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Estudio epidemiológico de la osteomielitis en La Rioja
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Se entiende por osteomielitis un proceso infeccioso
del hueso y de la médula ósea, en la mayoría de las
ocasiones originado por bacterias piógenas, aunque
también es posible que ésta pueda producirse por
microorganismos menos frecuentes, como las mico-
bacterias y los hongos1. El Staphylococcus aureus es la
bacteria más frecuente en todas las formas de osteo-
mielitis, aunque en implantes metálicos o biomateriales
se encuentra también el Staphylococcus epidermidis2.

A partir de las mejoras en los métodos de diagnóstico
se han podido establecer las distintas clasificaciones. La
más completa es la combinada de Cierny y Mader3.

Son osteomielitis agudas aquéllas cuya primera pre-
sentación y duración dependen de la patogenia. Las
crónicas son las recurrencias, es decir, las que asientan
en un lugar con afectación previa; su curso es tórpido y
en la mayoría de los casos requieren cirugía4.

La osteomielitis aguda hematógena tiene dos picos
de incidencia: uno en la infancia, que afecta a las metá-
fisis de los huesos largos, y otro en personas mayores
de 50 años; la columna vertebral es la más afectada.

La osteomielitis asociada a insuficiencia vascular
incide en individuos de edad avanzada, generalmente
diabéticos con polineuropatía asociada y con manifes-
taciones clínicas insidiosas, aunque pueden presentarse
exacerbaciones con signos inflamatorios locales y con
o sin fiebre. En infecciones postraumáticas la única
manifestación puede ser la falta de consolidación de
la fractura.

El diagnóstico precoz es fundamental, ya que un tra-
tamiento adecuado puede evitar la cronicidad y muchas
veces la cirugía. El diagnóstico se basa en hemocultivos,
radiología convencional, técnicas gammagráficas, TAC y
RMN. El pronóstico es favorable en las agudas, siempre

que se diagnostiquen y traten de forma correcta y
precoz. La posibilidad de recidiva, aun habiendo
realizado un correcto diagnóstico y tratamiento, es
de 20-40%. El pronóstico se ensombrece en las defi-
ciencias inmunitarias y en otras enfermedades de base,
como malnutrición, fracaso de órganos, diabetes o
neoplasia, entre otras.

Gracias al diagnóstico precoz, unido a la mejora de
las técnicas quirúrgicas y del tratamiento antibiótico, la
mortalidad ha disminuido espectacularmente, aunque
continúa siendo considerable. La osteomielitis crónica
conlleva frecuentemente tratamiento quirúrgico, pues
sin desbridamiento no hay curación5. A pesar de estos
tratamientos, aparentemente suficientes, hay una tasa
de fracasos de un 40%.

La indicación de la cirugía frente al tratamiento
médico no invasivo sigue siendo hoy un problema
cuya solución está sujeta a múltiples variables: edad,
localización, origen hematógeno o no...6

Aunque la osteomielitis es un proceso poco frecuente,
con una distribución bifásica (antes de los 20 años y
después de los 60), se trata de una enfermedad que se
cronifica y produce no sólo recidivas, sino también
importantes secuelas.

Los estudios epidemiológicos sobre esta enfer-
medad son escasos, tanto en el ámbito nacional
como internacional. En España, al no ser una
enfermedad de declaración obligatoria, es muy
difícil calcular su incidencia con exactitud. El obje-
tivo de este estudio ha sido conocer la incidencia
de osteomielitis en el periodo 1992-2002 en la
Comunidad Autónoma de La Rioja, así como estu-
diar algunas variables epidemiológicas relacionadas
con la enfermedad.
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Los datos se han obtenido del Registro de Altas
Hospitalarias del Complejo Hospitalario San Millán-San
Pedro de Logroño, hospital de referencia de la
Comunidad Autónoma de La Rioja, CMBD (conjunto
mínimo básico de datos). Se revisan de forma retros-
pectiva las historias clínicas de los pacientes residentes
en La Rioja ingresados durante el periodo 1 de enero de
1992 a 31 de Diciembre de 2002 con diagnóstico prin-
cipal al alta de osteomielitis, código 730 de la
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9 MC)7.
Se recogen variables como fecha de nacimiento, sexo,
lugar de residencia (por código postal), fecha de
ingreso, tipo de ingreso, servicio en el que ingresa,
fecha de alta, tipo de alta, fecha de intervención, tipo de
osteomielitis, localización de la infección, diagnóstico
principal, otros diagnósticos al alta.

La tasa de incidencia se ha calculado mediante la
fórmula8:

Nº casos de enfermedad que aparecen 
durante un periodo de tiempo

Suma de periodos de tiempo en riesgo de contraer
la enfermedad correspondiente a cada 

individuo de la población

Para el cálculo de la tasa de incidencia los datos
sobre población de La Rioja se han obtenido del censo
del año 1991 (INE) (9): 263.434 habitantes.

