiento y limpiezas

quirdrgicas.

En el caso de la osteomielitis cronica, la terapia antibiotica sistémica (por via oral o

parenteral), se debe usar en promedio durante un tiempo de 3 a 6 meses. En este caso se

debe complementar el manejo con desbridamiento quirdrgico siempre (Ceballos-

Acevedo et al., 2014).
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En otras fuentes se sugiere una duracion de varias semanas (6 0 mMAas)
inicialmente por via parenteral, en dependencia de la extension del proceso infeccioso

para posteriormente completar el esquema por via oral (Diabetes, 2019).

Existen situaciones en las cuales la terapia puede extenderse, sin embargo, en la
mayoria de casos, el manejo antibidtico se puede suspender entre cuatro a seis semanas.
La duracion de la terapia mencionada se puede considerar en los casos con ausencia de
sintomas inflamatorios y disminucién progresiva de PCR y VSG. Sin embargo, se
considera aconsejable la suspensién de la terapia antibiotica hasta 2 semanas posterior al

Gltimo resultado de cultivo negativo (I et al., 2009).
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CAPITULO I

3.1 MATERIALES Y METODOS

3.1.1 JUSTIFICACION

La osteomielitis es una patologia infecciosa que compromete al tejido 6seo, la cual
ha sido catalogada como un problema de salud publica por la relativa frecuencia con la
que se presenta y por la mortalidad resultante de la mala adherencia al manejo, la
demora en la asistencia médica y las complicaciones derivadas de la misma (Garro M,
2014). Actualmente no se dispone de datos estadisticos acerca del perfil bacterioldgico
y esquemas antibioticos utilizados en los pacientes adultos con osteomielitis crdnica en

nuestro pais y existen escasos datos en otros paises de Latinoamérica.

Por lo mencionado es necesario tener acceso a un trabajo de investigacién que
documente estos datos en nuestros pacientes y que permita de esta manera dirigir de
forma mas especifica el manejo antibidtico, lo cual en conjunto con el manejo
quirdrgico permita optimizar la terapia de estos pacientes y prevenir complicaciones que

puedan ocasionar deterioro en su capacidad funcional a futuro.

La estancia hospitalaria prolongada constituye una preocupacion mundial, ya que
genera efectos negativos en el sistema de salud entre ellos aumento en los costos,
deficiente accesibilidad a los servicios de hospitalizacién debido a la saturacion de la
capacidad de atencion, sobre todo para urgencias y riesgos de eventos adversos

secundarios a dicha estancia prolongada.

En este contexto y tomando en cuenta que el Hospital Pablo Arturo Suarez es
considerado de referencia para los pacientes con osteomielitis de la Sierra norte del pais,
se propuso analizar la relacion de los factores previamente descritos con la duracion de
la estancia hospitalaria, lo cual permitird implementar estrategias que a su vez
contribuyan a optimizar el manejo de este grupo de pacientes y de esta manera

disminuir tanto la duracion y los costos que la misma representa para la salud publica.
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3.1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

La osteomielitis es un problema de salud publica que puede producir una muerte
prematura debido a sus complicaciones, se trata de una infeccion progresiva del hueso,
resultado de un proceso inflamatorio destructivo, seguido de la formacion de hueso
nuevo. El tejido dseo normal es sumamente resistente a la contaminacion, por lo cual la

incidencia de esta patologia es baja (Lopez, C., 2011).

Generalmente se presenta en pacientes con factores predisponentes como diabetes
mellitus 2, procedimientos quirdrgicos, traumatismos, ulceras por presion, uso de
drogas por via parenteral, entre otros. La diabetes es uno de los factores que presentan
una mayor asociacion con osteomielitis, sobre todo en el contexto de pie diabético, lo
cual es relevante por su elevada prevalencia en la actualidad y debido a que entre el
45% al 60% de las amputaciones no traumaticas en miembros inferiores se producen en

pacientes diabéticos con osteomielitis (Guerrero, 2017).

Ademés de lo analizado previamente es necesario tomar en cuenta que a nivel
mundial el constante aumento de siniestros de transito de alta cinemética ha producido
un incremento del numero de fracturas complejas, y procedimientos quirdrgicos
traumatologicos que usan material de osteosintesis para estabilizarlas, lo cual se ha visto
en muchos casos asociado al desarrollo de osteomielitis e infecciones peri protésicas a
futuro (Tenaglia Nufiez & Medina Presentado, 2017).

A menudo, los pacientes con osteomielitis cronica permanecen hospitalizados tanto
por la necesidad de tratamiento antibidtico endovenoso, asi como por los
procedimientos quirdrgicos a los que son sometidos, en los cuales generalmente se
obtiene una muestra de tejido 6seo para dirigir la terapia antibiética, hecho que prolonga
el tiempo de la hospitalizacion. Debido a lo mencionado previamente, la duracion de la
estancia hospitalaria de estos pacientes, generalmente suele ser bastante extensa.

Actualmente no se cuenta con estudios que documenten estos hallazgos en nuestro pais.

3.1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION
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¢Cuél es el Perfil clinico, bacteriolégico y esquemas antibidticos utilizados en
relacion con la duracion de la estancia hospitalaria en pacientes con osteomielitis

cronica atendidos en el Hospital Pablo Arturo Suarez en el periodo 2013 — 2019?

3.1.4 OBJETIVOS DEL PROYECTO
3.1.4.1 Objetivo General
Describir la relacion entre las caracteristicas clinicas, el perfil bacterioldgico, los

esquemas antibidticos y la duracion de la estancia hospitalaria en pacientes con

osteomielitis crénica.

3.1.4.2 Objetivos Especificos

1. Definir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con osteomielitis

crénica atendidos en el Hospital Pablo Arturo Suérez.

2. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con osteomielitis cronica

atendidos en el Hospital Pablo Arturo Suarez.

3. ldentificar el perfil bacteriologico y esquemas antibioticos utilizados en los

pacientes con osteomielitis crénica atendidos en el Hospital Pablo Arturo Suarez.

4. Demostrar la asociacion entre la duracion de la estancia hospitalaria y el perfil
bacteriologico en los pacientes con osteomielitis cronica atendidos en el Hospital Pablo

Arturo Suérez.

3.2 METODOLOGIA

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL [INDICADOR NATURALEZA |ESCALA DE




DEFINICION DE LA |MEDIDAS
OPERACIONAL | VARIABLE
Edad Periodo comprendido entre la |Afios Categorica Media, mediana,
fecha de nacimiento del paciente [1.18-25 moda, desviacion
(cédula de identidad) y la fecha de [2. 26-40 estandar
atencion en el Hospital Pablo (3.41-65
IArturo Sudrez. 4. >65
Género Fenotipo bioldgico del paciente. [1. Femenino Cualitativa nominal |Frecuencia
Conjunto  de  caracteristicas [2. Masculino dicotomica absoluta y
diferenciadas que cada relativa
sociedad asignaa  hombres vy (Porcentaje)
mujeres.
Ocupacion  [Trabajo, empleo, actividad (1. Chofer Cualitativa nominal |Frecuencia
o profesion, lo que le demanda [2. Agricultor (a) policotémica absoluta y
cierto tiempo. 3. Obrero (a) relativa
4. Comerciante (Porcentaje)
5.Quehaceres
domésticos
6. Estudiante
7.Guardia de
seguridad
8. Pintor (a)
9.Empleada
doméstica
10. Mecanico (a)
11. Otros
Peso Medida resultante de la accién |Kilogramos Cuantitativa Media, mediana,
que ejerce la gravedad terrestre continua moda, desviacion
sobre un cuerpo. estandar,
minimo- maximo
Talla Estatura de una persona, medida |Metros Cuantitativa Media, mediana,
desde la planta del pie hasta el Continua Moda, desviacion
\vértice de la cabeza. estandar,
Minimo-
maximo.
Indice de |Método utilizado para determinar [Kilogramos/m2 Categorica Media, mediana,
masa estado nutricional del paciente. 1. Menos de 18.5 moda, desviacion
corporal (Bajo peso) estandar,
2. De 18.5 a 24.9 minimo-
(Peso normal) maximo.

3. De 25 a 29.9
(Sobrepeso)
4. 30 o
(Obesidad)

mas
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través de sus toxinas.

3. Staphylococcus
aureus resistente a
meticilina

4.
Enterobacteriacea
e

Comorbilida [Patologias o condiciones clinicas [1.Hipertension Cualitativa nominal |Frecuencia
des previas al  diagnostico  de frterial policotomica absoluta
osteomielitis. 2.Diabetes relativa
mellitus 2 (Porcentaje)
3. Obesidad
4. Otras
5. Ninguna
Factores de [Cualquier caracteristica o [1.UlIceras de |Cualitativa nominal [Frecuencia
riesgo circunstancia detectable de una |dectibito policotémica absoluta
persona o grupo de personas que [2. Cirugia relativa
se sabe asociada con un aumento (3. Trauma (Porcentaje)
en la probabilidad de padecer, @4.Consumo de
desarrollar o estar especialmente (drogas por via
lexpuesto a un proceso morbido. intravenosa
5. Alcohol
6. Tabaco
7. Otros
Nivel Medida de la Estratos del nivel |Categdrica Frecuencia
Socioeconém situacion  social socioeconémico absoluta
ico que incluye INEC: relativa
ingresos, 1. A (Alto) (Porcentaje)
educacion y 2. B (Medio alto)
locupacion. 3. C+ (Medio)
4. C-(Medio bajo)
5. D (Bajo)
Localizacién [Término anatomico descriptivo (1. Craneo Cualitativa nominal |Frecuencia
de que ayuda a identificar ubicacion [2.Extremidades policotémica absoluta
osteomielitis |de la lesidn por osteomielitis. superiores relativa
3.Extremidades (Porcentaje)
inferiores
4. Pelvis
5. Vertebral
Agente Organismo  biolégico  (virus, [1. Staphylococcus |Cualitativo nominal [Frecuencia
etiologico bacteria, hongo o parésito) capaz [aureus policotémica absoluta
de producir infeccién del tejido [2. Staphylococcus relativa
6seo ya sea en forma directa 0 a fepidermidis (Porcentaje)
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5.  Pseudomona
spp.

