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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/respiratory_distress_syndrome_of_newborn/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 5 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 ANTENATALES EN RIESGO DE PARTO PREMATURO EN PERIODO 

PERIVIABILIDAD 
 

Pregunta solicitada: En mujeres embarazadas de menos de 24 semanas de gestación con riesgo de parto 

prematuro, ¿Se debe administrar corticoides antenatales, en comparación a no administrar? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

POBLACIÓN 

Embarazadas en riesgo de parto prematuro. 

INTERVENCIÓN 

Uso de corticoides antenatales precoces (alrededor de fecha límite de viabilidad fetal). 

COMPARACIÓN 

No intervención o placebo (y administración eventual de corticoides más tardíos). 

DESENLACE (OUTCOME) 

Mortalidad, distress respiratorio del recién nacido, hemorragia intraventricular, enterocolitis 

necrotizante, broncodisplasia o enfermedad crónica pulmonar. 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se encontraron dos revisiones sistemáticas que responden a esta pregunta [1,2], una focalizada en uso de 

corticoides antenatales en gestantes menores de 24 semanas y la otra en menores de 25 semanas. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 2 [1,2] 

Estudios primarios  19 estudios observacionales [3-21] 

Ver resultados de “Link al nodo(s) del LOVE” 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: Uso de corticoides antenatales en el periodo periviabilidad. Considerando que ninguna 

revisión sistemática identificada incluyó todos los estudios primarios relevantes, se rehízo el metanálisis.  

 

  

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/respiratory_distress_syndrome_of_newborn/59d62aa0761eea33d912aa80/59dbebf711e08c2d3526173e
http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59dec6817aaac80465587e9b


 

Metanálisis 

Metanálisis de mortalidad 

 
 

Metanálisis de síndrome de dificultad respiratoria 

 
 

Metanálisis de hemorragia intraventricular 

 
 

Metanálisis de enterocolitis necrotizante 

 
 

Metanálisis de displasia broncopulmonar 

 



 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

CORTICOIDES ANTENATALES EN EL PERIODO PERIVIABILIDAD 

Pacientes Mujeres con riesgo de parto prematuro y gestación en periodo de periviabilidad 

Intervención Corticoides 
Comparación No corticoides  

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 

RR 0,85 
(0,79 a 0,9) 
-- 
(7 estudios/3967 
pacientes) [4-6, 
11, 13, 16, 17] 

731  
por 1000 

622  
por 1000 

Diferencia: 111 
pacientes menos 

por 1000 
(73 a 154 
menos) 

⊕◯◯◯1,2 
Muy baja 

No está claro si los corticoides 
antenatales disminuyen la mortalidad 
en el periodo periviabilidad porque la 
certeza de la evidencia es muy baja. 

Síndrome de 
dificultad 
respiratoria 

RR 1,03 (0,96 a 
1,11) 
-- 
(1 estudio/ 
739 pacientes) 
[17] 

816  
por 1000 

841  
por 1000 

Diferencia: 25 
pacientes más  

por 1000 
(33 menos a 90 

más) 

⊕⊕◯◯1 
Baja 

Los corticoides antenatales 
administrados en el periodo 

periviabilidad podrían disminuir la 
incidencia de síndrome de dificultad 

respiratoria, pero la certeza de la 
evidencia es baja. 

Hemorragia 
intraventricular 
grado III y IV 

RR 0,81 
(0,6 a 1,1) 
-- 
(1 estudio/ 
737 pacientes) 
[17] 

252  
por 1000 

204  
por 1000 

Diferencia: 48 
pacientes menos 

por 1000 
(101 menos a 25 

más) 

⊕⊕◯◯1 

Baja 

Los corticoides antenatales 
administrados en el periodo 

periviabilidad podrían disminuir la 
incidencia de hemorragia 

intraventricular grados 3 y 4, pero la 
certeza de la evidencia es baja. 

