
343

Rev Chil Anest 2014; 43: 343-350

	 Los términos metanálisis o metaanálisis o meta-
análisis no han sido agregados a la nueva edición 
del Diccionario de la RAE. En las publicaciones 
españolas se usa con mayor frecuencia meta-aná-
lisis o metaanálisis, en la Revista Médica de Chile 
metaanálisis y en otras metanálisis. La tendencia 
actual es abandonar los guiones y mantener las dos 
vocales cuando se usan prefijos terminados en vo-
cal (intraarticular, sobreestimulación), así que ha-
blaremos de metaanálisis, aunque visual y auditiva-
mente pareciera mejor metanálisis.
	 La medicina basada en la evidencia surgió como 
una manera de mantener el paso con el desarrollo 

acelerado de la ciencia médica y como un cambio 
del paradigma tradicional que reconocía en la intui-
ción, la experiencia y el razonamiento fisiopatoló-
gico a árbitros idóneos para la toma de decisiones 
clínicas. Así se llegó a configurar una jerarquía de 
la evidencia científica que va desde los metaanálisis 
de ensayos clínicos en la cúspide hasta descender 
a las meras opiniones/observaciones clínicas (Fi-
gura 1)1. Sin embargo, no hay acuerdo unánime 
al respecto, y hay quienes prefieren no tomar las 
conclusiones de una revisión sistemática o un me-
taanálisis como verdades absolutas, o considerarlos 
casi como un sinónimo de evidencia. Parece más 
ecléctico separar las investigaciones en prospecti-
vas y retrospectivas y considerar en la cúspide de 
la evidencia sólo las prospectivas. Para prevenir 
conclusiones equívocas de un metaanálisis es con-
veniente saber la forma de interpretarlos adecuada-
mente y conocer los posibles sesgos que pudieran 
invalidarlos, pues son de una variada calidad. Un 
buen ensayo aleatorizado y con un tamaño muestral 
adecuado, pudiera aportar mejor información y ser 
más beneficioso para cambiar una conducta clíni-
ca que un metaanálisis sesgado. Por otra parte, un 
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•	 Los profesionales de la salud tradicionalmente 
han recurrido a los artículos de revisión de un 
tema como fuente de información confiable.

•	 La medicina basada en la evidencia ha sentado 
las bases para estructurar este tipo de sapien-
cia en la forma de revisiones sistemáticas y un 
tipo de resumen cuantitativo llamado metaa-
nálisis.

•	 La idea de fondo es entregar un conocimiento 
sintetizado, reduciendo la subjetividad.

•	 Los metaanálisis han adquirido una importan-
cia creciente en la toma de decisiones y con-
ductas en medicina clínica, por ello, se debe 
estar familiarizado con esta metodología, co-
nocer sus limitaciones y no confiar ciegamen-
te en sus resultados.

•	 Pese a que la información entregada por esta 
herramienta epidemiológica parece ser más 
precisa y consistente, esta debe ser comple-
mentaria al juicio clínico en el proceso de 
toma de decisiones médicas.

•	 Los metaanálisis tienen sus limitaciones y, 
como todo trabajo de investigación, deben ser 
leídos críticamente.

