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RESUMEN

La cantidad de informacion de que disponemos es abruma-
dora, y ademas ésta crece a un ritmo vertiginoso. A todos nos
resulta imposible mantenernos al dia en los temas de nuestro
interés, para qué hablar entonces de la especialidad toda, y
menos de la medicina. Resulta atractivo, entonces, el poder
disponer de articulos que ordenen y sinteticen la evidencia
disponible respecto de materias concretas que nos permitan
facilitar esta tarea.

Una revisién sistematica de la literatura (RS), constituye un ar-
ticulo de “sintesis de la evidencia disponible”; debido a que
representa un “estudio de estudios”, en el que se realiza una
revision de aspectos cualitativos (caracteristicas y metodologia)
y cuantitativos (resultados numéricos) de estudios primarios o
publicaciones individuales; con el afan de resumir la informa-
cion existente en relacion a un tema en particular. Son por ende
estudios de tipo observacional y analitico, pues en éstos, los
investigadores luego de recolectar los articulos de interés, los
leen, y comparan la evidencia que aportan con la de otros simi-
lares, sin cambiar ni alterar el curso de los acontecimientos.

Las razones que justifican la realizacién de una RS son: cuan-
do existe incertidumbre en relacion al efecto de una interven-
cion (terapéutica o preventiva) debido a que existe evidencia
contrapuesta respecto de su real utilidad; cuando se desea
conocer el tamano real del efecto de una intervencion; y,
cuando se desea analizar el comportamiento de una inter-
vencion en subgrupos de sujetos.

Palabras clave: Estudios observacionales, estudios analiticos,
revision sistematica, revision sistematica de la literatura, meta-
analisis.
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SUMMARY

The quantity of information which we have is overwhelming
and in addition this one grows to a dizzy pace. It turns out to
all impossible to keep up to date in the topics of our interest,
why to speak then about the speciality and less the medicine.
It turns out to be attractive at the time, to have articles
that arrange and synthesize the available evidence respect
concrete matters that allow us to facilitate this task.

A systematic review (SR), constitutes an article of “synthesis
of the available evidence”; because it represents a “study
of studies”, in which it is realised a revision of qualitative
(characteristic and methodology) and quantitative aspects
(numerical results) of individual publications or primary
studies, with the objective of summarize the existing
information in relation to a specific medical topic. They are
therefore observational and analytical studies, because the
researchers collect the included studies, then they read them
and finally compare the evidence that contributes with the
one of other similars, without changing nor altering the
course of the events.

The reasons that justify the conduct of a SR are: when exist
uncertaintyin relation to the effect ofan intervention (therapeutic
or preventive), because existent evidence is opposed respect to
its real utility. When it is desired to know the real size effect of
an intervention. And when it is desired to analyze the behavior
of an intervention in sub-groups of subjects.

Key words: "Epidemiologic Research Design"[Mesh], "Review
"[Publication Type] AND "Meta-Analysis "[Publication Type].

¢QUE ES UNA REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA?
Se puede definir como revision sistematica de la literatura o revision
sistematica (RS) a un tipo de estudio cuya poblacion son estudios deno-
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minados primarios; es decir, se trata de un “estudio de estudios”. Como
tal, en una RS se recopila la informacion generada por la investigacion
clinica representada por estudios primarios referentes a un tema de-
terminado, la que en ocasiones es valorada de forma matematica para
finalmente plasmar una(s) conclusién (es) y resumen del efecto de una
intervencion sanitaria.

La realizacion de una RS requiere de una estrategia de bdsqueda de la
informacion a partir de bases de datos bibliograficas, una valoracién apro-
piada de los estudios que seran incluidos en el ulterior analisis y finalmen-
te, de una adecuada sintesis de la informacion que se logra generar.

Por todo lo anteriormente expuesto, una RS debe realizarse de forma
objetiva, rigurosa y meticulosa desde el punto de vista cualitativo como
cuantitativo; utilizando para ello herramientas metodolégicas y mate-
maticas que permiten combinar los datos recolectados a partir de los
estudios primarios, manteniendo el efecto individual de cada estudio
incluido, de forma tal de determinar incluso el peso de cada cual en el
célculo del efecto combinado (el que estard dado por el mayor tamafio
de la muestra y la calidad metodoldgica de cada estudio incluido); y
finalmente sintetizar la evidencia disponible que se genera.

