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Introduccion

La expectativa de vivir de los recién nacidos de muy bajo
peso (RNMBP) ha mejorado en los Gltimos afios. Cuando
estos pacientes presentan, ademas, enfermedad de mem-
brana hialina (EMH), es dificil conocer con seguridad cua-
les son los factores que mas influyen en su mortalidad.
Este trabajo tiene el objetivo de averiguar, dentro de un
conjunto de variables, las mas influyentes en la mortalidad
desde una perspectiva multifactorial.

Pacientes y métodos

Se tom6 una muestra de 209 RNMBP con EMH nacidos
en un periodo amplio, 15 afios y 7 meses. Se considera-
ron las variables: “fecha de parto”, “grado de enfermedad
de membrana hialina”, “sexo0”, “peso al nacimiento”, “se-
manas de gestacion”, “procedencia”, “administracion de
corticoides prenatales”, “tipo de gestaciéon”, “tipo de par-
to”, “momento de la amniorrexis”, “puntuacion del test
de Apgar al minuto y a los 5 min”, “administracion de
surfactante”, “horas de vida en la administracion de la
primera dosis de surfactante” y “sepsis precoz”. Siguien-
do la metodologia de seleccion de variables de Hosmer-
Lemeshow se realizé un analisis de regresion logistica
maultiple.

Resultados

Resultaron significativas las variables peso al naci-
miento; test de Apgar, 5; corticoides prenatales, grado
de membrana hialina y tratamiento con agente tensioac-
tivo, quedando la importancia del resto de las variables
diluida en ellas.

Conclusiones

El incremento de peso y el test de Apgar a los 5 min, la
administracion de agente tensioactivo y corticoides, asi
como un grado bajo de membrana hialina hacen que la
mortalidad disminuya. El modelo de regresion logistica
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encontrado cuantifica como actiian estos factores y permi-
te estimar la probabilidad de fallecer para un nuevo
RNMBP con EMH.
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RISK FACTORSFOR MORTALITY IN VERY LOW
BIRTH WHGHT INFANTSWITH RESPIRATORY
DISTRESSSYNDROME

Introduction

In the last few years the life expectancy of very low
birth weight (VLBW) infants has improved. When these
patients have respiratory distress syndrome, it is difficult
to know with any certainty which factors have the great-
est influence on mortality. The aim of this study was to
determine which variables, among a series, have the
greatest influence on mortality from a multivariate per-
spective.

Patients and methods

A sample of 209 VILBW infants born over a long period
(15 years and 7 months) was studied. The following vari-
ables were analyzed: date of birth, degree of respiratory
distress syndrome, sex, birth weight, weeks of gestation,
born within or elsewhere, prenatal corticoid administra-
tion, type of gestation, type of delivery, amniorrhexis
time, Apgar test at 1 and 5 minutes, surfactant administra-
tion, hours of life at which the first dose of surfactant was
administered, and early sepsis. A multiple logistic regres-
sion analysis was developed using Hosmer-Lemeshow
methodology.
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Results

The following variables were identified as significant:
birth weight, Apgar test at 5 minutes, prenatal corticoids,
degree of respiratory distress syndrome, and surfactant
administration. The remaining variables were less impor-
tant in the multivariate analysis.

Conclusions

Higher birth weight and Apgar score at 5 minutes, pre-
natal corticoid and surfactant administration, and a lower
degree of respiratory distress syndrome reduce mortality.
The logistic regression model used quantifies how these
factors behave and allows the probability of mortality in
VLBW infants with respiratory distress syndrome to be es-
timated.

Key words:
Very low birth weight infant. Respiratory distress syn-
drome. Logistic regression. Mortality.