Figura 1. Jerarquía de la evidencia científica (según 
Manchikanti et al1).
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buen metaanálisis de estudios metodológicamente 
mal diseñados dará lugar a malos resultados esta-
dísticos.
	 La explosión de la literatura médica ocurrida a 
partir de la década del 70 hizo prácticamente im-
posible estudiar un tópico si no es con la ayuda de 
estrategias objetivas y sistemáticas. Es en ese terre-
no donde nacieron las revisiones sistemáticas y los 
metaanálisis.
	 Un metaanálisis consiste básicamente en fusio-
nar estadísticamente los resultados de diversos es-
tudios independientes pero en cierta medida combi-
nables entre sí2, con el objeto de verificar si existe 
un efecto que pueda ser evaluado estadísticamente. 
La primera referencia que se tiene de un estudio 
de este tipo es un artículo de Pearson3 en 1904 que 
resumió los resultados de 11 estudios que se refe-
rían a los efectos de la vacuna contra la tifoidea. El 
término fue inicialmente aplicado en el ámbito de 
las ciencias sociales y la psicología y sólo a partir 
de los 80 empezó a usarse en medicina, para ge-
neralizarse en los 90 en las publicaciones médicas. 
Glass4 tiene el mérito de haber acuñado la palabra 
metaanálisis en un artículo publicado en 1976, defi-
niéndolo como el análisis estadístico de una colec-
ción de resultados con el propósito de integrar sus 
hallazgos.
	 Revisión sistemática y metaanálisis son térmi-
nos complementarios pero no sinónimos. Una vi-
sión detallada del tema se encuentra en el artículo 
sobre revisiones sistemáticas. Generalmente, las 
revisiones sistemáticas incluyen un metaanálisis, 
pero no necesariamente. Un metaanálisis es una 
técnica estadística que permite estimar cuantitati-
vamente el beneficio del total de estudios técnica-
mente adecuados recopilados en una revisión siste-
mática. En términos simples, la revisión sistemática 
es la metodología y el metaanálisis un conjunto de 
herramientas estadísticas.
	 Un metaanálisis puede efectuarse después de 
una revisión sistemática o bien sin esta, simplemen-
te combinando los resultados de varios estudios, lo 
que no es muy aconsejable porque probablemente 
se omitiría información de importancia, incurrien-
do en un sesgo de publicación. Por lo tanto, la ca-
lidad de un metaanálisis (análisis cuantitativo) de-
penderá de la calidad de la revisión sistemática que 
lo precede (análisis cualitativo). La calidad de los 
estudios seleccionados para una revisión sistemáti-
ca puede ser evaluada mediante una lista de verifi-
cación llamada PRISMA5. No está de más recordar 
que los estudios susceptibles de ser incluidos en 
un metaanálisis deben establecer una comparación 
del efecto entre al menos dos grupos. La principal 
dificultad de combinar los resultados de múltiples 

estudios radica en la naturaleza diversa de estos, 
tanto en diseño como en la metodología utilizada; 
los más útiles son los ensayos clínicos controlados 
y aleatorizados; otros estudios clínicos son menos 
estrictamente controlados y por lo tanto, tienen un 
mayor sesgo6, como los estudios de cohorte o los de 
casos y control, corte transversal. Se entiende como 
sesgo, un error sistemático que lleva a una distor-
sión del parámetro que refleja el efecto investigado, 
alejándolo del valor verdadero. Además, existe di-
versidad en los tamaños muestrales y poblaciones 
estudiadas, lo que puede causar que la combinación 
de dichos estudios no entregue un efecto consisten-
te y por el contrario este sea heterogéneo o diver-
so. Todo lo dicho anteriormente debe ser tomado 
en cuenta al evaluar la calidad y credibilidad de un 
metaanálisis. Un metaanálisis en sí consta de 2 eta-
pas5:
1.	 Extracción de los datos de cada estudio indivi-

dual y obtención del punto estimado o medida 
resumen del efecto.

2.	 Decidir si es apropiado combinar los resultados 
de los estudios y presentar el efecto final; esto 
involucra dar mayor importancia a los estudios 
que aportan mayor información. Habitualmen-
te estos son los estudios con mayor cantidad de 
participantes (mayor tamaño muestral).

	 El objetivo de un metaanálisis es resolver si 
existe un efecto, si este efecto es positivo o nega-
tivo (favorable o desfavorable) y cuantificarlo en 
una cifra. El efecto se puede cuantificar como una 
medida de asociación binaria (riesgo relativo u 
odds ratio),  si se trata de datos categóricos, o bien 
una diferencia estandarizada de medias en caso de 
datos continuos. Para corroborar la existencia de 
un efecto, obviamente deben seleccionarse aque-
llos trabajos en que exista una comparación entre 
2 grupos. Idealmente estos estudios deberían ser 
exclusivamente ensayos clínicos aleatorizados para 
disminuir el riesgo de la aparición de sesgos.