Como todo tipo de articulos, las RS deben ser valoradas en relacién a su
validez interna, la magnitud de los resultados y su validez externa. Para
ello, existen guias de lectura critica o guias del usuario (1, 2); el programa
CASPe, que ha disefiado plantillas con puntos clave como ayuda para va-
lorar criticamente una RS (3); y herramientas para mejorar la precisién en
el reporte de estos, de modo tal de permitir a los lectores evaluar la posibi-
lidad de sesgos valorar por ende la capacidad de generalizacién de estos.
Es el caso de la iniciativa QUOROM, generada para meta-andlisis (MA) de
ensayos clinicos (EC) con asignacién aleatoria (4, 5); y de la declaracion
PRISMA para el reporte de items seleccionados para RS y MA (6).

i{CUANDO REALIZAR UNA RS?

Las razones para realizar una RS son de indole practica. Estamos des-
bordados por una cantidad de informacion imposible de acceder, leer,
procesar y menos sintetizar. Necesitamos por ende, RS para integrar
eficientemente toda la informacién valida y proporcionar una base ra-
cional para la toma de decisiones en salud (7, 8).

Una de las razones para realizar una RS es cuando se desea conocer el
tamafio real del efecto de una intervencion (terapéutica o preventiva).
No es inusual que nos encontremos frente a estudios que muestran be-
neficio de alguna intervencion, mientras que otros no reportan beneficio
alguno. Por otro lado, a veces todos los estudios primarios muestran
cierto beneficio, pero en algunos el beneficio es marginal mientras que
en otros es muy relevante; surge entonces la incertidumbre respecto de
cudl sera el verdadero beneficio o tamafio del efecto.

Otra razon para realizar una RS es poder analizar el comportamiento de
una terapia intervencion en subgrupos de sujetos. En general para el cal-
culo del ndmero de sujetos que se debe incluir en un ensayo clinico (EC),

se considera el resultado de interés principal; por ejemplo, en un EC para
determinar la efectividad de un inhibidor de bomba de protones en la pre-
vencion de hemorragia digestiva alta por lesiones de estrés en pacientes
criticos, éste no podria responder a la pregunta de si la intervencion es
particularmente efectiva en el subgrupo de sujetos en ventilacién mecéni-
ca o trauma craneo encefélico cerrado; lo que si podria responderse con
una RS que combine varios estudios individuales que contengan a su vez
este tipo de subgrupos en las poblaciones estudiadas en ellos (7, 8).

Hay que recordar que el “famoso valor de p”, no sélo esté influenciado
por el efecto real de una intervencion, sino que también por otros factores
como el tamafio de la muestra, la adhesividad al tratamiento, el tiempo de
seguimiento, los posibles sesgos al generar y comparar los grupos, etcé-
tera. Generalmente una RS se encuentra plenamente indicada cuando el
efecto de la intervencion en estudio es moderado o pequefio, por lo cual
es dificil alcanzar un tamafo de la muestra adecuado (en otras palabras,
tener el poder suficiente) en EC individuales. Por ejemplo, si quisiéramos
comparar el efecto de dos técnicas quirlrgicas para el tratamiento de una
enfermedad determinada, y estimamos que la diferencia de efectividad
entre ambas sera de un 5%, para tener un 80% de probabilidad de obte-
ner un valor de p < 0,05; requeririamos tratar un total de 3.208 pacientes
(1.604 con cada técnica) (9). Una situacion como ésta, que es frecuente
en la practica quirdrgica, nos obligaria a realizar un EC con asignacion
aleatoria multicéntrico, pues seria imposible juntar en un solo centro el
nimero de sujetos suficientes para la adecuada conduccién del estudio;
0 bien, realizar una RS de estudios primarios mas pequefios referentes al
tema en cuestion, que ya hayan sido publicados. Tratamientos cuyo efecto
real es pequefio o nulo pueden resultar en valores de p significativos sélo
por azar (es decir, que un resultado o tamafio del efecto puede ser esta-
disticamente significativo, pero no tener ninguna importancia clinica); o
por sesgos en los grupos comparados (estudios sin asignacion aleatoria o

FIGURA 1. TIPOS DE ESTUDIOS Y DOCUMENTOS
EXISTENTES EN RELACION A SU ORIGEN Y
CAPACIDAD DE SINTESIS DE LA EVIDENCIA
DISPONIBLE.
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que excluyeron un determinado subgrupo de pacientes). En contrapartida
se pueden obtener resultados no significativos cuando el efecto real del
tratamiento es positivo y clinicamente importante, y en general ello tiene
que ver con el tamafio de la muestra y el poder del estudio.

