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INTRODUCCION

Las infecciones de la columna vertebral comprenden, la espondilodiscitis, término que
engloba la osteomielitis vertebral, la espondilitis y la discitis, que se consideran
manifestaciones diferentes del mismo proceso patolégico (1)(11). Si el disco
intervertebral esta infectado, se denomina discitis; a su vez si se involucran el platillo
epifisario, se le conoce como osteomielitis 0 espondilitis, aunque lo habitual es que, en
el momento del diagnostico, ambos estén afectados, por lo que se utiliza el término

espondilodiscitis (5).

Epidemiologia

La incidencia se calcula en 2 a 7% de todas las osteomielitis (1)(9)(11) que se traduce
entre 0.4 por 100.000/afio y 2 por 100.000/afio (20). Afecta principalmente a la
poblacién adulta (6)(8), la cual se ha visto va en aumeto los ultimos afos debido a la
mejora de la esperanza de vida de los pacientes con enfermedades cronicas (19)(20).
Afecta principalmente a hombres con respecto a las mujeres 1,5-3:1 (20). Es una
condicion poco comun pero severa y potencialmente mortal con una tasa de mortalidad
anual del 11% que sigue siendo un problema mundial (2)(9), con aumento en la
mortalidad en personas mayores de 75 afios hasta un 10% mas (19), Los factores
predisponentes incluyen diabetes mellitus, terapia con esteroides a largo plazo,
cancer, cirrosis hepatica, insuficiencia renal cronica, desnutricion, abuso de
sustancias, infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana y septicemia

(3)(5)(20).



En Mexico segun Polanco IG. Panorama Epidemiolégico de la Patologia Ortopédica
de Columna Vertebral en Mexico, Instituto Mexicano del Seguro Social (2018), en un
estudio retrospectivo, observacional y transversal de enero de 2009 a diciembre de
2016, el cual se evidencia a la espondilodiscitis como la tercera causa de patologia de

columna vertebral (13).

Etiologia

La identificacion de un patdégeno causante es fundamental para guiar el proceso de
tratamiento (14), el espectro microbiolégico es muy amplio, se puede clasificar
etiolégicamente por pidogenas, granulomatosas (tuberculosas, brucelares, fungicas) y
parasitarias (11), de la cuales predominan las infecciones pidgenas producidas por
Staphylococcus aureus en un 67% de los casos (8)(1)(14). Otros gérmenes
encontrados con frecuencia son el Staphylococcus epidermidis y Streptococcus
pyogenes, que se reportan hasta en un 29 y 6% (1)(8), respectivamente, bacilos
gramnegativos cultivados con mayor frecuencia incluyen Escherichia coli reportada en
un 7% a 33%, comunmente observados en pacientes inmunocomprometidos,
Pseudomonas 4 % a 12 % (14). Las especies de Pseudomonas, Staphylococcus
aureus y Staphylococcus epidermidis son mas frecuentes en los drogadictos
intravenosos, pacientes con endocarditis infecciosa, se debe considerar Streptococcus

viridans y estreptococos del grupo D (14).

Las infecciones por hongos y brucelar representan una pequefa fraccion de los casos

en todo el mundo, la tasa de discitis fungica es muy baja que va de 0,5 % a 1,6 % en



la poblacion general, siendo mayor en personas inmunocomprometidas los agentes
fungicos mas frecuentes son Candida, Aspergillus y Cryptococcus (8)(14). La etiologia
granulomatosa es principalmente ocasionada por M. Tuberculosis siendo una causa

importante en zonas endémicas (14).

En cuanto a la localizacion topografica, se reporta una mayor frecuencia de estas
infecciones en la columna lumbar, seguida de la columna toracica y por ultimo la
columna cervical y sacra (1)(20). La parte anterior del cuerpo vertebral es la
principalmente involucrada en la espondilitis. La afectacion del elemento posterior de

la columna vertebral es relativamente poco frecuente (20).

cervical:
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cervico-thoracic: r —
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thoracic:
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58.1%

Figura 1. Localizacion mas frecuente de
la espondilodiscitis (3).