Enterocolitis 
necrotizante 

RR 1,3 
(0,79 a 2,14) 
-- 
(2 estudios/ 
929 pacientes) 
[12, 17] 

60  
por 1000 

78  
por 1000 

Diferencia: 18 
pacientes más  

por 1000 
(13 menos a 69 

más) 

⊕⊕◯◯1 

Baja 

Los corticoides antenatales 
administrados en el periodo 

periviabilidad podrían disminuir la 
incidencia de enterocolitis necrotizante, 
pero la certeza de la evidencia es baja. 

Displasia 
broncopulmonar 

RR 0,98 
(0,92 a 1,04) 
-- 
(2 estudios/ 
1184 pacientes) 
[6, 17] 

785  
por 1000 

769  
por 1000 

Diferencia: 16 
pacientes menos 

por 1000 
(63 menos a 31 

más) 

⊕⊕◯◯1 

Baja 

Los corticoides antenatales 
administrados en el periodo 

periviabilidad podrían disminuir la 
incidencia de displasia broncopulmonar, 
pero la certeza de la evidencia es baja. 

IC: 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 margen de error) está calculado a partir 
del efecto relativo (y su margen de error). 
1 Los estudios son observacionales 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia (I2 = 53%) 

 

Fecha de elaboración de la tabla: 11/10/2017 
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PREGUNTA 2 - USO DE DOSIS DE REFUERZO DE CORTICOIDES 
 

Pregunta solicitada: En mujeres embarazadas con parto prematuro inminente que recibieron corticoides 

prenatales (10 o más días antes), ¿Se debe administrar dosis de refuerzo de corticoides, en comparación 

a no administrar? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

POBLACIÓN 

Mujeres en riesgo de parto prematuro que recibieron corticoides (hace 10 o más días)  

INTERVENCIÓN 

Repetir administración de corticoides 

COMPARACIÓN 

Placebo o no uso de corticoides 

DESENLACE (OUTCOME) 

Mortalidad, distress respiratorio del recién nacido, hemorragia intraventricular y displasia 

broncopulmonar o enfermedad crónica pulmonar. 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se encontraron cinco revisiones sistemáticas que responden a esta pregunta [1-5], que incluyen 13 

ensayos aleatorizados [6-17]. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 5 [1-5] 

Estudios primarios  13 ensayos aleatorizados [6-18] 

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 (Dosis repetida de corticoides prenatales en mujeres con 

riesgo de parto prematuro).  

 

Una revisión sistemática (Cochrane) [1] contiene todos los ensayos identificados en la matriz, a excepción 

de dos artículos que fueron excluidos por esta revisión por razones justificadas: en un ensayo las pacientes 

no habían recibido previamente corticoides [7], y en otro fueron aleatorizadas a fenobarbital en vez de 

corticoides [18]. Por lo tanto, se utilizaron los estimadores de efecto entregados por esta revisión para la 

confección de la tabla de resumen de resultados. 

 

  

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/respiratory_distress_syndrome_of_newborn/59d62aa0761eea33d912aa80/59dfbeaa929b17acfe55e80c
http://www.epistemonikos.org/matrixes/59bc0d896ec0d63c5d91a5c6
http://www.epistemonikos.org/matrixes/59bc0d896ec0d63c5d91a5c6


 

Metanálisis 

 

Mortalidad 

 
 

Hemorragia intraventricular 

 
 

Síndrome de dificultad respiratoria 

 
 

Displasia broncopulmonar 

 



 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

DOSIS DE REFUERZO DE CORTICOIDES EN PARTO PREMATURO 

Pacientes Mujeres en riesgo de parto prematuro que recibieron corticoides orales hace 10 días o más 

Intervención Dosis de refuerzo de corticoides 
Comparación Sin dosis de refuerzo 

Desenlaces 
Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos sencillos SIN 
refuerzo de 
corticoides 

CON 
refuerzo de 
corticoides 

Diferencia 
(IC 95%) 

Mortalidad 

RR 0,94 (0,71 a 
1,23) 
-- 
(9 ensayos/ 
5554 pacientes) 
[8, 10-17] 

35  
por 1000 

33  
por 1000 

Diferencia: 2 
pacientes menos 

por 1000 
(10 menos a 8 

más) 

⊕⊕⊕◯1 
Moderada 

El uso de dosis de refuerzo de 
corticoides en mujeres con riesgo de 

parto prematuro que recibieron 
corticoides orales hace 10 días o más 

probablemente resulta en poca o nula 
diferencia en mortalidad. 

