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Resumen.—El meta-análisis se considera como la 3.ª
generación del artículo de revisión (después de la revisión
narrativa y la sistemática), se fundamenta en el análisis de
ensayos clínicos, se le otorga el nivel máximo en la escala
de evidencia científica (incluso equiparable al ensayo clínico
aleatorizado) y constituye uno de los pilares en los que se basa
la confección de las guías de práctica clínica y la Medicina Ba-
sada en la Evidencia. El metaanálisis establece, de forma rigu-
rosa, el estado de la cuestión de la eficacia de los distintos
agentes terapéuticos (aunque también se comienza a utilizar
para evaluar procedimientos diagnósticos), aumentando la po-
tencia estadística de los trabajos originales y mejorando la pre-
cisión de la estimación del efecto estudiado. Persigue, en última
instancia, la obtención de conclusiones cuando los estudios
previos son contradictorios, la resolución de preguntas no
planteadas y establecer las líneas futuras de investigación.

La realización de un meta-análisis es una tarea compleja y
necesariamente multidisciplinaria que incluye, en líneas gene-
rales, cuatro fases: 1) la formulación de la cuestión a resolver,
2) la evaluación del material bibliográfico hallado –analizando
sólo la sección de «Material y Métodos»–, 3) la combinación
de los datos encontrados, definiendo la variable que determi-
nará el resultado y homogeneizando los hallazgos de los dife-
rentes estudios y 4) los resultados del trabajo, que confirma-
rán o descartarán la hipótesis o recomendarán la realización
de nuevos estudios ante la ausencia de conclusiones claras.

En Rehabilitación y Medicina Física se han llevado a cabo
diferentes metaanálisis que evalúan agentes físicos, ortesis,
manipulación y diversos programas terapéuticos (rehabilita-
ción del ictus, rehabilitación cardíaca, respiratoria, escuela
de dolor de espalda..). Los problemas del sistema meta-ana-
lítico se expresan, también, en el ámbito rehabilitador: es-
casez de ensayos clínicos aleatorizados, dificultad en la ho-
mogeneización de los hallazgos al no encontrar variables
uniformes y otras de difícil cuantificación (función, calidad
de vida...) y, por último, discordancia entre meta-análisis
sobre el mismo tema. Estas limitaciones metodológicas se
reducirán cuando se incorporen al meta-análisis nuevos es-
tudios originales que tengan en cuenta las recomendaciones
apuntadas y presenten un diseño más riguroso.

Palabras clave: Meta-análisis. Diseño. Objetivos.
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META-ANALYSIS

Summary.—Meta-analysis is considered as the third
generation of the review article (after the narrative and
systematic review). It is based on the analysis of clinical
trials and 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)
evaluation of the bibliographic material found –analyzing only
the section of «Material 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 results, 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 methodological limi-
tations will be reduced when new original studies are in-
corporated into the meta-analysis.

Key words: Meta-analylsis. Design. Objectives. Bia-
ses. Rehabilitation.
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INTRODUCCIÓN

La revisión crítica de la literatura médica es esencial
para clarificar el estado de la cuestión en un determi-
nado área de conocimiento y para facilitar el camino a
futuros investigadores. El artículo de revisión es un es-
tudio pormenorizado, selectivo y crítico que integra la
información existente y esencial, evita a los lectores la
tarea de localizar los artículos publicados (máxime si
tenemos en cuenta el crecimiento exponencial trans-
versal y longitudinal que se produce en las publicacio-
nes bio-médicas), palia las dificultades de acceso a las
fuentes y salva las barreras idiomáticas. Sin embargo la
revisión tradicional tiene una serie de limitaciones que
se derivan de la falta de criterios en la selección de los
artículos, de la dificultad para expresar adecuadamente
el efecto de una variable y de la presencia de métodos
estadísticos dispares. Mulrow (1) examinó 50 artículos
de revisión entre 1985-86 en cuatro revistas del máxi-
mo nivel y observó que ninguno pasaba con éxito el
análisis de ocho puntos esenciales. Recientemente
McAlister et al (2) confirmaron esa desalentadora ex-
periencia al encontrar sólo dos artículos metodológi-
camente correctos sobre un total de 158 analizados.

