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1. Clasificación 

CATÁLOGO MAESTRO: IMSS-368-10 

Profesionales 
de la salud 

 Infectología Pediátrica, Infectología, Traumatología y Ortopedía, Traumatología y Ortopedia Pediátrica, Radiología e Imagen, 
Medicina Nuclear.   

Clasificación 
de la enfermedad 

CIE-10: M009  Artritis piógena no especificada
 

Categoría de GPC Primero, segundo y tercer  nivel de atención 
Usuarios potenciales Medicina Familiar, Medicina General, Pediatría Médica, Medicina Interna, Infectología Pediátrica, Infectología, Traumatología y 

Ortopedia, Traumatología y Ortopedia Pediátrica, Urgencias Médico Quirúrgicas, Radiología e Imagen, Medicina Nuclear, 
Enfermería,  otros Profesionales de la salud.   (ver Anexo IX Esquema de clasificación de las GPC para su archivo y difusión 

Tipo de organización 
desarrolladora 

Instituto Mexicano del Seguro Social
Coordinación de UMAE 
Coordinación Técnica de Excelencia Clínica 
Hospital General Regional No. 1 Morelia Michoacán IMSS 
UMAE CMN Bajío, Hospital de Especialidades No. 1 León, Gto. IMSS 
UMAE Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez IMSS 
Secretaría de Salud. Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío. 

Población blanco Adultos y niños  
Fuente de 
financiamiento / 
Patrocinador 

Instituto Mexicano del Seguro Social
 

Intervenciones 
y actividades 
consideradas 

Identificación de factores de riesgo
Prevención 
Diagnóstico temprano 
Pruebas de diagnóstico de laboratorio y gabinete 
Tratamiento y seguimiento médico 
Tratamiento quirúrgico 
Identificar complicaciones de corto y largo plazo 
Referencia oportuna 

Impacto esperado en 
salud 

Disminución de la morbilidad y prevención de secuelas
Disminución del tiempo de hospitalización 
Disminución de complicaciones 
Mejora de la calidad de vida 
Contención de costos 

Metodología de 
Actualización1 

Evaluación de la guía a actualizar con el instrumento AGREE II, ratificación o rectificación de las preguntas a responder y 
conversión a preguntas clínicas estructuradas, búsqueda y revisión sistemática de la literatura: recuperación de guías 
internacionales o meta análisis, o ensayos clínicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a 
las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionarán las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluación de su 
metodología y las de mayor nivel en cuanto a gradación de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.   

Método 
de integración 

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de búsqueda: Algoritmo de búsqueda reproducible en bases de datos electrónicas, en centros 
elaboradores o compiladores de guías, de revisiones sistemáticas, meta análisis, en sitios Web especializados y búsqueda 
manual de la literatura. 
Número de fuentes documentales utilizadas: 53 
Guías seleccionadas: 2 
Revisiones sistemáticas: 8 
Ensayos clínicos aleatorizados: 4 
Estudios observacionales: 31 
Otras fuentes seleccionadas: 8 

Método 
de validación 

Validación por pares clínicos
Validación del protocolo de búsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social 
Validación de la guía: Instituto Mexicano del Seguro Social  

Conflicto 
de interés 

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés. 

Registro IMSS-368-10 
Actualización Fecha de publicación de la actualización: 03/11/2016. Esta guía será actualizada nuevamente cuando exista evidencia que 

así lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 años posteriores a la publicación de la actualización. 

 
 
 

                                                
1 Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía se puede contactar al 
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/ 
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2. Preguntas a Responder 

 
1. ¿Qué características identifican a los pacientes con alto riesgo de presentar artritis séptica?  

 
2. ¿Cuáles son las medidas de prevención más eficaces para reducir el riesgo de artritis 

séptica?  
 

3. ¿Cuáles son los agentes etiológicos más frecuentes por grupo de edad y factores de riesgo? 
 

4. ¿Cuáles son los signos y síntomas para sospechar la presencia de artritis séptica?  
 

5. ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la biometría hemática, proteína C reactiva, velocidad de 
sedimentación, procalcitonina y análisis del líquido sinovial en pacientes con artritis séptica? 

 
6. ¿Cuáles son los hallazgos radiológicos de la artritis séptica en estudios de imagen y 

medicina nuclear?   
 

7. ¿Cuál es el diagnóstico diferencial de artritis séptica? 
 

8. ¿Cuál es el tratamiento médico de elección de acuerdo a la etiología en artritis séptica?  
 

9. En pacientes con artritis séptica ¿el uso de esteroides modifica el pronóstico?  
 

10. En pacientes con artritis séptica ¿cuáles son las modalidades de tratamiento quirúrgico y 
sus indicaciones?   

 
11. ¿Cuáles son las complicaciones relacionadas a la artritis séptica  a corto y largo plazo?  

 
12. ¿Cuáles son los criterios clínicos para la referencia de un paciente con artritis séptica a 3er 

nivel? 
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3. Aspectos Generales 

3.1. Justificación 

 
La incidencia de infecciones de hueso y articulaciones en niños no es bien conocida y con 
frecuencia es determinada con estudios retrospectivos. El diagnóstico es difícil en ausencia de 
identificación microbiana. Los criterios de diagnóstico difieren de un estudio a otro y pueden 
inducir la estimación  inexacta de la incidencia. 
 
Este tipo de infecciones son más frecuentes en la infancia, con una prevalencia en países 
desarrollados de hasta 22 casos/100,000 niños.  En 50% de los casos se presentan en menores de 
5 años y al menos 25% en menores de 2 años. Se estima una incidencia anual de 4 casos/100,000 
niños en artritis séptica (AS). La relación varón: mujer es 1.2:3.7 veces. (Saavedra-Lozano J, 2014) 
 
En un estudio prospectivo, multicéntrico, basado en población, en  el norte de Francia, durante un 
año  identificaron 58 casos de infecciones óseas y articulares (edad media 3.6 años, rango 1 mes- 
15.8 años; relación masculino/femenino 1:6). La incidencia corregida fue 7.1/100,000niños,  52% 
de los pacientes tuvieron artritis séptica. (Mitha A, 2015) 
 
De acuerdo a otros autores, por frecuencia basado en edad, 60-80% de los casos corresponde a 
menores de 5 años y de ellos la mitad son menores de 2 años. Los sitios anatómicos con más 
frecuencia afectados son rodilla y cadera con una incidencia variable desde 0.06-0.62/1,000/año. 
(Riccio V, 2012) 
 
En adultos, en una revisión sistemática encuentran una prevalencia de AS no gonococcica de 27% 
en pacientes con una articulación afectada. (95% IC=17% a 38%). (Carpenter CR, 2011) 
 
La mayoría de los casos de AS se producen a partir de la siembra hematógena de microorganismos 
en la sinovial. Las endotoxinas bacterianas en el espacio articular inducen liberación de citocinas, 
migración leucocitaria y destrucción de la matriz del cartílago articular. En el caso de la cadera y 
del hombro, a este efecto hay que unir la lesión producida por el colapso vascular debido al 
aumento de la presión intra articular por acúmulo de pus. Finalmente las articulaciones pueden 
infectarse a partir de heridas penetrantes, artroscopias o inyección intra articular de 
medicamentos. (Saavedra-Lozano J, 2014.) 
 
En México, en 2009 se publica un estudio de prevalencia en el Hospital Universitario de Monterrey; 
del 2003 al 2007 se diagnosticaron 26 casos de AS. La prevalencia fue de 1.2 casos por cada 
1000 nacidos vivos.  Se encontró el antecedente de uso previo de catéter en 75% de los casos. Se 
identificó el agente causal en 80% de los cultivos y  S. aureus fue el microorganismo más 
frecuente (4 de cada 5 aislamientos). La presentación poliarticular fue del 40%. (Rodríguez-López 
L, 2009) 
 
El diagnóstico oportuno favorece el tratamiento eficaz, limita las secuelas y la cronicidad, por lo 
que debe considerarse una urgencia médica y quirúrgica. 
Es importante disponer de un instrumento que permita estandarizar las recomendaciones para el 
diagnóstico temprano y tratamiento oportuno. 
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3.2. Actualización del Año 2010 al 2016 

 
La presente actualización refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo 
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en 
esta guía. 
 
De esta manera, las guías pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o 
totalmente, o ser descontinuadas. 
 
A continuación se describen las actualizaciones más relevantes: 
 

1. El Título de la guía 
 Título desactualizado: Prevención diagnóstico y tratamiento de la artritis 

séptica aguda en niños y adultos. 
 Título actualizado: Prevención diagnóstico y tratamiento de la artritis séptica 

en niños y adultos. 
2. La actualización en Evidencias y Recomendaciones se realizó en:   

 Promoción de la salud  
 Prevención  
 Diagnóstico  
 Tratamiento  
 Pronóstico  
 Desenlace   
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3.3. Objetivo 

 
La Guía de Práctica Clínica Prevención diagnóstico y tratamiento de la artritis séptica en 
niños y adultos forma parte de las guías que  integran el Catálogo Maestro de Guías de Práctica 
Clínica, el cual se instrumenta a través del Programa de Acción Específico: Evaluación y Gestión de 
Tecnologías para la Salud, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el 
Programa Nacional de Salud 2013-2018. 
 
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de 
decisiones clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primer, segundo o tercer nivel  de atención las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las 
acciones nacionales acerca de: 
 

 Realizar el diagnóstico oportuno en pacientes con artritis séptica aguda. 
 Utilizar de forma eficiente los auxiliares de diagnóstico. 
 Instaurar el tratamiento antimicrobiano, esteroideo  y quirúrgico temprano 

adecuado a las características del paciente. 
 Conocer y utilizar los diferentes procedimientos quirúrgicos en forma 

oportuna. 
 Identificar posibles  complicaciones relacionadas a la artritis séptica aguda a 

corto y mediano plazo. 
 Realizar la referencia  de forma oportuna a segundo y tercer nivel  de atención 

 
Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica 
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual 
constituye el objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
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3.4. Definición 

 
La artritis séptica (AS) es una emergencia  que tiene serias consecuencias si no se diagnóstica 
tempranamente y se trata de forma efectiva.  No hay un criterio aceptado universalmente, pero es 
una enfermedad de inicio agudo con dolor y aumento de temperatura en una articulación y 
limitación del movimiento sugiere AS. Los marcadores inflamatorios se incrementan y el 
ultrasonido demuestra derrame articular. 
La AS involucra infección bacteriana de una articulación. La  diseminación hematógena bacteriana 
es la causa más común en niños. La AS ocurre con más frecuencia en articulaciones de cadera y 
rodilla. Otras articulaciones afectadas comúnmente son hombro y codo, pero en general puede 
ocurrir en cualquier articulación. (Wall C, 2015) 
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4. Evidencias y Recomendaciones 

 
Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de 
información obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación 
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la información disponible y 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de 
diseño y tipo de resultados de los estudios que las originaron. 
 
Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guías utilizadas como documento base se 
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y 
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s) 
escala(s): Escala de clasificación según los criterios SIGN y la Escala de Khan. 
 
Símbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendación, el número o letra 
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendación, especificando debajo la 
escala de gradación empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el 
año de publicación identifica a la referencia bibliográfica de donde se obtuvo la información, como 
se observa en el ejemplo siguiente: 
 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a 
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad 
predictiva superior al juicio clínico del personal de 
salud. 

