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Resumen

Introducción: Las infecciones osteoarticulares (IOA) pediátricas representan un desafío diagnóstico y terapéutico. La epidemiología local 
es clave para orientar el tratamiento antimicrobiano empírico y mejorar los desenlaces clínicos. Objetivo: Describir las características de 
las IOA de pacientes pediátricos atendidos en dos hospitales de alta complejidad. Pacientes y Método: Estudio observacional retrospectivo 
multicéntrico (2018-2022) en pacientes bajo 18 años con osteomielitis (OM), artritis séptica (AS) o infección concomitante (AS+OM). Se 
analizaron variables clínicas, de laboratorio, microbiológicas y terapéuticas. Resultados: Se incluyeron 56 pacientes; 33 (58,9%) masculinos, 
con mediana de edad de 11 años (RIC 6,7-13,4). El dolor fue el síntoma más frecuente. Se identificó un agente etiológico en 37 pacientes 
(66,1%); 28 (76%) correspondió a Staphylococcus aureus; de estos, 51,9% resistentes a meticilina (SARM). La infección por SARM se 
asoció a un curso clínico grave (OR 6,6; IC 95% 1,6-27,4; p = 0,012) y 50% de estos pacientes requirió ajuste del esquema antibacteriano 
tras el resultado microbiológico. Conclusiones: La alta prevalencia de SARM y su asociación con una mayor gravedad, sustenta la edu-
cación continua del equipo multidisciplinario tratante en las guías clínicas, promoviendo la recomendación de iniciar cobertura empírica 
contra SARM en contextos con una epidemiología similar.
Palabras clave: Infecciones osteoarticulares; osteomielitis; artritis séptica; Staphylococcus aureus; pediatría; agentes antimicrobianos.
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Abstract

Introduction: Pediatric osteoarticular infections (OAIs) are diagnostically and therapeutically challenging. Local epidemiology is key to 
guiding empirical antimicrobial treatment and improving clinical outcomes. Objective: To describe the characteristics of pediatric patients 
with OAIs treated at two high-complexity hospitals. Patients and Method: A multicenter, retrospective, observational study (2018-2022) 
in patients under 18 years of age with osteomyelitis (OM), septic arthritis (SA), or a concomitant infection (SA+OM). Clinical, labora-
tory, microbiological, and therapeutic variables were analyzed. Results: 56 patients were included; 33 (58.9%) male, with a median age 
of 11 years (IQR 6.7-13.4). Pain was the most common symptom. An etiological agent was identified in 37 patients (66.1%); 28 (76%) 
were Staphylococcus aureus; of these, 51.9% were methicillin-resistant (MRSA). MRSA infection was associated with a severe clinical 
course (OR 6.6; 95% CI 1.6-27.4; p = 0.012), and 50% of these patients required an adjustment to their antibiotic regimen following the 
microbiological results. Conclusions: The high prevalence of MRSA and its association with increased severity underscore the need for 
the multidisciplinary treatment team to undertake continuous education regarding clinical guidelines, promoting the recommendation to 
initiate empirical MRSA treatment in similar epidemiological settings.
Keywords: Osteoarticular infections; osteomyelitis; septic arthritis; Staphylococcus aureus; pediatrics; antimicrobial agents.

Introducción

Las infecciones osteoarticulares agudas (IOA), que incluyen 
la osteomielitis (OM) y la artritis séptica (AS), corresponden a 
procesos infecciosos del tejido óseo y articular, respectivamente. 
En la población pediátrica representan una causa relevante de 
morbilidad y requieren un diagnóstico oportuno para prevenir 
complicaciones y secuelas funcionales a largo plazo.