Patogenia

Existen tres formas clinicas, 1) hematdgena la cual es secundaria a infecciones de
origen extraespinal; 2) posquirurgica o postraumatica, por inoculacién directa de
bacterias tras cirugia o traumatismo vertebral, y 3) por contiglidad, por extensién a la
columna vertebral de procesos infecciosos vecinos (8)(20). Los aumentos de la presion
intraabdominal pueden permitir la siembra retrograda desde los érganos pélvicos. En
muchos casos de diseminacion hematdgena a través del plexo de Batson (un sistema
venoso sin valvulas que drena los 6rganos pélvicos hacia los plexos venosos
vertebrales) tienen su origen en infecciones primarias del tracto genitourinario (14)(20).
Ademas, los sistemas mucosos tegumentario (11%), gastrointestinal (5 %), respiratorio
(2 %) y oral (2 %) se han implicado en la siembra a través de la diseminacion a través

del sistema arterial (14).

La discitis iatrogénica sigue siendo una ocurrencia relativamente comun, con una tasa
posoperatoria reportada de hasta el 4%. Se ha informado discitis después de casi
todos los tipos de procedimientos invasivos de la columna, incluidas las operaciones
abiertas y minimamente invasivas, como resultado de la inoculacién directa del
espacio discal (14)(17). La discectomia y la laminectomia conllevan el riesgo mas bajo
de discitis iatrogénica, mientras que los injertos 6seos y los procedimientos que

involucran instrumentacidn se asocian con una tasa mas alta de infeccion (14).



Presentacion clinica

Las manifestaciones clinicas de la espondilodiscitis son muy inespecificas, con un
inicio insidioso y una evolucién indolente, de modo que el diagndstico puede retrasarse
favoreciendo la progresion de la infeccion, con destruccion de la vértebra y del disco,
ocasionando colapso vertebral, cifosis, inestabilidad espinal y compresion neural (5).
El sintoma mas comun es el dolor espinal en un 85-90% de los casos (5), con el cual
a menudo inicia el cuadro clinico. EIl dolor suele ser insidioso, crénico, de caracter

inflamatorio, que aumenta con el movimiento y no se alivia con el reposo (5)(12).

A diferencia de los sintomas de compresion secundaria a la tuberculosis que se
desarrollan lentamente, la infeccién piégena suele atacar con una rapidez. El dolor
local, la fiebre, la limitacion del movimiento y la sensibilidad localizada cerca del area
afectada son los sintomas mas comunes en la espondilodiscitis. Otros sintomas
incluyen nauseas, vomitos, anorexia, pérdida de peso, letargo y confusion (12). Con
menos frecuencia, la complicacion neurolégica también puede ser causada por

infiltracion neural directa y dafno isquémico en la médula espinal (20).

Diagnéstico

El diagnostico de la espondilodiscitis es multidisciplinario combinando manifestaciones
clinicas, datos radiologicos por TAC y/o resonancia magnética nuclear, estudios
microbiologicos como hemocultivo y los estudios histopatolégicos (2)(10)(16). Las
muestras de sangre y biopsia son positivas en cultivo en el 50 % y el 76 % de los casos
(14). Los parametros de laboratorio mas utiles para el diagndstico y el seguimiento de
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la respuesta al tratamiento son la velocidad de sedimentacion globular y la proteina C
reactiva. La VSG (velocidad de sedimentacion globular) esta elevada en mas del 90%
de los pacientes (5). Hay una amplia gama de estudios de imagen que se pueden
utilizar desde una radiografia simple que es la prueba inicial con una baja sensibilidad
y especificidad de un 57% en el diagndéstico precoz y sélo se observan anomalias a
partir del 30% de destruccion 6sea. La forma tuberculosa suele diagnosticarse en fases

mas avanzadas y hay anomalias radioldgicas en el 90% de los casos (5)(14).

Figura 2. Radiografia lateral simple de
columna lumbar, se observa disminucion de
espacio intervertebral a nivel de L4-L5
(flecha) (20).




La tomografia simple tiene mayor sensibilidad y demostrando alteraciones en las
primeras 2 semanas del inicio de la enfermedad (5). La biopsia percutanea guiada con
tomografia computarizada o con fluoroscopia es superior a los hemocultivos en la
deteccion del microorganismo (16). El rendimiento positivo de una segunda biopsia

percutanea aumenté de un rango de 50% a 56% a un rango de 73% a 79% (14).

