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RESUMEN: 
 

Introducción: En la actualidad, la incidencia de pacientes en edad pediátrica con 

presencia de déficit en el neurodesarrollo es mayor. Estos pacientes requerirán de un 

programa de neurorehabilitación de manera temprana para contrarrestar la inmadurez 

que presentan por su abreviada vida intrauterina. Por ende, es indispensable que la 

Kinesiología,  como  una  disciplina  científica  de  la  salud,  incluya  tres  aspectos 

fundamentales, la formación académica, el desarrollo científico y la responsabilidad 

profesional. En este sentido, la implementación de la Práctica Basada en la Evidencia 

(PBE), involucra los aspectos antes mencionados, brindando una herramienta de gran 

utilidad para la toma de decisiones terapéuticas. 

Objetivo general: Indagar sobre el conocimiento y la implementación de la PBE en el 

ámbito de la kinesiología neuropediátrica de Argentina, utilizando la metodología de 

encuestas. 

Materiales y métodos: En primera instancia, se realizó una revisión bibliográfica de la 

literatura disponible respecto a las recomendaciones de la evidencia para el abordaje 

de pacientes pediátricos con lesión neurológica, seleccionando artículos publicados 

entre los años 2000 y 2022. En segunda instancia, se llevó a cabo un trabajo de campo 

con recolección de datos mediante una encuesta en línea a través de la plataforma web 

Google  Form  (Google  LLC,  Mountain  View,  CA,  Estados  Unidos).  La  misma  fue 

distribuida  en  tres  dominios,  de  los  cuales,  el  primer  apartado  trató  sobre  datos 

demográficos, un segundo dominio que indagó sobre los conocimientos, opiniones, 

habilidades  y recursos en  el  uso  de la  PBE y el  tercero  sobre   las herramientas 

terapéuticas utilizadas por el profesional en su práctica clínica diaria. 
Resultados:  Participaron  en  la  encuesta  51  kinesiólogos  argentinos,  que  se 

 
desempeñan en el área de la neurorehabilitación pediátrica, de  los cuales, el 41,18% 

 
poseían como máximo título académico el de grado. La mayoría (50.98%), respondió 

que está de acuerdo en que el uso de la PBE es necesario en la práctica clínica y que 

la misma es una herramienta útil para la toma de decisiones. Sin embargo, el 74,51% 

de los encuestados indicaron como principal barrera para la aplicación de la PBE el 
 

tiempo insuficiente. 
 

Conclusión: De acuerdo a los datos recopilados y al análisis de la evidencia científica, 

la implementación de la PBE en la práctica clínica diaria en Argentina, es aún limitada. 

Sin embargo, los kinesiólogos argentinos, dieron a conocer una actitud positiva acerca 

de la PBE. No obstante, se debe trabajar sobre las barreras principales identificadas por 

los profesionales encuestados para ofrecer soluciones a esta problemática. 

Palabras  claves:  Rehabilitación  neurológica  ­  práctica  basada  en  la  evidencia  ­ 

modalidades de fisioterapia ­ trastorno del neurodesarrollo ­ niños con discapacidad. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
La  neurorehabilitación  es  un  proceso  asistencial  complejo  dirigido  a restituir, 

minimizar o compensar en lo posible los déficits funcionales aparecidos en la persona 

afectada por una discapacidad grave, como consecuencia de una lesión en el sistema 

nervioso central (1). 
 

En la actualidad, la incidencia de pacientes en edad pediátrica con presencia de 

déficit en el neurodesarrollo es mayor, debido a la elevada tasa de nacimientos prematuros 

y a la mayor sobrevida de los mismos gracias a los grandes avances que ha tenido la 

tecnología. Estos pacientes requerirán de un programa de neurorehabilitación de manera 

temprana  para  contrarrestar  la  inmadurez  que  presentan  por  su  abreviada  vida 

intrauterina. Dicho programa es un proceso dinámico, continuo y coordinado, cuyo objetivo 

es mejorar la calidad de vida del paciente y ayudarlo a alcanzar la mayor independencia 

posible. Es importante prestar atención temprana a la población infantil, con problemas en 

el desarrollo o con riesgo de padecerlos, ya que hay estudios que señalan a la infancia 

como una etapa de crecimiento y maduración del sistema nervioso (SN)  donde las 

experiencias precoces van a ser cruciales para el desarrollo posterior, teniendo así dicha 

etapa importantes repercusiones durante el resto de la vida del ser humano. En este 

sentido la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015) distingue que el desarrollo a lo 

largo de la infancia será un determinante de la salud, el bienestar y el aprendizaje durante 

toda la vida(2). 
 

Hoy en día, se conocen nuevos paradigmas en relación a la neurociencia, dejando 

atrás el concepto del sistema nervioso como una estructura neuro­funcional libre de 

cambios estructurales y de la capacidad de adaptación. Anteriormente, se consideraba 

que las unidades y redes neuronales determinadas al nacer y durante el desarrollo de la 

vida, eran incapaces de sufrir cambios ante los diferentes eventos. Sin embargo, estas 

nociones han perdido fuerza frente al amplio cuerpo de evidencias que han permitido 

comprender en mayor profundidad el funcionamiento del SN, evolucionando hacia un 

nuevo concepto, la neuroplasticidad (3)(4)(5). La plasticidad cerebral o neuroplasticidad es la 

propiedad   que  permite  al  sistema   nervioso   regenerarse  tanto   anatómica   como 

funcionalmente  y formar  nuevas  conexiones.  Representa  la facultad del  cerebro  de 

reestructurarse y es este potencial adaptativo lo que permite reducir los efectos de las 

alteraciones y/o lesiones tanto congénitas como adquiridas (3). 
 

En pos de favorecer el proceso de neuroplasticidad, se necesitan de diferentes 
 

técnicas empleadas por el fisioterapeuta y de nuevas tecnologías que permitan avanzar 
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en un adecuado proceso de tratamiento dependiendo el grado de discapacidad y de la 

especificidad de las pérdidas de conexiones neuronales de cada sujeto por individual. 

Es importante que las técnicas a emplear promuevan y desarrollen a los sistemas 

sensoriales  y  motores,  con  el  fin  de  cambiar  la  dinámica  del  aprendizaje  y  la 

reorganización cerebral, logrando así una adecuada estimulación neurosensorial en los 

pacientes  con  lesión  neurológica(4).  En  consecuencia,  la  labor  del  profesional 

kinesiólogo, debe enmarcarse en este nuevo paradigma, en pos de responder a las 

demandas y necesidades de las personas con lesión neurológica(5)(6)(7). Por ende, es 

indispensable que la Kinesiología, como una disciplina científica de la salud, incluya tres 

aspectos  fundamentales,  la  formación  académica,  el  desarrollo  científico  y  la 

responsabilidad profesional (8). En este sentido, la implementación de la Práctica Basada 

en la Evidencia (PBE),   involucra los aspectos antes mencionados, brindando una 

herramienta de gran utilidad para la toma de decisiones terapéuticas (9). 

 
La PBE es definida como un proceso cuyo objetivo es la selección de la evidencia 

 
científica de alta calidad metodológica disponible para la resolución de problemas que se 

 
plantean en la práctica clínica cotidiana. La PBE implica integrar la experiencia clínica 

 
individual  con  la  mejor  evidencia  científica  externa  disponible  de  la  investigación 

 
sistemática (10). No se debe dejar de lado las expectativas, los deseos y los valores del 

 
paciente, ya que estos factores deben considerarse en el proceso de toma de decisiones 

 
(11)(12). 

 
La implementación de la PBE exige el desarrollo de habilidades de evaluación 

crítica, lo que requiere tiempo, práctica, conocimientos, entrenamiento en el uso de la 

tecnología de la información y búsqueda en bases de datos. Variables como la edad, los 

años de graduación, el promedio de horas de servicio por semana y el número de 

pacientes atendidos por día, han sido reportadas como factores que pueden influir 

directamente en el desarrollo del profesional de la salud respecto de la implementación 

de la PBE (10). 

En países como Australia, España, EE. UU y Reino Unido, se ha incluido en los 

planes de estudio, la enseñanza, la evaluación y uso de la PBE en la práctica clínica 

diaria. Sin embargo, la realidad en América Latina se encuentra distante. Hasta la fecha, 

poco se ha investigado acerca de los conocimientos, las prácticas y las actitudes hacia 

la propensión de la PBE entre Kinesiólogos de América Latina (10). En adición, la 

producción científica en el área de la neurorrehabilitación pediátrica kinésica es, en 

términos generales, escasa. 
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Esta problemática, implica, por consiguiente, que muchas de las herramientas 

terapéuticas que el profesional kinesiólogo del área de la neurorehabilitación pediátrica 

dispone, no estén respaldadas por evidencia científica de calidad metodológica y, aún 

más, las que poseen evidencia muchas veces no son tomadas en cuenta. En este 

sentido,  la  toma  de  decisiones  terapéuticas  se  limita  a  la  experiencia  clínica, 

comprometiendo así, la responsabilidad profesional para con los pacientes. Las causas 

que subyacen esta problemática son diversas, difieren en cada país, e incluso no están 

por completo identificadas. 
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II. OBJETIVOS: 
 
 

II.a. Objetivo general: 
 

Indagar sobre el conocimiento y la implementación de la PBE en el ámbito de la 

kinesiología   neuropediátrica   de   Argentina,   utilizando   la   metodología   de 

encuestas. 
 

II.b. Objetivos específicos: 
 

 Describir el estado actual en términos de demostración de eficacia 

clínica para las intervenciones más frecuentemente empleadas en 

el ámbito de la kinesiología neuropediátrica de Argentina. 

 
 Caracterizar  el nivel de consulta de bases de datos y de la 

literatura relevante  por  parte de  los kinesiólogos  del  área de 

neurorrehabilitación pediátrica de Argentina. 

 
 Indagar las distintas herramientas terapéuticas utilizadas por los 

kinesiólogos  de  Argentina  en  el  área  de  neurorrehabilitación 

pediátrica. 

