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Asociación de 
multirresistencia bacteriana 
y mortalidad en recién 
nacidos de muy bajo peso al 
nacimiento

Señor editor: En recién nacidos (RN) 
con muy bajo peso al nacer (MBPN; 
peso < 1 500 gramos) es frecuente el 
uso de procedimientos invasivos y 
antimicrobianos sistémicos, lo cual 
favorece el desarrollo de infecciones 
por bacterias multirresistentes.1,2 
Aquí presentamos los resultados 
de un estudio de cohorte realizado 
en el Hospital Civil de Guadalajara 
Dr. Juan I. Menchaca (Guadalajara, 
Jalisco, México), cuyo objetivo fue 
determinar la asociación entre sepsis 
neonatal causada por bacterias mul-
tirresistentes y la mortalidad en RN 
con MBPN. 
 El diagnóstico de sepsis neonatal 
se estableció mediante identificación 
microbiana en cultivos de sangre o lí-
quido cefalorraquídeo: si se identificó 
en las primeras 72 horas de vida se 
consideró temprana y el resto noso-
comiales. Se definió multirresistencia 
bacteriana a la resistencia al menos 
a un antimicrobiano de tres familias 
diferentes. Se clasificaron como an-
tibióticos inadecuados si el régimen 
empírico no incluyó algún antibiótico 
activo in vitro. 

 Se estudiaron 370 RN con me-
diana de edad gestacional de 31 
semanas (máxima 39.2, mínima 24) y 
peso al nacimiento de 1 112.50 gramos 
(máximo 1 495, mínimo 410). Presen-
tó sepsis neonatal 21.9% (n 81). La 
frecuencia de sepsis temprana fue de 
4.9% (n 18) y se registraron 85 eventos 
de sepsis nosocomial en 17.3% (n 64) 
de los pacientes. En ambos tipos de 
infección las bacterias prevalentes 
fueron bacilos gramnegativos, con 
predominio de Klebsiella pneumoniae. 
 Murió 49.7% (n. 184) de los neo-
natos. El 75% de las muertes ocurrió 
los primeros siete días de vida. Las 
principales causas fueron infecciones, 
30.4% (n 56), y problemas respirato-
rios, 28.8% (n. 53). En los pacientes 
con sepsis temprana murió 61.1% 
y en aquellos con infección nosoco-
mial 42.2%. Al indagar la asociación 
de muerte por infección ajustada al 
peso y edad gestacional se observó 
que la sepsis temprana (RM 8.69 
IC95% 3.12-24.17) y nosocomial (RM 
4.80 IC95% 2.53-9.11) incrementan el 
riesgo (figura 1).
 Se identificaron 104 bacterias o 
levaduras, 44.2% (n 46) fueron mul-
tirresistentes que estaban afectando 
a 11.08% de los neonatos (n 41). En 
quienes se aislaron bacterias multirre-
sistentes, se observó mayor frecuencia 
de uso de antibióticos inadecuados 
(26.8% vs. 2.5%, p < 0.001) y riesgo 
de muerte por infección 90% mayor 
(RR 1.9, IC95% 1.07 – 3.4). En simili-
tud con nuestros resultados, Hsu JF 
y colaboradores3 identificaron que 
la multirresistencia bacteriana y el 
uso de antibióticos inadecuados se 
asociaron con fracaso terapéutico en 
RN con bacteriemia. 
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La corrupción en salud 
pública: una pandemia 
ignorada

Señor editor: Durante los últimos 30-
40 años, la corrupción relacionada 
con el sector salud ha configura-
do una enfermedad destructiva, 
polifacética, multijurisdiccional y 
multimillonaria que se encuentra 
en aumento. Esto amenaza el futuro 
del progreso de la salud global1,2 
puesto que limita el acceso a los 
servicios de salud, la efectividad 
y sostenibilidad de los programas 
de salud pública, así como debilita 
su funcionamiento en cuestión de 
equidad, calidad, responsabilidad, 
eficiencia, resiliencia, etc.3 
 Transparency International es 
una organización no gubernamental 
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fiGura 1. análisis de supervivenCia en reCién naCidos Con muy bajo peso al naCer en funCión de la 
presenCia de sepsis neonatal*

Causas de muerte: enfermedades infecciosas (n. 56), enfermedades respiratorias (n. 53), trastornos hemorrágicos (n. 32), malformaciones o enfermedades 
genéticas (n. 24) y otras (inmaturidad extrema [n. 12], asfixia perinatal [n. 4], hidropesía fetal [n. 1], restricción del crecimiento intrauterino III [n. 1] y perfo-
ración gástrica [n. 1]).  
* Estudio realizado en el Hospital Civil de Guadalajara, México, Dr. Juan I. Menchaca de enero de 2016 a agosto de 2017
‡  Variable dependiente Muerte por infección
RN: recién nacidos 
MBPN: recién nacidos con muy bajo peso al nacer

Supervivencia de RN con MBPN en función
de la presencia de sepsis neonatal temprana‡

Supervivencia de RN con MBPN en función
de la presencia de sepsis neonatal nosocomial‡

