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RESUMEN 

La osteomielitis constituye una patología caracterizada por una infección tanto del 

hueso como de la médula ósea, por la inoculación de un microorganismo que puede 

darse de forma directa, por contigüidad o por vía hematógena. El germen más 

frecuente el S. Aureus. Es una alteración que puede llegar a comprometer la vida del 

paciente si no es tratada a tiempo, generando costos que pueden ser evitables para 

el sistema de salud. La presente investigación fue de tipo analítico, retrospectivo, 

observacional, con enfoque cuantitativo, transversal y de diseño no experimental, 

cuyo objetivo principal fue conocer la prevalencia de Osteomielitis en el Hospital 

Alcívar en el período enero 2016 a diciembre del 2020, donde encontramos que 

durante ese período de tiempo se atendieron 5623 pacientes en el Hospital Alcívar de 

los cuales 133 pacientes fueron admitidos con diagnóstico de osteomielitis con una 

prevalencia del 2,37 %. La osteomielitis es una enfermedad que ocurrió sobre todo 

en pacientes adultos jóvenes que pertenecen al género masculino. El estafilococo 

Aureus es el principal germen aislado en las lesiones de pacientes con osteomielitis, 

y las causas principales del desarrollo de esta patología son la cirugía y el 

antecedente de trauma.  

 

PALABRAS CLAVE: Osteomielitis, Fisiopatología, Prevalencia, Factores 

Asociados.  
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ABSTRACT 

Osteomyelitis is a pathology characterized by an infection of both the bone and the 

bone marrow, due to the inoculation of a microorganism that can occur directly, by 

contiguity or by the hematogenous route. The most frequent germ is S. Aureus. It is 

an alteration that can compromise the life of the patient if it is not treated in time, 

generating costs that can be avoided for the health system. The present investigation 

was of an analytical, retrospective, observational type, with a quantitative, transversal 

and non-experimental design approach, whose main objective was to know the 

prevalence of Osteomyelitis in the Alcívar Hospital in the period January 2016 to 

December 2020, where we found that during In this period of time, 5,623 patients were 

treated at the Alcívar Hospital, of which 133 patients were admitted with a diagnosis 

of osteomyelitis with a prevalence of 2.37%. Osteomyelitis is a disease that occurred 

mainly in young adult patients belonging to the male gender. Staphylococcus aureus 

is the main germ isolated in the lesions of patients with osteomyelitis, and the main 

causes of the development of this pathology are surgery and a history of trauma. 

 

 

KEY WORDS: Osteomyelitis, Physiopathology, Prevalence, Associated Factors 
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INTRODUCCIÓN 

Las infecciones osteoarticulares son una patología infecciosa infrecuente en la 

infancia y que cuando ocurre afectan generalmente a niños pequeños, menores de 5 

años. Se clasifica en tres tipos según su patogenia y evolución: 1) osteomielitis aguda 

hematógena (1). Es la forma más frecuente de presentación en la infancia; 2) 

osteomielitis secundaria a un foco contiguo de infección: después de un traumatismo 

abierto, herida penetrante, herida postquirúrgica infectada, tras el implante de una 

prótesis, o secundario a una infección subyacente como celulitis. Este tipo de 

infecciones son de difícil de reconocer en fases iniciales de la enfermedad, y en 

muchos casos plantean problemas tanto en el diagnóstico como en el manejo 

terapéutico, médico y quirúrgico (2). El momento en el que se producen las 

infecciones osteoarticulares favorece que se puedan lesionar tanto el cartílago de 

crecimiento como las articulaciones, pudiendo ser causa de secuelas a largo plazo. 

Es por tanto muy importante que los pediatras reconozcan los signos y síntomas de 

infección osteoarticular para establecer un diagnóstico y tratamiento precoces que 

permitan la curación sin secuelas de esta patología. (3) 

Es por ello, que se realiza este trabajo investigativo, con el objetivo de profundizar en 

el conocimiento de esta enfermedad. A su vez, constituye un material de apoyo a la 

aprendizaje y docencia para los estudiantes de medicina y otros profesionales de la 

salud que deseen expandir su competencia.} 
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CAPITULO I 

ANTECEDENTES DEL TEMA 

En un estudio hecho en Caracas Venezuela con 

pacientes con diagnóstico de osteomielitis egresados del Hospital de Niños J.M. de 

Los Ríos (HJMR) fue un estudio retrospectivo mediante revisión de historias médicas, 

descriptivo en menores de 18 años con diagnóstico de osteomielitis del Hospital 

de Niños "J.M. de Los Ríos", período diciembre 1998 - diciembre 2008 (4). Análisis 

estadístico medidas tendencias central y Chi cuadrado. Se revisaron 72 historias, 

65,3% (47/72) masculino y 34,7% (25/72) femenino. Prevalencia de 0,14 por cada 

100 egresados. Según edad 8,33% (6/72) lactantes menores 5,56% 

(4/72) lactantes mayores, 29% (20/72) preescolares, 29% (20/72) escolares y 27,8% 

(20/72) adolescentes. Promedio días hospitalización fue 42,5 ± 20,75. El 27,8% 

(20/72) presentaba alguna patología de base. Sitios afectados 37,5% (27/72) fémur, 

23% (17/72) tibia, 6,9% (5/72) calcáneo, 6,94% (5/72) cadera y otros lugares 25% 

(18/72). La osteomielitis en niños tiene una prevalencia relativamente baja, pero 

genera hospitalizaciones prolongadas con importantes complicaciones médicas y 

quirúrgicas. 