INTRODUCCION

El recién nacido de muy bajo peso (RNMBP), con peso
igual o inferior a 1.500 g, por sus peculiaridades anato-
micas y fisiolégicas, ha planteado siempre un importante
motivo de debate y discusion, respecto a cuestiones
como a partir de qué peso o edad gestacional considerar
su viabilidad y comenzar una reanimacién. Un trastorno
que presentan estos nifios con una frecuencia importan-
te es la enfermedad de membrana hialina (EMH)!, fre-
cuente sobre todo en los recién nacidos de peso inferior
a 1.000 g, por la existencia de un pulmén muy inmadu-
ro, con falta de desarrollo alveolar, escasas vias aéreas,
abundante parénquima, arteriolas medias engrosadas y,
sobre todo, por un déficit de agente tensioactivo pulmo-
nar de la interfase aire-liquido alveolar, que conlleva un
aumento de la tensién superficial del alvéolo con una
tendencia al colapso al final de la espiracién y una con-
secuente formaciéon de atelectasia con alteracion del pa-
trén ventilacion-perfusion.

De forma paralela al aumento de expectativa de vida
en el conjunto de los grandes pretérminos, se plantea la
cuestién de si esta expectativa también ha mejorado a lo
largo de los afios en los RNMBP con EMH. La disyuntiva
es complicada porque, entre otras cosas, al entrar nifios
cada vez mds pequefios en limites de viabilidad, la apari-
cién de EMH va a ser mas frecuente. Pero, por otro lado,
las técnicas de ventilacion mecdnica y las terapias espe-
cificas para la prevencion y tratamiento de este trastorno
(administracién de agente tensioactivo exdgeno, de cor-
ticoides prenatales, etc.) han tratado de mejorar las ex-
pectativas de vida de estos nifios.

La mayoria de los trabajos con agente tensioactivo en
seres humanos, realizados después de haber sido proba-
da su seguridad en animales de experimentacion, datan
de principios-mediados de los afios noventa; fueron pro-
movidos por firmas comerciales, para comprobar la utili-
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dad y seguridad del producto que trataban de introducir
en la sintomatologfa. En ellos, solia administrarse agente
tensioactivo a algunos nifios y placebo a otros, respetan-
do todos los condicionamientos éticos y juridicos apro-
piados al efecto. En el momento de la realizacion de estos
trabajos, como no se estaba seguro ni de la eficacia ni de
la inocuidad de este tratamiento, esta actitud era moral y
socialmente correcta. El haberse realizado en este caso un
estudio transversal a lo largo del tiempo, incluso partien-
do de épocas en las que no existian tratamientos especi-
ficos, ha hecho posible analizar el comportamiento en
cuanto a la supervivencia en estos nifios, sin la ayuda de
determinados tratamientos que hoy dia estamos obliga-
dos a administrar.

Con el objetivo de analizar los factores que influyen
fundamentalmente en la mortalidad de estos nifios, se ha
recogido una muestra de 209 pacientes, de diferentes
épocas, con pesos y edades gestacionales muy diversas,
todos ellos con los diagnésticos RNMBP y EMH.

PACIENTESY METODOS

Pacientes

Se ha realizado un estudio retrospectivo con todos los
recién nacidos que cumplian los criterios de inclusién de
presentar un peso al nacimiento igual o inferior a 1.500 g,
tener enfermedad de membrana hialina, haber sido asisti-
dos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Clinico
San Carlos de Madrid en el periodo de tiempo compren-
dido entre el 1 de junio del afio 1983 y el primero de ene-
ro de 1999 y no presentar malformaciones congénitas
mayores. Representan un total de 211 recién nacidos de
los cuales dos se excluyeron del andlisis porque presen-
taron malformaciones congénitas mayores al nacimiento
y fallecieron en las primeras horas de vida.

Las medidas generales aplicadas a los recién nacidos fue-
ron las establecidas segtin los protocolos de Neonatologia
del Servicio en cada momento. La administracién de agen-
te tensioactivo exégeno sélo fue posible a partir del afo
1992, en que se dispuso del mismo en este servicio. Hasta
1996 se utilizé6 fundamentalmente de forma “terapéutica” y
posteriormente comenzé a introducirse en la préctica clini-
ca de manera progresiva en forma “profilactica”, en nifios
menores de 28 semanas y de 1.250 g que comenzaban a
necesitar fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,) > 40 para
mantener pHy pO, adecuados. La administracién de corti-
coides prenatales también fue introduciéndose progresiva-
mente en la clinica en la década de los afos ochenta. Todas
estas actuaciones se llevaron a cabo con previo consenti-
miento informado escrito de los padres.

