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CARTAS AL EDITOR

Estilo de vida saludable 
y sedentarismo en 
investigación epidemiológica: 
cuestiones a ser discutidas

Señor editor: el análisis detallado del ensa-
yo de Miguel Vicente Pedraz1 publicado 
recientemente nos ofrece una perspectiva 
impar para ampliar el debate en torno al 
estilo de vida saludable, tema que viene 
siendo abordado en producciones científi-
cas en el campo de la salud pública en los 
últimos años. Asociado al sedentarismo 
ha aparecido como un argumento impe-
rativo de culpabilidad en términos de la 
desobediencia a normas de prevención 
por parte de las personas, convirtiéndose 
en una especie de símbolo persecutorio2 
que se autojustifica en la envergadura de 
tantos otros graves problemas de la salud 
de la población.
 Nos interesa aquí extender el diálo-
go con el autor sobre dimensiones mora-
lizadoras3 de la excesiva responsabilidad 
individual de comportamientos cotidia-
nos, tomados como insalubres o de riesgo, 
aprobados a partir de interpretaciones de 
orden epidemiológico y mostrados por 
los medios de comunicación de masa.4 
Pero, sobre todo, es crucial registrar que 
esas concepciones preocupantes, signa-
tarias de persuasivos discursos híbridos 
entre ciencia y medios de comunicación 
que emergen en una era marcada por 
incertidumbres y desigualdades sociales 
crecientes, han orientado hegemónica-
mente formas de pensar e intervenir sobre 
el proceso salud/enfermedad/cuidado.
 Suponiendo que el combate al se-
dentarismo sea realmente un objetivo 
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plausible para las preocupaciones en la 
salud pública, ¿cómo hacerlo sin estig-
matizar a las personas clasificadas como 
sedentarias?
 La demonización del sedentarismo 
(y en consecuencia de todos aquellos 
a quienes les cabe dicha categoría) ha 
poblado cierta dimensión discursiva en 
investigaciones epidemiológicas impul-
sada por atribuciones estadísticas que, 
según Williams,5 han fallado al intento 
de validar correlatividades (indirectas) 
con la incidencia de las enfermedades 
crónico-degenerativas. Sustentadas 
en esa contabilización probabilística 
(futura) cuestionable, la argumentación 
menciona gastos inaceptables para las 
arcas públicas, que podrían ser evitados 
–según esa visión– en caso de que se 
adoptaran o modificaran determinados 
comportamientos.4 Existe un claro intento 
de establecer un convencimiento retórico 
por medios de inferencias causales sujetas 
a una lógica económica que, curiosa-
mente, sobrepone y antecede las propias 
preocupaciones sanitarias.
 Otro efecto adverso derivado del 
énfasis al binomio sedentarismo/estilo 
de vida saludable se hace presente en las 
distorsiones de los valores y significados 
culturales de las prácticas contemporá-
neas de cuidado con el cuerpo y la salud 
–incluyendo el deporte y las actividades 
físicas lúdicas–. Sin tener en consideración 
todo su patrimonio histórico de unión 
social, viene ocupando el imaginario de 
nuestras colectividades contaminados por 
una perspectiva impositiva, medicalizada. 
Bajo este punto de vista, parece apenas 
solicitar la contabilidad de gastos calóricos 

