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Profile of the limping child

Introducción: la cojera es un motivo de consulta frecuente en Atención Primaria y urgencias.
Material y métodos: estudio observacional, longitudinal, retrospectivo en pacientes que consultan por cojera 
en urgencias de un hospital terciario entre 2019-2022. Muestreo aleatorio sistematizado. Variables analiza-
das: edad, sexo, tiempo de evolución, síntomas, traumatismo previo, antecedentes, derivación o no, hallazgos 
en exploración, pruebas complementarias, tratamiento, diagnóstico en urgencias, diagnóstico final, grupo 
etiológico y destino. 
Resultados: 321 pacientes, 65,1% varones, edad media 5,5 ± 3,4 años. El 60% consultaban con evolución infe-
rior a 24 horas y el 81,6% sin derivación. Se solicitaron pruebas complementarias en un 87,5% (55,7% radio-
grafía). La etiología más común fue inflamatoria 29% (sinovitis transitoria de cadera 24%). En un 2,49% hubo 
un diagnóstico final diferente al de urgencias, siendo el más frecuente la artritis idiopática juvenil (AIJ). Hubo 
asociación entre paciente derivado y triaje de mayor prioridad (p = 0,03), realización de ecografía (p = 0,009) y 
derivación a consultas(p = 0,003). La media de edad de los pacientes con ecografía patológica (5,65 años) fue 
superior a la de los de resultado normal (3,84 años). Hubo diferencias de medias en las edades de los grupos 
etiológicos (p = 0,000) y en los diferentes diagnósticos en urgencias (p = 0,002). Se encontró asociación entre 
síntomas previos y grupo etiológico (p = 0,000), tiempo de evolución y grupo etiológico (p = 0,002) e intercon-
sulta a traumatología (p = 0,000) y destino final (p = 0,000). 
Conclusiones: entre las causas de cojera, generalmente banales, es importante una alta sospecha clínica para 
el diagnóstico de otras menos comunes y con mayores implicaciones como la AIJ.

Introduction: lameness is a frequent reason for consultation in Primary Care and Pediatric Emergencies.
Material and methods: observational, longitudinal, retrospective study in patients with lameness who 
consult in the emergency room of a tertiary hospital between 2019-2022, A systematic random sampling 
was carried out. Variables analyzed were: age, sex, evolution time, associated symptoms, previous trauma, 
personal and family history, referred patient or not, examination findings, complementary tests and results, 
treatment, emergency diagnosis, final diagnosis, etiological group and destination of the patient.
Results: 321 patients, 65.1% male, mean age 5.5 ± 3.4 years. 59.9% consulted in the first 24 hours. 
Complementary tests were requested in 87.5%, the most frequent x-ray 55.7%. The most common etiology 
was inflammatory 29%, at the expense of transient hip synovitis (24%). An association was detected between 
the referred patient and higher priority triage (p=0.03), ultrasound (p=0.009) and referral to consultations 
(p=0.003).
The mean age of patients with pathological ultrasound (5.65 years) was higher than that of patients with 
normal results (3.84 years). There were also mean differences in the ages of the different etiological groups 
(p=0.000) and in the different diagnoses in the emergency room (p=0.002). An association was detected 
between the presence of previous symptoms and etiological group (p=0.000), as well as between time 
of evolution and etiological group (p=0.002), interconsultation with traumatology (p=0.000) and final 
destination (p =0.000).
Conclusions: most causes of lameness are banal. However, a high index of suspicion is necessary for the 
diagnosis of other less frequent causes with greater implications such as JIA.
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INTRODUCCIÓN 

La cojera es una alteración del patrón de marcha 
normal de un niño que implica deambulación difi-
cultosa, errática o desigual, de aparición aguda o 
subaguda debida al dolor, debilidad muscular o 
deformidad del esqueleto. 

Debe diferenciarse de otras variantes fisiológicas 
de la marcha (genu varo o valgo, pie plano, meta-
tarso aducto o marcha idiopática de puntillas). 
Cuando el niño es pequeño, puede presentarse en 
forma de rechazo al apoyo del miembro afecto. En 
función de la presencia o no de dolor puede clasifi-
carse como antiálgica o no antiálgica.

