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Resumen.—H meta-andlisis se considera como la 3.2
¢eneracion del articulo de revision (después de la revision
narrativa y la sissemdtica), se fundamenta en el andlisis de
ensayos clinicos, se le otorga el nivel méximo en la escala
de evidencia cientifica (incluso equiparable a ensayo clinico
deatorizado) y constituye uno de los pilaresen los que se basa
la confeccion de las guias de practica clinica y la Medicina Ba-
sada en la Bvidencia B metaandlisis establece, de forma rigu-
rosa, el estado de la cuestion de la eficacia de los distintos
acentes terapéuticos (aunque también se comienza a utilizar
paraevaluar procedimientos diagnosticos), aumentando la po-
tencia estadistica de los trabajos originades y mejorando la pre-
cision de la estimacion del efecto estudiado. Rersigue, en uitima
instancia, la obtencion de conclusiones cuando los estudios
previos son contradictorios la resolucion de preguntas no
planteadas y establecer las lineas futuras de investigacion.

La redlizacion de un meta-andlisis es una tarea compleja y
necesariamente multidisciplinaria que incluye, en lineas gene-
raes, cuatro fases: 1) la farmuladdn de la cuestion a resolver,
2) la evaluaddn del materia bibliografico hallado —analizando
solo la seccion de «Materia y Métodos—, 3) la aambinaddn
de los datos encontrados, definiendo la variable que determi-
nara el resultado y homogeneizando los hallazgos de los dife-
rentes estudios y 4) los resuffados del trabajo, que confirma-
ran o descartaran la hipotesis o recomendaran la redizacion
de nuevos estudios ante la ausencia de conclusiones claras

En Rehabilitacion y Medicina Fisica se han llevado a cabo
diferentes metaandlisis que evaliian agentes fisicos, ortesis,
manipulacion y diversos programas terapéuticos (rehabilita-
cion del ictus, rehabilitacion cardiaca, respiratoria, escuela
de dolor de espalda..). Los problemas del sistema meta-ana-
litico se expresan, también, en el ambito rehabilitador: es-
casez de ensayos clinicos aleatorizados, dificultad en la ho-
mogeneizacion de los hallazgos al no encontrar variables
uniformes y otras de dificil cuantificacion (funcion, calidad
de vida..) y, por ultimo, discordancia entre meta-andlisis
sobre el mismo tema Estas limitaciones metodoldgicas se
reduciran cuando se incorporen al meta-andlisis nuevos es-
tudios originales que tengan en cuenta las recomendaciones
apuntadas y presenten un disefio mas riguroso.

Palabras clave: Meta-andlisis Disefo. Objetivos
Sesgos Rehabilitacion.
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META-ANALYSIS

Summary.—Meta-analysis is considered as the third
ceneration of the review article (after the narrative and
systematic review). It is based on the analysis of clinical
trialsand is granted the maximum level in the scientific evi-
dence scale (even comparable to the randomized clinical
trial). It constitutes one of the mainstays that serve as a
basis for clinical practice guidelines and Evidence Based
Medicine. Meta-analysis strictly establishes the status of
the question of the efficacy of the different therapeutic
agents (although it is also beginning to be used to assess
diagnostic procedures), increasing the statistical power of
the original works and improving the accuracy of the esti-
mation of the effect studied. In the end, it attempts to ob-
tain conclusions when the previous studies are contradic-
tory, to solve unasked questions and to establish future
lines of investigation.

Performance of a meta-analysis is a complex task that is
necessarily multidisciplinary and that includes, in general
lines, four phases: 1) Expressing the question to be solved, 2)
ewaluation of the bibliographic material found —analyzing only
the section of «Materia and Methods»—, 3) combination of
the data found, defining the variable that will determine the
result, homogenizing the findings from the different studies
and 4) study resuits that confirm or discard the hypothesis
or that will recommend the performance of new studies
due to the lack of clear conclusions

In Rehabilitation and Physical Medicine, different meta-
analyses that assess physical agents, orthesis, manipulation,
and different therapeutic programs (stroke rehabilitation,
cardiac rehabilitation, respiratory rehabilitation, back pain
school, etc.) have been carried out. The meta-analytic sys-
tem problems are also expressed in the rehabilitation
scope: limited randomized clinical trials, difficulty to ho-
mogenize the findings as no uniform variables are found
and others that are difficult to quantify (function, quality
of life, etc.), and finally, disagreement between the meta-
analyses on the same subject. These methodologjcal limi-
tations will be reduced when new original studies are in-
corporated into the meta-analysis

Key words: Meta-analylss Design. Objectives Bia-
ses Rehabilitation.
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INTRODUCCION