Se administré un agente tensioactivo natural, extracto
pulmonar bovino, Survanta® que era del que se disponia
en el servicio; en ningtin momento, ni hoy dia, se consi-
dera que haya una clara superioridad de algtn tipo de
agente tensioactivo respecto a otro%,

22



Garcia Arias MB, et al. Estudio de mortalidad en RNMBP con EMH

En relacién con las caracteristicas del paciente, se han
definido las siguientes variables: “fecha de parto” distin-
guiendo a los nacidos antes de 1992 o a partir de este
afo; “enfermedad de membrana hialina”, clasificada en
grados segtin los hallazgos clinicos y radiol6gicos previos

”,

a la ventilacion asistida; “sexo”; “peso al nacimiento” (g);
“semanas de gestacién”; “procedencia” (en el hospital
mencionado o fuera del mismo); “administracion de cor-
ticoides prenatales” (presente o ausente); “tipo de gesta-
cion” (simple o multiple); “tipo de parto” (vaginal o por
cesdrea); “amniorrexis” (< 24 h o 224 h); “puntuaciéon
Apgar al primer y quinto minuto de vida; “administracion
de agente tensioactivo” (si 0 no), “horas de vida en la
administracién de la primera dosis de surfactante” (no,
profilactico, terapéutico) y la existencia o no de “sepsis
precoz” con confirmacién bacteriolégica.

La mortalidad se definié hasta el afio de vida, con un
seguimiento de los pacientes al alta.

Método estadistico

Para la identificacién de los factores anteriormente des-
critos con significacién estadistica en la mortalidad de los
recién nacidos de bajo peso con membrana hialina se ha
utilizado el método de la regresion logistica multiple. El
modelo de regresién logistica permite ademds predecir
la probabilidad de mortalidad en funcién de las variables
descritas anteriormente®.

La forma de encontrar el modelo se basa en la metodo-
logia sugerida por Hosmer y Lemeshow?®. Brevemente,
este método consiste en incluir en el modelo aquellas va-
riables que en el modelo univariante tienen una p < 0,25 y
aquellas variables clinicamente importantes. Después estas
variables deben incluirse en un modelo multivariante don-
de podran ser eliminadas una vez que se evalte su im-
portancia conjuntamente (p < 0,05). Una vez selecciona-
das las variables del modelo se estudia la posibilidad de la
no linealidad de las variables continuas y, por dltimo, la
posible interaccion de las variables seleccionadas.

Para medir la bondad del ajuste utilizamos el test de
Hosmer-Lemeshow y la curva ROC (receiver operator
characteristic). Los anélisis estadisticos se han realizado
con el paquete estadistico SPSS 11.5.

ResuLTADOS

Estudiando las variables de los 209 recién nacidos ob-
servamos que hay 120 (57,42 %) varones y 89 (42,58 %)
mujeres. Nacieron en el Hospital Clinico de Madrid
157 pacientes (75,12 %); los demads ingresaron trasladados
desde otros centros; 143 recién nacidos (68,42 %) nacie-
ron de embarazos simples, el resto fueron el fruto de ges-
taciones multiples. Mientras que en 99 el alumbramiento
fue por via vaginal (47,37 %), en 110 fue por cesirea
(52,63 %). En 187 casos (89,47 %) la amniorrexis se pro-
dujo en las 24 h antes del parto, s6lo en 21 casos el par-
to sucedié después de 24 h de la rotura de la bolsa. En un
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caso no se pudo obtener esta informacion. Diez pacientes
presentaron sepsis en las primeras 72 h de vida (4,79 %).

