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                                                                                                    Resumen                       
 
Introducción e hipótesis. La práctica basada en la evidencia (PBE) se ha convertido en 

un componente ampliamente integrado en el ámbito de la asistencia sanitaria, resultando 

de fundamental importancia para mejorar los cuidados ofrecidos a los pacientes. Saber 

integrar en la práctica clínica las evidencias necesarias requiere un profundo 

conocimiento por parte del fisioterapeuta. Los programas de capacitación representan una 

intervención de trasferencia de conocimiento cuyo objetivo es capacitar y promover la 

PBE entre profesionales de la salud. El objetivo de esta revisión es verificar la efectividad 

de los programas de capacitación dirigidos a fisioterapeutas y los resultados sobre los 

pacientes. 

 

Métodos. Se realizan dos búsquedas para englobar el mayor numero de artículos 

disponibles en la literatura de los últimos 10 años. Ambas búsquedas se llevan a cabo en 

Pubmed, PEDro, Medline OVID, Cochrane Library, EMBASE, CINAHL. 

 

Resultados. Fueron identificados e incluidos 9 estudios primarios en esta revisión. Siete 

artículos incluyen una intervención exclusivamente dirigida a fisioterapeutas, mientras 

que en dos artículos la intervención se dirige a profesionales sanitarios donde se incluyen 

tambien a los fisioterapeutas.   

 

Conclusiones. Las intervenciones educativas de implementación a la PBE resultaron ser 

efectivas en la práctica de los fisioterapeutas. Estas intervenciones podrían influir en los 

resultados sobre los pacientes. Ningún estudio midió si los programas de capacitación 

dirigidos a fisioterapeutas mejoran los resultados en los pacientes. Es de extrema 

importancia incorporar instrumentos capaces de medir los resultados en los pacientes para 

poder demostrar si existe una asociación directa. 

 

Palabras clave: PBE, Programas de formación, Resultados del paciente, Fisioterapeutas, 

Habilidades. 
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                                                                                                      Abstract                       

Introduction and hypothesis. Evidence-based practice (EBP) has become a widely 

integrated component in the field of healthcare, proving to be of fundamental importance 

in improving the care offered to patients. Knowing how to integrate the necessary 

evidence into clinical practice requires a deep knowledge on the part of the 

physiotherapist. The training programs represent a knowledge translate intervention 

aimed at training and promoting PBE among health professionals. The objective of this 

review is to verify the effectiveness of training programs aimed at physiotherapists and 

the results on patients. 

Methods. Two searches are made to include the largest number of articles available in 

the literature in the last 10 years. Both searches are conducted at Pubmed, PEDro, Medline 

OVID, Cochrane, EMBASE, CINAHL. 

 

Results. Nine primary studies were identified and included in this review. Seven articles 

include an intervention exclusively aimed at physiotherapists, while in two articles the 

intervention is aimed at health professionals where physiotherapists are also included.   

Conclusions. Educational interventions proved to be effective in the practice of 

physiotherapists. These interventions could influence patient outcomes. No study 

measured whether training programs for physical therapists improve outcomes in 

patients. It is extremely important to incorporate instruments capable of measuring patient 

outcomes in order to demonstrate whether there is a direct association.  

Keywords: EBP, Training programs, Patient outcomes, Physical therapists, Skills. 
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                                                                                              Introducción                      
 
Lograr los mejores cuidados para los pacientes debería ser el objetivo principal de cada 

profesional de la salud. La práctica basada en la evidencia (PBE) es un elemento 

fundamental y fuertemente establecido dentro del ámbito de la asistencia sanitaria. En la 

mayoría de los países desarrollados se implementan estrategias para garantizar que el 

cuidado para los pacientes sea respaldado por la mejor, valida y actual evidencia 

científica. (1) 

 

La práctica basada en la evidencia ha acumulado diferentes definiciones con el paso del 

tiempo.  Sackett, en 1996 definió la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) como el uso 

la mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el tratamiento de cada 

paciente. Se trata de integrar la mejor evidencia científica a la experiencia clínica 

individual de cada profesional de la salud. (2) 

En el año 2000, Sackett y colaboradores revisaron su propia descripción de MBE, 

incluyendo los valores del paciente.(3) Esta aclaración se puede considerar más precisa, 

ya que se introduce la figura del paciente que es el receptor último de la PBE. 

Según Veras y colaboradores, (4) la nueva definición de la MBE de Sackett seguía siendo 

incompleta, porque, en ella faltaban los principios éticos, (beneficencia, no-maleficencia, 

la justicia y autonomía) cruciales para la toma de decisiones clínicas. 

 

Por tanto, definieron en 2006 la MBE como un área de estudio, de investigación y práctica 

en las que las decisiones se basan en la más actualizada evidencia disponible, integrando 

la práctica profesional y la experiencia con principios éticos del paciente. (4) 

 

En la declaración de Sicilia, se formularon los planes de estudios fundamentales para que 

cada profesional tenga los conocimientos y habilidades necesarias para poder integrar la 

PBE. El proceso se compone de los 5 pasos fundamentales para la PBE. (5) 

El primer paso engloba la capacidad para formular una pregunta de investigación. 

Después, el profesional sanitario debe buscar la mejor evidencia científica. Una vez 
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obtenida evidencia de calidad, el profesional de la salud evaluará críticamente los 

artículos encontrados. El último paso es evaluar los efectos de la intervención 

implementada.  

El fisioterapeuta que quiere usar la PBE debe saber manejar con soltura las bases de datos 

de búsqueda bibliográfica. Una vez encontrados los resultados de su búsqueda, tiene que 

poseer la capacidad para evaluarlas críticamente. Se necesita tener confianza con respecto 

a la terminología proveniente de disciplinas como estadística, epidemiologia, 

matemáticas e ingles en el caso de no ser la lengua materna. (6,7) Estos complicados 

temas se han definido como posibles barreras para los fisioterapeutas. (8) Otros posibles 

obstáculos son las actitudes negativas del mismo profesional hacia la PBE, como la falta 

de motivación para romper con técnicas rutinarias de una fisioterapia tradicional; el 

entorno laboral, la falta de supervisión que se proporciona en el lugar de trabajo o la 

imposibilidad de un acceso a oportunidades y recursos educativos. (8,9) 

La falta de tiempo y la elevada carga de trabajo resultan ser los obstáculos más comunes 

para los fisioterapeutas (6–9) 

 
Las consecuencias de un mayor uso de la PBE parece ser la clave para mejorar la 

asistencia sanitaria en varios aspectos. 