La revisién critica de la literatura médica es esencial
para clarificar el estado de la cuestion en un determi-
nado area de conocimiento y para facilitar el camino a
futuros investigadores. B articulo de revision es un es-
tudio pormenorizado, selectivo y critico que integra la
informacion existente y esencial, evita a los lectores la
tarea de localizar los articulos publicados (maxime s
tenemos en cuenta el crecimiento exponencial trans-
versal y longtudina que se produce en las publicacio-
nes bio-médicas), palia las dificultades de acceso a las
fuentes y salva las barreras idiomaticas Sn embargp la
revision tradicional tiene una serie de limitaciones que
se derivan de la falta de criterios en la seleccion de los
articulos, de la dificultad para expresar adecuadamente
el efecto de una variable y de la presencia de métodos
estadisticos dispares. Mulrow (1) examiné 50 articulos
de revision entre 1985-86 en cuatro revistas del maxi-
mo nivel y observé que ninguno pasaba con éxito el
andliss de ocho puntos esencides Recientemente
McAlister et a (2) confirmaron esa desalentadora ex-
periencia al encontrar solo dos articulos metodolog-
camente correctos sobre un tota de 158 andlizados

Beecher (3), en 1955, puso los pilares de la revision
cuantitativa y del futuro meta-andlisis (MA), a andlizar
en un articulo ya dlasico las razones para el uso del pla-
cebo (que él llamaba también dummy—engaino-), lamag
nitud del efecto terapéutico y los posbles efectos co-
laterales no deseados en situaciones clinicas frecuentes
(dolor postquirurgico, tos, angor, cefaea, ansiedad, ca-
tarro comin...). Light y Smith (4) dan un paso trascen-
denta a mezcar datos de diferentes estudios (podiing
ariginal data) con el fin de aclarar las discrepancias ob-
servadas en articulos sobre un mismo tema. Glass (5),
en 1976, acuna el término meta-ardliss para definir el
«andlisis estadistico que se redliza sobre el conjunto de
resultados de muchos estudios empiricos con el pro-
posito de integrar sus hallazgps». Cook et a (6) an-
plian esa descripcion inicial y sefialan que el MA es «una
revision en la cual el sesgo ha sido reducido por una
identificacion sistemédtica, sintesis y agregacion estadis-
tica de todos los estudios relevantes de acuerdo con
un método explicito y predeterminado». Recientemen-
te, Normand (7) define el MA como «la revision cuan-
titativa y la sintesis de los resultados de estudios rela-
cionados pero independientes». H MA es, por tanto un
estudio observacional cuyo material no esta formado
por pacientes sino por ensayos dlinicos aeatorizados
(ECA), y su nivel de calidad y utilidad clinica estara en
consonancia con la de los estudios orighales y con la
precision del método combinativo meta-analitico.

Desde su gparicion el MA ha seguido un enorme de-
sarrollo, paraelo a la bustueda cada vez mas extendida
de la evidencia en Medicina o, mas exactamente, a la
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puesta en escena de pruebas (evidence, en ingés) que nos
aseguren que nuestra practica dlinica se rige por normas
cientificas solidamente establecidas Sacks et d (8) en
1987 encuentran 86 MA sobre ECA y publicados en in-
dés cifra que asciende a 6.403 encontrados en Medline
desde 1969 hasta 2000 y a 7.914 hasta Mayo de 2001.

Los factores responsables del crecimiento exponen-
cia del MA en el contexto de las publicaciones biomé-
dicas son el impulso de la Medicina basada en la BEvi-
dencia (MBE), la solvencia adquirida por la Colaboracion
Cochrane (9), la confeccion de guias de practica clinica
(GPC), la importancia emergente de la bioestadistica y
la epidemiologia y el aborbaje mas critico de la literatu-
ra biomédica En el momento actual el MA de ECA s
sitta en el primer nivel de la evidencia cientifica entre
las digtintas publicaciones biomédicas (10, 11) (tabla 1).