Por todo lo anteriormente expuesto, hablar de la efectividad de una
intervencién basado sélo en el valor de p puede ser erréneo, ya que sélo
obtendremos una respuesta como “el tratamiento X es efectivo” o “el
tratamiento Z no es efectivo”. El problema surge cuando resultados de
estudios primarios no concuerdan y es alli donde una RS cumple su rol
fundamental, acumulando la evidencia de los mismos (10-12).

¢CUAL ES LA UTILIDAD DE LAS RS?

Como se menciond en parrafos anteriores las RS nos permiten estar infor-
mados sin necesidad de invertir demasiado tiempo. Precisamente, una de
las formas més eficientes de encontrar la evidencia, es buscar una RS de
EC con asignacién aleatoria. El EC se considera el estandar de referencia
respecto de la mejores evidencias externas de la literatura si el tema que
nos preocupa es un problema referente a tratamiento y prevencion; sin
embargo, el disefio conocido como RS ha permitido extraer conclusio-
nes mas solidas, al combinar EC con asignacion aleatoria (y, con menor
frecuencia otros estudios de menor nivel de evidencia) llevados a cabo
sobre un problema sanitario determinado. El uso de métodos explicitos y
sistematicos en la conduccion de una RS limita el sesgo (error sistemati-
co) y reduce los efectos encontrados por azar, de modo que proporciona
resultados mas validos y confiables sobre los cuales sacar conclusiones
y tomar decisiones. Por todo ello, una RS debe ser informativa (dirigida
a problemas concretos, con respuesta a preguntas claramente definidas,
con andlisis y presentacion de datos que ayuden a la toma de decisiones);
rigurosa en relacion a los estudios incluidos; exhaustiva en términos del
uso de la mejor informacién pertinente evitando sesgos; y explicita, de tal

FIGURA 2. FUENTES DE INFORMACION
DISPONIBLES Y TIPOS DE ESTUDIOS QUE SE
PUEDEN ENCONTRAR EN ELLAS.
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forma que los métodos utilizados en la revision se describan con el detalle
suficiente que permita que otros puedan reproducirla (7, 8).

La sintesis de la informacion y los articulos de revisién han ganado en
importancia ante el incremento del volumen de articulos cientificos pu-
blicados y la dificultad para acceder a ellos. Por ello es que las RS cons-
tituyen una de las contribuciones mas valiosas que un cientifico puede
realizar en su campo de accion.

¢CUALES SON LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS RS?
Ventajas:

Es un disefio de investigacién eficiente; que permite incrementar el po-
der y la precisidn de la estimacion, asi como la consistencia y genera-
lizacién de los resultados; y que permite ademds hacer una evaluacién
estricta de la informacién publicada (12).

Al combinar la informacién de diversos estudios primarios o individua-
les, permiten analizar la consistencia de los resultados. Una buena parte
de los estudios primarios suelen ser demasiado pequefios en términos
de muestra, es decir, tienen un poder estadistico insuficiente. Combi-
nando estudios que buscan dar respuesta a una misma pregunta se
consigue aumentar el tamafio de la muestra y, por ende, se incrementa
el poder estadistico (10).

Un efecto similar en diferentes &mbitos, con criterios de inclusién y ex-
clusién diferentes para los sujetos en estudio; puede darnos una idea
de cuén robustos y trasladables son los resultados de una RS a otros
ambitos. Si los resultados de los estudios individuales varian mucho
entre uno y otro, deberemos examinar cuél es la fuente que esta pro-
duciendo estas diferencias en los resultados entre los estudios (13). Asi
pues, mientras hay quienes opinan que una RS es una “mezcla de peras
con manzanas”, otros opinan que esta caracteristica permite incremen-
tar la "validez externa" o "generalizacion" de los resultados a otros
ambitos.