Supone una de las causas más frecuentes de con-
sulta en Atención Primaria y urgencias pediátricas, 
con una incidencia descrita de 1,8 casos por 1000 
menores de 14 años, excluyendo las de causa trau-
mática1. Por dicho motivo, la claudicación de la 
marcha precisa un abordaje ágil que logre el des-
pistaje de causas que precisen un tratamiento ur-
gente y aquellas potencialmente graves, y un se-
guimiento estrecho hasta su resolución2. El 
diagnóstico diferencial puede realizarse con una 
anamnesis y exploración física exhaustivas, consti-
tuyendo ambas el primer paso y el más importante 
en el proceso diagnóstico. 

En la anamnesis debemos recabar información  
sobre:

 � Edad y sexo. 

 � Inicio, tiempo de evolución y características de la 
cojera. 

 � Presencia o no de dolor, así como localización, 
ritmo mecánico (empeora con la actividad) o in-
flamatorio (empeora con el reposo) o mixto, fac-
tores que lo mejoran o empeoran, repercusión 
en la vida diaria o si interrumpe el sueño. 

 � Antecedente traumático: una caída puede deber-
se a la existencia previa de dolor y no ser necesa-
riamente su causa. Hasta uno de cada tres pacien-
tes con cojera asociada a infección osteoarticular 
presenta un antecedente traumático; por ello la 
historia de trauma debe valorarse cuidadosamen-
te, sobre todo en menores de 3 años. 

 � Presencia o no de sintomatología acompañante: 
afectación del estado general, febrícula o fiebre 
en los días previos o en el momento de la consul-
ta, infección respiratoria, lesiones cutáneas, pre-
sencia de vómitos, diarrea o estreñimiento, an-
tecedentes personales (vacunación, infecciones, 
traumatismos…) y familiares (patología reumáti-
ca/autoinmune, familiares con dolor agudo o 
crónico, problemas psicosociales, etc.)

Respecto a la exploración física, llevaremos a cabo 
una valoración del estado general del paciente, del 
aparato locomotor y de la marcha. Asimismo, de-
beríamos completar una exploración por aparatos, 
ya que la cojera puede ser un síntoma de una en-
fermedad sistémica prestando atención a la bús-
queda de lesiones cutáneas, signos abdominales o 
afectación neurológica. En ocasiones esta explora-
ción resulta dificultosa por la ausencia de colabo-
ración del paciente, especialmente en los de me-
nor edad, debiendo dedicar mayor tiempo para 
llevarla a cabo. 

En algunos casos la información recabada de la 
anamnesis y exploración física no será suficiente 
para alcanzar un diagnóstico de sospecha definiti-
vo y, en función de la situación clínica del paciente, 
del tiempo de evolución y de las posibilidades diag-
nósticas planteadas deberemos llevar a cabo prue-
bas de laboratorio3 (esencialmente reactantes de 
fase aguda como: proteína C reactiva (PCR), procal-
citonina (PCT), velocidad de sedimentación globu-
lar (VSG), hemograma y creatinkinasa (CK) en caso 
de sospecha de miositis aguda) y/o pruebas de 
imagen (radiografía, ecografía, gammagrafía ósea 
con tecnecio o resonancia magnética nuclear)4. 

Si clasificamos la claudicación de la marcha en 
función de la sospecha etiológica, los principales 
grupos son:

 � Traumática, como fracturas de primeros pasos, 
esguinces, fracturas de estrés en deportistas, etc.

 � Inflamatoria o inmunológica, como algunas ar-
tritis, la sinovitis transitoria de cadera (STC) y la 
miositis aguda benigna. 

 � Infecciosa, como artritis, osteomielitis y discitis. 
Pueden asociar febrícula/fiebre y/o afectación 
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del estado general y/o elevación de reactantes 
de fase aguda (PCR y VSG). 

 � Otras causas osteoarticulares, como osteocon-
dritis/osteocondrosis, Perthes, epifisiolisis de 
cabeza femoral, displasia evolutiva de cadera no 
diagnosticada en periodo neonatal.

 � Neuromusculares, como una parálisis cerebral 
infantil leve que haya pasado desapercibida los 
primeros meses de vida. 