Figura 3. Tomografia axial computada de
columna lumbar corte sagital, se observa
destruccion en plato superior e inferior,
disco intervertebral con aumento de
tamano e hipodensidad, cambios tipicos de
espondilodiscitis (20).
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La resonancia magnetica nuclear de columna contrastada es la técnica de eleccion
por sus altas sensibilidad de 96% y especificidad de 94% proporcionando un gran
detalle anatomico espinal (5)(14). La resonancia magnética es la modalidad de imagen
estandar de oro, y la biopsia y el cultivo guiados por TC son los estandares de oro para

el diagndstico definitivo (14).

;
'

Figura 4. Hallazgos de resonancia magnética nuclear (RMN) de espondilitis piégena (A) Imagen
sagital potenciada en T1 que muestra una sefal hipointensa en los cuerpos vertebrales L2-3 y el
espacio discal (flecha). (B) Imagen sagital ponderada en T2 que muestra sefal hiperintensa en el
espacio discal L2-3 (flecha) con masa epidural (*). (C) La imagen sagital de recuperacion de
inversion T1 corta (STIR) muestra una sefal hiperintensa en los cuerpos vertebrales L2-3 y el
espacio discal (flecha) con masa epidural (20).
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El diagndstico diferencial incluye enfermedad espinal degenerativa o metastasica,
hernia discal, fractura vertebral por compresion y espondiloartropatias inflamatorias
como espondilitis anquilosante o artritis reactiva (20). Aunque la discitis no es un
diagndstico comun, debe incluirse en un diagnodstico diferencial para pacientes con

dolor de espalda intenso y sintomas constitucionales de infeccion (14).

Sospecha clinica

Y Y

Hemograma Radiografia
VS, PCR simple
@y 1S
. < .
Hemocultivos Biopsia vertebral RM
Serologia Brucella (quiada por TC) (TC o gammagrafia®)
Dy IS S
Antibioterapia Biopsia vertebral 2.2 biopsia vertebral
especifica @ (quirargica) ¢ _e_ (guiada por TC)
# © Aé
Antibioterapia
empirica

Figura 5. Algoritmo diagnéstico de la espondilitis infecciosa.

*Si no se puede realizar RM. En pacientes con biopsia guiada por TC negativa se puede optar
por realizar biopsia quirdrgica o una segunda biopsia guiada por TC, en funcion de la rentabilidad
local de ambos procedimientos. PCR: proteina C reactiva; RM: resonancia magnética; TC:
tomografia computarizada; VS: velocidad de sedimentacion (8).
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Tratamiento

El objetivo del tratamiento es erradicar la infeccion, mantener la estructura y la funcion
vertebral, prevenir el compromiso neurologico y disminuir el dolor; para ello, el
tratamiento conservador se caracteriza por la utilizacion de antibiéticos via parenteral
y posteriormente via oral (1). La duracion del tratamiento acorde a guias
internacionales se recomienda una duracion total de 6 semanas de terapia
antimicrobiana parenteral u oral de alta biodisponibilidad para pacientes con
espondilodiscitis bacteriana, para brucella la duracion total es de tres meses de terapia

antimicrobiana (16).

La seleccion del antibiotico se basa en la sensibilidad del germen implicado; se
recomienda el inicio de la terapia con antibiéticos después de identificar el agente
etiologico, pero en casos de reportes negativos de cultivos, evidencia clinica de
espondilodiscitis, sepsis 0 en caso de no poder contar con un diagndstico etioldgico,
se recomienda iniciar la terapia antibiotica tan pronto como sea posible (16). Si el
paciente esta hemodinamica y neurolégicamente estable, todos los esfuerzos deben
centrarse en determinar el patdégeno causante antes de iniciar cualquier tratamiento

(14).

Entre los criterios para la seleccion de antibioticos debemos tomar en cuenta dos
factores muy importantes: el espectro antibiotico, de acuerdo con los gérmenes
epidemioldgicamente frecuentes, y la capacidad de penetracion de dicho antibidtico en
el tejido 6seo y en el disco intervertebral, Dichos medicamentos incluyen clindamicina,
rifampicina, metronidazol y fluoroquinolonas. Se ha demostrado que los antibi6ticos

como los betalactamicos, los glucopéptidos, la fosfomicina, las sulfonamidas y los
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aminoglucosidos logran una menor penetracion 6sea y estan indicados solo cuando

un antibiético de primera linea esta contraindicado (14)(16). Sin embargo, siempre hay

que utilizar el antibiotico mas efectivo demostrado por el cultivo (14).

