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Evaluación de una vía clínica 
de artritis séptica
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Introducción
Una vía clínica es una herramienta que coordina la labor

asistencial, disminuyendo la variabilidad entre profesio-

nales, al tiempo que mejora la atención a los pacientes y

la gestión. La artritis séptica es candidata a ser abordada

mediante una vía clínica porque su evolución es predeci-

ble y existe gran diversidad en el manejo. El objetivo del

trabajo es evaluar una vía clínica tras 2 años de implanta-

ción y describir las características de los pacientes que fue-

ron incluidos.

Material y métodos
Documentación de la vía: matriz, hoja de variaciones,

hoja informativa, encuesta de satisfacción e indicadores de

evaluación.

Resultados
Se incluyeron 35 pacientes, siete artritis sépticas seguras

y 28 probables. No hubo diferencias entre los 2 grupos,

siendo su evolución favorable. Se practicó analítica al in-

greso a todos los pacientes, al alta hospitalaria al 51% y al

alta definitiva al 97 %. Los mejores indicadores de evalua-

ción fueron la cobertura de la vía, la realización de artro-

centesis/artrotomía y la satisfacción en el trato o informa-

ción recibidos y los indicadores más alejados del estándar

fueron la hospitalización menor de 7 días (77 % frente a

> 95 %) y la obtención de líquido articular sin antibióticos

(76% frente a > 90%).

Conclusiones
La vía clínica resulta útil para estandarizar el proceso

de diagnóstico y tratamiento de la artritis séptica. Su apli-

cación con un soporte clínico adecuado permite decidir el

alta hospitalaria siguiendo los criterios clínicos de mejo-

ría, sin que por ello empeore el pronóstico. Optimizar el

tiempo de hospitalización y conseguir líquido articular an-

tes de iniciar el tratamiento antibiótico son nuestros retos

inmediatos.
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EVALUATION OF A CLINICAL PATHWAY 
FOR SEPTIC ARTHRITIS

Introduction
Clinical pathways are tools that coordinate clinical

work, reducing interclinican variability and improving pa-

tient care and management. The use of clinical pathways

in septic arthritis is appropriate, as this disease has a pre-

dictable course and there is considerable variation in its

management. The aim of this study was to evaluate a septic

arthritis clinical pathway 2 years after its introduction and

to describe the characteristics of the patients included.

Material and methods
Clinical pathway documents: pathway matrix sheet,

variance form, parent information sheet, satisfaction sur-

vey and evaluation indicators sheet. 

Results
Thirty-five patients were included, seven with a defini-

tive diagnosis of septic arthritis and 28 with probable sep-

tic arthritis. No differences were found between the two

groups, with good outcomes in both. Laboratory analyses

were performed at admission in all patients, at discharge

in 51%, and at the end of treatment in 97%. The indicators

that best met the standard were clinical pathway coverage,

performance of arthrocentesis/arthrotomy, and satisfac-

tion with dealings with staff and the information received.

The indicators furthest from the standard were admission

shorter than 7 days (77 % vs > 95 %) and obtaining articu-

lar fluid prior to antibiotic therapy (76% vs > 90%).

Conclusions
The clinical pathway is useful for standardizing the

process of septic arthritis diagnosis and treatment. With

adequate clinical support, application of this pathway al-

lows decisions to be made on hospital discharge following

the clinical criteria of improvement without worsening

prognosis. Our immediate challenges are to reduce inpa-

tient stay and to obtain synovial fluid before starting an-

tibiotic therapy.
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INTRODUCCIÓN
Una vía clínica es una herramienta que coordina la la-

bor de los profesionales, disminuyendo la variabilidad
entre ellos. A nivel de pacientes proporciona una infor-
mación sistematizada y al tiempo favorece la gestión, ya
que la evaluación continuada optimiza el uso de recursos.
Así mismo, ofrece la oportunidad de estandarizar el pro-
cedimiento diagnóstico/terapéutico, y valorar su eficacia,
obteniendo la mejor evidencia posible, tras un tiempo
que depende de la frecuencia del proceso en observa-
ción. No es un protocolo rígido, ni pretende reemplazar
el juicio clínico del médico, el cual puede variar su ac-
tuación si así lo considera1,2.

La artritis séptica es una patología candidata a ser abor-
dada con una vía clínica por tener un curso clínico pre-
decible y por la diversidad en su manejo, que depende
de la experiencia del primer facultativo consultado3.

El objetivo de este trabajo es evaluar una vía clínica de
artritis séptica, en niños ingresados entre el 1 de enero
de 2003 y el 31 de enero de 2005 en el Hospital Univer-
sitario La Paz, y describir las características de los pacien-
tes incluidos en esos 2 años.