6. Escherichia coli
7. Proteus spp.

8. Hongos

9. Otros

Cuadro

clinico

Sindrome o conjunto de sintomas

ly signos que presenta el paciente a

raiz de la enfermedad.

1. Dolor local
2. Fiebre
3.Limitacion
funcional

4. Edema

5. Eritema

6. Secrecion
7. Otros

Cualitativa nominal

policotomica

Frecuencia
absoluta y
relativa

(Porcentaje)

Esquema
antibidtico

utilizado

Medida terapéutica dirigida a la

erradicacion del agente etiolégico

aislado.

Familia de
antimicrobianos:
1. Penicilinas

2. Cefalosporinas
3.
IAminoglucésidos
4. Glucopéptidos
5. Macrolidos

6. Lincosamidas
7. Sulfonamidas
8. Quinolonas
9.Carbapenémicos
10. Rifampicina
11. Otros

Cualitativa nominal

policotomica

Frecuencia
absoluta y
relativa

(Porcentaje)

NUmero de
esquema:

1. Primer esquema
2.Segundo
esquema

3. Tercer esquema

4. Cuarto esquema

Cualitativa nominal
policotomica

Frecuencia
absoluta y
relativa

(Porcentaje)

Duracion de
estancia
hospitalaria

Tiempo de

internacion de pacientes.

duracion

Dias de
Hospitalizacion:
1.Estancia
hospitalaria
habitual (<7 dias)
2.Estancia
hospitalaria
prolongada  (>7
dias)

Cuantitativa

continua

Media, mediana,
moda, desviacion
estandar,
minimo-

maximo.
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Material de [Se trata de wuna serie de [Material de |Cualitativa nominal [Frecuencia

osteosintesis  ([dispositivos que son utilizados |osteosintesis: dicotémica absoluta
para fijar y estabilizar en posicion 1. Si relativa
Optima los fragmentos dseos de 2. No (Porcentaje)
una fractura facilitando de esta
manera la reparacion de la misma
gracias a la fijacion interna que se
ha realizado.

Amputacién [Separacion total de un segmento |Amputacion Cualitativa nominal |Frecuencia
de la extremidad del resto del 1. Si dicotémica absoluta
cuerpo. 2. No relativa

(Porcentaje)

Elaborado por: Segovia A. (2020)

3.2.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.2.1 Poblacién

36

Segun la prevalencia del afio 2013 al 2019 fueron atendidos en el servicio de

medicina interna del Hospital Pablo Arturo Suarez alrededor 8400 pacientes, de los

cuales, 123 correspondieron a pacientes con edades superiores a los 18 afios que

estuvieron hospitalizados con diagnostico de osteomielitis.

3.2.2.2 Muestra

De los 8400 pacientes registrados en el servicio de medicina interna, en este periodo,

se contd con 123 pacientes con diagnostico de osteomielitis, mismos que corresponden

a la poblacion que se utilizé en este trabajo de investigacion, por lo cual, al tratarse de

una poblacion reducida con dicha patologia, no se realizo el céalculo de la muestra y se

trabajo con la poblacién descrita.

3.2.3 CRITERIOS DE SELECCION

3.2.3.1 Criterios de Inclusion
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— Pacientes mayores de 18 afios

— Pacientes atendidos en el servicio de medicina interna del Hospital

Pablo Arturo Suérez.

— Pacientes con diagndstico de osteomielitis de al menos 3 meses de

evolucion.
— Pacientes que hayan estado hospitalizados.
—  Haber recibido manejo antibiético
— Haber sido sometido a un procedimiento de limpieza quirtrgica
3.2.3.2 Criterios de Exclusion
— Pacientes atendidos previamente en otras casas de salud por esta causa

— Pacientes sin diagnostico confirmado de osteomielitis.

— Registros en historia clinica incompletos

3.2.4 DISENO DE INVESTIGACION

Se realizd un estudio de tipo observacional descriptivo transversal. Para lo cual se

reviso el registro en las historias clinicas de los pacientes que fueron atendidos en el

servicio de medicina interna del Hospital Pablo Arturo Suérez. El presente trabajo se

llevd a cabo en 123 pacientes con diagnéstico de osteomielitis que asistieron a dicha

casa de salud en el periodo 2013-2019. La recoleccion de los datos se realizo durante los

meses de junio, julio, agosto y septiembre del afio 2020.

3.2.5TIPO DE ESTUDIO

El disefio de estudio que se aplicé fue de tipo observacional descriptivo transversal.
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3.2.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Pablo Arturo Suérez de la ciudad de Quito.
Los recursos utilizados fueron las historias clinicas fisicas y digitales de las personas
que reunieron los criterios de inclusién. Se pidi6 la autorizacion requerida para llevar a
cabo la investigacion en la mencionada casa de salud y se firmé un acuerdo de

confidencialidad.

Se realizé la recoleccion de datos a partir de archivos de historias clinicas fisicas y
digitales obtenidas del departamento de estadistica, para lo cual se utiliz6 una
computadora portatil, en donde se recolectd la informacion en una hoja de calculo de
Microsoft Excel segun el formato establecido por el MSP. Se revisaron 5 carpetas por
dia, de lunes a viernes en horario de 14:00 a 15:00 durante 4 meses.

3.2.7 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para realizar el anlisis estadistico de la informacion se emple6 el software

estadistico informético SPSS versién 25.0.

3.2.7.1 Analisis Univariado
Las variables cualitativas, fueron detalladas en frecuencia absoluta y relativa, ademas

del porcentaje. En el caso de las variables cuantitativas, se describieron las medidas de

tendencia central y de dispersion, segun correspondio su distribucion estadistica.

3.2.7.2 Andlisis Bivariado

Se estimd la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas, el perfil clinico,
el agente infeccioso aislado y el esquema antibidtico con la duracion de la estancia

hospitalaria y la correlacion entre dichas variables mediante la prueba de Chi-cuadrado.

3.2.8 ASPECTOS BIOETICOS
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3.2.8.1 Propdsito

Se busco determinar las caracteristicas clinicas y describir los agentes etiologicos
maés frecuentemente encontrados y los esquemas antibidticos utilizados en base a dicho
perfil y establecer su asociacion con la duraciéon de la estancia hospitalaria en los
pacientes con osteomielitis cronica del Hospital Pablo Arturo Suarez que fueron
atendidos en el periodo 2013 a 20109.

3.2.8.2 Procedimiento

Este estudio no incluyd ninguna clase de procedimiento experimental con los
participantes del estudio, por lo cual no generd riesgo alguno para ellos o para la
investigadora, la informacion referente a las variables evaluadas como nombres, edad,
sexo, condicion socioecondmica, sitio de localizacion de la infeccion, resultados de
cultivos de tejido 6seo y esquema antibiotico utilizado, se recolectd de los archivos

clinicos de los participantes.

Dichos datos fueron procesados exclusivamente por la investigadora, lo cual permite
impedir que se violenten los derechos de los pacientes, los nombres que fueron
incluidos se codificaron con lo cual se garantiza la privacidad de los datos obtenidos y
la confidencialidad, dando cumplimiento a lo establecido en la declaracion de Helsinki
del 2008.

Este trabajo se presentd al departamento de docencia e investigacion del Hospital
Pablo Arturo Suarez, asi como al Comité de titulacion del departamento de Postgrado
de la facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador (PUCE),

para obtener la respectiva autorizacion.

3.2.8.3 Confidencialidad de la informacion

Con el propésito de asegurar la confidencialidad de la informacion recolectada de las
historias clinicas de cada uno de los pacientes incluidos en el estudio, se excluyd

informacion personal o cualquier dato que pueda conducir a la identificacién de los
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participantes, restringiendo el acceso a dichos datos. De igual manera, al momento de
ingresar la informacion en la matriz creada para el procesamiento de los mismos, se usé

una codificacion que permita su registro.

3.2.8.4 Consentimiento Informado

No requirié consentimiento.
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CAPITULO IV

4.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En este capitulo se describen los resultados de la informacién recogida y analizada
de los pacientes con osteomielitis que acudieron al servicio de medicina interna del
Hospital Pablo Arturo Suarez en el periodo 2013 hasta el 2019. El presente analisis se
realiz6 en base a datos obtenidos de una poblacién de 123 pacientes que tuvieron dicho
diagndstico en el periodo citado.

411 ANALISIS DESCRIPTIVO

El analisis del presente trabajo incluye un acapite inicial en el cual se describen las
caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién estudiada, posteriormente, se evallan
los resultados obtenidos de las variables relacionadas al perfil clinico y bacterioldgico
de los pacientes. Ademas se realiz6 un analisis en relacion de dichos hallazgos con la

duracion de la estancia hospitalaria.

