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Conceptos generales 

La creciente cantidad de información disponible en el área 
de la salud limita seriamente la posibilidad de los clínicos 
de mantenerse completamente actualizados en la práctica 
profesional. Muchos profesionales optan por continuar su 
formación mediante la lectura periódica de revisiones 
narrativas, artículos amplios y comúnmente preparados 
por expertos en un tema, que resumen el manejo de 
determinadas condiciones de acuerdo a sus visiones y 
experiencias [1]. No obstante, estas publicaciones no 

siempre contienen recomendaciones basadas en 
evidencia, lo que las expone a errores sistemáticos que 
podrían transmitirse al cuidado de pacientes individuales. 
 
Por otro lado, las revisiones sistemáticas corresponden a 
estudios formales respecto de un elemento específico de 
una patología que ofrecen sintetizar la evidencia 
disponible para informar la práctica clínica. En ocasiones 
los hallazgos pueden ser resumidos estadísticamente en 
un proceso llamado metanálisis, para el que han sido 
descritas múltiples técnicas [2],[3],[4]. No obstante, la 
fortaleza del diseño no yace en este proceso analítico, sino 

que en el uso de metodologías explícitas orientadas a la 
detección de literatura relevante y a la evaluación crítica 
del material incluido, todo lo cual permite establecer 
estimadores fiables respecto a la utilidad de una 
intervención o una prueba diagnóstica [3],[5]. Estas 
características las han hecho progresivamente populares 
entre los investigadores, objetivándose un exponencial 
incremento en su disponibilidad y uso en guías clínicas de 
diversas especialidades [6]. 
 

¿Cómo saber si una revisión sistemática es 
confiable? 

Múltiples pautas han establecido los aspectos 
metodológicos que hacen fiable a una revisión sistemática 
[7],[8]. Toda revisión sistemática debiera tener una 
pregunta clínica focalizada, la que debería especificar al 
menos una población, una intervención o exposición, un 
comparador y un desenlace de interés.  
 

El proceso de búsqueda de la información debe ser 
descrito minuciosamente, incluyendo las bases de datos 
utilizadas, términos de búsqueda y los periodos 
considerados. La Colaboración Cochrane ha establecido 
que la búsqueda se realice en al menos tres bases de 
datos: PubMed/MEDLINE, EMBASE y Cochrane CENTRAL 
[3], siendo además deseable la inclusión de otros 
registros especializados según el tipo de pregunta. 
Algunos ejemplos son PsycINFO para psiquiatría, PEDro 
para fisioterapia, entre otras.  
 
No deberían utilizarse restricciones de idioma. Asimismo, 

el incluir a la llamada literatura gris, es decir material no 
publicado o publicado informalmente (como tesis de 
grado, abstracts o reportes técnicos), es altamente 
deseable por cuanto aporta realismo a los estimadores 
obtenidos [9]. Los investigadores debieran además ser 
muy claros respecto a los tipos de estudio a incluir, siendo 
recomendable la inclusión única de ensayos aleatorizados 
para revisiones sistemáticas de intervenciones. En casos 
en que los datos estén disponibles, puede ser aceptable 
recurrir a estudios controlados para informar al clínico, 
aunque el nivel de evidencia de la respuesta será 
indudablemente menor. Toda revisión sistemática debería 
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reportar su estrategia de búsqueda en forma escrita y en 
un flujograma como el que se muestra en la Figura 1. 
 
El siguiente paso crítico está en la evaluación de la calidad 
de los estudios incluidos. Las evaluaciones de calidad 
debieran ser efectuadas utilizando pautas y criterios 

estándar [3],[10]. Es preferible que los investigadores no 
utilicen puntajes cuantitativos, por cuanto éstos pueden 
dar una falsa imagen del verdadero potencial de error de 
estudios individuales. Desde hace algunos años ha 
aparecido un nuevo concepto de ensayos clínicos llamado 
“adaptables”. Ello significa que se puede incluir durante el 
diseño, planificada y prospectivamente, espacios que 
permitan modificar post hoc algunos de los aspectos del 
diseño basados en análisis de los datos interinos de los 
propios sujetos del estudio. Este elemento antes era 
implanteable en la conducción de ensayos clínicos [11]. La 
evaluación de sesgo de los estudios incluidos pasa a ser 

uno de los controles de calidad más importantes en el 
desarrollo de una revisión sistemática. Los errores 
sistemáticos que pueden aparecer en la ejecución de un 
estudio son múltiples, pero los más importantes son: 
 
Sesgo de selección (selection bias): se produce al 
comparar pacientes que difieren en factores 
determinantes para el desenlace estudiado. La generación 
de secuencias aleatorias para la asignación de los 
participantes a uno u otro grupo, permite controlarlo 
eficazmente. 
 

Sesgo de desarrollo (performance bias): consiste en 
la presencia de diferencias sistemáticas entre grupos, 
respecto a los cuidados entregados que son distintos de la 
intervención. Por ejemplo, es posible que pacientes 
asignados a un placebo sean tratados con otros 
medicamentos que diluyan los efectos de una intervención 
si sus tratantes, o ellos mismos, saben que están 
recibiendo placebo. El enmascaramiento permite controlar 
esta fuente de error. 
 
Sesgo de desgaste (attrition bias): corresponde a la 

existencia de diferencias sistemáticas en el seguimiento 
de los participantes del estudio. Las pérdidas de 
seguimiento llevan a resultados incompletos con la 
correspondiente incertidumbre respecto a los desenlaces. 
Se evalúa revisando si se analizaron los datos de todos los 
pacientes incluidos inicialmente, incluso a aquellos que no 
completaron el estudio. 
 