MATERIAL Y MÉTODOS
La vía clínica se desarrolló en etapas sucesivas: revisión

bibliográfica, reuniones para decidir el diseño de la do-
cumentación escrita y finalmente reunión de todos los
profesionales implicados. Se implantó con el consenso de
los Servicios de Reumatología, Ortopedia e Infecciosos
Pediátricos y la Unidad de Calidad del Servicio de Medi-
cina Preventiva. La coordinación la realizó uno de los
autores (RM) y el estudio fue aprobado por el Comité
Ético del Hospital.

Documentación de la vía
1. Matriz (ver Anexo).
2. Hoja de variaciones.
3. Hoja informativa.
4. Encuesta de satisfacción.
5. Indicadores de evaluación.

Criterios de inclusión 
1. Monoartritis aguda (� 15 días de evolución) en ni-

ños previamente sanos.
2. Velocidad de sedimentación globular (VSG) igual

o superior a 30 mm/h. 
3. Proteína C reactiva (PCR) � 30 mg/l. 
4. Edad inferior a 3 años.
5. Fiebre superior a 37 °C. 
Se incluyeron las osteoartritis (osteomielitis intraarticu-

lares que empezaron como artritis).

Criterios de exclusión 
1. Sinovitis transitoria de cadera.
2. Monoartritis crónica infecciosa o inflamatoria.
3. Osteomielitis que no empezaron como artritis.
4. Infecciones axiales (sacroileítis y espondilodiscitis).

Criterios de alta hospitalaria 
1. Clínicos: remisión de la fiebre, desaparición del do-

lor y disminución de la tumefacción y/o aumento de la
movilidad articular. Además de comprobación de la tole-
rancia oral del tratamiento antibiótico y garantía del cum-
plimiento domiciliario. 

2. Analíticos: disminución de la VSG y la PCR.

Variables 
1. Demográficas: sexo y edad. 
2. Clínicas: fechas de comienzo, ingreso y alta, antibió-

tico previo, temperatura máxima, articulación afectada,
artrocentesis y/o artrotomía, datos de laboratorio, células
y tinción de Gram en líquido articular, cultivos de sangre y
de líquido articular, prueba de tuberculina, inmunoglobu-
linas séricas y pruebas de imagen (radiología convencio-
nal en todos los pacientes y ecografía y gammagrafía iso-
tópica de los que se realizó). También se recogió el
motivo de la hospitalización superior a 6 días. 

3. Terapéuticas: antibiótico empleado y tiempo de ad-
ministración intravenosa y oral. La propuesta antibiótica
empírica incluía: cloxacilina, amoxicilina-ácido clavuláni-
co, cefuroxima y clindamicina. 

4. Los indicadores de evaluación:
a) De cobertura. La relación entre los casos incluidos

en la vía y los ingresados por artritis séptica, que cum-
plieran los criterios establecidos, debía superar el 95 %.

b) De objetivos. La realización de artrocentesis y/o ar-
trotomía debía ser del 100 %, y la obtención de líquido
articular antes de la antibioterapia superar el 90%. Ade-
más el 95% o más de los pacientes debían estar hospita-
lizados un tiempo igual o inferior a 6 días. Posterior-
mente se realizaba control ambulatorio hasta el alta
definitiva.

c) Del grado de satisfacción. La satisfacción y/o des-
contento se valoró según las respuestas a 3 bloques de
preguntas. Debía superar el 90% en satisfacción global y
hostelería y ser del 100 % respecto a la información re-
cibida.

Análisis estadístico
Los datos se introdujeron en una base de datos y fue-

ron analizados con SPSS 11.0 para Windows, las variables
continuas con la U de Mann-Whitney y la diferencia de
frecuencias con el test exacto de Fisher.

RESULTADOS
El número total de pacientes fue 35. Se agruparon en:

a) artritis séptica segura, casos con confirmación bacte-
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riológica u osteoartritis y b) artritis séptica probable,
aquellos otros sin confirmación bacteriológica con buena
respuesta a antibióticos. El grupo de artritis séptica segu-
ra estuvo constituido por 7 niños, tres con cultivos posi-
tivos en líquido articular (dos por Staphylococcus aureus

y uno por Kingella kingae) y uno en hemocultivo por
Streptococcus pneumoniae y 3 niños con osteoartritis de-
mostrada por radiología convencional un caso (fig. 1) y
por gammagrafía ósea con tecnecio99 en dos. El grupo
de artritis séptica probable lo constituyeron 28 pacientes.