Anatomía de un forest plot5

	 Cuando se realiza un metaanálisis es de gran 
utilidad examinar los resultados de cada ensayo in-
cluido y los globales en una representación gráfica. 
Esto se efectúa mediante un gráfico denominado 
“forest plot”, que permite una interpretación sen-
cilla y rápida. Todo metaanálisis debe mostrar un 
forest plot. Para explicar este gráfico se presentará 
un metaanálisis (ficticio), que tiene el objetivo de 
averiguar si el uso de presión positiva al final de la 
espiración (PEEP) durante el intraoperatorio, es útil 
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para disminuir la ocurrencia de atelectasias posto-
peratorias (Figura 2).
	 La línea vertical en la mitad del gráfico marca la 
zona donde el tratamiento y el control tienen el mis-
mo efecto, cuando no hay diferencia entre ambos. 
En este caso se observa que el cuadrado que denota 
el efecto en la mayoría de los estudios está por de-
bajo del 1 (a la izquierda de la vertical). La línea 
horizontal de la base tiene una escala de medición 
(menor y mayor que 1) y muestra el efecto del tra-
tamiento: en el lado izquierdo, en la mitad inferior 
a 1 (pero mayor que cero) están los estudios que 
demuestran que el tratamiento es favorable (menor 
incidencia de atelectasias en el grupo con PEEP 
que en el grupo control). Como la medida de efecto 
utilizada es el riesgo relativo (OR, del inglés odds 
ratio), parecería que la incidencia de atelectasia es 
menor con el uso de PEEP.
	 El tamaño de los cuadrados indica el tamaño 
muestral; las líneas horizontales el intervalo de 
confianza de 95%. Cuando la línea del intervalo de 
confianza cruza la línea de nulidad del efecto, equi-
vale a decir que estadísticamente no existe diferen-
cia en el efecto entre grupo tratado y grupo control. 
	 El “weight” o peso, denota la importancia que 
se dará al estudio en el cálculo del efecto combina-
do o “pooled”. Se calcula en base al inverso de la 
varianza; mientras mayor sea el tamaño muestral 
menor la magnitud del intervalo de confianza y, por 
tanto, menor la varianza y mayor el peso o impor-
tancia que se le dará al estudio. El rombo de la zona 
inferior muestra el efecto combinado o “pooled”; 
su ancho indica el intervalo de confianza. En este 
caso el efecto combinado de los estudios demuestra 
que el PEEP disminuye significativamente la inci-

dencia de atelectasias postoperatorias: OR “poo-
led” (combinado) de 0,72, con un intervalo de con-
fianza 95% inferior a 1, indicativo de que el PEEP 
Intraoperatorio disminuye en un 28% la incidencia 
de atelectasias postoperatoria (datos ficticios).

Heterogeneidad

	 Antes de pensar en usar una revisión sistemá-
tica para hacer un metaanálisis hay que hacer un 
estudio previo de “heterogeneidad” de los estudios 
utilizados, que no es más que la variabilidad que 
existe entre los estimadores que se han obtenido en 
cada uno de esos estudios. Para esto hay que medir 
la heterogeneidad, cuantificándola con un valor ob-
jetivo mediante test estadísticos llamados pruebas 
de heterogeneidad; mientras menos heterogéneos 
sean los resultados, más probable es que las dife-
rencias entre los estudios se deban al azar y mien-
tras mayor sea la heterogeneidad, más probable es 
que los resultados se deban a universos distintos.
	 Además del forest plot los software estadísticos 
entregan también los resultados de un metaanáli-
sis en forma numérica (Tabla 1). En esta tabla se 
aprecian los mismos datos del forest plot y además 
aparecen 3 tests estadísticos.
	 El primero de ellos  tiene el objetivo de decidir 
si existe homogeneidad del efecto combinado de 
los estudios incluidos en el metaanálisis7, homoge-
neidad del efecto significa que este es el mismo en 
todos los estudios y que las variaciones observadas 
se deben al azar. En realidad esta homogeneidad del 
efecto está siendo evaluada desde que decidimos 
investigar sobre un tópico5. En el ejemplo plantea-