Distribución de diferentes causas de
muerte en RN con MBPN
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internacional que ha explorado la per-
cepción de la corrupción pública en 
diferentes sectores, en los cuales se in-
cluye la salud. Para 2013, en su Global 

Corruption Barometer, indicó que cerca 
del 50% de la población de más de 42 
países considera que sus sistemas de 
salud son corruptos o muy corruptos, 

y que ésta es la principal barrera para 
el desarrollo de mejores sistemas de 
salud pero, a pesar de ello, pocas han 
sido las intervenciones realizadas.1,2,4
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 Día a día, evidenciamos cómo 
los sistemas de salud se encuentran 
invadidos por diferentes formas de 
corrupción,1 por lo cual, la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) se 
encuentra promoviendo una estrate-
gia de salud pública coordinada con 
otras organizaciones internacionales. 
El objetivo de esta estrategia es crear 
un modelo que garantice un adecua-
do control interno de los recursos 
destinados a la salud, mediante el 
establecimiento de sistemas externos 
de vigilancia con la capacidad de 
localizar y criminalizar la corrupción.5 
 Recientemente, el interés global 
en el tema de la corrupción en salud 
ha llegado a algunas de las revistas 
científicas más importantes del mun-
do, como BMC Medicine,2 The Lancet,3 
International Journal of Health Policy and 
Management4 e incluso ameritó una 
edición completa de la revista Global 
Health Action.5 Por esta razón, América 
Latina debe acudir al llamado inter-
nacional, mediante investigación y 
estrategias de políticas públicas que 
contribuyan al control de esta “pan-
demia ignorada” que se encuentra 
inmersa en los sistemas de salud. 
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Cambios epidemiológicos 
del cáncer pulmonar en 
el Hospital General de 
México Dr. Eduardo Liceaga, 
en relación con una serie 
histórica

Señor editor: El presente manuscrito 
informa sobre los resultados obteni-
dos en nuestro estudio retrospectivo 
observacional, de manera que se 
comparan cambios epidemiológicos 
del cáncer pulmonar (CP) en el Hos-
pital General de México Dr. Eduardo 
Liceaga.
 En un estudio realizado de 1970 a 
1990 se analizaron 923 pacientes, 66% 
hombres y 34% mujeres, lo que dio 
como resultado una relación de 1.95:1 
que predominó en la séptima década 
de la vida en ambos grupos,1 a dife-
rencia de lo observado de 2005 a 2015, 
en donde se estudiaron 383 pacientes, 
53% hombres y 47% mujeres, que dio 
como resultado una relación 1.2:1. La 
edad media fue de 67 ± 11 años, en 

la que se observó un incremento del 
sexo femenino con respecto a décadas 
anteriores.
 En la serie histórica, se analizó el 
tabaquismo en 655 (71%) pacientes: 
545 (83%) hombres y 110 (17%) mu-
jeres. En la serie actual, el tabaquismo 
positivo se analizó en 186 (49%) pa-
cientes: 120 (65%) hombres y 66 (35%) 
mujeres. También se analizó el índice 
acumulado de paquete/año 65 ±31, y 
se encontró un incremento en el sexo 
femenino, a diferencia de series donde 
las mujeres tienen mayor probabili-
dad de ser no fumadoras, exposición 
a humo de leña, mutaciones en el gen 
EGFR y mejor sobrevida.2
 En la clasificación TNM, en 
ambas series, se encontró 90% en 
estadios III y IV, fuera de tratamiento 
quirúrgico. Esto se explica debido a 
que la población de estudio tiene alta 
marginación: la mayoría pertenece a 
localidades rurales (70%), tiene una 
baja escolaridad (83%) e inequidad en 
servicios médicos. A esto se le suma 
que las personas acuden tardíamente 
al médico, cuando la enfermedad 
tiene un estado avanzado.
 De 1971 a 1990, la estirpe histoló-
gica predominante fue epidermoide, 
seguida de adenocarcinoma; mientras 
que de 2005 a 2015 el tipo histológico 
fue adenocarcinoma (61%) seguido 
de epidermoide (29%). Ambas se 
presentaron en hombres fumadores.
 El análisis comparativo con-
firma un cambio en la distribución 
de las estirpes histológicas en el 
Hospital General de México Dr. 
Eduardo Liceaga, así como en otros 
institutos nacionales de salud: hay 
un incremento de adenocarcinoma 
y disminución del carcinoma epi-
dermoide. Lo anterior se explica por 
el aumento de mujeres fumadoras, 
sin embargo, el elevado porcentaje 
de adenocarcinoma entre mujeres 
no fumadoras obliga a profundizar 
en otros carcinógenos además de los 
contenidos en el tabaco.3

https://doi.org/10.1126/scitranslmed.aaf9547
https://doi.org/10.1126/scitranslmed.aaf9547
https://doi.org/10.1186/s12916-016-0696-1
https://doi.org/10.1186/s12916-016-0696-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)32527-9
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)32527-9
https://doi.org/10.15171/ijhpm.2018.123
https://doi.org/10.1080/16549716.2019.1700660
https://doi.org/10.1080/16549716.2019.1700660