para evitar riesgos y daños, en detrimento 
de la valorización del carácter intrínseco 
del placer y la satisfacción personal sin 
obligatoriedad.
 Además, cabe indagar si la categoría 
sedentario se aplicaría, por ejemplo, a los 
operarios de la construcción civil cuyas 
jornadas diarias son largas y arduas y, 
frecuentemente desprovistas de horas 
de recreación (por falta de condiciones 
financieras y/o por el cansancio físico 
proveniente del trabajo arduo); o a los 
trabajadores rurales de las cosechas de 
cañas de azúcar en Brasil, que han muerto 
por exceso de actividad física laboral6 a 
cambio de remuneraciones irrisorias (y 
de los cuales poco se ve tratado en los 
medios de comunicación). Según este 
enfoque socioeconómico, la clasificación 
se vuelve desprovista de propósito tanto 
como la fomentación de los cambios de 
comportamiento (estilo de vida) inferida 
a partir de las investigaciones epidemio-
lógicas que defienden la relevancia del 
supuesto problema.
 Una crítica común al concepto de 
estilo de vida está referida a su empleo en 
contexto de miseria y aplicado a grupos 
sociales donde los márgenes de elección 
prácticamente no existen. Muchas perso-
nas no eligen estilos para llevar sus vidas. 
No hay opciones disponibles. En verdad, 
en estas circunstancias, lo que existe son 
estrategias de supervivencia.7
 Los argumentos arrojados en estu-
dios sobre el sedentarismo ponen de ma-
nifiesto un cierto estilo de pensamiento8 
y una elección ética de la verdad1 que 
implica, de forma axiomática, aceptar o 
no la relevancia de ese tipo de categori-
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zación. En caso de estar incorporado en 
investigaciones sobre mapeamientos de 
riesgos a la salud, queda integrada la 
elevación de su grado de importancia en 
relación con otras cuestiones a ser consi-
deradas. Conforme apunta Robertson,9 
la orientación conceptual de cualquier 
investigación científica perfila una de-
terminada concepción de ser humano, 
de sociedad que se desea y los modos de 
alcanzarla.
 Esa disminución epistemológica 
y ontológica, de cierto modo, ya viene 
siendo criticada por analistas del campo 
en relación con que la epidemiología 
moderna está distanciándose progresi-
vamente de las preocupaciones colecti-
vas de su origen histórico al demostrar 
inclinación intencional por otros objetos 
investigativos.10

 Es necesario considerar relativo el 
énfasis exagerado sobre el papel de la res-
ponsabilidad individual en búsqueda de 
la autonomía de los sujetos y de su salud, 
considerando la inmovilidad o la lentitud 
en los cambios macroestructurales de 
las políticas públicas en pos de superar 
desigualdades sociales, que deberían, 
desde el punto de vista ético y moral, 
tener mayor espacio de contribución en 
dicho proceso.
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Estilo de vida saludable e 
ideología: dialéctica de la 
diferencia1

Señor editor: las reflexiones de Marcos 
Bagrichevsky y colaboradores a propósito 
del binomio sedentarismo/vida saludable 
y la dimensión moralizadora que siempre 
comporta sugiere nuevos acercamientos 
que, tal vez, permitan ampliar el espectro 
del análisis propuesto en estas mismas 
páginas.2 Me refiero a la inculcación ideo-
lógica, además del efecto moralizador, 
que toda norma dictada sobre los hábitos 
corporales contiene, justamente, por ser 
éstos prácticas culturales cuya inserción 
histórica y política van siempre más allá 
de la pura relación técnica entre medios 
y fines; es decir, cuyos significados indi-
viduales y colectivos rebasan siempre 
la consideración del cuerpo como una 
entidad puramente orgánica susceptible 
de simple tecnología biológica.
 Lo que es, efectivamente, aplicable 
al binomio sedentarismo/vida saludable, 
en tanto que sintetiza un dispositivo cul-
tural de clase en torno al estilo de vida 