Las características de los 2 grupos se muestran en la ta-
bla 1 y los criterios de inclusión al ingreso en la tabla 2.

La hospitalización fue superior a 6 días en 13 pacien-
tes (37%), a causa de la artritis en siete de ellos (20%) y
por otras razones en seis (tres gastroenteritis por rotavi-
rus, un exantema medicamentoso, un retraso de artroto-
mía y un caso para asegurar el cumplimiento del trata-
miento).

En cuanto a la articulación, la rodilla se afectó en 20 ni-
ños (57%), la cadera en nueve (26%), el tobillo en cua-
tro (11%) y el carpo y el codo, en un caso cada uno.

El hemocultivo se solicitó en 27 casos y resultó positivo
únicamente uno (4%). Se realizó artrocentesis/artrotomía
en 33 pacientes (94,3%) y se obtuvo líquido articular en
29 (83%) cuatro de los cuales habían recibido antibiótico
previo. En la tinción de Gram no se observaron bacterias
en ningún caso y hubo crecimiento bacteriano en el lí-
quido articular en tres (10,3 %). De los 34 pacientes en

que se practicó alguna prueba microbiológica, sólo en
cuatro de ellos (12%) los cultivos resultaron positivos.

En 19 de los líquidos (66%) se realizó recuento de célu-
las, obteniendo una media de 116.274 ± 86.669 (25.400-
315.000) leucocitos/�l, mediana de 90.000. El porcentaje
de polimorfonucleares fue 89,3 ± 4,9 % (80-96), media-
na 90%.

La figura 2 muestra los resultados de la VSG y la PCR
al ingreso, al alta hospitalaria y al alta definitiva, corres-
pondientes a los 3, 9 y 21 días de mediana desde el co-

TABLA 1. Características de 35 niños con artritis séptica

Seguras Probables
p

(n � 7) (n � 28)

Niños/niñas 6/1 16/12 0,22

Edad (años) 1,2 (0,6-12,3) 1,5 (0,7-5,5) 0,59

Días hasta consultar 5 (1-15) 3 (0-8) 0,30

Temperatura máxima 38 (36,2-38,5) 38 (35,6-39) 0,38

Antibióticos antes 
del ingreso 2 (29) 5 (18) 0,60

Localización: 
Rodilla 1 (14) 19 (68) 0,03
Cadera 3 (43) 6 (21) 0,34
Otras 3 (43) 3 (11)

Analítica*: 
VSG (mm/h) 46 (28-125) 62 (15-140) 0,43
PCR (mg/l) 37,6 (3-73,7) 48,2 (0,8-283) 0,68
Leucocitos (×103/�l) 10,9 (8,7-15,8) 14,2 (8,5-24,0) 0,02
Neutrófilos (×103/�l) 5,7 (4,1-7,1) 7,1 (3,2-20,1) 0,08

Artrocentesis 
y/o artrotomía 7 (100) 26 (93) 1,00

Obtención de LA 
sin antibióticos 6 (86) 19 (68) 0,64

Leucocitos/�l en LA 143.600 90.000 0,84
(25.400-315.000) (26.500-279.000)

Días de ingreso 6 (3-18) 6 (3-20) 0,49

Hospitalización 
más de 6 días 4 (57) 9 (32) 0,38

Días totales de 
antibioterapia 28 (12-60) 25 (12-38) 0,38

Los valores se expresan como mediana (mínimo-máximo) o n (%).
*Analítica al ingresar.
VSG: velocidad de sedimentación globular; PCR: proteína C reactiva; 
LA: líquido articular.

Figura 1. Osteomielitis del astrágalo.

TABLA 2. Criterios de inclusión* al ingreso de 35 niños 
con artritis séptica

Criterios Seguras (n � 7) Probables (n � 28)

5 2 (29) 6 (21)

4 3 (43) 14 (50)

3 2 (29) 7 (25)

2 1 (4)

Los valores se expresan como n (%).
*Los criterios de inclusión eran: 1) monoartritis aguda de � 15 días de evolución
en niños sanos; 2) velocidad de sedimentación globular � 30 mm/h; 3) proteína
C reactiva � 30 mg/l; 4) edad < 3 años, y 5) fiebre > 37 °C.
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mienzo de los síntomas. La primera determinación se
hizo en todos los pacientes, la segunda en 18 (51%) y la
última en 34. Por tanto, una variación frecuente en la vía
clínica fue la de no practicar analítica a la salida del hos-
pital, 49% de los casos.

La prueba de tuberculina realizada en 31 niños resultó
siempre de 0 mm y la concentración de inmunoglobuli-
nas séricas en 19 de ellos fue normal.