41.1.1. Andlisis Univarial

Dentro de este estudio se evalud a una poblacion de 123 pacientes, de los cuales la

mayoria fueron de género masculino (69%). (Gréafico 2)
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Gréfico 2. Género de los pacientes con osteomielitis

W FEMENINO ® MASCULINO

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

Respecto a la edad de los pacientes evaluados, el rango fue de 18 a 88 afios, de los
cuales, 43 (35%) estuvieron en el grupo de 41 a 65 afios y 41 (33,3%) estuvieron en el
grupo de 26 a 40 afios. La media y mediana de edad de los pacientes se encontré en el
rango de 26 a 40 afios, la moda en el grupo etario de entre 41 a 65 afios y la desviacién
estandar fue de 0,943. (Grafico 3)

Grafico 3. Edad de los pacientes con osteomielitis
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)
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En relacion a la ocupacion de la poblacion evaluada, los hallazgos mas relevantes
fueron: 25 (20,3%) pertenecen a otras ocupaciones no contempladas en el estudio, 18
(14,6%) realizan quehaceres domesticos, 16 (13%) son choferes, 16 (13%) son

comerciantes y 13 (10,6%) son agricultores. (Gréfico 4)

Grafico 4. Ocupacion de los pacientes con osteomielitis
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

En cuanto al peso en kilogramos, el andlisis arrojé un minimo de 45 KG, un maximo
de 81 KG, con una media de 66,29 KG = 8,18 KG, una mediana de 68, una moda de 68
y una desviacion estandar de 8,18. En lo referente a la talla en metros, los datos
analizados mostraron un rango minimo de 1,47 M y un rango maximo de 1,86 M, con
una media de 1,62 M, una mediana de 1,62 M, una moda de 1,60 M y una desviacion
estandar de 0,07. (Tabla 7)

Tabla 7. Peso y talla de los pacientes con osteomielitis

Escala de medida Peso (Kilogramos) Talla (Metros)
Media 66,29 1.62
Mediana 68,00 1.62
Moda 68 1.60
Desviacion estandar 8,18 0.07

Minimo 45 1.47
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Méaximo 81 1.86

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

Respecto al indice de masa corporal, el rango fue de 16,94 a 32,08, de los cuales, 68
(55,3%) tuvieron un indice de masa corporal en rango de sobrepeso y 46 (37,4%)
tuvieron un indice de masa corporal en rango normal, dentro de los hallazgos mas
relevantes. La media de indice de masa corporal se encontrd en el rango que
corresponde a un IMC normal, la mediana y moda se ubicaron en el rango de sobrepeso,

con una desviacion estandar fue de 0,61. (Gréafico 5)

Grafico 5. Indice de masa corporal de los pacientes con osteomielitis
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Fuente: Datos del Estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

En relacion a las comorbilidades que presentaban los pacientes evaluados en el
momento de la atencién, se encontré dentro de lo mas relevante que, 57 (46,3%)
tuvieron otras comorbilidades, entre las cuales las principales fueron: artrosis de cadera
(10,5%), mieloma mudltiple (7%), artritis reumatoide (7%), osteoporosis (7%). Otros
hallazgos relevantes fueron que 33 (26,8%) no tuvieron comorbilidades y 17 (13,8%) de

los pacientes tenian antecedente de hipertension arterial. (Gréfico 6)
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Gréfico 6. Comorbilidades de los pacientes con osteomielitis
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Fuente: Datos del Estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

Respecto a los factores de riesgo para presentar osteomielitis evaluados en el estudio,
se encontrd que los principales fueron: 48 (39,0%) presentaron otros factores de riesgo
no contemplados en el estudio, dentro de los cuales los mas frecuentes fueron: 40
(83,3%) fueron victimas de accidentes de transito, 4 (8,3%) tuvieron infecciones de
partes blandas y 4 (8,3%) tuvieron heridas por arma blanca. Otros hallazgos importantes
fueron: 46 (37,4%) presentd trauma previo al evento de la osteomielitis y 13 (10,6%)

tuvieron una cirugia como antecedente. (Gréafico 7)
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Gréfico 7. Factores de riesgo para osteomielitis
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Fuente: Datos del Estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

En cuanto a los estratos del nivel socioeconémico segun la clasificacion INEC, se
encontrd que 50 (40,7%) pertenecieron al estrato D de nivel socioeconémico y 34
(27,6%) pertenecieron al estrato C-, dentro de los hallazgos mas importantes. (Grafico
8)

Gréfico 8. Estratos del nivel socioeconémico INEC
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Fuente: Datos del Estudio
Elaborado por: Segovia, A. (2020)
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En relacién a la localizacion de la osteomielitis, se evidencio que predominaron, 80
(65%) pacientes con un cuadro a nivel de extremidades inferiores y 23 (18,7%)

pacientes con una afeccion a nivel de extremidades superiores. (Grafico 9)

Grafico 9. Localizacion de la osteomielitis
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Fuente: Datos del Estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

Respecto a los agentes etiologicos aislados en los cultivos de tejido 6seo de los
pacientes, se encontrd entre los hallazgos principales que, 44 (35,8%) de los pacientes
presentaron aislamiento de Staphylococcus aureus, en 41 (33,3%) de los pacientes se
obtuvieron otros gérmenes aislados en cultivos y en 15 (12,2%) se obtuvo el hallazgo de
Escherichia coli. Dentro del grupo de otros gérmenes aislados (33,3%), los mas
frecuentes fueron: Escherichia coli productora de BLEE (31,7%), Klebsiella
pneumoniae productora de BLEE (24,3%) y Streptococcus pyogenes (14,6%). (Tabla 8)

Tabla 8. Agente etioldgico aislado en cultivo de tejido 6seo
de los pacientes con osteomielitis
AGENTE ETIOLOGICO

Frecuencia Porcentaje

Staphylococcus 44 35,8%
aureus
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Staphylococcus 3 2,4%
epidermidis
Staphylococcus 10 8,1%
aureus resistente a

meticilina
Enterobacteriaceae 7 5,7%
Pseudomona spp 8 6,5%
Escherichia coli 15 12,2%
Proteus spp. 5} 4,1%
Hongos 2 1,6%
Otros 41 33,3%

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

En cuanto a los datos obtenidos respecto a los principales signos y sintomas
observados en el cuadro clinico de los pacientes con osteomielitis, se obtuvieron los
siguientes datos: 93 (27.3%) de los pacientes presentaron dolor local como parte de su
cuadro clinico, 66 (19,4%) de pacientes presentaron salida de secrecién, 57 (16,7%)

presentaron eritema y 53 (15,5%) cursaron con edema. (Gréafico 10)

Grafico 10. Cuadro clinico de los pacientes con osteomielitis
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Fuente: Datos del Estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)



49

En relacién al esquema antibi6tico que recibieron los pacientes con osteomielitis se
encontrd dentro de los datos mas relevantes que, en 46 (24,5%) de los pacientes se
utilizd penicilinas como manejo antibidtico, 30 (16,0%) pacientes recibieron
cefalosporinas, 27 (14,4%) recibieron carbapenémicos y en 26 (13,8%) de los pacientes
se utilizaron quinolonas. (Grafico 11)

Graéfico 11. Esquema antibidtico utilizado en los pacientes con osteomielitis
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Fuente: Datos del Estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

Respecto al numero de esquemas antibioticos utilizados en los pacientes con
osteomielitis, se encontr6 como datos mas relevantes que, 82 (66,7%) de los pacientes
recibieron un esquema Unico de tratamiento y 30 (24,4%) recibieron dos esquemas de
tratamiento antibiotico. (Grafico 12)
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Gréfico 12. Namero de Esquemas Antibioticos utilizados
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Fuente: Datos del Estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

En cuanto a la duracién de la estancia hospitalaria medida en dias, el analisis arrojé

un minimo de 5 dias y maximo de 92 dias de hospitalizacion, con una media de 22,28

dias de hospitalizacion, una mediana de 16 y una moda de 10 que indican una tendencia

a favor del grupo de estancia hospitalaria prolongada (mayor de 7 dias). Dentro de la

evaluacion de frecuencias observada en el presente analisis se evidencidé que, como

grupo predominante, 109 (88,6%) pacientes cursaron una estancia hospitalaria
prolongada. (Gréafico 13) (Tabla 9)

Tabla 9. Duracion de la estancia hospitalaria (Dias)

Frecuencia

Porcentaje

Estancia 14
hospitalaria
habitual (<7

dias)

Estancia 109
hospitalaria

prolongada (>7
dias)

11,4

88,6

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)
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Gréfico 13. Duracion de la estancia hospitalaria (Dias)
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Elaborado por: Segovia A. (2020)

En relacion a la presencia de material de osteosintesis en el sitio de localizacion de la

infeccion, se evidencio que el (41%) tenia material de osteosintesis en el sitio de
localizacion de la infeccion. (Gréfico 14)

Grafico 14. Material de Osteosintesis
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Fuente: Datos del Estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)
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Respecto a la amputacion de la extremidad afectada como complicacion del proceso
de osteomielitis, se encontrd que 29 (23,6%) de los pacientes requirieron amputacion a
consecuencia de su cuadro de osteomielitis, lo cual conlleva una secuela de
discapacidad para el paciente y posee una importante repercusion en su calidad de vida
y condicién socioeconomica. (Gréfico 15)

Grafico 15. Amputacion como consecuencia de Osteomielitis
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Fuente: Datos del Estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

41.1.2. Andlisis Bivarial

Para el analisis bivarial se tom6é en cuenta caracteristicas demograficas,
comorbilidades, factores de riesgo, localizacién del proceso infeccioso, cuadro clinico
que presentaron los pacientes, perfil bacterioldgico y esquemas antibidticos utilizados y
se establecio su relacion con la duracion de la estancia hospitalaria. Para este objetivo se
utilizd la prueba de Chi- cuadrado como herramienta estadistica para determinar
asociacion entre las variables propuestas.

4.1.1.2.1. Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y la duracion
de la estancia hospitalaria
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En el presente estudio se evalud la relacion que existe entre las caracteristicas
sociodemogréaficas de los pacientes con osteomielitis y la duracion de la estancia
hospitalaria. Dentro de los hallazgos mas relevantes, en cuanto a la edad, el 32,5% de
los pacientes que pertenecieron al grupo de edad entre 41 a 65 afios cursaron una
estancia hospitalaria prolongada. En relacion al género, el 59,3% de pacientes de género

masculino tuvieron una estancia hospitalaria mayor a 7 dias.