 
 Describir la percepción de las barreras y habilidades hacia la 

incorporación   de   la   PBE   en   kinesiólogos   del   área   de 

neurorrehabilitación pediátrica de Argentina. 
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III. MARCO TEÓRICO: 
 

III.a. Alteraciones del desarrollo en edad pediátrica. 
 

La gestación implica una serie de eventos complejos e interrelacionados 

que posibilitan el adecuado desarrollo cerebral (migración neuronal, proliferación 

de células de la glía, formación de axones, espinas dendríticas, establecimiento 

de  sinapsis,  mielinización,  muerte  celular  programada  y  estabilización  de 

conexiones corticales); esto complementa  la formación de los sistemas visual, 

auditivo,  sensorial  y  motor.  Sin  embargo,  existen  factores  que  afectan  el 

desarrollo intrauterino normal, entre los cuales encontramos los psicosociales 

(pobreza, desnutrición y abandono), bioquímicos (mediadores de la respuesta 

hipóxico­isquémica que contribuyen a las perturbaciones en el desarrollo del 

cerebro)  y  complicaciones  médicas  en  el  parto.  Las  anomalías  cerebrales 

ocasionadas,  dependiendo de su impacto, podrían contribuir  a explicar  los 

problemas   cognitivos,   psicomotores,   comportamentales,   emocionales,   de 

lenguaje o personal social que pueden aparecer a largo plazo en estos niños (13). 
 

El parto pretérmino constituye un problema importante de salud pública, 

ha aumentado su incidencia en los últimos años con múltiples complicaciones y 

secuelas asociadas a corto y largo plazo, generando una alta morbimortalidad 

mayormente en niños que sufren parálisis cerebral (PC) y otros trastornos del 

neurodesarrollo (14). En este grupo de trastornos nos referimos a aquellos que 

dificultan  la  adquisición  progresiva  de  habilidades  motoras  o  que  causan 

detención  o  regresión  de  estas,  pudiendo  identificarlos  en  las  siguientes 

patologías:  AME  (atrofia  muscular  espinal),  Mielomeningocele,  Distrofias 

musculares,  PBO  (parálisis  braquial  obstétrica),  TMC  (tortícolis  muscular 

congénita), entre otras (15). 
 

Cabe destacar que las mismas no solo aparecen como consecuencia del 

parto pretérmino, sino también es posible encontrarlas en el parto a término. Por 

lo que es importante que el seguimiento del niño sea de manera regular y 

periódica y la detección precoz de signos de alarma que señalan alteraciones de 

su evolución normal, tengan repercusión crucial para lograr el máximo potencial 

de las capacidades y habilidades de cada ser humano y de la sociedad en su 

conjunto (15). 
 

III.b.  El  rol  de  la  kinesiología  en  el  abordaje  de  las  alteraciones  del 
desarrollo. 
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El diagnóstico temprano y la estrategia de seguimiento contemplan, tanto 
 

el establecimiento inicial del diagnóstico, como la subsecuente 
 

neurorehabilitación(16).  Podemos  definir  a   la  neurorrehabilitación  como  un 

proceso asistencial complejo dirigido a restituir, minimizar o compensar en lo 

posible los déficits funcionales aparecidos en la persona afectada por una 

discapacidad grave, como consecuencia de una lesión en el sistema nervioso 

central (1). 
 

La  neurorehabilitación  tiene  como  objetivo  brindar  un  diagnóstico 

temprano,  seguimiento  longitudinal  del  desarrollo  neurológico  y  tratamiento 

precoz de los recién nacidos y lactantes con riesgo de desarrollar lesión cerebral 

(16). Se fundamenta en el concepto de plasticidad del sistema nervioso joven, 

modificando los contactos neuronales y los circuitos cerebrales en respuesta a 

nuevos aprendizajes,  lo cual favorece el desarrollo y evita la aparición de 

posturas y movimientos anormales (17). 
 

El conocimiento de esta capacidad (neuroplasticidad) es una herramienta 

fundamental  en  el  área  de  la  salud,  ya  que  permite  optimizar  procesos 

encaminados a recuperaciones mucho más exitosas desde el punto de vista 

funcional. Se conoce como plasticidad neuronal a la capacidad cerebral para 

minimizar  los  efectos  de  las  lesiones  a  través de  cambios  estructurales  y 

funcionales  lo  que  permite  al  cerebro  reaccionar  o  ajustarse  a  cambios 

ambientales internos y externos bajo condiciones fisiológicas o patológicas (5). 
 

Gran parte de los cambios plásticos que permiten la reorganización de 

los  sistemas  funcionales  del  sistema  nervioso  están  siendo  demostrados. 

Muchos   de   estos  cambios   pueden  ser  favorecidos   por  programas   de 

rehabilitación, para ello es necesario que las intervenciones en rehabilitación 

tengan sólidas bases teóricas y demuestren su eficacia a través de adecuados 

trabajos de investigación(5). En la actualidad, se ha comprobado que un alto 

porcentaje de decisiones clínicas se toman sin un buen fundamento científico, 

ya que, tradicionalmente la práctica clínica de la kinesiología se ha basado en la 

opinión generada a partir de la experiencia clínica, la investigación básica y en 

menor medida de la investigación clínica (18). Por lo tanto, la kinesiología también 

necesita  ser  vista  como  una  profesión  que  contribuye  con  intervenciones 

efectivas  al  beneficio  de  los  pacientes  y  que  está  comprometida  con  su 

autoevaluación con el fin de mejorar su práctica clínica. Para ello, la utilidad de 

la PBE puede ser beneficiosa (18). 
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III.c. Práctica basada en la evidencia: una herramienta para la práctica 
clínica. 

 
La PBE es definida como un proceso cuyo objetivo es la selección de la 

evidencia científica de alta calidad metodológica disponible para la resolución de 

problemas que se plantean en la práctica clínica cotidiana. La PBE implica 

integrar la experiencia clínica individual con la mejor evidencia científica externa 

disponible de la investigación sistemática (10). Los pasos necesarios para integrar 

la evidencia en la práctica clínica son:   formular  preguntas a partir  de las 

necesidades  de  nuestros  pacientes; localizar  con  la  máxima  eficiencia  las 

mejores evidencias con las que responder; valorar críticamente la validez y la 

utilidad de estas evidencias, y aplicar los resultados de esta valoración en la 

práctica clínica (18). Estos pasos son necesarios para diseñar un adecuado 

proceso de atención y conducir a una mejora de los resultados en los pacientes 

(18). Para ello, se requiere de un cierto entrenamiento previo sobre cómo buscar 

la información científica y cómo valorarla antes de aplicarla, requiriendo de 

tiempo, práctica, recursos económicos, conocimientos y entrenamiento en el uso 

de la tecnología de la información (10). Dichas variables fueron estudiadas en 

diferentes países como Canadá, Arabia Saudita y Australia y han reportado ser 

un obstáculo a la hora de implementar la PBE en la práctica clínica diaria (19)(20)(21). 
 

Si bien se conoce que la corriente científica mejora la calidad de atención 

del paciente, su implementación sigue siendo un desafío para los kinesiólogos 

de  países  desarrollados  como  en vía  de  desarrollo,  ya  que  a  menudo  se 

presentan diferentes barreras que interfieren en ella. Se destaca como principal 

barrera la falta de tiempo tanto en países desarrollados como en países de 

América Latina. Además, se incorpora el idioma, la falta de habilidades en la 

investigación y la dificultad de obtención del artículo en texto completo como 

barreras destacadas en los países en subdesarrollo como Colombia, Perú, 

Brasil,  Ecuador  y  Chile  (9)(22)(23). Hasta  la  fecha,  en  Argentina,  no  se  han 

encontrado publicaciones sobre el uso de la PBE en la práctica clínica diaria, ni 

datos que nos indiquen las percepciones o conocimientos de los kinesiólogos de 

neurorehabilitación pediátrica en relación a la PBE. Es por ello que se puede 

concluir que la práctica clínica de la Kinesiología en América Latina se basa más 

en la opinión generada a partir de la experiencia clínica, de un proceso de 

reflexión  constante,  de  la  investigación  básica  y  en  menor  medida  de  la 

investigación científica (24). 
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La  práctica  de  la  Kinesiología  basada  en  la  evidencia  no  intenta 

reemplazar el rol de la experiencia clínica ni la consideración de las preferencias 

de los pacientes, sino que trata de averiguar cuál de todas las intervenciones 

posibles ante un paciente concreto es la mejor (18). Debido a que hay una gran 

cantidad de técnicas utilizadas en el ámbito de la rehabilitación neurológica 

pediátrica, pudiendo destacarse entre ellas, Bobath, Facilitación Neuromuscular 

Propioceptiva (FNP), Vojta e integración sensorial como las principales y más 

utilizadas, se debe tener en cuenta las actualizaciones de las mismas en la 

evidencia científica disponible (25). 
 

En relación a la terapia Bobath, se realizó un análisis de la literatura, y 

se concluyó que hasta el momento no existe evidencia sólida que demuestre que 

esta técnica sea superior a otras (25) (26). En lo que respecta a FNP, es una técnica 

desarrollada  por  Knott,  Voss  y  Kabat  y  actualizado  y  enriquecido  por 

publicaciones e investigaciones de fisioterapeutas de diversos países. Luego de 

realizar una revisión de la evidencia disponible se llegó a la conclusión que es 

un método eficaz para aumentar el ROM, flexibilidad y fuerza de miembros 

inferiores y superiores y mejorar la velocidad y cadencia de la marcha, pero que 

los estudios futuros deben tener mayor calidad metodológica (27)(28). En cuanto a 

la terapia Vojta, se efectuó el análisis de la correspondiente literatura y se obtuvo 

como resultado que dicha terapéutica es beneficiosa para mejorar la fuerza y 

activación muscular y el desarrollo motor(29)(30). En mención a la integración 

sensorial como terapéutica, se obtuvo como conclusión luego de revisar la 

evidencia disponible, que la misma  puede ayudar al desarrollo integral de los 

pacientes mejorando el equilibrio mediante el entrenamiento vestibular,   las 

reacciones posturales, las actividades bimanuales y la planificación motora. 