El uso de la PBE mejora la calidad y ofrece cuidados más seguros y efectivos para los 

usuarios, reduciendo de esta forma los costes (coste-efectividad) y mejorando la 

experiencia clínica del paciente. (10) 

La PBE empodera al fisioterapeuta, este proceso tiene la capacidad de estimular su 

motivación y su pensamiento critico hacia la calidad, validez y efectividad de las tomas 

de decisiones sobre sus pacientes. (10,11) 

 
No obstante los evidentes beneficios en la utilización de la PBE entre fisioterapeutas, la 

investigación y la calidad de esta sigue siendo muy pobre e inconsistente en la actualidad. 

(6,12) La falta de instrumentos precisos para poder medir el éxito de una intervención 

educativa es otra limitación (13) que impide progresar en este tema tan importante para 

las profesiones sanitarias. Por tanto, el objetivo de esta revisión es establecer la 

efectividad de estas intervenciones educativas sobre fisioterapeutas y en los resultados de 

los pacientes. 
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                                                                                Objetivos del trabajo 
 
  
Objetivo general: Examinar si los programas educativos para implementar el uso de la 

PBE influyen sobre la práctica de los fisioterapeutas.   

 

Objetivo general: Examinar si los programas educativos utilizados para implementar el 

uso de la PBE para los fisioterapeutas influyen sobre los resultados de los pacientes. 

 
 

                                                                                              Metodología                      
 
Estrategia de búsqueda bibliográfica  
 

En marzo de 2021 se realizan dos búsquedas para englobar el mayor numero de artículos 

disponibles en la literatura de los últimos 10 años. Ambas búsquedas se llevan a cabo en 

las siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro, Medline OVID, Cochrane Library, 

EMBASE, CINAHL.  

 

Para ambas búsquedas se utilizaron descriptores en ciencia de la salud (DeCS), 

descriptores MeSH (Medical Subject Headings) y palabras de uso común (EBP, EBPT 

Physiotherapist, Physiotherapy) en combinación con operadores booleanos. (Tabla.1ªA, 

Tabla 1ªB) 
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Esta misma estructura se llevó a cabo para realizar ambas búsquedas, utilizando los 

mismos operadores booleanos indicados en las dos tablas. Se buscó en bases de datos 

especificas como Pubmed, Medline OVID, EMBASE y CINAHL y en bases de datos de 

revisiones, como Cochrane y PEDro. Se añadió como limite el año, incluyendo los 

estudios primarios publicados en los últimos 10 años.  

 

 



 
  
                                                                                        
 

 
 

7 

Se presentan las ecuaciones de ambas búsquedas (Tabla 2 y Tabla 3). La primera 

búsqueda se concentra sobre los resultados en fisioterapeutas mientras que, la segunda 

búsqueda se concentra sobre los resultados en los pacientes. 

 

Tabla 2. 
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Tabla 3 
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Criterios de elegibilidad  
 
Criterios de inclusión:  
 
 

- Se incluyen solo estudios donde hubo una intervención educativa de capacitación 

de los pasos para la PBE dirigida a fisioterapeutas.  

- Se incluyen solo estudios donde se midieron valores antes y después de una 

intervención educativa de PBE. 

- Se incluyen artículos escritos en lengua inglesa, española e italiana.   

- Artículos en los que se presenten instrumentos o medidas objetivas validadas para 

la medición de los resultados sobre los fisioterapeutas y sobre los pacientes.   

- Artículos publicados en los últimos diez años.   

 

Criterios de exclusión:  

 

- Se excluyeron artículos en los que la población diana fuese representada por 

estudiantes, sin hacer un seguimiento en los primeros años de experiencia clínica. 

- Se excluyeron todos los artículos en los que la intervención educativa se refería a 

guías de practica clínica de patologías especificas.  

 
 
Evaluación de la calidad metodológica  
 
Se incluyeron artículos con diferentes diseños metodológicos que necesitaron 

instrumentos específicos para su correcta evaluación. Así mismo, 2 ensayos clínicos 

aleatorizados, 2 ensayos clínicos no aleatorizados, 2 estudios cuasiexperimentales, 1 

estudio de cohorte y la parte cuantitativa (ambos cuasiexperimentales) de dos estudios de 

metodología mixta se evaluaron mediante la Ficha de Lectura Critica (FLC 3.0). Esta 

herramienta creada en formato web permite efectuar resúmenes y evaluar la calidad de 

pruebas diagnósticas, ensayos clínicos, estudios de cohortes, revisiones sistemáticas, 

estudios de casos-controles, evaluaciones económicas y series de casos. Existen 8 

dominios diferentes. Dentro de cada dominio se encuentran preguntas cerradas “Si”, “No” 

o “Parcialmente” y otras preguntas abiertas donde se puede añadir información extraída 

del texto del artículo. 
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El último paso es la evaluación de la calidad del artículo. Para ello, se tienen en cuenta 

las preguntas relativas a la pregunta de investigación, el método, los resultados, las 

conclusiones, el conflicto de interés y la validez externa. 

La calidad que los artículos pueden obtener es “Alta”, “Media”, “Baja”. (14) 

 

Otros dos artículos incluidos en esta revisión son estudios de metodología mixta. La parte 

cuantitativa (cuasiexperimental) se evaluó mediante FLC 3.0. La calidad de la parte 

cualitativa de los dos estudios seleccionados en la revisión se realizó mediante COREQ.  