Respecto a la ocupacién de los pacientes, las que se asociaron a una estancia
hospitalaria prolongada fueron predominantemente quehaceres domésticos y otras con
un 14,6% y 17,9% respectivamente y en cuanto al estrato del nivel socioeconémico, se
evidencio una estancia hospitalaria prolongada principalmente en los pacientes que
pertenecian al estrato socioeconémico D, con un 37,4%. De forma global, se observo
que las caracteristicas sociodemogréficas evaluadas no mostraron una relacién

estadisticamente significativa con la duracién de la estancia hospitalaria. (Tabla 10)

Tabla 10. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y la duracion de la
estancia hospitalaria en los pacientes con osteomielitis

Variable Duracion de estancia hospitalaria (Dias) px*
Estancia hospitalaria Estancia hospitalaria
habitual (<7 dias) prolongada (>7 dias)
N= 123 % N=123 %

Edad (Afos)
18 - 25 afios 3 2,40% 19 15,40% 0,429
26- 40 afos 7 5,70% 34 27,60%
41- 65 afios 3 2,40% 40 32,50%
Mayor de 65 afios 1 0,80% 16 13,00%
Género
Femenino 2 1,60% 36 29,30% 0,153
Masculino 12 9,80% 73 59,30%
Ocupacion
Chofer 1 0,80% 15 12,20% 0,387
Agricultor (a) 1 0,80% 12 9,80%
Obrero (a) 2 1,60% 10 8,10%
Comerciante 4 3,30% 12 9,80%
Quehaceres 0 0,00% 18 14,60%
domésticos
Estudiante 2 1,60% 10 8,10%
Guardia de 0 0,00% 2 1,60%
seguridad
Pintor (a) 0 0,00% 1 0,80%

Empleada 1 0,80% 1 0,80%
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doméstica

Mecanico (a) 0 0,00% 6 4,90%

Otros 3 2,40% 22 17,90%
Estratos del nivel socioeconémico INEC

B 1 0,80% 12 9,80% 0,676
C+ 4 3,30% 22 17,90%

C- 5 4,10% 29 23,60%

D 4 3,30% 46 37,40%

***Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

4.1.1.2.2. Relacion entre el perfil clinico y la duracién de la estancia
hospitalaria

Dentro de la evaluacién de la relacion entre el perfil clinico y la duracién de la
estancia hospitalaria, los hallazgos mas relevantes fueron: en cuanto al indice de masa
corporal, el grupo que mas se estuvo asociado con una estancia hospitalaria prolongada
fue el que presentd un indice de masa corporal de entre 25 y 29.9 (sobrepeso) con un
50,4%. En lo referente a las comorbilidades de los pacientes, el grupo que presenté otras
comorbilidades, presentd una estancia hospitalaria prolongada de forma predominante

con un 41,5%.

Respecto a la relacion entre los factores de riesgo y la duracion de la estancia
hospitalaria, quienes presentaron el antecedente de trauma fueron quienes cursaron con
una estancia hospitalaria prolongada en su mayoria con un 32,5%. En cuanto a la
localizacion de la osteomielitis, el sitio que se asocié de forma principal con una

estancia hospitalaria prolongada fueron las extremidades inferiores con un 56,10%.

En lo referente al cuadro clinico, el sintoma que mostré una mayor asociacion con
una estancia hospitalaria prolongada fue el dolor local con un 67,5%. De manera
general, se observo que la Unica variable evaluada dentro del perfil clinico que mostro
una relacion estadisticamente significativa con la duracion de la estancia hospitalaria

fueron las comorbilidades con un valor de p de 0,03. (Tabla 11)

Tabla 11. Relacion entre el perfil clinico y la duracién de la estancia hospitalaria en
los pacientes con osteomielitis
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Variable Duracién de Estancia Hospitalaria (Dias) px*
Estancia Estancia Hospitalaria
Hospitalaria Prolongada (>7 dias)
Habitual (<7 dias)
N=123 %

Indice de Masa Corporal
Menos de 18,5 0 0% 2 1,60% 0,055
De 18,5a24,9 5 4,10% 41 33,30%
De 25a29.9 6  4,90% 62 50,40%
30 0 més 3 2,40% 4 3,30%
Comorhbilidades
Hipertension Arterial 1 0,80% 16 13,00% 0,03
Diabetes Mellitus 2 0 0% 10 8,10%
Obesidad 3 2,40% 3 2,40%
Otras 6  4,90% 51 41,50%
Ninguna 4  3,30% 29 23,60%
Factores de riesgo
Ulceras de decubito 2 1,60% 6 4,90% 0,062
Cirugia 0 0% 13 10,60%
Trauma 6  4,90% 40 32,50%
Consumo de drogas 1 0,80% 0 0%
intravenosas
Alcohol 0 0% 3 2,40%
Tabaco 0 0% 4 3,30%
Otros 5  4,10% 43 35%
Localizacion
Craneo 0 0% 9 7,30% 0,545
Extremidades 3 2,40% 20 16,30%
Superiores
Extremidades 11 8,90% 69 56,10%
Inferiores
Pelvis 0 0% 5 4,10%
Vertebral 0 0% 6 4,90%
Cuadro Clinico
Dolor Local 10 8,10% 83 67,50% 0,699
Fiebre 0 0% 16 13,000 0,124
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Limitacion 4 3,30% 29 23,60% 0,876
Funcional

Edema 6 4,90% 47 38,20% 0,985
Eritema 7 5,70% 50 40,70% 0,771
Secrecion 8 6,50% 58 47,20% 0,781
Otros signos o 3 2,40% 20 16,30% 0,781

sintomas
***Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)

4.1.1.2.3. Relacion entre el perfil bacterioldgico y la duracion de la estancia
hospitalaria

En lo referente a la relacion entre el perfil bacteriolégico y la duracion de la estancia
hospitalaria, se evalu6 la asociacion entre el agente etiolégico aislado en los cultivos de
tejido 6seo y el tiempo de hospitalizacion, encontrando una mayor asociacion entre el

hallazgo de Staphylococcus aureus y la estancia hospitalaria prolongada con un 30,90%.

En general, se observd que la Unica condicion evaluada dentro del perfil
bacterioldgico que mostrd una relacion estadisticamente significativa con la duracion de
la estancia hospitalaria fue el hallazgo de hongos en el cultivo de tejido 6seo con un
valor de p de 0,00. (Tabla 12)

Tabla 12. Relacion entre el perfil bacteriologico y la duracion de la estancia
hospitalaria en los pacientes con osteomielitis

Variable Duracion de Estancia Hospitalaria P***
(Dias)
Estancia Estancia
Hospitalaria Hospitalaria
Habitual (<7 Prolongada (>7
dias) dias)
N=123 % N=123 %

Agente etioldgico

Staphylococcus Aureus 6 4,90% 38 30,90% 0,557
Staphylococcus 1 0,80% 1 0,80% 0,083
Epidermidis

Staphylococcus Aureus 0 0% 10 8,10% 0,237

meticilino resistente
Enterobacteriaceae 0 0% 7 570% 0,329
Pseudomona spp 0 0% 8 6,50% 0,294




Escherichia Coli
Proteus spp
Hongos

Otros

0,80%

0%
1,60%
4,10%

14 11,40%

5
0

36 29,30%

0,539

4,10% 0,413
0% 0,000

0,841

***Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Datos del estudio

Elaborado por: Segovia A. (2020)
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4.1.1.2.4. Relacion entre el esquema antibidtico utilizado y la duracién de la
estancia hospitalaria

En cuanto a la relacién entre el esquema antibiético utilizado y la duracién de la

estancia hospitalaria, se encontrd6 una mayor asociacion entre el uso de penicilinas,

cefalosporinas y carbapenémicos con una estancia hospitalaria prolongada, con el

30,90%, 22% y 22% respectivamente. Respecto a ello se observd que la Unica

condicion evaluada dentro del esquema antibidtico utilizado que mostrd una relacién

estadisticamente significativa con la duracion de la estancia hospitalaria fue el uso de

carbapenémicos con un valor de p de 0,035. (Tabla 13)

Tabla 13. Relacion entre el esquema antibiotico utilizado y la duracién de la
estancia hospitalaria en los pacientes con osteomielitis

Variable Duracién de estancia hospitalaria px*
(Dias)
Estancia Estancia
hospitalaria hospitalaria
habitual (<7 dias) prolongada (>7
dias)
N=123 % N=123 %
Esquema antibidtico utilizado
Penicilinas 8 6,50% 38 30,90% 0,105
Cefalosporinas 3 2,40% 27 22,00% 0,784
Aminoglucdsidos 2 1,60% 12 9,80% 0,716
Glucopéptidos 0 0% 7 5,70% 0,329
Macrélidos 0 0% 12 9,80% 0,191
Lincosamidas 0 0% 11 8,90% 0,213
Sulfonamidas 0 0% 3 2,40% 0,530
Quinolonas 3 2,40% 23 18,70% 0,977
Carbapenémicos 0 0% 27 22% 0,035
Rifampicina 0 0% 0 0% .
Otros 0 0% 12 9,80% 0,191

***Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Segovia A. (2020)
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CAPITULO YV

5.1. DISCUSION

El principal objetivo de este trabajo ademas del andlisis univarial, fue correlacionar
las variables incluidas dentro del perfil clinico, perfil bacterioldgico y esquemas
antibioticos utilizados con la duracion de la estancia hospitalaria en pacientes con
osteomielitis que asisten al servicio de medicina interna del Hospital Pablo Arturo

Suérez.

La finalidad fue determinar si existe una relacion estadisticamente significativa entre
las distintas caracteristicas clinicas evaluadas, los hallazgos etioldgicos en los cultivos
de tejido 6seo de los pacientes y esquemas antibidticos utilizados para tratarlos y una
mayor duracién en la estancia hospitalaria y de esta manera poder plantear estrategias
que permitan disminuir los dias de hospitalizacion y a su vez la morbimortalidad y los

costos al sistema de salud publica que implican.

En el desarrollo de este estudio se analizaron 123 pacientes, que corresponden a la
poblacion (hombres y mujeres) diagnosticados con osteomielitis que fueron atendidos
en el servicio de medicina interna del Hospital Pablo Arturo Suérez en el periodo 2013-
2019, que cumplieron con los criterios de inclusion propuestos en el estudio. Los datos
fueron recolectados de los archivos de las historias clinicas fisicas y digitales que
reposan en el departamento de estadistica del hospital.