Beecher (3), en 1955, puso los pilares de la revisión
cuantitativa y del futuro meta-análisis (MA), al analizar
en un artículo ya clásico las razones para el uso del pla-
cebo (que él llamaba también dummy –engaño–), la mag-
nitud del efecto terapéutico y los posibles efectos co-
laterales no deseados en situaciones clínicas frecuentes
(dolor postquirúrgico, tos, angor, cefalea, ansiedad, ca-
tarro común...). Light y Smith (4) dan un paso trascen-
dental al mezclar datos de diferentes estudios (pooling
original data) con el fin de aclarar las discrepancias ob-
servadas en artículos sobre un mismo tema. Glass (5),
en 1976, acuña el término meta-análisis para definir el
«análisis estadístico que se realiza sobre el conjunto de
resultados de muchos estudios empíricos con el pro-
pósito de integrar sus hallazgos». Cook et al (6) am-
plian esa descripción inicial y señalan que el MA es «una
revisión en la cual el sesgo ha sido reducido por una
identificación sistemática, síntesis y agregación estadís-
tica de todos los estudios relevantes de acuerdo con
un método explícito y predeterminado». Recientemen-
te, Normand (7) define el MA como «la revisión cuan-
titativa y la síntesis de los resultados de estudios rela-
cionados pero independientes». El MA es, por tanto un
estudio observacional cuyo material no está formado
por pacientes, sino por ensayos clínicos aleatorizados
(ECA), y su nivel de calidad y utilidad clínica estará en
consonancia con la de los estudios originales y con la
precisión del método combinativo meta-analítico.

Desde su aparición el MA ha seguido un enorme de-
sarrollo, paralelo a la búsqueda cada vez más extendida
de la evidencia en Medicina o, más exactamente, a la

puesta en escena de pruebas (evidence, en inglés) que nos
aseguren que nuestra práctica clínica se rige por normas
científicas sólidamente establecidas. Sacks et al (8) en
1987 encuentran 86 MA sobre ECA y publicados en in-
glés, 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-
cial del MA en el contexto de las publicaciones biomé-
dicas son el impulso de la Medicina basada en la Evi-
dencia (MBE), la solvencia adquirida por la Colaboracion
Cochrane (9), la confección de guías de práctica clínica
(GPC), la importancia emergente de la bioestadística y
la epidemiología y el aborbaje más crítico de la literatu-
ra biomédica. En el momento actual el MA de ECA se
sitúa en el primer nivel de la evidencia científica entre
las distintas publicaciones biomédicas (10, 11) (tabla 1).

DISEÑO DEL META-ANÁLISIS

El MA está considerado, en el momento actual,
como la 3.ª generación entre los artículos de revisión,
mejorando las prestaciones de la revisión narrativa y de
la sistemática. La elaboración correcta de un MA impli-
ca un trabajo multidisciplinario, meticuloso que debe
respetar una serie de fases claramente establecidas (12-
14). El diseño correcto de un MA incluye necesaria-
mente, según L’Abbé et al (12), la ejecución progresiva
y sistemática de los siguientes apartados: 1) objetivo; hay
que formular de forma precisa la pregunta concreta a
la que debemos responder (ej: ¿El espirómetro incenti-
vo, la respiración con presión positiva intermitente y los
ejercicios de respiración profunda previenen las com-
plicaciones después de la cirugía abdominal alta? (15);
habitualmente el objetivo del MA se orienta a aspectos
diagnósticos y terapéuticos relevantes y los autores
deben justificar de forma racional el motivo por el que
realizan el MA, 2) búsqueda de los estudios originales; es
importante que se agoten todas las fuentes disponibles
para localizar la mayor parte de los estudios primarios:
búsqueda manual, automatizada, revisión de listas de re-
ferencias, agencias, intercambio de información con ex-
pertos y localización de trabajos no publicados; deben
especificarse si se han establecido restricciones tempo-
rales o idiomáticas, 3) criterios de inclusión y exclusión; al
igual que en un artículo original hay que establecer, en
el MA, las características de los estudios que serán
combinados (en este caso sólo se tendrá en cuenta el
apartado de Material y Métodos), 4) recogida de la in-
formación; a cada trabajo original se le pasará un proto-
colo que incluirá la identificación del mismo, las fechas
de inicio, final y publicación, el problema estudiado, las
características de los individuos, el diseño del estudio,
la exposición o tratamiento y resultados (outcome), 5)
evaluación de la calidad de los estudios; existen dos co-
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rrientes, la inclusión exhaustiva (recomendado por los
padres del MA, pero que puede deteriorar la propia ca-
lidad del estudio si se incluyen trabajos metodológica-
mente dudosos) y la inclusión selectiva (aplicando un
listado de revisión previo para decidir la inclusión de los
trabajos), 6) procedimientos estadísticos; evaluar la ho-
mogeneidad de los estudios analizados, combinación de
los efectos de los estudios primarios para llegar a una
medida de efecto global y presentación gráfica de los
resultados, y, por último 7) conclusiones y recomendaciones
para futuros estudios; el MA es muy útil para determinar
qué aspectos han sido ya suficientemente probados y
cuales permanecen siendo contradictorios y requieren
ser clarificados (8, 9).