hegemónico en las sociedades opulentas, 
se manifiesta con rotundidad en toda la 
serie de “normalidades” que el discurso 
médico oficial prescribe a veces con pa-
sión redentora: normalidad alimenticia 
retraducida como normalidad nutricional 
según lo ha puesto de relieve en estas 
mismas páginas Mabel Gracia-Arnaiz,3 
normalidad sexual, higiénica, lúdica, 
ocupacional, estética, afectiva, etcétera, 
que retraducen cierta ética del autodo-
minio complaciente (justamente el que 
se asienta en la opulencia) en un trabajo 
minimalista y sofisticado sobre el cuerpo, 
el cual, puesto en la perspectiva de las 
cada vez más acusadas desigualdades 
sociales y culturales, puede llegar a resul-
tar infamante. Cuando menos, resulta 
cínico por cuanto toma como homogéneo 
lo que es heterogéneo, como idéntico lo 
que es distinto, invisibilizando la diferen-
cia: perversa anulación de la diversidad 
dado que, paradójicamente, no supone 
una efectiva nivelación en la disposición 
de recursos materiales ni tampoco en los 
simbólicos; no iguala la capacidad electiva 
ni equilibra la autonomía, tanto si se ob-
serva ésta en términos de clase como de 
género como, mucho menos, en términos 
de etnia.
 A ese respecto, es bastante evidente 
que las propuestas de vida saludable 
−materializadas en la propaganda ins-
titucional sobre la actividad física mode-
rada, la alimentación sana y en general 
sobre la economía somática regularizada− 
constituyen una invocación espuria del 
orden dominante, sostenida a través 
de mito del hombre natural (y sano) 
en el seno de la siempre controvertida 
oposición naturaleza/cultura. Pero no 
sólo eso, sino que el propio concepto 
de vida saludable y sus afines (salud, 
enfermedad, ejercicio, dieta, bienestar, 
riesgo, longevidad, atención médica, etc.) 
parecen llamados a vaciar la exploración 
histórica y el diagnóstico sociológico 
sobre la diversidad existencial y sobre la 
desigualdad social de todo su contenido 
político. Por añadidura, el énfasis en la 
certidumbre técnica de los postulados 
epidemiológicos parecen llamados a 
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dificultar todo análisis que no concurra 
a la representación unidimensional y 
hegemónica de la conducta corporal.
 Es en este contexto donde cobra 
mayor fuerza, si cabe, el planteamiento 
foucaultiano sobre los “regímenes de la 
verdad”. La orientación probabilística de 
la investigación en salud pública, según 
refieren Bagrichevsky y colaboradores y, 
en todo caso, el paradigma científico de 
corte positivista que identifica cuerpo, no 
ya con organismo sino con cierta concep-
ción naturalizada de éste, constituyen una 
salvaguardia epistemológica de difícil 
contestación, justamente, porque hacen 
funcionar como universalmente verda-
dero aquello que es válido solamente 
en un contexto restringido −minoritario, 
aunque hegemónico− y, en todo caso, 
únicamente para cierto desideratum de 
vida buena. La improbable neutralidad 
ideológica de ésta se pone de relieve, por 
ejemplo, en la veleidad que muestran 
los imperativos en torno a ciertas prác-
ticas corporales recurrentes de la vida 
cotidiana según sean o no frecuentes y 
legítimas entre los miembros de las ca-
pas (clase, género, etnia) dominantes, a 
cuyo cumplimiento, el referido régimen 
de verdad pone en marcha sus propios 
mecanismos de producción y de trans-
misión castigándolas, prohibiéndolas, 
soslayándolas, permitiéndolas, invocán-
dolas, proponiéndolas o imponiéndolas 
según un continuum tan inestable como 
lo es casuística y la escala entre el vicio y 
la virtud.
 No se nos puede escapar que todo 
discurso que interpreta y concibe las “co-
sas del mundo” las ordena y las clasifica 
de un modo contingente, casi siempre 
con verosimilitud lógica y, a menudo, 
con suficiente fuerza como para hacer de 
sí un modelo de percepción, una estruc-
tura de significaciones, de valoraciones 
y de acción; es decir, con capacidad para 
construir el “mundo de las cosas”. A este 
respecto cabe añadir que los discursos 
oficiantes de la salud pública orientada 
a la regularidad y universalidad de la 
conducta tienden, en su interpretación 
de las “cosas del mundo”, a disolver 
las diferencias individuales y colectivas 