Se trataron con cefuroxima 20 casos (seis de las artritis
sépticas seguras y 14 de las probables), 13 con amoxicili-
na-ácido clavulánico del grupo de las probables y otros
dos con cloxacilina y clindamicina, respectivamente. Se
prescribió más de un antibiótico intravenoso a 7 pacien-
tes y por vía oral a tres. La elección de uno u otro anti-
microbiano dependió de la experiencia del facultativo
responsable. El tratamiento intravenoso se mantuvo un
día menos que la estancia hospitalaria; el alta se daba tras
comprobar que el medicamento era bien tolerado por
vía oral. La duración total de la antibioterapia se especifi-
ca en la tabla 1.

La evolución clínica ha sido buena. Un paciente conti-
núa en seguimiento por tener el núcleo de osificación fe-
moral del lado afectado más pequeño, aunque sin limita-
ción de la movilidad articular.

En la tabla 3 se exponen los indicadores de evaluación
conseguidos, los más alejados del estándar fueron la hos-
pitalización superior a 6 días y la obtención de líquido ar-
ticular sin antibioterapia.

DISCUSIÓN
La incidencia de artritis séptica en los países desarro-

llados se estima en 6 de cada 100.000 individuos al año,
de los que aproximadamente la mitad son niños; no es
por tanto una patología muy frecuente. La mayoría de
los estudios realizados son retrospectivos, lo que repre-
senta un sesgo que a veces impide extraer conclusiones
relevantes para la práctica diaria.

Las vías clínicas se han utilizado en enfermedades muy
frecuentes, y en aquéllas con un riesgo alto o un coste
elevado, pero también cuando es necesaria la colabora-
ción de múltiples profesionales. Esta última razón justifica
una vía clínica de artritis séptica que además ofrece como
ventajas añadidas mejorar la gestión y la información al
paciente.

El objetivo del estudio es evaluar los primeros 2 años
de funcionamiento de una vía clínica, en la que hasta ese
momento se habían incluido 35 pacientes, cuyas caracte-
rísticas son similares a las referidas en la literatura espe-
cializada4,5. Se trataba fundamentalmente de varones
(63%), menores de 3 años (80%) y la artritis se localiza-
ba sobre todo en miembros inferiores (94%). Al ingresar
25 casos (71%) reunían 4 o 5 de los criterios de inclusión
que habían sido propuestos.

Aunque el diagnóstico de artritis séptica depende de la
sospecha clínica, sólo es definitivo cuando existe creci-

miento bacteriano. En estudios recientes el germen se
identificó entre el 29 y el 52 % de los casos6-8. Nuestro
rendimiento bacteriológico fue bajo (12%) lo que se pue-
de atribuir a diversos factores: a) antibioterapia previa en
7 pacientes (20%) y en cuatro de los líquidos cultivados
(14 %); b) no recogida de muestras en seis (17 %); c) las
técnicas de cultivo, o d) un diagnóstico erróneo. En rela-
ción con los métodos de cultivo, el servicio de microbio-
logía trabaja con protocolos normalizados. La posibilidad
del error diagnóstico no puede ser rechazada de forma
absoluta, a pesar de que se excluyeron específicamente
artritis crónicas inflamatorias e infecciosas, osteomielitis
que no empezaron como artritis, infecciones esqueléticas
axiales, artritis virales y reactivas, sinovitis sin aumento de
reactantes de fase aguda9, celulitis y bursitis, así como la
enfermedad de Perthes, la epifisiólisis y otros procesos
ortopédicos. También fueron excluidas las artritis sépticas
que consultaron después de 15 días del inicio de los sín-
tomas o aquellas en que el paciente presentaba una en-
fermedad de base, por juzgarlas potencialmente más
complejas.

Hay autores que observan diferencias entre artritis sép-
ticas con cultivo positivo y negativo10 mientras otros no11.
Nosotros no las encontramos, aunque los tests estadísticos
discriminan mal en una muestra pequeña de pacientes.

Figura 2. Velocidad de sedimentación globular (VSG) y
proteína C reactiva (PCR) a los 3, 9 y 21 días de
mediana desde el comienzo de los síntomas.
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TABLA 3. Indicadores de evaluación. 
Resultado conseguido y estándar

Resultado 
conseguido

Estándar

De cobertura 90 > 95

De objetivos: 
Hospitalización � 6 días 77 > 95
Realización de artrocentesis 

y/o artrotomía 94 100
Obtención de líquido 

articular sin antibióticos 76 > 90

De satisfacción: 
Global 82 95
Sobre la información recibida 97 95
Sobre el trato recibido 91 95

Los valores se expresan en porcentaje.
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En este estudio las osteoartritis se clasificaron como ar-
tritis sépticas seguras. Caksen et al12 no encontraron dife-
rencias entre artritis sépticas con o sin osteomielitis, a pe-
sar de que en la literatura médica con frecuencia se señala
el peor pronóstico de las artritis asociadas a osteo-
mielitis13.