DISENO DEL META-ANALISIS

B MA estd considerado, en el momento actual,
como la 3.2 generacion entre los articulos de revision,
mejorando las prestadanes de la revision narrativa y de
la sistemédtica. La elaboracion correcta de un MA impli-
ca un trabajo multidisciplinario, meticuloso que debe
respetar una serie de fases claramente establecidas (12-
14). B disefo correcto de un MA incluye necesaria-
mente, segiin LAbbeé et a (12), la ejecucion progresiva
y sistemética de los siguientes agpartados: 1) ayetivo; hay
que formular de forma precisa la pregunta concreta a
la que debemos responder (ej: ¢H espirometro incenti-
Vo, la respiracion con presion positiva intermitente y los
ejercicios de respiracion profunda previenen las com-
plicaciones después de la cirugia abdomina alta? (15);
habituamente el objetivo del MA se orienta a aspectos
diagnosticos y terapéuticos relevantes y los autores
deben justificar de forma racional el motivo por el que
redlizan el MA, 2) busqueda de los estudios ariginales; es
importante que se agpten todas las fuentes disponibles
para locdlizar la mayor parte de los estudios primarios:
bisqueda manual, automatizada, revision de listas de re-
ferencias, agencias, intercambio de informacion con ex-
pertos y localizacion de trabajos no publicados; deben
especificarse s s2 han establecido restricciones tempo-
raes o idiométicas, 3) aiterios de indusidn y exdusian; d
igual que en un articulo origna hay que establecer, en
el MA, las caracteristicas de los estudios que seran
combinados (en este solo se tendra en cuenta el
gpartado de Materia y Métodos), 4) reangich de la in-
formadidn; a cada trabajo original se le pasara un proto-
colo que incluira la identificacion del mismo, las fechas
de inicio, final y publicacion, el problema estudiado, las
caracteristicas de los individuos, el disefio del estudio,
la exposicién o tratamiento y resultados (autcame), 5)
ewaluadan de ka calidad de los estudios existen dos co-
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TABLA 1. Clasificacion de los niveles de calidad de la evidencia cientifica, segin la propuesta de la Agencia de Evaluacion de la
Tecnologia Médica del Servicio Catalan de la Salud. [Tomado de bvell y Navarro-Rubio (11).]

Nivel de evidenda Calidad de la evidenda Diseno del estudio Condiciones de rigor dentifico
| Buena Meta-andlisis de ensayos Homogeneidad
controlados y aleatorizados Diferentes técnicas de andlisis
Metarregresion
Mega-andlisis
Calidad de los estudios
Il Buena Ensayo controlado y Evaluacion del poder estadistico
aeatorizado de muestra Multicéntrico
gande Calidad del estudio
] Buena a regular Ensayo controlado y Evaluacion del poder estadistico
deatorizado de muestra Calidad del estudio
pequefia
v Buena a regular Ensayo prospectivo controlado Controles coincidentes en el tiempo
no aeatorizado Multicéntrico
Calidad del estudio
\" Regular Ensayo prospectivo controlado Controles histéricos
no aeatorizado Calidad del estudio
Vi Regular Estudios de cohorte Multicéntrico
Apareamiento
Calidad del estudio
Vil Regular Estudios de casos y controles Multicéntrico
Calidad del estudio
Vil Baja Series clinicas no controladas Multicéntrico
Estudios descriptivos:
seguimiento de la enfermedad,
vigilancia epidemioldgica, registros,
bases de datos Comités de
expertos, conferencias de consenso
IX Baja Anécdotas o casos Unicos Descripcion detallada. distificacion

para comunicar el caso

Recomendaciones basadas en la escala: Ruiera: Adecuada evidencia cientifica para recomendar o desaconsejar la adopcion de la tecnologia;
Regular: Cierta evidencia para recomendar o desaconsejar la adopcion de la tecnologia; Baja: Existe insuficiente evidencia cientifica para re-

comendar o desaconsejar la adopcion de la tecnologia

rrientes, la inclusién exhaustiva (recomendado por los
padres del MA, pero que puede deteriorar la propia ca-
lidad del estudio s se incluyen trabajos metodologica-
mente dudosos) y la inclusiéon selectiva (aplicando un
listado de revision previo para decidir lainclusion de los
trabajos), 6) procedimienios estadistioos; evaluar la ho-
mogeneidad de los estudios analizados, combinacion de
los efectos de los estudios primarios para llegar a una
medida de efecto globa y presentacion gréfica de los
resultados y; por ultimo 7) aondusianes y reacamendadianes
para futuros estudios; el MA es muy Util para determinar
qué aspectos han sido ya suficientemente probados y
cuales permanecen siendo contradictorios y requieren
ser clarificados (8, 9).
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Normand (7) simplifica el proceso de realizacion de
un MA y establece cuatro apartados bien diferenciados:
formuladion (pregunta y estrategia de la busqueda de los
estudios), evaluadion (criterios de inclusion/exclusion),
combinacion (definicion del resultado analizado —dife-
rencias de riesgp, riesgo relativo, odds ratio—, homo-
oeneizacion de los datos-modelo de efecto fijo, mode-
lo de efecto aeatorio, andlisis de sensibilidad y sesgp
de publicacion, software utilizado —SAS version 6.11,
BUGS-) e infarmadion (resultados/conclusiones y limi-
taciones del estudio). N ormand (7), ademas, aplica este
sistema en el andlisis de dos situaciones concretas: la
reduccion de la mortalidad por infarto de miocardio
con el uso de lidocaina (efecto no demostrado) y la
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disminucion del tiempo de ingreso hospitalario en el
paciente con ictus que recibe atencion especializada
frente a los cuidados habituales (a favor de la atencion

especiadlizada, con matices sobre qué aspectos tera
péuticos son los determinantes de ese efecto positivo).