 � Oncohematológicas: la presencia de síntomas 
sistémicos como astenia, irritabilidad no justifi-
cada, anorexia, perdida ponderal, palidez, fiebre 
de origen desconocido… deben alertarnos ante 
una posible causa tumoral5.

 � Causas facticias y simulación.

Podemos comprobar entonces que el abanico de 
posibilidades diagnósticas ante un paciente pediá-
trico con cojera es amplio, a lo que se suman las 
dificultades para llevar a cabo una exploración del 
aparato locomotor en niños no colaboradores. 
Todo ello conduce a que la cojera pueda suponer 
un reto para el profesional que atiende dicho mo-
tivo de consulta y a un posible infradiagnóstico 
inicial de entidades menos frecuentes como las 
reumatológicas. Su conocimiento y su sospecha 
precoz desde los servicios de Atención Primaria y 
urgencias permitiría una derivación adecuada, que 
evite retrasos diagnósticos y, consecuentemente, 
secuelas potencialmente graves6-8.

Hipótesis: en Pediatría existe un bajo índice de sos-
pecha de la patología reumática como causa de 
cojera, especialmente en una primera asistencia, 
lo que conduce a un retraso diagnóstico en compa-
ración con el resto de los grupos etiológicos.

El objetivo principal del presente estudio es reali-
zar un análisis de los pacientes que acuden a ur-
gencias pediátricas de un hospital terciario con 
cojera o claudicación de la marcha. 

Los objetivos secundarios son:

 � Describir las características de estos pacientes. 

 � Evaluar el perfil etiológico de dichos pacientes 
agrupados en causa traumática, inflamatoria, 
infecciosa, otras causas osteoarticulares,  

neuromuscular, oncohematológica, facticia o 
simulación. 

 � Analizar la presencia de qué síntomas y signos 
se asocian con cada uno de los perfiles etiológi-
cos descritos. 

 � Analizar las pruebas complementarias que se les 
solicitan desde el servicio de urgencias. 

 � Conocer el diagnostico final de dichos pacientes. 

 � Comparar si el diagnóstico final concuerda con 
el diagnóstico de sospecha emitido en el servicio 
de urgencias. 

 � Conocer el periodo de tiempo que transcurre 
hasta alcanzar un diagnóstico correcto en este 
tipo de pacientes y si hay diferencias entre los 
distintos grupos etiológicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio descriptivo y analítico, obser-
vacional y retrospectivo. La población a estudio 
está compuesta por pacientes que consultaron en 
urgencias de un hospital de tercer nivel entre el 1 
de enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2022.

Los criterios de inclusión fueron:

 � Pacientes de 0 a 14 años que consultaron en ur-
gencias del Hospital Infantil Miguel Servet con 
motivo de consulta “cojera o claudicación de la 
marcha” asignado en triaje. 

 � Fecha de la consulta en urgencias entre el 1 de 
enero de 2019 y el 31 de diciembre del 2022. 

Por el contrario, los criterios de exclusión fueron:

 � Pacientes de 15 años o más que son aceptados 
en urgencias del Hospital Infantil Miguel Servet 
por patología crónica/compleja en seguimiento 
en nuestro centro, ya que es un estudio sobre 
población pediátrica que en nuestra comunidad 
autónoma, salvo excepciones, abarca la aten-
ción hasta los 14 años y 12 meses. 

 � Pacientes fugados de urgencias previamente a la 
atención médica o tras la misma, pero antes de 
haber sido dados de alta por el personal médico. 
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 � Pacientes que rechazan la realización de las 
pruebas complementarias indicadas por el per-
sonal médico tras su valoración inicial.

Del total de pacientes obtenidos, se seleccionó la 
muestra a través de un muestreo aleatorio siste-
matizado, seleccionando uno de cada tres casos.

Las dos variables principales del presente estudio 
fueron: diagnóstico al alta del servicio de urgen-
cias hospitalarias y grupo etiológico en el que se 
encuadra dicho diagnóstico. 