Normand (7) simplifica el proceso de realización de
un MA y establece cuatro apartados bien diferenciados:
formulación (pregunta y estrategia de la búsqueda de los
estudios), evaluación (criterios de inclusión/exclusión),
combinación (definición del resultado analizado –dife-
rencias de riesgo, riesgo relativo, odds ratio–, homo-
geneización de los datos-modelo de efecto fijo, mode-
lo de efecto aleatorio, análisis de sensibilidad y sesgo
de publicación, software utilizado –SAS versión 6.11,
BUGS–) e información (resultados/conclusiones y limi-
taciones del estudio). Normand (7), además, aplica este
sistema en el análisis de dos situaciones concretas: la
reducción de la mortalidad por infarto de miocardio
con el uso de lidocaína (efecto no demostrado) y la

TABLA 1. Clasificación de los niveles de calidad de la evidencia científica, según la propuesta de la Agencia de Evaluación de la
Tecnología Médica del Servicio Catalán de la Salud. [Tomado de Jovell y Navarro-Rubio (11).]

Nivel de evidencia Calidad de la evidencia Diseño del estudio Condiciones de rigor científico

I Buena Meta-análisis de ensayos Homogeneidad
controlados y aleatorizados Diferentes técnicas de análisis

Metarregresión 
Mega-análisis
Calidad de los estudios

II Buena Ensayo controlado y Evaluación del poder estadístico
aleatorizado de muestra Multicéntrico
grande Calidad del estudio

III Buena a regular Ensayo controlado y Evaluación del poder estadístico
aleatorizado de muestra Calidad del estudio
pequeña

IV Buena a regular Ensayo prospectivo controlado Controles coincidentes en el tiempo
no aleatorizado Multicéntrico

Calidad del estudio

V Regular Ensayo prospectivo controlado Controles históricos
no aleatorizado Calidad del estudio

VI Regular Estudios de cohorte Multicéntrico
Apareamiento
Calidad del estudio

VII Regular Estudios de casos y controles Multicéntrico
Calidad del estudio

VIII Baja Series clínicas no controladas Multicéntrico
Estudios descriptivos: 
seguimiento de la enfermedad, 
vigilancia epidemiológica, registros, 
bases de datos Comités de 
expertos, conferencias de consenso

IX Baja Anécdotas o casos únicos Descripción detallada. Justificación
para comunicar el caso

Recomendaciones basadas en la escala: Buena: Adecuada evidencia científica para recomendar o desaconsejar la adopción de la tecnología;
Regular: Cierta evidencia para recomendar o desaconsejar la adopción de la tecnología; Baja: Existe insuficiente evidencia científica para re-
comendar o desaconsejar la adopción de la tecnología.



disminución del tiempo de ingreso hospitalario en el
paciente con ictus que recibe atención especializada
frente a los cuidados habituales (a favor de la atención
especializada, con matices sobre qué aspectos tera-
péuticos son los determinantes de ese efecto positivo).