VENTAJAS DEL META-ANALISIS

La readlizacion de un MA se afronta, basicamente,
para cumplir una serie de objetivos: 1) el aumento de
la potencia estadistica de los resultados procedentes
de los estudios primarios incluidos, mejorando la pre-
cision de la estimacion del efecto estudiado, 2) la re-
solucion de las incertidumbres presentes en los estu-
dios revisados y 3) el planteamiento de preguntas no
contempladas en los trabajos originales

Las ventajas que se derivan del desarrollo correcto
de un MA son, asimismo, claras: 1) constituye una
ayuda en la toma de decisiones clinicas al emitirse re-
comendaciones explicitas que aconsejan o rechazan la
intervencién analizada, 2) representa un paso esencial
en la confeccion de GPC (10, 16) dentro del capitulo
de la revision sistemdtica de la evidencia cientifica, 3)
facilita el progreso de la investigacion biomédica ya
que evita la necesidad de recurrir a la redizacion de
ECA de muestra amplia, de coste y esfuerzo desorbi-
tados y, por ultimo, 4) interviene en la evaluacion de
la tecnologia sanitaria (11), esencial para realizar un
uso racional de los recursos.

LIMITACIONES Y SESGOS DEL
META-ANALISIS

A pesar de ser una potente herramienta en la in-
vestigacion y en la practica clinica, el MA tiene una
serie de limitaciones que derivan de la calidad de los
estudios originales (slo se incluyen ECAs) y de la pre-
sencia de errores en el proceso combinativo meta-
andlitico. Los problemas que se derivan de la propia
metodologia del MA se expresan, por tanto, en la co-
rrecta seleccion de los ECAs y en ciertos desajustes
en el manejo estadistisco de los datos extraidos

La mayor parte de los errores que se aprecian en
un MA se deriva de un 0 no cuidadoso control
de los sesgos (17). Un sesgo es todo proceso que ocu-
rre en cualquiera de las etapas de un estudio epide-
mioldgico que tiende a producir resultados o conclu-
siones que difieren sistemdticamente de la realidad.
Practicamente todos los sesgos pueden aparecer en
un MA: sesgp de seleccion, sesgo de publicacion,
sesgo de informacion, sesgo de confusion y sesgos en
el andlisis
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Sesgo de seleccion

En un articulo original el sesgo de seleccion se pro-
duce cuando en el proceso de seleccion de los parti-
cipantes en el estudio operan factores que provocan
una falta de representatividad de la muestra poblacio-
nal. En el MA se traduce en la imposibilidad de locali-
zar e identificar todos los articulos publicados (y los
no publicados), maxime cuando una de las premisas
basicas del MA es localizar todos los estudios rea-
lizados sobre el tema en cuestion: en la practica
esta tarea es literalmente imposible (18) debido a la
enorme variedad de fuentes de dificil acceso (comu-
nhicaciones no publicadas ni en el libro de resiimenes
—frecuente en reuniones de sociedades cientificas
regionales o filiales-, revistas no incluidas en indices
meédicos, tesis doctorales —en Espafa se pueden con-
aultar en TESEO—, investigaciones subvencionadas por
organismos oficiales —algunas inconclusas- y consulta
con expertos de la misma especialidad o de otras re-
lacionadas que pueden tener experiencia y conocer
otras fuentes 0 moverse en otros circulos de infor-
macion —el tipico del dolor lumbar que es trata-
do por numerosos especidlistas, a veces con una
orientacion unidireccional....).