 

Se realizó la revisión retrospectiva de los expedientes clínicos de pacientes egresados 

del servicio de infectología del Hospital Nacional de Niños, en Costa Rica, entre 

agosto de 1994 y enero de 1995, con diagnóstico de osteomielitis aguda Se 

registraron 49 egresos y se tabularon datos de 35 pacientes. El 65 % fueron varones; 

la edad media fue 7 ± 3,42 años. Se aisló Staphylococcus aureus en el 28% de los 

casos; Haemophilus influenzae en un caso (3 %), en sangre (hemocultivo positivo). 

Los sitios anatómicos afectados fueron principalmente la tibia (26 %), el fémur (20 %) 

y el calcáneo (17 %).  

PROBLEMA A INVESTIGAR 

La osteomielitis es una enfermedad infecciosa que predomina en la infancia que 

afecta a las articulaciones y cartílago de crecimiento y su incidencia va aumentando 

con los años. Pacientes que sufren traumatismos no acuden en primera instancia al 



         

4 
 

doctor, sino que recurren a otras alternativas terapéuticas, como la fisioterapia, 

masajistas entre otros causando más que un alivio, complicaciones para la salud y 

exacerbando la evolución de la enfermedad, es por es que es de vital importancia 

reconocer los signos y síntomas de alarmas para poder establecer un esquema 

terapéutico óptimo para cada paciente antes de que desarrollen secuelas en futuros 

años. (5) 

 

APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO 

Determinando prevalencia de la osteomielitis en pacientes podremos abordar a un 

paciente en estados precoces de la enfermedad, disminuyendo su incidencia y 

posibles secuelas y morbilidades en el futuro. Reduciendo el costo de salud pública 

para poder redirigir nuestros esfuerzos en estrategias de prevención y promoción 

sobre esta enfermedad. (9) 

OBJETIVOS GENERALES Y OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Objetivo General  

Estimar la prevalencia de osteomielitis aguda hematógena en los pacientes atendidos 

en el Hospital Alcívar en el período comprendido entre Enero 2016 a Diciembre del 

2020. 

• Objetivos específicos 

– Caracterizar a la población atendida con diagnóstico de osteomielitis en 

el Hospital Alcívar.  

– Identificar los factores de riesgo asociados a osteomielitis.  

– Determinar los microorganismos causales de osteomielitis en el Hospital 

Alcívar 

– Identificar los principales síntomas de la osteomielitis. 
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HIPÓTESIS 

La prevalencia y factores de riesgo asociados a osteomielitis es significativa en los 

pacientes atendidos en el hospital Alcívar. 

JUSTIFICACIÓN 

La Osteomielitis produce varios secuelas y complicaciones a largo plazo a las 

personas que las padecen, afecta a todo rango de edad, hablando de pacientes 

pediátricos pone en compromiso su crecimiento sin mencionar el componente 

psicológico ya que algunos casos pueden llegar a la amputación de su miembro. El 

propósito del presente estudio es investigar y dar a conocer la prevalencia, los 

agentes causales de osteomielitis. (6) (7) (8) 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

DEFINICIÓN 

La osteomielitis constituye una patología caracterizada por una alteración infecciosa 

e inflamatoria del sistema óseo, que puede afectar tanto la corteza, el periostio, como 

la porción medular ósea. Es causada por invasión ya se ha de bacterias, 

micobacterias u hongos, produciendo la necrosis y destrucción del tejido óseo. La 

diseminación bacteriana se puede hacer de diferentes maneras:  

1. Inoculación directa posterior a heridas traumáticas. 

2. Diseminación a través de un foco adyacente afectado por artritis séptica o 

celulitis  

3. Por vía hematógena (10). 

Epidemiologia  

La osteomielitis es considerada una de las patologías articulares con una alta tasa de 

secuelas, sore todo en países en vías de desarrollo, pudiendo desarrollar una 

enfermedad crónica con complicaciones y compromisos osteomusculares 

importantes, llegando incluso a la amputación de una extremidad y en ocasiones 

puede producir la muerte. Generalmente los huesos comprometidos son los huesos 

largos con predominio en fémur, tibia y humero. La osteomielitis no respeta rango de 

edad, pudiendo afectar a neonatos hasta adultos y ancianos. Entre los patógenos más 

comunes tenemos Staphylococcus aureus. Los factores de riesgo son importantes ya 

que determinan la susceptibilidad de desarrollan la enfermedad en ciertos escenarios 

o grupos poblacionales como cirugías ortopédicas, fracturas abiertas o personas 

inmunodeprimidas (11).  
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Factores Predisponentes  

Existen ciertos factores de riesgo los cuales hacen a la persona más susceptible al 

desarrollo de osteomielitis, estos factores los clasificamos en dos grandes grupos: los 

sistémicos y los locales.  

• Factores de riesgo sistémicos: tabaquismo (es el factor de riesgo sistémico 

más importante para la adquisición de la enfermedad), diabetes mellitus, 

desnutrición, obesidad, artritis reumatoide, ulceras por presión, edad, uso de 

drogas intravenosas, alcoholismo, falla renal o hepática y procesos 

cancerosos, estado inmunológico (12). 

•  Factores de riesgo locales: traumatismo, cirugía ortopédica, colocación de 

implantes quirúrgicos, arteritis, estasis venosa, linfedema, arteriopatía oclusiva 

(13). 

Etiología 

La bacteriología de la osteomielitis varia con la edad. El patógeno aislado con 

mayor frecuencia en la osteomielitis de cualquier tipo y rango de edad, es el 

Staphylococcus aureus. La forma de presentación de la osteomielitis es la 

osteomielitis hematógena aguda, y es el producto de una bacteriemia y el 

patógeno más común en ella es el Staphylococcus aureus en un 80% y afectan 

a niños sin factores de riesgo.  Las bacterias que producen osteomielitis aguda 

en niños forman parte de la flora del tracto respiratorio superior, como 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Kingella kingae, 

Streptococcus pyogenes (14). En cuanto a osteomielitis aguda hematógena 

pediátrica los principales patógenos son Staphylococcus aureus en niños entre 6 

y 48 meses y Kingella kingae (15).  