 

COREQ es el instrumento utilizado para los estudios de tipo cualitativos de entrevistas 

individuales y grupos focales. Consta de 3 dominios, contiene un total de 32 ítems en el 

cual se valora el método de estudio, el contexto del estudio, los hallazgos encontrados, el 

análisis y las interpretaciones. (15) 

 

                                              Resultados de la búsqueda bibliográfica 
  
Fuentes de información y calidad metodológica  
 
Con ambas búsquedas se obtuvieron un total de 837 resultados. La primera búsqueda 

recaba 243 resultados, mientras que la segunda, 594. La primera búsqueda es relativa a 

los resultados de las intervenciones educativas sobre la prática de los fisioterapeutas, 

mientras que la segunda sobre los resultados de dichas intervenciones educativas sobre  

pacientes. 810 estudios fueron eliminados al no cumplir los criterios de inclusión y tras 

analizar el título. 27 artículos, fueron seleccionados tras analizar el resumen, de estos, 19 

estudios fueron eliminados porque no cumplían los criterios de inclusión. Se recaban 8 

artículos a los cuales se suma un articulo mediante bola de nieve. (Figuara 1.)  

No se encontraron estudios que median los cambios de resultados en los pacientes despúes 

de una intervención educativa dirigida a fisioterapeutas. Por tanto, los artículos incluidos 

hacen referencia a los resultados de estos programas sobre la práctica de los 

fisioterapeutas. 
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Figura 1. 
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En la Tabla 4 es posible verificar la calidad de los estudios primarios incluidos dentro de 

esta revisión. De los nueve artículos, por uno se obtiene una calidad baja, (16) el resto de 

los artículos obtienen una calidad alta. Se recuerda que los artículos de Mickan et al (17) 

y Tilson et al, (11) son artículos de diseños mixtos y en este cuadro solo se ha evaluado 

la parte cuantitativa de estos estudios. En el Anexo 1 se presenta la checklist completa de 

evaluación de FLC 3.0. 

 
Tabla 4 

En la Tabla 5. Se valora la parte cualitativa de dos artículos de diseños mixtos, para ello, 

se utiliza el instrumento COREQ. El resto de los ítems para valorar la calidad se presentan 

en el Anexo 2. 
Tabla 5 
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Características generales  
 
En los articulos incluidos en esta revisión, todos los fisioterapeutas tenían experiencia 

clínica laboral, aunque sea mínima. Un estudio de cohorte (16), incluido en esta revisión, 

hizo su primera medición a fisioterapeutas en su último año de carrera, los investigadores 

siguieron en los 2 años de carga laboral a los fisioterapeutas, de esta manera, se pudo 

incluir. 

 

El tamaño muestral en la mayoría de los estudios es bastante pequeño, de hecho, solo tres 

estudios (18–20) de los nueve incluidos tienen un tamaño muestral superior a 100. En dos 

artículos (17,18) las intervenciones fueron dirigidas a profesionales de la salud de varias 

disciplinas (incluidos los fisioterapeutas), mientras que, en el resto de los artículos 

(11,16,19–23) la población diana fue representada por fisioterapeutas.  

 

Todos los estudios focalizan las intervenciones sobre la implementación de la práctica 

basada en la evidencia, menos un articulo, (19) donde el objetivo principal de la 

intervención es implementar el uso de guías de práctica clínica (GPC) y mejorar de esta 

forma la práctica basada en la evidencia. 

 

A pesar de esto, se utilizó una estrategia adaptada, es decir, se tuvieron en cuenta las 

barreras y los facilitadores de la disciplina en cuestión, la fisioterapia.  

El programa comprendía actividades tanto activas, donde se requería la participación de 

los participantes, como pasivas (folletos, material didáctico) y los cinco pasos para la 

implementación de la práctica basada en la evidencia de Grol et al, (1) por esta razón, se 

incluyó en esta la revisión.  
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Elementos de las intervenciones 
 

Los estudios incluidos en la revisión utilizaron estrategias multifacéticas donde se 

incorporaban tanto elementos pasivos como activos en la trasferencia de conocimiento. 

 

Los elementos pasivos hacen referencia a material imprimido (folletos, material 

didáctico, GPC), acceso a bibliotecas. (11,16–18,20,22,24)  

Por elementos activos se entienden los debates con feedback, talleres y reuniones donde 

los fisioterapeutas tenían que participar activamente, (11,17–20,23,24) role-play, apoyo 

online en videoconferencia, (11,23) un diario compartido, donde los participantes podían 

apuntar las dudas y las resoluciones de estas (17) o exámenes finales (18,20,22,24).  

Autores como Mickan et al, (17) Dizon et al, (24) McEvoy et al, (16) y Perraton et al, 

(20) evaluaron los cambios en las medidas de resultados a corto y largo plazo. 

Solo dos estudios (16,19) decidieron no considerar las barreras para la implementación 

en el desarrollo de la intervención.  
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Marco teórico  

 
Todos los estudios admiten haber utilizado las estrategias de aprendizaje para adultos más 

innovadoras y actuales para adaptarla a la población diana.  

Perraton y colaboradores, (20) confirman haber utilizado estrategias educativas 

combinadas para adultos, (25–27) cuyo objetivo es facilitar el aprendizaje de manera 

permanente de la PBE.  

 

Tres estudios incluidos (16,17,22) no hacen mención del marco teórico utilizado para 

diseñar la intervención, mientras que, otros tres artículos (11,18,23) utilizaron una 

estrategia educacional conocida como Knowledge-to-action (KtA) (28).  

Este modelo fue desarrollado por Graham y colaboradores, (28) se compone de dos 

elementos, la creación de los conocimientos, donde interviene la misma investigación del 

conocimiento, un resumen de este y los instrumentos que se utilizan al respecto.  

A los participantes se le ofrecen herramientas adecuadas y material actualizado sobre un 

determinado conocimiento.  

Este mismo proceso esta constituido por un ciclo de acción (segundo elemento) necesario 

para que los participantes adopten e implementen el conocimiento según sus necesidades 

individuales. (29) 

 

Dizon y Tilson et al, (11,24) se basaron sobre la teoría de aprendizaje en adultos (ALT) 

(30). Bernhardsson (19) siguió un modelo de estrategia de implementación al cambio para 

las guías de prácticas clínicas (IoC Model).  

