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INTRODUCCIÓN 

La síntesis de evidencia constituye una etapa fundamental dentro del desarrollo de una guía de práctica 

clínica. Tanto la realización de metanálisis como la elaboración de tablas Summary of Findings (Resumen 

de resultados) con el método Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

(GRADE) requieren de profesionales con experticia en estadística y epidemiología clínica y transferencia 

del conocimiento. 

  

A solicitud del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), el Centro de Evidencia UC (CEUC) llevó a cabo el 

análisis de la evidencia científica recopilada a través de la plataforma Living OVerview of the Evidence de 

Epistemonikos (https://love.epistemonikos.org/#/diseases/bronchopulmonary_dysplasia/about), para 

proceder a su síntesis y luego a la elaboración de tablas Summary of Findings Tables con el método GRADE. 

 

Se recibió un total de 6 preguntas, las cuales fueron entregadas por parte del MINSAL, provenientes del 

trabajo previo entre el equipo metodológico de MINSAL y de expertos temáticos convocados con dicho 

propósito. 

 

MÉTODOS 

La elaboración de las tablas de evidencia se genera de forma estandarizada y replicable siguiendo la 

siguiente secuencia. 

 

1- Análisis de preguntas y obtención de texto completo de artículos incluidos: Se analizaron las 

preguntas y se realizaron sugerencias de mejoras que fuesen pertinentes en aras de resguardar 

la calidad del proceso. Se revisaron todos los estudios primarios identificados en la búsqueda 

(aleatorizados si es que estos son suficientes) y se obtuvieron los textos completos de los artículos 

relevantes para realizar la síntesis de evidencia. 

 

2- Extracción de datos. Para este proceso se utilizó una planilla estándar adecuada para este 

proyecto específico. Los datos se extrajeron de dos fuentes diferentes (por duplicado), como 

resguardo para la minimización de errores y sesgo: 

a. Extracción desde revisiones sistemáticas: Se extrajeron los datos directamente desde lo 

las revisiones sistemáticas que reporten haber encontrado y analizado en los estudios 

primarios. Por ejemplo, desenlaces, riesgo de sesgo de los estudios primarios y datos 

necesarios para reconstruir un metanálisis. Estos datos se procesaron a través del 

programa RevMan. 

b. Se extrajo la misma información directamente desde los estudios primarios. 

En caso de encontrarse discrepancias de los datos, estas fueron resueltas a través de un análisis 

de la situación y acuerdo entre a lo menos dos miembros del equipo del proyecto. 

 

3- Evaluación del riesgo de sesgo de estudios incluidos. La evaluación del riesgo de sesgo se realizó 

en duplicado: 



 

a. Analizando las evaluaciones de riesgo de sesgo descritas por las revisiones sistemáticas. 

b. Evaluando directamente a través de una metodología estandarizada, validada y 

reproducible el riesgo de sesgo de cada estudio primario incluido. 

Los detalles de estas evaluaciones se consignaron en plantilla específica para ese propósito. 

 

4- Metanálisis. Cada vez que fuese factible se generó un metanálisis con la información extraída de 

los estudios primarios y las revisiones sistemáticas. Éste se confeccionó a través de un 

procedimiento estándar y validado, utilizando el software RevMan.  

 

5- Tabla resumen de evidencia (Summary of findings - SoF). Se construyó una tabla de resumen con 

los principales resultados de la revisión de la evidencia para cada pregunta definida. Esta tabla se 

elaboró de acuerdo a los requerimientos del MINSAL, es decir, utilizando como base la 

metodología GRADE.  

Se adjuntó un formato sugerido, basado en los últimos artículos del método GRADE y evaluación 

de experiencia de usuarios. El MINSAL tomó la decisión final de qué formato seleccionar. 

Las tablas SoF fueron desarrolladas por el equipo de CEUC y cada una de ellas fue verificada por 

un investigador senior con vasta experiencia en el desarrollo de estos instrumentos. Todos los 

cálculos matemático-estadísticos serán realizados a través de los programas RevMan y GRADE. 