VENTAJAS DEL META-ANÁLISIS

La realización de un MA se afronta, básicamente,
para cumplir una serie de objetivos: 1) el aumento de
la potencia estadística de los resultados procedentes
de los estudios primarios incluidos, mejorando la pre-
cisión de la estimación del efecto estudiado, 2) la re-
solución 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 clínicas al emitirse re-
comendaciones explícitas que aconsejan o rechazan la
intervención analizada, 2) representa un paso esencial
en la confección de GPC (10, 16) dentro del capítulo
de la revisión sistemática de la evidencia científica, 3)
facilita el progreso de la investigación biomédica ya
que evita la necesidad de recurrir a la realización de
ECA de muestra amplia, de coste y esfuerzo desorbi-
tados y, por último, 4) interviene en la evaluación de
la tecnología sanitaria (11), esencial para realizar un
uso racional de los recursos.

LIMITACIONES Y SESGOS DEL 
META-ANÁLISIS

A pesar de ser una potente herramienta en la in-
vestigación y en la práctica clínica, el MA tiene una
serie de limitaciones que derivan de la calidad de los
estudios originales (sólo se incluyen ECAs) y de la pre-
sencia de errores en el proceso combinativo meta-
analítico. Los problemas que se derivan de la propia
metodología del MA se expresan, por tanto, en la co-
rrecta selección de los ECAs y en ciertos desajustes
en el manejo estadístisco de los datos extraídos.

La mayor parte de los errores que se aprecian en
un MA se deriva de un escaso o no cuidadoso control
de los sesgos (17). Un sesgo es todo proceso que ocu-
rre en cualquiera de las etapas de un estudio epide-
miológico que tiende a producir resultados o conclu-
siones que difieren sistemáticamente de la realidad.
Prácticamente todos los sesgos pueden aparecer en
un MA: sesgo de selección, sesgo de publicación,
sesgo de información, sesgo de confusión y sesgos en
el análisis.

Sesgo de selección

En un artículo original el sesgo de selección se pro-
duce cuando en el proceso de selección 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 artículos publicados (y los
no publicados), máxime cuando una de las premisas
básicas del MA es localizar todos los estudios rea-
lizados sobre el tema en cuestión: en la práctica
esta tarea es literalmente imposible (18) debido a la
enorme variedad de fuentes de difícil acceso (comu-
nicaciones no publicadas ni en el libro de resúmenes
–frecuente en reuniones de sociedades científicas
regionales o filiales–, revistas no incluidas en índices
médicos, tesis doctorales –en España se pueden con-
sultar 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 o moverse en otros círculos de infor-
mación –el caso típico del dolor lumbar que es trata-
do por numerosos especialistas, a veces con una
orientación unidireccional,...).

Sesgo de publicación

Consiste en la tendencia de los investigadores, de
los revisores y de los editores para presentar o
aceptar manuscritos para su publicación basada en
la dirección de los hallazgos del estudio. El sesgo de
publicación 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-
tífica y dificulta, enormemente, la realización de MA
que abarquen la totalidad del problema. El sesgo de
publicación, según Chalmers et al (19), puede ocurrir
a tres niveles: pre-publicación: incluye aquellos factores
que influyen en el planteamiento y la realización de la
investigación y, por tanto, en su publicación futura; el
sesgo de prepublicación es debido a ignorancia de es-
tudios previos, pereza en su localización, avaricia (la
motivación para publicar viene determinada para el
desarrollo desmedido de los propios autores o para
ensalzar los posibles efectos beneficiosos de un agen-
te diagnóstico o terapéutico), publicación repetida del
mismo material cuando el efecto es impresionante, no
publicación de estudios con resultados negativos –no
significativos–, selección sesgada de referencias biblio-
gráficas (idioma, bases de datos, sesgo nacional (20) y
por falta de declaración expresa de la existencia de
conflicto de intereses, publicación: se ejerce por parte
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de los revisores de los trabajos originales; ocurre
cuando se aceptan preferentemente artículos que
ofrezcan resultados positivos, se retrasa la publicación
de un estudio que vaya en el mismo sentido que otro
previo, se rechazan originales que procedan de otros
especialistas o que apunten en un sentido divergente
a la línea editorial de la revista o incluso sean remiti-
dos por autores o centros poco conocidos y, por
último en la fase de post-publicación: aparece en la di-
fusión insuficiente e interpretación errónea de lo pu-
blicado por los lectores potenciales y se manifiesta y
amplifica en los artículos de revisión y MA. Al final,
siempre queda una pregunta en el aire: ¿Los estudios
publicados representan al total de los existentes? Del
intento en resolverla de modo satisfactorio depende-
rá, en gran medida, la calidad del MA.