Hemorragia 
intraventricula
r 

RR 0,94 
(0,75 a 1,18) 
-- 
(6 ensayos/ 
3065 pacientes) 
[10-13, 15, 17] 

84  
por 1000 

79  
por 1000 

Diferencia: 5 
pacientes menos 

por 1000 
(21 menos a 15 

más) 

⊕⊕⊕◯2,3 
Moderada 

El uso de dosis de refuerzo de 
corticoides en mujeres con riesgo de 

parto prematuro que recibieron 
corticoides orales hace 10 días o más 

probablemente resulta en poca o nula 
diferencia en mortalidad 

Síndrome de 
dificultad 
respiratoria 

RR 0,83 (0,75 a 
0,91) 
-- 
(8 ensayos/ 
3206 pacientes) 
[8, 10-13, 15-
17] 

289  
por 1000 

240  
por 1000 

Diferencia: 49 
pacientes menos 

por 1000 
(26 a 72 menos) 

⊕⊕⊕⊕2 
Alta 

El uso de dosis de refuerzo de 
corticoides en mujeres con riesgo de 

parto prematuro que recibieron 
corticoides orales hace 10 días o más 

probablemente disminuye levemente la 
aparición de síndrome de dificultad 

respiratoria 

Displasia 
broncopulmon
ar 

RR 1,06 
(0,87 a 1,30) 
-- 
(8 ensayos/ 
5393 pacientes) 
[10- 17] 

67  
por 1000 

71  
por 1000 

Diferencia: 4 
pacientes más 

por 1000 
(9 menos a 20 

más) 

⊕⊕⊕◯2,3 
Moderada 

El uso de dosis de refuerzo de 
corticoides en mujeres con riesgo de 

parto prematuro que recibieron 
corticoides orales hace 10 días o más 

probablemente resulta en poca o nula 
diferencia en displasia broncopulmonar 

Parálisis 
cerebral 

RR 1,03 
(0,71 a 1,50) 
-- 
(4 ensayos/ 
3800 pacientes) 
[11, 13, 14, 15] 

27 
por 1000 

28 
por 1000 

Diferencia: 1 
paciente más 

por 1000 
(8 menos a 14 

más) 

⊕⊕⊕◯3 
Moderada 

El uso de dosis de refuerzo de 
corticoides en mujeres con riesgo de 

parto prematuro que recibieron 
corticoides orales hace 10 días o más 

probablemente resulta en poca o nula 
diferencia en parálisis cerebral 

IC: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group. 
*Los riesgos SIN corticoides están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON corticoides (y su margen de error) está calculado a partir 
del efecto relativo (y su margen de error). 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, ya que en Peltoniemi 2007 y Murphy 2008 no está clara la generación de secuencia de 
aleatorización. 
2 Se decidió no disminuir por riesgo de sesgo, ya que pese a que en Peltoniemi 2007 no está clara la generación de secuencia de aleatorización, su contribución 
(peso) en el metanálisis es pequeña 
3 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por imprecisión por amplio intervalo de confianza 

Fecha de elaboración de la tabla: 11/10/2017 
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PREGUNTA 3 - USO DE CPAP PROFILÁCTICO EN PREMATUROS  
 

Pregunta solicitada: En recién nacidos menores de 28 semanas, ¿se debe usar CPAP (dispositivo de presión 

positiva continua) o PEEP (presión positiva al final de la espiración) profiláctico, en comparación a usar 

CPAP o PEEP cuando aparecen los síntomas? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

POBLACIÓN 

Recién nacidos de pretérmino menores a 28 semanas 

INTERVENCIÓN 

Uso de CPAP profiláctico 

 COMPARACIÓN 

Cuidado habitual 

DESENLACE (OUTCOME) 

Mortalidad, broncodisplasia, falla de tratamiento (requerimiento de intubación), hemorragia 

intraventricular severa (grado III o IV). 