Patogeno

Antibiotico 1ra linea

Antibiotico 2da linea

S. aureus

streptococcus

Anaerobios

Brucella

M.tuberculosis

Pseudomonas

Ceftriaxona
Vancomicina
Ceftriaxona
Metronidazol
Aminoglucosido
Doxiciclina
Estreptomicina
Isoniazida, etambutol,
rifampicina y pirazinamida
Ceftazidima +

aminoglucosido

Aminoglucosidos
Clindamicina
Clindamicina

Imipenem

Doxiciclina + Rifampicina

Carbapenem +

Aminoglucosido

Tabla 1. Manejo antibiotico utilizado en relacion al agente causal (Modificada)( 14).

Durante el periodo de tratamiento, se debe continuar el reposo en cama o la

inmovilizacién con aparatos ortopédicos durante 2 a 4 semanas (14).

El manejo quirurgico en espondilodiscitis normalmente el manejo es conservados; sin

embargo, existen criterios los cuales determinan la necesidad de cirugia en pacientes

con déficits neuroldgicos progresivos, deformidad progresiva e inestabilidad de la
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columna con o sin dolor a pesar de una terapia antimicrobiana adecuada. Se puede
ofrecer desbridamiento quirurgico con o sin estabilizacion en pacientes con infeccion
del torrente sanguineo persistente, recurrente o empeoramiento del dolor a pesar de

la terapia médica adecuada (16).

Secuelas

Se ha producido un aumento del numero de pacientes con enfermedad cronicas de la
columna vertebral en la que se puede englobar la espondilodiscitis, con elevadas tasas
de morbilidad y mortalidad. La mayoria de los pacientes son adultos en edad laboral
(7), lo que genera prolongados periodos de incapacidad, estancia intrahospitalaria
prolongada y el tiempo invertido en la atencidén de estas enfermedades. Tienen un alto
costo econdmico institucional y social(9). En la actualidad hay una escasez de datos
sobre la epidemiologia de la espondilodiscitis en Mexico. Por lo tanto, el propdsito de
este estudio es evaluar las siguientes caracteristicas: 1) incidencia y factores de riesgo
asociados a esta patologia, 2) duracion de la estancia intrahospitalaria, y 3) inactividad

laboral y 5) secuelas a largo plazo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La espondilodiscitis es la infeccion de estructuras vertebrales que se presenta en la
poblacién adulta con manifestaciones clinicas muy variables con una amplia gama de
diagndsticos diferenciales lo que dificulta su diagnostico de manera oportuna y un
manejo medico adecuado, con una morbilidad y mortalidad de hasta 11% reportado

en la literatura internacional, causando mayor estancia intrahospitalaria aumentando
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los costos a nivel institucional, mayor riesgo de complicaciones asociados a cuidados
de la salud y discapacidad permanente como dolor cronico, secuelas neuroldgicas,
alteraciones motoras que van desde ligera debilidad hasta plejia, afectando
severamente la calidad de vida de los pacientes. Por lo descrito anteriormente, se
requiere conocer la frecuencia y la magnitud de esta enfermedad en la poblacién de
paciente afiliados a los servicios médico de petréleos mexicanos e indirectamente en

la poblacion mexicana ya que no se cuenta con escasos estudios al respecto.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y demograficas de la espondilodiscitis en

pacientes afiliados a servicios meédicos de petrdleos mexicanos?

JUSTIFICACION

La espondilodiscitis es una patologia de columna vertebral con una alta morbilidad y
causante de secuelas neuroldgicas importantes que disminuyen la calidad de vida de
los pacientes tanto en su vida social como laboral, en México existe escasa
informacion sobre las caracteristicas clinicas y demografias de esta patologia,
contando solo con un estudio, el cual solo describe la prevalencia de la mismo, por lo
que es imperativo contar con mayor informacion de esta patologia en la poblacién
mexicana para conocer la presentacién clinica, las comorbilidades, localizacién, las
secuelas y los principales agentes etiologicos para poder ofrecer un manejo medico

eficaz.
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OBJETIVO

Objetivo General

Describir la frecuencia demograficas de la espondilodiscitis presente en la poblacién

de petréleos mexicanos de enero 2002 a enero 2022.
Objetivos Secundarios

Identificar las caracteristicas demograficas en pacientes con diagnostico de

espondilodiscitis en poblacion afiliada a servicios médicos de petrdleos mexicanos.

Identificar la localizacidén mas frecuente de la espondolodiscitis en la columna vertebral

poblacion afiliada a servicios médicos de petréleos mexicanos.