En la literatura médica disponible se ha demostrado que existe una mayor
prevalencia en el género masculino. En el estudio realizado por Valdivia en el cual se
incluyeron 50 pacientes, el 66% fueron de género masculino, con una relacion 2,2:1
(Valdivia, 2014), de la misma forma que en la revision elaborada por Llerena, en donde
se evidencio un predominio en el género masculino con una relacion 2:1(Llerena Freire
et al., 2019). En la revisién realizada por Souza, se evidencia de la misma manera un

predominio a favor del género masculino con una relacion 2:1(Souza et al., 2010).
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Asi mismo en el estudio realizado por Gonzalez en el Hospital general docente de
Riobamba, se incluyeron 25 pacientes con diagnostico de osteomielitis, en los cuales se
evidencio un predominio en la poblacion de género masculino, con un 68%, mostrando
una relacion 2,1:1(Gonzélez, 2010). Dentro del presente estudio se evalu6 a una
poblacion de 123 pacientes (100%), de los cuales 85 pacientes (69.1%) fueron de

género masculino, observandose de la misma manera una relacién 2,2:1.

La bibliografia y el presente trabajo ponen de manifiesto que el diagndstico de
osteomielitis es mas prevalente en el género masculino y por lo tanto representa un
factor de riesgo para que se presente la patologia. Probablemente este hallazgo este
asociado al tipo de actividad que realizan los pacientes de este género, que la mayoria
de las veces los pone en un mayor riesgo de fracturas y accidentes laborales. Ademas se
ha observado una menor adherencia al manejo y una busqueda mas tardia de atencion

médica en este grupo.

En la bibliografia existente se mencionan varios picos de incidencia en los diferentes
grupos etarios. En el trabajo realizado por Gonzalez, realizado en 25 pacientes, se
observa una mayor incidencia en los grupos etarios de entre 25- 34 afios con 6 casos
(24%) y en el grupo de personas mayores de 55 afios con 10 casos (40%) (Gonzélez,
2010). De la misma forma, en el estudio realizado por Moreno en el Hospital Pablo
Arturo Suarez en una poblacién de 30 pacientes se observd que la mayor incidencia se

encontraba en el grupo etario de 40 a 50 afios (Moreno, 2012).

En la revision realizada por Llerena, el grupo etario con mayor prevalencia es el de
entre 40 y 60 afios (Llerena Freire et al., 2019). En cuanto a la distribucion por grupo
etario, en este trabajo de investigacion se encontrd que el rango de edad de los
participantes evaluados fue de 18 a 88 afios, de los cuales 41 (33,3%) estuvieron en el
grupo de 26 a 40 afios y 43 (35%) estuvieron en el grupo de 41 a 65 afios. La media de
edad de los pacientes se encontré en el rango de 26 a 40 afios y la desviacion estandar
fue de 0,943.

Las cifras obtenidas en el presente estudio exponen un predominio de presentacion

de la osteomielitis en los pacientes que se encuentran en los grupos en edad productiva,
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es decir entre los 26 y 65 afios, lo cual probablemente se encuentre asociado también
con la actividad que realizan ciertos pacientes dentro de su trabajo, que los exponen a
accidentes laborales y accidentes de transito, tal como se menciona en el estudio
realizado por Constante, en el cual se concluye que este tipo de accidentes presentan

una mayor frecuencia en las personas de entre 20 y 55 afios (Constante, 2016).

Estos hallazgos tienen una implicaciéon importante en el &mbito social, ya que gran
parte de estos pacientes presentan complicaciones en el curso de su enfermedad que con
frecuencia se asocian con estancias hospitalarias prolongadas y secuelas que les generan
discapacidad, hecho que repercute de forma negativa en la desempefio laboral y
productividad de estos pacientes a futuro, lo cual tiene una grave repercusion en la

economia y calidad de vida del paciente y en el desarrollo del pais.

En lo que se refiere a la ocupacion, en la literatura se describe una asociacion de la
presentacion de osteomielitis con las actividades de trabajo que implican realizar un
mayor esfuerzo fisico. En el estudio realizado por Gonzélez, se observd una
predominancia del diagnéstico de estudio en los pacientes que se dedicaban a la
agricultura, albafiileria, mecanica y otros oficios que implicaban trabajo muscular y

fuerza fisica (Gonzalez, 2010).

En el trabajo realizado por Moreno, se concluyé que se observd una mayor
incidencia de osteomielitis y de complicaciones asociadas a la misma en los pacientes
con ocupaciones que implicaban trabajo fisico, entre las cuales las mas frecuentes

fueron los agricultores y los obreros (Moreno, 2012).

En el presente estudio, en relacion a la ocupacion de la poblacién evaluada, las
actividades que mas se asociaron con el diagnéstico de estudio fueron los quehaceres
domésticos en el 14,6% de los pacientes, comerciantes sobre todo los que realizan
trabajo ambulante en el 13%, choferes en el 13% Yy los que realizan otras ocupaciones
no contempladas entre las variables de estudio como son los pacientes jubilados y los

que se dedican a trabajos de albafiileria que representan un 20,3%.

Tomando en cuenta los datos mencionados, se debe recalcar que existe un

importante porcentaje de pacientes se dedican a realizar quehaceres domésticos. Se
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piensa que esta asociacién podria estar en relacién con violencia de género, trabajo
ambulante, comorbilidades que predominan en el género femenino, aunque también

podria tratarse de un mal registro de los datos.

En este contexto, se consideraria importante implementar estrategias de salud y
seguridad ocupacional que permitan prevenir accidentes laborales que puedan derivar en
procesos infecciosos que generan dafio ¢seo y discapacidad como secuela del mismo,
situacion que puede conllevar a la pérdida de la capacidad de trabajo y al desempleo, lo

cual a su vez tiene una implicacion directa sobre la economia del paciente y del pais.

En multiples fuentes, se ha comentado la asociacion del indice de masa corporal con
el desarrollo de complicaciones secundarias a osteomielitis. En la revision realizada por
Arroyo, se menciona que existe asociacion entre el sobrepeso y obesidad y el desarrollo
de complicaciones de la osteomielitis(Arroyo A, 2017), de la misma manera, en la
revision realizada por Tenaglia, se describi6 a la obesidad y desnutricion como factores
de riesgo para complicaciones, sobre todo posterior a wuna cirugia por
osteomielitis(Tenaglia & Medina, 2017).

En una guia clinica realizada por Guerrero, también se ha descrito al sobrepeso y
obesidad, como un factor de riesgo para presentar osteomielitis y las complicaciones
asociadas a la misma (Guerrero, 2017). De la misma manera, en otra revision realizada
por Calderon, se menciona al sobrepeso y obesidad como uno de los principales factores
de riesgo para un mal desenlace posterior a una cirugia por osteomielitis(Calderon &
Salas G., 2017).

Sin embargo, existen estudios como el de Gonzélez, el cual fue realizado en 25
pacientes, en el cual se observé que el 67% de los pacientes pertenecen al grupo de peso

normal y solo un 20% al grupo de sobrepeso y obesidad (Gonzalez, 2010).

Dentro de los hallazgos respecto al indice de masa corporal en el presente estudio, el
55,3% de los pacientes evaluados, tuvieron un indice de masa corporal entre en rango de
sobrepeso. Este hallazgo tiene relevancia debido a que este es un factor que puede ser
modificado mediante cambios en estilos de vida y ello a su vez repercutiria en mejores

resultados y menores costos para el sistema de salud publica.
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En relacion a las comorbilidades que presentaban los pacientes evaluados, en el
presente estudio se evidencid0 una mayor frecuencia de otras comorbilidades no
contempladas en el estudio con un 46.3%, la cual represent6 un gran porcentaje por lo
que se decidid investigar dichas patologias entre las cuales se presentaron: artrosis de
cadera (10,5%), mieloma mdltiple (7%), artritis reumatoide (7%), osteoporosis (7%). Lo
cual refleja un predominio de comorbilidades asociadas con afectacion osteoarticular.
Otra comorbilidad que se present6 de forma frecuente fue la hipertension arterial en un
13.8%.

En contraste con ello, en la revision realizada por Llerena, se describié una mayor
asociacion entre osteomielitis y el antecedente de diabetes mellitus 2, artritis
reumatoide, alcoholismo, neoplasias, insuficiencia renal y hepatica (Llerena Freire et
al., 2019). De la misma manera, en el estudio realizando por Ugalde, se encontré una
mayor asociacion entre infecciones 0seas con antecedente de fallo renal y/o hepatico,

enfermedades autoinmunes y neoplasias (Ugalde Ovares et al., 2017).

Adicional a lo mencionado, en un estudio realizado por Herrera, en 50 pacientes, se
evidencio una asociacion significativa del antecedente de infeccidn por virus del VIH,
con el diagnostico de osteomielitis y complicaciones secundarias al mismo, incluyendo
la necrosis avascular, lo cual genera una tasa de mortalidad importante en estos

pacientes (Herrera, 2015).

En otra revision realizada por Aceituno, se describid la importante asociacion entre el
antecedente de diabetes mellitus y la presentacién de osteomielitis, sobre todo en el
contexto de mal control metabdlico y traumatismos. En dicho trabajo se expone que en
estos pacientes existe un riesgo 10 veces mayor de ser hospitalizados por infecciones
Oseas Yy tejidos blandos del pie que los individuos sin diabetes y un riesgo 30 veces
mayor de sufrir una amputacion de extremidades inferiores durante toda la vida en

comparacién con las personas sin diabetes (Aceituno Vidaur et al., 2017).

En el presente estudio se observo un mayor predominio de patologias Gseas y
articulares como comorbilidades mas frecuentes al igual que se mencionan otros

estudios. Lo que difiere con ellos, es la baja prevalencia de diabetes mellitus que
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present6 este estudio, probablemente en relacién a que se utilizaron diferentes criterios

de inclusion.