Sesgo de publicaciéon

Consiste en la tendencia de los investigadores, de
los revisores y de los editores para presentar o
aceptar manuscritos para su publicacion basada en
la direccion de los hallazgos del estudio. B sesgo de
publicacion se origina cuando lo que se publica no es
representativo de lo que se investiga (17). La trascen-
dencia de este tipo de sesgo es muy notable ya que
ofrece una realidad distorsionada a la comunidad cien-
tifica y dificulta, enormemente, la realizacion de MA
que abarquen la totalidad del problema H sesgo de
publicacion, segiin Chalmers et al (19), puede ocurrir
atres niveles: prespublicacidn: incluye aquellos factores
que influyen en el planteamiento y la realizacion de la
investicacion y, por tanto, en su publicacion futura; el
sestp de prepublicacion es debido a ignorancia de es-
tudios previos, pereza en su localizacion, avaricia (la
motivacion para publicar viene determinada para el
desarrollo desmedido de los propios autores o para
ensalzar los posibles efectos beneficiosos de un agen-
te diagnéstico o terapéutico), publicacion repetida del
mismo material cuando el efecto es impresionante, no
publicacion de estudios con resultados negativos —ho
significativos-, seleccion sesgada de referencias biblio-
gréficas (idioma, bases de datos, sesgo nacional (20) y
por fata de declaracion expresa de la existencia de
conflicto de intereses, publicacion: se ejerce por parte
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de los revisores de los trabajos originales; ocurre
cuando se aceptan preferentemente articulos que
ofrezcan resultados positivos, se retrasa la publicacion
de un estudio que vaya en el mismo sentido que otro
previo, se rechazan originales que procedan de otros
especialistas 0 que apunten en un sentido divergente
a la linea editorial de la revista o incluso sean remiti-
dos por autores o centros poco conocidos y, por
ultimo en la fase de post-publicacion: aparece en la di-
fusién insuficiente e interpretacion errénea de lo pu-
blicado por los lectores potenciales y se manifiesta y
amplifica en los articulos de revision y MA. Al final,
siempre queda una pregunta en el aire: J-os estudios
publicados representan al total de los existentes? Del
intento en resolverla de modo satisfactorio depende-
ra en gran medida, la calidad del MA.

Sesgo de informacién

Se produce cuando los individuos participantes en
un estudio epidemiolégico son incorrectamente clasi-
ficados seguin su estado de exposicion, de enfermedad
0 de ambos a la vez. En el MA, el sesgo de informa-
cion acontece cuando los autores cometen erroresen
el proceso de transferencia de los datos (habitual-
mente a favor de las hipotesis de los investigadores).
Este tipo de sesgo incide con menor cuantia en el MA
que el de publicacion (17).

Sesgo de confusion

Esla distorsion en la estimacion del efecto de un fac-
tor de exposicion que estamos estudiando (riesgp rela-
tivo, adds ratio) debido a efecto de otro factor extrano
o factor de confusién, que se mezcla con el efecto de la
varidble de exposicion, alterandolo. B sesgp de confu-
sién congtituye un problema de los estudios primarios
que repercutira, logicamente, en los resultados del MA.

Sesgos en el analisis

Son errores que se producen en el procedimiento
intrinsecamente metaanalitico de combinar los datos
extraidos, asumiendo que todos los pasos previos han
sido correctos. Al realizar una combinacion de di-
ferentes estudios hay que asegurarse que no existe
heterogeneidad estadistica entre ellos. Se pueden
cometer fallos en la eleccion de la variable analizada
(outcame), en la medida de las diferencias de riesgo,
riesgo relativo y odds ratio, en la eleccion de los mo-
delos fijo (mas recomendable) o aeatorio (7, 17) e,
incluso en la eleccion del Software (7).
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Logicamente de estudios primarios sesgados nacen
MA con el mismo defecto. De hecho, las criticas que
se redlizan al MA y que cuestionan su posicion de re-
ferencia obligada se derivan de un inadecuado control
de los sesgps. Entre las controversias que se suscitan
en la actualidad estan la presencia de MA con resulta-
dos contradictorios sobre un mismo tema (manipula-
cion en cervicalgia (21, 22) e incluso resultados con-
trapuestos entre MA y ECAs de amplia muestra (23):
un ejemplo de esto es la reduccion del riesgo de in-
farto agudo de miocardio por la utilizacion de magne-
sio intravenoso, demostrada por un MA y no corro-
borada por un megaestudio de 58.080 pacientes (24,
25). Otro problema detectado en los MA es su fata
para contribuir a la estimacion del nimero de pacien-
tes a tratar (26).