Hay acuerdo en que la antibioterapia empírica se dirija
contra S. aureus14,15, el microorganismo más frecuente,
seguido de Streptococcus pyogenes y S. pneumoniae. Clo-
xacilina, un antiestafilocócico habitual, en este grupo de
pacientes sólo se utilizó en una ocasión, porque su ad-
ministración prolongada por vía oral no es cómoda (cada
6 h y con estómago vacío). Haemophilus influenzae prác-
ticamente ha desaparecido en los niños vacunados, mien-
tras el impacto de la vacuna heptavalente frente al neu-
mococo parece ser limitado16,17. Sin embargo K. kingae

gana protagonismo en Estados Unidos18 y en Europa19.
En España se especula con que este gramnegativo, de
crecimiento lento y exigente, sea el responsable de la
excesiva frecuencia de cultivos negativos20.

En cuanto a los resultados de los indicadores de eva-
luación de la vía clínica, los de cobertura y de satisfacción
se acercaron al estándar, sin embargo los de objetivos es-
tuvieron más alejados. En el 77% de los pacientes se lo-
gró una estancia hospitalaria igual o inferior a 6 días,
frente al más del 95% propuesto. Reducir el tiempo de in-
greso beneficia al paciente, siempre que la evolución clí-
nica lo permita, y al mismo tiempo disminuye el gasto.
Respecto a la obtención de líquido articular antes de ad-
ministrar antibióticos se consiguió en el 76% de los casos,
frente al más del 90% proyectado. La aspiración con agu-
ja es una técnica simple, que a veces no se efectúa y sin
embargo el diagnóstico de artritis séptica es altamente su-
gestivo, aún con cultivo negativo, cuando el recuento ce-
lular supera los 50.000 leucocitos y más del 90% son po-
limorfonucleares3.

Tras esta primera evaluación de la vía clínica se han
introducido algunas modificaciones. Una variación fre-
cuente fue no realizar control analítico a la salida del hos-
pital, 49% de los casos. En tanto que la experiencia de los
18 pacientes en que se practicó, demuestra el hecho co-
nocido de que la mejoría de la artritis séptica coincide
con la práctica normalidad de la PCR, mientras que la
VSG está incluso más elevada y tarda en normalizarse
unas 4 semanas21. Por lo que se puede evitar esa extrac-
ción de sangre y decidir el alta hospitalaria siguiendo úni-
camente los criterios clínicos de mejoría.

Por otra parte, pruebas como la de la tuberculina que
resultó siempre de 0 mm y las inmunoglobulinas que nun-
ca estuvieron disminuidas, nos llevan a plantearnos el de-
jar de practicarlas de forma rutinaria, realizándolas cuan-
do se consideren necesarias por razones epidemiológicas
o evolutivas.

Nuestros retos inmediatos son conseguir una estancia
hospitalaria máxima de 6 días, que puede parecer ambi-

ciosa, aunque existen guías clínicas que manejan estan-
cias inferiores22 y realizar el aspirado de líquido articular
antes de comenzar el tratamiento antibiótico, enviando
la muestra para recuento de células, tinción de Gram y
cultivo en sistemas automatizados23.

El patrón de presentación de las artritis sépticas infan-
tiles va cambiando hacia un cuadro menos florido, en el
que los pacientes conservan buen estado general, la fie-
bre mantenida está ausente y existe poca leucocitosis24,
quizá por el escaso tiempo transcurrido hasta la consul-
ta, que en tres de nuestros casos era sólo de horas. De
cualquier modo, en todo niño con una articulación tu-
mefacta y/o limitada por dolor, máxime si tiene menos de
3 años, la artritis séptica debe ser considerada, para evitar
el retraso diagnóstico que acaba por ensombrecer el pro-
nóstico.

En resumen, la vía clínica de artritis séptica ha sido útil
para estandarizar el proceso de diagnóstico y tratamiento,
que siguen dependiendo de la experiencia clínica. De he-
cho, gran parte de la vía descansa en la exploración física
y requiere un control sistemático y riguroso. Así mismo,
ha resultado aplicable y permite decidir el alta hospitala-
ria, siguiendo sólo los criterios clínicos de mejoría, sin
que por ello empeore el pronóstico funcional de los pa-
cientes.
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