mediante la construcción de un sujeto 
saludable imaginario y abstracto, atem-
poral, donde las continuidades y discon-
tinuidades históricas en el uso corporal 
han sido suplantadas por la permanencia 
sustancial de una biología, a menudo, al 
servicio de la razón instrumental. Abun-
dando en ello, es preciso recalcar que 
todo orden político produce −o al menos 
se produce conjuntamente con− un orden 
somático donde no sólo la apariencia 
corporal actúa como intermediario de la 
condición moral sino donde, sobre todo, 
la presentación del cuerpo y en general 
los hábitos corporales funcionan como 
un dispositivo político de la distinción; de 
donde, especialmente en salud pública, 
pero también en educación pública, se 
hace necesario trascender la considera-
ción del cuerpo como un espacio neutro 
sobre el que se efectúan operaciones 
(nutricionales, higiénicas, sanitarias, 
educativas, etc.) y donde la experiencia 
es un mero proceso de construcción física 
según una relación puramente técnica en-
tre medios y fines, a la consideración del 
cuerpo y de la experiencia corporal como 
espacios de producción ideológica; es 
decir, como espacios de tensión cultural 
y social sobre los que se articulan redes 
de poder y de saber según una relación 
que es, antes que nada, política. Siquiera 
entendida ésta como tensión entre cultura 
y subcultura.
 La antropología y la sociología nos 
han enseñado que las divisiones sociales 
se revelan de forma tanto más definida 
cuanto más claramente se expresan a 
través de polaridades corporales; a través 
de la visibilidad física y simbólica del su-
jeto. Siendo que el cuerpo actúa como un 
indicador semiótico de la clase social tam-
bién la historiografía ha puesto de relieve 
cómo es, tanto más que el sustento de la 
vida individual, un campo de luchas: a 
la vez dispositivo de transformación y 
de resistencia; siempre agente central en 
el conflicto.
 Sería ilusorio y enormemente sim-
plista sostener que, lo que es palmario 
para el caso de la polaridad en los ras-
gos fisiognómicos, en la postura, en los 
gestos, en el gusto, etc., en donde los 

estados del cuerpo han sido siempre 
expresiones del orden o del desorden 
(político), fuera de otro modo para el 
caso del cuidado y el mantenimiento del 
cuerpo, para la higiene, la alimentación o 
el empleo de los tiempos de ocio (siempre 
determinado, no hay que olvidarlo, por 
el tiempo de sustento), etc., que en su 
conjunto configuran lo que denominamos 
estilo de vida y, por añadidura, el estado 
de salud.
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Efectos de programa de 
intervención en sobrepeso y 
obesidad de niños escolares 
en Colima, México