Además, se evidenciaron cambios positivos en las habilidades de percepción 

visual  y  coordinación  motora  fina.  Sin  embargo,  se  necesitan  de  futuras 

investigaciones para determinar la efectividad de esta intervención (31) (32). 
 

En conclusión, es una necesidad para los kinesiólogos que se dedican a 
 

la neurorehabilitación pediátrica mantenerse actualizados en los avances de la 
 

investigación basada en la evidencia, y estar atentos a la aparición de nuevas 
 

técnicas validadas y fundamentadas científicamente con el fin de ofrecer a los 
 

niños con alteraciones del neurodesarrollo las mejores alternativas terapéuticas 
 

(25). 
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IV: JUSTIFICACIÓN: 
 

El presente estudio tiene como finalidad investigar esta temática, ya que, 

la kinesiología al ser considerada como una disciplina científica debería basarse 

en la evidencia. Para ello, la PBE resulta una herramienta de gran utilidad que 

conjuga  la  experiencia  profesional  con  las  preferencias  del  paciente  y  la 

evidencia  científica  disponible.  Sin  embargo,  existe  escasa  información  en 

nuestro  país,  sobre  la  implementación  de  la  misma  por  parte  de  los 

profesionales. Por ende, es relevante recopilar la información necesaria para 

describir en detalle el estado actual de su implementación, así como los factores 

que lo promueven o lo dificultan, en pos de aportar conocimientos para mejorar 

la práctica profesional. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9 



 
 
 
 
 
 
 

V: MATERIALES Y MÉTODOS: 
 

En función de cumplir el objetivo general y los específicos se llevó a cabo 
 

las siguientes acciones. 
 

En primera instancia se realizó una revisión bibliográfica de la literatura 

disponible respecto a las recomendaciones de la evidencia para el abordaje de 

pacientes pediátricos con lesión neurológica. Para ello se consultaron las bases 

de datos PubMed, Scielo, Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y la Biblioteca 

Electrónica de Ciencia y Tecnología del MinCyT, donde se utilizaron los términos 

DeCS, MeSH y términos libres detallados en la tabla 1. 
 

Tabla 1 
 
 

# Palabra clave MeSH DeCS 

1 Rehabilitación 
 
neurológica 

Neurological 
 
Rehabilitation 

Rehabilitación 
 
Neurológica 

2 Práctica  basada  en  la 

evidencia 

Evidence­based 

practice 

Práctica basada en la 

evidencia 

3 Modalidades de 
 
Fisioterapia 

Physical Therapy 
 
Modalities 

Modalidades de 
 
Fisioterapia 

4 Plasticidad Neuronal Neuronal Plasticity Plasticidade Neuronal 

5 Trastornos del 
 
Neurodesarrollo 

Neurodevelopmental 
 
Disorders 

Transtornos do 
 
Neurodesenvolviment 

 
o 

6 Niños con discapacidad Disabled Children Crianças com 
 
Deficiência 

 
 
 

Las combinaciones utilizadas fueron: (“Práctica Basada en la Evidencia”) 

AND (“Terapia física”), (“Práctica Basada en la Evidencia”) AND (“Rehabilitación 

Neurológica”), (“Terapia física”) AND (“Niños con discapacidad”), 

(“Neuroplasticidad”) AND (“Terapia física”). 
 
 

Se   seleccionaron   artículos   publicados   en   las   bases   de   datos 

mencionadas   anteriormente   correspondientes   al   período   de   publicación 

comprendido entre los años 2000 y 2022. Formaron parte de la misma, artículos 

en  idioma  español,  portugués  e  inglés,  que  analizan  las  modalidades 
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terapéuticas más frecuentemente utilizadas por los kinesiólogos para el abordaje 

de pacientes pediátricos con alteraciones neurológicas. 

 
En  segunda  instancia,  se  llevó  a  cabo  un  trabajo  de  campo  con 

recolección de datos mediante una encuesta en línea a través de la plataforma 

web Google Form (Google LLC, Mountain View, CA, Estados Unidos). Como 

primer paso se realizó una prueba piloto de la misma, con el fin de obtener una 

retroalimentación positiva sobre las posibles modificaciones que podrían ser 

requeridas para su versión final, en pos de optimizar las respuestas por parte de 

los encuestados. Acto seguido, la encuesta fue difundida en formato link a través 

de redes sociales (Instagram, Facebook, etc), WhatsApp y correos electrónicos 

a   kinesiólogos   de   Argentina   que   se   desempeñen   en   el   área   de   la 

neurorrehabilitación pediátrica, en el periodo desde junio 2022 a enero 2023. 

Antes  de  comenzar  el  cuestionario,  se  detallaron  aspectos  importantes 

relacionados con el estudio, destacando que la participación es voluntaria y que 

los datos obtenidos serán totalmente anónimos y confidenciales. Todos los 

participantes debieron dar su consentimiento informado antes de comenzar la 

encuesta. La misma constó de preguntas estructuradas y de selección múltiple 

distribuida en tres dominios, de los cuales los dos primeros fueron tomados y 

adaptados de la literatura disponible y el último fue de producción propia. El 

primer apartado trató sobre datos demográficos, un segundo dominio que se 

encontró subdividido en dos secciones, una que se refirió a los conocimientos y 

opiniones y otra sobre las habilidades y recursos en el uso de la PBE y el tercero 

indagó sobre las herramientas terapéuticas utilizadas por el profesional en su 

práctica clínica diaria. La misma se encontrará detallada en el Anexo 1. 

 
Una vez obtenidos los datos, fueron exportados a una planilla de Excel 

y analizados estadísticamente para poder realizar una descripción analítica de 

las variables, orientada a evaluar la existencia de diferencias entre las mismas, 

citando   como   ejemplo,   la   edad,   experiencia   en   la   clínica, títulos 

complementarios, ámbito laboral, actividades profesionales que ejerce, entre 

otras. Además, se buscó comparar la información obtenida de las respuestas 

con la literatura disponible. 
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VI: EXPOSICIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS: 
 

VI.a Características de los participantes. 
 

Participaron   en   el   estudio   51   kinesiólogos   argentinos,   que   se 

desempeñan  en  el  área  de  neurorehabilitación  pediátrica  en  las  grandes 

ciudades de la provincia de Santa Fe (82.35%) y Buenos Aires (13.73%). La 

muestra contaba con 42 (82.35%) participantes de sexo femenino y 9 (17,65%) 

de sexo masculino, teniendo entre 30 y 39 años (47,06%). Poseían como 

máximo grado académico el título de grado (41,18%) y entre 5 y 10 (29.41%) 

años de experiencia. Los demás datos demográficos evaluados se detallan en 

la Tabla 2. 
 

Tabla 2: Características de los participantes 
 

Características N % 
 

SEXO 

 
Femenino 

 

 
42   82.35 

 
Masculino 9   17.45 

 
EDAD 

 
20­29 

 

 
14   27.45 

 
30­39 24   47.06 

 
40­49 9   17.65 

 
50­59 3   5.88 

 
60 1   1.96 

 
AÑOS DE PROFESIÓN 

 
5 

 

 
14   27.45 

 
5­10 15   29.41 

 
11­15 9   17.65 

 
15 13   25.49 
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AÑOS DE EXPERIENCIA CLÍNICA EN NEUROREHABILITACIÓN 

 
5 

 

 
15   29.41 

 
5­10 15   29.41 

 
11­15 11   21.57 

 
15 10   19.61 

 
TITULACIÓN MÁS ALTA OBTENIDA 

 
Grado 

 

 
21   41.18 

 
Posgrado 14   27.45 

 
Especialización 13   25.49 

 
Maestría 3   5.88 

 
Doctorado 0 0 

 
Posdoctorado 0 0 

 
ACTIVIDAD PROFESIONAL 

 
Docencia 

 

 
23   45.10 

 
Investigación 6   11.76 

 
Atención a pacientes 51   100 

 
 
 
 

VI.b Características de la práctica clínica: 
 

Con relación a las características de la ejecución de la práctica clínica se 

pudo  establecer  que  la  mayoría  trabajaba  entre  31  y  40  (39.22%)  horas 

semanales. La mayor proporción de pacientes atendidos por día fue entre 5 y 10 

pacientes  (66.67%),  utilizando  los  cursos  (63%),  en  su  mayoría  como 

herramienta académica para la actualización y formación continua. Las demás 

características de la práctica asistencial se presentan en la Tabla 3. 
 

 
Tabla 3: Características de la práctica clínica 

 
Características N % 
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HORAS SEMANALES 

 
20 

 

 
4 

 

 
7.84 

 
20­30 15 29.41 

 
31­40 20 39.22 

 
40 12 23.53 

 
PACIENTES ATENDIDOS POR DÍA 

 
Ninguno 

 

 
0 

 

 
0 

 
5 5 9.80 

 
5­10 34 66.67 

 
11­15 10 19.61 

 
15 2 3.92 

 
ÁMBITO LABORAL 

Público 

 

 
13 

 

 
25.49 

Instituciones privadas 26 50.98 

 
Consultorios privados 31 60.78 

 
HERRAMIENTAS ACADÉMICAS 

Artículos 

 

 
15 

 

 
29.41 

Libros 3 6 

 
Cursos 32 63 

 
Grupos de estudio 1 2 

 
 
 
 
 
 

VI.c Conocimientos y formación sobre la PBE. 
 

En lo que concierne a los conocimiento que los encuestados poseen 
 

sobre  PBE,  el  50.98%  de  los  participantes  estuvo  de  acuerdo  en  estar 
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familiarizado, en cambio el 9,8% manifestó no estar en acuerdo ni en desacuerdo 

con  estar  familiarizado  con  el  concepto  de  PBE.  El  41.18%  señaló  haber 

aprendido fundamentos en PBE durante su formación académica. Las demás 

variables analizadas se describen en la tabla 4. 
 