Sesgo de detección (detection bias): se trata de la 
presencia de diferencias en la detección del desenlace de 
interés entre los grupos, lo que puede llevar a resultados 
diferentes. Puede controlarse enmascarando al evaluador 

de los resultados. Es especialmente importante cuando el 
último define la presencia del desenlace sobre la base de 
elementos con componentes subjetivos, como una 
entrevista. 
 
Sesgo de reporte (reporting bias): se refiere al reporte 
preferencial de algunos hallazgos dentro de un ensayo. 
Hallazgos estadísticamente significativos tienen mayor 
propensión a ser publicados. Esta forma de sesgo es 

similar al sesgo de publicación (ver más abajo) y se 
controla revisando los protocolos iniciales de los ensayos 
incluidos. 
 
Una vez revisada la calidad de los estudios se recolectan, 
analizan e interpretan los datos. Es recomendable que al 

menos dos personas lleven a cabo esta tarea, puesto que 
puede existir cierta subjetividad entre autores respecto a 
la exclusión y valoración de los artículos individuales [11]. 
Incluir estudios de mala calidad para el análisis afectará al 
estimador final de la revisión, de la misma forma en que 
un ingrediente podrido afecta el resultado de un plato 
gourmet completo. 
 

Evaluando la heterogeneidad: más allá del 

diamante 

Dado que las revisiones sistemáticas reúnen resultados de 
múltiples estudios, es esperable que exista cierta 
variabilidad entre ellos. Esta última puede ser causada por 
características de participantes, la forma en que se 

administra una intervención o se miden los resultados, 
entre otras. Este fenómeno llamado heterogeneidad, 
puede detectarse de varias maneras y explorarse 
mediante análisis de subgrupo o técnicas avanzadas como 
las metaregresiones [4],[12],[13]. 
 
La primera manera de detectar heterogeneidad es 
simplemente mirar el gráfico en el que se resumen los 
estudios individuales o forest plot. Estudios con 
estimadores dispersos, como el que se ve en la Figura 2, 
evidencian la existencia de heterogeneidad. Pruebas 
estadísticas como el estadístico Q y el I2 también pueden 

asistir en detectar esta última. Un estadístico Q 
significativo (p<0,1 por el bajo poder de esta prueba 
[4],[14]), indica que la variabilidad entre los estudios está 
más allá de lo esperable por el azar, mientras que el I2 
refleja la proporción de esta última variabilidad no 
atribuible al azar. Un valor de I2 del 0% denota ausencia 
de heterogeneidad, mientras que 25%, 50% y 75% 
denotan heterogeneidad leve, moderada y severa, 
respectivamente [15],[16],[17],[18]. 
 
En el primer forest plot, los cuadrados representan los 
riesgos relativos detectados por cada estudio en 

particular, mientras que la línea horizontal equivale a sus 
intervalos de confianza del 95%. Se puede apreciar que 
todos están alineados. Consecuentemente, la prueba del 
estadístico Q de heterogeneidad no evidencia significancia 
estadística (p=0,94) y el estadístico I2 muestra un valor 
de 0%. Esto indica que no existen evidencias de efectos 
diferenciales entre los estudios que no sean atribuibles al 
azar. El segundo gráfico en cambio muestra una 
importante dispersión de los resultados de cada estudio, 
los que incluso están a ambos lados de la línea de no 
significancia. Las pruebas estadísticas también muestran 

la heterogeneidad, detectándose variabilidad importante 
(I2 de 94%) y no atribuible al azar (p<0,00001). 
 

El talón de Aquiles de las revisiones sistemáticas 

Pese a todas sus virtudes, las revisiones sistemáticas 
presentan también algunas debilidades. Una de las más 
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temibles es la posibilidad de no incluir información 
relevante al momento de realizar la síntesis de la 
información, lo que claramente puede llevar a cambios en 
las conclusiones. Esto puede ocurrir cuando no es posible 
acceder a la información por no estar publicada, fenómeno 
especialmente frecuente cuando los resultados de un 

estudio son negativos [19],[20]. Lo anterior es conocido 
como sesgo de publicación. 
 
Existen múltiples herramientas para enfrentarse a este 
error, empezando por asegurar una estrategia de 
búsqueda sensible. El incluir registros de protocolos (tales 
como www.clinicaltrials.gov o www.alltrials.net) permite 
detectar ensayos y datos que no hayan sido reportados 
por los autores. Algunos repositorios, como la iniciativa 
OpenGrey, permiten detectar material no publicado para 
ser incluido en la revisión. Otras herramientas son gráficos 
como el popular gráfico de embudo o funnel plot y 

pruebas estadísticas formales, tales como la Prueba de 
Egger o la de McCaskill [3],[21],[22]. En estas últimas, el 
detectar un valor p significativo (<0,05 o <0,15 para 
varios autores) indican que existe la posibilidad de haber 
cometido sesgo de publicación en las estimaciones finales. 
 

Síntesis 

Una revisión sistemática es un tipo de diseño que permite 
recopilar e integrar toda la evidencia disponible para la 
respuesta de una pregunta clínica focalizada. Esto facilita 
el proceso de implementación de intervenciones o pruebas 
diagnósticas en salud. Su validez depende 
fundamentalmente de evitar hacer omisiones relevantes 
en cuanto a estudios disponibles y evaluar críticamente 
todo el material reunido. Sus fortalezas las convierten en 

fuentes de evidencia científica de alta calidad en tanto 
cumplan con la aplicación de metodologías explícitas y 
universales que tienen por objetivo minimizar errores 
sistemáticos. 
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Figura 1. Estrategia de búsqueda de una revisión sistemática hipotética. 
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Figura 2. Forest plot hipotético de intervenciones homogéneas y heterogéneas. 
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