 

6- Tabla GRADE a formato GDT GRADE pro. Una vez terminadas las tablas de evidencia GRADE en 

el formato definido en el paso previo, se generará su equivalente en el software GDT GRADE pro, 

manteniendo todos los datos destacados por el solicitante. 

 

FORMATO DE LA TABLA SOF 
La tabla se desarrolló en español y con siguiente formato: 

₋ Primera columna: Desenlaces. 

₋ Segunda columna: Efecto relativo y su intervalo de confianza 95%, número de participantes y número 

de estudios. 

₋ Tercera columna: Efecto absoluto esperado en el grupo SIN la intervención expresado como 

frecuencia natural por 1.000 individuos. 

₋ Cuarta columna: Efecto absoluto esperado en el grupo CON la intervención expresado en frecuencia 

natural por 1.000 individuos. 

₋ Quinta columna: Diferencia absoluta esperada entre el grupo SIN y CON la intervención expresado 

en frecuencia natural por 1.000 individuos más su correspondiente intervalo de confianza 95%. 

₋ Sexta columna: evaluación de la certeza de la evidencia siguiendo el método GRADE. 

₋ Séptima columna: mensaje clave respecto del efecto de la intervención. 

 

Si la certeza de la evidencia es distinta de ALTA, se incluyó una nota al pie de la tabla explicando 

claramente el criterio que se usó para disminuirla. 

 

  



 

RESULTADOS 

PREGUNTA 1.- CORTICOIDES TARDÍOS (LUEGO DE PRIMERA SEMANA) EN PREMATUROS 
 

Pregunta solicitada: En recién nacidos prematuros en riesgo (menor de 32 semanas y 1500g), ¿Se debe 

usar corticoides sistémicos tardíos (luego de la primera semana), en comparación a no usar? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

POBLACIÓN 

Recién nacidos prematuros menores de 32 semanas y 1.500 grs. 

INTERVENCIÓN 

Corticoides sistémicos iniciados después de la primera semana de vida. 

COMPARACIÓN 

Placebo 

DESENLACE (OUTCOME) 

Mortalidad a las 36 semanas, DBP a las 36 semanas, requerimiento de oxígeno domiciliario, 

parálisis cerebral. 
 

Resumen de la evidencia identificada 

Se encontraron 4 revisiones sistemáticas [1-4], que incluyen 22 ensayos controlados aleatorizados [5-26]. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 4 [1-4] 

Estudios primarios  22 ensayos aleatorizados [5-26] 

Ver resultados de “Link a la pregunta en L·OVE” en plataforma L·OVE  

 

Estimador del efecto 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia, ver detalle de las revisiones sistemáticas y estudios 

evaluados en: Corticoides postnatales sistémicos de inicio tardío (> 7 días) para prevenir displasia 

broncopulmonar. Considerando que una revisión sistemática identificada incluye todos los estudios 

primarios relevantes [2], se seleccionaron los estimadores del efecto reportados en ella para la 

elaboración de la tabla. 

 

  

http://www.epistemonikos.org/matrixes/5a0fa6fd6ec0d662df891a64
http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/5a0fa6fd6ec0d662df891a64
http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/5a0fa6fd6ec0d662df891a64


 

Metanálisis 

Mortalidad a las 36 semanas 

 

Displasia broncopulmonar a las 36 semanas 

Oxígeno domiciliario 

 

  



 

Parálisis cerebral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

CORTICOIDES DURANTE DESPUÉS DE LA PRIMERA SEMANA EN PREMATUROS 

Pacientes Recién nacidos prematuros en riesgo (menor de 32 semanas y 1500g), 

Intervención Corticoides después de la primera semana de vida 
Comparación Placebo o no tratamiento 

Desenlaces 
Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en 
términos sencillos SIN 

corticoides 
CON 

corticoides 
Diferencia 
(IC 95%) 

Mortalidad- 
A las 36 

semanas de 
edad corregida 
(postmenstrual) 

RR 0,82 
(0,50 a 1,35) 
-- 
(7 ensayos/ 
360 pacientes) 
[(12) (16) (18) (9) (2) 
(20) (24)] 

162 
por 1000 

133  
por 1000 

Diferencia: 29 pacientes 
menos por 1000 

(81 menos a 57 más) 

⊕⊕⊕◯1 
Moderada 

El uso de corticoides 
después de la primera 

semana de vida 
probablemente no 

disminuye la mortalidad a las 
36 semanas. 