En el contexto de lo descrito previamente, se puede concluir que existe una
asociacion significativa de la aparicion de osteomielitis con el antecedente de
hipertension arterial y patologias osteo- articulares, lo cual tiene una importante
implicacion, ya que permite la implementacion de estrategias para optimizar el control
de dichas patologias y con ello prevenir en la medida de lo posible la aparicién de
cuadros de osteomielitis asociados a ellas y en caso de presentarla, disminuir el riesgo

de complicaciones.

En cuanto a los factores de riesgo para presentar osteomielitis y complicaciones
asociadas a la misma, se han descrito hallazgos muy variados en la literatura. En la
revision realizada por Llerena, se han descrito multiples factores predisponentes para al
desarrollo de osteomielitis, entre los cuales los principales fueron tabaquismo, obesidad,
desnutricion, ulceras por presion, uso de drogas intravenosas, alcoholismo (Llerena
Freire et al., 2019).

En el trabajo realizado por Saavedra, en 77 pacientes, se report6 como principales
factores de riesgo a los accidentes de transito en 69% de los pacientes estudiados,
generalmente asociados a fracturas expuestas con alta exposicién a la contaminacion, la
exposicion a traumatismos en el 40% y el antecedente de comorbilidades,
principalmente la diabetes mellitus en un 22% e hipertension arterial en un 25%
(Saavedra, E. Dickens, 2018).

Asi mismo en otro estudio realizado por Gonzélez, en 25 pacientes, se presentaron
como principales hallazgos en relacién a los factores de riesgo, las fracturas asociadas a
traumatismos y accidentes de transito en un 56% y las infecciones de partes blandas,

principalmente los abscesos en un 32% (Gonzalez, 2010).

En relacién a lo descrito, es importante tener en cuenta que existe un alto indice de
accidentes de transito descrito en el ultimo reporte del INEC que corresponde al afio
2020, en el cual se indica que ocurrieron un total de 16 972 siniestros, de los cuales

hubieron 13 099 lesionados a consecuencia de dichos accidentes (Agencia Nacional de
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Transito, 2019), situacion que a su vez representa un factor predisponente para el

desarrollo de osteomielitis.

Adicionalmente, es importante recalcar que los politraumatismos asociados sobre
todo con accidentes de transito, se han observado con mayor frecuencia en personas de
entre 18 a 30 afios, lo cual corresponde a un grupo en edad productiva y coincide con

quienes presentan una mayor incidencia de osteomielitis.

Respecto a los factores de riesgo para presentar Osteomielitis evaluados en el actual
estudio, se encontrd6 que los principales fueron tener una cirugia previa (10,6%),
presentar un trauma previo al evento de la Osteomielitis (37,4%) Yy presentar otros
factores de riesgo no evaluados en el estudio para desarrollo de Osteomielitis, entre los
cuales los méas importantes fueron accidentes de transito, infecciones de partes blandas,
ser portador de material de osteosintesis y heridas con arma blanca u objetos corto

punzantes (39%).

Los hallazgos respecto a los factores predisponentes para el desarrollo de
osteomielitis, evidenciados en el presente estudio, tienen relevancia debido a que, con el
conocimiento de los mismos, se pueden optimizar los protocolos existentes para

prevencion de infecciones asociadas a los factores descritos.

Respecto a la relacion entre el nivel socioeconémico de los pacientes y la
presentacion de osteomielitis, en el trabajo realizado por Saavedra, se observo que de la
poblacion estudiada que fue de 77 pacientes, el 70% provienen de un nivel
socioecondmico medio y el 30% de un nivel bajo, hallazgos que son compatibles con

los de la actual investigacién (Saavedra, E. Dickens, 2018).

En el trabajo realizado por Moreno, con una poblacion de 30 pacientes, se observo
que el 63% pertenecieron a un estrato socioeconémico bajo y el 36,7% a un estrato
medio(Moreno, 2012). De la misma manera en el trabajo realizado por Herrera, se tuvo
como hallazgo, que un 60% de la poblacion con el diagnéstico de estudio pertenecia a

un estrato socioecondémico bajo (Herrera, 2015).
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En cuanto a los Estratos del Nivel Socioecondmico de la poblacion evaluada en el
presente estudio, se encontrd que el 27,6% pertenecieron al Estrato C- y el 40,7%
pertenecieron al Estrato D, que corresponden al estrato medio bajo y bajo en la escala

propuesta por el INEC.

Estos resultados ponen en evidencia un importante problema social, ya que los
niveles socioecondmicos bajos generalmente representan una poblacion con bajo nivel
cultural y falta de recursos econdémicos, quienes por diversos factores no acceden a una
atencion médica oportuna, la cual los pone en grave riesgo de presentar complicaciones
secundarias a osteomielitis que pueden dejar secuelas graves e incluso generar
discapacidad. Lo mencionado genera una repercusion en el crecimiento econémico del

individuo y por ende un incremento de la tasa de pobreza en el pais.

En un estudio realizado por Moreno, en 30 pacientes, se evidencio que un 55% de
pacientes present0 el cuadro de osteomielitis a nivel de las extremidades inferiores y
dentro de este grupo 40% presentaron el cuadro a nivel de la tibia, el 50% a nivel del
femur y el 10% a nivel de tibia y fémur (Moreno, 2012). De la misma forma, en una
revision realizada por Corona, se expuso una predominancia de localizacion de los

cuadros de osteomielitis a nivel de extremidades inferiores (Corona, P., 2019).

En otro estudio realizado por Gonzélez, se evidencid una frecuencia de localizacién
de la osteomielitis a nivel de extremidades inferiores y superiores, con el 50% y el 18%
respectivamente (Gonzalez, 2010). Asi mismo en la revisién realizada por Espinosa, se
evidencio un predominio de presentacion de los cuadros de osteomielitis a nivel de las

extremidades inferiores tanto en nifios como en adultos (Espinosa, E., 2016).

En relacién a la localizaciéon de la osteomielitis, en este trabajo se evidencié que
predomind el cuadro a nivel de extremidades inferiores con un 65% y a nivel de
extremidades inferiores con un 18.7%. Se piensa que estos hallazgos, estuvieron en
relacion en su mayoria a la actividad que desempefiaron los pacientes incluidos y a
factores de riesgo a los cuales estuvieron expuestos (principalmente ser portador de

material de osteosintesis, trauma, cirugia).
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En contraste con ello, en la revisién realizada por Pincay, se expone un predominio
de localizacion de los cuadros de osteomielitis a nivel de columna vertebral en adultez,
secundaria probablemente a una mayor vascularidad a este nivel con la madurez
(Pincay, E., Avilés, | ., Cabrera, D., Cardenas, 2020).

Respecto a los agentes etioldgicos aislados en los cultivos de tejido 6seo de los
pacientes que pertenecen al presente estudio, se encontrd entre los hallazgos principales
que, 44 (35,8%) de los pacientes presentaron aislamiento de Staphylococcus aureus, en
el 33,3% de los pacientes se obtuvieron otros gérmenes aislados en cultivos, dentro de
los cuales, los principales fueron: Escherichia coli productora de BLEE (31,7%),
Klebsiella pneumoniae productora de BLEE (24,3%) y Streptococcus pyogenes
(14,6%). Finalmente en 15 (12,2%) de pacientes se obtuvo el hallazgo de Escherichia

coli.

En la revision realizada por Llerena, se menciona que el agente aislado con mayor
frecuencia en osteomielitis es el Staphylococcus aureus. El Staphylococcus epidermidis
se observa especialmente en personas sometidas a la colocacion de implantes
corporales. Pseudomona aeruginosa ha sido asociada con el desarrollo de osteomielitis
en el contexto de pie diabético y los cuadros de osteomielitis por hongos generalmente

suceden en el paciente inmunosuprimido (Llerena Freire et al., 2019).

En otra revision realizada por Ugalde, se indicd que en adultos el 50% de las
infecciones Gseas son ocasionadas por Staphylococcus aureus, especialmente las de
origen hematdégeno (Ugalde & Morales, 2014). Asi mismo en el trabajo realizado por
Brenes, se menciona que la etiologia bacteriana de la osteomielitis varia con la edad y se
indica que la bacteria aislada con mayor frecuencia en la osteomielitis de cualquier
origen y en cualquier grupo de edad es Staphylococcus aureus (Brenes, M., Gémez, N.,
Orozco, 2020).

De la misma manera en otra revision realizada por Loray, se indica que el organismo
especifico aislado en la osteomielitis es a menudo bacteriano, asociado con la edad del
paciente o cuadro clinico comun y que el Staphylococcus aureus estd implicado en la
mayoria de los pacientes con osteomielitis aguda hematdgena. Mientras que el

Staphylococcus aureus, S. Epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens
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y Escherichia coli se aislan con mas frecuencia en los pacientes con osteomielitis

cronica (Loray, 1952).

Por otro lado, respecto al cuadro clinico observado en la osteomielitis, en el trabajo
realizado por Rojas, se evidencio dentro de las principales manifestaciones clinicas a la
fiebre, tumefaccion, dolor y limitacion de movimientos (Rojas & Badilla, 2018). De la
misma manera, en el trabajo realizado por LoOpez se describe entre las principales
manifestaciones el dolor local, edema y eritema en el sitio de infeccion acompafiados de
forma ocasional por sindrome febril (L6pez, 2018).

En otro trabajo realizado por Guerrero, se indica de igual manera, que los signos y
sintomas predominantes en el cuadro de osteomielitis cronica fueron los atribuidos al
proceso inflamatorio, dentro de los cuales, los més observados fueron dolor local,

tumefaccion, evidencia de secrecion en sitio de infeccion y fiebre (Guerrero, 2017).