Señor editor: el sobrepeso y la obesidad 
infantil y adulta son los desórdenes nu-
tricionales más comunes,1 ocasionados 
principalmente por malos hábitos alimen-
ticios y un estilo de vida sedentario, que 
incrementan los riesgos a la salud.2-4 Exis-
ten reportes que indican que si un niño es 
obeso tiene una probabilidad de 42 a 63% 
de permanecer obeso en edad adulta.5 A 
la fecha se han llevado a cabo varias in-
vestigaciones sobre el estado nutricional, 
prevalencia del sobrepeso y obesidad de 
la población escolar, sin embargo, pocas 
se ha enfocado al tratamiento o preven-
ción de la misma.6 Considerando la escasa 
investigación que existe en México acerca 
de la obesidad infantil y programas que 
ayuden a disminuirla, nos planteamos 
diseñar y aplicar un programa de activi-
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dad física aeróbica-recreativa y un control 
en dieta durante cuatro meses a niños 
obesos o con sobrepeso, con edades entre 
9 y 12 años, para determinar sus efectos 
sobre el índice de masa corporal (IMC), 
porcentaje de grasa corporal (%GC), perfil 
lipídico, glicemia, ingesta nutricional y 
conocimiento sobre la obesidad.
 Estudiamos a 169 niños con edades 
entre 9 y 12 años, alumnos de un colegio 
privado de la ciudad de Colima, Colima. 
De ellos, 48% presentó sobrepeso u obe-
sidad de acuerdo con el IMC, según las 
normas establecidas por Cole.7 De este 
48%, 36 niños aceptaron participar pero 
sólo 15 finalizaron el programa.
 Se realizaron mediciones antropo-
métricas aplicando la metodología de 
la International Society for the Advan-
cement of Kinanthropometry (ISAK). Se 
evaluó el porcentaje de grasa corporal y la 
densidad corporal con las ecuaciones de 
Lohman8 y Johnston,9 respectivamente. 
Las pruebas bioquímicas fueron realiza-
das en un equipo automático Express Plus 
de Bayer usando kits de Serapack Plus de 
Bayer. Se realizó valoración nutricional 
con el método recordatorio de 24 horas y 
los participantes estuvieron sujetos a la 
Dieta del Semáforo.10 Además, cumplie-
ron con un programa de actividad física 
que consistió en caminata y actividades 
recreativas.
 Al inicio de la intervención el %GC 
promedio fue de 30 y 29% para niños 
y niñas, respectivamente, y los niveles 
de glicemia fueron normales. De los 36 
escolares participantes, 11 presentaron al 
menos una variable lipídica alterada. La 
valoración inicial nutricional indicó un 
exceso en el consumo de grasas y defi-
ciencia en el consumo de carbohidratos de 
acuerdo con la ingesta diaria recomenda-
da. Al final del programa de intervención 
el IMC y el %GC tuvieron una tendencia 
a la disminución sin llegar a ser significa-
tiva; en todos los pliegues corporales se 
observa una tendencia a la disminución 
y es significativa para el pliegue subesca-
pular (niños -1.83 mm; niñas -3.84 mm). 
Los niveles de colesterol disminuyeron en 
ambos géneros alcanzando significancia 

estadística en los niños (p<0.05), mientras 
que los niveles de triacilglicéridos y de 
glucosa permanecieron prácticamente 
iguales. Se apreció una disminución en 
el consumo de grasas y un incremento en 
el consumo de carbohidratos, sin cambios 
en el consumo de frutas y verduras. Final-
mente, se encontró que los escolares que 
concluyeron la intervención tenían mayor 
facilidad para identificar los beneficios de 
buenos hábitos alimenticios y diferentes 
aspectos sobre los riesgos a la salud por 
obesidad.
 La población incluida en este estudio 
pertenece al nivel socioeconómico alto 
del estado de Colima. Observamos que la 
prevalencia del sobrepeso y la obesidad es 
altamente superior a la media reportada 
en la Encuesta Nacional de Nutrición de 
1999 (prevalencia de 19%)11 y lo reportado 
por Cosío y colaboradores12 (22%) para la 
población infantil de la entidad. La aso-
ciación entre obesidad y sobrepeso con el 
exceso en la ingesta de grasas y variables 
lipídicas alteradas ha sido encontrada por 
otros autores en poblaciones infantiles.13 
La aplicación de la Dieta del Semáforo 
contribuyó a la disminución en el consu-
mo de grasas sin cambios en la ingesta de 
frutas y verduras.14

 Diferentes estudios, que incluyen 
actividad física y modificaciones en 
los hábitos alimenticios, han obtenido 
resultados favorables en la disminución 
de los lípidos plasmáticos,15 lo cual con-
cuerda con nuestros resultados. Diversos 
programas de intervención han mostrado 
resultados favorables16 y desfavorables14 
en cuanto al cambio en el comporta-
miento y el nivel de conocimientos sobre 
la obesidad de los escolares. El presente 
programa de intervención logró crear una 
mayor conciencia sobre la problemática 
de la obesidad en las familias que parti-
ciparon.
 Los resultados de esta corta in-
tervención sugieren que la promoción 
permanente de hábitos saludables, en 
cuanto a actividad física y nutrición en la 
población infantil, contribuiría a reducir 
el sobrepeso y la obesidad, y a prevenir 
los riesgos a la salud resultantes.
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Etiología de la sepsis 
neonatal en una unidad 
hospitalaria de segundo nivel