 

Resumen de la evidencia identificada 

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

ampliando la población a prematuros en riesgo de síndrome de distress respiratorio, encontrando 3 

revisiones sistemáticas [1-3] que incluyen 17 estudios primarios, de los cuales 9 ensayos controlados 

aleatorizados, incluyendo a recién nacidos entre 25 y 31 semanas, o en riesgo por bajo peso al nacer [3-

11]. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 2 [1-2] 

Estudios primarios  
17 estudios primarios, 9 ensayos aleatorizados [3-11] 
y 8 observacionales [12-19]. 

Ver resultados de “Link a la pregunta en LOVE” 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: Uso profiláctico de presión positiva continua en las vías respiratorias en prematuros. Una 

de las revisiones sistemáticas identificadas incluye todos los estudios primarios relevantes [1], a excepción 

de uno que adiciona al uso de CPAP el uso de surfactante [8], por lo que no se consideró como elegible 

para la pregunta de interés. Por lo tanto, se utilizaron los estimadores del efecto provistos en la revisión 

sistemática antes mencionada para realizar la tabla de resumen de resultados. 
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Metanálisis 

Falla de tratamiento 

 
 

Mortalidad neonatal 

 
 

Displasia broncopulmonar 

 
 

  



 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

CPAP PROFILÁCTICO EN PREMATUROS EN RIESGO DE SÍNDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO 

Pacientes Recién nacidos prematuros en riesgo de SÍNDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO 

Intervención CPAP profiláctico 
Comparación Cuidado habitual 

Desenlaces 
Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de 
la evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos 
sencillos 

SIN 
CPAP 

profiláctico 

CON 
CPAP 

profiláctico 

Diferencia 
(IC 95%) 

Falla de tratamiento 
 
(Apnea recurrente, 
hipoxia, hipercapnia, 
aumento 
requerimiento de 
oxígeno o necesidad 
ventilación mecánica) 

RR 0,66 

(0,45 a 0,98) 

-- 

(4 ensayos/ 

765 pacientes) 

[3, 5-7] 

392  
por 1000 

258  
por 1000 

Diferencia: 134 
pacientes 

menos por 
1000 

(8 a 215 
menos) 

⊕⊕◯◯1,2 
Baja 

El uso de CPAP profiláctico podría 
disminuir el fracaso de tratamiento en 
recién nacidos prematuros en riesgo 
de síndrome de distress respiratorio 

pero la certeza de la evidencia es baja. 

Mortalidad 

RR 1,04 (0,56 a 
1,93) 
-- 
(4 ensayos/ 

765 pacientes) 

[3, 5-7] 

50  
por 1000 

52  
por 1000  

Diferencia: 
2 pacientes 

más por 
1000 

(22 menos a 
47 más) 

⊕⊕⊕◯3 

Moderada 

El uso de CPAP profiláctico 
probablemente resultar en poca o 
nula diferencia en mortalidad en 

recién nacidos prematuros en riesgo 
de síndrome de distress respiratorio. 

Displasia 
broncopulmonar a la 
semana 36 

RR 0,79 

(0,50 a 1,24) 

-- 

(3 ensayos/ 

683 pacientes) 

[3, 6, 7] 

124  
por 1000 

98  

por 1000 

Diferencia: 26 
pacientes 

menos por 
1000 

(62 menos a 
30 más) 

⊕⊕⊕◯1,3 
Moderda 

 

El uso de CPAP profiláctico podría 
disminuir la aparición de displasia 

broncopulmonar en recién nacidos 
prematuros en riesgo de síndrome de 

distress respiratorio. 

IC: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group (ver más adelante). 
 