Para el análisis estadístico se ha utilizado el paquete
SPSS para Windows, versión 11.

Durante el periodo 1992 a 2002 el número de
pacientes residentes en La Rioja ingresados por osteo-
mielitis fue 109, de los cuales 15 fueron reingresos, por
lo que los casos incidentes de osteomielitis fueron 94.

La tasa de incidencia de osteomielitis en La Rioja
en el periodo citado fue de 3,25 casos/100.000
habitantes/año (2,28, 4,18, 3,42, 3,80, 4,56, 4,56,

1,90, 3,04, 2,28, 5,32 y 1,52, para los años 1992,
1993, 1994, 1995, 1996, 1997, 1998, 1999, 2000,
2001 y 2002, respectivamente).

Eran hombres 70 pacientes (74,5%) y mujeres 24
pacientes (25,5%); la razón hombre/mujer es de 2,92.

El 70,2% de los pacientes tenía una edad de 46 años
o más al ingreso y la edad media era de 53,3 ±
21,3 años (rango 0-89).

El tipo de osteomielitis más frecuente fue la crónica
(38,3% de los casos); la aguda representó el 16,0%. La
infección se filió en 20 casos y apareció en 11 de ellos
estafilococo, lo que supuso el 55% de los filiados.

El 76,6% de los casos se produjo en el miembro
inferior (región pélvica y muslo 29,8%, pierna 22,3%,
tobillo y pie 24,5%).

Del total de pacientes al alta con diagnóstico principal
de osteomielitis, 34 de ellos no tenían ningún otro
diagnóstico, lo que supone el 36,17%. El resto pre-
sentaba uno o varios diagnósticos más; destacaban
10 pacientes (10,64%) con diagnóstico de diabetes
(7 de ellos diabetes tipo I y 3 diabetes tipo II). Entre los
reingresos, que fueron 15 en total, aparecieron 5 casos
de diabetes, lo que supone el 33,33%.

El 63,83% de los pacientes fueron intervenidos qui-
rúrgicamente.

El alta a domicilio fue el destino más común (96,8%
de los casos); sólo se produjo un caso de exitus (1,1%)
y dos traslados a otros hospitales (2,1%).

Con los datos obtenidos en este estudio, la tasa de
incidencia estimada de osteomielitis en La Rioja en el
periodo 1992-2002 fue 3,25 casos por 100.000 habi-
tantes/año y con una razón hombre/mujer de 2,92.

En nuestro estudio se observa que más de la mitad
de los pacientes requirió intervención quirúrgica, lo que
concuerda con la literatura publicada, que indica el alto
porcentaje de pacientes que precisan cirugía y las
importantes secuelas que puede conllevar10,12.

Entre los datos obtenidos, prácticamente el total de
pacientes son dados de alta con destino a su domicilio,
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hecho que coincide con lo expuesto por otros autores,
lo que indica la baja letalidad de la enfermedad que
nos ocupa.

Se demuestra el hecho de que en La Rioja y en el
periodo citado, aproximadamente el 70% de los
pacientes tienen edades superiores a los 45 años. Este
hecho es coincidente con los datos del resto de auto-
res10,11; en contra de lo expuesto por ellos, en nuestro
estudio no aparece el pico de la edad infantil.

En el apartado de "otros diagnósticos al alta"
cabe destacar 10 casos (10,64%) de diabetes
mellitus. Estudiando exclusivamente los pacientes
reingresados (no incidentes) aparece un 33,33%
de diabéticos. El hecho de que la diabetes sea consi-
derada una enfermedad que aumenta el riesgo de
padecer osteomielitis, especialmente osteomielitis
asociada a enfermedad vascular periférica, según la
clasificación de Waldvogel4, es un hecho afirmado por
prácticamente todos los autores2,10,12,13.

En nuestro estudio el 77% de los pacientes padecía
osteomielitis de miembro inferior y no apareció osteo-
mielitis vertebral. Según varios autores está aumentando
de forma importante su incidencia debido a la gran

repercusión que tiene en adictos a drogas por vía
parenteral2,13 dado que es la más frecuente localización
en osteomielitis hematógena del adulto10. Tampoco
encontramos ningún caso de osteomielitis maxilar ni
mandibular (relativamente frecuentes dentro de la escasí-
sima incidencia de la enfermedad) en procesos dentales.

Una concordancia total en todos los estudios es el
hecho de que el germen más frecuentemente aislado es
el estafilococo2,10,11,12,13. En nuestro estudio también se
da este hecho, ya que el 55% de los gérmenes filiados
fueron estafilococos.

- La tasa de incidencia de osteomielitis en La
Rioja entre 1992 y 2002 fue de 3,25 casos por
100.000 habitantes/año, casi tres veces más frecuente
en hombres.

- El germen más frecuente fue el estafilococo.
- No hay pico de incidencia en niños.
- La mayoría asienta en miembro inferior.
- La enfermedad más frecuentemente asociada a la

osteomielitis fue la diabetes.

CONCLUSIONES
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