En países de ingresos altos, la incidencia anual de OM se ha 
estimado entre 2 y 13 casos por 100.000 niños, mientras que en 
Latinoamérica se han reportado tasas superiores, entre 10 y 80 
casos por 100.0001,4. La AS presenta una incidencia aproximada 
de 4 a 10 casos por 100.000 niños, con predominio en varones y 
en edades tempranas1-4. Estas diferencias reflejan variaciones en 
el acceso a la atención, condiciones socioeconómicas y dispo-
nibilidad de métodos diagnósticos, lo que resalta la importancia 
de contar con información epidemiológica local. Cabe destacar 
que en lactantes menores de dos años, la vascularización transe-
pifisaria permite que la infección comprometa simultáneamente 
el hueso y la articulación adyacente, lo que explica la mayor 
frecuencia de infección osteoarticular combinada en este grupo 
etario1,5.

Staphylococcus aureus continúa siendo el principal agente etio-
lógico de las IOA pediátricas, con un incremento en la proporción 
de S. aureus resistente a meticilina (SARM), predominantemente 
de origen comunitario2,5-7. En Colombia, se han reportado fre-
cuencias de aislamiento de S. aureus entre 73 y 83%, y SARM 
cercanas a 50%4,8-10. 

El diagnóstico de las IOA puede ser complejo debido a la 
variabilidad en su presentación clínica. La fiebre, el dolor y 
la limitación funcional son hallazgos orientadores, apoyados 
por los reactantes de fase aguda, imagenología y confirmación 
microbiológica2,5-7,11,12. La obtención de muestras para cultivo 
–incluyendo hemocultivos y punción ósea, articular u osteoar-
ticular– es fundamental para identificar el agente etiológico. 
Los cultivos microbiológicos convencionales, especialmente 

en lactantes y preescolares, deben complementarse con técnicas 
moleculares para la detección de patógenos difíciles de cultivar, 
como Kingella kingae4,20. El manejo inicial se basa en terapia 
antimicrobiana empírica guiada por la epidemiología local; no 
obstante, en Colombia la mayoría de las decisiones clínicas se 
sustentan en guías internacionales que pueden no reflejar las 
particularidades epidemiológicas nacionales6. En este contexto, 
disponer de información local resulta fundamental para optimizar 
el abordaje diagnóstico y terapéutico. 

El objetivo de este estudio fue describir las características 
clínicas, microbiológicas y terapéuticas de las IOA en pacientes 
pediátricos atendidos en dos hospitales de alta complejidad en 
Bogotá, Colombia.

Pacientes y Métodos

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y multicéntri-
co en pacientes con diagnóstico de IOA atendidos en dos hospitales 
de alta complejidad de Bogotá, Colombia, entre 1 de enero de 
2018 y 31 de diciembre de 2022. Los datos se obtuvieron mediante 
la revisión de historias clínicas identificadas a partir de códigos 
CIE-10 y se registraron en la plataforma REDCap. Se incluyeron 
tanto pacientes con confirmación etiológica microbiológica como 
aquellos sin aislamiento; estos últimos se analizaron por separado 
para describir la proporción total de infecciones manejadas de 
forma empírica.

Se incluyeron pacientes entre 0 y 18 años con diagnóstico de 
osteomielitis aguda (OM), artritis séptica (AS) o compromiso 
concomitante (AS+OM). La IOA se definió como la infección del 
tejido óseo, articular o de ambos, confirmada por criterios clínicos 
(fiebre, dolor, limitación funcional), imagenológicos (hallazgos 
en resonancia magnética o ecografía), hallazgos intraoperatorios 
(pus, tejido de granulación, cambios macroscópicos óseos o 
sinoviales) o microbiológicos. La OM se definió como infección 
de la matriz ósea con tiempo de evolución menor a 14 días6, y 
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la AS como infección del espacio sinovial10. El compromiso 
combinado (AS+OM) se estableció cuando existía evidencia 
simultánea de infección ósea y articular, confirmada por imagen 
o hallazgos quirúrgicos.