 
Tabla 4: Conocimientos y Formación en PBE 

 
Totalment 

 
e de 

acuerdo 

* 

De acuerdo Ni de 
 
acuerdo ni 

 
en 

 
desacuerdo 

En 
 
desacuerdo 

Totalmente 
 

en 
 
desacuerd 
 

o 
 
 

Conocimientos 

 
Estoy 

 
familiarizado 

 
con el concepto 

de PBE 

 

 
19(37.25) 26 (50.98) 

 

 
5 (9.8) 

 

 
0 (0) 

 

 
1 (1.96) 

 
Tengo 

 
conocimiento 

el 3 (5.88) 22 (43.14) 22 (43.14) 3 (5.88) 1 (1.96) 

 
suficiente  como 

para 

implementarla 

 
Aprendí los 4 (7.84) 21 (41.18) 11 (21.57) 13 (25.49) 2 (3.92) 

 
fundamentos de 

la   PBE   como 

parte de mi 

preparación 
 

académica 
 
 
 
 
 
 

FORMACIÓN 
Recibí 

capacitación 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 (7.84) 15 (29.41) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11  (21.57) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19 (37.25) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 (3.92) 
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formal sobre 
 

cómo evaluar 
 

críticamente la 
 

literatura de 
 

investigación 

como  parte  de 

mi   preparación 

académica 

 
Recibí 

capacitación 

formal en 

estrategias de 
 

búsqueda   para 

encontrar 

investigaciones 

relevantes  para 

mi práctica 

clínica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 (7.84) 20 (39.22) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 (15.69) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
17 (33.33) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
17 (33.33) 

 
 

 N(%) 
 
 
 
 
 

VI.d Actitudes, creencias, intereses y motivaciones. 
 

El 35.29% de los encuestados estuvieron totalmente de acuerdo y el 
 

50.98% de acuerdo en que el uso de la PBE es necesario en la práctica clínica 

de neurorehabilitación pediátrica, mientras que el 45.10% de los participantes 

refirió estar de acuerdo con que la PBE mejora la calidad en la atención de los 

pacientes. La utilización de PBE para la toma de decisiones sobre la atención 

del paciente fue catalogada como una herramienta útil en el 50.98% de los 

encuestados. Para el 39.22% de los Kinesiólogos encuestados, la PBE no 

implica la mejoría en los ingresos económicos. 

En relación a la necesidad de incrementar el uso de la evidencia científica en la 

práctica clínica diaria, el 66,67% de los encuestados manifestaron estar de 

acuerdo.  Asimismo,  un 41.18%,  respondió estar  totalmente de acuerdo en 

 
 
 

16 



 
 
 
 
 
 
 

aprender o mejorar las habilidades para incorporar la PBE a la práctica clínica 

diaria. Los demás resultados se presentan en la Tabla 5. 

 
Tabla 5. Actitudes, creencias, intereses y motivaciones. 

 
Totalmente 
de acuerdo 
* 

De 
 
acuerdo 

Ni de 
acuerdo ni 

en 
 
desacuerdo 

En 
 
desacuerdo 

Totalmente 
 

en 
 
desacuerdo 

 
 

Actitudes y 
 

creencias 
 
 

El uso de la PBE es 

necesario en la 

práctica kinésica 

 
 

 
18 (35.29) 

 
 

 
26 (50.98) 

 
 

 
6 (11.76) 

 
 

 
0 (0) 

 
 

 
1 (1.96) 

 
 

La   literatura   y    los 
 

hallazgos de la 
 

investigación son 
 

útiles para la práctica 

clínica diaria 

22 (43.14) 23 (45.10) 5 (9.8) 0 (0) 1 (1.96) 

 
Adoptar la PBE 4 (7.84) 18 (35.29) 21 (41.18) 6 (11.76) 2 (3.92) 

 
supone una demanda 

 
excesiva para los 

 
kinesiólogos 

 
 

La   PBE   mejora   la 

calidad   de   atención 

del paciente 

17 (33.33) 23 (45.10)   9 (17.65) 1 (1.96) 1 (1.96) 

 
La  PBE  no  tiene  en 

cuenta las limitaciones 

que me encuentro en 

mi práctica clínica 

11 (21.57) 19 (37.25) 21 (41.18) 0 (0) 0 (0) 
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Mis 
 

económicos 

ingresos 2 (3.92) 1 (1.96) 20 (39.22) 15 (29.41) 13 (25.49) 

 
mejorarán si incorporo 

la PBE 

 
La PBE me ayuda a la 

toma   de   decisiones 

sobre  la  atención  al 

paciente 

12 (23.53) 26 (50.98) 10 (19.61) 2 (3.92) 1 (1.96) 

 
 

La PBE me ayuda a la 

toma   de   decisiones 

sobre  la  atención  al 

paciente 

12 (23.53) 26 (50.98) 10 (19.61) 2 (3.92) 1 (1.96) 

 
 

La PBE no tiene en 9 (17.65) 22 (43.14) 17 (33.33) 3 (5.88) 0(0) 
 

cuenta las 
 

preferencias del 
 

paciente 
 
 

Intereses y 
 

motivaciones 
 
 

Necesito  incrementar 

el uso de la evidencia 

en mi práctica clínica 

diaria 

 
 

 
2 (3.92) 

 
 

 
34 (66.67) 

 
 

 
13 (25.49) 

 
 

 
1 (1.96) 

 
 

 
1 (1.96) 

 
Estoy  interesado  en 

aprender o mejorar las 

habilidades 

necesarias para 
 

incorporar una PBE a 
 

mi práctica clínica 
 

diaria 

21 (41.18) 18 (35.29) 10 (19.61) 1 (1.96) 1 (1.96) 
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 N (%) 
 
 
 
 

VI.e: Búsqueda y uso de la literatura científica. 
 

La mayoría de los encuestados declararon utilizar PUBMED (59%) y 

SCIELO (35%) como base de datos para leer o revisar la literatura científica con 

una frecuencia de una vez cada dos meses (24%) y con respecto al uso de guías 

de práctica clínica la minoría (33,33%) manifestó utilizarlas. La frecuencia con 

las que fueron utilizadas las bases de datos se detalla en el Gráfico 1. La 

búsqueda y uso de guías de prácticas clínicas se describen en la tabla 6. 

 
Gráfico 1. Frecuencia de uso de las bases de datos 

 

Frecuencia de uso de bases de datos 
 

30% 

 
25% 

 
20% 

 
15% 

 
10% 

 
5% 

 
0% 

1 a 3 veces por 
semanas 

1 a 3 veces por mes 1 vez cada dos meses muy raramente 

 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 6: Búsqueda y uso de la literatura científica 

 
 

SI * 

 
 

 
NO 

 
 

 
NO SE 

 
¿Hay disponibles guías de práctica clínica 

sobre las áreas relacionadas a su práctica 

clínica? 

26 (50,98) 4(7,84) 21(41,18) 
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Utiliza  guías  de  práctica  clínica  en  su 

práctica profesional diaria 

17(33,33) 34(66,67) 

 
En su lugar de trabajo, se apoya el uso de 

hallazgos   actuales   de   investigación   en 

práctica clínica 

 
33(64,71) 18(35,29) 

 
Tengo la capacidad de acceder a bases de 

datos relevantes y a internet en mi lugar de 

trabajo 

40(78) 11(22) 

 
Tengo la capacidad de acceder a bases de 

datos relevantes y a internet en casa o en 

lugares diferentes a mi lugar de trabajo 

48(94) 3(6) 

 N(%) 
 
 
 

VI.f: Barreras 
 

El 74,51% de los encuestados indicaron como principal barrera para la 
 

aplicación de la PBE el tiempo insuficiente seguido de la falta de habilidades para 
 

la investigación (37,25%). Además, el 33,33% y el 27,45% de los participantes 
 

calificaron a la incapacidad para aplicar los resultados de la investigación a 
 

pacientes individuales con características únicas y a la falta de generalización 
 

de los resultados de la investigación a mi población de pacientes, como tercera 
 

y cuarta barrera, respectivamente. Las demás barreras se detallan en el gráfico 
 

2. 
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Gráfico 2. Barreras autoinformadas por los Kinesiólogos argentinos 
 

100,00% 
90,00% 
80,00% 
70,00% 
60,00% 
50,00% 
40,00% 
30,00% 
20,00% 
10,00% 

0,00% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
% 

 
 Incapacidad para aplicar los resultados de la investigación a mi población de pacientes con  

características únicas 

 
VI.g: Herramientas terapéuticas utilizadas: 

 
Como herramientas terapéuticas para el abordaje de la espasticidad los 

participantes calificaron a la kinesiología más toxina botulínica (80%), la terapia 

manual (73%), a las órtesis (51%) y al vendaje neuromuscular (37%) como las 

más  utilizadas.  En  relación  al  abordaje  de  la  marcha  los  Kinesiólogos 

manifestaron utilizar con mayor frecuencia a la terapia bobath (94%), trabajo de 

la fuerza (63%), la utilización de órtesis blandas (45%) y a la cinta de caminar 

(39%). 