Identificar el sintoma inicial y los dias de estancia intrahospitalaria de pacientes con

diagnostico de espondilodiscitis

HIPOTESIS

HO. Las caracteristicas clinicas y demograficas de la
poblacion afiliada al servicio médico de petroleos mexicanos
discrepan de los reportados en la poblacién internacional.

H1. Las caracteristicas clinicas y demograficas de la
poblacion afiliada a los servicios médicos de petroleos
mexicanos son similares a lo reportado en poblacion

internacional.

17



DISENO

Estudio descriptivo observacional

MATERIAL Y METODO

Se elaboro estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, en el cual la poblacién de
estudio son los pacientes con diagnostico de espondilodiscitis, discitis e infeccion

vertebral.

Poblacién de estudio

Derechohabientes de servicios médicos de petréleos mexicanos con diagndstico de
espondilodiscitis datos evaluados demograficos, clinicos, comorbilidad, caracteristicas
de los pacientes, factores de riesgo, sintomas iniciales, localizacion de la lesidn,

estancia hospitalaria, agente etioldgico, dias de incapacidad y secuelas neuroldgicas.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Todo paciente entre 18 a 85 anos de edad
e Sexo indistinto
e Diagnostico clinico, radiolégico o microbiologico de espondilodiscitis, infeccion

vertebral y discitis no especificada.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 18 afos
e Expedientes clinicos incompletos.
e Paciente con diagnostico de metastasis vertebral

e Paciente con lesion neoplasica a nivel vertebral

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Se realizo una busqueda en el sistema digital de petréleos mexicanos los pacientes
con diagnosticos de espondilodiscitis, discitis e infeccidon vertebral, una vez
identificados todos los pacientes con dichos diagnosticos, se ubicaran aquellos que
estuvieron hospitalizados en el servicio de neurocirugia y traumatologia y ortopedia en
los principales hospitales de servicios médicos de petroleos mexicanos (hospital
central sur de alta espacialidad, hospital central norte, hospital regional Villahermosa,
hospital regional salamanca y hospital regional de Minatitlan), durante el periodo de
enero de 2002 a enero de 2022. Posteriormente se identificaron a todos aquellos
pacientes mayores de 18 afilos que cumplan con los criterios de inclusion. Se buscaron
las caracteristicas demograficas de cada paciente. Los expedientes de todos los
pacientes se revisaron por un solo evaluador, la informacion de las hojas de registro
se capturo en una base de datos de SPSS, para la elaboracion del analisis estadistico

propuesto para el estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO
Para identificar la frecuencia de la espondilodiscitis en la poblacion objetivo se
realizaron medidas de tendencia central, para conocer las caracteristicas principales

de dicha patologia.

Recoleccion de datos de sistema electronico de Pemex, concentrar los datos en la

base de datos electrénica programa IBM SPSS V 21 y se realizé el analisis estadistico.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la NOM-012-SSA3-2012. Articulo 17 que declara lo siguiente: Se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. La

cual clasifica nuestro estudio como:

l.- Investigacidn sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Protocolo aprobado por comité de ética del hospital central sur de alta especialidad de

petroleos mexicanos.

20



En los casos de investigaciones sin riesgo o con riesgo minimo, la carta de
consentimiento informado no sera un requisito para solicitar la autorizacién del

proyecto o protocolo de investigacion.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no requiere

consentimiento informado.

RESULTADOS

Los resultados en pacientes afiliados a los servicios médicos de petrdleos mexicanos
un total de 86 pacientes con diagnostico de espondilodiscitis de enero 2002 a enero
2022, el 65%(58) hombres y 35%(28) mujeres (figura 6). Una distribucion de 2:1, la
edad fue de 59.0 £ 11.5 (rango 38-83) afos, con un indice de masa corporal por

férmula de Quetelet de 28 + 4.05 kg/m2.

Sexo

M Masculino
¥ Femenino

n=86

65% (58)

Figura 6. Distribucion por sexo de poblacion estudiada (86
pacientes)
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Tabla 2. Datos demograficos, comorbilidades, Tipo de espondilodiscitis,
localizacion, agente causal, situacion laboral, dias de incapacidad y
estancia hospitalaria entre 86 pacientes adultos ingresados en hospitales

de servicios médicos de petroleos mexicanos entre 2002 y 2022.