En neonatos y en los primeros tres meses de vida, los patógenos comunes son 

los que conforma la flora del canal vaginal, entre ellos Streptococcus agalactiae, 

Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae. En niños mayores, son afectado en 

mayor medida por bacterias del tracto respiratorio superior como Streptococcus 

pneumoniae y Haemophilus influenzae si no han sido vacunados. Neisseria 

gonorrhoeae debe considerarse en adolescentes sexualmente activos y recién 

nacidos (16)(17).  
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En adultos la osteomielitis aguda es frecuente principalmente en 

inmunodeprimidos, ellos desarrollan infecciones óseas por Cándida, Aspergillus 

y Pneumocystis.  Al menos, el 50% de los casos de osteomielitis aguda 

hematógena en adultos son productos de una bacteriemia por S. aureus, aunque 

se aíslan otras bacterias menos comunes como anaerobios; Mycobacterium 

tuberculosis y Brucella spp que afecta columna vertebral. La osteomielitis por 

anaerobias son resultado usualmente de una extensión directa de un foco 

infeccioso (18).  

Fisiopatología   

Los factores asociados con la patogénesis de la osteomielitis incluyen la virulencia 

del organismo, comorbilidades del paciente, estado inmune y hueso afectado. El 

microorganismo viaja al hueso por diseminación hematógena, por una herida 

penetrante, o por la propagación de un foco contiguo de infección (19). 

El microorganismo al producir una inflamación aguda en el hueso, se liberan factores 

inflamatorios y leucocitos; los canales vasculares se ocluyen por el proceso 

inflamatorio, aumentando la presión intraósea por consiguiente se 

genera estasis sanguínea, y trombosis, con la subsecuente necrosis ósea. Esto se 

traduce a destrucción cortical, elevación del periostio, y a propagación de la infección 

al tejido adyacente (20).  

La infección crónica generalmente es el producto de una infección aguda no tratada 

o una infección de poca virulencia que se manifiesta con formación de secuestro 

(hueso necrótico), esclerosis ósea del hueso involucrado (formación de 

hueso perióstico alrededor del secuestro), o una fistula (21).   

Staphylococcus aureus es la bacteria más frecuente aislada, esta utiliza múltiples 

mecanismos para evadir la respuesta inmune del paciente y generar virulencia. En 

primer lugar, las adhesinas que permiten la unión los componentes de la matriz ósea 

incluyendo fibronectina, fibrinógeno, colágeno y laminina. Adicionalmente contienen 

proteínas como la proteína A componente estructural de su pared celular que los 

protege de la respuesta fagocita (22). 
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El S. Aureus libera factores catabólicos tales como TNF - α, Prostaglandinas, 

e interleucina, que inducen a la osteolisis. Se ha descrito que bacterias como el 

S. Aureus, Staphylococcus epidermidis, estreptococos del grupo A, y 

Pseudomonas aeruginosa, son formadores de biopelículas que obstaculizan la 

erradicación del microorganismo. La biopelícula es una barrera física formada por 

comunidades de microorganismos para las células fagocíticas, inmerso en una matriz 

de exopolisacáridos y adheridos a una superficie inerte o un tejido vivo que dificultan 

su eliminación (23) 

 

Clasificación  

La clasificación de la osteomielitis es muy diversa debido a sus mecanismos 

fisiopatológicos que permiten organizarlas según el estadio clínico, según su 

patogénesis y según su anatomía y comorbilidades  

Clasificación según estadio clínico  

El manejo terapéutico depende de que fase este transcurriendo el paciente por lo que 

es primordial determinar la duración del cuadro infeccioso. En términos generales una 

osteomielitis aguda se trata con antibioticoterapia en tanto que una osteomielitis 

crónica supone una combinación de antibióticos y cirugía (24). 

 

Osteomielitis aguda: Por lo general es aquella cuyo cuadro infeccioso dura menos 

de 2 semanas, resultado de una bacteriemia por la colonización de las diferentes 

puertas de entrada fisiológicas por agentes patógenos como el S pyogenes, S 

pneumoniae en el tracto respiratorio, S aureus en la piel y con mejor frecuenta tejidos 

contiguos o posterior a una cirugía o un traumatismo. Particularmente afectando a 

niños prepuberal y ancianos. Su diagnóstico precoz es clave puesto que su retraso 

aumenta el riesgo de secuelas a largo plazo. 

 

Osteomielitis subaguda Se define como osteomielitis subaguda cuando la 

enfermedad tiene una duración que fluctúa entre las 2 semanas y los tres meses.  
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Osteomielitis crónica: Hablamos de osteomielitis crónica cuando la infección ósea 

resulta mayor de tres meses. Su patogenia está relacionada a osteonecrosis a causa 

de secuestro ósea y áreas isquémicas en la arquitectura del hueso. Su presentación 

clínica varía entre cuadros recurrentes e intermitentes hasta periodos de inactividad. 

Episodios de recaída posterior a una aparente terapia exitosa no es infrecuente (25). 

Clasificación según su patogénesis  

Osteomielitis exógena  

Como complicación del uso de dispositivos o cuerpos extraños como prótesis 

articulares, medios de fijación interna o externa. Es el resultado de la infección directa 

del hueso a causa de un traumatismo o una intervención quirúrgica. Su tratamiento 

se basa en una combinación entre antibioticoterapia y cirugía. 

Osteomielitis hematógena: Caracterizada por focos infecciosos que se forman 

gracias a los espacios que existen dentro de los vasos metafisarios permitiendo que 

las bacterias que circulan en el torrente sanguíneo ingresen a la cavidad medular. 