Tilson et al, (11) desarrollaron un programa, denominado “PEAK” (Physical therapist-

driven Education for Actionable Knowledge translation) donde se combinaron varias 

estrategias educativas, las dos anteriormente citadas (KtA, ALT) y otros dos modelos 

más: SCT (Social cognitive theory), PARiHS (Promoting Action on Research 

Implementation in Health Services) (31). 

 

 

La teoría social cognitiva (SCT), desarrollada por Bandura en el año 1986, se centra en 

los conceptos de auto-regulación del individuo como fuente del cambio de 
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comportamiento, así mismo, esta auto-regulación se divide en tres componentes 

fundamentales: el autocontrol (self-control), la misma evaluación del individuo (self-

evaluation) y el juicio de sí mismo (self-judgement). (32) 

Por último, el maco PARiHS. Esta constituido por tres factores: 1) la naturaleza de la 

evidencia, 2) La índole del contexto (en cuanto a su calidad), 3) La facilitación que se le 

ofrece al participante para garantizar el cambio. (33) 

 

Duración de las intervenciones y seguimiento 

Se utilizaron estrategias de aprendizaje de conocimiento intensas y de corta duración, 

como por ejemplo en el caso de Campbell et al, (18) donde la intervención duró 3 días, 

mientras que la de Bernhardsson et al, (19) fue la más corta, 1 seminario de 3 horas. El 

programa de Olsen et al. (22) duró un mes, se reunieron 4 veces (1 vez a la semana) por 

media jornada, así como en la intervención de Mickan.et al. (17) 

Los estudios que incluyeron una duración más larga fueron el de McEvoy et al, (16), su 

intervención duró medio semestre, y el programa de postgrado de Perraton et al, (20) que 

duró 3 semanas. 

La intervención de Dizon et al, (24) se constituyó por un día intenso de implementación 

seguido de otros tres meses de soporte continuado. Tilson (11) sometió los participantes 

a dos intensos seminarios, luego, se crearon grupos reducidos de talleres y reuniones de 

participación activa por parte de los sujetos de 6 meses de duración. 

Con respecto al seguimiento del programa propuesto por cada uno de los artículos, tres 

estudios siguieron los participantes por 6 meses (19,22,23),  Dizon (24) y Mickan et al, 

(17) siguieron los participantes por 3 meses. McEvoy et al, (16) midieron los últimos 

resultados de su intervención a los dos años de carga laboral de los participantes. Por 

ultimo, Perraton et al, (20) evaluaron su población diana después de la intervención 

(terminadas las 3 semanas del curso). Se analizaron datos desde el 2007 al 2014 

incluyendo la valoración de un total de 236 individuos. 
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Para facilitar la comprensión de la duración y el seguimiento de las intervenciones, se 

propone una tabla (Tabla 6). 

 

       Tabla 6. 

IoC model: Implementation Of Change, ALT Adult learning theory, SCT Social cognitive theory,        
PARiHS Promoting Action on Research Implementation in Health Services, KtA Knowledge-to-

action 
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                                                                              Medidas de resultado                      
 
Uno de los resultados primarios común a todos los artículos, menos el de Perraton et 

al,(20) fue el comportamiento autoinformado por los mismos profesionales. (11,17–

19,22–24) Además, Campbell et al (18) pasaron el mismo cuestionario a un grupo de 

pares que conocían a los participantes para disminuir los sesgos. El objetivo principal de 

Bernhardsson et al, (19) fue verificar el uso de la GPC, asi que otros resultados que 

buscaron fueron el acceso y el uso a las guías de práctica clínica, las actitudes hacia las 

GPC, estas medidas no fueron comunes a ningún otro estudio incluido en esta revisión. 

Otra medida de resultado común fue medir el cambio en los conocimientos y habilidades 

hacia la PBE. (11,16–20,22–24) El cambio en las actitudes de los profesionales de la salud 

fue una medida de resultados de casi todos los autores (11,16,18,19,22–24). 

 

McEvoy et al, (16) tenían como objetivo principal medir los cambios en los 

conocimientos, actitudes y comportamiento hacia la PBE en graduados de fisioterapia 

durante sus dos primeros años de trabajo en la práctica clínica. Clasificaron las medidas 

de resultados en cinco dominios: la “Relevancia”, que se refiere al valor y énfasis que se 

le otorga a la PBE, evaluaron los cambios en la “Terminología”, que, en este caso se 

refiere al conocimiento de los términos bioestadisticos presentes en una investigación, de 

igual forma, Perraton et al, (20) midieron la confianza en terminología bioestadísticas. 

McEvoy y colaboradores (16), tambien midieron los cambios en el dominio de la 

“Simpatía”, es decir, la compatibilidad de la PBE con el trabajo profesional. La “Práctica” 

fue otro dominio valorado y se refiere al uso de la PBE en situaciones clínicas. El último 

dominio que se midió fue la “Confianza”, es decir, la percepción que los fisioterapeutas 

tenían en relación con su propia capacidad y las habilidades de la PBE. 

 

Mickan et al, (17) Tilson et al,(11) y Tilson et al, (23) midieron, la autoeficacia. El 

concepto de autoeficiencia es muy importante si se quieren considerar cambios 

persistentes en el tiempo. (34) 
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Perraton et al, (20) midieron tambien la ansiedad en relación con la PBE, además de los 

cambios en la terminología de datos bioestadisticos. 

 

Mickan et al, (17) en su parte cualitativa, utilizaron un cuestionario para evaluar la 

satisfacción del programa y para medir las percepciones de los fisioterapeutas relativas a 

los conocimientos, creencias y autoeficacia a los 3 meses de terminar el programa, 

tambien utilizaron otro cuestionario para medir los resultados de los grupos focales que 

el investigador deja a disposición del lector en el mismo articulo. Para el desarrollo de las 

preguntas en la parte cualitativa, Mickan e al, (17) y Tilson et al, (11) utilizaron el marco 

teórico CREATE (Classification Rubric for EBP Assessment Tools in Education). (35) 

Además, Mickan et al, (17) buscaron datos cualitativos sobre las barreras percibidas por 

los fisioterapeutas dentro de su mismo entorno clínico. Tilson et al. (11,23) pidieron a los 

fisioterapeutas que evaluasen ellos mismos el impacto del programa sobre sus actitudes 

hacia la PBE, autoeficacia, conocimiento, y comportamientos en su práctica clínica. 