Sesgo de información

Se produce cuando los individuos participantes en
un estudio epidemiológico son incorrectamente clasi-
ficados según su estado de exposición, de enfermedad
o de ambos a la vez. En el MA, el sesgo de informa-
ción acontece cuando los autores cometen errores en
el proceso de transferencia de los datos (habitual-
mente a favor de las hipótesis de los investigadores).
Este tipo de sesgo incide con menor cuantía en el MA
que el de publicación (17).

Sesgo de confusión

Es la distorsión en la estimación del efecto de un fac-
tor de exposición que estamos estudiando (riesgo rela-
tivo, odds ratio) debido al efecto de otro factor extraño
o factor de confusión, que se mezcla con el efecto de la
variable de exposición, alterándolo. El sesgo de confu-
sión constituye un problema de los estudios primarios
que repercutirá, lógicamente, en los resultados del MA.

Sesgos en el análisis

Son errores que se producen en el procedimiento
intrínsecamente metaanalítico de combinar los datos
extraídos, asumiendo que todos los pasos previos han
sido correctos. Al realizar una combinación de di-
ferentes estudios hay que asegurarse que no existe
heterogeneidad estadística entre ellos. Se pueden
cometer fallos en la elección de la variable analizada
(outcome), en la medida de las diferencias de riesgo,
riesgo relativo y odds ratio, en la elección de los mo-
delos fijo (más recomendable) o aleatorio (7, 17) e,
incluso en la elección del Software (7).

Lógicamente de estudios primarios sesgados nacen
MA con el mismo defecto. De hecho, las críticas que
se realizan al MA y que cuestionan su posición de re-
ferencia obligada se derivan de un inadecuado control
de los sesgos. Entre las controversias que se suscitan
en la actualidad están la presencia de MA con resulta-
dos contradictorios sobre un mismo tema (manipula-
ción en cervicalgia (21, 22) e incluso resultados con-
trapuestos entre MA y ECAs de amplia muestra (23):
un ejemplo de esto es la reducción del riesgo de in-
farto agudo de miocardio por la utilización 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 falta
para contribuir a la estimación del número de pacien-
tes a tratar (26).

META-ANÁLISIS EN REHABILITACIÓN

En Rehabilitación, 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 organicistas, en el am-
biente rehabilitador, se valoran aspectos incluidos en
el capítulo de deficiencia (dolor, movilidad articular,
fuerza muscular, espasticidad...), de limitación en la ac-
tividad (manipulación, marcha, actividades de la vida
diaria…) y de limitación en la participación (integración
laboral, educacional, social, calidad de vida relaciona-
da con la salud –CVRS–...) lo que dificulta la homoge-
neización en el planteamiento y ejecución de los di-
versos trabajos que estudian un mismo problema. Hay
que considerar que un meta-análisis se nutre de estu-
dios originales y que su calidad estará en consonancia
con la de los estudios originales analizados. Pues bien,
en Rehabilitación, la realización de ECAs tropieza con
una serie de dificultades metodológicas que han sido
descritas con precisión: Deyo et al (27) analizan las di-
ficultades en realizar tratamientos con agentes físicos
de forma completamente ciega apoyándose en el uso
de la neuroestimulación eléctrica superficial (TENS)
en el dolor crónico; Tate et al (28) expresan las pe-
culiaridades que presenta la realización de ECAs y
establecen una serie de cuestiones específicas a resol-
ver: 1) ¿Cúal es el ingrediente activo de la intervención
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) ¿Están lo suficientemente cegados los
pacientes sobre el tipo de tratamiento que reciben?,
5) ¿Es posible cegar por completo a los terapeutas
acerca del tratamiento que están administrando
–experimental o control–?, 6) ¿Son los evaluadores
desconocedores del tratamiento que reciben los par-
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TABLA 2. Selección de meta-análisis en Rehabilitación. (Búsqueda en Medline desde 1969 hasta 2001, introduciendo los térmi-
nos meta-analysis and rehabilitation; sobre un total de 209 referencias.)