Desventajas:

Si se incluyen estudios metodolégicamente insuficientes, que no asegu-
ran la minimizacién de hipotéticos sesgos, la RS producira unos resulta-
dos combinados que no seran acordes con la realidad (14).

En el caso particular de los EC, una asignacién aleatoria incorrecta o sin
ocultacién de la secuencia, un enmascaramiento incorrecto y la pérdida
de sujetos que lleve a evaluar una poblacion final diferente de la asig-
nada de forma aleatoria; son situaciones que perturban notablemente
los resultados (12, 13).

Otros problemas de la RS tienen que ver con los revisores. De este modo,
puede ocurrir que los autores no especifiquen el proceso de busqueda
y valoracion de la informacién; y, por otro lado, que ante la hipotética
situacion de ausencia de informacion, que no sean capaces de repetir y
verificar los resultados y conclusiones de la revision (15).
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ETAPAS EN LA REALIZACION DE UNA RS

Primero se ha de generar una pregunta (si no hay algo que preguntar,
dificiimente habra algo que contestar), la que suele surgir de la practi-
ca cotidiana del quehacer clinico. Esto, se puede estructurar desde un
punto de vista esquematico en preguntas sobre eficacia, efectividad o
eficiencia de una intervencion preventiva o terapéutica; preguntas acer-
ca de etiologia y morbilidad; preguntas referentes a exactitud diagnds-
tica y capacidad de prediccion; preguntas relacionadas con pronéstico
e historia natural; y preguntas acerca de evaluaciones econdmicas. Para
formular una pregunta se ha de desarrollar la estrategia conocida como
“PICoR". Esta se traduce en que toda pregunta debe tener los siguien-
tes componentes: las caracteristicas de los pacientes o la poblacién en
estudio (P de "participantes”), la intervencidn que se pretende evaluar
(I de “intervencion”), la comparacion opcional con la que se pretende
evaluar (Co de “comparacion”), y la medida de resultado clinicamente
relevante que se utilizara para valorar si la intervencion en estudio es
mejor que la comparativa (R de “resultado”).

Posteriormente es fundamental definir una estrategia de blsqueda para
localizar los estudios necesarios; para lo cual no sélo se requiere definir
de antemano las fuentes de informacion sino que las palabras claves
o términos libres que se utilizardn en cada una de ellas, asi como los
“operadores boléanos” que se usaran (OR, AND, NOT). Luego, se han
de seleccionar de estudios en funcion de su pertinencia con la pregunta.
Para ello, se requiere acceder al titulo y resumen de los articulos selec-
cionados en la etapa anterior.

Mas tarde, se ha de realizar la valoracion de la calidad de los estudios
y la extraccién de los datos; para lo cual se recomienda disefiar una
hoja de recogida de datos en la que se consignen todas las variables
de interés para el estudio (autor, revista, afio de publicacion, nimero de
pacientes tratados, intervencion estudiada, etc.). Este proceso ha de ser
realizado al menos por dos investigadores para evitar errores y subjetivi-
dades. En caso de discrepancias, estas deben resolverse por consenso, o
recurriendo a un tercer investigador que emita su juicio (16, 17).

Finalmente se realiza el MA de los datos; se resume la informacion y se
emite una conclusion.

SESGOS DE LAS RS

Sesgo de publicacion

La publicacion de los estudios depende de la naturaleza y direccion de
los resultados del estudio. Es asi como en ocasiones, los estudios en los
que una intervencidn no demuestra ser efectiva no son publicados. A
causa de esto, las RS que no son capaces de incluir estudios no publica-
dos pueden sobrestimar el efecto real de una intervencion (14, 16, 17).