Ia
Shekelle 

Matheson S, 2007 

 
 

E 

R 

E 



Evidenci
a

Recomendació
n

Punto de buena 
práctica
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4.1. Características que identifican a los pacientes con alto 
riesgo de presentar artritis séptica  

4.1.1 Medidas de prevención para reducir el riesgo de artritis 
séptica  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Los factores de riesgo más comunes para AS son:
Edad (mayor de 80 o menor de 5 años) 
Nivel socioeconómico bajo 
Género masculino (edad pediátrica) 
Prematurez o bajo peso al nacer 
Cateterización del cordón umbilical 
Síndrome de dificultad respiratoria neonatal 
Diabetes mellitus 
Hemodiálisis 
Infección por el virus de la inmunodeficiencia humana 
Sepsis 
Varicela 
Ausencia de vacunación contra H. influenzae tipo b 
Heridas articulares penetrantes 
Úlceras cutáneas 
Artritis reumatoide 
Antecedente de inyección intra-articular de 
esteroides 
Antecedente de cirugía articular < 3 meses 
Prótesis de rodilla o cadera. 
Infección de tejidos blandos 
Hemoglobinopatías (en especial drepanocitosis) 
Inmunodeficiencias primarias 
Alcoholismo 
Uso de drogas intravenosas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2++ 
SIGN 

Carpenter C, 2011 
Kang S, 2009 
Saavedra-Lozano J, 2014 
 
 
 
 

 

 
 
En todo paciente con sospecha de AS investigar 
intencionadamente los factores de riesgo. (Cuadro 1) 

B 
SIGN 

Carpenter C, 2011 
Kang S, 2009 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

 

En la población con factores de riesgo debe tenerse 
atención adecuada para el control de enfermedades 
pre-existentes y comorbilidades, así como en las 
medidas de prevención de infecciones, salud sexual y 
reproductiva. Además de trabajar con pacientes, sus 
familiares y cuidadores en la capacitación y 
autocuidado de la salud. 

Punto de buena práctica 

E 

R 
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Vacunación contra H. influenza tipo b para todos 
aquellos en quienes esté indicada, con base en las 
recomendaciones vigentes. 

B 
SIGN 

Saavedra-Lozano, 2014 
 

 

Se debe realizar vacunación contra neumococo y 
meningococo con base en las recomendaciones 
vigentes. Punto de buena práctica 

 

Cumplir con los procedimientos preventivos en 
relación con infecciones asociadas al cuidado de la 
salud (hospitalarios y ambulatorios) en especial en 
pacientes de alto riesgo y estancias hospitalarias 
prolongadas. 

Punto de buena práctica 

 

4.2 Etiología de la artritis séptica  

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

En un estudio retrospectivo en California (2003–
2007) realizado en menores de 13 año,s se encontró 
que la articulación más afectada era cadera, seguida 
de codo y rodilla. El agente etiológico más frecuente 
fue S. aureus meticilino sensible seguido de S. aureus 
meticilino resistente de la comunidad  SAMR-AC y 
Streptococcus pneumoniae.  

 
 

3 
                      SIGN 
Young TP, 2011  

 

En un estudio multicéntrico, prospectivo, basado en 
población,  en el norte de Francia en pacientes 
menores de 16 años se encontró al agente etiológico 
en un 28% de los pacientes: S. aureus como el más 
frecuente y todos meticilino sensibles.  
La incidencia fue de 7.1/100,000 niños.  

 
2++ 

SIGN 
Mitha A, 2015 

 

En una revisión sistemática, se encuentra una 
incidencia anual  de infecciones invasivas por SAMR-
AC de 1.6 a 29.7 casos/100,000 habitantes en 
Atlanta y Baltimore;  2.8 a 43% corresponde a 
infecciones de hueso y articulaciones. Los estudios de 
vigilancia muestran que los menores de 2 y los 
mayores de 65 años son los principalmente 
afectados. Se observó una mortalidad de 1.7% 

 
 

2++ 
SIGN 

Vardakas KZ, 2013 

R 

 

 

E 

E 

E 
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En un estudio retrospectivo (2007 a 2013) en el 
Reino Unido en 46 casos  de AS se identificó el 
patógeno en 58% de los casos. SAMS fue el 
predominante (44.4% de los aislamientos en líquido 
articular); 33% de niños tuvieron hemocultivo 
positivo: S. pyogenes (5), S. aureus (4), S. 
pneumoniae (2), S. agalactiae (2) y E. col i (1). De 
forma simultánea se realizó una revisión sistemática 
donde se encuentran  los mismos patógenos con el 
reconocimiento de la participación de Kingella Kingae 
identificada por reacción en cadena de polimerasa 
(RCP).   

 
 
 
 

2++ 
SIGN 

Russell CD, 2015 

 

De 1983 a 2005, se identificaron de forma 
prospectiva 265 casos con cultivos positivos en 
niños, S. aureus fue el agente predominante, mientras 
que Haemophilus influenza  tipo b fue eliminado poco 
tiempo después de la introducción de la vacunación.  

2+ 
SIGN 

Pääkkönen M, 2012 

 

Las infecciones multifocales son más frecuentes en 
recién nacidos (RN) (hasta 40%), niños con 
inmunodeficiencia o en aquellos con enfermedad 
causada por S. aureus meticilino resistente (SAMR). 
En la AS más del 90% son infecciones 
monoarticulares, las articulaciones afectas con más 
frecuencia son: rodilla (35-40%), cadera (25-30%), 
tobillo (13-15%), codo (10%) y hombro (5%). El 
microorganismo más frecuente en todas las edades 
es S. aureus y otros en menor proporción en 
pacientes con características especiales. 

 
 
 
I 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014  

 

Considerar que la AS  se presenta con más frecuencia  
en menores de 5 años y con mayor afección a  
miembros inferiores, generalmente en una única 
localización. Se debe sospechar como  
microorganismo más frecuente en todas las edades 
S.aureus. En RN y hasta los 3 meses de edad, también 
S. agalactiae y enterobacerias (sobre todo E. coli). K. 
kingae  en niños entre 3 meses y 5 años, donde es la 
segunda causa etiológica. 

 
 
 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

En pacientes con AS se debe sospechar de primera 
intención en S. aureus meticilino sensible (SAMS) 
como agente causal en todas las edades y en menor 
proporción SAMR. La AS por Salmonella puede 
ocurrir, rara vez, en niños sanos y más frecuente  en 
inmunosuprimidos o pacientes con 
hemoglobinopatias  como drepanocitosis.  

 
A 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014. 

E 

E 

E 

R 

R 
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En mayores de 5 años se deben considerar  además S. 
pneumoniae y  S. pyogenes como causa de AS 

B 
SIGN 

Russell CD, 2015 

 

4.3 Diagnóstico clínico 

4.3.1 Signos y síntomas de artritis 

 
 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

 

En muchos casos, en especial en niños pequeños la 
expresión clínica inicial de la AS suele ser inespecífica 
con distermia, irritabilidad, malestar general, 
decaimiento, disminución en la ingesta, hipoactividad 
general y seudoparálisis del miembro afectado, con 
dolor a la movilización.  
La infección articular única o múltiple puede formar 
parte de un cuadro grave con bacteriemia y signos 
típicos de sepsis 

 
 

A 
SIGN 

Kang S, 2009 
 
 

 
 

 

En más del 20% de los casos se afecta más de una 
articulación; en consecuencia la presentación oligo o 
poliarticular no excluye el diagnóstico. 
En adolescentes y adultos, gonococo o meningococo 
se asocian con afectación de más de una articulación 
con mayor frecuencia que otros agentes etiológicos.  

 
2++ 

SIGN 
Mathews CJ, 2008 
 

 

 

Las manifestaciones localizadas más frecuentes a 
cualquier edad son: claudicación, pseudoparálisis, 
dolor articular o referido a la extremidad, aumento de 
volumen y calor local. Puede presentarse también 
inflamación en regiones contiguas a la articulación e 
incluso celulitis y formación de absceso de partes 
blandas. 

 
A 

SIGN 
Kang S, 2009 
 
 

 

 

Cuando se trata de afectación de una articulación 
profunda, como la cadera, generalmente no se 
identifica tumefacción ni aumento local de 
temperatura. La sospecha clínica se establece por el 
dolor referido a la ingle o en ocasiones al muslo o 
rodilla ipsilaterales y generalmente se asocia a 
limitación dolorosa de la movilidad, en  especial a la 
rotación interna. 
 

2++
SIGN 

Kang S, 2009 
II 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

R 

R 

E 

R 

E 
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Evaluar en forma intencionada los posibles sitios de 
afectación articular, única o múltiple, en especial en 
pacientes de alto riesgo como recién nacidos 
prematuros con estancias hospitalarias prolongadas 
y otros factores de riesgo.  

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 
B 

SIGN 
Kang S, 2009 

 

 

Realizar evaluación clínica completa y cuidadosa con 
examen físico detallado, en pacientes de cualquier 
edad con factores de riesgo. Buscar 
intencionadamente la afectación de más de una 
articulación, en especial en aquellos casos en que se 
sospeche gonococo o meningococo. 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 
B 

SIGN 
Kang S, 2009 

 

Utilizar un instrumento de evaluación validado como 
el pGALS (pediatric Gait, Legs, Arms, Spine). (Cuadro 
2) 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

4.4 Diagnóstico de laboratorio 

4.4.1 Utilidad diagnóstica de la biometría hemática, proteína C 
reactiva, velocidad de sedimentación,  procalcitonina y 
líquido articular 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Las pruebas de laboratorio contribuyen a la 
valoración diagnóstica. La leucocitosis mayor a 
12,000 / mm3 en la biometría hemática (BHC) apoya 
el diagnóstico pero ésta alteración es inespecífica y 
con frecuencia está ausente en adultos y niños 
mayores o en los casos de enfermedad localizada a 
una sola articulación. De manera aislada tiene poco 
valor diagnóstico y debe interpretarse en conjunto 
con datos clínicos y otros estudios de laboratorio y/o 
gabinete. 

 
 
 

2++ 
SIGN 

Carpenter C, 2011 
Kang S, 2009 
 
 

 
 
 
 

La velocidad de sedimentación globular (VSG) y la 
proteína C reactiva (PCR) se encuentran elevadas en 
la mayor parte de los casos desde los primeros días o 
incluso las primeras horas de enfermedad clínica; sin 
embargo, su sensibilidad y especificidad varían 
ampliamente (18–97%) dependiendo del contexto 
clínico y epidemiológico, así como de los valores de 
corte que utilicen. 
 

 
 

2++ 
SIGN 

Carpenter C, 2011 
 
 

R 

R 

R 

E 

E 
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En pacientes con fiebre, incapacidad para soportar 
peso y leucocitosis, la sensibilidad de la VSG es 
consistentemente mayor a 95%. La PCR tiene un alto 
valor predictivo en pacientes de riesgo y con cuadro 
clínico compatible con el diagnóstico de artritis 
séptica. 

 
II 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

 
La normalidad en la VSG y PCR hacen improbable el 
diagnóstico de AS en pacientes con claudicación y 
derrame articular. 

2++
SIGN 

Kang S, 2009 
 

 

 

Solicitar BHC, VSG y PCR e interpretar con base en el 
contexto clínico en todos los casos en que se 
sospeche AS. Valores leucocitarios por arriba de 
12,000 / mm3, VSG superior a 20 mm/h y PCR 
mayor a 20 mg/dL apoyan el diagnóstico.  

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 
B 

SIGN 
Carpenter C, 2011 

 
 

 

La determinación de procalcitonina es una prueba con 
mejor especificidad (83 a 94%) que la VSG y la PCR 
pero con menor sensibilidad (20 a 73%). Su utilidad 
varía dependiendo de los valores de corte utilizados 
(0.5 ng/mL ha sido el evaluado con más frecuencia). 
El considerar valores de corte más bajos (0.2 o 0.3 
ng/mL) mejora la sensibilidad sin modificar 
significativamente la especificidad. Es más probable 
encontrarla elevada cuando la infección articular 
forma parte de un proceso sistémico y con menos 
frecuencia en casos de enfermedad localizada. 

 
 

2++ 
SIGN 

Carpenter C, 2011 
1+ 

SIGN 
Shen C, 2013 
 

 

 

 
Realizar la medición de procalcitonina sérica en los 
pacientes con sospecha de AS e interpretar el 
resultado con base en el contexto clínico integral. 