El peso de los nifios al nacimiento se encuentra en un
intervalo entre 500 y 1.500 g con una media de 1.016,23 y
una desviacién estdndar (DE) de 255,06. La edad de ges-
tacion en el momento del parto fue muy variable, con
un intervalo de 22 a 37 semanas, una media de 28,55 se-
manas y una DE de 2,57 semanas. La puntuacién del test
de Apgar de estos pacientes en el primer minuto de vida
fue de 1 a 9, con los siguientes valores de cuartiles: 2 para
el primer cuartil (percentil 25), 5 para la mediana (per-
centil 50) y 6 para el tercer cuartil (percentil 75). Mas am-
plio fue el intervalo de puntuacién Apgar en el quinto mi-
nuto, que oscilé entre valores de 1 y 10, con valores
5 para el primer cuartil, 7 para la mediana y 8 para el ter-
cer cuartil. Del total de la muestra, 86 pacientes (41,15 %)
fallecieron.

En 86 casos (40,29 %) las madres habian recibido algu-
na pauta de corticoides, parcial o completa; los restantes
123 casos (59,71 %) no recibieron corticoides prenatal-
mente. Fueron tratados 89 ninos con una o varias dosis
de agente tensioactivo exdgeno (42,6 %), mientras que
120 no recibieron ninguna dosis (57,4 %). De manera te-
rapéutica lo recibieron 61 recién nacidos y profilactica 28.

Cobra especial interés describir el peso y la edad
gestacional antes y después de que se pudiera aplicar
agente tensioactivo. Asi, antes de 1992, se recogieron
93 casos (44,5 % de la muestra) con un peso medio de
1.060,86 g (mediana 1.070,00) de los cuales el 11,82 % te-
nian un peso menor a 750 g y el 39,78 % un peso inferior
a 1.000 g. Si nos fijamos a partir de 1992 (116 recién na-
cidos), tenemos que su peso medio 980,44 g (mediana:
957,50) de los cuales el 24,13 % tiene un peso menor de
750 g y el 53,4 % un peso inferior a 1.000 g. En cuanto a
la edad gestacional, tenemos antes de 1992 que la me-
dia de las semanas de gestacion es 28,97 (mediana: 29,00)
de los cuales el 12,90 % tienen 26 semanas o menos y el
55,91 menos de 30 semanas de gestacion. A partir de
1992 la media es de 28,21 (mediana: 28,00) de los cuales
el 24,13 % tiene 26 semanas o menos y el 66,37 menos
de 30 semanas. En las tablas 1 y 2 se resume informa-
cién sobre las variables cuantitativas con media y DE,
mientras que para las cualitativas se da el porcentaje, di-
cha informacién aparece pormenorizada para vivos y
muertos en periodos de tiempo.

La construccion del modelo multiple de regresion lo-
gistica se ha realizado comenzando con los ajustes uni-
variantes, resultando con p < 0,25 las variables: “grado
de membrana hialina”, con dos categorias (1 0 2, 3 0 4)
(p=0,000); “sexo” (p=0,060); “peso al nacimiento
(p =0,000); “semanas de gestacién” (p = 0,000); “proce-
dencia” (p = 0,242); “ corticoides prenatales” con dos ca-
tegorfas (si frente a no) (p =0,009); “tipo de parto”
(p=0,020); “puntuacién Apgar al primer minuto de vida”
(p=0,000); y “puntuacién Apgar al quinto minuto de

”

An Pediatr (Barc) 2005;63(2):109-15

111



Garcia Arias MB, et al. Estudio de mortalidad en RNMBP con EMH

112

TABLA 1. Descripciones estadisticas segun mortalidad
y periodo de tiempo: mediasy desviaciones
estandar (DE) de peso (g) y edad gestacional
(semanas), primer cuartil, ssgundo
cuartil (mediana) y tercer cuartil para
las puntuaciones de los test de Apgar
al primer y quinto minuto de vida