Figura 2. Forest plot de un metaa-
nálisis (ficticio), para averiguar si el 
uso PEEP durante el intraoperatorio, 
es útil para disminuir la ocurrencia de 
atelectasias en el postoperatorio.
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do, los autores desde antes tenían en mente un efec-
to beneficioso o al menos no perjudicial del PEEP 
Intraoperatorio. Sin embargo, los estudios clínicos 
pueden diferir en las características de los partici-
pantes, la severidad de su enfermedad, el resultado 
buscado, la dosis o intensidad de la intervención. 
También existe una homogeneidad metodológica: 
ensayos clínicos en paralelo o cross-over, aleato-
rización ciega, análisis con intención de tratar, etc.  
Por esto se recurre a la estadística para ratificar si 
el efecto es uno solo en forma matemática (con un 
valor de p como evidencia). Por efecto de la alea-
torización utilizada en los ensayos clínicos, se ob-
servarán pequeñas diferencias en los resultados; si 
estas diferencias son más grandes que las esperadas 
por efecto del azar, se hablará de heterogeneidad 
estadística. Si visualmente no hay suficiente trasla-
pe entre los intervalos de confianza en el forest plot 
se debe sospechar la presencia de heterogeneidad5.
	 El test estadístico utilizado para decidir si hay 
homogeneidad es χ2 (Chi-cuadrado). La hipótesis 
nula es que existe homogeneidad, de manera que 
mientras menor sea el valor de p, menos error hay 
en rechazar dicha hipótesis; en este caso el valor de 
p es alto, por lo que no se rechaza y se asume que 
el efecto es homogéneo. Cuando un metaanálisis 
incluye pocos estudios, la potencia de este test para 
detectar heterogeneidad es baja y se pide un valor 
de p de 0,1 en vez del clásico 0,055.
	 La heterogeneidad en un metaanálisis puede 
cuantificarse a través del segundo test que aparece 
bajo la Tabla 1, llamado índice de inconsistencia o 
I2; este índice estadístico es menos influenciado por 
el número de estudios que se incluyen en el metaa-
nálisis5. Hasta hace poco el test más utilizado era el 

Q de Cochrane, pero tiene una serie de debilidades 
(es un parámetro conservador, no cuantifica el gra-
do de heterogeneidad y pierde potencia cuando el 
número de estudios es pequeño). Los valores de I2 

van de 0% a 100%, considerándose habitualmen-
te los límites 25%, 50% y 75% para delimitar una 
heterogeneidad baja, moderada y alta, respectiva-
mente. En nuestro ejemplo se observa que no se 
rechaza la hipótesis de que existe heterogeneidad, 
puesto que tendríamos un 44% de probabilidad de 
error al hacerlo, corroborado por un segundo test 
que cuantifica la variación en el riesgo relativo de-
bido a heterogeneidad en cero. 
	 El tercer test estadístico que aparece bajo la Ta-
bla 1 indica que el riesgo relativo es distinto de 1 
(o sea que hay un efecto); en este caso se rechaza la 
hipótesis de que no hay efecto, puesto que el error 
asociado a esto es mínimo.
	 Si existe heterogeneidad se recomienda5:
1.	 Usar otro tipo de modelo estadístico para com-

binar el resultado de los estudios: el “random 
effect metanalysis”.