B 
SIGN 

Carpenter C, 2011 
Shen C, 2013 
 

 
 

 

 
La cuenta de glóbulos blancos en líquido sinovial (LS) 
es de utilidad para la evaluación diagnóstica integral. 
Los valores inferiores a 25,000 / mmc 
excepcionalmente se asocian con sepsis articular, 
mientras que una cifra mayor a 50,000 / mmc es un 
apoyo fuerte para el diagnóstico y es infrecuente 
observarla en procesos inflamatorios de otras 
etiologías incluyendo enfermedades reumáticas, 
trauma, infecciones víricas, fúngicas o tuberculosis.  
La probabilidad diagnóstica aumenta conforme es 
mayor  la cuenta leucocitaria.  
 

 
 
 

2++ 
SIGN 

Carpenter C, 2011 
 
 

E 

E 

R 

E 

R 

E 
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Una cifra intermedia de leucocitos en LS (entre 
25,000 y 50,000 / mmc) puede ser secundaria a 
procesos inflamatorios asociados con diversas 
enfermedades articulares y debe interpretarse en el 
contexto integral del caso. 

2++
SIGN 

Carpenter C, 2011 
III 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

 

La determinación de glucosa en LS por debajo de 
50% de la concentración sérica es un apoyo adicional 
al diagnóstico. La elevación de lactato 
deshidrogenasa (DHL) por arriba de 10 mmol / L 
efectivamente discrimina artritis de causa infecciosa 
contra procesos inflamatorios de otras etiologías.  
 

2++
SIGN 

Carpenter C, 2011 
III 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

 

 
La tinción de Gram puede ser positiva hasta en el 
50% de los pacientes con artritis piógena. Cuando es 
positiva es un fuerte apoyo al diagnóstico pero la 
negatividad no lo descarta. 
 

2++
SIGN 

Carpenter C, 2011 
I 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

La PCR es muy útil para monitorizar la respuesta al 
tratamiento y para valorar el cambio de  antibiótico a 
vía oral. Con evoluciones favorables la PCR se 
normaliza entre 7-10 días y la VSG en 3-4 semanas.  
El aumento o no descenso de la PCR es un marcador 
muy específico de evolución desfavorable o de 
complicaciones.  

 
 
I 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Considerar la normalización de PCR, desaparición de 
la fiebre más de 48 horas, la mejoría de los signos y 
síntomas de la infección para cambiar a vía oral. 
Mientras se recibe tratamiento antibiótico, realizar 
cada 10-14 días BH y PCR como control de la 
infección y de efectos adversos. 
 

 
B 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 
 

 

 
El estándar de oro es el cultivo. Tiene una alta 
especificidad pero la sensibilidad varía entre 20 y 
70% de acuerdo en los diferentes reportes. Se ha 
encontrado que la sensibilidad aumenta si la muestra 
de LS se inocula directamente en una botella de 
hemocultivo además de la siembra directa en medios 
sólidos habituales. El cultivo positivo tiene gran 
utilidad ya que confirma el diagnóstico, identifica el 
agente etiológico y permite conocer el patrón de 
sensibilidad antimicrobiana.  
 

 
 

2++ 
SIGN 

Carpenter C, 2011 
I 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

E 

E 

E 

E 

R 

E 
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Solicitar valoración por ortopedia para drenaje 
articular en todos los casos con diagnóstico de 
probabilidad o certeza de AS. Ordenar siempre 
citoquímico, tinción de Gram, cultivo, DHL y glucosa 
(en forma simultánea a la determinación de 
glucemia). Inocular LS directamente en una botella de 
hemocultivo además del procesamiento habitual de 
siembra en medios sólidos.  

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 
B 

SIGN 
Carpenter C, 2011 

 

 

El hemocultivo es altamente específico aunque tiene 
una sensibilidad variable (20 a 50%) dependiendo del 
contexto clínico del paciente, sin embargo es un 
recurso que incrementa la probabilidad de 
identificación del agente etiológico.  

2++
SIGN 

Carpenter C, 2011 
I 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

 

 
 
Tomar hemocultivo (antes del inicio de la terapia 
antimicrobiana) en todos los pacientes con 
diagnóstico de probabilidad o certeza de AS. 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 
B 

SIGN 
Carpenter C, 2011 

 

Tomar hemocultivo periférico en todos los casos y 
además  muestra de catéter vascular (en los 
pacientes hospitalizados o ambulatorios con catéter 
central) 

Punto de buena práctica 

4.5 Diagnóstico por imagen 

4.5.1 Utilidad de la radiografía, ultrasonido, tomografía y 
resonancia magnética 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Por su disponibilidad, bajo costo y la posibilidad de 
detectar otras patologías subyacentes o cambios 
crónicos en controles evolutivos se debe realizar una 
radiografía (RX) simple inicial de la zona afectada. 
La RX simple tiene un papel relevante ante la 
sospecha de AS, y es útil para descartar otras 
patologías como fracturas o tumores. 
En AS puede ser más evidente un aumento en el 
espacio articular y de los tejidos blandos en fase 
aguda. 

 
 
 

II 
Khan 

 Saavedra-Lozano J, 2014 
 

R 

E 

R 

 

E 
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En pacientes con AS realizar como primer estudio de 
imagen RX de la zona afectada, buscando de forma 
intencionada aumento en el espacio articular y de los 
tejidos blandos en fase aguda. 

A 
Khan 

 Saavedra-Lozano J, 2014 
 

 

Las RX debe ser el primer estudio de imagen 
realizada, aunque frecuentemente encontramos 
pocos hallazgos en AS. 

D 
SIGN 

Dodwell ER, 2013  
 

 

Para la adecuada valoración de la articulación a 
estudiar deberá realizarse radiografía en 2 
proyecciones como mínimo y de forma comparativa. Punto de buena práctica 

 

El ultrasonido (US) puede aumentar la posibilidad de 
diagnóstico, es seguro y puede repetirse sin que 
cause daño, a pesar de que requiere un operador con 
experiencia para su desempeño.  
El US puede detectar  la presencia y el tipo de 
colección articular.  

 
2+ 

SIGN 
Riccio V, 2012 

 

Al realizar el US se recomienda buscar 
intencionadamente la presencia de colección y 
determinar las características de la misma. 

C 
SIGN 

Riccio V, 2012 

 

La sensibilidad, especificidad y valor predictivo 
positivo del US para el diagnóstico fueron 86,4, 89,7 
y 87,9%, respectivamente. 

2+ 
SIGN 

Medhat M, 2006 

 

 

Un grosor mayor de 5 mm de la capsula sinovial, o 
una diferencia mayor a 2 mm en comparación con la 
cadera contralateral asintomática es un criterio por 
US para describir derrame articular. 

 
2+ 

SIGN 
Tsung TW, 2008 

 

 
El US deberá realizarse de forma comparativa y 
tomar medidas de la cápsula sinovial. 

C 
SIGN 

Tsung TW, 2008 

 

 

El US detecta derrame articular en el 95% de los 
casos, aunque las características ecográficas no son 
patognomónicas de infección. Es especialmente 
importante en el diagnóstico de artritis séptica de 
cadera y hombro dada la dificultad del diagnóstico 
clínico. La técnica Doppler puede documentar un 
aumento del flujo vascular, aunque su ausencia no 
descarta una AS. 

 
 

II 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 
 

R 

R 

 

E 

R 

E 

E 

R 

E 



Prevención, diagnóstico y tratamiento de la artritis séptica en niños y adultos 
 

22 
     

 

 

 
Al realizar el estudio de US debemos buscar derrame 
articular y complementarlo con el modo doppler 
buscando aumento del flujo. 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

 

 
Si se identifica un aumento en la cantidad de líquido 
en el espacio articular, se recomienda realizar 
artrocentesis guiada. 

D 
SIGN 

Dodwell ER, 2013 

 

El transductor lineal con una frecuencia de 10 MHz 
como mínimo es el indicado para la mejor valoración 
de la articulación. Punto de buena práctica 

 

Si se decide la realización de artrocentesis guiada por 
US el médico radiólogo deberá de tener un adecuado 
conocimiento de la anatomía regional, ser calificado y 
con entrenamiento para dirigir, utilizar material 
desechable y técnica estéril (previa asepsia y 
antisepsia), utilizando accesos que resulten lo menos 
traumáticos posibles. Debe enfatizarse que se 
requiere de un operador experimentado que asegure 
el éxito del procedimiento y disminuya la posibilidad 
de complicaciones.  

Punto de buena práctica 

 

La Tomografía Computada (TC), aunque no detecta 
cambios específicos de forma precoz, puede hacer 
evidente la presencia de edema de partes blandas y 
abscesos profundos extra óseos, facilitando la 
punción drenaje. Puede resultar útil para el 
diagnóstico de localizaciones pélvicas o de formas 
subagudas/crónicas de infección, al detectar 
secuestros óseos. En la actualidad, su uso está 
limitado por su excesiva radiación.  

 
 

II 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

 
La TC deberá realizarse en casos de evolución 
subaguda/crónica al no contar con RM. 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Para la valoración integral del estudio de TC deberá 
de contarse con reconstrucciones multiplanares 
(sagitales y coronales) y en caso necesario 
recontrucciones en 3D. 

Punto de buena práctica 

R 

R 

 

 

E 

R 
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Si conocemos la localización de la lesión, la 
Resonancia Magnética (RM) tiene muy buena  
sensibilidad  (97%) y especificidad (92%) para el 
diagnóstico de AS. 

II 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Debido a la limitada disponibilidad de RM, esta no 
debe realizarse de primera intención. 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

La RM es útil en la evaluación de osteomielitis, 
piomiositis, abscesos e infecciones multifocales. Se 
realiza cuando el US es negativo, en función del nivel 
de sospecha de infección. 

2+ 
SIGN 

Laine J, 2015 

 

Los hallazgos que podemos encontrar en AS son 
aumento en la cantidad de líquido intra articular, 
abombamiento de la cápsula articular, edema de 
tejidos blandos adyacentes, edema de médula ósea y 
del cartílago articular, cambios inflamatorios en el 
núcleo de osificación y se puede complementar con la 
administración de gadolinio intravenoso. 
Con frecuencia el cartílago articular está afectado y 
este se valora adecuadamente solo por RM. 

 
 
 

2+ 
SIGN 

Browne LP, 2012 

 

 

Cuando realizamos la RM debemos verificar la 
función renal de los pacientes para en caso de 
requerirlo poder administrar gadolinio y lograr una 
mejor diferenciación de las estructuras y buscar 
zonas de reforzamiento anormal. 

C 
SIGN 

Browne LP, 2012 

 

 

Su costo, la necesidad de sedación en niños pequeños 
y la menor disponibilidad hacen que, con frecuencia, 
su uso quede restringido a casos con evolución 
tórpida o complicada. Sus principales indicaciones, 
son: confirmación de osteomielitis, sospecha de 
complicaciones (absceso/secuestro), osteomielitis 
vertebral o pélvica, US o gammagrafía no 
concluyentes y falta de respuesta al tratamiento 
antibiótico. 

 
 
 

II 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

La RM deberá de realizarse de primera intención en 
caso de tener una evolución tórpida, ante la fuerte 
sospecha de complicaciones y la falta de respuesta al 
tratamiento antibiótico. 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Las secuencias que se deberán de incluir en el 
protocolo para RM simple en búsqueda de AS son T1, 
T2, FAT SAT, ECO DE GRADIENTE y STIR, en caso de 
realizarse el estudio con Gadolinio se agregara  T1 
FAT SAT. 

Punto de buena práctica 

E 

R 

E 

E 

R 

E 

R 
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4.6 Diagnóstico por medicina nuclear 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

El gamagrama óseo con 99mTecnesio-Metil-
Difosfonato (99mTc-MDP) es muy sensible para 
detectar osteomielitis, sacroileitis y espondilodiscitis, 
así como para detectar multifocalidad, pero puede 
dar falsos positivos en otras enfermedades con 
hiperactividad osteoclástica como fracturas, 
tumores, infartos óseos o lesiones postquirúrgicas. 