Sesgo de Seleccion

Se refiere a las diferencias sistematicas entre los grupos de pacientes
comparados en cuanto a su prondstico o probabilidad de respuesta al
tratamiento. Asf, las diferencias halladas entre los grupos comparados

no pueden atribuirse inequivocamente a la intervencion en estudio sino
que pueden ser debidas, en gran parte, a otras diferencias entre los gru-
pos comparados. La asignacion aleatoria con una ocultacién adecuada
de la asignacién protege frente al sesgo de seleccién, garantizando la
comparabilidad de ambos grupos excepto en cuanto a la intervencién
administrada. Por el contrario, otras maneras de seleccionar las personas
que van a recibir la intervencion de interés, en particular si no se garan-
tiza la ocultacién de la asignacion, son mucho més propensas a producir
un sesgo porque las decisiones sanitarias que se toman pueden estar
relacionadas con el pronostico y susceptibilidad al tratamiento (14, 17).

A veces se utiliza para describir un error sistematico de las RS causado
por la forma cémo los estudios se han seleccionado. El sesgo de publi-
cacién es un ejemplo de este tipo de sesgo.

Se utiliza ademéas para describir la diferencia sistematica en las carac-
terfsticas de aquellos sujetos que han sido seleccionados en un estudio
y aquellos que no lo han sido. Esto afecta la validez externa, pero no la
validez interna.

EL META-ANALISIS

Descrito en 1976 por Gene Glass, el meta-andlisis proviene del grie-
go "meta” (después de) y “andlisis” (descripcion o interpretacion); por
ende, consiste en el andlisis estadistico de la recoleccion de resultados
extraidos desde estudios primarios o individuales, con el propésito de
integrar los hallazgos obtenidos (18).

Se podria decir que el MA tiene dos etapas. La primera consiste en
calcular las medidas de efecto para cada estudio y su intervalo de con-
fianza. La segunda es calcular el efecto global, resumen o combinado
de la intervencién como una media ponderada de los efectos obtenidos
en los estudios individuales. Las técnicas estadisticas a utilizar varian
considerablemente de acuerdo con las medidas que se emplean para
describir el efecto en cada estudio (19).

El objetivo del MA es la integracion de los estudios y la posterior obten-
cién de informacién global de los resultados aportados por cada uno de
ellos; para lo cual, lo primero que se ha de hacer, es definir a que tipo
de variable corresponde él o los resultados de interés. De este modo, si
el resultado de interés es una variable de tipo continua (dias de hospi-
talizacion, valor de amilasemia, tiempo de supervivencia posterior a un
tratamiento, etc.), deberemos calcular el tamafio del efecto (Figura 3),
para lo cual se requiere calcular el promedio del resultado en el grupo
tratado versus el grupo control y posteriormente, la diferencia obtenida
se divide por la desviacion estandar del grupo control; de este modo,
se convierten los resultados de los estudios primarios en una unidad
de medida comln (unidades de desviacion estandar) pudiendo ser asi
comparados e integrados (15). Por otro lado, si el resultado de interés
corresponde a una variable discreta o binaria (vivo o muerto, mejorado
0 no mejorado, con o sin infeccién, complicado o no complicado, etc.),
corresponde utilizar medidas relativas como la razén de probabilidades
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u odds ratio (para lo que se requiere construir tablas de contingencia
(Figura 4) y la estimacion del riesgo relativo (RR); y medidas absolutas
como la reduccién absoluta de riesgo (RAR) y el NNT (nimero necesario
a tratar). Las medidas relativas expresan el efecto o resultado que se
observa en un grupo en relacién con el efecto en el otro grupo.

Una vez seleccionada la medida del efecto que vamos a utilizar para el
MA, se ha de generar un estimador Gnico que resuma de forma numérica
el efecto real de la intervencién para el conjunto de estudios primarios
analizados. Sin embargo, existe un problema que se ha de tener en men-
te en esta etapa del MA: “la heterogeneidad de los estudios primarios”;
hecho que de presentarse le quita veracidad al resultado final. En estos
casos, se recomienda realizar un andlisis de subgrupos, utilizando para
ello los articulos que tienen mas semejanza entre si para cada subgrupo en
estudio. La heterogeneidad de los estudios primarios puede ocurrir a con-
secuencia de la aplicacion de definiciones (de variables, mediciones, etc.) o
al uso de criterios de seleccion disimiles entre los estudios originales (20).