También se les pidió que consideraran, por su experiencia profesional, si el programa 

(PEAK) proporcionaba un beneficio a los pacientes.  

 

Herramientas utilizadas 
 
Olsen et al, (22) Mickan et al, (17)y Tilson (11) utilizaron la escala de implementación a 

la PBE para medir el comportamiento autoinformado. Bernhardsson (19) un cuestionario 

de elaboración propia (Measuring Evidence-Based Practice in Physical Therapy), valido 

y fiable en el contexto de la fisioterapia de atención primaria (36) con escalas de tres 

respuestas “Si”, “Parcialmente”, “No”. El mismo cuestionario fue utilizado para medir el 

acceso, el uso a las Guías de Práctica Clínica y los conocimientos hacia la PBE. Para 

medir el cambio en las actitudes autoinformadas hacia la PBE y hacia las GPC, se 

evaluaron mediante escalas de 5 puntos que iban desde “fuertemente en desacuerdo” a 

“fuertemente de acuerdo”. Campbell et al (18)utilizaron la escala Goal Attainment 

Scaling (GAS) para la evaluación de este dominio. Dizon et al, (24) por su lado, utilizaron 

un diario de actividad. McEvoy et al, (16) utilizaron un único instrumento, validado y 

fiable para valorar los 5 dominios antes citados (relevancia, terminología, confianza, 

practica, simpatía) llamado The Evidence-Based Practice Profile Questionnaire (EBP2) 

(37) 
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Campbell et al, (18) implementaron las categorías 3 y 4 de la escala Evidence-Based 

Practice Attitude (EBPAS), además de un programa llamado Evidence Alert System, que 

contenía información teórica sobre la PBE (terminología, 5 pasos para la PBE) y además 

rastreaba las IP (sin que los participantes lo supieran) en cada acceso. Esto, dio la 

posibilidad a los investigadores de medir el cambio en las actitudes de los fisioterapeutas 

viendo cuantas veces y quien accedía al software. Dizon et al, (24) utilizaron un test 

validado, (EBP attitudes test by Stevenson, Lewis and Hay (2004) (38), mientras que 

Tilson et al, (11) y Olsen et al, (22)utilizaron la escala de creencias de PBE para medir el 

cambio en las actitudes. 

 
Los conocimientos y habilidades fueron evaluados con Fresno Test modificado por Tilson 

et al, (11,17,22,24) Campbell et al (18), para medir este dominio usaron preguntas 

abiertas. La autoeficacia fue medida a través de the Evidence-based Practice Confidence 

(EPIC) por Tilson et al (11) y Dizon et al, (24). 

Los datos cualitativos en el estudio de Tilson et al, (13) fueron evaluados con el software 

NVivo. 

Descripción de las herramientas utilizadas validadas 
 
 

- La escala de implementación de la PBE  
 
La Escala de Implementación de PBE se compone de 18 ítems, evalúa la implementación 

de PBE por parte del profesional. (38) 

 

- Measuring Evidence-Based Practice in Physical Therapy 

Este cuestionario válido y fiable para medir actitudes, conocimiento, comportamiento, 

requisitos previos de los fisioterapeutas, se compone de 31 ítems. (35) 

 

- Goal Attainment Scaling 

Es una medida individual de cambio, y por lo tanto podríamos medir de manera integral 

todos los comportamientos deseados de EBP (40) 

 

- Escala VAS 

La escala VAS para el nivel de ansiedad sobre la estadística. Las puntuaciones van de  
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0-10. (41) 

 

- Evidence-Based Practice Attitude (EBPAS) 

Esta herramienta se compone por 4 dimensiones: 1) Atractivo de PBE, 2) Probabilidad 

de adoptar PBE 3) Apertura a nuevas prácticas 4) Diferencia percibida de la práctica 

habitual con PBE. (42) Campbell et al. (18) utilizaron solo la dimensión 3 y 4 para medir 

el cambio de actitud en los profesionales.  

 

- EBP attitudes test by Stevenson, Lewis and Hay 2004 

En este estudio se presentan preguntas relacionadas con la evolución de la PBE, si existe 

una buena calidad de las evidencias, el apoyo para emprender actividades de EBP, y la 

confianza en la búsqueda de bibliografía y la realización de evaluaciones críticas. (38) 

 

- Beliefs Scale 

La Escala de Creencias de 16 ítems mide las actitudes y la autoeficacia de EBP 

y ha demostrado la validez de constructo y criterio entre las enfermeras. (39) 

- Fresno Test modificado (mFT) 

El conocimiento y las habilidades se evaluaron con el test de Fresno modificado de 13 

ítems (mFT) se ha confirmado su validez y fiabilidad entre los fisioterapeutas. (43) 

- Evidence-based Practice Confidence (EPIC) 
Esta escala consta de 11 ítems con respuestas que van de 0 a 100% de confianza (en 
incrementos de 10 percentiles); las respuestas se promedian para generar una confianza 
media entre 0 y 100%. (44) 
 

- The Evidence-Based Practice Profile Questionnaire  

El cuestionario EBP2 es un instrumento que incluye los principales dominios de 

Relevancia, Terminología, Confianza, Práctica y Simpatía. 

El cuestionario EBP2 fue desarrollado y probado en una amplia gama de profesiones con 

propiedades psicométricas aceptables (fiabilidad y validez). Se compone por 58 ítems. 

(37). 

- NVivo Software 

NVivo es un software especifico para el análisis de datos cualitativos. (45) 
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Resultados  
 
Comportamiento autoinformado 
 
Bernhardsson et al, (19) afirman que los cambios en el comportamiento autoinformado 

fue mayor en el grupo experimental con respecto al grupo control (p = 0.023). Resultados 

altamente significativos por este dominio en el estudio de Dizon (24)después de evaluar 

los fisioterapeutas a los tres meses de la intervención (p <0,05); por Mickan (19) (p < 

0.001) de antes a después de la intervención; por Tilson (11)(p = 0.002) y Tilson (23) 

(p=0.002).  