Factor Periodo Vivos Fallecidos
Peso <92 1.127,4+190,6 973,4 £244,2
=92 1.086,3 £248,9 803,1 £201,5
Total 1.103,4 £226,5 885,2+237,7
Edad gestacional <92 29,4+272 28,4128
=92 29,2+2,1 26,6 £2,2
Total 29D a2 2,72 2715 2 2]
Apgar al primer minuto <92 3,56 2,56
>92 3,56 2,4,6
Total & B, 2,4,5
Apgar a los 5 min. <92 6,7, 8 5,7, 8
=92 57,8 4,6,8
Total 6,7,8 4,6,7

TABLA 2. Porcentajes de las variables, segiin mortalidad
y periodo de tiempo

Vivos Fallecidos

Periodo %) %)

Factor

Varones <92 57,7 61,0
>92 47,9 68,9
Total 52,0 65,1

Nacidos en el Hospital Clinico <92 75,0 75,6
>92 80,3 66,7
Total 78,0 70,9

Cesarea <92 53,8 34,1
>92 63,4 51,1
Total 59,3 43,0

Grado de membrana hialina 3 o 4 <92 23,1 78,05
=92 60,6 88,9
Total 44,7 83,7

> 1 recién nacido <92 40,4 34,1
292 28,2 24,4
Total 33,3 29,1

Existencia de sepsis <92 3,8 49
=92 2,8 8,9
Total 3,3 7,0
Amniorrexis = 24 h <92 9,6 17,5
292 9,9 4,4
Total 9,8 10,6
Recibieron corticoides* >92 50,7 40,0
Recibieron agente tensioactivo* >92 71,8 84,4

*S6lo se dan resultados desde su aplicacion a partir de 1992.

7

vida” (p = 0,000); y la existencia o no de “sepsis precoz’
con confirmacién bacteriolégica (p = 0,225). Por ser una
variable clinicamente importante “tratamiento con agente
tensioactivo”, con dos categorias (si frente a no), se ha
mantenido como posible candidata a entrar en el mode-
lo multivariante a pesar de no ser significativa en el uni-
variante (p =0,6953), como sugiere la metodologia de
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TABLA 3. Resultados del modelo multivariante
de regresion logistica

Variable Coeficiente P OR
Peso -0,0041  0,0000 0,9959
Apgar a los 5 min -0,2201  0,0166 0,8025
Corticoides* -0,8640  0,0240 0,4215
Agente tensioactivo (si)** -1,1858  0,0050 0,3055
Grado de membrana hialina (3 o 4) 2,0779  0,0000 7,9876
Constante 4,6451

*La administracién de corticoides prenatales fue llevada a cabo.
*La administracion de agente tensioactivo fue llevada a cabo.
OR: odds ratio.

Curva ROC
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Figura 1. Curva ROC para el modelo de tabla 3.

Hosmer y Lemeshow?, la cual nos lleva al modelo final
ajustado que se da en la tabla 3, donde s6lo se seleccio-
nan cinco variables: peso al nacimiento (peso), puntua-
cién de Apgar al quinto minuto de vida (ag5), corticoi-
des prenatales (cort), grado de membrana hialina (g),
tratamiento con agente tensioactivo (sur).

Si se observa la tabla 3 se aprecia que la probabilidad
de fallecer disminuye con el aumento del peso, con el au-
mento de la puntuacion Apgar al quinto minuto, la admi-
nistracién de corticoides prenatales y la administraciéon de
agente tensioactivo, aumentando dicha probabilidad con
el aumento del grado de membrana hialina.

El estadistico del test de bondad de ajuste de Hos-
mer-Lemeshow para el modelo de la tabla 3 resulta
6,546 con p =0,5863, lo cual indica que este modelo se
ajusta bien a los datos. El valor del 4rea bajo la curva ROC
(fig. 1) se evalta mediante el estadistico ¢ = 0,858, cuyo
intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %) es (0,805,
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0,912), lo cual indica también que este modelo es ade-
cuado para predecir la probabilidad de morir de un re-
cién nacido con membrana hialina.