Autor Enfermedad Tratamiento Variable Conclusión

Oldridge, 1988 (35) Enfermedad coronaria Rehabilitación Mortalidad cardiovascular Reduce la mortalidad
Recurrencias

Shephard, 1989 (36) Enfermedad coronaria Ejercicio CVRS Favorable
O’Connor, 1989 (37) Enfermedad coronaria Rehabilitación Mortalidad cardiovascular Reduce en 20% la mortalidad

Ejercicio Muerte súbita
Recurrencias

Smith, 1992 (38) EPOC Entrenamiento PFR Mejora sólo la resistencia
de musculatura Resistencia de
respiratoria musculatura respiratoria

Estado funcional
Schleenbacher, 1993 (39) Ictus Biofeedback Estado funcional Favorable

EMG
Kugler, 1994 (40) Enfermedad coronaria Rehabilitación Ansiedad Favorable

Depresión
Ottenbacher, 1994 (41) Ictus Rehabilitación Estado funcional Favorable: depende de la 

edad y de la precocidad
Cutler, 1994 (42) Dolor crónico Tratamientos no Reinserción laboral Aumenta la vuelta al trabajo

quirúrgicos de un 20 a un 54%
Moreland, 1994 (43) Ictus Biofeedback Función del MS Indiferente

EMG frente a
terapia 
convencional

Thomas, 1994 (15) Complicaciones Espirómetro Examen físico Favorable
después de cirugía Presión positiva Radiografía
abdominal intermitente PFR

Respiración Gasometría
profunda

Glanz, 1995 (44) Ictus Biofeedback Balance articular de la Indiferente
EMG extremidad parética

Thomas, 1995 (45) Fibrosis quística Ejercicio Expectoración Favorable
Respiración profunda PFR
Drenaje

DiFabio, 1995 (46) Dolor lumbar Escuela de Dolor Mejora sólo los 
espalda Fuerza, movilidad aspectos físicos
Rehabilitación Reinserción laboral

Glanz, 1996 (47) Ictus EEF Fuerza de la extremidad Favorable
parética

Hurwitz, 1996 (21) Dolor cervical Manipulación EAV Favorable (a corto plazo)
Aker, 1996 (22) Dolor cervical Manipulación EAV Indiferente

LASER, TENS 
Kwakkel, 1997 (48) Ictus Rehabilitación Nivel neuromuscular Favorable

(intensidad) Nivel funcional
Lacasse, 1997 (49) EPOC Rehabilitación Capacidad funcional para Favorable

el ejercicio
Moreland, 1998 (50) Ictus Biofeedback Fuerza de tibiales Sólo mejora la fuerza

EMG en MI Flexión dorsal de tobillo
Marcha

Cambach, 1999 (51) EPOC Rehabilitación Capacidad funcional para Favorable
Asma del adulto el ejercicio

CVRS
Lynch, 1999 (52) Esguince de tobillo Cirugía frente a Movilidad A favor del tratamiento

tratamiento conservador Reinserción laboral conservador



ticipantes? y, por último 7) ¿Cómo evaluamos el im-
pacto de determinadas intervenciones diseñadas para
producir amplios efectos y a largo plazo? Schwartz et
al (29) estudian la presencia de métodos estadísticos
en las publicaciones de investigación en Rehabilitación,
observan que sólo un 66% incluyen procedimientos
estadísticos (23 % análisis de la varianza, 20 % t test,
14 % tests de correlación...) y aconsejan el aprendizaje
de los medios más utilizados para incrementar la calidad
de las publicaciones y para facilitar su lectura crítica.
Es evidente que si hacemos un esfuerzo en diseñar
bien nuestros ECAs, conseguimos resolver satisfacto-
riamente las preguntas de Tate et al (28) y aumentamos
nuestros conocimientos de estadística, mejoraremos
nuestros artículos y los MA que los integren serán, asi-
mismo, más fiables.