La clasificación de cada caso dependió del juicio clínico, fun-
damentado por la presentación clínica, hallazgos imagenológicos, 
intraoperatorios y microbiológicos. Los casos con cultivos óseos 
obtenidos por artrotomía, se categorizaron como AS+OM, ante 
hallazgos intraoperatorios de compromiso óseo (secuestro óseo, 
periostitis purulenta o compromiso cortical); en ausencia de 
estos hallazgos se mantuvieron como AS. En casos clasificados 
con OM y compromiso articular en la resonancia magnética 
(RM), se mantuvo el diagnóstico si la exploración operatoria y 
la evolución clínica confirmaron compromiso exclusivamente 
óseo. El compromiso poliarticular se definió como la afección 
simultánea de dos o más articulaciones distintas; la afección de 
dos huesos contiguos en la misma extremidad sin daño articular 
fue clasificado como monoarticular, tras la evaluación clínica e 
intraoperatoria.

La OM complicada se definió por la presencia de al menos 
uno de los siguientes criterios: compromiso de dos o más articu-
laciones, compromiso de tejidos blandos adyacentes (miositis), 
falla en respuesta clínica al tratamiento, necesidad de más de 
una cirugía para control de la infección, bacteriemia, trombosis 
venosa o tromboflebitis séptica, endocarditis o fractura patoló-
gica. La presencia de absceso se definió por hallazgo en RM de 
absceso subperióstico u óseo, o por confirmación intraoperatoria 
de colección de pus. La limitación funcional se definió como la 
incapacidad para realizar la movilidad activa o el apoyo normal 
del segmento comprometido, evaluada clínicamente al ingreso. La 
infección de tejidos blandos previa se definió como el antecedente 
en las últimas dos semanas. Se excluyeron infecciones crónicas, 
patologías musculoesqueléticas congénitas, enfermedades reuma-
tológicas u oncológicas, artritis reactiva y sinovitis transitoria. El 
muestreo fue por conveniencia e incluyó todos los casos elegibles 
durante el periodo.

Se analizaron variables demográficas, clínicas, de laboratorio, 
microbiológicas, imagenológicas y terapéuticas. Los reactantes 
de fase aguda incluyeron proteína C reactiva (PCR), velocidad 
de sedimentación globular (VSG) y recuento de leucocitos al 
ingreso y durante la evolución. Para el diagnóstico microbio-
lógico se obtuvieron muestras según criterio clínico: en OM, 
punción ósea guiada por imagen o bajo visualización directa 
intraoperatoria; en AS, muestra de líquido sinovial mediante 
artrocentesis o artrotomía; en AS+OM, ambas muestras cuando 
fue posible. Los hemocultivos se tomaron preferentemente antes 
del inicio del tratamiento antimicrobiano, según criterio clínico 
(33 de 56 pacientes). Las muestras fueron procesadas mediante 
examen directo (tinción de Gram) y cultivo en medios estándar 
(agar sangre, agar chocolate y caldo de enriquecimiento). No 
se utilizaron técnicas moleculares de amplificación de ácidos 
nucleicos de forma sistemática. La radiografía simple se utilizó 
como estudio inicial; la RM y ecografía se realizaron según 
sospecha clínica.

El análisis descriptivo se realizó mediante medidas de tendencia 
central y dispersión para variables continuas, y frecuencias abso-
lutas y relativas para variables categóricas. Dado que las variables 
continuas no presentaron distribución normal, se utilizó la prueba 
de Kruskal–Wallis para comparaciones entre los tres grupos. Las 
variables categóricas se compararon mediante prueba exacta 
de Fisher o chi cuadrado (χ²) según correspondiera. El análisis 
estadístico se realizó en Jamovi versión 2.3 y STATA versión 18, 
con un nivel de significancia de p < 0,05.

El estudio fue aprobado por los comités de ética institucionales 
y clasificado como investigación sin riesgo, con dispensa de 
consentimiento informado. 

Resultados

Durante el período de estudio se incluyeron 56 pacientes con 
IOA. De ellos, 25 (44,6%) presentaron OM, 13 (23,2%) AS y 
18 (32,1%) compromiso concomitante (AS+OM). Las caracte-
rísticas demográficas, clínicas y de laboratorio se resumen en 
la Tabla 1.