Existen dos modelos para obtener el estimador resumen del efecto en
un grupo de estudios primarios. El modelo de efectos fijos y el de efec-
tos aleatorios. El modelo de efectos fijos sélo incluye como fuente de
variacién aquella debida a la imprecision de cada estudio. Por su parte,
el modelo de efectos aleatorios incluye dos componentes de variacion:
la imprecision en la estimacion de cada estudio y la variacién de estudio
a estudio. Por ende, dado que la variacion que se incluye en el modelo
de efectos aleatorios es mayor que la que se incluye en el modelo de
efectos fijos, el intervalo de confianza alrededor del estimador resumen

FIGURA 3. FORMULA PARA REALIZAR LA
ESTIMACION O CALCULO DEL TAMANO DEL
EFECTO DE UN META-ANALISIS*

Promedio del resultado
de interés en pacientes
— tratados con otra
intervencién o con un
placebo

Promedio del resultado
de interés en pacientes
tratados con la
intervencion en estudio

Tamafio del efecto =

Desviacion estandar de los tratados con otra
intervencion o con un placebo

*a partir de los datos generados por los estudios primarios para una variable
resultado de tipo continua. Como ejemplo, en un EC para determinar la eficacia
en términos de estancia hospitalaria, de un tratamiento antibidtico acortado vs.
uno estandar en pacientes intervenidos por peritonitis apendicular, se generaron
los siguientes resultados: Los pacientes tratados con esquema acortado tuvieron
una estancia de 3,1+0,3 dias y los tratados con el estandar de 8,4+1,2 dias. Por
lo tanto, el tamafio del efecto seria: TE = 3,1- 8,4/ 1,2. Es decir, el TE =—4,4. Lo
que significa que el tratamiento acortado determina una reduccién de la estancia
hospitalaria de 4,4 dias respecto del estandar.

del MA obtenido mediante un modelo de efectos aleatorios es mayor
y mas amplio que el obtenido mediante un modelo de efectos fijos.
No obstante las diferencias antes sefialadas, ain no hay acuerdo entre
investigadores cual es el mejor modelo; sin embargo, en lo que si hay
acuerdo, es en que si existe algo de heterogeneidad no parece razona-
ble utilizar un modelo de efectos fijos (19, 20).

Ahora bien, cuando se comprueba la existencia de heterogeneidad en el
MA, se ha de clarificar el origen de la variabilidad, para lo cual existen
otro tipo de herramientas mas sofisticadas como los denominados mo-
delos de meta-regresion (20).

Hasta el momento, so6lo se ha explicado de forma resumida el formato
del MA cuando lo que estudian son EC con o sin asignacion aleatoria y
eventualmente estudios de cohortes. No obstante ello, se han desarro-
llado metodologias alternativas que permiten realizar RS con diferente
tipo de disefios (incluidas series de casos) y comparar ulteriormente los
resultados de dos o mas intervenciones meta-analizando la informacién.
Para ello, se puede aplicar el “calculo de promedios ponderados” de la
calidad metodolégica de cada estudio primario y para cada variable que
se desee estudiar (Figura 5) (21, 23).

FIGURA 4. FORMULA PARA REALIZAR LA
ESTIMACION O CALCULO DE LA RAZON DE
PROBABILIDADES DE UN META-ANALISIS*

Mejoria No mejoria
Efecto preventivo Efecto
(+) preventivo (-)
Intervencion
en estudio A B
Intervencion c
estandar, uso de
placebo o sin
intervencion
AXD
OR=
BXC

*a partir de los datos generados por los estudios primarios para una variable
resultado de tipo discreta. Como ejemplo, en un EC para determinar la eficacia
en términos de infeccion de sitio operatorio (1SO), de un tratamiento antibidtico
acortado vs. un estandar en pacientes intervenidos por peritonitis apendicular, se
generaron los siguientes resultados. En el grupo tratado con esquema acortado
(n = 70 sujetos), 50 no presentaron ISO y 20 desarrollaron ISO; en cambio, en
el grupo tratado con el estandar (n = 72), 49 no presentaron I1SO y 23 si. Por lo
tanto, la razén de probabilidades seria: OR=A x D / B x C, es decir OR= (50 x
23)/(20 x 49) = 1150/ 980; 0 sea, la OR = 1,17. Esto significa que el desarrollo
de ISO es igualmente probable en los tratados con esquema acortado que en los
que recibieron el estandar. Por ende, ambas intervenciones se pueden considerar
equivalentes desde el punto de vista de evitar el desarrollo de ISO.
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EJEMPLO

Se disefié y condujo una RS con metodologia Cochrane con el objetivo
de determinar si el uso de analgésicos opiaceos (AO) en el proceso diag-
nostico y de toma de decisiones sobre pacientes con dolor abdominal
agudo (DAA) incrementa el riesgo de error diagndstico respecto a la
administracién de placebo (24) .

