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JUSTIFICACIÓN 

+ No revisiones sistemáticas sobre duración de los antibióticos 
intravenosos en niños y cuándo cambiar a antibiótico oral 

 

 

 

+ Tradición e inercia más que evidencia de calidad 

+ Mayor hospitalización, costes, infección de vía, reducción calidad de 
vida en la vía intravenosa 

¡RESISTENCIAS

! 



 



INFECCIÓN DE ORINA 
¿Habitualmente 7-10 días IV? 

 

 

 

Hikmat S, et al.  

ITU bacteriémica <90 días: IV  VO <7 días vs iv ≥7 días        

 

 

No diferencias 

significativas en 

la recurrencia 
ITU no bacteriémica <90 días: IV  VO <3 días vs iv ≥ 3 

días 

 

 

Montini G, et al.  

142 niños con buen aspecto con amoxicilina-clavulánico 

VO 5 días vs 10 días 

Pauta de 5 días 

es no inferior a 

pauta de 10 días  

Brady PW, et al.  Lactantes <6m con antibióticos IV durante 3 días o menos 

vs 4 días o más.  

No diferencias 

significativas 



INFECCIÓN DE ORINA 
¿Habitualmente 7-10 días IV? 

 
 

 

Strohmeier Y, et al.  

Antibióticos VO solos (10-14 días) vs 

antibióticos IV (3-4 días) seguidos de 

antibióticos VO (10 días) en PNA.  

No diferencias significativas 

en cuanto a duración de 

fiebre, daño renal o 

bacteriuria 

Hoberman A, et al.  Cefixima VO 14 días vs cefotaxima IV (3 

días) + cefixima VO (11 días).  

No diferencias significativas 

en cuanto a recurrencia, 

incluso con bacteriemia 



INFECCIONES ÓSEAS Y ARTICULARES 

 

Le Saux N, et. al 

Antibiótico IV durante más o menos de 

7 días en osteomielitis aguda por SA 

entre 3 meses y 6 años 

 

Tasa de curación clínica a los 

6 meses similar  

 

Howard-Jones AR, et. 

al 

Antibiótico IV (3-4 días) + VO (hasta 3 

semanas en total) vs ciclos más 

prolongados en  osteomielitis aguda no 

complicada.  

 

Tan efectiva uno como la otra 

 

Peltola H, et. al 

Antibiótico IV 2-4 días + VO 10 días vs 

30 días en pacientes de 3 meses a 15 

años con artritis séptica  

 

No diferencias significativas  

BonE and Joint 

Infections – 

Simplifying Treatment 

in Children Trial 

(BEST) 

 

Cefalexina VO vs cefazolina IV o 

flucloxacilina IV + cefalexina VO 

 

 

En marcha 

¿Al menos 6 semanas de tratamiento IV como en adulto? 



                                       BACTERIEMIA Y ENDOCARDITIS  
De forma general, tratamiento IV exclusivo en infecciones del torrente sanguíneo 

(excepto en contexto de infecciones óseas, urinarias y neumocócicas).  

 

Phillips MC, et. al 

 

ECA y estudios retrospectivos: 

IV vs IV+VO 

No peores resultados. 

IV solo: mayor duración de 

hospitalización y más riesgo 

de eventos adversos 

 

Park SH, et. al  

Bacteriemia GN no complicada 

(incluida PA) con ciclo corto (10 

días) vs largo (>10) de 

antibióticos IV 

 

No diferencias en cuanto a 

mortalidad y recurrencia 

 

Johnson J, et. al 

Niwa K, et. al 

Røder BL, et. al 

Estudios retrospectivos:  

Todas las causas: 4-6 semanas 

antibiótico IV 

S. aureus: 2-6 semanas 

antibiótico IV + VO a largo plazo 

 

La duración del antibiótico no 

relacionada con las 

complicaciones ni recurrencia 



INFECCIONES SNC 

 

 

Molyneux E, et. al 

Niños de 2 meses a 12 años con 

meningitis por neumococo, H. 

influenzae  B o meningococo: 5 

días ceftriaxona IV+ 5 días 

ceftriaxona IV vs placebo 

 

En pacientes estables, es 

segura la retirada del 

antibiótico al 5º día  

 

Mylonakis E, et. al  

Pacentes con L. monocytogenes: 

tratamiento con amplicilina hasta 

14 días vs 21 días 

Fracasos de tratamiento hasta 

14 días con respecto a 21 días.  