Las respuestas más seleccionadas para mejorar la funcionalidad de miembros 
 

superiores fueron, terapia bobath (96%), vendaje neuromuscular (55%), trabajo 
 

de fuerza (47%) y órtesis/férulas (45%). Además, se evaluaron las terapias más 
 

utilizadas para mejorar la estabilidad del tronco, dentro de ellas se encuentran: 
 

bobath (96%), ejercicios posturales (84%), estimulación vestibular y visual (53%) 
 

y trabajo de fuerza (45%). Por último, se valoraron los conceptos más utilizados 
 

para prevenir/tratar las contracturas/deformidades y los más utilizados fueron: 
 

terapia manual (84%), elongación (76%), órtesis (73%) y movilización pasiva 
 

(61%).  Las mismas se encuentran detalladas en la tabla 7. 
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Tabla 7: Herramientas terapéuticas 
 

Herramientas terapéuticas 
 
% 

 
Espasticidad 

 
Electroestimulación 

 
14 

 
Kinesiología más toxina botulínica 80 

 
Movilización pasiva 27 

 
Órtesis 51 

 
Terapia Manual 73 

 
Elongación 33 

 
Vendaje Neuromuscular 37 

 
Electroestimulación transcraneal 0 

 
 

Marcha 
 

Cinta para caminar 
 
39 

 
Órtesis rígida 24 

 
Órtesis blanda 45 

 
Estimulación eléctrica transcraneal 0 

 
FNP 31 

 
Vojta 16 

 
Bobath 94 

 
Fuerza 63 

 
Estimulación eléctrica funcional 14 

 
 

Funcionalidad MMSS 
 

Movimiento inducido por restricción 
 
31 

 
Estimulación eléctrica funcional 12 

 
Vendaje neuromuscular 55 

 
Órtesis/férulas 45 

 
Fuerza 47 

 
FNP 37 

 
Elongación 37 

 
Bobath 96 

 
 

Estabilidad de tronco 
Vojta 

 
14 

FNP 33 
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Bobath 96 
 

Equinoterapia 10 
 

Realidad virtual 12 
 

Fuerza 45 
 

Ejercicios posturales 84 
 

Estimulación vestibular y visual 53 
 
 

Contracturas y deformidades 
Elongación 

 
76 

Movilización pasiva 61 
 

Órtesis 73 
 

Dispositivos de bipedestación 59 
 

Yesos en serie 35 
 

Vendaje neuromuscular 43 
 

Terapia manual 84 
 

FNP: facilitación neuromuscular propioceptiva. 

MMSS: Miembros superiores. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

23 



 
 
 
 
 
 
 

VII: DISCUSIÓN: 
 

El  presente  estudio  fue  diseñado  con  el  objetivo  de  indagar  sobre  el 

conocimiento  y   la   implementación  de  la  PBE  en  el  ámbito  de  la  kinesiología 

neuropediátrica de Argentina. Para ello, se implementó una encuesta en línea a partir 

de la cual se recogió información relacionada a las creencias, habilidades y barreras en 

la implementación de la PBE en la práctica clínica diaria de los encuestados. En adición, 

se interrogó sobre las diferentes opciones terapéuticas utilizadas y su frecuencia de uso. 

Los resultados obtenidos posterior a la realización de la encuesta, proporcionan un 

resumen de las actitudes y creencias actuales sobre la utilización de la PBE en la 

práctica kinésica neuropediátrica de Argentina. En general, los resultados indicaron que 

los kinesiólogos muestran una actitud positiva hacia el uso de la PBE, sin embargo, la 

mayoría de los encuestados tienen conocimiento acerca de la búsqueda en base de 

datos, pero no adquirieron en su formación académica la capacidad de entender y 

evaluar críticamente la literatura. Dichos resultados coinciden con los publicados por 

Ramirez­Velez en Colombia(10)   y por Carrasco en Chile (33). Por el contrario, Shelley y 

cols, en Perú, han reportado tener conocimientos en fundamentos de PBE y motores de 

búsqueda, así como formación sobre lectura crítica y  estrategias de búsqueda(22). En 

relación a estos hallazgos, es necesario adicionar, que el 41,18% de los encuestados 

refirieron “grado” como nivel académico más alto alcanzado. Esto implica por un lado 

que los conocimientos necesarios para comprender y razonar la evidencia disponible no 

son abordados de manera completa en la formación del profesional durante la carrera 

de grado, además, podría mostrar relación con la baja tasa de adhesión a continuar su 

formación  de  posgrado  realizando  especializaciones  o formaciones  científicas.  De 

hecho, el 63% mencionó realizar cursos como herramienta académica de formación 

continua, los cuales muchas veces no incorporan la PBE en sus contenidos 

 
En relación a las creencias, los participantes concordaron en que la utilización 

de la PBE mejora la calidad de atención y ayuda en la toma de decisiones. Las mismas 

se han visto reflejadas de forma similar en estudios realizados en Chile  (33), Colombia 

(10), Ecuador (23) y en países más desarrollados como Estados Unidos (34). No obstante, 

un gran número de ellos estuvo de acuerdo en que la misma no tiene en cuenta las 

preferencias del paciente, siendo esto una contradicción ya que la práctica de la 

kinesiología basada en la evidencia no intenta reemplazar el rol de la experiencia clínica 

ni la consideración de la preferencia de los pacientes, sino que trata de averiguar cuál 

de todas las intervenciones posibles ante un paciente concreto es la mejor (18). Esta 

temática es un punto de relevancia en el estudio de Cobo Sevilla y cols (23), realizado en 
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Ecuador, la cual plantea este aspecto como uno de los mayores desafíos que deben 

enfrentar los kinesiólogos en su práctica clínica diaria al momento de esquematizar un 

plan de intervención, por lo tanto, tanto la evidencia científica, como los valores del 

pacientes deben ir de la mano para lograr resultados óptimos (23).  A su vez, se observó 

que más de la mitad de los encuestados estuvo de acuerdo en incrementar el uso de la 

evidencia  científica  en   la  práctica  clínica,  estando   interesados  en  mejorar  sus 

habilidades y aprender más sobre dicha temática. Trabajos de encuesta realizados en 

Ecuador (23) y Chile (33) manifestaron los mismos intereses que hay en Argentina, por lo 

que concluyeron que puede ser de gran importancia mejorar la formación profesional 

asignando nuevas capacitaciones dentro de las universidades junto al apoyo de las 

autoridades de la salud tanto público como privado fomentando su uso. 

 
Otro tema a destacar de los resultados, es el uso o lectura de la evidencia 

científica con fines clínicos. La mayoría de los participantes manifestaron revisar la 

literatura una vez cada dos meses, lo cual representa un punto a trabajar, considerando 

que los avances en salud están disponibles frecuentemente ya sea para recomendar o 

no terapéuticas como para advertir sobre nuevos dispositivos o tratamientos. Según la 

evidencia expuesta por, Cobo Sevilla y cols (23), Carrasco y cols (33) e Iles y Davidson (21), 

los profesionales de la kinesiología en Ecuador, Chile y Australia expresan leer con 

mayor frecuencia informes de investigación en comparación con Argentina, pero a la 

hora de analizar e implementar la PBE para la toma decisiones, los cuatros países 

nombrados anteriormente se encuentran en igualdad de condiciones. 

 
Por otro lado, los encuestados reportaron distintas barreras a la hora de intentar 

utilizar la PBE en la práctica clínica. Entre ellas podemos encontrar a la falta de tiempo 

como principal barrera; resultados que se condicen con los encontrados en el estudio 

realizado por Jette y cols(34) donde se encontró que el 46% de los encuestados indicó 

que la falta de tiempo fue el obstáculo más importante para el uso de la evidencia en la 

práctica y casi el 67% de los encuestados calificó la falta de tiempo como una de las 3 

mayores barreras. Esta problemática, tiene relación con la cantidad de horas semanales 

trabajadas  y  pacientes  diarios  atendidos  por  los  profesionales,  donde  según  los 

resultados, los kinesiólogos argentinos trabajan entre 31 y 40 horas semanales y 

atienden entre 5 y 10 pacientes por día. A su vez, la mayoría no estuvo ni de acuerdo ni 

en desacuerdo sobre si sus ingresos variarán con la implementación de la PBE en su 

práctica clínica diaria. Por lo tanto, los mismos optan por no profundizar en la lectura. 

Luego, encontramos la falta de habilidades de investigación y la capacidad de aplicar 

los resultados a la práctica clínica como una de las más votadas, ya que, si bien los 
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encuestados conocen el concepto y las bases de datos disponibles para la búsqueda, 

no tienen las habilidades necesarias para interpretar la literatura. Estos resultados 

coinciden con otros trabajos realizados en Colombia (10)y Perú (22). Además, se encontró 

como otro obstáculo la dificultad con el idioma de la literatura, debido a que la mayoría 

de los artículos se encuentran en inglés, y muchos de los kinesiólogos argentinos no se 

encuentran  familiarizados  con  dicho  idioma.  Esto  se  compara  con  los  resultados 

encontrados en Ecuador en 2018 (23) y en Brasil en 2015 (11), donde la mayor parte de 

los encuestados informaron una disponibilidad insuficiente de buena evidencia en su 

idioma natal, vinculándose al predominio de publicaciones por parte de países de Asia, 

Europa y América del Norte, siendo mucho menor la cantidad de publicaciones de 

países en américa latina.  Esto demuestra una diferencia notable en el desarrollo 

científico entre las regiones mencionadas anteriormente. Por otra parte,  los hallazgos 

encontrados por Silva Tatiane y cols(11) mostraron que los kinesiólogos brasileños que 

tenían mejores habilidades en el idioma inglés, también tenían una mejor comprensión 

de la evidencia científica, lo que facilitaría la implementación de la PBE. 

Por último, la barrera menos votada es la falta de interés, considerándola como un 

resultado positivo, ya que, por más que los kinesiólogos argentinos no la frecuentan en 

su  práctica  clínica,  si  tienen  el  interés  para  comenzar  a  interiorizarse  para 

posteriormente implementarla en el ámbito kinésico de la neurorehabilitación pediátrica. 

De forma similar, Jette y cols(34)  y De silva y cols(11) descubrieron a la falta de interés 

como el obstáculo menos relevante para sus encuestados. 