Variables Hombre n=58  Mujer n= 28
Edad (anos) 59 + 11.15 58 + 10.7 60 £ 12
Peso (Kg) 76 +12.03 78 +12 72+10.6
IMC (kg/m2) 28 +4.05 28 + 3.99 27 +4.2
DEIH (dias) 30 +18.26 31+ 17.6 28 +19.6
Tipos de discitis T
Primaria 59 (69%) 42 (48.8%) 18 (20.9%)
Secundaria 27 (31%) 17 (19.76%) 10 (11.62%)
L4-L5 24 (27.9%) 15 (17.45%) 9 (10.45%)
L5-S1 18 (20.9%) 14 (16.25%) 4 (4.65%)
L3-L4 13 (15.1% 9 (10.45%) 4 (4.65%)
L1-L2 7 (8.1%) 5 (5.8%) 2 (2.3%)
L2-L3 4 (4.65%) 2 (2.32%) 2 (2.32%)
Toracico 17 (19.7%) 11 (12.8%) 6 (6.9%)
Cervical 3 (3.48%) 2 (2.32%) 1(1.16%)
E. coli 21 (21.4%) 12 (13.95%) 9 (10.45%)
S. auerus 28 (32.55%) 20 (23.25%) 8 (9.30%)

E faecalis 2 (2.32%) 2 (2.32%) 0
Klebsiella spp. 4 (4.65%) 3 (3.5%) 1(1.15%)
M. tuberculosis 12 (13.95%) 8 (9.30%) 4 (4.65%)
Brucella spp. 4 (4.65%) 1(1.15%) 3 (3.5%)
Sin desarrollo 15 (17.45%) 12 (13.95) 3 (3.5%)

Situacion laboral

Trabajador

Incapacidad (dias)

n =43 (50%)
222 + 98

37 (43%)
215£105

6 (7%)
266 + 64



Predominio de espondilodiscitis primaria con 59 casos (69%) frente a espondilodiscitis
secundaria con 27 casos (31%) (figura 7). El sintoma inicial con mayor presentacion

fue el dolor con un 79% de los casos, seguido de fiebre en un 8%.

Tipo de Discitis
[ primaria
M Secundaria

31% (27)

69% (59)

Figura 7. Tipo de discitis en poblacion afiliada a servicios medicos de
petroleos mexicanos de enero 2002 a enero 2022.

El sitio mas afectado de la columna vertebral con predominio a nivel lumbar con 66
casos (76.65%), de predominio a nivel L4-L5 (n=24 casos) (27.9%), seguido los niveles
toracicos (n=17 casos) (19.7%) y nivel cervical con 3 casos (3.48%) siendo este el

menos afectado (Figura 8).
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Figura 8. Localizacion afectada en los distintos niveles de la columna vertebral en 86
pacientes de servicios médicos de petréleos mexicanos de enero 2002 a enero 2022.

Los microorganismos etioldgicos mas frecuentes aislados son S. Aureus (28 casos)

(32.5%), y E. Coli (21 casos) (21.4%); en 16 casos se aislaron microorganismos

intracelulares (M. tuberculosis y Brucella spp). En 15 casos no se determinéo el

microorganismo causal (Figura 9).
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Klebsiella spp. | 4 (4.65%)
M. tuberculosis | 12 (13.95%)
Brucella spp. 4 (4.65%)
Sin desarrollo 15 (17.45%)

Figura 9. Microorganismo etiologico mas frecuente en poblacion afiliada a
servicios medicos de petroleos mexicanos de enero 2002 a enero 2022.
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Las comorbilidades encontradas fueron diabetes mellitus 38 pacientes (44.2%) e
hipertension con 41 casos (47.7%), la insuficiencia renal en 10 casos (11.6%); y 29
pacientes (33.7%) quienes presentaron espondilodiscitis sin asociacion a alguna

enfermedad cronico-degenerativa (Figura 10).

Comorbilidades

40

30

20

Porcentaje

10

Ninguna Diabetes Hipertension Diabetes + Insuficiencia
mellitus arterial Hipertension renal
arterial

Comorbilidades

Figura 10. Comorbilidades presentes en la poblacion estudiada afiliada a los
servicios medicos de salud de petroleos mexicanos de enero 2002 a enero 2022
El antibiotico seleccionado para tratamiento se realiz6 acorde al microorganismo
obtenido del cultivo, hubo un predominio para la prescripcion de cefalosporinas de
tercera generacion en un 37% de los casos, asi como glucopéptidos con un 31.4%,
otros antibioticos utilizados fueron las quinolonas con un 10.5%% y carbapenémicos

con 4.7% (Figura 11).
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Figura 11. Antibioticos utilizados en pacientes con diagnostico confirmado por
biopsia de espondilodiscitis, en poblacion afiliada a los servicios de salud de
petroleos mexicanos de enero 2002 a enero 2022.