 
II 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Si sospechamos de una infección osteoarticular, la 
radiología es negativa y no se localiza clínicamente la 
infección, se debe realizar un gamagrama, 
especialmente ante sospecha de afectación del 
esqueleto axial y/o de focos múltiples. 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Los péptidos antimicrobianos son pequeñas proteínas 
de bajo peso molecular con actividad antimicrobiana 
de amplio espectro contra bacterias, virus y hongos. 
La Ubiquicidina (UBI) es un fragmento de un péptido 
antimicrobiano presente en varios animales y 
humanos. 

 
2+ 

SIGN 
Saeed S, 2013 

 

En un meta-análisis se encontró que la sensibilidad del 
gamagrama con 99mTc-UBI para detectar procesos 
infecciosos osteoarticulares y de tejidos blandos es 
de 94.5%, la especificidad de 92.7% y la efectividad 
de 93.7%. 

1+ 
SIGN 

Afshin O, 2013 

 

Realizar gamagrama99mTc-UBI debido a su alta 
sensibilidad, especificidad y efectividad para detectar 
infecciones osteoarticulares de difícil diagnóstico en 
población adulta y pediátrica, a diferencia del 
gamagrama oseo con 99mTc-MDP que da muchos 
resultados falsos positivos. 

 
B 

SIGN 
Afshin O, 2013 

 

El 99mTc-UBI es un radiotrazador muy sensible y 
específico en gamagrafia para búsqueda de proceso 
infeccioso ya que se une a las bacterias viables pero 
sin acumularse en inflamación estéril, cáncer o 
bacterias muertas. 

1+ 
SIGN 

Afshin O, 2013 

 

Se recomienda realizar gamagrama con 99mTc-UBI 
para evaluar la respuesta del tratamiento con 
antibiótico, ya que su acumulación en los sitios de 
infección es directamente proporcional a la actividad 
bacteriana. 

B 
SIGN 

Afshin O, 2013 

E 

R 

E 

E 

R 

E 

R 
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El complejo 99mTecnesio-ciprofloxacino (99mTc-
ciprofloxacino) fue introducido en 1993 y ha sido 
evaluado extensamente presentando muy buenos 
resultados en el diagnóstico de infecciones 
bacterianas activas. 

2+ 
SIGN 

Mora F, 2010 

 

En un estudio realizado en la ciudad de México se 
encontró que el gamagrama con 99mTc-Cipro tiene 
una sensibilidad de 97.6%, especificidad de 100%, 
VPP de 100% y VPN de 87.5%. Es confiable para su 
uso en pacientes pediátricos con proceso infeccioso 
osteoarticular. 

2+ 
SIGN 

Mora F, 2010 

 

Realizar gamagrama con 99mTc-Cipro tiene alta 
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico 
diferencial entre inflamación e infección, en casos de 
duda diagnóstica. 

C 
SIGN 

Mora F, 2010  
 

 

El nivel de evidencia actualmente disponible para 
artritis séptica aguda es insuficiente para recomendar 
el uso de tomografía por emisión de positrones 
(PET/CT) con 18Fluoro Desoxi Glucosa (18F–FDG). 

2++
SIGN 

Jamar F, 2012 

 

4.7 Diagnóstico diferencial 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

En raras ocasiones, la AS será poliarticular, 
precisando diferenciarla de enfermedades 
reumatológicas, como lupus eritematoso sistémico, 
fiebre reumática o artritis idiopática juvenil, así como 
de artritis reactivas de algunas infecciones. 

II 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014. 

 

 

Las infecciones de piel y partes blandas, las bursitis, 
tumores óseos y enfermedad linfoproliferativa 
también deben ser consideradas como parte del 
diagnóstico diferencial. 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014. 

 

 

El diagnóstico diferencial se debe basar en los 
síntomas y signos del paciente, con especial atención 
en las características del líquido sinovial de la 
articulación afectada. 

Punto de buena práctica 

  

E 

E 

R 

E 

E 

R 
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4.8 Tratamiento médico en artritis séptica  

4.8.1 Uso de antimicrobianos en artritis séptica 

4.8.2 Uso de esteroides en artritis séptica  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

En últimos años hay tendencia a la simplificación del 
tratamiento antimicrobiano en AS no complicada, con 
utilización de tratamiento parenteral y secuencial 
oral posterior, con dosis elevadas de antibiótico y 
menor duración, tanto del tratamiento intravenoso 
(IV), esta tendencia basada en estudios  de Peltola et 
al.  
La validez de estas estrategias en casos de AS 
complicada y por otros agentes de alta virulencia 
como SAMR podría no ser adecuada, dada su mayor 
gravedad y peor pronóstico, por lo que la duración del 
tratamiento debe ser mayor. 

 
 
 
I 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Los antibióticos más utilizados y con los que existe 
más experiencia en niños son cefazolina, dicloxacilina 
y clindamicina, esta última especialmente si la 
prevalencia de SAMR es superior al 10%. 

I 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Debe usarse un antimicrobiano con buena actividad 
frente a SAMS y S. pyogenes, por ser los agentes 
etiológicos más frecuentes.  
En menores de 5 años se debe utilizar un antibiótico 
con buena actividad contra  K. kingae y cubrir H. 
influenzae tipo b en aquellos con  menos  de 3 dosis 
de vacuna, así como terapia eficaz  frente a o S. 
pneumoniae en pacientes con esquema incompleto 
de vacunación (especialmente en menores de 2 
años).  

 
 
 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Ante la  sospecha de AS tras la obtención adecuada 
de muestras iniciar tratamiento antibiótico. 
En menores de 2 años o con menos de 3 dosis 
vacunales  contra H. influenzae y S. pneumoniae, se 
recomienda iniciar tratamiento con cefuroxima. Las 
alternativas son dicloxacilina asociada a cefotaxima o 
amoxicilina-ácido clavulánico.  
En  menores de 3 meses asociar dicloxacilina y 
cefotaxima, o cefalotina  más aminoglucósido como 
alternativa. 

 
 

B 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

E 

E 

R 

R 
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En regiones con alta prevalencia de SAMR, utilizar  
clindamicina asociada a un betalactámico en menores 
de 5 años para cubrir K. kingae.   Ante sospecha o 
confirmación de infección por SAMR, considerar la 
asociación con rifampicina de acuerdo a la 
epidemiología local. 

 
B 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

En caso de infección grave y sospecha de etiología 
por SAMR (sepsis grave, choque séptico y/o émbolos 
pulmonares sépticos) iniciar vancomicina con 
rifampicina. Al obtener el aislamiento microbiológico 
y sensibilidad antimicrobiana  ajustar el tratamiento, 
eligiendo el antibiótico con el espectro más reducido  
(clindamicina, linezolid o vancomicina, con o sin 
rifampicina). 

 
 

B 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Ante la sospecha de AS, iniciar tratamiento 
antimicrobiano IV lo antes posible. No retrasar el 
inicio más allá de 6-12 horas. Los niños menores de 3 
meses y los menores de un mes principalmente, 
deben recibir gran parte del tratamiento por vía IV, 
que puede ser la mitad del tiempo o hasta dos 
terceras partes de acuerdo a evolución clínica y datos 
de laboratorio. 

 
 

B 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 
 

 

Los niños con AS deben permanecer hospitalizados 
para tratamiento empírico inicial IV durante un 
mínimo de 2-5 días. Los menores de  3 meses podrían 
precisar una duración más prolongada y los menores 
de 1 mes deben recibir la mayor parte del 
tratamiento antimicrobiano por esta vía.  
En caso de SAMR o SAMS productor de Pentavantil 
leucocidina (PVL), el tratamiento debe ser como 
mínimo  10-14 días, vigilando complicaciones. 
La duración del tratamiento de una AS complicada 
debe individualizarse. 

 
 
 
 

B 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

La duración total del tratamiento antibiótico nunca 
debe ser menor de 10-14 días en el caso de AS. En 
infecciones por SAMR o SAMS productor de PVL, se 
recomienda un mínimo de 3-4 semanas. La infección 
por Salmonella, requiere tratamientos más 
prolongados (4-6 semanas). 

 
I 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Si no existe aislamiento microbiológico, continuar con 
un antibiótico de espectro similar al utilizado de 
forma IV. 
La duración total nunca debe ser menor de 10-14 
días. La suspensión de tratamiento siempre debe ir 
condicionado a la desaparición de los datos clínicos y 
normalización de la PCR.   

 
 

B 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

R 

R 

R 

R 

E 

R 
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En el caso de S. pyogenes o S. pneumoniae sensible a 
penicilina,  utilizar amoxicilina por vía oral.  Para el 
tratamiento oral de SAMR-AC, se sugiere de acuerdo 
a sensibilidad utilizar clindamicina o Trimetroprim con 
sulfametoxazol asociado o no a rifampicina. 

B 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Tras el alta hospitalaria, conviene un estrecho 
seguimiento del paciente, en especial de la 
adherencia y efectos adversos, con evaluación a los 
5-7 días para confirmar una evolución favorable y 
tolerancia al antibiótico.  

B 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

En un estudio no aleatorizado cegado, en 60 
pacientes pediátricos, asignados en dos grupos de 30 
pacientes cada uno, los casos recibieron 
dexametasona y los controles solución salina por 4 
días. En los pacientes con AS manejados con 
esteroide se observó reducción de los síntomas 
clínicos locales (p=0.0014), menor número de días de 
hospitalización (p=0.005), mejoría en grados de 
movimiento de la articulación afectada (p=0.008), 
disminución en la VSG (p=0.0001) y en la PCR 
(p<0.05). 
 

 
 
 

1+ 
SIGN 

Arti H, 2014 

 
 

Un estudio aleatorizado doble ciego en 100  
pacientes pediátricos encontró que el uso de 
dexametasona iniciado 30 minutos antes de la 
primera dosis del antibiótico a dosis de 0.15 mg/K 
cada 6 horas y mantenida durante 4 días demostró 
una reducción significativa  en la disfunción residual al 
final de la terapia (p=0.000068), a los 6 meses 
(p=0.00007) y a los 12 meses (p=0.000053).   
Las concentraciones de citocinas detectadas en 
líquido sinovial correlacionan con la severidad de la 
inflamación. 

 
 
 

1+ 
                        SIGN 
Odio C, 2003 

 

Utilizar un curso corto de dexametasona aplicando la 
primera dosis 30 minutos antes del antibiótico, a 
razón de 0.15mg/Kg/cada 6 horas  y mantenerla 
durante 4 días a a fin de reducir la disfunción articular 
y acortar  la duración de los síntomas.  

A 
SIGN 

Odio C, 2003 

 

Un curso de 4 días de dexametasona al inicio del 
tratamiento antimicrobiano en niños con AS, es 
seguro y permite una mejoría clínica más rápida así 
como acortamiento de la duración de la 
hospitalización. 

A 
SIGN 

Harel L, 2011 

R 

R 

E 

E 

R 

R 
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En pacientes con AS en adición a la rutina de 
antimicrobianos deben recibir dexametasona IV, esta 
puede reducir los síntomas clínicos de la enfermedad 
y acelerar la recuperación y retorno a las actividades 
diarias. 

A 
SIGN 

Arti HR, 2014 

 

4.9 Tratamiento quirúrgico y sus indicaciones  

4.9.1 Indicaciones de artrocentésis 

4.9.2 Indicaciones de artroscopía  

4.9.3 Indicaciones de artrostomía 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La realización de artrocentesis de la articulación 
afectada sirve para obtener el diagnóstico 
microbiológico, conseguir la descompresión del 
espacio articular (efecto benéfico en el compromiso 
vascular de la epífisis de hombro y cadera) y 
favorecer la eficacia del antibiótico tras la evacuación 
del material purulento, que a su vez contiene enzimas 
que destruyen el cartílago. 