 

Displasia 
broncopulmo
nar A las 36 

semanas de 
edad corregida 
(postmenstrual) 

RR 0,77 
(0,67 a 0,88) 
-- 
(11 ensayos/ 
580 pacientes) 
[(9) (10) (11) (8) (16) 
(18) (20) (24) (25) 
(21) (12) 

642  
por 1000 

494  
por 1000  

Diferencia: 148 
pacientes menos por 

1000 
(77 a 212 menos) 

⊕⊕⊕◯2 

Moderada 

El uso de corticoides durante 
la primera semana de vida 

probablemente disminuye el 
riesgo de displasia 
broncopulmonar. 

Oxígeno 
domiciliario 

RR 0,71 
(0,54 a 0,94) 
-- 
(7 ensayos/ 611 
pacientes) 
[5, 6, 8, 11, 13, 15, 
16] 

273 
por 1000 

194 
Por 1000  

Diferencia: 79 
pacientes menos por 

1000 
(16 a 125 menos) 

⊕⊕⊕⊕ 
Alta 

El uso de corticoides 
después de la primera 

semana de vida disminuye el 
riesgo de requerir oxígeno 

domiciliario 

Parálisis 
cerebral 

RR 1,16 
(0,82 a 1,64) 
-- 
(16 ensayos/ 
919 pacientes) 
[5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 
13, 14, 16, 18, 20, 
21, 23, 24, 25]  

114  
por 1000  

132  
por 1000  

Diferencia: 18 
pacientes más por 1000 

(21 menos a 73 más) 

⊕⊕⊕◯1 
Moderada 

El uso de corticoides 
después de la primera 
semana de vida podría 
aumentar el riesgo de 

parálisis cerebral, pero la 
certeza de la evidencia es 

baja. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group (ver más adelante). 
*Los riesgos SIN corticoides están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON corticoides (y su intervalo de confianza) está calculado a 
partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza). 
1 Se disminuyó la certeza de la evidencia por imprecisión, debido a la amplitud del intervalo de confianza (un nivel para mortalidad, dos para parálisis cerebral). 
2 Sesgo de publicación demostrado en funnel plot 

Fecha de elaboración de la tabla: 15/11/2016 
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PREGUNTA 2.- CIERRE TERAPÉUTICO (FARMACOLÓGICO O QUIRÚRGICO) PARA DUCTUS ARTERIOSO 

PERSISTENTE EN PREMATUROS 
 

Pregunta solicitada: En recién nacidos prematuros con ductus abierto, ¿Se debe realizar cierre terapéutico 

(quirúrgico o farmacológico), en comparación a no realizar (evolución espontánea)? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

POBLACIÓN 

Pacientes con ductus arterioso persistente. 

INTERVENCIÓN 

Cierre terapéutico. 

COMPARACIÓN 

Placebo o no tratamiento. 

DESENLACE (OUTCOME) 

Mortalidad a los 28 días, hemorragia intraventricular, enfermedad pulmonar crónica a los 28 días, 

enterocolitis necrotizante 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se identificaron 6 revisiones sistemáticas [1-6] que incluyen 12 estudios primarios que responden la 

pregunta de interés, de los cuales todos corresponden a ensayos aleatorizados [7-18]. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 6 [1-6] 

Estudios primarios  12 [7-18] 

Ver resultados de “Link a la pregunta en L·OVE” en plataforma L·OVE  

 

Estimador del efecto 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia, ver detalle de las revisiones sistemáticas y estudios 

evaluados en: Cualquier tratamiento profiláctico comparado con placebo o no tratamiento para cierre 

terapéutico en ductus arterial persistente. Considerando que ninguna revisión sistemática identificada 

incluyó todos los estudios primarios relevantes, se rehízo el metanálisis 

 

  

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/5a11a30be05d0e7ba0235fa2/about
http://www.epistemonikos.org/matrixes/5a11b5116ec0d662e089ceea
http://www.epistemonikos.org/matrixes/5a11b5116ec0d662e089ceea