*Los riesgos SIN CPAP profiláctico están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON CPAP profiláctico (y su margen de error) está 
calculado a partir del efecto relativo (y su margen de error). 
 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia porque no existió ciego en la intervención o en la medición del desenlace. En el desenlace mortalidad y displasia 
broncopulmonar se decidió no disminuir certeza ya que es un desenlace objetivo. 
2 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia importante debida a una considerable inconsistencia entre los estudios (I2=70%). 
3 Se disminuyó un nivel de evidencia debido a imprecisión importante dado que el intervalo de confianza incluye la posibilidad de un beneficio mínimo. 

Fecha de elaboración de la tabla: 12/10/2017 
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PREGUNTA 4: INTUBACIÓN EN MENORES DE 28 SEMANAS CON SDR USUARIOS DE CPAP 

 
Pregunta solicitada: En recién nacidos menores de 28 semanas con síndrome dificultad respiratoria (SDR) 
en tratamiento con CPAP (dispositivo de presión positiva continua) y FIO2>40 (fracción inspirada de 
oxígeno), ¿se debe realizar intubación en comparación a no realizar? 
 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

Población:  

Recién nacidos prematuros menores a 28 semanas con síndrome dificultad respiratoria en 

tratamiento con CPAP y FIO2>40. 

Intervención 

Intubación. 

Comparación 

No intubación. 

Desenlace (outcome) 

Mortalidad y displasia broncopulmonar. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 0 

Estudios primarios  0 

Ver link a la pregunta en L·OVE   

 

Estimador del efecto 

No aplica 

 

Metanálisis  

No aplica 

 

  

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/respiratory_distress_syndrome_of_newborn/59d62ac1e0d32dfceb4812e1/5afb0471ccad55e861a74afd
https://love.epistemonikos.org/#/diseases/respiratory_distress_syndrome_of_newborn/59d62ac1e0d32dfceb4812e1/5afb0471ccad55e861a74afd


 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

Intubación en menores de 28 semanas con SDR usuarios de CPAP 

Pacientes Recién nacidos prematuros menores a 28 semanas con síndrome dificultad respiratoria en tratamiento con CPAP  

Intervención Intubación 
Comparación No intubación 

Desenlaces Efecto 
Certeza de 
evidencia 

Mensajes clave en términos 
sencillos 

Mortalidad No se identificó evidencia para responder la pregunta. -- -- 

Displasia 
broncopulmonar 

No se identificó evidencia para responder la pregunta. -- -- 

GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group. 

Fecha de elaboración de la tabla: 15/05/2018 
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PREGUNTA 5 - INSURE VS TÉCNICA TRADICIONAL EN SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN 

PREMATUROS 
 

Pregunta solicitada: En recién nacidos menores de 28 semanas con síndrome dificultad respiratoria (SDR), 

¿Se debe administrar surfactante por técnica INSURE, en comparación a administrar surfactante por 

técnica tradicional (intubación + ventilación mecánica)? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO  

POBLACIÓN 

Recién nacidos prematuros con síndrome de dificultad respiratoria 

INTERVENCIÓN 

Administración de surfactante por técnica INSURE (intubación, surfactante y extubación) 

COMPARACIÓN 

Administración de surfactante por técnica tradicional (intubación y ventilación mecánica) 

DESENLACE (OUTCOME) 

Mortalidad, displasia broncopulmonar, necesidad de ventilación mecánica, neumotórax. 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se encontró solo una revisión sistemática [1] que incluye 4 ensayos aleatorizados pertinentes a la 

pregunta [2-5]. No obstante, los expertos citados en la reunión decidieron no utilizar los primarios [3-5] 

ya que consideraban diferente la población y/o intervención, por lo cual solo un estudio primario fue 

utilizado para la tabla de resumen de resultados. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática 1 [1] 

Estudios primarios  1 (ensayo aleatorizado) [2] 

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: Administración de surfactante por técnica INSURE versus intubación + ventilación mecánica 

en prematuros con síndrome de dificultad respiratoria). Considerando que la revisión sistemática 

identificada no incluye metanálisis, se decidió rehacerlo. 