La poblacion trabajadora activa en esta poblacidon fue de 43 pacientes (50%) el otro
50% de la poblacion estudiada eran pacientes jubilados o familiares de trabajador, con
una incidencia para incapacidad de 222 + 98 dias. Por otra parte, los dias de estancia

intrahospitalaria para toda la poblacion estudiada fue 30 £ 18.26 dias (rango 3- 75).

Los pacientes trabajadores activos manifestaron el dolor lumbar y la debilidad como
principales secuelas tras el término del tratamiento. hubo 14 pacientes quienes
presentaron secuelas incapacitantes por mas de 300 dias, lo cual llevé a un término

de sus actividades laborales
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Las secuelas permanentes encontradas en los casos estudiados fue la debilidad crural

en sus distintos grados con un 38.4%, dolor cronico en 24.4% de los casos y paraplejia

en 5 casos correspondientes al 5.8%, el 30.2% de los pacientes no presento secuela

a largo plazo (Figura 12).
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Figura 12. Principales secuelas encontradas en pacientes afiliados a servicios

medicos de petroleos mexicanos de enero 2002 a enero 2022.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio retrospectivo observacional de los principales centros
hospitalarios de servicios médicos de petroleos mexicanos fue identificar las
caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes con espondilodiscitis en poblacién
afiliada a petréleos mexicanos. Datos obtenidos a través de este estudio, permiten
realizar la comparacion objetiva de datos clinicos, tales como localizacion topografica
y afectacibn por microorganismo aislado, edad, sexo, dias de estancia
intrahospitalaria, comorbilidades, tratamiento empleado y secuelas a largo plazo.

Segun el conocimiento de los autores, este estudio es el mas grande de su tipo en la
poblacion mexicana sobre espondilodiscitis, solo se encontré6 un estudio sobre
panorama epidemioldgico de patologia espinal en México (13). El tamafio y la
demografia de nuestro estudio son similares a las publicaciones internacionales
actuales (Martinez et al, en México (13), Gouliouris T en Inglaterra (11), Garcia en
Espana (8), De acuerdo con la literatura la mayoria de nuestros pacientes eran varones

(6,8,11,13,15).

La edad presentada en nuestros resultados fue menor a la documentada por diferentes
estudios de caracteristicas similares, tales son los casos de S. W. Chong et al
(Australia)(15), Heuer, et al (Alemania) y Cardoso et al (Portugal)(22), que mencionan
una edad promedio de 64.6+14.8, 66 (rango 19-89) y 65.3 (rango 25 a 86) afos
respectivamente, lo cuales corresponden a cinco afios por encima de lo reportado en
este estudio, aproximadamente (59.0 afnos); mientras que en otros estudios la edad
fue similar a lo reportado en este estudio (5,11,13, 15). El dolor fue el principal sintoma

inicial (11,14,15).
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Los niveles con mayor afectacion fueron en niveles lumbares, seguido de los toracicos
(3,5,6), de predominio a nivel vertebral L4-L5 reportado por Martinez, et al.
(México)(13) y por Strangenberg, et al (Alemania)(25). La espondilodiscitis primaria o
espontanea se encontr6 con mayor prevalencia en nuestro estudio similar a lo

encontrado en un metaanalisis por E. Giordan, et al (ltalia)(17).

Segun Strangenberg, et al (Alemania)(25), no existe relacion entre las comorbilidades
preexistentes y el sitio de localizacion de la espondilodiscitis piogena, con excepcion
de la endocarditis bacteriana previamente documentada. En nuestro estudio,
encontramos diabetes mellitus como una de las enfermedades cronico degenerativas
mas prevalente en la poblacion estudiada, siendo este uno de los factores de riesgo
conocidos para desarrollar esta enfermedad, también podemos observar insuficiencia
renal en 11.67% de los casos asociada a hipertensidn arterial sistémica, George Kuo,
et al (China)(21) ha observado que el dafo renal asociado a alteraciones
cardiovasculares aumenta la mortalidad en pacientes con espondilodiscitis.