 

Metanálisis 

Mortalidad a los 28 días 

 
Hemorragia intraventricular 

 
 

Enfermedad pulmonar crónica a los 28 días 

 
Enterocolitis necrotizante 

 



 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

CIERRE TERAPÉUTICO (FARMACOLÓGICO O QUIRÚRGICO) COMPARADO CON PLACEBO O NO TRATAMIENTO PARA DUCTUS ARTERIAL 

PERSISTENTE 

Pacientes Ductus arterial persistente 

Intervención Cierre terapéutico (farmacológico o quirúrgico) 
Comparación Placebo o no tratamiento 

Desenlaces 
Efecto relativo 

(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos 
sencillos 

SIN 
Cierre 

terapéutico 

CON 
Cierre 

terapéutico 

Diferencia 
(IC 95%) 

Mortalidad a los 
28 días 

RR 0,95 
(0,63 a 1,41) 
 
(7 estudios / 400 
pacientes) [(7) (8) 
(10) (13) (15) (16) 
(18)] 

171  
por 1000 

162  
por 1000 

Diferencia: 9 
pacientes menos 

por 1000  
(63 menos a 70 

más) 

⊕⊕◯◯1,3 
Baja 

Cierre terapéutico (farmacológico o 
quirúrgico) comparado con placebo 
o no tratamiento podría disminuir 

mortalidad en prematuros con 
ductus persistente. 

Hemorragia 
intraventricular 

RR 0,97 
(0,82 a 1,16) 
 
(8 estudios / 990 
pacientes) [(7) (8) 
(9) (11) (13) (15) 
(14) (18)] 

319 por 1000 
310 por 

1000 

Diferencia: 9 
pacientes menos 

por 1000 
(58 menos a 51 

más) 

⊕⊕◯◯1,3 
Baja 

Cierre terapéutico (farmacológico o 
quirúrgico) comparado con placebo 
o no tratamiento podría disminuir 

mortalidad en prematuros con 
ductus persistente. 

Enfermedad 
pulmonar 
crónica a los 28 
días 

RR 1,03 
(0,81 a 1,3) 
 
(4 estudios/134 
pacientes) [(7) 
(10) (12) (18)] 

514 por 1000 
530 por 

1000 

Diferencia: 16 
pacientes más por 

1000 
(98 menos a 154 

más) 

⊕⊕◯◯1,3 

Baja 

Cierre terapéutico (farmacológico o 
quirúrgico) comparado con placebo 
o no tratamiento podría tener poco 

o nulo impacto en enfermedad 
pulmonar crónica en prematuros 

con ductus persistente. 

Enterocolitis 
necrotizante 

RR 0,75 
(0,36 a 1,53) 
 
(9 estudios / 1061 
pacientes) [(7) (8) 
(9) (10) (11)(13) 
(14) (15) (16)] 

78 por 1000 59 por 1000 

Diferencia: 19 
pacientes menos 

por 1000 
(50 menos a 41 

más) 

⊕◯◯◯1,3 

Muy baja 

No está claro si cierre terapéutico 
(farmacológico o quirúrgico) 
comparado con placebo o no 

tratamiento cambia la ocurrencia de 
enterocolitis necrotizante. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group (ver más adelante). 
*Los riesgos SIN cierre terapéutico están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON cierre terapéutico (y su intervalo de confianza) está 
calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza). 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por imprecisión ya que a cada extremo del intervalo de confianza pudiese conllevar una decisión diferente. 
2 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia detectada en I2 de 47% 
3 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia ya que algunos ensayos no estaba clara la secuencia de aleatorización y otros no fueron ciegos. 

Fecha de elaboración de la tabla: 19/11/2017 
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PREGUNTA 3.- CAFEÍNA COMPARADO CON OTRAS XANTINAS PARA PREMATUROS EN RIESGO DE 

APNEA 
 

Pregunta solicitada: En recién nacidos prematuros en riesgo de apnea, ¿Se debe usar cafeína, en 

comparación a usar otras xantinas?  

