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Introducción: Los Enterobacterales (EB) son la causa más frecuente de bacteriemia en 
pacientes neutropénicos de alto riesgo (NAR). La posibilidad de administrar cursos de 
tratamiento antibiótico (TA) cortos como tratamiento de la bacteriemia por EB en estos 
pacientes es un tema controvertido. 
Objetivos: Describir y comparar la frecuencia de recurrencia de la bacteriemia, la 
mortalidad a 30 días (global y relacionada con la infección) y la duración de la internación 
en pacientes con NAR y bacteriemia por EB según hubieran recibido TA por 7 días (7d) 
vs 14 días (14d). 
Materiales y métodos: Estudio de cohortes, prospectivo, observacional y multicéntrico, 
realizado en 8 hospitales de Argentina (Mayo 2014 - Mayo 2023). Se incluyeron 
pacientes adultos con neoplasias hematológicas (NH) y trasplantes de progenitores 
hematopoyéticos (TPH) con NAR y bacteriemia monomicrobiana por EB. Todos 
recibieron tratamiento empírico (TE) apropiado, tuvieron resolución clínica dentro de los 
7 días con control del foco infeccioso y sobrevivieron 48 hs. tras finalizar el TA. Se 
compararon las características basales, clínicas, microbiológicas y evolutivas según 
hubieran recibido 7d vs 14d de TA. Se realizó seguimiento hasta el día 30 tras finalizar 
el TA. Se utilizaron pruebas de chi cuadrado y U de Mann Whitney para variables 
categóricas y continuas, respectivamente. 
Resultados: Se incluyeron 200 pacientes (7d: 100 y 14d: 100). No se observaron 
diferencias en las características basales entre ambos grupos, siendo leucemia aguda 
la enfermedad de base más frecuente (63,5%). El 32,5% eran receptores de TPH. E. 
coli fue el EB más frecuentemente implicado (47,5%), seguido de K. pneumoniae 
(40,5%). Entre los pacientes que recibieron TA de 7d vs 14d: presentaron foco clínico 
de la bacteriemia 54% vs 57%, (p=0,66), se aislaron EB multirresistentes en 28% vs 
30% (p=0,75), siendo EB productores de carbapenemasas un 5% vs 7% (p=0,26). Se 
administró TE combinado en un 40% vs 47% (p=0,31). La mortalidad global fue del 3% 
vs 1% (p=0,62), (en ningún caso relacionada con la infección); la recurrencia de la 
bacteriemia fue de 7% vs 2% (p=0,17), y la mediana de duración de la internación desde 
la bacteriemia en días fue 9 (RIC: 7-14) vs 14 (RIC: 13-22) (p=<0,001).  
 
Conclusiones: en pacientes NAR hematológicos y bacteriemia por EB que reciben TE 
apropiado, con respuesta clínica y control del foco infeccioso, el TA por 7d puede ser 
adecuado. 

 