Asi mismo, en el trabajo realizado por Pincay, se describe dentro de las principales
manifestaciones, dolor local, edema, rubor, calor local y en algunos casos se encuentran
signos de infeccion de tejidos blandos, secrecion local, fistulas, datos de traumatismo

previo (Pincay, E., Avilés, | ., Cabrera, D., Cardenas, 2020).

En el presente estudio en cuanto a los datos obtenidos respecto a los principales
signos y sintomas observados en el cuadro clinico de los pacientes con osteomielitis, se
encontrd que un 27.3% de los pacientes presentaron dolor local como parte de su cuadro
clinico, 19,4% de pacientes presentaron salida de secrecion, un 16,7% presentaron
eritema y un 15,5% cursaron con edema. De esta manera se concluye que tanto en
estudios externos, como en el presente estudio se evidencié un predominio de los

sintomas y signos atribuidos al proceso inflamatorio.

Se debe recalcar que en todos los estudios revisados, se describen los principales
signos y sintomas evidenciados en osteomielitis, sin embargo en ninguno de los trabajos

se menciona un predominio de alguno de los sintomas o signos clinicos sobre otro.

En relacion al esquema antibiotico que recibieron los pacientes que participaron en

este estudio, se encontr6 dentro de los datos mas relevantes que, el 24,5% de los
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pacientes recibio penicilinas como manejo antibiotico, el 16,0% de pacientes recibieron
cefalosporinas y el 14,4% recibieron carbapenémicos. Este hallazgo tiene relevancia
debido a que existe un uso importante de antibidticos de amplio espectro, el cual de no
existir un uso racional, guiado en base a cultivos puede generar la aparicion de

resistencias bacterianas.

En el estudio realizado por Moreno, en 30 pacientes, en el Hospital Pablo Arturo
Suérez en el afio 2010, se encontr6 que el esquema antibidtico méas utilizado para el
manejo de osteomielitis cronica en estos pacientes fueron las quinolonas, las cuales se
incluyeron en el esquema del 50% de los pacientes y se combinaron con otros grupos
farmacologicos como los aminoglucosidos en un 10% de los casos, respecto al resto de
grupos farmacol6gicos no se evidencié una predominancia en el uso de alguno de ellos
(Moreno, 2012).

De la misma forma en el estudio realizado por Herrera, en 25 pacientes, se evidencio
un predominio de uso de quinolonas en el manejo del 30% de los pacientes, sin
hallazgos relevantes respecto al resto de grupos antibioticos (Herrera, 2015).

En otro estudio realizado por Castillo, en un hospital de la ciudad de Guayaquil, se
demostré que tanto los agentes etioldgicos aislados como los esquemas antibioticos
utilizados, fueron similares a los utilizados en este estudio ya que en la mayoria de los
pacientes recibieron un manejo a base de penicilinas y cefalosporinas, las cuales en
ciertos casos requirieron asociacién con otros grupos para optimizar el manejo (Castillo,
2019).

De la misma forma en el trabajo de revision realizado por Cuneo, se describe a las
penicilinas y cefalosporinas dentro de los principales esquemas utilizados para el

manejo de osteomielitis (Cuneo, Pirez, Giachetto, Galiana, 2009).

Existen actualmente maltiples guias clinicas y trabajos que recomiendan el uso de
penicilinas y cefalosporinas para el manejo de esta patologia, lo cual coincide con los
esquemas mas utilizados en los pacientes evaluados en el presente estudio y respalda el

uso de los mismos.
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Probablemente el uso de cefalosporinas y carbapenémicos en el presente estudio, se
deba al importante porcentaje de bacterias resistentes encontradas y probablemente a un
manejo antibiotico dirigido a estos hallazgos. A pesar de que las quinolonas tienen una

alta penetracion Osea, su uso fue bajo en este estudio.

Respecto al nimero de esquemas antibidticos utilizados en los pacientes del presente
estudio, se encontr6 como datos mas relevantes que, el 66,7% de los pacientes
recibieron un esquema unico de tratamiento y el 24,4% de los pacientes recibieron dos

esquemas de tratamiento antibi6tico.

En relacion a este tema, no se encontrd estudios que describan el ndmero de
esquemas utilizados en los pacientes hospitalizados por osteomielitis cronica, sin
embargo se tiene datos que indican que en ciertos casos se ha requerido utilizar un
esquema antibiotico multiple o cambiar el esquema inicial debido al hallazgo de

gérmenes multirresistentes.

En cuanto a la duracion de la estancia hospitalaria medida en dias, el andlisis del
presente estudio arrojé un minimo de 5 dias y maximo de 92 dias de hospitalizacion,
con una media de 22,28 dias de hospitalizacion, datos que indican una tendencia a favor
del grupo de estancia hospitalaria prolongada (mayor de 7 dias) con un 88,6% de

pacientes.

En un estudio realizado por Bueno, en un Hospital de Madrid entre el 2000 y 2001,
el cual se llevo a cabo en 50 personas con diagnostico de osteomielitis, se evidencidé una
duracion de la estancia hospitalaria de entre 6 y 17 dias, la cual vari6é principalmente en
dependencia de la via de administracion del esquema antibidtico utilizado (Bueno

Barriocanal et al., 2013).

En otro trabajo realizado por Saavedra, en el Hospital Abel Gilbert Ponton, en el
periodo 2011- 2017, el cual evalud a 77 pacientes que presentaron osteomielitis, se
evidencié una duracion de la estancia hospitalaria de entre 1 y 90 dias, en donde el
grupo predominante fue el que curso con una estancia hospitalaria de entre 31 y 45 dias
con un 44%, lo cual indica una duracion de la estancia hospitalaria prolongada en la

mayor parte de los pacientes (Saavedra et al., 2018).
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De la misma forma en el estudio realizado por Martinez, en el Hospital General de
Enfermedades Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 33 pacientes, se describio
una duracion de la estancia hospitalaria mayor a 25 dias en el 85% de los pacientes
(Martinez, 2014).

Por otro lado, en un estudio realizado por Gémez, se describié una asociacion entre
la trombosis venosa profunda como complicacion del cuadro de osteomielitis y una
duracion de la estancia hospitalaria prolongada, mayor de 30 dias (Gomez & Sosa,
2016).

En relacion a la presencia de Material de Osteosintesis en el sitio de localizacion de
la infeccion, en el actual estudio se evidencié que el 41% de los participantes tenian

material de osteosintesis en el sitio de localizacion de la infeccién.

En el estudio realizado por Cruz, realizado en el Hospital del Instituto de Seguridad
del Trabajador de Vifia del Mar, en el cual se incluyeron 30 pacientes, se encontrd que
el 50% de los participantes tuvo una infeccion osteoarticular asociada a material de
osteosintesis, hallazgo que fue similar al evidenciado en el presente trabajo (Cruz &
Fernandez, C., Pérez, G., 2016).

En el trabajo realizado por Salinas, en 17 pacientes, portadores de material de
osteosintesis, se evidencio una duracion de la estancia hospitalaria mayor de 20 dias en
el 65% de los pacientes (Salinas, A., Moreno, L., Vicente, M., Martinez, E., 2010). De
la misma forma, en el estudio realizado por Gomez, en un total de 41 pacientes, se
evidencid que el 25% de los pacientes eran portadores de material de osteosintesis, de
los cuales el 50% tuvo una duracion de la estancia hospitalaria mayor a 30 dias (Gémez,
C., 2016).

Lo expuesto previamente permite concluir que existe una asociacion entre portar
material de osteosintesis y el desarrollo de un proceso infeccioso osteoarticular y que a

su vez existe una mayor duracion de la estancia hospitalaria en estos pacientes.
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Respecto a la amputacion de la extremidad afectada como complicacion del proceso
de Osteomielitis, en el presente estudio se encontrd que el 23,6% de los pacientes

requirieron amputacion a consecuencia de su cuadro de Osteomielitis.

En el trabajo realizado por Zambrano, en 27 pacientes en un Hospital de Machala, se
describié entre las complicaciones secundarias a osteomielitis, a la amputacion de la
extremidad, la cual se presento en el 25% de los pacientes, lo cual es comparable a la
frecuencia de dicho hallazgo en los pacientes del presente estudio (Zambrano, C., 2017).
En otro estudio realizado por Gonzélez, en el Hospital Provincial General Docente de
Riobamba, en 25 pacientes, se describié dentro de las complicaciones mas frecuentes a

la amputacion, la cual se presento en el 16% de los pacientes (Gonzalez, 2010).

No se han encontrado estudios que describan la relacion existente entre amputacion y
la duracién de la estancia hospitalaria en los pacientes con osteomielitis. Tampoco se ha
descrito los resultados acerca de dicha asociacion en el presente estudio, ya que no se

encuentra dentro de los objetivos del estudio.

En relacion a la asociacidn que existe entre las caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes con osteomielitis y la duracion de la estancia hospitalaria, en el presente
estudio, dentro de los hallazgos mas relevantes, en cuanto a la edad, el 32,5% de los
pacientes que pertenecieron al grupo de edad entre 41 a 65 afios cursaron una estancia
hospitalaria prolongada. En relacion al género, el 59,3% de pacientes de género

masculino tuvieron una estancia hospitalaria mayor a 7 dias.

Respecto a la ocupacién de los pacientes, las que se asociaron a una estancia
hospitalaria prolongada fueron predominantemente quehaceres domésticos y otras
ocupaciones mencionadas previamente, con un 14,6% y 17,9% respectivamente. En
cuanto al estrato del nivel socioecondémico, se evidencié una estancia hospitalaria
prolongada principalmente en los pacientes que pertenecian al estrato socioeconémico
D (Bajo), con un 37,4%.

De manera general, se observo que las caracteristicas sociodemogréaficas evaluadas

no mostraron una relacién estadisticamente significativa con la duracion de la estancia
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hospitalaria. Al momento no se cuenta con estudios que permitan realizar un analisis

comparativo con los hallazgos descritos.