 

Felsenstein S, et. al 

Entre otros parámetros, estudia el 

tratamiento abscesos cerebrales 

Suficiente con un tratamiento 

total de 6 semanas con 1-2 

semanas de tratamiento IV. Se 

necesitan más estudios 



INFECCIONES SNC 

 
 

 

 

 

James HE, et. al  

Tratamiento infecciones 

derivación ventriculoperitoneal 

Duración media antibióticos 

IV de 9,7 días  +  antibióticos 

intraventriculares de 6 días a 

8 días  

Tratamiento infecciones 

complicadas derivación 

ventriculoperitoneal 

Eficaces 3 semanas de 

antibióticos IV  + 2 semanas 

de antibióticos 

intraventriculares 



APENDICITIS 

 

 

Minneci PC, et. al  

Niños de 7 a 17 años con 

apendicitis no complicada: 

Cirugía urgente vs tratamiento 

antibiótico IV 24h + tratamiento 

VO hasta completar 7 días  

 

Tasa de éxito y menor 

discapacidad en el 67,1% de 

los niños a favor del 

tratamiento no quirúrgico  

 

De Wijkerslooth EM, et. al 

Niños >8 años con apendicitis 

complicada intervenida: 

antibiótico IV 2 días vs 5 días  

Duración de 2 días es no 

inferior. Tasas similares de 

reintervención, mortalidad  y 

complicaciones 



NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 

 

 

 

Gao Y, et. al 

 

 

Metanálisis de 16 ensayos: 

Antibióticos de corta vs larga 

duración 

Efectos similares en cuanto a 

curación clínica, fracaso del 

tratamiento, recaída, mortalidad, 

necesidad de cambios en los 

antibióticos, necesidad de 

hospitalización y eventos 

adversos graves. 

Haider BA, et. al  

Lassi ZS, et. al  

Revisión Cochrane de ECA: 

Pacientes de  2 a 59 meses con 

neumonía no grave: antibiótico 

VO 3 días vs 5 días  

Ciclo corto tan efectivo como 

tratamiento más prolongado 

¿Duración recomendada entre 7 y 14 días? 



NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 

 

Atkinson K, et. al 

Addo-Yobo E, et. al 

Hazir T, et. al  

 

Amoxicilina VO (5-7 días) vs 

penicilina/ampicilina iv (2 días) + 5 

días amoxicilina VO en niños 

ingresados con neumonía grave 

sin complicaciones 

 

Similar resolución en cuanto a 

fiebre y necesidad de oxígeno 

¿Duración recomendada entre 7 y 14 días? 





Reducción duración de 6 a 5 días (-19%) 

Reducción en todos los grupos de enfermedad 

(NAC) 

Invierno 

No en endocarditis/infecciones óseas 

No aumento significativo 

recaídas/reingresos/muertes (durante 

tratamiento iv) 



CONCLUSIONES 

+ Reducir tiempos de tratamiento intravenoso (dependiendo del paciente y la 
situación clínica) 

+ Pasar cuanto antes, si mejoría clínica, a vía oral, que es segura y efica  

+ Situaciones especiales: Recién nacidos con infección bacteriana comprobada, 
pretérminos, inmunodeficiencias, infección grave…, en las que por falta de 
evidencia, no se pueden aplicar por lo general dichas conclusione  

+ Necesidad de mayor investigación en este aspecto 

+ Extrapolación de estudios de adultos, dada la falta de estudios pediátricos 
disponibles para ciertas patologías (endocarditis, neumonía asociada a 
ventilación mecánica, abscesos pulmonares…).  
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