2.	 Dividir el estudio en subgrupos y analizar la he-
terogeneidad en cada uno.

3.	 Dividir en subgrupos y realizar una meta-regre-
sión.

	 Suponiendo que en el ejemplo ficticio utiliza-
do hubiera existido heterogeneidad, se analizará un 
segundo ejemplo (también ficticio), de un supuesto 
metaanálisis que investiga lo publicado respecto 
a la utilidad del PEEP para prevenir atelectasias 
postoperatorias, ahora en un subgrupo de pacientes 
obesos (Figura 3). Como se dijo anteriormente, al 
examen visual se observa que hay menos traslape 

Tabla 1. Tabla numérica de un metaanálisis (ficticio), para averiguar si el uso PEEP durante el intraoperatorio, es útil 
para disminuir la ocurrencia de atelectasias en el postoperatorio

Estudio Riesgo Relativo Intervalo Confianza 95% % Peso
Lin 1,435  0,264                    7,784 3,03
Licker 0,590  0,375                    0,928 42,5
Talab 0,971  0,604                    1,562 38,3
Weingarten 0,833  0,254                    2,738 6,11
Yang 0,346  0,037                    3,222 1,74
Gazabatt 0,219  0,049                    0,983 3,83
Gazmuri 0,648  0,172                    2,435 4,94
I-V pooled RR 0,718 0,535                    0,693 100
1 - Heterogeneity chi-squared = 5,82 (d.f. = 6) p = 0,444
2 - I-squared (variation in RR attributable to heterogeneity) =   0,0%
3 - Test of RR = 1 : z = 2,21 :  p = 0,027
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entre las líneas horizontales de los intervalos de 
confianza que en el ejemplo anterior. El test de Chi-
Cuadrado muestra que se debe rechazar la hipóte-
sis de que exista homogeneidad del efecto, puesto 
que el error asociado a esto es mínimo (menor que 
1%). La cantidad de variación en el riesgo relativo 
es muy alta; más de 65%.
	 Se realiza entonces un segundo análisis con el 
método de random effects. A grandes rasgos aquí 
se asume que cada estudio está estimando distintos 
efectos y que estos siguen una distribución gaussia-
na con una medida de resumen central (promedio 
de los efectos). Esto es lo que se muestra en el se-
gundo rombo (inferior) del forest plot (Figura 3). 
Esta es otra manera de verificar si existe heteroge-
neidad: la magnitud de la diferencia entre el efecto 
combinado según análisis mediante efectos fijos o 
random; mientras mayor es la diferencia, mayor es 
el grado de heterogeneidad. ¿Con cuál nos queda-
mos? Se recomienda elegir el resultado obtenido 
con el método más conservador (efectos fijos)5. 
Una heterogeneidad mayor de 75% se considera 
excesiva, de manera que a ese nivel es mejor no 
reportar el resultado combinado o sea el metaanáli-
sis no es plausible8. Sin embargo, pese a tener una 
alta heterogeneidad estadística también debe utili-
zarse el sentido común y, cuando todos los estudios 
muestran una clara dirección del efecto y el interva-
lo de confianza del efecto combinado no incluye al 
cero, no sería lógico declarar que no existe efecto9.
	 Como se dijo anteriormente si la heterogenei-
dad es demasiado alta es mejor reanalizar los datos 
separando a los estudios en subgrupos; por ejem-
plo PEEP y atelectasias postoperatorias en pacien-
tes obesos separados de pacientes ancianos y de 

pacientes con patología pulmonar, y observar qué 
ocurre con la heterogeneidad según subgrupo. A 
esto también se le llama análisis de sensitividad10.
	 Finalmente, una meta-regresión consiste en 
analizar la variación en el efecto (variable depen-
diente) provocada por la característica o variable 
que se ocupó para subdividir los estudios incluidos. 
Por ejemplo: efecto del PEEP en la incidencia de 
atelectasias postoperatorias en pacientes obesos y 
no obesos.
	 A pesar de todo este análisis estadístico, debe 
tenerse presente que no poder demostrar hetero-
geneidad no siempre quiere decir que los estudios 
sean homogéneos.