Las variables secundarias fueron: epidemiológicas 
(sexo, edad, centro de salud y sector sanitario al 
que pertenece), fecha de consulta en urgencias, 
datos de la anamnesis (paciente derivado desde 
atención primaria u otro centro hospitalario o no, 
antecedente personal o familiar de patología trau-
matológica, reumatológica y/o neurológica, ante-
cedente personal de enfermedad crónica de otro 
tipo, antecedente de traumatismo o vacunación 
previa sobre dicha extremidad, síntomas acompa-
ñantes o previos, patrón de la cojera), de la explo-
ración física (cojera o no en urgencias, tipo de mar-
cha, extremidad y/o articulación afecta, presencia 
de dolor a la palpación/movilización, generaliza-
do/localizado y donde, presencia de lesiones cutá-
neas y/o signos inflamatorios locorregionales y 
presencia o no de focalidad neurológica), de las 
pruebas complementarias (realización o no de ra-
diografía, ecografía, analítica sanguínea, análisis 
de líquido articular y resultado normal/dudoso/
patológico de las mismas, realización de pruebas 
en consultas de otro centro o en consultas previas 
en nuestras urgencias, presencia o ausencia de las 
mismas y cuáles, así como número total de prue-
bas complementarias realizadas), del manejo del 
paciente (control por su pediatra, derivación a con-
sultas externas, control en urgencias en 5 días, in-
greso hospitalario, tratamientos previos, trata-
miento prescrito y número total de medidas 
terapéuticas prescritas), y datos relativos al diag-
nóstico (diagnóstico final del paciente y fecha de 
diagnóstico final).

El análisis estadístico de los datos se llevó a cabo a 
través del programa SPSS. Se realizó un estudio es-
tadístico descriptivo de la muestra. Para comprobar 

la normalidad de cada variable cuantitativa se apli-
có el test de Kolmogorov Smirnov o de Shapiro 
Wilk, en función del número de datos disponibles 
para cada variable. Para el análisis de la existencia 
de asociaciones estadísticamente significativas 
entre grupos en las variables categóricas tabula-
das, se utilizó el test de ji-cuadrado. Para determi-
nar asociación entre una variable cualitativa y una 
cuantitativa se empleó t de Student o análisis de la 
varianza (ANOVA) en el caso de variables con más 
de dos categorías. Para determinar la asociación de 
dos variables cuantitativas, el coeficiente de corre-
lación de Pearson. Se consideraron como resulta-
dos estadísticamente significativos los valores de 
los contrastes con p <0,05.

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de 
Ética de la Investigación de nuestra comunidad  
autónoma. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

La cojera supuso el 0,53% de las consultas a urgen-
cias en nuestro centro. En nuestro estudio se ana-
lizaron un total de 321 pacientes, siendo un 65,1% 
varones y la media de edad de 5,53 ± 3,46 años, 
características epidemiológicas similares a las des-
critas por otros autores9,10.

En torno a un 80% de los pacientes consultaron sin 
haber sido derivados y fueron catalogados con un 
nivel de prioridad 4 en triaje. Asimismo, un 59,92% 
consultaban en las primeras 24 horas de inicio de 
la cojera. Todo ello apunta a que, a pesar de que la 
mayor parte de las causas de cojera son benignas y 
se resuelven espontáneamente1, este es un motivo 
de consulta que angustia a los familiares, solicitan-
do con frecuencia asistencia médica precoz y  
urgente. 

Un 22,7% de los pacientes habían presentado cua-
dro catarral o gastrointestinal previo al inicio de la 
cojera, un 8,1% lo presentaban en el momento de 
consulta a urgencias y un 0,6% tenían fiebre aisla-
da coincidiendo con el inicio de la cojera. Se detec-
tó asociación estadísticamente significativa entre 
la presencia de síntomas previos o concomitantes 
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a la cojera y el grupo etiológico de la misma  
(p = 0,000), lo que refuerza la importancia de una 
anamnesis detallada en la evaluación de este tipo 
de pacientes y del antecedente de proceso viral 
previo para el diagnóstico de sinovitis transitoria 
de cadera11. En la anamnesis es fundamental ha-
cer hincapié en la presencia previa o en el momen-
to de la cojera de fiebre-febrícula, astenia, mial-
gias, pérdida ponderal (que pueden orientar a una 
etiología reumatológica, infecciosa u oncohema-
tológica), síntomas sugerentes de infección de vía 
respiratoria o gastrointestinal (más sugestivos de 
causa inflamatoria tipo STC o artritis reactiva). Asi-
mismo, en la exploración física, además de detec-
tar y describir el tipo de marcha o los signos locales 
inflamatorios en extremidades inferiores, rango de 
movilidad articular y dolor, se debería completar 
con una exploración física por aparatos que des-
carte megalias, lesiones en la piel o signos inflama-
torios en otras articulaciones que puedan ser cla-
ves para el diagnóstico. Realizando una anamnesis 
y exploración física completas sería posible evitar 
pruebas complementarias innecesarias.