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

POBLACIÓN 

RN prematuros menores de 32 semanas o de 1.500 grs. 

INTERVENCIÓN 

Cafeína 

COMPARACIÓN 

Teofilina 

DESENLACE (OUTCOME) 

Mantención de apneas entre los días 1 y 3 y entre los días 5 y 7; tasa media de apneas/100 entre 

el día 1 y 3 y entre los días 5 y 7; efectos adversos. 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se encontraron dos revisiones sistemáticas, que incluyen 5 ensayos controlados aleatorizados pertinentes 

a la pregunta. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 2 [1-2] 

Estudios primarios  5 ensayos controlados aleatorizados [3-7] 

Ver resultados de “Link a la pregunta en L·OVE” en plataforma L·OVE  

 

Estimador del efecto 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia, ver detalle de las revisiones sistemáticas y estudios 

evaluados en: cafeína versus otras xantinas para la prevención de apnea en prematuros. Considerando 

que una revisión sistemática identificada incluye todos los estudios primarios relevantes, se seleccionaron 

los estimadores del efecto reportados en ella para la elaboración de la tabla. 

 

  

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/premature_infants/5a10a802b3db64d0fab9a16d/5a10a81f26eb6b956869715e
http://www.epistemonikos.org/matrixes/5a0b11496ec0d659c35cd414


 

Metanálisis 

Persistencia de apneas  

Promedio de apneas en 100 minutos. 

 

 

 

 

 



 

Efectos adversos. 

 

  



 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

USO DE CAFEÍNA VERSUS OTRAS XANTINAS PARA PREVENIR APNEAS DEL PREMATURO 

Pacientes Prematuros menores a 32 semanas o 1.500 grs. 

Intervención Cafeína 
Comparación Teofilina 

Desenlaces 
Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos 
sencillos CON 

Otras xantinas 
CON 

cafeina 
Diferencia 
(IC 95%) 

Persistencia 
de apneas 

RR 1,50 
(0,32 a 7,14) 
(1 ensayo/ 
20 pacientes) 
[(7)] 

200  
por 1000 

300  
por 1000 

Diferencia: 100 
pacientes más por 

1000 
(136 menos a 

1.228 más) 

⊕◯◯◯1,2 
Muy baja 

No es claro si la cafeína 
disminuye el riesgo de apneas 

en prematuros porque la 
certeza de la evidencia es muy 

baja. 

Promedio de 
apneas en 100 
minutos 

-- 
(4 ensayos/ 
78 pacientes) 
[(7) (5) (3) (6)] 

0,1 apneas  
en 100 minutos 

0,1 apneas 
en 100 minutos 

DM: 0 apneas 
en 100 minutos 

(-0,05 a 0,05 
más). 

⊕◯◯◯1,2 
Muy baja 

No es claro si la cafeína 
disminuye el promedio de 

apneas en prematuros porque 
la certeza de la evidencia es 

muy baja. 

Efectos 
adversos 

RR 0,17  
(0,04 a 0,72) 
(3 ensayos/ 
66 pacientes) 
[(7) (5) (4)] 

313  
Por 1000 

53  
por 1000  

Diferencia: 260 
pacientes menos 

por 1000  
(300 menos a 88 

menos) 

⊕⊕⊕◯ 
Moderada 

La cafeína probablemente 
presenta menos efectos 

adversos que la teofilina en 
prematuros. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. 
DM: Diferencia de media. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group (ver más adelante). 
*Los riesgos CON OTRAS XANTINAS están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON CAFEÍNA (y su intervalo de confianza) está calculado 
a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza). 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo de los estudios primarios 
2 Se disminuyó dos niveles de certeza de evidencia por imprecisión 
3 Se disminuyó un niveles de certeza de evidencia por imprecisión 

Fecha de elaboración de la tabla: noviembre 2017 
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PREGUNTA 4.- TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN PULMONAR SECUNDARIA A 

DISPLASIA BRONCOPULMONAR 
 

Pregunta solicitada: En recién nacidos prematuros con displasia broncopulmonar y diagnóstico de 

hipertensión pulmonar, ¿Se debe dar tratamiento farmacológico para tratar la hipertensión pulmonar, en 

comparación a no dar?    