Sin embargo, además de estas dificultades meto-
dológicas, la puesta en marcha de un programa de in-
vestigación en Rehabilitación tropieza con una serie
de barreras logísticas que habitualmente frenan el
proyecto en su inicio y, por tanto, nos eximen de
otras preocupaciones metodológicas ulteriores. En
1997 Nanna et al (30) hacían una serie de reflexio-
nes sobre la necesidad de crear Unidades de Investi-
gación en Rehabilitación Clínica (Clinical Rehabilitation
Research Units - CRRU) y exponían su experiencia de
5 años en su CRRU del Instituto de Rehabilitación de
Michigan y animaban a sus colegas a crear esas uni-
dades en sus centros. Si en USA existe esa inquietud
investigadora, en España ni siquiera se plantea. La

presencia de estudios prospectivos cuasi-experimen-
tales en nuestra Revista es prácticamente testimonial
(31-33) aunque ninguno de ellos cumple de forma es-
tricta las condiciones para ser considerado ECA. In-
cluso la producción de tesis doctorales en Rehabili-
tación en nuestro país es muy escasa: 54, en 20 años
y para un colectivo de 1.200 rehabilitadores es una
cifra que invita a la reflexión (34). No se ha publica-
do ningún MA específico de Rehabilitación en nues-
tra Revista.

A pesar de estos inconvenientes, han visto la luz nu-
merosos MA en Rehabilitación (tabla 2) que valoran
la eficacia de ortesis, agentes físicos, ejercicio, mani-
pulación y la utilidad clínica de los programas de re-
habilitación respiratoria, cardíaca, rehabilitación del
ictus... Evans et al (59) realizan un MA sobre la efica-
cia de la Medicina de Rehabilitación sobre la supervi-
vencia, la capacidad funcional y el destino al alta en pa-
cientes hospitalizados: observan que los programas de
rehabilitación hospitalaria se asocian con una mejor
función al alta, mayor superviviencia a corto plazo y
un retorno al domicilio más frecuente. Sin embargo, a
largo plazo, ambos grupos se encontraban en una si-
tuación similar: el beneficio obtenido se diluye, según
los autores, por una insuficiente asistencia rehabilitado-
ra fuera del hospital. Los mismos autores (60) realizan
un MA posterior sobre la eficacia del tratamiento
rehabilitador en cuatro grupos de pacientes hospitali-
zados con discapacidad de diversa etiología (neuro-
lógica, circulatoria, musculoesquelética y traumática)
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TABLA 2. Selección de meta-análisis en Rehabilitación. (Búsqueda en Medline desde 1969 hasta 2001, introduciendo los térmi-
nos meta-analysis and rehabilitation; sobre un total de 209 referencias [Continuación.]

Autor Enfermedad Tratamiento Variable Conclusión

Weatherall, 1999 (53) Incontinencia urinaria Biofeedback Nº de accidentes Favorable
de estrés en la mujer Ejercicios específicos

Brousseau, 2000 (54) Artritis reumatoide LÁSER de baja Dolor, rigidez matutina Mejora dolor y rigidez
potencia Movilidad, fuerza

Signos inflamatorios
Brousseau, 2000 (55) Artrosis LÁSER de baja Dolor, sensibilidad Indiferente

potencia articular
Movilidad, fuerza

Jolliffe, 2000 (56) Enfermedad coronaria Rehabilitación Morbilidad, mortalidad Reduce la mortalidad entre 
Ejercicio Factores de riesgo un 26 y 31%

CVRS
Van Tulder, 2000 (57) Dolor lumbar Ejercicio Dolor, estado funcional Indiferente

Mejoría global
Reinserción laboral

DeGoede, 2001 (58) Enfermedad de Fisioterapia Signos neurológicos Favorable
Parkinson Ejercicio Marcha

AVD

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; PFR: Pruebas funcionales respiratorias;
EMG: Electromiográfico; MS: Miembro superior; EEF: Estimulación eléctrica funcional; EAV: Escala analógica visual; TENS: Neuroestimula-
ción eléctrica transcutánea (en inglés); MI: Miembro inferior; AVD: Actividades de la vida diaria.



analizando la supervivencia, el nivel funcional y la ne-
cesidad de cuidados domiciliarios no encontrando di-
ferencias a largo plazo. Estos 2 MA ponen de mani-
fiesto la inadecuada cobertura de rehabilitación una
vez superada la fase aguda y hacen patente una reali-
dad con la que nos enfrentamos a diario.