 
 

II 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Cuando se opte por artrocentesis más 
antibioticoterapia en niños con cuadro muy agudo, 
debe considerarse la artrotomia evacuadora cuando 
después de 2 o 3 artrocentesis no existe una 
respuesta satisfactoria  
 

 
A 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

La necesidad de drenaje quirúrgico con artrotomia es 
siempre más probable en infecciones por 
microorganismos de elevada virulencia como S. 
aureus productor de proteína de PVL (generalmente 
SAMR, ocasionalmente SAMS) 
 

 
II 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

En el estudio de Journeau, los pacientes que 
requirieron  artrotomia evacuadora, después de 
artrocentesis,  fueron los que a su ingreso 
presentaron valores de PCR  mayor de 10mg/dl,  
mayor de 15 000 Leucocitos/mm3, VSG mayor de 
50mm/h  
 

 
2+ 

SIGN 
Journeau P, 2011 

R 

E 

R 

E 

E 
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La artrotomia evacuadora debe ser considerada 
siempre que exista sospecha de infección o sepsis 
grave, material más denso y organizado, parámetros 
inflamatorios muy elevados, patógenos muy 
virulentos (SAMR) y articulaciones más profundas 
como la cadera. 

 
A 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

En el caso de lactantes  pequeños y RN, no hay 
evidencia que soporte que la artrocentesis es 
suficiente para lograr el objetivo triple de obtener 
muestra bacteriológica, descomprimir la articulación 
e irrigar.  

 
II 

Khan 
Saavedra-Lozano J, 2014 

 

En los lactantes y RN se debe realizar artrotomia 
evacuadora en todos los casos a fin de obtener 
muestra bacteriológica, descomprimir la articulación 
e irrigar. 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Existe evidencia que la inmovilización prolongada 
resulta en daño y perdida de cartílago articular, por lo 
que la movilidad precoz tiene efecto benéfico en la 
distribución del líquido sinovial y en la nutrición por 
difusión del cartílago. En  niños durante el 
postquirúrgico de AS hay evidencia de que la 
inmovilización no tiene efecto benéfico en el manejo 
del dolor, o el proceso inflamatorio y generalmente 
resulta en rigidez articular. Cuando se comparó el 
efecto de la inmovilización por 4 semanas contra la 
movilización temprana no hubo diferencia 
significativa en la rigidez articular a los 6 meses. 

 
 
 
 

2+ 
SIGN 

Hamel A, 2003 

 

Asegurar un adecuado manejo del dolor 
postoperatorio, permitir la movilidad precoz y evitar 
la inmovilización prolongada; manteniendo de inicio 
férulas o vendajes y movilizar en cuanto permita el 
dolor.  

 
C 

SIGN 
Hamel A, 2003 

 

En los centros que se encuentre disponible US realizar 
la artrocentesis guiada, esto mejora la exactitud para 
el sitio de la punción, aun en las articulaciones 
profundas. 

C 
SIGN 

Riccio V, 2012 

 

Aunque la artrocentesis se considera un 
procedimiento de bajo riesgo, se deben vigilar 
complicaciones como sangrado y sobre infección. 

A 
SIGN 

Carpenter C, 2011 

 

El riesgo de infección iatrogéna derivada de la 
artrocentesis es de 0.01% en población general y de 
0.05% en pacientes con inmunocompromiso. 

1+ 
SIGN 

Carpenter C, 2011 

R 

E 

R 

E 

R 

R 

R 

E 
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Existe acuerdo general en que el manejo de AS es una 
urgencia, su drenaje quirúrgico debe ser inmediato 
seguido de manejo antimicrobiano y existe evidencia 
que señala que la irrigación-aspiración por 
artrocentesis es adecuado. 

 
2+ 

SIGN 
Journeau P, 2011 

 

Si el drenaje es difícil por la densidad y es incompleto 
por la formación de seudomembranas (que se 
pueden identificar en el examen de ultrasonido) 
cuando  el volumen que se recupera no corresponde 
al esperado por la estimación ultrasonográfica, se 
debe optar por un método quirúrgico que permita 
drenaje y lavado adecuado (artrotomía o 
artroscopia). 

 
 

B 
SIGN 

Journeau P, 2011 

 

En un estudio retrospectivo se analizaron 43 casos de 
AS de cadera tratados con irrigación aspiración por 
artrocentesis, 5 de ellas requirieron de artrotomía 
posterior y estas fueron las que presentaron de 
manera significativa VSG mayor a 25mm/hr a su 
ingreso.  

 
2+ 

SIGN 
Journeau P, 2011 

 

En los pacientes con VSG mayor a 25mm/hr al 
ingreso, se recomienda considerarla como un factor 
pronóstico para la decisión entre artrotomía o 
artrocentesis e irrigación succión, de acuerdo al 
contexto clínico.  

 
B 

SIGN 
Journeau P, 2011 

 

Existen antecedentes y evidencia que indica que el 
drenaje quirúrgico puede hacerse de manera 
adecuada con el uso de artroscopia en pacientes 
adultos, en aquellos centros donde se cuente con los 
recursos, infraestructura  y personal entrenado para 
tal abordaje.  

 
2+ 

SIGN 
Lee Y-K, 2014 

 

En una serie de 10 casos, se incluyeron a 8 
adolescentes para el manejo por artroscopia en AS de 
cadera sin encontrarse recidivas en ninguno de ellos. 

 
2+ 

SIGN 
KIM S-J, 2003 

 

En la artroscopia, mientras se asegure el drenaje 
completo de la cavidad articular, el lavado con 
solución salina y se realice con la mayor prontitud 
posible,  los resultados serán mejores. 

C 
SIGN 

Lee Y-K, 2014 

 

En una revisión sistemática se incluyeron 11 estudios, 
con 65 pacientes para desbridamiento e irrigación 
artroscópica, todos los estudios mostraron mejoría, 
en función, dolor, rangos de movilidad y solo un 
paciente requirió nueva intervención por infección por 
SAMR.  

2++
SIGN 

De Sa D, 2015 

E 

R 

E 

R 

E 

E 

R 

E 
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Se recomienda considerar la irrigación, drenaje y 
desbridamiento artroscópico como una opción de 
tratamiento seguro y efectivo para pacientes 
seleccionados (no inmunocomprometidos ni con 
infecciones no bacterianas). 

B 
SIGN 

De Sa D, 2015 

  

4.10   Complicaciones relacionadas a la artritis séptica  a corto 
y largo plazo  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Existe evidencia que SAMR se asocia con mayor 
frecuencia a complicaciones, así como mayor 
duración de la fiebre y probablemente a un riesgo 
mayor de fractura cuando ha progresado a 
osteomielitis 

2++
SIGN 

Pääkkönen M, 2013 

 

En niños la necrosis de la cabeza femoral es la 
complicación más temida, de forma esperada cuando 
hay  retraso en el diagnóstico y que han permanecido 
sin manejo varios días, son los más susceptibles de 
sufrirla. 

2++
SIGN 

Pääkkönen M, 2013 

 

En una revisión reciente de infección osteoarticular, 
se incluyeron 28 estudios donde se identificaron 93 
niños con trombosis venosa profunda (TVP) y los 
factores de riesgo para desarrollarla fueron sexo 
masculino, osteomielitis y SAMR 

3 
SIGN 

Pääkkönen M, 2013 

 

En una revisión sistemática de 28 estudios 
retrospectivos se identificaron 93 niños con infección 
musculoesquelética que desarrollaron TVP, la 
mayoría varones, 93% osteomielitis, 89% por S. 
aureus, de estos 61% fueron SAMR, 65% tuvieron 
compromiso pulmonar presumiblemente por embolo 
séptico, 4 murieron por falla orgánica múltiple y 2 por 
dificultad ventilatoria. 

 
 

2++ 
SIGN 

Mantadakis E, 2012 

 

Se recomienda vigilar signos para TVP en todos los 
pacientes hospitalizados por SAMR  y realizar 
estudios adicionales a cualquier paciente que 
desarrolle compromiso respiratorio. 

B 
SIGN 

Mantadakis E, 2012 

 

Las complicaciones a largo plazo de la AS de cadera 
incluyen la ausencia de cabeza femoral y cuello, 
migración proximal del fémur, discrepancia en la 
longitud de miembros pélvicos grave, anormalidades 
de la marcha y finalmente dolor 

3 
SIGN 

Rozbruch R, 2005 

R 

E 

E 

E 

E 

R 

E 
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La reconstrucción de deformidades, inestabilidad, 
acortamientos severos requieren de un cuidadoso 
examen y selección de los pacientes, ya que estos 
procedimientos no están exentos de complicaciones 
por tanto es indispensable el seguimiento y vigilancia 
a largo plazo. 

 
D 

SIGN 
Rozbruch R, 2005 

 

4.11  Criterios clínicos para la referencia de un paciente con 
artritis séptica a 3er nivel  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

En  AS de hombro y cadera, la decisión de drenaje 
quirúrgico dependerá de la precocidad de la 
actuación, de la evaluación analítica y de la 
experiencia del equipo encargado del paciente. Estos 
pacientes deben ser tratados donde exista un equipo 
experto en este tipo de infecciones en niños 

 
 

II 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Se recomienda  realizar un seguimiento más 
prolongado por parte de Traumatología de RN y 
lactantes con afectación de cadera e infecciones 
complicadas 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

La evacuación del espacio articular constituye una 
prioridad y no debe ser retrasado, la artrotomia 
evacuadora permite la adecuada toma de muestras 
bacteriológicas, la rápida y eficaz descompresión de  
cavidad articular, la evaluación visual de la 
articulación y la colocación de un drenaje para evitar 
se vuelvan a formar colecciones aunque esto último 
es controversial. 

 
 

A 
Khan 

Saavedra-Lozano J, 2014 

 

Todos los pacientes con AS deberán ser referidos u 
un nivel de atención dónde puedan ser valorados por 
el  traumatólogo a fin de definir necesidad de manejo 
quirúrgico y casos con falla a tratamiento que 
requieran valoración por Infectólogo 

Punto de buena práctica 

  

R 

E 

R 

R 
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5 Anexos 

5.1 Protocolo de Búsqueda 

 
La búsqueda sistemática de información se enfocó en documentos obtenidos acerca de la 
temática Prevención, diagnóstico y tratamiento de la artritis séptica en niños y adultos. 
La búsqueda se realizó en PubMed y en el listado de sitios Web para la búsqueda de Guías de 
Práctica Clínica. 
 
Criterios de inclusión: 

 Documentos escritos en inglés y español. 
 Documentos publicados los últimos 5 años o, en caso de encontrarse escasa o nula 

información, documentos publicados los últimos 10 años. 
 Documentos enfocados etiología, pruebas de diagnóstico, estudios de imagen, 

tratamiento médico y quirúrgico. 
 
Criterios de exclusión: 

 Documentos escritos en otro idioma que no sea español o inglés. 
 

5.1.1 Estrategia de búsqueda  

5.1.1.1 Primera Etapa  

 
Esta primera etapa consistió en buscar documentos relacionados al tema Artritis Séptica en 
PubMed. La búsqueda se limitó a estudios en humanos, documentos publicados durante los 
últimos 5 años, en idioma inglés y español, del tipo de documento de Guías de Práctica Clínica y se 
utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizó el término septic arthritis. Esta etapa de la 
estrategia de búsqueda dio 98 resultados, de los cuales se utilizaron 53 documentos para la 
elaboración de la guía. 
 
BÚSQUEDA RESULTADO 

Search ( "Arthritis, Infectious/complications"[Mesh] OR "Arthritis, 
Infectious/diagnosis"[Mesh] OR "Arthritis, Infectious/drug therapy"[Mesh] OR 
"Arthritis, Infectious/etiology"[Mesh] OR "Arthritis, 
Infectious/radiography"[Mesh] OR "Arthritis, Infectious/therapy"[Mesh] OR 
"Arthritis, Infectious/ultrasonography"[Mesh] ) Filters: Clinical Trial; 
Comparative Study; Controlled Clinical Trial; Meta-Analysis; Multicenter Study; 
Practice Guideline; Randomized Controlled Trial; Systematic Reviews; 
published in the last 5 years; Humans; English; Spanish 

98 
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Algoritmo de búsqueda: 
 
1. Septic Arthritis [Mesh] 
2. Complications [Mesh] 
3. Diagnosis [Subheading] 
3. Therapy [Subheading] 
4. Etiology [Subheading] 
5. Radiography[Subheading] 
6. Ultrasonography [Mesh] 
7. #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR#6 
8.  #1 And #7 
9. 2010[PDAT]: 2015[PDAT] 
10. Humans [MeSH] 
11. #8 and # 10 
12. English [lang] 
13. Spanish [lang] 
14. #12 OR # 13 
15. #11 AND # 14 
 
Se argumenta extender la búsqueda a 10 años en caso de no encontrarse información o de ser ésta muy 
escasa y se indica cuántos resultados se obtuvieron y, de éstos, cuántos se utilizaron. 
 