META-ANALISIS EN REHABILITACION

En Rehabilitacion, como en otras disciplinas médi-
cas, los médicos buscamos alterar positivamente la
historia natural de la enfermedad. A diferencia, sin em-
bargo, de otras aproximaciones arganicistas en el am-
biente rehabilitador, se valoran aspectos incluidos en
el capitulo de deficiencia (dolor, movilidad articular,
fuerza muscular, espasticidad...), de limitacion en la ac-
tividad (manipulacion, marcha, actividades de la vida
diaria...) y de limitacion en la participacion (integracion
laboral, educacional, social, calidad de vida relaciona-
da con la salud —-CVRS-...) lo que dificulta la homoge-
neizacion en el planteamiento y ejecucion de los di-
versos trabajos que estudian un mismo problema. Hay
que considerar que un meta-andlisis se nuire de estu
dios originales y que su calidad estara en consonancia
con la de los estudios originales analizados Pues bien,
en Rehabilitacion, la realizacion de EC As tropieza con
una serie de dificultades metodoldgicas que han sido
descritas con precision: Deyo et al (27) andlizan las di-
ficultades en realizar tratamientos con agentes fisicos
de forma completamente ciega apoyandose en el uso
de la neuroestimulacion eléctrica superficial (TENS
en el dolor croénico; Tate et al (28) expresan las pe-
culiaridades que presenta la realizacion de ECAs y
establecen una serie de cuestiones especificas a resol-
ver: 1) {Cual esel ingrediente adivode la intervencion
terapéutica? 2) ¢Recibe el grupo de tratamiento ade-
cuadamente dicho tratamiento? 3) ¢Es seguro que el
grupo control no recibe nada del tratamiento expe-
rimental? 4) ¢Estan lo suficientemente cegados los
pacientes sobre el tipo de tratamiento que reciben?
5) ¢Fs posible cegar por completo a los terapeutas
acerca del tratamiento que estan administrando
—experimental o control-? 6) ¢Son los evaluadores
desconocedores del tratamiento que reciben los par-
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TABLA 2. Seleccion de meta-andlisis en Rehabilitacion. (Busqueda en Medline desde 1969 hasta 2001, introduciendo los térmi-
nos meta-analysis and rehabilitation; sobre un total de 209 referencias)

Autor Enfermedad Tratamiento \ariable Condusicn
Oldridee, 1988 (35)  Enfermedad coronaria Rehabilitacion Mortalidad cardiovascular  Reduce la mortalidad
Recurrencias
Shephard, 1989 (36)  Enfermedad coronaria Hercicio CVRS Favorable
O’Connor, 1989 (37) Enfermedad coronaria Rehabilitacion Mortalidad cardiovascular  Reduce en 20% la mortalidad
Bercicio Muerte stbita
Recurrencias
Smith, 1992 (38) EPOC Entrenamiento PR Mejora solo la resistencia
de musculatura Resistencia de
respiratoria musculatura respiratoria
Estado funcional
Schleenbacher, 1993 (39) Ictus Biofeedback Estado funcional Favorable
BVG
Kuger, 1994 (40) Enfermedad coronaria  Rehabilitacion Ansiedad Favorable
Depresion
Ottenbacher, 1994 (41) Ictus Rehabilitacion Estado funcional Favorable: depende de la
edad y de la precocidad
Cutler, 1994 (42) Dolor crénico Tratamientos no Reinsercion laboral Aumenta la vuelta a trabajo
quirargicos de un 20 a un 54%
Moreland, 1994 (43)  Ictus Biofeedback Funcién del MS Indiferente
BMG frente a
terapia
convencional
Thomas, 1994 (15) Complicaciones Espirometro Examen fisico Favorable
después de ciruga Presion positiva Radiografia
abdominal intermitente PFR
Respiracion Gasometria
profunda
Glanz, 1995 (44) Ictus Biofeedback Balance articular de la Indiferente
BIG extremidad parética
Thomas, 1995 (45) Fbrosis quistica Bercicio Expectoracion Favorable
Respiracion profunda  PFR
Drenaje
DiFabio, 1995 (46) Dolor lumbar Escuela de Dolor Mejora solo los
espalda Fuerza, movilidad aspectos fisicos
Rehabilitacion Reinsercion laboral
Glanz, 1996 (47) Ictus B Fuerza de la extremidad  Favorable
parética
Hurwitz, 1996 (21) Dolor cervical Manipulacion EAV Favorable (a corto plazo)
Aker, 1996 (22) Dolor cervical Manipulacién EAV Indiferente
LASER, TENS
Kwakkel, 1997 (43) Ictus Rehabilitacion Nivel neuromuscular Favorable
(intensidad) Nivel funcional
Lacasse, 1997 (49) EPOC Rehabilitacion Capacidad funcional para  Favorable
el ejercicio
Moreland, 1998 (50) Ictus Biofeedback Fuerza de tibides Slo mejora la fuerza
BVG en MI Aexion dorsa de tobillo
Marcha
Cambach, 1999 (51) EPOC Rehabilitacion Capacidad funcional para  Favorable
Asma del adulto el ejercicio
CVRS
Lynch, 1999 (52) Esguince de tobillo Ciruga frente a Movilidad A favor del tratamiento
tratamiento conservador Reinsercion laboral conservador

Rehabilitacion (Madr) 2001:35(6):373-382



J A. CONEERO CASARES—META-ANALISS 379

TABLA 2. Seleccion de meta-andlisis en Rehabilitacion. (Busqueda en Medline desde 1969 hasta 2001, introduciendo los térmi-
nos meta-analysis and rehabilitation; sobre un total de 209 referencias [Continuacion.]