Se solicitaron pruebas complementarias a un ele-
vado porcentaje de pacientes (87,5%), la más fre-
cuente, la radiografía (55,76%), seguida de ecogra-
fía (19,93%), analítica sanguínea (11,21%) y 
artrocentesis (0,62%). La rentabilidad de la radio-
grafía y la analítica (13,4% y 27,7% patológicas, 
respectivamente) fue menor que la de la ecografía 

y la artrocentesis (59,38% y 100% patológicas, res-
pectivamente) (Figura 1). El porcentaje de pruebas 
complementarias solicitadas difiere al encontrado 
en otros estudios como el de Tu et al.10, en el que 
describen un 51% de solicitudes de pruebas de 
imagen en global y un 39% de analíticas sanguí-
neas; y el de Murias et al.12, con una solicitud de 
radiografías del 31,13%, de ecografía del 26,88% y 
de analítica sanguínea del 64%. Si bien estos resul-
tados son difícilmente comparables, al tratarse el 
trabajo de Tu et al.10 de un estudio retrospectivo de 
urgencias pediátricas en el que excluyen los pa-
cientes con antecedente de traumatismo, y el de 
Murias et al.12, un estudio que incluye a pacientes 
derivados a consulta de reumatología.

Se detectó asociación estadísticamente significati-
va entre paciente derivado o no y la realización de 
ecografía (p = 0,009), lo que puede responder a una 
mayor adecuación en su solicitud, así como mayor 
media de edad en los pacientes con ecografía pa-
tológica que la de los pacientes con resultado nor-
mal de la misma (5,65 años, frente a 3,84). Esto  
último podría deberse a que en los niños mayores 
la ecografía es solicitada con una sospecha clínica 
más específica de sinovitis/artritis frente a los ni-
ños pequeños en los que lo inespecífico de los sín-
tomas y complejidad de la exploración conduce a 
la solicitud de pruebas complementarias con el 
objetivo a veces más de descartar patología que de 
realizar un diagnóstico preciso. 

Figura 1. Resultado normal vs. patológico de las pruebas complementarias solicitadas 

Normal Patológica Normal Patológica Normal Patológica 

86,60%

13,40%

59,38%

40,62%
27,70%

72,30%

Radiografía Ecografía Analítica sanguínea
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No se encontró asociación entre paciente derivado 
o no y el número total de pruebas complementa-
rias solicitadas, lo que podría deberse al pequeño 
porcentaje de pacientes derivados en nuestra 
muestra y al elevado porcentaje de solicitud de las 
mismas. Tampoco se detectó asociación entre an-
tecedente traumático previo al inicio de la cojera y 
resultado patológico de la radiografía, lo que hace 
que nos planteemos que no es necesaria su solici-
tud ante traumatismos banales; ni entre antece-
dente de patología traumática e interconsulta a 
traumatología, lo que podría explicarse porque di-
cho antecedente no tenía implicación en el proce-
so actual (displasia de cadera o fractura previa co-
rrectamente tratadas).

Se obtuvo diferencia de medias en las edades de 
los distintos grupos etiológicos de la cojera, como 
entre causa inflamatoria y otra causa osteoarticu-
lar (p = 0,00) (Tabla 1), datos que concuerdan con la 
bibliografía, siendo la causa inflamatoria más fre-
cuente en el lactante y niño pequeño, y otras cau-
sas osteoarticulares como la osteocondritis, más 
propias del niño mayor y adolescente13.