 

Metanálisis 

Mortalidad 

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/respiratory_distress_syndrome_of_newborn/59d62ac1e0d32dfceb4812e1/59dd08910326f0367e008028
http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59e023bb6ec0d613a84242ea
http://www.epistemonikos.org/es/matrixes/59e023bb6ec0d613a84242ea


 

 
Displasia broncopulmonar 

 
 

Necesidad de ventilación mecánica 

 
 

Pneumotórax 

 
  



 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

ADMINISTRACIÓN DE SURFACTANTE POR TÉCNICA INSURE EN SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 

Pacientes Prematuros con síndrome de dificultad respiratoria 

Intervención Administración de surfactante por técnica INSURE 
Comparación Administración de surfactante por técnica tradicional (intubación + ventilación mecánica) 

Desenlaces 
Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* Certeza 
de la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos sencillos CON 
Técnica 

tradicional 

CON 
Técnica 
INSURE 

Diferencia 
(IC 95%) 

Mortalidad 

RR 0,36 
(0,02 a 8,06) 
-- 
(1 ensayos /  
27 pacientes) [2] 

71 
por 1000 

26  
por 1000 

Diferencia: 46 
pacientes menos por 

1000 
(70 menos a 504 

más) 

⊕◯◯◯1,2 
Muy baja 

No está claro si la administración de 
surfactante por técnica INSURE 

comparado con técnica tradicional 
disminuye la mortalidad porque la 

certeza de la evidencia es muy baja. 

Displasia 
broncopulmon
ar 

RR 0,46 
(0,15 a 1,42) 
-- 
(1 ensayos / 
27 pacientes) [2] 

500  
por 1000 

230  
por 1000 

Diferencia: 270 
pacientes menos por 

1000 
(425 menos a 210 

más) 

⊕◯◯◯1,2 
Muy baja 

No está claro si la administración de 
surfactante por técnica INSURE 

comparado con técnica tradicional 
disminuye la aparición de displasia 

broncopulmonar porque la certeza de la 
evidencia es muy baja. 

Necesidad de 
ventilación 
mecánica 

RR 0,08 
(0,01 a 1,33) 
-- 
(1 ensayos / 
27 pacientes) [2] 

429  
por 1000 

34  
por 1000 

Diferencia: 394 
pacientes menos por 

1000 
(424 menos a 141 

más) 

⊕◯◯◯1,2 
Muy baja 

No está claro si la administración de 
surfactante por técnica INSURE 

comparado con técnica tradicional 
disminuye la necesidad de ventilación 

mecánica porque la certeza de la 
evidencia es muy baja. 

Neumotórax 

RR 0,36 
(0,02 a 8,06) 
-- 
(1 ensayos / 
27 pacientes) [2] 

71  
por 1000 

26  
por 1000 

Diferencia: 46 
pacientes menos por 

1000 
(70 menos a 504 

más) 

⊕◯◯◯1,2 
Muy baja 

No está claro si la administración de 
surfactante por técnica INSURE 

comparado con técnica tradicional 
disminuye la aparición de neumotórax, 

porque la certeza de la evidencia es muy 
baja. 

IC: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group 
*Los riesgos CON técnica tradicional están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON técnica INSURE (y su margen de error) está 
calculado a partir del efecto relativo (y su margen de error). 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo de los estudios primarios ya que todos los estudios no reportaron la secuencia de aleatorización 
o no fue apropiada. Además, varios de ellos no ocultaban la secuencia. También, ninguno de los ensayos fue ciego. 
2 Se disminuyó dos niveles de certeza de evidencia por imprecisión debido a que cada extremo del intervalo conlleva una decisión diferente y a la baja cantidad de 
pacientes. 

 

Evaluación del riesgo de sesgo con herramienta RoB Cochrane 

Estudio aleatorización ocultamiento ciegos seguimiento reporte selectivo otros 

Dani C 2004 unclear low high low low low 

Dum 2011 high unclear high low low low 

Huang 2013 unclear unclear unclear low low low 

Nayeri 2014 unclear unclear unclear low low low 

Fecha de elaboración de la tabla: 12/10/2017 
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