Señor editor: el recién nacido que requiere 
manejo en unidades de cuidados intensi-
vos tiene mayor riesgo de presentar sep-
sis, con una mayor incidencia en países 
menos industrializados. No obstante, la 
mayor información proviene de países 
industrializados en donde, por ejemplo, 
Estados Unidos reporta una incidencia 
de 1 a 8/1 000 recién nacidos vivos,1 en 
contraste con lo reportado en países en 
vías de desarrollo como India, Pakistán 
y Tailandia, donde la incidencia es de 2.4 
a 16/1 000 nacidos vivos. 
 En nuestro medio si bien la in-
formación es limitada, en el Instituto 

Nacional de Perinatología (INP) se re-
porta una incidencia de 19/1 000 recién 
nacidos vivos.2 Los microorganismos 
involucrados muestran variaciones sig-
nificativas en relación con el tiempo de 
presentación de la infección (temprana 
o tardía),3 así como si existe antecedente 
de prematurez, uso de ventilador, uso de 
catéteres intravasculares y, en general, 
procedimientos de tipo invasivo para 
el diagnóstico y tratamiento de los re-
cién nacidos, aunado a las variaciones 
regionales, inclusive interinstituciona-
les.4 El S. beta hemolítico del grupo B 
constituye en Estados Unidos y Europa el 
agente etiológico más frecuente, mientras 
que en países menos industrializados los 
microorganismos gram negativos siguen 
siendo los predominantes. En el Instituto 
Nacional de Pediatría la K. pneumoniae5 
constituye el microorganismo más fre-
cuente, similar a lo reportado en otras 
instituciones.6
 El objetivo de este estudio fue re-
portar los agentes etiológicos, edad de 
presentación, complicaciones y mortali-
dad en niños con diagnóstico de egreso 
de sepsis neonatal hospitalizados en el 
Hospital General de Zona 1A Los Vena-
dos del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) entre el 1 de enero de 2004 
y el 30 de septiembre de 2005.
 Se revisaron los expedientes clíni-
cos de recién nacidos con diagnóstico de 
egreso de sepsis neonatal que ingresaron 
a la unidad de cuidados intensivos, 
cunero patológico y de prematuros del 
hospital.
 Se consideró probable sepsis neona-
tal en aquellos niños de 30 días de edad 
o menores que presentaban tres o más 
de los siguientes datos clínicos: irritabili-
dad, hipotermia, fiebre, vómito, succión 
débil, distensión abdominal, presencia 
de residuo gástrico, ictericia, apneas, 
visceromegalia, aunado a una o más 
alteraciones en la biometría hemática 
sugestivas de infección bacteriana, como 
leucocitosis mayor a 20 000 leucopenia 
(leucocitos ≤4 000 células/mm3) relación 
banda/neutrófilos >0.20, plaquetas 
<100.000, velocidad de sedimentación 
globular (VSG) ≥20mm/hr, proteína C 
reactiva >16mg%, presencia de granula-