5.1.1.2 Segunda Etapa  

NO APLICA 

5.1.1.3 Tercera Etapa 

 
(En caso de no tener acceso a base de datos y se aplica como Segunda Etapa). 
 
En esta etapa se realizó la búsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guías de Práctica Clínica 
con el término <término(s) con el que se realizó la búsqueda>. A continuación se presenta 
una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en 
la elaboración de la guía. 
 
SITIOS WEB # DE RESULTADOS 

OBTENIDOS 

# DE DOCUMENTOS 

UTILIZADOS 

  
Total  
  
En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados: 
 
<Enlistar, separados con comas, los sitios Web de los que no se obtuvieron resultados>. 
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<Nota: En caso de ser necesario, abrir otra etapa con este mismo formato y, al final de 
la última etapa, incluir la siguiente conclusión:> 
 
En resumen, de <No. Resultados> resultados encontrados, <No. Resultados> fueron útiles para 
el desarrollo de esta guía. 
 
 

5.2 Escalas de Gradación  

 
Categoria 

 
Definición 

Fuerza de la recomendación 
A                      Buena evidencia 
B                      Moderada evidencia 
C                      Pobre evidencia 
 
Calidad de la evidencia 
I                       Estudios clínicos adecuadamente aleatorizados 
II                      Estudios clínicos bien diseñados pero no aleatorizados 
                        Estudios de cohortes 
                        Estudios de casos y controles 
                        Otros: múltiples series o consecuencia de resultados contundentes  
                        De experimentos no controlados 
III                     Opinión de expertos basada en experiencia clínica 
                        Estudios descriptivos 
                        Recomendaciones de comités de expertos 
Escala de Khan 
Nivel de evidencia y fuerza de la recomendación utilizadas 
Modificado de Khan et al.  
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ESCALA DE CLASIFICACIÓN SEGÚN LOS CRITERIOS SIGN 

NIVELES DE EVIDENCIA (SIGN) 

Nivel de evidencia Tipo de estudio

1++  Meta-análisis de gran calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos 
aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos. 

1+  Meta-análisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos 
aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos. 

1- Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados o ensayos 
clínicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos. 

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y 
controles, o 
Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo 
de confusión, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relación sea causal. 

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de 
confusión, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relación sea 
causal. 
 

2-  Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusión, sesgos o 
azar y una significante probabilidad de que la relación no sea causal. 

3 Estudios no analíticos (observaciones clínicas y series de casos). 

4 Opiniones de expertos.

 

GRADOS DE RECOMENDACIÓN (SIGN) 
Grado de 
recomendación 

 

A Al menos un meta-análisis, revisión sistemática o ensayo clínico aleatorizado 
calificado como 1++ y directamente aplicable a la población objeto, o 
Una revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados o un cuerpo de 
evidencia consistente principalmente en estudios calificados como 1+ 
directamente aplicables a la población objeto y que demuestren globalmente 
consistencia de los resultados. 

B Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ 
directamente aplicables a la población objeto y que demuestren globalmente 
consistencia de los resultados, o 
Extrapolación de estudios calificados como 1++ o 1+. 

C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente 
aplicables a la población objeto y que demuestren globalmente consistencia de 
los resultados, o 
Extrapolación de estudios calificados como 2++. 

D Niveles de evidencia 3 o 4, o
Extrapolación de estudios calificados como 2+. 
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5.3 Cuadros o figuras 

 
CUADRO 1. ETIOLOGÍA  POR EDAD Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Edad Bacterias
  
< 3 meses a S.aureus  

S. agalactiae 
Enterobacterias (Eschericha coli) 

3 meses a 5 años S.aureus 
K.kingae b 
S.pyogenes 
S.aureus 

> 5 años S.aureus 
S.pyogenes 

Factores de riesgo Bacterias
Herida punzante en pie con 
calzado deportivo  
 

P. aeruginosa 
 

Varicela y heridas 
 

S. pyogenes 
 

Drepanocitosis 
 

Salmonella sp. 
 

Déficit de complemento 
 

Neisseria meningitidisd 
 

Recién nacido con patologías 
complejas, inmunodeficiencias, 
pacientes con prótesis o material 
de osteosíntesis 

Staphylococcus coagulasa negativos; S. epidermidis, S. hominis, S. 
saprophyticus, S. haemolyticus, S. lugdunensis. Candida sp., así como 
otros cocos y bacilos grampositivos y bacilos gramnegativos 
 

Agammaglobulinemia Mycoplasma pneumoniae 
Enfermedad granulomatosa 
crónica 

S. aureus, Serratia marcescens y Aspergillus fumigatus, entre otros 
Mycobacterium tuberculosis 

Sexualmente activos. Neisseria gonorrhoeae  
a Otros microorganismos ocasionalmente asociados a infección osteoarticular en recién nacidos son: Neisseria gonorrhoeae, 
Staphylococcus coagulasa negativo o Candida. 
b Kingella kingae puede producir infección osteoarticular en niños <5 años, pero con mucha mayor frecuencia en aquellos <2 años. 
Igualmente, en <2 años habría que considerar Streptococcus pneumoniae y en niños mal vacunados <5 años, Haemophilus influenzae. 
c Neisseria gonorrhoeae debe considerarse en adolescentes sexualmente activos. 
d Neisseria meningitidis puede producir artritis reactiva o por invasión directa en infecciones sistémicas. 
 
Fuente: Saavedra-Lozano J, et al Documento de consenso SEIP-SERPE-SEOP sobre el tratamiento de la osteomielitis aguda y artritis 
séptica no complicadas. An Pediatr (Barc). 2014. 
 
 
 
 
 
 
 



Prevención, diagnóstico y tratamiento de la artritis séptica en niños y adultos 
 

39 
     

CUADRO 2. EL PGALS (PEDIATRIC GAIT, ARMS, LEGS, SPINE), EXAMEN PARA LA DETECCIÓN DE 
SÍNTOMAS MÚSCULO ESQUELÉTICOS. 

Observe: 
¿Tiene el niño dolor o rigidez (entumecimiento tras el reposo) en sus articulaciones, músculos o espalda? 
¿Tiene dificultad para vestirse sin ayuda? (si antes lo hacía) 
¿Tiene dificultad para subir o bajar escaleras? (si antes lo hacía) 
Maniobras de detección ¿Qué valora?
Observar al paciente de pié y en decúbito dorsal Actitud espontánea. Exantema. Dismetría. 

Inflamación articular. Desviación en varo o valgo. 
Atrofia muscular. Pies planos. 

Miembros superiores 
<<Mantén las manos extendidas delante de ti>> Flexión anterior de hombros 

Extensión de codos, carpos y dedos 
Pon las palmas hacia arriba y cierra las manos en 
forma de puño 

Supinación de codos
Flexión de las articulaciones de los dedos 

Haz pinza con el índice y el pulgar Destreza manual
Toca las yemas de los dedos con el pulgar de la 
misma mano 

Destreza manual

Mantén juntas las palmas a la altura de los codos Extensión de las articulaciones de dedos y carpos

Levanta los brazos, estíralos todo lo que puedas Extensión de codos y muñecas 
Abducción de hombros 

Pon las manos detrás del cuello>> Abducción y rotación externa de hombros
Aprieta los nudillos ¿Hay dolor? Articulaciones metacarpofalángicas 
Miembros inferiores 
Realizar el signo del peloteo rotuliano Tumefacción de las rodillas 
Extiende y flexiona las rodillas Movilidad de rodillas
Realizar movimientos pasivos de caderas
(Flexión pasiva de 90º de las rodillas y rotación 
interna de la cadera en decúbito prono, es la 
maniobra más sensible en la exploración de la 
cadera) 

Rotación, abducción y flexión de caderas

Realizar movimientos pasivos de tobillos Movilidad de articulaciones tibioastragalina y 
subastragalina 

Columna y articulaciones témporo-mandibulares
Abre mucho la boca Articulaciones témporo-mandibulares y desviación de 

la apertura bucal 
Mira al techo Extensión de la columna cervical 
Intenta tocar el hombro con la oreja Flexión lateral de la columna cervical 
De pié y con las rodillas extendidas, intenta tocar el 
suelo 

Flexión de la columna tóraco-lumbar 
Escoliosis 

Deambulación 
Observar la marcha espontánea Claudicación o rechazo a la deambulación
Camina de puntillas 
Camina de talones 
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CUADRO 3. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS DISTINTOS MÉTODOS DE IMAGEN 
 
Método de Imagen Ventaja Desventaja 

 
Radiografía Línea de base para comparación posterior.

Disponibilidad. 
Radiación. 
Un resultado normal no excluye AS. 

Ultrasonido Seguro por no emitir radiación.
Detección de derrame articular en 95% de 
los casos. 
Seguimiento. 
Se utiliza el doppler. 
Guía para artrocentesis. 

Operador Dependiente.
Médico Radiólogo Experto. 
No puede diferenciar entre purulento 
y no purulento. 

Tomografía 
Computada 

Deberá realizarse en casos de evolución 
subaguda/crónica y no contar con RM. 
De valor para procedimientos guiados, por 
ejemplo aspiración o drenaje de la 
articulación infectada. 

Alta Radiación. 
No específico. 

Resonancia 
Magnética 

Alta sensibilidad (97%) y especificidad 
(92%) en el diagnóstico. 
Útil en la diferenciación con  osteomielitis, 
piomiositis, abscesos e infecciones 
multifocales. 
Debe realizarse cuando la ecografía es 
negativa, en función del nivel de sospecha 
de infección. 

Alto costo. 
En niños se realiza bajo sedación. 
No está disponible en todas las 
unidades médicas. 
No debe de usarse en el diagnóstico 
inicial. 

Medicina Nuclear El gamagrama con 99mTc- MDP es muy 
sensible. 
El gamagrama con 99mTc-UBI o 99mTc-Cipro 
son muy sensibles y específicos para 
detección de procesos infecciosos 
osteoarticulares. 
Es de gran utilidad si se sospecha artritis 
séptica de focos múltiples.  
 

Implica el uso de material radiactivo.
No es un estudio de primera elección 
en artritis séptica aguda 
El gamagrama con 99mTc- MDP es 
poco especifico y da falsos positivos 
en procesos no infecciosos. 
Limitado a hospitales donde se 
cuente con servicio de Medicina 
Nuclear. 
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Imagen de ultrasonido 
 

 
En escala de grises en plano coronal con transductor lineal de la cadera donde se observa distensión de la cápsula articular por aumento 
en la cantidad de líquido, el cual es heterogéneo por material ecogénico en su interior en relación con detritus. 
Merino R, De Inocecio J, Gárcia–Consuegra J. Diferenciación de sinovitis transitoria y artritis séptica de cadera con criterios clínicos y 
ecográficos. An Pediatr (Barc). 2010;73 (4):189–193.  
 