Autor Enfermedad Tratamiento \ariable Condusion
Weatherall, 1999 (53) Incontinencia urinaria  Biofeedback N¢ de accidentes Favorable
de estrés en la mujer  Eercicios especificos
Brousseau, 2000 (54)  Artritis reumatoide LASER de baja Dolor, rigidez matutina Mejora dolor y rigidez
potencia Movilidad, fuerza
. Sgnos inflamatorios
Brousseau, 2000 (55)  Artrosis LASER de baja Dolor, sensibilidad Indiferente
potencia articular
Movilidad, fuerza
Wblliffe, 2000 (56) Enfermedad coronaria  Rehabilitacion Morbilidad, mortalidad Reduce la mortalidad entre
Bercicio Factores de riesgp un 26 y 31%
CVRS
Van Tulder, 2000 (57) Dolor lumbar Bercicio Dolor, estado funcional Indiferente
Mejoria gobal
Reinsercion labora
DeGoede, 2001 (58)  Enfermedad de Fsioterapia Signos neurologicos Favorable
Parkinson Bercicio Marcha
AVD

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud; BPO C: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; PFR: Pruebas funcionales respiratorias;
BVIG: Bectromiografico; MS: Miembro superior; BEEF: Estimulacion eléctrica funcional; EAV: Escala analogica visual; TENS: Neuroestimula-
cion eléctrica transcutanea (en ingés); Mi: Miembro inferior; AVD: Actividades de la vida diaria

ticipantes?y, por Ultimo 7) omo evaluamos el im-
pacto de determinadas intervenciones disenadas para
producir amplios efectos y a largo plazo? Schwartz et
al (29) estudian la presencia de métodos estadisticos
en las publicaciones de investigacion en Rehabilitacion,
observan que solo un 66% incluyen procedimientos
estadisticos (23 % andlisis de la varianza, 20 %1 test,
14 %tests de correlacion...) y aconsejan el aprendizaje
de los medios més utilizados para incrementar la calidad
de las publicaciones y para facilitar su lectura critica.
Es evidente que s hacemos un esfuerzo en disefiar
bien nuestros ECAs conseguimos resolver satisfacto-
riamente las preguntas de Tate et a (28) y aumentamos
nuestros conocimientos de estadistica, mejoraremos
nuestros articulosy los MA que losintegren seran, asi-
mismo, mas fiables.

Sn embargo, ademas de estas dificultades meto-
dologicas, la puesta en marcha de un programa de in-
vestigacion en Rehabilitacion tropieza con una serie
de barreras logidticas que habitualmente frenan el
proyecto en su inicio y, por tanto, nos eximen de
otras preocupaciones metodologicas ulteriores En
1997 Nanna et al (30) hacian una serie de reflexio-
nes sobre la necesidad de crear Unidades de Investi-
gacion en Rehabilitacion Clinica (Qlinical Rehabilitation
Research Units- CRRU) y exponian su experiencia de
5 anos en su CRRU del Instituto de Rehabilitacion de
Michigan y animaban a sus colegas a crear esas uni-
dades en sus centros. S en USA existe esa inquietud
investigadora, en Espafia ni siquiera se plantea. La

Rehabilitacion (Madr) 2001:35(6):373-382

presencia de estudios prospectivos cuasi-experimen-
tales en nuestra Revista es practicamente testimonial
(31-33) aunque ninguno de ellos cumple de forma es-
tricta las condiciones para ser considerado ECA. In-
cluso la produccion de tesis doctorales en Rehabili-
tacion en nuestro pais es muy escasa: 54, en 20 afios
y para un colectivo de 1.200 rehabilitadores es una
cifra que invita a la reflexion (34). No se ha publica-
do ningiin MA especifico de Rehabilitacion en nues-
tra Revista

A pesar de estosinconvenientes, han visto la luz nu-
merosos MA en Rehabilitacion (tabla 2) que valoran
la eficacia de ortesis agentes fisicos, ejercicio, mani-
pulacion y la utilidad clinica de los programas de re-
habilitacion respiratoria, cardiaca, rehabilitacion del
ictus.. Evans et al (59) realizan un MA sobre la efica-
cia de la Medicina de Rehabilitacion sobre la supervi-
vencia, la capacidad funcional y el destino al alta en pa-
cientes hospitalizados: observan que los programas de
rehabilitacion hospitalaria se asocian con una mejor
funcion al alta, mayor superviviencia a corto plazo y
un retorno al domicilio mas frecuente. Sin embargo, a
largo plazo, anbos grupos se encontraban en una s-
tuacion similar : el beneficio obtenido se diluye, segiin
los autores, por una insuficiente asistencia rehabilitado-
ra fuera del hospital. Los mismos autores (60) redlizan
un MA posterior sobre la eficacia del tratamiento
rehabilitador en cuatro grupos de pacientes hospitali-
zados con discapacidad de diversa etiologia (neuro-
lédica, circulatoria, musculoesguelética y traumatica)
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TABLA 3. Lista de revision (Cheddist) propuesta por la Conferencia QUORUM (Quality of Reparting of Meta-analyses) para eva
luar la calidad de los meta-andlisis [Tomado de Moher et al (14).]