En cuanto a la relacién entre el perfil clinico y la duracion de la estancia hospitalaria,
los hallazgos més relevantes fueron, en cuanto al indice de masa corporal, el grupo que
mas se asocid a una estancia hospitalaria prolongada fue el que present6 un indice de
masa corporal en rango de sobrepeso con un 50,4%. En lo referente a las
comorbilidades de los pacientes, el grupo que presentd otras comorbilidades
previamente descritas, presentd una estancia hospitalaria prolongada de forma

predominante con un 41,5%, con una relacion estadisticamente significativa.

Respecto a la relacion entre los factores de riesgo y la duracion de la estancia
hospitalaria, quienes presentaron el antecedente de trauma fueron quienes cursaron con
una estancia hospitalaria prolongada en su mayoria con un 32,5%. En cuanto a la
localizacion de la osteomielitis, el sitio que se asocié de forma principal con una

estancia hospitalaria prolongada fueron las extremidades inferiores con un 56,10%.

En resumen, se observo que la unica variable evaluada dentro del perfil clinico que
mostré una relacion estadisticamente significativa con la duracion de la estancia
hospitalaria fueron las comorbilidades. Respecto a ello, no se encontraron estudios que

permitan realizar un analisis comparativo con los hallazgos descritos.

En lo referente al perfil bacterioldgico y su relacion con la duracion de la estancia
hospitalaria, se encontré una mayor asociacion entre el hallazgo de Staphylococcus
aureus y otros gérmenes multirresistentes previamente descritos y la estancia
hospitalaria prolongada con un 30,90% y un 29,3% respectivamente, con una relacion

no estadisticamente significativa.

El aislamiento de hongos en los cultivos fue el Unico hallazgo que presento una
relacion estadisticamente significativa con la duracion de la estancia hospitalaria.
Actualmente no se cuenta con estudios que evallen la asociacién entre estas dos

variables, por lo que no se realizd el analisis comparativo.
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En cuanto a la relacién entre el esquema antibiético utilizado y la duracién de la
estancia hospitalaria, se encontré una mayor asociacion entre el uso de penicilinas,
cefalosporinas y carbapenémicos, con una estancia hospitalaria prolongada, con el
30,90%, 22% y 22% respectivamente.

De forma global, se observé que la Unica condicion evaluada dentro del esquema
antibiotico utilizado que mostrd una relacion estadisticamente significativa con la
duracion de la estancia hospitalaria fue el uso de carbapenémicos con un valor de p de
0,035, sin embargo no se contd con estudios comparativos en relacion al tema que

respalden dichos hallazgos.

Finalmente, en base a los hallazgos obtenidos en el presente estudio se puede
concluir que las Unicas variables que presentaron una relacion estadisticamente
significativa con la duracion de la estancia hospitalaria fueron la presencia de
comorbilidades, el aislamiento de hongos en los cultivos y el uso de carbapenémicos.
Sin embargo, al momento no se cuenta con estudios que permitan realizar un analisis

comparativo con los hallazgos descritos.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en los pacientes con osteomielitis cronica atendidos

en el Hospital Pablo Arturo Suarez, se puede concluir que:

En relacién a las caracteristicas sociodemograficas, se presentdé de forma
predominante en el género masculino, en quienes tuvieron entre 26 y 65 afos.
Igualmente, fue mas frecuente en los pacientes que desempefiaban quehaceres
domésticos, choferes y comercio ambulante y se asoci6 a un nivel
socioecondmico medio bajo y bajo.

Con respecto al perfil clinico, el antecedente de sobrepeso, enfermedades
crénicas, patologias osteoarticulares, trauma, infecciones de partes blandas y ser
portador de material de osteosintesis mostraron una mayor asociacién con el
desarrollo de osteomielitis.

Los agentes etiologicos aislados con mayor frecuencia en los cultivos de tejido
6seo fueron Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Escherichia coli
productora de BLEE y Klebsiella Pneumoniae productora de BLEE, para lo
cual los esquemas antibidticos mas utilizados fueron a base de penicilinas,
cefalosporinas y carbapenémicos.

Existe una mayor asociacion entre el hallazgo de Staphylococcus aureus,
Escherichia coli productora de BLEE y Klebsiella Pneumoniae productora de
BLEE con una estancia hospitalaria prolongada.

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de
comorbilidades (p=0,03), el aislamiento de hongos en los cultivos de tejido
6seo (p=0,00) y el uso de carbapenémicos (p=0,03), con la duracion de la

estancia hospitalaria en los pacientes con osteomielitis.
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6.2 RECOMENDACIONES

Basado en los datos obtenidos en el presente estudio me permito realizar las

recomendaciones que se describen a continuacion:

— Replicar el estudio en toda la poblacion ecuatoriana para conocer la magnitud
del problema a escala nacional.

— Plantear estrategias que incentiven la bldsqueda de atencion oportuna en los
pacientes con osteomielitis, lo cual permitiria disminuir el grado de discapacidad
que se genera como complicacion de una atencion y manejo tardios.

— Se recomienda la implementacién de estrategias de seguridad ocupacional que
permitan prevenir accidentes laborales que puedan derivar en un proceso
infeccioso y la discapacidad que puede surgir como complicacion del mismo.

— Implementar campafas educativas sobre osteomielitis dirigida a personas de
estratos socioeconomicos y culturales mas bajos para promover una basqueda de
atencion oportuna y de esta manera disminuir el tiempo de estancia hospitalaria.

— Fomentar el mantener condiciones de vida saludables que permitan reducir el
indice de sobrepeso existente en nuestra poblacion y de esta manera reducir el
riesgo de presentar una estancia hospitalaria prolongada por osteomielitis.

— Realizar seguimiento estrecho para mantener adecuado control de
comorbilidades y mediante ello disminuir la incidencia de complicaciones y la
duracion de la estancia hospitalaria.

— Establecer protocolos para profilaxis de procesos infecciosos 6seos en el manejo
de traumas abiertos, cirugias y procedimientos, que permitan prevenir la
osteomielitis y los costos generados por estancias hospitalarias prolongadas en
estos pacientes.

— Instruir al personal de atencién primaria para poder identificar signos precoces
de infeccion 6sea y de esta manera poder referir de manera oportuna a los
pacientes con sospecha de osteomielitis para su atencion en el nivel de atencién
correspondiente.

— Verificar la toma de muestra para cultivo de tejido 6seo en quiréfano para
asegurar fiabilidad de resultados que permitan guiar esquema antibi6tico y con

ello disminuir la duracidn de la estancia hospitalaria.
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Actualizar protocolos de manejo de osteomielitis dirigidos en base a hallazgos
mas frecuentes en cultivos de tejido dseo para asegurar la erradicaciéon del
germen encontrado, evitar aparicion de resistencia bacteriana y de esta manera
disminuir el tiempo de estancia hospitalaria.

Plantear un nuevo estudio en el cual se evallen los factores de riesgo para
presentar osteomielitis en el género femenino y para el desarrollo de gérmenes

multirresistentes.
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6.3 LIMITACIONES

Un importante limitante de esta tesis es una cohorte de pacientes pequefia,
esto por ser una enfermedad de diagndstico tardio y de baja prevalencia en
nuestro pais.

Existieron algunas variables que no fueron tomadas en cuenta en el protocolo
del presente estudio, sin embargo, fueron descritas en la discusion.

No se investigaron factores de riesgo para el desarrollo de multirresistencia

bacteriana como el uso irracional de antibiéticos y la automedicacion.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz de recoleccion de Datos (Formato Excel)
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FACTORES DE NIVEL
EDAD (ANOS) |GENERO  |OCUPACION |PESO (KILOGRAMOS) |TALLA (METROS) |IMC (KG/M2) |COMORBILIDADES |RIESGO SOCIOECONOMICO
1 2 3 70 1.65 3 4 7 5
1 2 1 65 1.72 2 5 7 5
3 2 1 78 1.60 4 3 7 5
3 2 1 66 1.53 3 2 3 5
2 2 2 55 1.62 2 4 1 4
1 1 5 45 1.63 1 4 2 4
2 1 5 61 1.50 3 4 2 5
1 2 5 53 1.67 2 5 3 3
3 2 4 70 1.75 2 5 7 4
3 1 5 68 1.55 3 1 7 3
4 1 5 70 1.66 3 4 2 4
3 2 4 75 1.58 4 3 1 5
1 1 5 55 1.50 2 5 7 4
2 2 3 65 1.55 3 4 2 5
3 2 11 73 1.65 3 4 7 3
2 2 3 49 1.55 2 5 7 5
2 2 1 76 1.65 3 4 7 3
2 2 7 57 1.60 2 5 7 3
NUMERO DE DURACION DE
AGENTE CUADRO ESQUEMA ANTIBIOTICO |ESQUEMAS ESTANCIA MATERIAL DE
LOCALIZACION|ETIOLOGICO CLINICO UTILIZADO ANTIBIOTICOS HOSPITALARIA OSTEOSINTESIS |AMPUTACION
3 9 1y3 2 1 2 1 2
3 1 3y 7 2 2 2 1 2
4 9 1y6) 8 3 2 2 2
3 5 5y6 8 2 2 2 1
4 9 1,4y6 9 1 2 2 1
3 3 1,3y4 8 1 2 2 2
4 3y5 2,5y7 2 2 2 1 2
2 1 1,56y7 2 3 2 2 1
3 1y9 5y6 1 1 2 1 2
2 9 1,4y5 1 1 2 2 2
3 6 1y6) 5 1 2 2 2
3 1 1y6) 8 1 1 2 2
2 1 1y5 1 1 2 2 1
3 3 1y6) 2 1 2 1 2
3 9 1y6) 1,3,8y9 4 2 1 1
1 1 1,3y6 1 1 2 1 2
3 3y5 6 9 1 2 1 2
3 1 1y6) 1 1 2 2 2




Anexo 2. Hospital Pablo Arturo Suérez
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Anexo 4. Recoleccidn de datos de historias clinicas digitales
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