 
En relación al uso de las diferentes terapéuticas disponibles en el ámbito clínico, 

el presente trabajo buscó indagar cuales son las elegidas por los kinesiólogos que se 

despeñan en el área de la neurorehabilitación pediátrica, como así también analizar la 

literatura científica para valorar la correlación que hay entre la evidencia disponible y las 

herramientas terapéuticas más utilizadas por los encuestados. Para poder analizarlas, 

se las puede englobar según el objetivo terapéutico, por ejemplo, para la espasticidad 

las terapias más empleadas son, la toxina botulínica en combinación con la fisioterapia, 

teniendo la misma una gran aceptación, siendo beneficiosa para la disminución del tono 

muscular(35)(36)(37).  Vale  aclarar,  que  la  misma  no  debe  ser  utilizada  como  única 

terapéutica,  ya  que  la  evidencia  científica  aconseja  implementarla  de  manera 

multidisciplinaria  (35)(36)(37). Como  segunda  herramienta  terapéutica  más  destacada 

encontramos a las técnicas manuales, donde artículos publicados en 2004 (38) y en 2020 

(39)   apoyan a la misma, mostrando resultados estadísticamente significativos  en la 

disminución de la espasticidad en pacientes con parálisis cerebral. García Diez y cols(38), 

destacan que el empleo de effleurage y petrissage estimulan a los mecanorreceptores 
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cutáneos y conduce a una disminución del tono por inhibición motoneuronal. Al mismo 

tiempo,  se  consideran  estas  técnicas  eficaces,  pero  sólo  en  el  momento  de  su 

aplicación.  Los mismos autores, distinguen otra técnica manual, donde se realiza 

liberación  de  bloqueos  a  nivel  cervical  y  lumbar  en  niños  con  parálisis  cerebral, 

consiguiendo reducir la espasticidad en músculos sinérgicos(38). Por otro lado, Mahmood 

y cols (39) plantean a la terapia manual en forma de masaje evitando presiones profundas, 

aplicándola en las cuatro extremidades en sentido descendente, es decir de proximal a 

distal, y en el tronco desde el centro a la periferia (38). A su vez, hay que reconocer que 

la eficacia de dicha técnica suele ser temporal y que combinada con fisioterapia 

convencional ayudan a conseguir una mejora funcional del paciente (38)(39). En cuanto a 

la  utilización  de  órtesis  para  la  reducción  del  tono  muscular,  diferentes  artículos 

confirman a la misma como una herramienta eficaz ya que aseguran el estiramiento del 

músculo  tratado,  pero  su  empleo  será  más  conveniente  antes  de  que  exista  un 

acortamiento tendinoso, para evitarlo, o en acortamientos reversibles (37)(38). La última 

terapia a mencionar para disminuir la espasticidad es el vendaje neuromuscular, donde 

en la mayoría de los estudios encontrados concluyen que la misma es beneficiosa para 

disminuir la espasticidad y mejorar la función motora, pero desde el punto de vista de la 

evidencia  científica  y  calidad  metodológica  existen  limitaciones  en  cuanto  a  las 

especificaciones de la técnica, como son la duración que se debe mantener el vendaje 

o la tensión con la debe ser aplicado, por lo tanto la evidencia no es concluyente (40)(41). 
 
 

El segundo objetivo terapéutico estudiado fue la marcha, donde la herramienta 

que más utilizan los kinesiólogos encuestados para la rehabilitación de la misma es el 

método  bobath.  Según  lo  buscado  en  las  bases  de  datos  se  pudo  detectar 

contradicciones entre los artículos encontrados, ya que uno concluye que la utilización 

de bobath favorece la longitud de paso y la velocidad de la marcha(42)  y otra revisión 

sistemática realizada por Inge Franki (31), destaca que la utilización de la terapia bobath 

como  única  herramienta  terapéutica  no  demostró  efectos  significativos  sobre  los 

parámetros de marcha. Por lo tanto, según el análisis de la literatura realizado, se puede 

concluir que, hasta el momento, no existe evidencia sólida que respalde la utilización 

del método bobath para la mejora de la marcha (31)(42). En el análisis de la encuesta 

también se encontró como terapéutica a utilizar para mejorar la marcha al trabajo de 

fuerza, donde Meta Nystrom(43)  concluyó que existe una correlación entre la fuerza 

muscular y el patrón de marcha, ya que los niños diagnosticados con parálisis cerebral 

presentan debilidad muscular generalizada afectando la cinética del cuerpo. Además, 

Inge Franki(30),  se adhiere  al pensamiento de Nystrom  anexando que  también se 

producen mejoras en el equilibrio sin efectos adversos. Por otra parte, Lorente Mateo y 
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col (44), realizaron una revisión sistemática en donde concluyeron que los ejercicios de 

fuerza parecen mejorar la fuerza de miembros inferiores y las habilidades motoras, pero 

que los resultados no se mantienen en el tiempo por lo que se debería realizar una 

adecuada rutina de mantenimiento para ver si los efectos se mantienen a largo plazo. 

 
Cómo tercer método terapéutico más elegido y con mayor sustento científico 

tenemos a las órtesis blandas, donde la evidencia encontrada determinó que el uso 

intensivo de estos dispositivos mejoran el patrón de marcha, especialmente el contacto 

inicial, el balanceo y el apoyo final,  la velocidad, cadencia y longitud de zancada. Sin 

embargo, los efectos se potenciarían aún más si se combinan con un programa de 

entrenamiento(45)(46)(47). Por último, los encuestados indicaron en un 39% utilizar la cinta 

rodante como método terapéutico para entrenar la marcha. Silvia García del Pino Ramos 

y  cols (48),  realizaron  un  trabajo  de revisión  bibliográfica,  la  cual  concluye  que  la 

aplicación de cinta rodante como única herramienta terapéutica resulta una intervención 

eficaz para favorecer el desarrollo de la marcha. Así mismo, esta revisión presenta 

limitaciones,  tales  como  el  escaso  número  de  ensayos  clínicos,  por  lo  que  son 

necesarias nuevas investigaciones para determinar un tratamiento óptimo para niños 

con déficits motores. A su vez, se hizo un análisis del estudio realizado por Inge Franki 

en 2012(30), donde se deduce que la utilización de la cinta rodante tiene beneficios a la 

hora de mejorar la marcha, la capacidad aeróbica y funcional en niños con parálisis 

cerebral. Hay que tener en cuenta, que las modalidades de entrenamiento varían mucho 

entre sí, citando como ejemplo, el soporte del peso, la velocidad de la cinta y la duración 

del tratamiento. 

 
Para la funcionalidad de los miembros superiores, la herramienta terapéutica 

más seleccionada es  la terapia bobath. Según lo encontrado en la base de datos, se 

puede concluir que esta terapia si bien mejora la movilidad del miembro superior 

afectado ayudando al autocuidado, todavía hay información insuficiente para sacar 

conclusiones sólidas para aplicarla en la práctica clínica diaria (49)(50). Seguido a la terapia 

bobath, encontramos al vendaje neuromuscular como otra opción terapéutica, donde en 

la mayoría de los resultados de los estudios analizados, se han obtenido efectos 

beneficiosos en el control y calidad del movimiento del miembro superior, pero desde el 

punto de vista de la evidencia científica y calidad metodológica, no existen estudios 

concluyentes. Por lo tanto, se recomiendan más estudios para probar la eficacia de este 

método y determinar los efectos duraderos en las habilidades motoras y el rendimiento 

funcional una vez que se retira la cinta (41)(51)(52). Para mejorar la funcionalidad de los 

miembros superiores otra terapéutica elegida fue el entrenamiento de la fuerza, donde 
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no existe gran evidencia científica respecto a que el entrenamiento de la fuerza muscular 

en  la  extremidad  superior  permita  la  obtención  de  ganancias  en  la  actividad  y 

participación del niño. No obstante, la terapéutica movimiento inducido por restricción, 

es el que mayor evidencia tiene actualmente para mejorar la funcionalidad de los 

miembros  superiores(53)(54)(55)(56)(57)(58)(59),  siendo  esta  muy  poco  elegida   por  los 

encuestados,  ya  que  sólo  un  31%  respondió  utilizarla.  Para  finalizar  con  las 

herramientas más destacadas para mejorar la funcionalidad de miembros superiores, 

se describe a la utilización de órtesis/férulas, en donde, según lo recopilado en las bases 

de datos se pudo concluir que el empleo de las férulas como único tratamiento brindan 

menos beneficios que si se la combina con otras intervenciones (60)(61). 

 
El método bobath fue elegido como una de las herramientas más utilizadas para 

el control de tronco, por lo tanto, se realizó un análisis de la literatura disponible, en la 

que se concluye que la estabilidad del core es crucial para el control postural y este 

método proporciona herramientas que mejoran los niveles de desarrollo motor y las 

habilidades de control postural (62)(63). Por otro lado, los encuestados indicaron utilizar 

los ejercicios posturales para mejorar la estabilidad del tronco. Según la evidencia 

científica, la misma es beneficiosa si se aplica en combinación con fortalecimiento 

muscular, aunque los reportes encontrados sobre esta metodología son escasos (64). La 

estimulación  vestibular  y  visual  fue  otra  terapia  elegida  por  los  participantes 

encuestados, la misma tiene gran aceptación por parte de la evidencia debido a que en 

la misma detalla que las vías sensoriales son una parte imprescindible para el desarrollo 

del sistema nervioso central, por ello es necesario el trabajo del sistema vestibular junto 

con la visión, ya que facilitan la estabilización de la mirada durante el movimiento, siendo 

fuentes de información sensorial básica para poder estabilizar la cabeza y el tronco 

mientras se realiza alguna actividad (65)(66)(67)(68). Para el desarrollo de este último eslabón 

terapéutico, el entrenamiento de la fuerza fue la opción elegida por el 45% de los 

encuestados, donde al analizar las bases de datos, se pudo concluir que hay escasez 

metodológica en cuanto a la aplicación de la misma para mejorar la estabilidad de 

tronco, encontrando un gran número de artículos que justifican su aplicación para el 

fortalecimiento de miembros inferiores con la finalidad de mejorar el equilibrio y la 

marcha (30)(69)(43)(44)(70)(71)(72)(73). 
 