ciones tóxicas o neutrófilos vacuolados 
en el frotis de sangre periférica. Se 
consideró sepsis documentada cuando 
el paciente reunía los criterios antes 
mencionados y contaba, además, con 
la identificación microbiológica en el 
hemocultivo. Se mantuvo la confiden-
cialidad de la información.
 Se analizó la información en un 
paquete en SPSS versión 11.0. La infor-
mación obtenida se describió mediante 
promedio ± desviación estándar en el 
caso de variables numéricas continuas 
con distribución gaussiana, para lo cual 
se calculó sesgo, kurtosis y prueba de 
Kolmogorov Smirnov. Las variables 
numéricas sesgadas se describieron con 
mediana con mínimos y máximos y las 
variables categóricas con frecuencia rela-
tiva (porcentajes). Para la comparación de 
variables numéricas se utilizó la prueba 
t de Student o U de Mann-Whitney para 
aquellas variables con varianzas dife-
rentes o a través de ANOVA de una vía 
o Kruskal Wallis en el caso de compara-
ción de más de dos medias, y la prueba 
exacta de Fisher, para la contrastación 
de variables categóricas; se consideró 
significancia estadística una p=0 <0.05.
 Se compararon las variables cate-
góricas a través de ji cuadrada o prueba 
exacta de Fisher. Las variables numéricas 
continuas se compararon a través de la 
prueba t de Student o U de Mann-Whit-
ney. Se consideraron diferencias estadís-
ticamente significativas las asociadas a 
un valor de p ≤0.05.
 Encontramos que durante este pe-
riodo nacieron 3 633 niños, de los cuales 
305 (8%) fueron ingresados a la unidad de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN), 
2 100 (58%) a cuneros patológicos y 1 228 
(34%) a binomio madre-hijo. De los 2 405 
recién nacidos que permanecieron en el 
hospital, 200 (8.3%) tuvieron diagnóstico 
de egreso de sepsis neonatal, de los cuales 
sólo 124 cumplían con los criterios esta-
blecidos para el diagnóstico, por lo que 
fueron incluidos en el análisis.
 La distribución de acuerdo con edad 
gestacional fue similar en ambos grupos: 
66 niños fueron prematuros (53%), 55 
correspondieron a niños de término 
(44%) y tres fueron de postérmino (2%); 
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69 correspondieron al género masculino 
(64%). El 99% tenía peso de acuerdo con 
la edad gestacional. 
 No se observaron diferencias en 
relación con el tipo de parto (cesárea o 
parto eutósico) y edad gestacional. Vein-
titrés pacientes tuvieron antecedente de 
hipoxia perinatal (19%); se presentaron 
sólo seis pacientes con puntuación Apgar 
menor a 5 (4%). 
 El promedio de edad al inicio de la 
sintomatología fue de cinco días. Ciento 
dos casos (82%) correspondieron a sepsis 
temprana. Las manifestaciones clínicas 
más frecuentes fueron dificultad respi-
ratoria con 98 (79%), ictericia 55 (44%), 
desequilibrio ácido base 21 (17%), ente-
rocolitis necrotizante 18 (16%), residuo 
gástrico 17 (14%), rechazo al alimento 15 
(12%), distensión abdominal 32 (26%). 
Los principales órganos afectados en 
los 124 recién nacidos fueron: pulmón 60 
(45%), metabólico 28 (21%) y digestivo 
27 (20%).
 La mayoría de los pacientes (91) 
presentó leucocitosis con una media-
na de 22 500 (límites de 2 100/mm3 a                     
60 000/mm3), 23 (19%) de leucopenia y el 
valor de la hemoglobina en 95 (77%). Se 
encontraron cifras normales entre 14 y 
17 gr. La cifra de plaquetas en los 124 re-
cién nacidos fue de 5 500 hasta 501 000 con 
una mediana de 160 000. La velocidad de 
sedimentación globular (VSG) se reportó 
sólo en 20 pacientes con una media de 
17mm/h. La relación banda neutrófilo fue 
de 0.30. La proteína C reactiva en todos 
casos fue negativa. 
 El hemocultivo fue positivo en 36 
pacientes (29%) con discreto predominio 
de los gram positivos en 19 casos (52%). 
 El esquema antimicrobiano utilizado 
con mayor frecuencia fue la combinación 
de un betalactámico y una cefalosporina 
de tercera generación (ceftriaxona más 
amikacina) en 83 pacientes (67%), seguida 
de un glucopéptido (vancomicina) en 
combinación con aminoglúcosido en 15 
casos (12%), cefalosporina de tercera o 
cuarta generación en 22 pacientes y con 
menos frecuencia otros. La duración pro-
medio del tratamiento fue de ocho días.