Apartado

Qbrapartado

Descriptar

Titulo

Resumen

Introducdion

Meétodos

Discusia

Objetivos
Origen de los datos
Métodos de revision

Conclusion

Blsoueda
Seleccion
Evaluacion de la validez
Extraccion de los datos

Caracteristicas del estudio

Sntesis cuantitativa de los datos

Diagrama de seleccion
de ECAs (Trial flow)
Caracteristicas del estudio

Sintesis cuantitativa de los datos

Identificar el articulo como MA de ECA (o revision sistemética)
Utilizar un formato estructurado.

Describir

La cuestion clinica de forma explicita

Las bases de datos y otras fuentes de informacion.

Los criterios de seleccion (poblacion, intervencion, variable de
seguimiento y disefio del estudio); los métodos de evaluacion de la
validez, resumen de los datos, caracteristicas del estudio y la sintesis
cuantitativa de los datos con el suficiente detalle como para permitir
su reproduccion.

Los resultados principales

Describir

B problema clinico de forma explicita, la razén biolégica para la
intervencion y la razén para la revision.

Las fuentes de informacién en detalle (bases de datos, registros,
informes de expertos, agencias, blsqueda manual...) y citar cualquier
restriccion (afos, estado de la publicacion, lenguaje).

Los criterios de inclusion y exclusion (poblacion, intervencion,
variable principal y disefio del estudio).

Los criterios y procesos empleados (condiciones de
enmascaramiento, valoracion de la calidad y sus hallazgos).

Los procesos utilizados.

B tipo de diseiio del estudio, las caracteristicas de los participantes,
los detalles de la intervencion, la definicion del resultado y como se
valoré la heterogeneidad clinica

Las principales medidas del efecto (ej. riesgo relativo), métodos de
combinacion de los resultados (tests estadisticos e intervalos de
confianza); como se valoro la heterogeneidad estadistica; las razones
para cualquier sensibilidad a priori y el andlisis de subgrupos y la
evaluacion del sesgo de publicacion.

B perfil del MA en cuanto a diagrama de seleccion de ECAs

Los datos descriptivos de cada ECA (ej. edad, tamafio
muestral,intervencion, dosis, duracion y seguimiento).

B acuerdo en la seleccion y en la evaluacion de la validez, el
resumen simple de los resultados (para cada grupo de tratamiento en
cada ECA, para cada variable principal), los datos necesarios para
calcular el tamafio del efecto y los intervalos de confianza en el
andlisis de la intencion a tratar.

Los hallazgos clave, las repercusiones clinicas basadas en la validez
interna y externa, la interpretacion de los resultados a la luz de la
evidencia disponible, los posibles sesgos en el proceso de revision y
sugerir una agenda para investigaciones futuras

analizando la supervivencia, el nivel funcional y la ne-
cesidad de cuidados domiciliarios no encontrando di-

CONCLUSIONES Y ORIENTACIONES
FUTURAS

ferencias a largo plazo. Estos 2 MA ponen de mani-

fiesto la inadecuada cobertura de rehabilitacion una
vez superada la fase aguda y hacen patente una reali-

dad con la que nos enfrentamos a diario.
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La elaboracion de un MA es una tarea de gran com-
plejidad que inmiscuye a los dlinicos, epidemidlogps, es:
tadisticos e incluso matematicos, con el fin de extraer la
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evidencia cientifica de estudios originales bien disefiados
Los puntos fuertes del MA derivan de su definicion en
d, de su metodologia y de los objetivos que persigue.

Una vez superada la euforia inicial, en este mo-
mento existe una actitud mas critica hacia este tipo de
estudio y se considera que la calidad del MA depende
de la identificacion y el control de los diferentes tipos
de sesgps (asumiendo que es muy dificil eliminar por
completo el sesgo de publicacion y el impacto final de
los estudios no publicados) y de la mejoria en su pre-
sentacion. Recientemente se ha formado un Grupo de
trabajo —el consenso QUORUM (14)— que establece
un protocolo de revision de los MA siguiendo la es-
tructura del articulo original (tabla 3).

Probablemente la actitud mas ecléptica seria com-
parar los resultados de un MA con un ECA de amplia
muestra (23). B MA no puede superar las limitaciones
de los estudios que lo integran pero puede contribuir
en la deteccion de las deficiencias existentes y contri-
buir, por tanto, a la realizacion de trabajos originales
mas rigurosos.
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