Dentro de la anatomía ósea de los huesos largos la porción más predispuesta a 

infección es la metáfisis por su lento flujo sanguíneo y por su falta de continuidad en 

el revestimiento endotelial en las paredes de los vasos sanguíneos. En cuanto a 

huesos planos, la zona más propensa a infección son las uniones cartilaginosas (26).  

Osteomielitis secundaria a un foco contiguo: Por contigüidad las infecciones que 

afectan a tejidos blancos, articulaciones o cartílago pueden diseminarse al hueso. 

Ocurre comúnmente en pacientes inmunocomprometidos como diabetes mellitus o 

insuficiencia vascular periférica. Con mayor frecuencia las extremidades distales son 

las más afectadas debido a la neuropatía periférica que predispone a microtaumas a 

repetición.   

La infección del pie diabético definida por la presencia de signos de inflamación como 

dolor, secreción purulenta, calor, enrojecimiento puede ocurrir por la propagación de 

agentes patógenos del sitio de la herida como una ulcera, empiema o celulitis. 

Múltiples complicaciones como la amputación pueden ocurrir como resultado de una 

infección de una herida de pie, esto ocurre en un 20% a 29% de los pacientes (27). 
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Osteomielitis por inoculación directa: Producto de la infección de fracturas 

abiertas, implantes metálicos, prótesis articulares, heridas por punción o mordeduras 

de animales o humanas (28).  

 

Manifestaciones clínicas  

Con un predominio en la edad pediátrica y en ancianos, la osteomielitis se desarrolla 

como resultado de una bacteriemia, que se origina como una infección del torrente 

sanguíneo. Su diagnóstico precoz y oportuno es clave para reducir complicaciones y 

secuelas a largo plazo. Con menor porcentaje también se promueve por la 

propagación desde tejidos contiguos, inoculación directa por un traumatismo o cirugía 

(29). 

Las manifestaciones clínicas de la osteomielitis dependen del estadio en que se 

encuentre el paciente y su etiología, ya sea una fase subaguda, aguda o crónica. 

Específicamente en la fase aguda el paciente referirá dolor inflamatorio en el sitio 

afecto acompañado de signos como rubor, calor eritema, dolor a la palpación, 

presentándose de forma gradual. También presentan síntomas generales como 

escalofríos y fiebre de hasta 40ºC. En la osteomielitis aguda secunda a traumas, la 

presentación clínica incluye tumefacción, dolor, fiebre y limitación funcional. En mayor 

medida, los huesos largos son las más afectados: humero, tibia, fémur. El paciente 

refiere síntomas constitucionales, sin embargo, estos no tienen relación con la 

gravedad del cuadro clínico. En el examen físico se debe evaluar la sensibilidad, 

puesto que el sistema vascular en la mayoría de los casos se ve comprometido (30).  

La infección posterior a una fractura abierta podría presentarse después de semanas 

o meses como producto de una mala consolidación o cicatrización parcial. Con menor 

predominio, la fiebre y escalofríos en este tipo de osteomielitis. En relación con la 

osteomielitis hematógena, el síntoma clásico es el dolor agudo en el área ósea 

afectada.  Habitualmente, la osteomielitis hematógena aguda en edad pediátrica 

presenta síntomas como fiebre, inflamación, dolor localizado, limitación funcional, 

disminución de fuerza (pseudoparálisis) (31).  
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Con un periodo de incubación de 3 a 4 días hasta que se presenten. El miembro 

afectado se mantiene en flexión y los músculos adyacentes se vuelven espásticos. El 

debilitamiento funcional crónico acompañado de un acortamiento del rango del 

movimiento de la articulación supone artritis séptica en vez de osteomielitis. Las 

manifestaciones clínicas también varían dependiendo del patógeno. Por ejemplo: 

osteomielitis por MSRA en niños presentan fiebre alta, cojera, taquicardia, aunque 

esto no es definitivo. A diferencia de la osteomielitis por Kingella kingae la fiebre no 

es predominante y los marcadores inflamatorios son normales, acompañándose de 

irritabilidad y vómitos.  

Los signos de infección multifocal se asocian a Staphylococcus aureus, incluyendo 

edema, eritema en sitio afecto, limitación funcional. Conforme avanza la enfermedad 

se afecta la epífisis y la articulación próxima (32). 

 

Diagnóstico  

La variabilidad de la presentación clínica de la osteomielitis dificulta su diagnóstico. 

La conducta de esta enfermedad es muy diversa puesto el rango de edad de los 

pacientes afectado es muy amplio yendo desde niños jóvenes adultos y ancianos. Se 

presenta de forma muy clara y en ocasiones de forma disimulada con sintomatología 

general y ambigua (33).   

El diagnostico se fundamente en historia clínica, examen físico y pruebas 

complementarios. Juntando datos como edad, profesión, práctica de deportes, 

antecedentes patológicos personales, antecedes traumatológicos, limitación 

funcional, nivel de discapacidad, hueso o articulación afectada, tiempo de evolución, 

síntomas asociados y el uso o no de drogas intravenosas. Mas exámenes de 

laboratorio y estudios de imagen. Cabe recalcar que los estudios de imágenes 

extensos son utilizados como última opción cuando el diagnóstico es incierto. La 

sospecha de osteomielitis aumentado presenta los pacientes signos de inflamatorios 

relacionado a prótesis de huesos, fracturas abiertas o cirugías ortopédicas recientes 

(34).  
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Estudios Complementarios 

Laboratorios 

Entre los hallazgos de las pruebas de laboratorio encontramos elevación en la 

velocidad de eritrosedimentación (VES). Poco especifica, pero muy sensible, sus 

valores normalizan a las 3-4 semanas en osteomielitis no complicada, aunque un 25% 

no hay elevación en fases iniciales. Por lo otro lado, la proteína C reactiva (PCR) se 

incrementa en las primeras 8 horas del proceso infeccioso, alcanzando su pico 

máximo a los 2 días y se normaliza a los 7 días de haber comenzado el tratamiento. 