 La estancia hospitalaria promedio 
fue de 18 días. Veintidós pacientes falle-
cieron (17%).
  Al analizar no hubo diferencia es-
tadísticamente significativa al comparar 
los niños de término con los pretérmino 
con sepsis. No hubo diferencia signifi-
cativa entre los que murieron con sepsis 
temprana y los que murieron son sepsis 
tardía. Se realizó prueba de Fischer entre 
los niños de término y de pretérmino con 
sepsis temprana y tardía con p<0.05.
 Se observó que la incidencia de sepsis 
neonatal en esta población estudiada fue 
de 3.4/1 000 recién nacidos vivos, menor 
a la incidencia de 19/1 000 notificada en el 
INP,2 lo cual pudiera estar relacionado con 
que en el Instituto habitualmente se atien-
den pacientes de alto riesgo.7 Se encontró 
predominio en el sexo masculino en 64% 
de los casos. La teoría propuesta sugiere 
un factor de susceptibilidad relacionado 
con un gen localizado en el cromosoma 
X involucrado con la función del timo y 
síntesis de inmunoglobulinas por lo tanto 
la niña al poseer dos cromosomas X tiene 
mayor resistencia a la infección.8 
 Otro factor de riesgo ya descrito es el 
recién nacido prematuro. En este estudio 
64% pertenecieron a dicha categoría. Esos 
niños están más expuestos a padecer sep-
sis por inmadurez fisiológica del sistema 
humoral y celular con disminución del 
complemento sérico, en la quimiotaxis, 
fagocitosis, opsonización, adherencia dis-
minuida de neutrófilos y falta de anticuerpo 
de tipo específico, lo que predispone a un 
sinnúmero de infecciones,9 así como la 
estancia prolongada hospitalaria con la 
subsiguiente prolongación de exposición. 
 Se ha descrito que la presentación 
de sepsis temprana es de dos tercios y en 
este estudio también lo fue con 102 casos 
(82%). Los niños con sepsis temprana 
tuvieron como factor de riesgo prema-
turez en 66 (64%), parto distócico 6 (6%) 
hipoxia moderada a severa 23 (19%). 
Los datos clínicos encontrados fueron 
dificultad respiratoria, ictericia, distensión 
abdominal, rechazo al alimento, residuo 
gástrico, lo que concuerda con lo reportado 
internacionalmente; 81% de los pacientes 

cursaron con leucocitosis.10 La proteína C 
reactiva fue negativa en todos los casos, 
la cual, como reactante de fase aguda, era 
de esperar que se encontrara elevada en 
las primeras horas de infección,11 aunque 
diversos autores concluyen que no existe 
un examen de laboratorio con suficiente 
sensibilidad y especificidad diagnóstica de 
sepsis neonatal; por lo tanto, lo que debe 
evaluarse para una adecuada prescripción 
es el conjunto de datos clínicos y paraclí-
nicos.12 Los sitios de infección primaria 
fueron pulmonar y gastrointestinal. En 
este estudio fue probablemente por el 
uso de ventilación mecánica, situación 
que ha sido descrita por diversos autores. 
Se encontró aislamiento bacteriológico en 
29 por ciento. El INP reporta 19%, Jashi 
informa 25%, Moreno 28% y Escobar 35 
por ciento.6
 Al comparar a los niños que fa-
llecieron prematuros y de término con 
sepsis temprana y con sepsis tardía no 
hubo diferencia significativa, por lo 
que la conclusión en este estudio es que 
los niños están expuestos a los mismos 
riesgos y tienen la misma posibilidad de 
adquirir sepsis e inclusive fallecer por 
dicha enfermedad.
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