 

Los hallazgos no fueron significativos por Campbell et al. (18) con respecto al 

comportamiento autoinformado (p = 0.52) y comportamiento de EBP evaluado por pares 

(p = 0,62). Olsen et al, (22) tampoco obtuvieron resultados estadísticamente significativos 

para este dominio entre el grupo de control y el de intervención (p = 0.574). 

 

Conocimiento y habilidades 

 

En estos dominios se obtuvieron resultados estadísticamente significativos por Campbell 

(18) (p < 0,0001), Dizon et al. (24), con respecto al grupo control (p < 0,05), Bernhardsson 

et al, (20) (p = 0.007), por McEvoy (16) donde el dominio de la terminología mejoró (p 

= 0.01) en cada uno de los dos primeros años de actividad laboral. En el estudio de 

Perraton et al (20) el aprendizaje en terminología bioestadística (+300%) y conocimientos 

generales de PBE (+84%) mejoraron significativamente después del curso. Tambien 

Olsen et al (22) obtuvieron un cambio estadísticamente positivo en este dominio después 

de la intervención (p<0.001). 

 

 

Mientras que, en el estudio de Mickan (17) el cambio en este dominio no fue 

estadísticamente significativo p = 0.21) y Tilson (11) (p=0.10). A pesar de los datos de 

Tilson et al, (11) después de 6 meses desde la misma intervención Tilson et al, (23) 

encontró este dominio estadísticamente significativo (p<0,05). 
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Actitudes 

No tuvieron resultados estadísticamente significativos en el dominio de las actitudes 

Bernhardsson et al (19) (p=ns), Campbell et al. (18) (p=ns), McEvoy et al (16) en el 

dominio de la “Practica” (p=ns) y de la “Simpatía” (p=ns), el dominio de la “Relevancia” 

empeora el primer año de trabajo y mejora después del segundo (p<0.05); Tilson et al, 

(13) (p=0.22) y Tilson et al, (24) (p= 0.3) 

Dizon et al (24) demostraron cambios significativos para este dominio (p <0,05), Olsen 

et al, (22) (p = 0.002). Perraton et al, (20) obtuvieron una mejora estadísticamente positiva 

en el dominio “Ansiedad” (p=0.05). Mientras que, Berhardsson et al (19), pudo 

demostrar, con respecto al uso de GPC existen mejorías (p= 0,0043) y una mayor 

proporción consideró que la PBE es útil para la toma de decisiones (p=0,0018). 

 

 

Autoeficacia 

Los estudios que evaluaron este dominio (11,17,23) obtuvieron cambios estadísticamente 

significativos. Respectivamente (p=0.001, p=0.001, p=0.001). Por otra parte, McEvoy et 

(16) al midió el dominio “Confianza” el cual, demostró un cambio significativo (p<0.05). 

 

Los demás dominios evaluados por Bernhardsson et al, (19) en relación con el acceso de 

GPC, obtienen resultados estadísticamente significativos (p=0,007), a la habilidad de 

encontrar las GPC (p<00.1). Con respecto al uso de GPC existen mejorías (p= 0,0043) y 

una mayor proporción consideró que la PBE es útil para la toma de decisiones (p=0,0018). 

 

En cuanto a la parte cualitativa de Tilson et al, (11) y de Mickan et al, (17)los 

fisioterapeutas alimentaron su confianza y los demás dominios evaluados y la percepción 

de que la PBE fuese importante para el beneficio de los pacientes aumentó. Los 

fisioterapeutas no se sentían completamente seguros con respecto a la terminología 

estadística después del programa PEAK (11). No obstante, los datos cuantitativos 

demostraron que los conocimientos y habilidades de los participantes no cambiaron 

(p=ns), los participantes afirmaban en el análisis cualitativo que habían mejorado sus 

conocimientos en la búsqueda, evaluación e integración de las pruebas de investigación 

en la práctica (11), así como en el estudio liderado por Mickan (17). Los conocimientos 
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y habilidades se volvieron a evaluar después de 6 meses de la intervención, en esta 

ocasión, obtuvieron cambios significativos (p=0,050). (23) 

Los participantes en el estudio liderado por Mickan(17), estaban muy satisfechos del 

programa al cual los sometieron . 
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                                                                                                Discusión                  
 
 
El objetivo de esta revisión es evaluar la efectividad de los programas de capacitación e 

implementación de PBE en fisioterapeutas y en los resultados sobre los pacientes. Tras la 

búsqueda, solo se ha podido responder parcialmente al objetivo, puesto que, no se 

encontraron estudios que relacionan los programas de capacitación de la PBE dirigidos a 

fisioterapeutas con los cambios en los resultados sobre los pacientes. Se encontraron e 

incluyeron estudios que relacionaban los cambios en el comportamiento autoinformado, 

conocimiento y habilidades, actitud y creencias y autoeficacia en los fisioterapeutas, 

después de una intervención educativa de capacitación e implementación de la PBE. 

Existen varias estrategias y marcos teóricos que se emplean para poder capacitar a los 

profesionales de la salud en la PBE; y son varios los estudios que identifican actitudes 

positivas entre fisioterapeutas hacia la PBE, (6,12) que, es reconocida como parte 

fundamental para la toma de decisión en su práctica con el fin de evitar tratamientos 

perjudiciales o inefectivos para sus pacientes y los determinados costes que esto supone.   