La mediana de edad fue de 11 años (RIC 6,7-13,4), sin dife-
rencia significativa entre los grupos (p = 0,059), con predominio 
de sexo masculino (33/56, 58,9%). Las extremidades inferiores 
fueron la localización más frecuente: cadera en 13 casos (23,2%), 
tibia en 10 (17,9%) y fémur en 6 pacientes (10,7%). El antece-
dente de infección de tejidos blandos fue significativamente más 
frecuente en pacientes con OM (p = 0,028). El dolor local estuvo 
presente casi en la totalidad de los pacientes (92% en OM, 100% 
en AS y AS+OM). La fiebre al ingreso se documentó en 60% 
de los pacientes con OM, 54% con AS y 83% con AS+OM, sin 
diferencia significativa entre los grupos (p = 0,160). La limitación 
funcional fue significativamente más frecuente en pacientes con 
compromiso articular (92% en AS y 94% en AS+OM) respecto 
a OM (52%) (p  =  0,002). Un paciente clasificado como OM 
presentó compromiso simultáneo de cúbito y radio ipsilateral; 
la revisión clínica e intraoperatoria confirmó la afección de dos 
huesos contiguos de la misma extremidad sin afección articular y 
manejo clínico de osteomielitis biósea, por lo que fue clasificado 
como monoarticular.

La VSG inicial fue significativamente mayor en pacientes con 
compromiso articular (p = 0,009); al analizar de forma dicotómica 
agrupando AS y AS+OM frente a OM exclusiva, esta diferencia se 
mantuvo significativa (44 mm/h vs 23 mm/h; p = 0,006). La PCR 
máxima mostró una tendencia hacia mayores valores en AS+OM, 
aunque sin significancia estadística (p = 0,104).

Se obtuvo aislamiento microbiológico en al menos uno de los 
cultivos en 37 de 56 pacientes (66,1%) (Tabla 2, Figura 1). Entre 
las muestras obtenidas, 42 de 56 pacientes presentaron cultivo 
óseo positivo (75%) y 15 de 56 tuvieron cultivo de líquido arti-
cular positivo (27%); un mismo paciente pudo haber presentado 
positividad en más de un tipo de muestra. Los hemocultivos fueron 
positivos en 33 de los 56 pacientes (59%). Un 40% de los casos 
de OM, 62% de AS y 83% de AS+OM (p = 0,017). 
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Figura 1. Perfil microbiológico y factores asociados a gravedad en infecciones osteoarticulares pediátricas. A: distribución de microorganismos por grupo diag-
nóstico (porcentajes sobre el total de cada grupo). B: proporción de pacientes con curso grave según resistencia a meticilina. C: proteína C reactiva (PCR) al ingreso 
según desenlace clínico. SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina. SASM: Staphylococcus aureus sensible a meticilina. OR: odds ratio. IC 95%: intervalo 
de confianza del 95%. Gravedad compuesta: ingreso a UCIP, absceso osteoarticular y/o necesidad de ≥ 2 cirugías para el control de la infección.

Tabla 1. Características clínicas y de laboratorio según tipo de infección osteoarticular

Variable OM (n = 25) AS (n = 13) AS+OM (n = 18) p

Edad, años – mediana (RIC) 11,0 (6,9–14,6) 7,3 (3,1–11,9) 11,7 (8,3–12,4) 0,059

Sexo masculino, n/N (%) 13/25 (52) 8/13 (62) 12/18 (67) 0,561

Estancia hospitalaria, días – mediana (RIC) 13 (11–20) 11 (5–14) 16 (9–22) 0,163

Trauma previo, n/N (%) 8/25 (32) 3/13 (23) 8/18 (44) 0,415

Infección de tejidos blandos previa, n/N (%) 7/25 (28) 0/13 (0) 1/18 (6) 0,028

Fiebre al ingreso, n/N (%) 15/25 (60) 7/13 (54) 15/18 (83) 0,160

Limitación funcional, n/N (%) 13/25 (52) 12/13 (92) 17/18 (94) 0,002

Compromiso poliarticular, n/N (%) 1/25 (4) 0/13 (0) 2/18 (11) 0,352

Leucocitos al ingreso (cel/mm³) – mediana (RIC) 9.870 (8.013–12.487) 10.790 (9.390–15.300) 12.770 (9.900–18.218) 0,140