 

En cuanto al tratamiento para las deformidades y contracturas, las terapéuticas 

con menos sustento científico, debido a que no se hallaron artículos que la justifiquen 

en  la  base  de  datos,  fueron  las  más  utilizadas  por  los  kinesiólogos  argentinos 

encuestados,  siendo  estas  la  terapia  manual  y  las  movilizaciones  pasiva.  Por  lo 
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contrario, un 76% de los participantes del presente estudio eligieron a la elongación 

como opción terapéutica para prevenir las deformidades y contracturas. Sobre la misma 

hay una amplia gama de estudios que la avalan en pacientes con parálisis cerebral, 

explicando  que  el  uso  de  estiramientos  musculares  aumentará  la  extensibilidad 

muscular, preservará el rango de movimiento, el movimiento funcional y podrá prevenir 

o retrasar la necesidad de intervenciones quirúrgicas ortopédicas (74)(75)(76). Además, un 

estudio realizado por Anna Ohman (77) demuestra que la utilización de estiramientos para 

bebés  con  tortícolis  muscular  congénita  es  efectivo  para  aumentar  el  rango  de 

movimiento y la postura simétrica de la cabeza, aunque manifiesta que se necesitan 

más estudios para confirmar estos resultados. Por otra parte, un estudio realizado por 

Rebeca Valdebenito (78)   comenta que combinando los estiramientos con las órtesis, los 

efectos de la elongación mejorarían aún más, que si se aplica elongación por sí sola. 

Para finalizar con la sección de tratamientos para deformidad y contractura se menciona 

a las órtesis como una terapéutica efectiva ya que las mismas pueden corregir y 

mantener pasivamente las deformidades articulares flexibles, debido a la debilidad o al 

desequilibrio  muscular.  Sin  embargo,  las  deformidades  fijas  causadas  por  el 

acortamiento de músculos y tejidos blandos, y deformidades óseas y articulares no se 

pueden  corregir  pasivamente  con  las  órtesis.  En  este  caso,  las  mismas  deben 

confeccionarse respetando la posición de máxima corrección y confort que se puede 

alcanzar (79). Dado que existen diferentes diseños para cada segmento del cuerpo a 

tratar, es necesario determinar un objetivo claro antes de utilizarlas. Las férulas de 

miembros superiores son dispositivos externos que mantienen una posición o alineación 

musculoesquelética adecuada de las articulaciones contenidas, favorecen la longitud de 

la musculatura espástica previniendo la aparición de contracturas (80)(81). Las mismas 

pueden ser estáticas y dinámicas, y se utilizan con dos propósitos generales. Las férulas 

estáticas se usan de manera nocturna y su objetivo es mejorar la estructura y función 

de la extremidad superior afectada (82). Por otro lado, las férulas dinámicas se emplean 

de día, empleándose para mejorar la funcionalidad de la mano durante las actividades 

cotidianas del niño a través de un adecuado posicionamiento articular (83). Haciendo 

referencia a las órtesis utilizadas en miembros inferiores, la evidencia disponible tiene 

en cuenta la patología del paciente a tratar ya que, cada caso es individual y particular. 

En el caso de niños con atrofia muscular espinal (AME), donde la debilidad muscular y 

las contracturas son uno de los principales problemas, las órtesis tobillo­pie (AFO) son 

indicadas con el objetivo de preservar rangos articulares y las órtesis rodilla­tobillo­pie 

(KAFO)  con el objetivo  de apoyar  la bipedestación.  En niños con  Duchenne,  las 

deformidades más frecuentes durante la etapa de deambulación son caderas en flexión 

y abducción, rodillas en flexión y pies en equino varo. En esta etapa las órtesis AFO no 
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deben ser indicadas ya que bloquean el mecanismo compensatorio impidiendo la 

marcha. En estos casos se utilizan las KAFO para prevenir las contracturas a nivel de 

rodilla, apoyar la bipedestación y la marcha (78). Un estudio realizado por Wei Chen, 

evaluó la utilidad de una órtesis de asistencia de tobillo y pie para mejorar el tratamiento 

conservador  de  las  deformidades  en  equino  en  niños  con  parálisis  cerebral.  Los 

resultados obtuvieron que este dispositivo fue eficaz proporcionando un estiramiento 

sostenido ajustable, aumentando el rango de movimiento (84). Como para finalizar, la 

utilidad de las órtesis para prevenir deformidades a nivel del tronco es respaldada por la 

evidencia(85)(78)(86).  Pettersson  y col,  destacan el  uso  de férulas  de tronco  para  la 

prevención y avance de la deformidad en casos de escoliosis leve, y para casos de 

escoliosis moderada a grave los efectos de la órtesis espinal fueron altos para la 

estabilidad, el control de la cabeza y la función de brazo/mano, lo que indica beneficio 

funcionales en la vida diaria de los pacientes (85). 

De acuerdo a lo reportado por los profesionales encuestados y al análisis de la 

evidencia  científica,  la  implementación  de  la  PBE  en  la  práctica  clínica  diaria  en 

Argentina, es aún limitada. Esta situación se condice con un paradigma global, del cual 

se conoce que existe una brecha de aproximadamente 17 (diecisiete) años entre la 

publicación de resultados de investigaciones clínicas y su incorporación a la práctica 

clínica diaria(87). 

 
VI.a. Limitaciones y fortalezas: 

 
 

Cabe mencionar algunas limitaciones encontradas durante la realización de 

este trabajo de campo, en primer lugar, la dificultad a la hora de recopilar la cantidad 

de respuestas estipuladas en el plan de tesina. Al momento de llevar a cabo las 

estrategias de búsqueda, se encontró una escasa cantidad de estudios referentes a 

las distintas terapéuticas utilizadas por los kinesiólogos encuestados. 

En contraposición, este estudio tiene la fortaleza de analizar una temática poco 

investigada en América Latina y en menor media en Argentina, permitiéndonos 

conocer las percepciones o conocimientos acerca de la PBE y su uso en la práctica 

clínica   por   parte   de   los   kinesiólogos   argentinos   que   se   dedican   a   la 

neurorehabilitación pediátrica diaria. 
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VIII: CONCLUSIÓN: 
 
 

De acuerdo a lo reportado por los profesionales encuestados y al análisis de la 

evidencia  científica,  la  implementación  de  la  PBE  en  la  práctica  clínica  diaria  en 

Argentina, es aún limitada. Esta situación se condice con un paradigma global, del cual 

se conoce que existe una brecha de aproximadamente 17 (diecisiete) años entre la 

publicación de resultados de investigaciones clínicas y su incorporación a la práctica 

clínica diaria en la mayoría de los países (87). Sin embargo, los kinesiólogos que se 

desarrollan en el ámbito de la neurorehabilitación pediátrica en Argentina, dieron a 

conocer una actitud positiva acerca de la PBE, estando interesados en aprender o 

mejorar las habilidades necesarias para adoptar la PBE en la práctica clínica. No 

obstante,  se  debe  trabajar  sobre  las  barreras  principales  identificadas  por  los 

profesionales encuestados para ofrecer soluciones a esta problemática. 
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X: ANEXO 

 
X.a. Anexo 1 – Modelo de encuesta. 

 
La información suministrada en este cuestionario, será utilizada exclusivamente con 

fines académicos, su identificación permanecerá confidencial. Con relación a toda la 

información obtenida los investigadores declaran su acuerdo y compromiso con el 

investigado, en lo siguiente: 1) No divulgar los datos personales e institucionales, que 

se han facilitado para el desarrollo del estudio, 2) A utilizar la información confidencial 

solo en forma, finalidad y condiciones establecidas para el cumplimiento del objetivo de 

la investigación, 3) No permitir a terceros el manejo de documentación resultante de la 

encuesta. 
 

Este cuestionario está diseñado para recoger información y opciones sobre el uso de la 

práctica basada en la evidencia entre los Kinesiólogos de Argentina que se desempeñan 

en el ámbito de la Neuro­rehabilitación pediátrica. No hay respuestas correctas o 

erróneas, solo estamos interesados en sus opiniones y el uso que usted hace de la 

evidencia científica. 
 

Datos demográficos. 
 

1­ ¿A qué grupo de edad pertenece? 

 
A) 20­29 años. 

 
B) 30­ 39 años. 

 
C) 40­ 49 años. 

 
D) 50­59 años. 

 
E) 60 años o más. 

 
 
 

 
2­ La universidad en la que culmino sus estudios de grado, es de gestión: 

 
A) Público 

 
B) Privado 

 
3­ ¿Hace cuántos años obtuvo su título de grado? 
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A) < 5 años 

 
B) 5­10 años 

 
C) 11­15 años 

 
D) >15 años 

 
4­ ¿Cuál es su titulación oficial más alta obtenida/ Grado académico más alto 

 
alcanzado? 

 
A) Carrera de grado. 

 
B) Curso de posgrado. 

 
C) Carrera de Especialización. 

 
D) Carrera de Maestría. 

 
E) Carrera de Doctorado. 

 
F) Posdoctorado. 

 
5­ ¿Cuántos años de experiencia clínica tiene en la asistencia de pacientes 

 
neuropediátricos? 

 
A) <5. 

 
B) 5­10. 

 
C) 11­15. 

 
D) >15 

 
 
 

 
6­ ¿Qué tipo de actividad profesional desarrolla usted? Puede elegir más de una 

 
A) Docencia. 

 
B) Investigación. 

 
C) Atención clínica de pacientes. 
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7­ ¿En qué ámbito laboral desarrolla usted sus actividades profesionales? Puede 
 

elegir más de una. 
 

A) Instituciones privadas. 
 

B) Instituciones públicas. 
 

C) Consultorio privado. 
 
 
 

 
8­ Indique el nombre del municipio y provincia en la que usted ejerce su actividad 

 
profesional. 

 
 
 

 
9­ En promedio, ¿Cuántos pacientes atiende usted por día? 

 
 
 

 
A) Ninguno 

 
B) <5 

 
C) 5­10 

 
D) 11­15 

 
E) >15 

 
 
 

 
10­  En promedio, ¿cuántas horas trabaja usted por semana? 