Estas dos pruebas son útiles para el diagnóstico, seguimiento de los pacientes. y 

diferenciar de las formas complicadas de osteomielitis (35). 

Otros paramentos a estar atentos son el conteo de glóbulos blancos, dado que se 

encuentra leucocitos hasta en el 60% de los casos y los hemocultivos que son 

positivos entre el 20 y el 50% de los casos de osteomielitis aguda (36).    

Radiografía  

Se observan signos indirectos como atenuación de líneas grasas entre musculo y 

aumento de partes blandas. Los signos específicos de reacción perióstica tardan en 

ser visibles al menos 2 semanas después del inicio de la infección, los cuales son: 

destrucción ósea, osteopenia, formación de hueso nuevo (37). 

Ultrasonido 

La ecografía es una técnica diagnostica rápida y poco invasiva, no utiliza radiación 

ionizante y permite valorar tejidos que son de difícil acceso por la instrumentación 

ortopédica. Además, facilita determinar la locación, extensión de la infección y otorga 

una guía para la aspiración o toma de biopsia.  

En contraste con la radiografía simple, la ecografía detecta precozmente signos de 

osteomielitis como elevación del periostio que se traduce en una capa hipoecoica de 

material purulento. En cambio, la osteomielitis crónica, se visualiza abscesos, 

colecciones liquidas alrededor del hueso acompañadas de erosiones corticales   
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Tomografía axial computarizada 

A diferencia de radiografía simple y la ecografía, la tomografía axial computarizada 

ofrece reconstrucción en múltiples planos. En un proceso crónico, se observan signos 

como esclerosis, engrosamiento anormal del hueso cortical, secuestro óseo y fistulas 

(38).  

Resonancia magnética 

Se considera el estudio de imagen más útil para diagnosticar y evaluar la osteomielitis 

puesto que permite determinar la extensión de tejido necrosado y los cambios en 

contenido acuoso de la medula ósea. En contraste con los demás estudios de imagen, 

la resonancia magnética diagnostica osteomielitis en los primeros 5 días de la 

infección.  

Estudios de medicina nuclear 

Estudios de imagen muy sensibles, pero poco específicos, capaz de detectar 

osteomielitis de 10 a 14 días antes de que haya cambios visibles en radiografías 

simples. En estos se utilizan agentes como difosfonato de tecnecio 99m, leucocitos 

marcados con indio-111 y citrato de galio-67(39). 

En la gammagrafía ósea con tecnecio 99 se observan áreas de mayor vascularización 

y actividad osteoblástica del hueso por el aumento focal de captación del marcador. 

No conforme con los resultados con tecnecio 99 se recomienda utilizar galio-67 o 

leucocitos marcados In111 útil como marcador de inflamación aguda. 

Tipo de estudio  Ventajas  

Radiografía  Barata, accesible, categorizar 

evolución   

Gammagrafía  Localiza lesiones. Identifica formación 

de nuevo hueso y vascularización  

Resonancia magnética  Identifica complicaciones: abscesos o 

colecciones  
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Tomografía por emisión de 

positrones  

Diferencia signos degenerativos y 

signos de infección  

Tomografía axial computarizada  Evidencia reacción perióstica, 

secuestro óseo y destrucción cortical  

Ecografía  Identifica lesiones de partes blandas  

 

Se requieren, por lo menos, dos de los criterios siguientes para dar el diagnóstico de 

osteomielitis aguda: manifestaciones clínicas características, hemocultivo o cultivo 

óseo positivo y cambios radiológicos (40). El mejor criterio diagnóstico para la 

osteomielitis es un cultivo positivo de la biopsia de hueso, y una histopatología 

consistente, sin embargo, los hemocultivos positivos, pueden obviar la necesidad de 

una biopsia ósea, si existe evidencia clínica y radiológica compatible con osteomielitis 

(41). 

TRATAMIENTO  

Tratamiento empírico de la osteomielitis  

En lugar de otras infecciones la osteomielitis presenta una respuesta desfavorable al 

tratamiento antibiótico, debido a la dificultad que presenta al fármaco a penetrar en 

los tejidos óseos y al lugar de infección. La terapia antibiótica empírica se administra 

con el fin de evitar la cronicidad de la osteomielitis, la elección del fármaco utilizado 

va a depender de la sospecha del agente productor de la infección. Si se sospecha 
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una infección por Staphylococcus aureus, la terapia recomendada es el linezolid, 

daptomicina o vancomicina. Los dos primeros agentes antimicrobianos tienen una alta 

penetración y concentración ósea; por lo que se consideran los fármacos de elección 

en este tipo de infecciones. Si no se dispone ninguno de los dos fármacos, se 

recomienda el uso de la vancomicina, pero deberá ser administrada a dosis altas ya 

que tiene una baja penetración ósea. Si sospechamos de osteomielitis de origen 

hematógena, postraumática o postquirúrgica la farmacoterapia estará dirigida a 

gérmenes sobre todo gram negativos y estafilococos, por ejemplo, las cefalosporinas 

de tercera y cuarta generación y las quinolonas. Si los pacientes tienen diagnostico 

adicional de pie diabético, ulceras por presión e infección posterior a mordeduras, se 

deben sumar antibióticos que sean eficaces contra bacterias anaerobias, tal como el 

meropenem (42). 