PCR máxima (mg/L) – mediana (RIC) 46,2 (15–187) 111,5 (33–147) 176,0 (60–254) 0,104

VSG inicial (mm/h) – mediana (RIC) 23 (14–40) 45 (35–80) 40 (26–54) 0,009

Variables continuas: mediana (RIC). Variables categóricas: n/N (%). Kruskal–Wallis para variables continuas; Fisher o χ² para variables categóricas. PCR: proteína C 
reactiva. VSG: velocidad de sedimentación globular. RM: resonancia magnética.

Tabla 2. Resultados de cultivos microbiológicos según tipo y grupo diagnóstico, n/N (%)

Tipo de cultivo OM (n = 25) AS (n = 13) AS+OM (n = 18) Total (n = 56)

Hemocultivo positivo 10/25 (40) 8/13 (62) 15/18 (83) 33/56 (59)

Cultivo óseo positivo 24/25 (96) 4/13 (31) 14/18 (78) 42/56 (75)

Cultivo de líquido sinovial positivo 2/25 (8) 8/13 (62) 5/18 (28) 15/56 (27)

n/N: número de cultivos positivos / total de pacientes del grupo. Los cultivos se tomaron según criterio clínico; no todos los pacientes tuvieron todos los tipos de 
muestra.
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El microorganismo predominante fue S. aureus, identificado 
en 28 de los 37 casos con aislamiento (76%) De estos, 14 cepas 
(51,9%) fueron SARM y 14 (48,1%) SASM. Un paciente del grupo 
OM presentó coinfección simultánea por dos cepas de S. aureus 
con diferente perfil de sensibilidad (SARM y SASM), resultando 
en 38 aislados en total. Se documentaron bacilos gramnegativos 
en 18% (incluyendo Salmonella spp.) de los casos y coinfección 
polimicrobiana en 11% de los casos (cuatro pacientes en el grupo 
de OM y uno en el grupo de AS tuvieron más de un microorga-
nismo aislado).

Un paciente con AS+OM presentó una coinfección por SARM 
y Raoutella planticola (contabilizado en las filas SARM y BGN; 
respectivamente), y un paciente con OM presentó coinfección 
por SASM y Acinetobacter baumannii (contabilizado en SASM 
y BGN; respectivamente) (Tabla 3).  

Se realizó RM en 42 de 56 pacientes (75%). Entre ellos, se 
detectó absceso subperióstico u óseo en ocho casos de los 19 
pacientes con diagnóstico de OM que se les realizó RM.

Todos los pacientes recibieron terapia antimicrobiana empírica 
inicial, con ajuste posterior en 60% de los casos. Los antibacterianos 
más utilizados fueron oxacilina (21 pacientes, 37,5%), clindamicina 
(14 pacientes, 25%) y cefalosporinas de primera generación (9 
pacientes, 16,1%). La mediana de días de terapia intravenosa fue 
de 10 días en OM (RIC 7–18), 9 días en AS (RIC 5-11) y 16,5 
días en AS+OM (RIC 8–21). La duración total del tratamiento 
antibacteriano fue significativamente mayor en OM y AS+OM 
(mediana 42 días), respecto a AS (mediana 29 días) (p = 0,007).

Al analizar la concordancia entre el esquema empírico inicial 
y el perfil microbiológico, se identificó que 7 de 14 pacientes con 
SARM confirmado recibieron una terapia inicial con oxacilina 
(n = 5) o cefalosporina de primera generación (n = 2), ajustándose 
posterior al resultado del cultivo. Los pacientes con SARM recibie-
ron vancomicina, linezolid o cotrimoxazol. En contraste, ningún 
paciente con SASM recibió cobertura contra SARM.