 

Imagen de Resonancia Magnética de la tibia 

 
A) Secuencia T1 en plano coronal en lo visualizado los tejidos se observan homogéneos y sin lesión 
B) Secuencia STIR en plano coronal con presencia de colección en tejidos blandos (asterisco) y edema en tejido celular 
C) Secuencia T1  
Browne PL, Paul GR, Orth RC, Patel J, Mason EO, Kaplan SL. Community-Acquired Staphylococcal Musculoskeletal Infection in Infants 
and Young Children: Necessity of Contrast- Enhanced MRI for the Diagnosis of Growth Cartilage Involvement. AJR 2012; 198:194–
199.  
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5.4 Diagramas de Flujo 
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5.5 Listado de Recursos 

5.5.1 Tabla de Medicamentos 

Medicamentos mencionados en la guía e indicados en el tratamiento de artritis séptica del Cuadro Básico del 
Instituto Mexicano del Seguro Social: 

Cuadro Básico de Medicamentos 

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentación Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones 

1956 Amikacina 
 

Adultos: 1gr cada 24hrs (en 
>40kg calcular por Kg. de 
peso dosis máxima 1gr.) 
Niños: 20mg/kg/día cada 
24hrs. 
 
 

Cada ampolleta o 
frasco ámpula 
contiene: Sulfato 
de amikacina 
equivalente a 500 
mg de amikacina. 
En niños se 
recomienda usar la 
presentación de 
100 mg. 

Ver guía Bloqueo neuromuscular, 
ototoxicidad, 
nefrotoxicidad, 
hepatotoxicidad, 
superinfecciones. 

Con anestésicos generales 
y bloqueadores 
neuromusculares se 
incrementa el bloqueo. Con 
cefalosporinas aumenta la 
nefrotoxicidad. Con 
diuréticos de asa aumenta 
la ototoxicidad. 

Hipersensibilidad a 
aminoglucósidos. 

2127 

 

Amoxicilina Adultos: 500 a 1000 mg 
cada 8 horas. En infecciones 
graves, las dosis máxima no 
debe exceder de 4.5 g/día. 
Niños: 20 a 40 mg/kg de 
peso corporal/día, dividir 
cada 8 horas. 

 

SUSPENSIÓN ORAL
Cada frasco con 
polvo contiene: 
Amoxicilina 
trihidratada 
equivalente a 7.5 g. 
de amoxicilina. 
Envase con polvo 
para 75 ml (500 
mg/5 ml). 

Ver guía Náusea, vómito, diarrea. Con probenecid y 
cimetidina aumentan su 
concentración plasmática. 

Hipersensibilidad a las 
penicilinas o a las 
cefalosporinas. 

2128 

 

Amoxicilina-ácido 
clavulánico 

Adultos: 500 a 1000 mg 
cada 8 horas. En infecciones 
graves, las dosis máxima no 
debe exceder de 4.5 g/día. 
Niños: 20 a 40 mg/kg de 
peso corporal/día, dividir 
cada 8 horas. 

 

CÁPSULA
Cada cápsula 
contiene: 
Amoxicilina 
trihidratada 
equivalente a 500 
mg de amoxicilina. 
Envase con 12 
cápsulas. Envase 
con 15 cápsulas. 
Hipersensibilidad al 
fármaco. 

Ver guía Náusea, vómito, diarrea. Con probenecid y 
cimetidina aumentan su 
concentración plasmática. 

Hipersensibilidad a las 
penicilinas o a las 
cefalosporinas. 

5256 Cefalotina Intramuscular o 
intravenosa. 
Adultos: 500 mg a 2 g cada 
4 a 6 horas. Dosis máxima: 
12 g/día. Niños: 
Intravenosa: 20 a 30 mg/kg 
de peso corporal cada 4 ó 6 
horas. 

SOLUCIÓN 
INYECTABLE 
Cada frasco 
ámpula con polvo 
contiene: 
Cefalotina sódica 
equivalente a 
1 g de cefalotina. 
Envase con un 

Ver guía Cefalea, náusea, reacciones 
alérgicas. 

Con furosemida y 
aminoglucósidos, aumenta 
el riesgo de lesión renal. Se 
incrementa su 
concentración plasmática 
con probenecid. 

Hipersensibilidad al fármaco.



 Prevención, diagnóstico y tratamiento de la artritis séptica en niños y adultos 
 

45 
     

frasco ámpula y 5 
ml de diluyente. 

5264 Cefuroxime Adultos: 750mg-1.5 IV cada 
8hrs. 
Niños: 100mg/kg/día IV 
cada 12hrs. 
Neonato 100mg IV cada 
12hrs 
Dosis máxima 6gr al día 
para todos los grupos. 
 

Cada frasco 
ámpula con polvo 
contiene: 
Cefuroxima sódica 
equivalente a 750 
mg de cefuroxima. 

Ver guía Anorexia, náusea, vómito, 
diarrea, colitis 
pseudomembranosa, dolor 
en el sitio de la inyección 
intramuscular, erupción 
cutánea, síndrome de 
Stevens Johnson, disfunción 
renal. 

Con furosemida y 
aminoglucósidos aumenta 
el riesgo de lesión renal. Se 
incrementa su 
concentración plasmática 
con probenecid. 

Hipersensibilidad a las 
cefalosporinas. 

1935 Cefotaxima 
 

Adultos 1gr IV cada 8 horas; 
dosis máxima 12 g / día. 
Niños: 150mg/kg/día cada 
8hrs 
Se recomienda continuar 
manejo oral con 

Cada frasco 
ámpula con polvo 
contiene: 
Cefotaxima sódica 
equivalente a 1 g 
de cefotaxima. 

Ver guía Anorexia, náusea, vómito, 
diarrea, colitis 
pseudomembranosa, dolor 
en el sitio de la inyección 
intramuscular, erupción 
cutánea, síndrome de 
Stevens Johnson, disfunción 
renal. 

Hipersensibilidad a los 
antibióticos del grupo de las 
cefalosporinas y 
betalactámicos. 

Con furosemida y 
aminoglucósidos, aumenta el 
riesgo de lesión renal. Se 
incrementa su concentración 
plasmática con probenecid. 

1937 Ceftriaxona Adultos: 1gr  al día  IM o IV.
Niños:<45kg 50/kg. día 
cada 24hrs, dosis máxima 
1gr al día 
 

Cada frasco 
ámpula con polvo 
contiene: 
Ceftriaxona 
disódica 
equivalente a 1 g 
de ceftriaxona. 

Ver guía Anorexia, náusea, vómito, 
diarrea, colitis 
pseudomembranosa, dolor 
en el sitio de la inyección 
intramuscular, erupción 
cutánea, síndrome de 
Stevens Johnson, disfunción 
renal 

Hipersensibilidad a las 
cefalosporinas. 

Con furosemida y 
aminoglucósidos aumenta el 
riesgo de lesión renal. Se 
incrementa su concentración 
plasmática con probenecid. 

1973 Clindamicina IV 1.2-1.8gr/día en 2-4 
dosis. 
Dosis máxima 4.8gr al día. 
Niños: IV 25mg/kg/ía c/6-
8hrs. 
Dósis maxima 1.8gr. 
 

Cada ampolleta 
contiene: Fosfato 
de clindamicina 
equivalente a 300 
mg de clindamicina. 

Ver guía Náusea, vómito, diarrea, 
colitis pseudomembranosa, 
hipersensibilidad inmediata. 

Su efecto se antagoniza con 
el uso de cloramfenicol y 
eritromicina. Aumenta el 
efecto de los relajantes 
musculares. Con caolín se 
disminuye su absorción. 
Con difenoxilato o 
loperamida se favorece la 
presencia de diarrea. 

Hipersensibilidad a las 
lincosamidas. Colitis ulcerosa. 
Insuficiencia hepática. 

2133 Clindamicina 
 

Adulto: 150-400mg cada 6-
8hrs. Dosis máxima 1.8mg 
Niños: 10-30mg VO cada  
6-8hrs. 
Dosis máxima 1.8mg. 

CÁPSULA
Cada cápsula 
contiene: 
Clorhidrato de 
clindamicina 
equivalente a 300 
mg de clindamicina. 
Envase con 16 
cápsulas. 

Ver guía Náusea, vómito, diarrea, 
colitis pseudomembranosa, 
hipersensibilidad. 

Su efecto se antagoniza con 
el uso de cloranfenicol y 
eritromicina. Aumenta el 
efecto de los relajantes 
musculares. Con caolín se 
disminuye su absorción. 
Con difenoxilato o 
loperamida se favorece la 
presencia de diarrea. 

Hipersensibilidad al fármaco.

3432 Dexametazona Oral. 
Adultos: Inicial: 0.25 a 4 
mg/día, dividida cada 8 
horas. Mantenimiento: 0.5 a 
1.5 mg/día, fraccionada 
cada 8 horas. Se debe 
disminuir la dosis 
paulatinamente hasta 
alcanzar el efecto 
terapéutico deseado. 
Niños: 0.2 a 0.3 mg/kg de 

TABLETA
Cada tableta 
contiene 
Dexametasona 0.5 
mg 

Ver guía Catarata, síndrome de 
Cushing, obesidad, 
osteoporosis, gastritis, 
superinfecciones, glaucoma, 
hiperglucemia, 
hipercatabolismo muscular, 
cicatrización retardada y 
retraso en el crecimiento 

El alcohol y los 
antiinflamatorios no 
esteroideos incrementan 
los efectos adversos 
gastrointestinales. Efedrina, 
fenobarbital y rifampicina 
disminuye el efecto 
terapéutico. 

Hipersensibilidad al fármaco. 
Micosis sistémica. 
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peso corporal/día, dividida 
cada 8 horas. 

1926 Dicloxacilina Adultos y niños >40kg:
1-2gr IV cada 6hr (Máx 
12gr al día) 
Niños: 200mg/kg/día 
dividido en 4 dosis. 
Dosis máxima 12grs. 
 
 

Fco ampula con 
Solución  inyectable 
250mg/5ml 
 
 
 
 
 

Ver guía Reacciones de 
hipersensibilidad que 
incluyen choque 
anafiláctico, glositis, fiebre, 
dolor en el sitio de 
inyección. 

Con probenecid aumenta la 
concentración plasmática 
de las 
penicilinas.Sensibilidad 
cruzada con cefalosporinas 
y otras penicilinas. Con 
analgésicos no esteroideos 
aumenta la vida media de 
las penicilinas. 

Hipersensibilidad conocida a 
betalactámicos. 

1928 Dicloxacilina Se recomienda continuar 
con dicloxacilina oral a las 
siguientes dosis: 
Adultos: 500mg VO cada 
6hrs. 
Niños: 50-100mg VO cada 
6hrs. 

Cada cápsula o 
comprimido 
contiene: 
Dicloxacilina sódica 
equivalente a 500 
mg de dicloxacilina. 
Suspensión con 
250mg/5ml. 

Ver guía Reacciones de 
hipersensibilidad que 
incluyen choque 
anafiláctico, glositis, fiebre, 
dolor en el sitio de 
inyección. 

Con probenecid aumenta la 
concentración plasmática 
de las 
penicilinas.Sensibilidad 
cruzada con cefalosporinas 
y otras penicilinas. Con 
analgésicos no esteroideos 
aumenta la vida media de 
las penicilinas. 

Hipersensibilidad conocida a 
betalactámicos. 

4290 Linezolid 
(antimicrobiano de uso 
restringido) 

Adultos y >12 años: 600m 
VO cada 12hrs. 
Niños: 10mg/kg/dosis VO 
cada 12hrs 

Cada tableta 
contiene:   Linezolid  
600 mg. 

Ver guía Náusea, diarrea, 
decoloración de la lengua, 
moniliasis oral, 
trombocitopenia, cefalea, 
prurito, rash dérmico, 
vómito, dolor abdominal. 

Hipersensibilidad al fármaco 
o a cualquiera de los 
excipientes de la fórmula 
farmacéutica. 

Puede registrarse un 
aumento leve y reversible de 
la respuesta presora inducida 
por el clorhidrato de 
pseudoefedrina o por el 
clorhidrato de 
fenilpropalamina, en la 
coadministración con 
linezolid. 

4291 Linezolid 
(antimicrobiano de uso 
restringido) 

Adultos: 600 mg / cada 12 
horas, en 30 a 120 minutos. 
Niños: 10mg/kg/dosis 

SOLUCION 
INYECTABLE. Cada 
100 mililitros 
contienen:   
Linezolid  200 mg. 
Envase con bolsa 
con 300 ml. 