Tratamiento farmacológico 

Como se mencionó anteriormente el tratamiento farmacológico estará dirigido a la 

capacidad del mismo para penetrar a los tejidos óseos y partes blandas, 

recomendándose el inicio del antibiótico previa obtención de muestra para cultivo del 

tejido infectado y así, identificar el patógeno y la sensibilidad brindando un tratamiento 

dirigido para cada paciente. Dependiendo de la gravedad del cuadro, la duración de 

la antibioticoterapia puede oscilar entre 4 a 6 semanas, siendo acompañado de las 

limpiezas quirúrgicas que sean necesarias, por otro lado, si la osteomielitis llegará a 

cronificarse la duración promedio del tratamiento oscila de 3 a 6 meses, siempre 

acompañado de desbridamiento quirúrgico. La extensión del desbridamiento 

quirúrgico debe ir de acuerdo con el tipo de huésped, el área, la extensión, etc. (43), 

Tratamiento farmacológico local de la osteomielitis crónica 

La osteomielitis cuando llega a cronificarse se presenta una elevada resistencia a 

los antibióticos. Debido a la formación de una biopelícula que se une al hueso o 

cuerpos extraños colocados al paciente (prótesis, medios de fijación, entre otros). 

Esta capa formada es la que protege a las bacterias del propio sistema inmune del 

huésped, y de la misma manera lo protege de la acción antimicrobiana. Es por eso 

que para la eficacia antibiótica es necesario que este tenga una alta disponibilidad a 

nivel óseo, por lo que las dificultades para el tratamiento de la osteomielitis crónica se 
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recomienda un tratamiento combinado con un desbridamiento quirúrgico 

acompañado de tratamiento antibiótico sistémico prolongado durante 4 a 6 semanas 

además de antibioticoterapia local (44). 

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO ORAL VERSUS TRATAMIENTO PARENTERAL  

Así como para la osteomielitis aguda como para la osteomielitis crónica se 

recomienda la administración de antibióticos tanto por vía oral como por vía 

parenteral, en la actualidad se ha documentado la relación entre la eficacia y vía de 

administración en los pacientes tratados posterior al alta hospitalaria, es así que,  en 

un estudio con 2060 niños y adolescentes, 1005 pacientes recibieron antibióticos 

administrados por vía oral, y por otro lado 1055 pacientes recibieron antibióticos por 

vía parenteral, demostrándose que los pacientes tratados con uso de 

antibioticoterapia por vía oral no presentaron mayor fracaso al tratamiento en 

comparación con los pacientes tratados por vía parenteral. En cuanto a los efectos 

adversos, hubo un ligero aumento en los pacientes tratados por vía parenteral. Por lo 

que el médico tiene que reconsiderar la vía de administración de los antibióticos en 

estos pacientes (45). 

 

SISTEMAS NO BIODEGRADABLES  

Este tipo de tratamiento tiene la ventaja del efecto a nivel local óseo y además reduce 

los efectos secundarios adversos tras la administración de antibióticos sistémicos 

tanto por vía oral como parenteral. Por otro lado, es una puerta de entrada para la 

colonización de bacterias cuando ha desaparecido la actividad antimicrobiana. El 

sistema local no biodegradable más utilizado para el tratamiento de osteomielitis es 

el polimetilmetacrilato (PMMA), ya que su eficacia es reconocida porque produce una 

buena consolidación entre implante y el tejido óseo hueso. El agente antibiótico 

utilizado primeramente tiene que ser de amplio espectro además de poseer ciertas 

características como: ser biocompatible con el tejido, tener alta capacidad de 

difundirse a través de los poros de la matriz del polímero, ser soluble en agua e 

hidrófilo. Entre los antibióticos más utilizados en esta clase de tratamiento están los 

aminoglucósidos sobre todo la gentamicina y la tobramicina, otros fármacos utilizados 
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son la ampicilina, cefoxitina, cefazolina, clindamicina, estreptomicina o combinaciones 

de vancomicina más clindamicina (46) 

SISTEMAS BIODEGRADABLES  

En comparación con los sistemas no biodegradables, estos sistemas tienen la ventaja 

de que pueden utilizarse como tratamiento local para tratar los casos sobre todo de 

osteomielitis crónica, ya que se degradan posterior a su liberación antibiótica y no 

dejan el medio de cultivo para el crecimiento bacteriano (47), se clasifican en tres 

grandes grupos: 

Polímeros naturales: están hechos de material proteico como la trombina, el 

chitosán, trombina, coágulo de sangre autólogo y colágeno. El colágeno es el más 

estudiado ya que su degradación del colágeno ocurre en las primeras 8 semanas y 

dentro de los antibióticos que se difunden más rápidamente a través de este tipo de 

sistema biodegradable se encuentra la gentamicina 

Materiales de injerto óseo y sustitutos: entre estos se encuentran los materiales 

compuestos de hueso autólogo, aloinjertos y sustitutos de injerto óseo, utilizados 

sobre todo en el tratamiento de osteomielitis crónica luego del desbridamiento radical 

de grandes cantidades de hueso necrosado. Además, estos materiales poseen 

grandes cantidades de antibióticos para hacer frente el agente infeccioso, además 

tienen la ventaja de tener características osteogénicas y osteoinductoras, 

promoviendo así la formación de tejido óseo sano.  

Polímeros sintéticos: aquí se encuentran los poliésteres tales como ácido 

poliglicólico, ácido polidiláctico amorfo y copolímeros de ácido poliláctico y ácido 

poliglicólico. Todos estos presentan características primordiales como contribuir a la 

reparación ósea, además de ser utilizados como vehículo para la administración 

tópica de antibióticos. En el caso de las polidrogas amorfas, tardan más de un año en 

degradarse mediante un simple proceso de difusión en el que se libera la mayor parte 

de la droga. Por su parte, el copolímero de ácido poliláctico y ácido poliglicólico se 

descompone en un período de 1 a 6 meses; La entrega de estos antibióticos es 

principalmente en forma de microesferas, microencapsulaciones, nanopartículas o 

nanofibras, y la liberación del fármaco se produce por difusión o erosión extensa (48). 
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CAPITULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

La presente investigación fue de tipo analítico, retrospectivo, observacional, con 

enfoque cuantitativo, transversal y de diseño no experimental.  