Todos los artículos incluidos (11,16–19,22–24) se caracterizan por implementar un 

programa multifacético, es decir, se integraron estrategias tanto pasivas como activas, en 

las que los profesionales de la salud tenían que interaccionar entre ellos sobre lo 

aprendido. Varios estudios demuestran que el uso de estrategias que preveían solo 

componentes pasivos no obtenían resultados estadísticamente significativos. (45,46) 

La revisión sistemática de Stander parece confirmar que las estrategias multifacéticas son 

más eficaces y que, los enfoques activos son más efectivos que los pasivos (47) 

Otro aspecto que resalta desde los resultados obtenidos es relativo a la disposición de los 

participantes en grupos pequeños. Parece que, los estudios en los que se han creado 

grupos pequeños ofrezcan resultados más significativos con respecto al único estudio que 

unificó varias disciplinas sanitarias en un gran grupo. (18)  
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Campbell y colaboradores (18)  afirman que en su estudio de 137 profesionales de la salud 

(de los cuales 32 fisioterapeutas) no se encontraron cambios significativos en las 

actitudes, en el comportamiento autoinformado hacia la PBE y el comportamiento 

autoinformado evaluado por pares. Hipotetizan que los datos tan variados entre las 

distintas disciplinas de la salud puedan haber limitado mucho el estudio, donde, se hubiera 

tenido que adaptar la intervención a cada conglomerado (crear subgrupos de pares) en 

lugar de generalizar la intervención corrigiendo las barreras de forma general. Tambien 

Olsen et al, (22) y McEvoy et al, (16) no obtuvieron resultados significativos para este 

dominio, ambos autores reconocieron limitaciones en sus propios estudios, debidas a la 

falta de consideración de las barreras propias de los fisioterapeutas.  

En otros estudios (11,17,23) evaluaron en su parte cualitativa la percepción de la 

intervención que habia sido desarrollada adrede en grupos reducidos (10-20 individuos). 

Los participantes apreciaron mucho el poder confrontarse en grupos reducidos porque se 

sentían capaces de discutir y confrontarse con sus pares de PBE libremente y de manera 

informal.  

Perraton et al, (20) analizaron 236 profesionales distribuidos en 8 años, es decir, su 

intervención se realizaba en grupos de 20-30 profesionales cada año.  También en este 

caso se encuentran mejoras significativas en la confianza, disminución significativa de la 

ansiedad y mejoras en el conocimiento de la terminología estadística y conceptos 

relacionados con el diseño de la investigación y EBP.   

Bernhardsson et al, (19) por su parte, analizaron 277 fisioterapeutas, 187 distribuidos en 

el grupo experimental y 88 en el grupo control, pero, de estos 187 solo 97 respondieron a 

los cuestionarios de medición, en los talleres y seminarios de implementación dividieron 

los fisioterapeutas en grupos reducidos de 20-30 personas. 

Sobre lo anteriormente dicho, parece que los fisioterapeutas obtengan mejores resultados 

en todos los dominios anteriormente citados cuando la intervención multifacética, ha sido 

diseñada y desarrollada teniendo en cuenta las barreras, los facilitadores, la cultura 

organizativa de la población diana y creando grupos pequeños para la intervención 

(11,17,19,23,24). Resulta importante para disminuir los posibles sesgos, evitando el uso 

de distintas herramientas de medición para un determinado dominio y desarrollar 

instrumentos específicos y coherentes con lo que se busque medir.   
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Una reciente revisión sistemática (48) afirma que los fisioterapeutas, tanto estudiantes 

como clínicos tienen un estilo de aprendizaje específico de implicación activa y ejemplos 

prácticos para los temas teóricos, por tanto, podría resultar más eficaz evaluar los efectos 

de estas intervenciones solo sobre una disciplina de la salud, sin unificar distintas 

profesiones de la salud, como en el caso de Campbell (18) y Mickan (17) 

Dos de los artículos incluidos (16,22) no tuvieron en cuenta las barreras de los 

fisioterapeutas. Olsen et al, (22) afirman que obtuvieron resultados significativos en 

relación con el grupo control con mejorías en el conocimiento y habilidades, 

comportamiento autoinformado y las actitudes, pero, estos resultados no se mantuvieron 

a largo plazo (después de seis meses de la intervención) siendo muy probable que el 

problema fuese no identificar las barreras especificas de los fisioterapeutas.  

Por otro lado, el estudio de McEvoy et al, (16) presenta limitaciones del propio diseño 

metodológico y el insuficiente tamaño muestral de la primera cohorte nos impide extraer 

resultados fiables; otro sesgo es que no tuvo en cuenta las barreras y facilitadores de los 

estudiantes del último curso académico. No obtuvieron resultados significativos en la 

mayoría de los dominios (Práctica, Simpatía, Confianza) al medirlos en los dos años de 

entrada en el mundo laboral. Hubo una mejora significativa solo por los dominios de la 

Relevancia y la Terminología bioestadística. Todos los estudiantes se graduaron con una 

gran percepción de la PBE, que, disminuyó con la entrada en el mundo laboral, esto, 

puede producirse por la ausencia de recursos y acceso a fuentes de información 

bibliográfica en el lugar de trabajo, falta de apoyo y motivación por parte de los 

compañeros, una elevada carga de trabajo y tiempo limitado.  

Upton et al, (49) afirman que puede ser complicada la implementación de la PBE en el 

momento de transición entre la finalización del grado y el comienzo en el mundo laboral; 

debido a que puede producirse un desajuste entre los ideales absorbidos durante el último 

curso académico y las oportunidades de utilizar la PBE en los lugares de trabajos. 

El conocimiento y las habilidades fue el dominio con más resultados significativos. Tilson 

et al (11) afirman que no se obtuvieron resultados favorables, sin embargo, el mismo 

Tilson et al (23) analizaron nuevamente este dominio en los fisioterapeutas después de 6 

meses del programa de capacitación, en esta ocasión, obtuvieron resultados significativos.  
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Este dominio evaluado objetivamente no determinó cambios estadísticamente 

significativos ni a Mickan et al, (17) mientras que, en la parte cualitativa del estudio, los 

fisioterapeutas se demuestran muy satisfechos con lo aprendido hacia la PBE gracias al 

programa a los cuales fueron sometidos. 

La mayoría de los estudios incluidos demuestran un cambio favorable de las actitudes 

de los profesionales, menos los estudios de McEvoy et al, Campbell et al y 

Bernhardsson et al (16,18,19). Sin embargo, las actitudes pueden tardar mucho más en 

producirse y, por lo tanto, es importante valorar los efectos de las intervenciones a largo 

plazo.  