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PIC 

POBLACIÓN:  

Recién nacidos prematuros con displasia broncopulmonar y diagnóstico de hipertensión 

pulmonar 

INTERVENCIÓN:  

Tratamiento farmacológico 

COMPARACIÓN 

No usar 

 

Resumen de la evidencia identificada 

No se encontraron revisiones sistemáticas para responder la pregunta solicitada. Se extendió la búsqueda 

a través de síntesis amplia y guías clínicas, sin encontrar ningún estudio que permita estimar el efecto. 

 

Se analizaron 7 artículos provistos por el panel de expertos convocado para elaborar la guía [1-7]. Un 

artículo [1] corresponde a una revisión narrativa; cuatro estudios [2-5] corresponden a series de casos no 

controladas, las cuales no permiten generar un estimador del efecto; un artículo corresponde a un estudio 

descriptivo para caracterizar a los pacientes que reciben sildenafil, pero no aborda la eficacia[6]. 

 

Uno de los estudios, si bien responde a la pregunta, es de diseño observacional y retrospectivo, lo cual 

sumado a que fue obtenido de manera no sistemática, con el consecuente riesgo de sesgo de publicación, 

hace desaconsejable su utilización para la toma de decisiones [7]. Además, al analizar el estudio 

constatamos que no existen razones para subir su certeza de evidencia, por lo que cualquier estimación 

proveniente de éste debe ser considerada de muy baja certeza. 

 

Se revisaron las referencias de los documentos enviados, sin encontrar ningún otro estudio relevante que 

permita estimar el efecto. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 0 

Estudios primarios  No encontrados 

 

Análisis de los estudios 

No aplica 



 

 

Metanálisis 

No aplica 

 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

No aplica 
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PREGUNTA 5.- TRAQUEOTOMÍA EN DISPLASIA BRONCOPULMONAR 
 

Pregunta solicitada: En recién nacidos prematuros con displasia broncopulmonar dependientes de 

ventilación mecánica a las 40-50 semanas de edad gestacional corregida, ¿Se debe hacer traqueotomía, 

en comparación a no hacer? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PIC 

POBLACIÓN:  

Recién nacidos prematuros con displasia broncopulmonar y diagnóstico de hipertensión 

pulmonar 

INTERVENCIÓN:  

Tratamiento farmacológico 

COMPARACIÓN 

No usar 

 

Resumen de la evidencia identificada 

No se encontraron revisiones sistemáticas para responder la pregunta solicitada. Se extendió la búsqueda 

a través de síntesis amplia y guías clínicas, sin encontrar ningún estudio que permita estimar el efecto. 

 

Se analizaron 12 artículos provistos por el panel de expertos convocado para elaborar la guía [1-12]. Un 

artículo corresponde a una revisión narrativa que no menciona ningún estudio relevante[1]; otro artículo 

corresponde a una serie de casos sobre una pregunta diferente (múltiples cursos de ventilación mecánica 

en prematuros de bajo peso extremo) [2]; otro corresponde a una revisión no sistemática (sin criterios de 

inclusión-exclusión) e incluye solo series de casos [3]; seis estudios corresponden a series de casos no 

comparativas [4-9]; y otro estudio compara diferentes pesos de nacimiento y el impacto en traqueostomía 

[10]. Finalmente, dos estudios, si bien responden a la pregunta, corresponden a estudios observacionales 

y retrospectivos, lo cual sumado a que fueron obtenidos de manera no sistemática, con el consecuente 

riesgo de sesgo de publicación, hace desaconsejable su utilización para la toma de decisiones [11-12]. 

Además, al analizar los estudios constatamos que no existen razones para subir su certeza de evidencia, 

por lo que cualquier estimación proveniente de estos debe ser considerada de muy baja certeza. 

 

Se revisaron las referencias de los documentos enviados, sin encontrar ningún otro estudio relevante que 

permita estimar el efecto. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 0 

Estudios primarios  No encontrados 

 

 

Análisis de los estudios 



 

No aplica 

 

Metanálisis 

No aplica 

 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

No aplica 
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