La etiología más frecuente de la cojera fue inflama-
toria (29%), seguida de traumática (26,25%), otras 
causas osteoarticulares (9,7%), neuromuscular 
(2,2%), infecciosa (1,6%) y oncohematológica 
(0,6%). Hasta en un 28,3% no se encontró la causa 
de la cojera en su consulta a urgencias. Respecto al 
diagnóstico al alta, destaca como más frecuente la 
sinovitis de cadera (24%), seguido de cojera 
(23,1%), dolor de extremidad (15,3%) y contusión 
(9,03%). En un 2,49% (8) de los pacientes hubo un 
diagnóstico final diferente al primer diagnóstico 
en urgencias, siendo el más frecuente la AIJ. Así, un 
total de 5 pacientes tuvieron el diagnóstico final de 

artritis como causa de su cojera. Esto supone una 
incidencia en nuestra muestra de 0,015 casos por 
cada paciente que consulta por cojera en nuestro 
centro. En 2 de ellos (un caso de artritis séptica y 
otro de artritis reactiva) la sospecha diagnóstica se 
estableció en el servicio de urgencias, frente a 3 
casos de AIJ que fueron diagnosticadas a posteriori 
en consultas de reumatología, siendo por tanto la 
sospecha de patología reumática baja en el primer 
momento de la atención sanitaria. 

Entre las posibles líneas de trabajo futuras se en-
contraría la realización del presente estudio en pa-
cientes que consultan en Atención Primaria y ver si 
existen diferencias con los resultados obtenidos. Así 
como su repetición tras una intervención consisten-
te en formar a pediatras de urgencias, Atención Pri-
maria y médicos internos residentes (por ser, gene-
ralmente, quienes atienden con mayor frecuencia 
dicho motivo de consulta en su evaluación inicial) 
en la exploración del aparato locomotor, compro-
bando si tras dicha intervención disminuye el nú-
mero de pruebas complementarias solicitadas al 
mejorar la orientación diagnóstica inicial. 

CONCLUSIONES

La cojera supone el 0,53% de las consultas a urgen-
cias en nuestro centro. La media de edad de los pa-
cientes fue de 5,53 ± 3,46 años. El 81,6% consulta-
ron sin haber sido derivados y casi un 60% con un 
tiempo de evolución de la cojera inferior a 24 horas. 
Se solicitaron pruebas complementarias al 87,5% 
de los pacientes, la más frecuente la radiografía 
(55,76%), seguida de ecografía (19,93%). El 59,38% 
de las ecografías solicitadas fueron patológicas. 

Tabla 1. Diferencias de medias en la edad entre los diferentes grupos etiológicos
Grupo etiológico N Media DE p
Traumática
Otra causa osteoarticular

84
31

5,53
8,71

3,62
3,34 0,000

Inflamatoria
Otra causa osteoarticular

93
31

4,53
8,71

2,45
3,34 0,000

No causa encontrada
Otra causa osteoarticular

91
31

5,46
8,71

3,61
3,34

0,000

N: número de pacientes; DE: desviación estándar.
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La etiología más frecuente de la cojera fue inflama-
toria (29%) y el diagnóstico más común al alta de 
urgencias, STC (24%). En un 2,49% de los pacientes 
hubo un diagnóstico final diferente al primer diag-
nóstico en urgencias, siendo el más frecuente la AIJ. 

Que el paciente fuese derivado se asoció de forma 
significativa a un nivel de triaje de mayor gravedad, 
mayor frecuencia de realización de ecografía y de 
derivación del paciente a consultas externas. 

Se detectaron diferencias significativas entre las 
medias de edad de los distintos grupos etiológicos 
de la cojera de acorde a lo reportado en la biblio-
grafía, y la media de edad de los pacientes con eco-
grafía patológica fue mayor que la de los pacientes 
con ecografía normal.

Los pacientes con cojera de etiología inflamatoria 
son los que presentaban síntomas previos con más 
frecuencia, especialmente cuadro febril (57,1%), 
catarral (66,7%) o gastrointestinal previo (81%).

Conocer el perfil de pacientes atendidos por cojera 
en nuestras urgencias nos ayudará a detectar 
áreas de mejora.
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