Para valorar explicitamente de qué forma se modifica la
probabilidad de mortalidad segtin varfan las cinco varia-
bles del modelo de tabla 3 se dan, a modo de ejemplo,
la figura 2 (dando corticoides a la madre) y la figura 3 (sin
dar corticoides a la madre) fijado un valor intermedio de
Apgar 5. Observando cada una de estas dos figuras se
puede ver como siempre tienen menor probabilidad de
morir los nifios a los que si se les da agente tensioactivo
frente que a los que no se les administra, también tienen
menor probabilidad de morir los que tienen un grado de
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membrana (g) menor (1 o 2). La influencia del peso tam-
bién que clara en cada figura. Si se observan conjunta-
mente las figuras 2 y 3 se puede ver cémo disminuye la
probabilidad de morir al administrar corticoides.

Discusion

En las tdltimas décadas, el prondstico de supervivencia
de los grandes pretérminos con EMH ha mejorado sus-
tancialmente. Se sigue profundizando en el conocimiento
de los mecanismos fisiopatolégicos que condicionan las
afecciones de estos nifios, lo cual conlleva la aplicacion
de unas medidas terapéuticas y unos cuidados que, al
ser mas adecuados, son diferentes a los aplicados en épo-
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cas pretéritas®. La introduccion en la clinica de la terapia
con agente tensioactivo parece haber supuesto un bene-
ficio para estos pacientes, asi como la terapia con corti-
coides prenatales” 4.

A pesar de la afluencia en la literatura especializada de
numerosas publicaciones respecto a la administracién de
agente tensioactivo exdgeno, existen pocos trabajos plan-
teados de una forma similar a la que aqui se presenta, ya
que en realidad existen pocas publicaciones cientifi-
cas que analicen las épocas pre y postagente tensioacti-
vol5. Ademads, en general los trabajos previamente reali-
zados parten de muestras genéricas de nifios pretérmino,
mientras en nuestro trabajo se ha partido de una muestra
de prematuros con EMH.

Ha habido mucha discusién en la literatura médica so-
bre el mejor momento para la aplicacion de agente ten-
sioactivo, de forma “profilactica” (en las primeras 2 h de
vida), o terapéutica (con el sindrome de dificultad respi-
ratoria establecido)!¢2%, En nuestro caso, la administra-
cion del mismo se realizé segin las circunstancias y los
protocolos ajustados en cada momento; por este moti-
vo, es logico que al hacer el andlisis estadistico no se ha-
yan apreciado diferencias en la evolucion de los pacien-
tes segiin el momento de administracién del agente
tensioactivo.

Gran parte de los investigadores que han intentado va-
lorar los factores que intervienen en la mortalidad del
RNMBP con EMH?! han procurado evitar la introduccién
de variables de confusién. No obstante, hay que tener en
cuenta que con el paso del tiempo, por la experiencia
acumulada, tanto a nivel asistencial como de investiga-
cion, se tiene un mejor cuidado y manejo de estos recién
nacidos, lo que podria conllevar en general una disminu-
cién de la incidencia de fallecimientos. Practicamente to-
dos los autores estan de acuerdo en que el peso y la edad
gestacional influyen significativamente en esta mortali-
dad, esto concuerda con nuestros estudios univariantes.
En el andlisis multivariante realizado en este trabajo el
peso se mantiene estadisticamente significativo, mientras
que la importancia de la edad gestacional se diluye en
presencia de las restantes variables. A la hora de prede-
cir la mortalidad la informacién que aporta la edad ges-
tacional se recoge en el resto de variables del modelo
multivariante propuesto.