3.2 POBLACIÓN DEL ESTUDIO 

La población del presente estudio conformada por 133 pacientes con diagnóstico de 

osteomielitis, que fueron atendidos en el Hospital Alcívar en el período comprendido 

entre Enero del año 2016 a diciembre del año 2020. 

3.3  MUESTRA. 

No se utilizó ninguna fórmula para determinar la muestra de estudio, ya que se 

tomarán en cuenta el total de pacientes diagnosticados de osteomielitis. 

3.4  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

● Todos los pacientes atendidos en el hospital Alcívar con diagnóstico de 

osteomielitis.  

● Pacientes que cuenten con los datos e historias clínicas completas. 

3.5  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

● Pacientes con datos o historias clínicas incompletas.  

 

3.6  MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

El método de recolección de datos será el análisis y observacion de historias clinicas 

de los pacientes atendidos en el Hospital Alcivar en el período comprendido entre 

enero del 2016 a diceimbre del 2020, se analizó cada una de las historias clinicas 

para observar si cumplían los criterios de inclusión, posteriormente se recolectareon 

los datos de los pacientes seleccionados en una hoja de excel para su posterior 

analisis e interpretación de resutados  en el programa SPSS Statistics versión 26.  
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3.7 VARIABLES 

Nombre 
Variables 

Definición de la 
variable 

Tipo Resultado 

Sexo 

Características morfo-
fisiológicas que 

determinan si un 
individuo es femenino 

o masculino 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

• Masculino 

• Femenino 

Edad 

Tiempo de vida 
expresado de manera 
cuantitativa con el que 
cuenta un ser vivo al 
momento de nacer 

Numérica: 
Razón 

discreta 

• 0 a 15 años 

• 16 a 30 años 

• 31 a 45 años 

• 46 a 60 años 

• 61 a 75 años  

• Mayor a 75 años 

Factor de riesgo 

Característica o 
circunstancia 

detectable que 
demuestra la 

probabilidad de una 
enfermedad 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

• Celulitis  

• Fractura expuesta 

• Cirugía ortopédica 

• Manipulación previa 

• Traumatismo 

Microrganismo 
Aislado 

Germen que se 
encuentra en una 

muestra o tejido para 
detección de la 

infección 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

• S. Aureus 

• S. epidermidis 

• E. Coli.  

• Pseudomona 

• K. oxytoca 

• K. pneumoniae 

• Enterobacter cloacae  

• Otros.  
 

Síntomas 

Alteración física que 
puede indicar la 

presencia de 
enfermedad 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

• Fiebre 

• Dolor  

• Limitación Funcional 

• Edema  

• Malestar general 

 

 

3.8 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Luego de la recolección de datos con el instrumento empleado (hoja de Excel), los 

datos obtenidos en el presente estudio fueron tabulados y analizados con el paquete 

estadístico Statistical Package for the Social Science (SPSS) versión 26. Luego 
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fueron presentados mediante tablas y gráficos con el fin de cumplir con todos los 

objetivos planteados.   

Para el análisis de los resultados obtenidos se utilizó en primer lugar estadística 

descriptiva para cada variable por separado. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

Se atendieron un total de 5623 pacientes en el Hospital Alcívar durante el período 

comprendido entre enero 2016 a diciembre del 2020, el presente estudio de 

investigación se realizó en base a los datos obtenido de una población de 133 

pacientes que fueron admitidos con diagnóstico de osteomielitis.  

La prevalencia de pacientes con osteomielitis en el Hospital Alcívar en el período 

Enero del 2016 a diciembre del 2020 fue del 2,37 %.  

Figura 1  

Distribución por sexo de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis en el período enero 2016 a Diciembre del 

2020. Hospital Alcívar 

 

Fuente: realizado por el autor. 
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Análisis e Interpretación 
 
En el presente gráfico podemos observar que los pacientes con diagnóstico de 
osteomielitis fueron más hombres que mujeres con el 66 % y 33% respectivamente    

 

Tabla 1  

Distribución por edades de los pacientes con osteomielitis atendidos en el Hospital Alcívar durante el período 

Enero 2016 a Diciembre 2020 

 

 

Figura 2  

Distribución por edades de los pacientes con osteomielitis atendidos en el Hospital Alcívar durante el período 

Enero 2016 a Diciembre 2020 
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Análisis e interpretación:  

En la tabla 1 y grafico 2 podemos observar la distribución de los pacientes con 

osteomielitis por grupos de edad, donde se evidencia que los niños menores a 15 

años fueron 21 pacientes con un porcentaje del 15,8 %; el grupo de edad con mayor 

número de casos fue el grupo comprendido entre los 16 a 30 años de edad con 34 

pacientes que representan el 25,6 %, seguido por las edades entre 31 a 45 años con 

el 21,8 %, el menor porcentaje se observó en las personas adultas mayores con el 3 

%. 