 
A) <20 horas. 

 
B) 20­30 horas. 

 
C) 31­40 horas. 

 
D) >40 horas 
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Esta sección del cuestionario indaga sobre conocimientos, usos, beneficios percibidos 

y limitaciones hacia una práctica basada en la evidencia científica (PBE). Definida como 

un proceso cuyo objetivo es la selección de los mejores argumentos científicos para la 

resolución de los problemas que se plantean en la práctica clínica, integrándolos a la 

experiencia clínica individual y las preferencias del paciente. 
 

I. Conocimientos y opiniones sobre PBE: 
 

1­ Estoy familiarizado con el concepto de Práctica Basada en la Evidencia (PBE). 
 

A) Totalmente en desacuerdo. 
 

B) En desacuerdo. 
 

C) Neutral. 
 

D) De acuerdo. 
 

E) Totalmente de acuerdo. 
 
 
 

 
2­ Creo que tengo el conocimiento suficiente para implementar PBE. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 

 
 
 

 
3­ Recibí capacitación formal sobre cómo evaluar críticamente la literatura de 

 
investigación como parte de mi preparación académica. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 
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D) De acuerdo. 
 

E) Totalmente de acuerdo. 
 
 
 

 
4­ Recibí  capacitación  formal  en  estrategias  de  búsqueda  para  encontrar 

 
investigaciones relevantes para mi práctica clínica. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 

 
 
 

 
5­ Aprendí los fundamentos de la PBE como parte de mi preparación académica. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 

 
 
 

 
6­ Necesito incrementar el uso de la evidencia en mi práctica clínica diaria. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 
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E) Totalmente de acuerdo. 
 
 
 

 
7­ Estoy interesado/a en aprender o mejorar las habilidades necesarias para 

 
incorporar una PBE a mi práctica clínica diaria. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 

 
 
 

 
8­ El uso de la PBE es necesario en la práctica de la kinesiología. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 

 
 
 

 
9­ PBE me ayuda a tomar decisiones sobre la atención al paciente. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 
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10­  Adoptar  una  PBE  científica  supone  una  excesiva  demanda  para  los 
 

kinesiólogos. 
 

A) Totalmente en desacuerdo. 
 

B) En desacuerdo. 
 

C) Neutral. 
 

D) De acuerdo. 
 

E) Totalmente de acuerdo. 
 
 
 

 
11­   Incorporar la PBE mejorar la calidad en la atención al paciente. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 

 
 
 

 
12­   La PBE no tiene en cuenta las limitaciones que me encuentro en mi práctica 

 
clínica. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 
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13­   La PBE no tiene en cuenta las preferencias del paciente. 
 

A) Totalmente en desacuerdo. 
 

B) En desacuerdo. 
 

C) Neutral. 
 

D) De acuerdo. 
 

E) Totalmente de acuerdo. 
 
 
 

 
14­   El uso de la mejor evidencia científica actual no beneficia la calidad de los 

 
servicios de salud. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 

 
 
 

 
15­   Mis ingresos económicos mejorarán si incorporo a la PBE en mi práctica 

 
clínica diaria. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 
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16­   Seleccione las mayores barreras para el uso de una práctica basada en la 
 

evidencia (PBE) en su práctica clínica (puede elegir más de una) 
 

A) Tiempo insuficiente. 
 

B) Falta de recursos de información. 
 

C) Falta de habilidades de investigación. 
 

D) Poca capacidad para evaluar críticamente la literatura. 
 

E) Falta de generalización de los resultados de la investigación a mi población 
 

de pacientes. 
 

F) Incapacidad  para  aplicar  los  resultados  de  la  investigación  a  pacientes 
 

individuales con características únicas. 
 

G)   Falta de comprensión de los análisis estadísticos. 
 

H) Falta de apoyo colectivo entre mis compañeros de trabajo. 
 

I) Falta de interés. 
 

J) Dificultad con el idioma de la literatura. 
 
 
 

 
17­   ¿Hay disponibles guías de práctica clínica sobre las áreas relacionadas con 

 
su práctica clínica? 

 
A) Si 

 
B) No 

 
C) No sé. 

 
 
 
 
 
 

 
II. Habilidades y recursos: 
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1­ Gran parte de mi toma de decisiones con respecto al tratamiento de mis 
 

pacientes incorpora la PBE. 
 

A) Totalmente en desacuerdo. 
 

B) En desacuerdo. 
 

C) Neutral. 
 

D) De acuerdo. 
 

E) Totalmente de acuerdo. 
 
 
 

 
2­ Confío en mi capacidad para encontrar material de investigación que responda 

 
a mis dudad clínicas. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 

 
 
 

 
3­ Confío  en  mi  capacidad  para  realizar  una  lectura  crítica  de  literatura 

 
profesional. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 
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4­ Comprendo claramente el uso de los resultados de la investigación en la 
 

práctica clínica. 
 

A) Totalmente en desacuerdo. 
 

B) En desacuerdo. 
 

C) Neutral. 
 

D) De acuerdo. 
 

E) Totalmente de acuerdo. 
 
 
 

 
5­ Comprendo diferentes tipos de estudios (diseños de estudios). 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 

 
 
 

 
6­ Entiendo los datos estadísticos de los artículos científicos. 

 
A) Totalmente en desacuerdo. 

 
B) En desacuerdo. 

 
C) Neutral. 

 
D) De acuerdo. 

 
E) Totalmente de acuerdo. 
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7­ Tengo la capacidad de acceder a bases de datos relevantes y a internet en mi 
 

lugar de trabajo. 
 

A) Si 
 

B) No 
 
 
 

 
8­ Tengo la capacidad de acceder a bases de datos relevantes y a internet en 

 
casa o en lugares diferentes a mi lugar de trabajo. 

 
A) Si 

 
B) No 

 
 
 

 
9­ ¿Utiliza guías de práctica clínica en su práctica profesional diaria? 

 
A) Si 

 
B) No 

 
 
 

 
10­   En  su  lugar  de  trabajo,  ¿se  apoya  el  uso  de  hallazgos  actuales  de 

 
investigación en la práctica clínica? 

 
A) Si 

 
B) No 

 
 
 

 
11­  ¿Utiliza base de datos para la recopilación de artículos científicos? 

 
A) Si 

 
B) No 

 
 
 

 
12­   ¿Qué bases de datos utiliza para la recopilación de artículos científicos? 
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A) Pubmed. 
 

B) Bireme. 
 

C) LILACS. 
 

D) IBECS. 
 

E) Scielo. 
 

F) Otras. 
 
 
 

 
13­   ¿Con qué frecuencia utiliza la base de datos? 

 
A) 1 a 3 veces por semana, 

 
B) 1 a 3 veces por mes. 

 
C) 1 vez cada dos meses. 

 
D) Muy raramente. 

 
E) No uso base de datos. 

 
 
 

 
14­   ¿Qué herramienta académica utiliza para mantenerse actualizado? 

 
A) Artículos científicos. 

 
B) Libros. 

 
C) Cursos. 

 
D) Grupos de estudios. 

 
E) Revistas científicas. 
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Este último apartado del cuestionario buscará recopilar información acerca de las 

estrategias terapéuticas utilizadas por ustedes en su práctica clínica diaria y 

las características relacionadas a la utilización de la PBE en la clínica diaria. 
 

1. ¿Cuál/es  de  los  siguientes  conceptos  describe  mejor  la/s  herramientas 
 

terapéuticas utilizadas por usted para el abordaje de la espasticidad? (puede 

marcar más de una). 
 

A) Electroestimulación. 
 

B) Combinación de fisioterapia más toxina botulínica. 
 

C) Movilización pasiva. 
 

D) Órtesis. 
 

E) Masoterapia tradicional. 
 

F) vendaje neuromuscular. 
 

G)   Electroestimulación transcraneal. 
 

H) Otras. 
 
 
 

 
2. ¿Cuál/es  de  los  siguientes  conceptos  describe  mejor  la/s  herramientas 

 
terapéuticas utilizadas por usted para el abordaje de la marcha? (puede 

marcar más de una). 
 

A) cinta rodante. 
 

B) Órtesis. 
 

C) Estimulación eléctrica transcraneal. 
 

D) yesos inhibidores. 
 

E) vojta. 
 

F) bobath. 
 

G)   Fortalecimiento muscular. 
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H) Plataforma vibratoria. 
 

I) Otras. 
 
 
 

 
3. ¿Cuál/es  de  los  siguientes  conceptos  describe  mejor  la/s  herramientas 

 
terapéuticas utilizadas por usted para mejorar la funcionalidad de miembros 

superiores? (puede marcar más de una). 
 

A) Movimiento inducido por restricción. 
 

B) Electroterapia más tratamiento convencional. 
 

C) Kinesiotape. 
 

D) Férulas y órtesis. 
 

E) Estiramientos musculares. 
 

F) Cinesiterapia. 
 

G)   Otras. 
 
 
 

 
4. ¿Cuál/es  de  los  siguientes  conceptos  describe  mejor  la/s  herramientas 

 
terapéuticas utilizadas por usted para mejorar la estabilidad de tronco? (puede 

marcar más de una). 
 

A) Vojta. 
 

B) FNP 

 
C) Equinoterapia. 

 
D) Realidad virtual. 

 
E) Fortalecimiento muscular. 

 
F) Entrenamiento de los músculos inspiratorios. 

 
G)   Ejercicios de postura correcta. 
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H) Estímulos vestibulares y visuales. 
 

I) Otras. 
 
 
 

 
5. ¿Cuál/es  de  los  siguientes  conceptos  describe  mejor  la/s  herramientas 

 
terapéuticas utilizadas por usted para prevenir las contracturas en pacientes 

con espasticidad? (puede marcar más de una). 
 

A) Elongación. 
 

B) Movilización pasiva. 
 

C) uso de órtesis. 
 

D) Dispositivos de bipedestación. 
 

E) Yesos en serie. 
 

F) Otros. 
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