Se realizd una bUsqueda en las bases de datos MEDLINE, EMBASE
y Cochrane. En una primera etapa, se realizd una bisqueda sensible
utilizando términos MeSH independientes. Posteriormente, se practico
una busqueda especifica, adicionando términos booleanos y limites. Los
términos utilizados fueron: Abdominal Pain [MeSH], Abdomen, Acute
[MeSH], Appendicitis [MeSH], Analgesia [MeSH], Analgesics [MeSH],
Analgesics, Opioid [MeSH].

Se consideraron sélo EC con asignacion aleatoria, sin restriccion idioma-
tica ni de fecha de publicacion, referentes al tema en estudio.

Se encontraron 129 articulos atingentes; de los cuales, sélo 18 (14%)
cumplian los criterios de seleccion en el resumen. De los 18 articulos
seleccionados, 12 presentaban criterios de exclusion que fueron detec-
tados en el extenso, por lo que se considerd para su ulterior andlisis un
total de 6 estudios; los que aportaron al MA un total de 699 sujetos en
estudio (363 con AO y 336 con placebo).

El MA permitié verificar que al comparar uso de morfina vs. placebo en
pacientes con DAA, en relacion a la variable diagnéstico incorrecto, no

FIGURA 5. CALCULO DE PROMEDIOS PONDERA-
DOS (PP) PARA LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN
LOS GRUPOS DE TRATAMIENTO (GT)*

PP, = SXitei

>ei

X Valor de la variable en estudio i (todas las variables)
ei:  Escore obtenido por el estudio i.

Sei: Sumatoria de los escores de todos los estudios.

*1as abreviaciones Xi, ei y ei, representan el valor de la variable en el estudio i
(para todas las variables), el escore obtenido por el estudio i, y la sumatoria de
los escores de todos los estudios respectivamente.

hay evidencia que permita sostener que el uso de morfina incremente el
diagnoéstico incorrecto (Figura 6). En la grafica, se puede apreciar que no
existe heterogeneidad de los estudios primarios (p = 0,11) y el rombo
principal cruza el uno. Por otra parte, el MA de otras variables permitid
verificar que el uso de AO en la etapa diagndstica terapéutica de pacien-
tes con DAA es (til en términos de confort para el paciente y no retarda
la toma de decisiones (24).

FIGURA 6. MA DE LA RS RELACIONADA CON EL USO DE AO VS. PLACEBO*

Reviswr Dalor shdominal
Comparisor. | (01 Dolor abdominal
OubCome: [ Deagncesticd incomecto
Shudy Worina Placebo iRt (random) Weight et (raridom)
O SulCalaginy il iy ®%a % w%a
Adtard /50 9750 - 10.51 0.22 [0.05, 0.98]
Pace /35 IR T e 23.71 0.EL [0.24, 1.12]
LoVieschin 4132 13z —_— 3. 2.00 [0.39, 10.1§]
Vermeuen 15/175 157165 —— 28.00 1.19 [0.83, 2.27]
Thomeas 1438 L2reE 28.71 1.11 [0.58%, Z.0€)
Todal (95% C1) 330 319 100. 00 0.84 [D.49, 1.45])
Total events: 46 (Moriin), 52 (Placeba)
Test bor heteropenedy. Chi* = 7.5, df = 40P = 0L1),F = 47 0%
Tet for overall effect 7« 062 (P = 053)

o1 02 05 1 2 5§ 10

Favours morfing  Favours placebo

*en el proceso diagndstico terapéutico de pacientes con DAA, en términos de la variable “error diagndstico” (24).
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