Tilson et al (11) y otros autores (17,23) midieron los cambios de autoeficacia en los 

participantes. Según Artino, la autoeficiencia es una creencia de un sujeto en su capacidad 

para instituir y efectuar los cursos de acción útiles para lograr tipos específicos de 

actuaciones. (34) Siempre según Bandura (50) la autoeficacia puede ser el mejor predictor 

de comportamiento de lo que un individuo es capaz de lograr. La teoría de la autoeficacia 

consigue predecir que los individuos altamente eficaces optarán por participar en 

actividades de aprendizaje con más frecuencia, se esforzarán mucho más y serán más 

persistentes y tenaces en el tiempo frente a la dificultad, con respecto a individuos con un 

grado de autoeficacia inferior. (51) Resulta extremadamente importante añadir entre las 

medidas de resultados en futuros estudios, la autoeficacia, puesto que, es importante si se 

quieren considerar cambios duraderos.  

Algunos estudios incluidos en esta revisión (11,16,17,23,24) midieron la población diana 

después de unos meses (entre 3 y 6 meses) desde la intervención, obtuvieron resultados 

significativos a largo plazo en la adherencia (16,23,24), el conocimiento y habilidades 

(16,17,24,52,53), las actitudes y la autoeficacia. (17,23) No hay resultados consistentes 

que puedan asociarse a resultados más favorables en los dominios estudiados con 

referencia a la duración de la intervención a la que fueron sometidos los fisioterapeutas. 
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Dos revisiones sistemáticas quisieron verificar si las intervenciones educativas dirigidas 

a profesionales de la salud (enfermeras y médicos) mejoraban los resultados sobre los 

pacientes.(54,55) Ninguna de las dos pudo verificarlo por falta de instrumentos objetivos 

y precisos, capaces de medir las experiencias o satisfacción del paciente relacionando los 

resultados con el programa de implementación de PBE dirigido a los profesionales de la 

salud. 

Aunque resulte difícil, en este contexto medir los resultados clínicos sobre los pacientes 

de manera objetiva, por los varios sesgos que esto puede suponer, existen diferentes 

instrumentos que pueden resultar útiles para medir la calidad de la experiencia clínica 

hospitalaria en el paciente (56). 

A modo de resumen, los programas de capacitación a la PBE, además de ser 

indispensables para integrar nuevos conocimientos en la práctica diaria, tienen el fin de 

despertar en el fisioterapeuta el pensamiento crítico y motivarlo en su papel de agente 

difusor de conocimiento, en lugar de seguir sencillamente nuevos paradigmas. Estos 

programas se han demostrado eficaces en mejorar los conocimientos y habilidades, la 

confianza, la actitud y el conocimiento autoinformado del fisioterapeuta a corto plazo y 

en algunos casos, a largo plazo, aunque sería necesario desarrollar herramientas 

especificas y coherentes por cada constructo para evitar de medir un determinado dominio 

a través de diferentes herramientas, pudiendo aumentar los posibles sesgos. Los 

fisioterapeutas se encuentran moralmente obligados a ofrecer tratamientos validos, 

eficaces, y actuales a su paciente. De esta forma, se evitarán tratamientos nulos o 

perjudiciales y costes innecesarios para las instituciones sanitarias. Resulta lógico pensar 

que, aumentando el uso de la práctica basada en la evidencia, por ende, mejoraran los 

resultados en los pacientes. Desafortunadamente en la actualidad no existen instrumentos 

capaces de medir si efectivamente existe una asociación directa entre un mayor uso de la 

práctica basada en la evidencia y mejores resultados en los pacientes. Resulta paradójico 

no tener esta asociación clara puesto que, el fin último de la PBE debería ser mejorar los 

resultados en los pacientes.  
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Limitaciones de la revisión  
 

Esta revisión presenta algunas limitaciones. Entre ellas, el escaso numero de estudios que 

se han podido incluir respetando los criterios de elegibilidad.  

Un estudio (16) se evaluó con calidad baja por sus limitaciones metodologías e 

insuficiente tamaño muestral.  

Otros dos estudios (17,18) utilizaron distintas profesiones sanitarias como población 

diana, aumentando de esta forma los posibles sesgos en los resultados centrados en los 

fisioterapeutas, ya que, las barreras, facilitadores y cultura organizativa varía entre 

profesionales de la salud. 

Por último, pocos estudios valoraron los resultados obtenidos a corto y a largo plazo, 

evaluando los posibles cambios durante el tiempo en los dominios estudiados. 

(16,17,20,21,23,24)  
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                                                                   Conclusiones/implicaciones                  
 
Parece ser que las estrategias dirigidas a los fisioterapeutas para la implementación de la 

PBE, caracterizadas por ser todas multifacéticas y, en la mayoría de los casos, adaptando 

la estrategia de intervención a la población diana, además de tener en cuenta las barreras, 

la cultura organizativa y creando grupos reducidos de sujetos para la intervención, sean 

efectivas en el cambio de la práctica (actitud) de los fisioterapeutas y en los demás 

dominios medidos en los artículos incluidos en esta revisión. No hay suficientes pruebas 

que puedan asociar resultados más favorables en los dominios estudiados con respecto a 

la duración de la intervención a la que fueron sometidos los fisioterapeutas. Por tanto, es 

necesario seguir investigando sobre el tema, puesto que, es necesario tener claro si estos 

cambios son persistentes en el tiempo y si la durada de la intervención influye sobre los 

resultados de los diferentes constructos para los fisioterapeutas. 

Ningún estudio midió si los programas de implementación de la PBE dirigidos a 

fisioterapeutas tienen un efecto directo en los resultados de los pacientes.  

Urge desarrollar herramientas especificas y precisas que integren los resultados a corto y 

largo plazo de las intervenciones educativas dirigidas a los fisioterapeutas, juntos con las 

experiencias y los resultados de los pacientes con el fin de obtener instrumentos de 

comportamiento clínico centrados en el paciente. 
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Valoración de la parte cualitativa del estudio de Mickan et al (19) utilizando el 
instrumento COREQ, 
 
 
 

 
Valoración de la parte cualitativa del estudio de Tilson et al, (25) utilizando el 
instrumento COREQ, 
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