Tabla 2  

Factores asociados a la osteomielitis en el Hospital Alcívar período 2016 al 2020 

 

 

 

 

 

 

Fuente: realizado por el autor 
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Figura 3  

Factores asociados a la osteomielitis en el Hospital Alcívar período 2016 al 2020 

Fuente: realizado por el autor 

 

Análisis e interpretación: 

En la tabla número 2 y gráfico número 3 se puede observar la distribución de los 

factores de riesgo para el desarrollo de osteomielitis, donde se recalca que la cirugía 

ortopédica es la causa principal de desarrollo de osteomielitis en nuestra institución 

con el 32,33 %, los traumatismos constituyen la segunda causa con el 26,32 %, 

seguidas por la manipulación previa con el 20,30 % y finalmente las fracturas 

expuestas y celulitis con el 13,53 % y 7 % respectivamente.  
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Figura 4  

Microrganismo identificado en las lesiones por osteomielitis en el Hospital Alcívar 

 

 

 Análisis e Interpretación: 

En el gráfico No 3 se puede observar los principales microrganismos encontrados en 

el desarrollo de osteomielitis de los pacientes atendidos en el Hospital Alcívar donde 

se puede evidenciar que el germen más frecuente en la aparición de esta enfermedad 

fue el S. aureus con el 41 % de casos, así también se identificó el S. epidermidis con 

el 14 % y la Klebsiella Oxytoca con el 12,78 % de los casos estudiados. 
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Tabla 3  

Sintomatología de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis atendidos en el Hospital Alcívar 2016-2020 

 

Figura 5  

Sintomatología de los pacientes con diagnóstico de osteomielitis atendidos en el Hospital Alcívar 2016-2020 

 

Análisis e interpretación: 

En la tabla No. 3 y Gráfico No. 5, podemos observar las características clínicas de los 

pacientes que presentaron osteomielitis, entre los síntomas principales encontramos 

al dolor como signo patológico más frecuente con el 31,58 %, seguida por la aparición 

de fiebre como segundo signo con el 27,07 %, la limitación funcional fue encontrada 

en 28 casos mismos que representan el 21,1 %, los síntomas menos frecuentes 

fueron el edema y malestar general con el 12,78 % y 7,52 % respectivamente.  
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DISCUSIÓN 

El objetivo principal de nuestro estudio fue determinar la prevalencia de osteomielitis 

en el Hospital Alcívar en el período del 2016 al 2020, mediante el análisis de datos de 

pacientes atendidos en el período mencionado, encontrando una prevalencia de 

osteomielitis en nuestra institución del 2,7 %, similar a la encontrada en un estudio 

realizado en Perú acerca de la prevalencia de osteomielitis del 2014 al 2016 donde 

se reportó una prevalencia del 5,51% (49) 

Por el contrario, en un estudio realizado en Alemania por NIker y cols. donde buscaron 

la carga de osteomielitis en Alemania durante el período comprendido entre 2008 al 

2018, donde se encontró una prevalencia alta del 16 % en comparación con la 

demostrada en nuestro estudio  que fue del 2,7 % (50). 

 En cuanto al género afectado por esta patología señala NIker y cols. hubo un 

predominio del género masculino que fue del 63,4 % en comparación con el género 

femenino que fue del 36,6 %, cuyos resultados son similares a los encontrados en 

nuestra investigación donde se pudo evidenciar que los hombres tienen mayor 

probabilidad de padecer de osteomielitis con el doble de riesgo que las mujeres 66,9 

% y 33 % respectivamente (50). 

Resultado igualmente similar en otro estudio en México realizado por Ugalde y cols, 

donde se evidenció que el 69 % de pacientes que padecen osteomielitis son hombres, 

en contraste, con las mujeres que es del 31 % (51). 

En cuanto a la edad, en un estudio realizado por Bernedo sobre la prevalencia y 

factores desencadenantes de osteomielitis en un hospital de Arequipa, se evidenció 

que las mayores concentraciones de pacientes con osteomielitis se encontraban entre 

los 20 y 49 año, similares cifras encontramos en nuestra investigación en donde la 

mayor parte de pacientes con esta patología tenían entre 16 y 45 años con el 40 % 

de los casos (52). 

Según Wasiff y cols, etiológicamente hablando las causas principales en el desarrollo 

de las infecciones óseas son el procedimiento quirúrgico y el trauma, resultado 

semejante se encontró en nuestra investigación donde las principales causas que se 
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pudieron evidenciar para el desarrollo de osteomielitis son el procedimiento 

ortopédico y el trauma (53). 

 

En el trabajo realizado por García del Pozo y cols. sobre la osteomielitis y sus 

características microbiológicas se pudo encontrar que el S. Aureus es el germen más 

común de la osteomielitis, en nuestro trabajo el mismo germen fue el más prevalente 

con el 41% (54). De la misma manera Brenes en su publicación sobre osteomielitis 

destaca que el S. Aureus es el principal germen asociado al desarrollo de 

Osteomielitis (55).  
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES 

Nuestra investigación permitió estimar la prevalencia de osteomielitis en el Hospital 

Alcívar en el período comprendido entre 2016 y 2020 misma que fue del 2,7 %, 

demostrando que es una enfermedad con características similares a las demostradas 

en otros estudios.  

La osteomielitis es una enfermedad que ocurre sobre todo en pacientes adultos 

jóvenes que pertenecen al género masculino. 

El estafilococo aureus es el principal germen aislado en las lesiones de pacientes con 

osteomielitis, y las causas principales del desarrollo de esta patología son la cirugía y 

el antecedente de trauma.  
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RECOMENDACIONES 

 

• Realizar estudios similares en otros centros con un mayor número de población 

o un período más largo para comparar los resultados con los hallazgos de 

nuestra investigación. 

• Organizar campañas educativas hacia la población en riesgo, que les permita 

conocer signos precoces del desarrollo de la enfermedad, con el fin de evitar 

manipulaciones empíricas y los riesgos que él conlleva.  

• Realizar el seguimiento correcto de los pacientes sometidos a cirugía 

ortopédica con los correspondientes controles y tratamientos que nos permita 

prevenir las infecciones óseas a tiempo. 

• Desarrollar protocolos para la prevención de infecciones óseas, 

• Brindar charlas, talleres al personal de atención primaria para poder identificar 

signos precoces de infección ósea y de esta manera prevenir la osteomielitis y 

los costos generados por estancias hospitalarias prolongadas en estos 

pacientes.  
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