El desenlace de gravedad compuesta (ingreso a UCI, absceso 
osteoarticular o necesidad de dos o más cirugías) se presentó 
en 26 de 56 pacientes (46,4%). La infección por SARM fue el 
principal factor asociado a gravedad, 11 de 14 pacientes (78,6%), 
frente a 15 de 42 (35,7%) sin SARM (OR 6,6; IC 95% 1,6-27,4; 
p = 0,012) (Figura 1). Asimismo, los pacientes con curso más 
grave tuvieron  PCR significativamente más alta (mediana 169 vs 
39 mg/L; p = 0,013) y una mayor duración de terapia intravenosa 
(mediana 19 vs 8 días; p < 0,001).

Discusión

El presente estudio describe las características clínicas, micro-
biológicas y terapéuticas de las IOA agudas en población pediá-
trica atendida en dos hospitales de alta complejidad en Bogotá, 
Colombia. Los hallazgos aportan información epidemiológica local 
relevante para orientar el diagnóstico y el tratamiento empírico en 
un contexto con alta prevalencia de SARM comunitario.

La OM fue la forma de presentación más frecuente, seguida 
por el compromiso combinado y la AS aislada, hallazgos concor-
dantes con lo descrito en la literatura médica1-3,13. Asimismo, el 
predominio del sexo masculino y la distribución etaria resultaron 
comparables con reportes previos1-3. No obstante, la mediana de 
edad en el grupo con AS+OM no fue significativamente menor que 
en los otros grupos, a diferencia de lo que predice la fisiopatología 
clásica que atribuye este patrón a la persistencia de vasos transepi-
fisarios en lactantes menores de dos años1,5. Este hallazgo podría 
explicarse por el tamaño muestral o por mecanismos patogénicos 
alternativos en niños mayores, como extensión por contigüidad 
o trombosis séptica.

La clasificación en tres grupos diagnósticos requirió la revisión 
individualizada de algunos casos: un caso inicialmente clasificado 
como AS fue reclasificado como AS+OM tras confirmarse secues-

Tabla 3. Microorganismos aislados según grupo diagnóstico, n (%)

Microorganismo OM (n = 19) AS (n = 5) AS+OM (n = 14) Total (n = 38)

S. aureus sensible a meticilina (SASM) 6 (32) 1 (20) 7 (50) 14 (37)

S. aureus resistente a meticilina (SARM) 7 (37) 1 (20) 6 (43) 14 (37)

Streptococcus pyogenes 0 1 (20) 0 1 (3)

Haemophilus influenzae 0 1 (20) 0 1 (2)

Salmonella spp. 1 (5) 0 0 1 (2)

Bacilos gramnegativos† 4 (21) 1 (20) 1 (7) 6 (16)

Infección polimicrobiana 4 (21) 1 (20) 0 4 (11)

Staphylococcus coagulasa negativa‡ 1 (5) 0 0 1 (2)

†Bacilos gramnegativos incluyen: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Aeromonas hydrophila, Citrobacter freundii. ‡Staphylococcus coagulasa 
negativa: interpretado como probable contaminante según evaluación clínica. Los porcentajes se calcularon sobre el total de aislados de cada grupo (OM n = 19, 
AS n = 5, AS+OM n = 14) y sobre el total de aislados de la cohorte (n = 38). Cuatro pacientes en el grupo de OM y uno en el grupo de AS tuvieron más de un 
microorganismo aislado (infección polimicrobiana). Un aislado puede contabilizarse en más de una fila. 
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trectomía intraoperatoria, bacteriemia polimicrobiana y trombofle-
bitis séptica; un caso de AS con cultivo óseo periarticular positivo 
se mantuvo como AS dado que la evaluación clínica y quirúrgica 
fue la de una artritis séptica sin compromiso óseo; un caso de OM 
con derrame articular en RM se mantuvo como OM tras hallazgo 
operatorio de compromiso óseo sin sinovitis purulenta; un caso 
con compromiso de cúbito y radio ipsilateral se confirmó como 
OM biósea monoarticular, sin afección articular. Estas situaciones 
ilustran la dificultad inherente a la clasificación clínica de las 
IOA y refuerzan la necesidad de criterios diagnósticos explícitos 
y revisión individualizada de los casos, tal como propone la guía 
PIDS/IDSA 202314,15.