Sesgo de publicación

	 Una crítica importante que podría hacerse a un 
metaanálisis es que omitiera estudios que pudieran 
ser importantes para obtener conclusiones válidas. 
Es sabido que los estudios con menor tamaño mues-
tral, aquellos que no demuestran un efecto, en los 
que no hubo aleatorización producen menos interés 
en los comités editoriales de las revistas científicas 
para ser publicados11. Es imposible, en cualquier 
área de investigación, saber cuántos estudios han 
sido ocultados o descartados. La tendencia actual a 
exigir el registro centralizado de todos los estudios 
que se emprenden es una iniciativa internacional 
diseñada para disminuir este sesgo.
	 El método más común para detectar este ses-
go de publicación son los gráficos en embudo o 
“funnel plot” (Figura 4), que muestra los estudios 
incluidos en nuestro ejemplo del efecto del PEEP 

Figura 3. Forest plot de un metaaná-
lisis (ficticio), para averiguar si el uso 
PEEP durante el intraoperatorio en un 
subgrupo de pacientes obesos, es útil 
para disminuir la ocurrencia de atelec-
tasias en el postoperatorio.
1- Heterogeneity chi-squared = 20,45 
(d.f. = 7) p = 0,005
2- I-squared (variation in RR attributa-
ble to heterogeneity) = 65,8%
3- Test of RR = 1 : z = 1,62 : p = 0,106
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en atelectasia postoperatorias. Lo que este gráfico 
representa es la relación entre el efecto (calculado 
como el logaritmo del riesgo relativo o logrr) y el 
tamaño muestral de los estudios, expresado en for-
ma de error estándar; a medida que disminuye el 
tamaño de los estudios los puntos se van alejando 
de la línea vertical del medio y van descendiendo 
dentro del gráfico. En el gráfico del ejemplo, se 
aprecia una simetría de los estudios (representados 
por los puntos) en el funnel plot. Una asimetría con 
concentración de puntos al lado derecho (el lado de 
valores mayores de riesgo relativo), sugeriría un 
sesgo de publicación.
	 Además del examen visual del funnel plot, exis-
ten test estadísticos que indican de manera más 
objetiva si existe un sesgo de publicación. En este 
ejemplo se usa el test de Harbord12:

	 Test of H0: no small-study effects: p = 0,612

esto significa que no hay sesgo de publicación (no 
se rechaza la hipótesis de que NO hay sesgo de pu-
blicación).

Metaanálisis de datos continuos

	 Cuando el resultado de un metaanálisis invo-
lucra una variable cuantitativa continua, lo que se 
analiza es la diferencia estandarizada de medias. 
Una variable continua es aquella en la que en su 
escala de medición para dos valores contiguos 
existen infinitos valores intermedios. En este tipo 
de metaanálisis se admite que los datos asumen una 
distribución normal, con una distribución simétrica 

alrededor del promedio5. Este razonamiento desde 
ya introduce un sesgo, puesto que no siempre los 
datos continuos presentan una distribución normal. 
Por razones matemáticas se supone que los datos 
tienden a tener una distribución normal cuando los 
tamaños muestrales son muy grandes.
	 Para realizar un metaanálisis con datos conti-
nuos se requerirá registrar: 1) El tamaño muestral; 
2) el promedio de los datos y 3) la desviación es-
tándar. La desviación estándar no siempre es repor-
tada; algunas veces puede ser deducida de los datos 
y en algunos casos puede ser necesario contactar al 
autor para poder calcularla.
	 Los datos continuos pueden estar en diferentes 
unidades de medición y no se puede combinar di-
ferencias entre dos grupos que se midieron en di-
ferentes unidades. La solución a este problema es 
calcular una diferencia estandarizada de medias 
(SMD), que corresponde a la diferencia entre los 
promedios de los grupos en comparación dividida 
por la desviación estándar promedio del estudio5; 
lo que se comparará entonces serán los resultados 
entre los diferentes estudios en unidades de des-
viación estándar. Por ejemplo el peso de los recién 
nacidos cuyas madres fueron sometidas a alguna 
terapia (Tabla 2).
	 Como ejemplo de un metaanálisis con variable 
continua se usará un metaanálisis (ficticio), que in-
tenta dilucidar si el uso preoperatorio de gabapenti-
na disminuye el consumo de morfina en las prime-
ras 24 horas del postoperatorio de artroplastía de 
rodilla. La comparación se hace restando:
	 Consumo Morfina Grupo Placebo - Consumo 
Morfina Grupo Gabapentina.
	 Lo que se aprecia en el forest plot de este ejem-