Ver guía Náusea, diarrea, 
decoloración de la lengua, 
moniliasis oral, 
trombocitopenia, cefalea, 
purito, rash dérmico, 
vómito, dolor abdominal. 

Hipersensibilidad al fármaco 
o a cualquiera de los 
excipientes de la fórmula 
farmacéutica. 

Puede existir un aumento 
leve y reversible de la 
respuesta presora inducida 
por el clorhidrato de 
pseudoefedrina o por el 
clorhidrato de 
fenilpropalamina, en la 
coadministración con el 
linezolid. 

2409 Rifampicina Adultos Rifampicina 300mg 
VO cada 12hrs. 
Niños: 15mg/kg/día VO 
cada 12hrs 
 

Cada cápsula o 
comprimido 
contiene: 
Rifampicina 300 
mg. 

Ver guía Trombocitopenia, anemia, 
cefalea, somnolencia, 
ataxia, náusea, vómito, 
diarrea, úlceras en mucosas, 
hepatotoxicidad, 
hiperuricemia. 

Hipersensibilidad a 
rifampicina. Hepatitis. 

El alcohol aumenta el riesgo 
de hepatotoxicidad. El 
ketoconazol disminuye la 
absorción de rifampicina. El 
probenecid aumenta las 
concentraciones plasmáticas. 

1903 
tab 
1904 
susp 

Trimetroprim con 
sulfametoxazol 

Adultos; 160/800mg VO 
cada 12hrs. Niños: 
7mg/kg/día en base a 
trimetroprim VO cada 12hrs 

Tab 80 y 400mg.
Susp. 
40/200mg/ml 

Ver guía Agranulocitosis, anemia 
aplástica, cefalea, náusea, 
vómito, pancreatitis, 
neuropatías, fiebre, 
síndrome de Stevens- 
Johnson. 

Insuficencia renal y / o 
hepática. Hipersensibilidad 
al fármaco. Asma bronquial. 

Potencian el efecto de los 
anticoagulantes e 
hipoglucemiantes orales. Con 
acidificantes urinarios 
aumenta el riesgo de 
cristaluria. 

5315 Vancomicina Adultos: 500 mg cada 6 
horas 
Niños 40mg/día cada 
6horas. 
Dosis máxima 2grs 

SOLUCIÓN 
INYECTABLE. 
Cada frasco 
ámpula con polvo 
contiene: 
Clorhidrato de 

Ver guía Ototoxicidad, náusea, 
fiebre, hipersensibilidad 
inmediata, 
superinfecciones, 
nefrotoxicidad, síndrome de 
cuello rojo. 

Con aminoglucósidos 
incrementa la toxicidad de 
ambos (amikacina, 
gentamicina, kanamicina, 
netilmicina, neomicina, 
estreptomicina) 

Insuficiencia renal y / o 
hepática. Hipersensibilidad a 
cualquiera de los 
componentes de la fórmula. 
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vancomicina 
equivalente a 500 
mg de vancomicina. 
Envase con un 
frasco ámpula. 
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5.6 Cédula de Verificación de Apego a las Recomendaciones 
Clave de la Guía de Práctica Clínica 

 
Diagnóstico(s) Clínico(s):  Artrítis séptica 

CIE-9-MC / CIE-10  CIE-10: M009  Artritis piógena no especificada 

Código del CMGPC: 

TÍTULO DE LA GPC 

Calificación de las 
recomendaciones 

Prevención, diagnóstico y tratamiento de la artritis séptica en niños y adultos 

POBLACIÓN BLANCO USUARIOS DE LA GUÍA NIVEL DE ATENCIÓN 

Adultos y niños 

Medicina Familiar, Medicina General, 
Pediatría Médica, Medicina Interna, 
Infectología Pediátrica, Infectología, 
Traumatología y Ortopedía, 
Traumatología y Ortopedia Pediátrica, 
Urgencias Médico Quirúrgicas, 
Radiología e Imagen, Medicina Nuclear, 
Enfermería,  otros Profesionales de la 
salud.    

Primero, segundo y tercer nivel 
de atención 

(Cumplida: SI=1, 
NO=0,  
No Aplica=NA) 

PREVENCIÓN   

En todo paciente con sospecha de AS investigar los factores de riesgo   
Vacunación contra H. influenza tipo b, neumococo y meningococo para todos aquellos en 
quienes esté indicada, con base en las recomendaciones vigentes. 

 

Cumplir con los procedimientos preventivos en relación con infecciones asociadas al cuidado de 
la salud (hospitalarios y ambulatorios) en especial en pacientes de alto riesgo y estancias 
hospitalarias prolongadas. 

 

DIAGNÓSTICO   

Diagnóstico clínico 
Presencia de distermia, irritabilidad, malestar general, decaimiento, disminución en la ingesta, 
hipoactividad general y seudoparálisis del miembro afectado, con dolor a la movilización. 
claudicación,  dolor articular o referido a la extremidad, aumento de volumen y calor local, 
inflamación en regiones contiguas a la articulación e incluso celulitis y formación de absceso 
de partes blandas, inflamación en regiones contiguas a la articulación e incluso celulitis y 
formación de absceso de partes blandas. 

 

  
Realizar evaluación clínica completa y cuidadosa con examen físico detallado, en pacientes de 
cualquier edad con factores de riesgo, buscar intencionadamente la afectación de más de una 
articulación.  
Se realizó diagnóstico diferencial  
Diagnóstico de laboratorio:  
Leucocitosis en BHC, VSG,PCR  
Procalcitonina sérica, en centros dónde se cuente con ella.  
Se realizó artrocentésis (características de líquido sinovial, DHL, Glucosa. Leucocitos, Gram, 
cultivo, Hemocultivo)  
Dx  imagen 
Se solcito rx, ultrasonido para artrocentésis guiada  
Se valoró Resonancia magnética en evolución tórpida y sospecha de complicaciones.  
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En hospitales dónde se tiene el recurso se realizó estudio de medicina nuclear.  
TRATAMIENTO   

Se definió esquema antimicrobiano en base a factores de riesgo y edad   
Ante la sospecha de AS, se inició tratamiento antimicrobiano IV lo antes posible, no más allá de 
6-12 horas.   
La suspensión de tratamiento fue condicionado a la desaparición de los datos clínicos y 
normalización de la PCR.    
En pacientes con AS en adición a la rutina de antimicrobianos recibe dexametasona  
Se  realizó  artrocentesis para el diagnóstico microbiológico y descompresión  
Se valoró la necesidad de drenaje quirúrgico con artrotomia  
Se aseguró manejo del dolor postoperatorio, movilidad precoz  
SEGUIMIENTO   

Seguimiento y vigilancia a largo plazo de deformidades, inestabilidad, acortamientos severos  
Todos los pacientes con AS deberán ser referidos u un nivel de atención dónde puedan ser 
valorados por el  traumatólogo a fin de definir necesidad de manejo qco 

 

Tras el alta hospitalaria, se dio seguimiento del paciente, adherencia y efectos adversos, con 
evaluación a los 5-7 días para confirmar una evolución 

 

Total de recomendaciones cumplidas (1)  

Total de recomendaciones no cumplidas (0)  

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)  

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado  

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)  

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)   

 



Prevención, diagnóstico y tratamiento de la artritis séptica en niños y adultos 
 

50 
 

 

6 Glosario 

Angiotomografía: procedimiento por tomografía computada mediante la inyección de medio de 
contraste intravenoso que permite estudiar las arterias del cuerpo y diagnosticar si se encuentran 
sin alteraciones, estrechadas o bloqueadas, de forma no invasiva, rápida, segura, sin 
hospitalización y sin anestesia. 
 
Artrocentesis: procedimiento que consiste en la punción articular y la extracción de una muestra 
del líquido sinovial del espacio articular en una articulación con fines de diagnóstico o terapéutico. 
 
Artrotomia: incisión quirúrgica de una articulación. 
 
Espondilodiscitis: proceso inflamatorio que afecta al disco intervertebral y a la superficie de los 
cuerpos vertebrales.  
 
Desbridamiento: es la eliminación del tejido muerto, dañado o infectado para mejorar la 
salubridad del tejido restante. 
 
Embolo Séptico: masa de una porción de tejido purulento que se libera dentro de los vasos y es 
transportada por la sangre a un lugar del organismo distinto del punto de origen, pudiendo 
provocar una oclusión parcial o total del vaso. 
 
Esqueleto Axial: consiste en 80 huesos a lo largo del eje central del cuerpo humano. Está 
compuesto por seis partes; el cráneo, los huesos auditivos, el hueso hioides, parrilla costal, 
esternón y columna vertebral. 
 
Falla Orgánica Múltiple: cuadro clínico que se caracteriza por disfunción progresiva, y en 
ocasiones, secuencial, de dos o más sistemas fisiológicos, que no pueden mantener la homeostasis 
sin una intervención terapéutica. 
 
Gadolinio: es un medio de contraste paramagnético con el objetivo de emplearse en resonancia 
magnética. 
 
Multifocalidad Infecciosa: presencia de 2 o más focos infecciosos en una o más articulaciones. 
 
Necrosis: proceso patológico que resulta de la interrupción parcial o total del suministro de 
sangre al hueso. 
 
Osteomielitis: es una infección de la cortical y medular del hueso, generalmente de origen 
bacteriano, aunque puede estar producida por cualquier microorganismo. 
 
Radiotrazador: son compuestos que contienen uno o más átomos radioactivos que permiten su 
detección y medición. 
 
Sacroileitis: es la inflamación de una o ambas articulaciones sacroilíacas. 
 
Trombosis: formación de un coágulo de sangre en el interior de un vaso sanguíneo el cual 
produce una oclusión parcial o total del mismo. 
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ABREVIATURAS 

3D: Tercera Dimensión 
18F-FDG: 18 Fluoro-Desoxi-Glucosa 
99mTc-Cipro: 99mTecnesio-Ciprofloxacino 
99mTc-MDP: 99mTecnesio-Metil-Difosfonato 
99mTc-UBI: 99mTecnesio-Ubiquicidina 
AS: Artritis Séptica 
BHC: Biometría Hemática Completa 
DHL: Lactato Deshidrogenasa  
DM: Diabetes Mellitus 
E. coli: Escherichia coli 
FAT SAT: Saturación Grasa 
FOM: Falla Orgánica Múltiple 
GPC: Guías de Práctica Clínica 
H: Horas 
IV: Intravenoso 
Kg: Kilogramo 
K. kingae: Kingella kingae 
L: Litro  
LS: Liquido Sinovial 
Ml: Mililitro 
Mg: Miligramo 
Mm3: Milímetro cubico 
Mmol: Milimol 
Ng: Nanogramo 
PET/CT: Tomografía por Emisión de Positrones 
PCR: Proteína C Reactiva 
pGALS: pediatric (Gait, Arms, Legs, Spine) 
PVL: Pentavantil Leucocidina 
RCP: Reacción en Cadena de Polimerasa 
RM: Resonancia Magnética 
RN: Recién Nacidos 
Rx: Radiografías 
S. agalactiae: Streptococcus agalactiae 
S. aureus: Staphylococcus aureus 
SAMR: Staphylococcus aureus metilcilina resistente 
SAMR-AC: Staphylococcus aureus metilcilina resistente adquirido en la comunidad 
SAMS: Staphylococcus aureus metilcilina sensible 
S. pneumoniae: Streptococcus pneumoniae 
S. pyogenes: Streptococcus pyogenes 
STIR: Tiempo de Inversión Recuperación 
T1: Secuencia T1 
T2: secuencia T2 
TC: Tomografía Computada 
TMT-SMX: Trimetroprim Sulfametoxazol 
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TVP: Trombosis Venosa Profunda 
VPP: Valor Predictivo Positivo 
VPN: Valor Predictivo Negativo 
UBI: Ubiquicidina 
US: Ultrasonido 
VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana 
VSG: Velocidad de Sedimentación Globular  
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