Datos obtenidos por Sans et al, al revisar la base de datos de altas hospitalarias
francesas (PMSI)(24) reportaron como principales agentes causales a S, aureus
(15%), Micobacterias un (21%), es similar a lo obtenido en nuestros resultados (28%
y 13.95%, respectivamente); sin embargo, ellos reportaron una frecuencia de 34% para
casos en donde no fue posible aislar un microorganismo patdégeno especifico, en
nuestros resultados, obtuvimos un 17.45% de pacientes quienes no tuvieron desarrollo
bacteriano en los cultivos solicitados.

En el estudio, se obtuvo un 4.65% para el aislamiento de Brucella spp., o cual

representd diez veces mas para lo reportado por Sans et al (Francia) (24). Por otra
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parte, Karadimas et al (Dinamarca) mencionaron una frecuencia de S. aureus del 33%,
mientras que para Micobacterias fue 13% y para agentes no identificados fue 41%,
siendo esto similar a nuestros resultados.

El tratamiento utilizado fue aplicado con forma a lo establecido en las guias
actualizadas para el manejo de la espondilodiscitis utilizando cefalosporinas de tercera
generacion seguido de glucopéptidos, para el manejo de la tuberculosis vertebral se
utilizaron antifimicos (rifampicina, isoniacida, pirazinamida y etambutol) por un periodo
de 18 meses, los pacientes con brucelosis se utilizé doxiciclina (IDSA) (16). Pocos
estudios han determinado los dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con
infeccion vertebral Kimona Issa, et al (EUA) (9) tuvo una media de 9.1 dias de EIH lo
que discrepa de nuestro estudio ya que la media de estancia intrahospitalaria fue de
30 dias, posiblemente a causa del manejo implementado y protocolos de cada servicio
de salud.

Las secuelas encontradas con mayor frecuencia fue la debilidad crural y el dolor
cronico con un 38.4% y 24.4% respectivamente, siendo este mayor al encontrado por
G. Pintado et al (Espafa) reporta 8-21% de enfermos presenta dolor y el 7-20% algun

grado de déficit neuroldico (8). Sin embargo, Gouliouris T et al (Inglaterra) (11)

encontro que un tercio de los pacientes presentan cierto grado de deficit motor o dolor

posterior a un episodio de espondilodiscitis.

El grado de secuelas permanentes influyen en las actividades tanto sociales como
laborales, en nuestro estudio podemos observar en 43 pacientes trabajadores una
media de dias de incapacidad de 222 dias con 6 pacientes los cuales presentaron mas

de 335 dias de impacidad, lo que nos habla de abandono de sus activdades laborales
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por grado severo de secuelas neurologicas, en un estudio ingles se encontro un 20%
de lo pacientes los cuales presentaron secuelas neurologicas graves y un 80% de los

pacientes asintomaticos (11).

CONCLUSIONES

La espondilodiscitis sigue siendo una patologia de columna vertebral prevalente a nivel
mundial, con una alta morbilidad la cual es causante de multiples que limitan la calidad
de vida de los pacientes. En este estudio describimos las principales caracteristicas
clinicas y demograficas encontradas en la poblacion de servicios medicos de petroleos
mexicanos e indirectamente en la poblacion mexicana, todo esto para poder conocer
y abordar adecuadamente esta patologia en nuestra region. En los hallazgos podemos
destacar la estancia intrahospitalaria prolongada y la secuelas mismas que fueron mas
frecuentes que en la poblacion internacional. Este estudio tiene algunas limitaciones,
las cuales se relacionan principalmente al tipo de estudio retrospectivo, asimismo
podemos inferir que al representar una poblacion casi netamente en su totalidad
trabajadora, podemos observar que existe una mayor estancia hospitalaria, quizas
debido a factores psicosociales asociados a la sobrecarga laboral y ambiente laboral.
Por otra parte, existen limitaciones asociadas al sistema de datos del expediente
clinico, esto debido a los cambios que han existido interexploradores a lo largo de 20
afnos. Las fortalezas propias a nuestro estudio radican principalmente en consistir en
gran parte en una poblacién netamente obrera, trabajadora de la empresa petrolera
mexicana. Debemos recalcar que se necesitan mas estudios prospectivos para

fortalecer la evidencia de este estudio.
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