Figura 4. Funnel plot del estudio fic-
ticio sobre efecto del PEEP: cada pun-
to representa un estudio; la forma de 
embudo simétrico sugiere la ausencia 
de sesgo de publicación.
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plo (Figura 5) es que el consumo de morfina en el 
grupo placebo es consistentemente superior (en 
unidades de desviación estándar) al grupo gabapen-
tina: 0,62 veces superior. Este valor es significati-
vo, puesto que el intervalo de confianza (0,41-0,82) 
de la diferencia estandarizada de media es siempre 
superior a cero (valor de nulidad). Nótese que la 
heterogeneidad es sumamente alta en este metaaná-
lisis, lo que habla de que el efecto no es único y que 
los estudios no son enteramente comparables, por 
lo cual se realiza un metaanálisis asumiendo que 
el efecto sigue una distribución normal (“random 
effects”, rombo inferior), resultando que no hay un 
efecto significativo de disminución del consumo de 
morfina al usar gabapentina, puesto que el intervalo 
de confianza (-0,05-2,19), incluye al cero o valor de 
nulidad.

Metaanálisis de estudios observacionales

	 Todo lo dicho anteriormente se refiere a los 
metaanálisis que incluyen exclusivamente ensayos 
clínicos aleatorizados, pero también existen metaa-
nálisis de estudios observacionales. En este caso se 
debe tomar en cuenta que los pacientes sometidos al 

factor o tratamiento en investigación pueden diferir 
en otros aspectos que pueden influenciar el efecto 
resultante (confusión), de manera que llegan a ser 
más importantes que el sesgo de publicación13. Aún 
si dentro del análisis se ajusta por las variables que 
diferencian a los grupos en estudio puede persis-
tir una confusión residual. Stroup et al propusieron 
una lista de verificación exclusiva para metaanáli-
sis de estudios observacionales, separada de la lista 
tradicional propuesta por PRISMA14.
	 Los metaanálisis tienen sus propios problemas 
metodológicos que en gran medida ya han sido des-
critos, así como la forma de enfrentarlos. Una lec-
tura crítica supone tener presentes estas limitacio-
nes, tratar de identificarlas en las publicaciones y 
asegurarse que los autores lidiaron adecuadamente 
con ellas:
-	 Heterogeneidad: es por ello que se critica a los 

metaanálisis, satirizándoseles porque se compa-
ran peras con manzanas.

-	 Sesgo de publicación: dada su naturaleza, es 
muy difícil impedir el sesgo de publicación, o 
por lo menos, hacerse una idea de su magnitud.

-	 Sesgo impulsado por agenda: ocurre cuando los 
autores tienen una agenda económica, social 
o política. Aunque ocurre más en metaanálisis 

Tabla 2. Diferencia Estandarizada de Medias (SMD)

Unidades Terapia
(promedio)

Control
(promedio)

DE Diferencia
Absoluta

SMD

Gramos 2.850 2.500 495 350 0,7
Onzas     99     89  16  10     0,625

Figura 5. Forest plot de un metaaná-
lisis con variable continua (ficticio), 
que intenta dilucidar si el uso preope-
ratorio de gabapentina disminuye el 
consumo de morfina en las primeras 
24 horas del postoperatorio de artro-
plastía de rodilla.

¿Qué es un Metaanálisis?
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