CONCLUSIONES Y ORIENTACIONES
FUTURAS

La elaboración de un MA es una tarea de gran com-
plejidad que inmiscuye a los clínicos, epidemiólogos, es-
tadísticos e incluso matemáticos, con el fin de extraer la

380 J. A. CONEJERO CASARES—META-ANÁLISIS

Rehabilitación (Madr) 2001;35(6):373-382 66

TABLA 3. Lista de revisión (Checklist) propuesta por la Conferencia QUORUM (Quality of Reporting of Meta-analyses) para eva-
luar la calidad de los meta-análisis. [Tomado de Moher et al (14).]

Apartado Sub-apartado Descriptor

Título Identificar el artículo como MA de ECA (o revisión sistemática)

Resumen Utilizar un formato estructurado.

Describir
Objetivos La cuestión clínica de forma explícita.
Origen de los datos Las bases de datos y otras fuentes de información.
Métodos de revisión Los criterios de selección (población, intervención, variable de

seguimiento y diseño del estudio); los métodos de evaluación de la
validez, resumen de los datos, características del estudio y la síntesis
cuantitativa de los datos con el suficiente detalle como para permitir
su reproducción.

Conclusión Los resultados principales.

Describir
Introducción El problema clínico de forma explícita, la razón biológica para la

intervención y la razón para la revisión.
Métodos Búsqueda Las fuentes de información en detalle (bases de datos, registros,

informes de expertos, agencias, búsqueda manual…) y citar cualquier
restricción (años, estado de la publicación, lenguaje).

Selección Los criterios de inclusión y exclusión (población, intervención,
variable principal y diseño del estudio).

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

Extracción de los datos Los procesos utilizados.
Características del estudio El tipo de diseño del estudio, las características de los participantes,

los detalles de la intervención, la definición del resultado y cómo se
valoró la heterogeneidad clínica.

Síntesis cuantitativa de los datos Las principales medidas del efecto (ej. riesgo relativo), métodos de
combinación de los resultados (tests estadísticos e intervalos de
confianza); cómo se valoró la heterogeneidad estadística; las razones
para cualquier sensibilidad a priori y el análisis de subgrupos y la
evaluación del sesgo de publicación.

Resultados Diagrama de selección El perfil del MA en cuanto al diagrama de selección de ECAs.
de ECAs (Trial flow)
Características del estudio Los datos descriptivos de cada ECA (ej. edad, tamaño

muestral,intervención, dosis, duración y seguimiento).
Síntesis cuantitativa de los datos El acuerdo en la selección y en la evaluación 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 tamaño del efecto y los intervalos de confianza en el
análisis de la intención a tratar.

Discusión Los hallazgos clave, las repercusiones clínicas basadas en la validez
interna y externa, la interpretación de los resultados a la luz de la
evidencia disponible, los posibles sesgos en el proceso de revisión y
sugerir una agenda para investigaciones futuras.



evidencia científica de estudios originales bien diseñados.
Los puntos fuertes del MA derivan de su definición en
sí, de su metodología y de los objetivos que persigue.

Una vez superada la euforia inicial, en este mo-
mento existe una actitud más crítica hacia este tipo de
estudio y se considera que la calidad del MA depende
de la identificación y el control de los diferentes tipos
de sesgos (asumiendo que es muy difícil eliminar por
completo el sesgo de publicación y el impacto final de
los estudios no publicados) y de la mejoría en su pre-
sentación. Recientemente se ha formado un Grupo de
trabajo –el consenso QUORUM (14)– que establece
un protocolo de revisión de los MA siguiendo la es-
tructura del artículo original (tabla 3).

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