Existe un acuerdo generalizado, segtn los resultados
de los trabajos publicados, en la reduccién de la mortali-
dad con la terapia con agente tensioactivo, aunque no to-
dos los autores han llegado a esta conclusién, lo que po-
dria deberse a diferentes causas, como son tamafios
muestrales insuficientes, existencia de factores de confu-
sion o a falta de experiencia, sobre todo en los primeros
afos en que solo se trataba a los mds graves??. Los datos
son criticos, en los nifios de excesivo bajo peso, proba-
blemente debido a que presentan una alta tasa de morta-
lidad por causas extrapulmonares.
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Nuestros resultados coinciden con diversos trabajos pu-
blicados en la literatura especializada en cuanto al bene-
ficio aditivo entre la terapia con agente tensioactivo y cor-
ticoides prenatales7'14, incluso cuando se estudian en el
contexto de una metodologia multifactorial, como ocurre
en este trabajo en concreto, en el que ademds aparecen
significativas otras variables mencionadas como el bajo
peso al nacimiento, el test de Apgar bajo al quinto minu-
to y la gravedad de la EMH. En cambio, el test de Apgar
al primer minuto no adquiere valor en el modelo de mor-
talidad final, lo que indica la importancia de la reanima-
cion.

En algtin trabajo el embarazo multiple?® ha supuesto un
impacto negativo en la supervivencia, variable no signifi-
cativa en nuestro trabajo tal vez por no haber un ntimero
suficiente de embarazos mdiltiples en la muestra, o por el
valor que cobran otras variables. Tampoco se ha singula-
rizado en este estudio la importancia de la procedencia
del recién nacido, nacido en el hospital o trasladado des-
de otro centro, aunque este factor si parece cobrar su 16-
gica importancia en la literatura médica, puesto que el
transporte de un recién nacido, sobre todo con caracte-
risticas como un muy bajo peso o con sindrome de difi-
cultad respiratoria, parece empeorar la situacién hemodi-
namica del mismoZ2*. Hay que considerar que las causas
de traslado no se consideraron en nuestro trabajo. Serfa
posible que algunos recién nacidos con extrema grave-
dad hubiesen fallecido en el traslado, antes de llegar al
hospital, lo cual podria suponer un factor de confusién a
la hora de analizar los datos en este punto en concreto.

El hecho de haber nacido por cesarea o parto vaginal
tampoco ha destacado en el trabajo, aunque en otros tra-
bajos realizados con recién nacidos algunos autores si en-

cuentran diferencias?5:26

pero estos trabajan con pobla-
ciones y metodologias distintas a las nuestras.

Podria recalcarse el hecho de que al haber podido ser
realizado un estudio transversal a lo largo del tiempo, in-
cluso partiendo de épocas en que no existian tratamien-
tos especificos, ha concedido la oportunidad de analizar
el comportamiento de determinadas enfermedades en los
grandes pretérminos, con pesos muy bajos, sin la ayuda
de estas terapias que hoy dia no se podrian dejar de ad-
ministrar. Sin embargo, es dificil valorar el papel especifi-
co de la importancia de cada terapia en concreto, puesto
que hay cuidados que podrian modificar sustancialmente
el prondstico de estos pacientes.

Esta metodologia de trabajo, basada en la seleccion de
variables segiin Hosmer-Lemeshow, en la que se reco-
mienda mantener como candidatas a entrar en el modelo
multivariante las variables biolégicamente significativas
(aunque no lo sean estadisticamente en el andlisis previo
univariante), podria sentar las bases para una futura in-
vestigacion de los aspectos relacionados con la morbili-
dad de estos grandes pretérminos con enfermedad de
membrana hialina.
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Fe de errores

En el articulo de J.A. Lepe Jiménez, A. Vazquez Florido, M. Ramos de Mora, A. Cervera Hidalgo, A. Rey Rodriguez
y J. Garcia Barrén titulado "Utilidad de la procalcitonina, proteina C reactiva y recuento leucocitario en la detec-
ci6n de enfermedad meningocécica durante un brote epidémico”, publicado en An Pediatr (Barc). 2005;62:328-32,
se ha detectado que los valores de proteina C reactiva se expresan en ng/ml cuando lo correcto es expresarlos en mg/.
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