La limitación funcional se confirmó como un signo orientador 
clave del compromiso articular, mientras que la VSG mostró utili-
dad en discriminar el tipo de infección, tanto en el análisis de los tres 
grupos y entre dos (44 vs 23 mm/h; p = 0,006). La PCR al ingreso 
mostró un valor pronóstico relevante, siendo significativamente más 
alta en los pacientes con curso grave (169 vs 39 mg/L; p = 0,013). 
Este hallazgo concuerda con series internacionales que validan el 
valor de la PCR como predictor de severidad en IOA pediátrica 16,17.

Staphylococcus aureus fue el principal agente etiológico 
identificado, en concordancia con series nacionales e internacio-
nales2,6,18-21. El 51,9% de los aislamientos fueron SARM, hallazgo 
consistente con reportes previos en Latinoamérica8-10,22. En nuestra 
cohorte, SARM se asoció de forma independiente con la gravedad 
compuesta (OR: 6,6; IC 95% 1,6-27,4; p = 0,012), constituyendo 
evidencia local directa de su impacto clínico. Esta prevalencia 
supera el umbral del 10-20% de SARM establecidas por las 
guías PIDS/IDSA 2023 como punto de corte para considerar la 
terapia empírica contra SARM14,15. La mitad de los pacientes con 
infección por SARM habían recibido tratamiento sin cobertura 
para SARM, aunque se realizó un ajuste oportuno tras el resultado 
microbiológico. 

Los pacientes con SARM presentaron valores iniciales de PCR 
mayores y recibieron una terapia intravenosa más prolongada (19 
vs 8 días; p < 0,001). A partir de estos hallazgos, las instituciones 
participantes han implementado programas de educación continua 
para el equipo multidisciplinario tratante de las IOA pediátricas, 
orientado a afianzar el conocimiento de las guías clínicas vigentes 
y promover la cobertura empírica contra SARM en pacientes con 
IOA graves, PCR marcadamente elevada al ingreso, bacteriemia 
concomitante o compromiso óseo y articular combinado23.

La mayor duración del tratamiento en OM y AS+OM es 
coherente con la mayor extensión del proceso infeccioso24. 
La ausencia de aislamiento de K. kingae, segunda causa más 
frecuente de AS en lactantes y preescolares, se atribuye a la baja 
sensibilidad de los cultivos para este patógeno. Su detección 
requiere medios de enriquecimiento con incubación prolongada 
o técnicas de diagnóstico molecular, recursos no disponibles de 
forma sistemática en este estudio4,20,25. Estos hallazgos sustentan 
el desarrollo de recomendaciones locales que integren criterios 
diagnósticos estandarizados, protocolos de toma de muestras y 
tratamientos antimicrobianos ajustados al perfil de resistencia 
antimicrobiana local.

Limitaciones. El diseño retrospectivo implica posible pérdida 
de información y heterogeneidad en las decisiones diagnósticas 
y terapéuticas. El tamaño muestral limita algunos análisis com-
parativos entre subgrupos. La ausencia de técnicas moleculares 
pudo subestimar la frecuencia de K. kingae, especialmente en 
menores de cinco años. Al tratarse de centros de referencia, los 
resultados podrían no ser completamente extrapolables a otros 
niveles de atención. No obstante, el carácter multicéntrico y la 
revisión sistemática de las historias clínicas fortalecen la validez 
de los hallazgos.
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