
RESUMEN

En este trabajo se discute sobre la eficacia de las
intervenciones de fisioterapia a través de la práctica
basada en la evidencia y los estudios meta analíticos.
En el proceso de intervención, diagnóstico y
tratamiento fisioterápico, la aplicación de la evidencia
para la práctica clínica requiere conocer la evidencia
y emplearla en la toma de decisiones.
Los estudios meta analíticos integran
cuantitativamente los resultados de los estudios
empíricos llevados a cabo con un problema de salud,
con la finalidad de comprobar la eficacia de las
intervenciones terapéuticas. Para ello, se efectúan
búsquedas exhaustivas de los estudios que cumplan los
criterios de inclusión, y se calculan en cada uno de ellos
estimaciones del tamaño del efecto mediante la
diferencia media tipificada. Se codifican variables
moderadoras de tratamiento, de sujeto, de contexto,
metodológicas y extrínsecas, y se examina el influjo de
éstas sobre el tamaño del efecto. Finalmente, se elabora
un modelo sobre la eficacia del tratamiento que
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, la investigación sobre la eficacia
de los tratamientos, así como de los programas para pro-
moción de la salud, ha sufrido importantes cambios en
su forma de estudio. Iniciados en las ciencias sociales
hace 20 años, los meta-análisis se han sumado a las revi-
siones tradicionales de la investigación como un proce-
dimiento alternativo o complementario. La principal
razón de la popularidad que ha alcanzado el meta-análi-
sis como técnica de revisión de la literatura científica está
en el crecimiento exponencial que ha experimentado la
investigación. Ante las dificultades que presentan las re-
visiones cualitativas, a la hora de “extraer el sentido” de la
ingente cantidad de datos existentes sobre cualquier
tema, el meta-análisis ha surgido como un procedimien-
to objetivo y cuantitativo para integrar los resultados de
las investigaciones sobre un mismo problema1-4. 

En general, un meta-análisis, aplicado al ámbito de la
evaluación de la eficacia de las intervenciones, permite dar
respuesta a las cuestiones comúnmente planteadas en este
ámbito. Así, preguntas como: ¿en términos generales, es
eficaz el tratamiento?, ¿en promedio, cuál es la magnitud
del efecto?, ¿son homogéneos los resultados de los estudios
en torno al tamaño del efecto medio?, ¿existe eficacia dife-
rencial entre distintos tipos de intervención o tratamiento
sobre un mismo problema de salud?, y en el caso de que los
estudios se muestran heterogéneos, ¿cuáles son las caracte-
rísticas diferenciales de los estudios que provocan tal hete-
rogeneidad?, obtienen respuesta desde el meta-análisis. 

En el meta-análisis, se considera que el proceso de re-
visión de la investigación sobre un tema es en sí mismo

una investigación, y como tal debe estar sometido a las
mismas normas de rigor científico que se exigen a los es-
tudios empíricos.

La evaluación de la eficacia de los tratamientos fisio-
terápicos, la eficacia de una determinada técnica, la
comprobación de las variables que intervienen en un
tratamiento, o conocer cuales son las variables más im-
portantes, son procedimientos meta-analíticos de gran
interés para la Fisioterapia5. Para llevar a cabo este pro-
cedimiento, es por tanto necesario, localizar los estudios
potencialmente relevantes, que deben representar la ma-
yoría de los existentes sobre la técnica o programa fisio-
terápico que se investiga, para posteriormente, analizar
los datos de forma conjunta mediante la organización
metodológica apropiada6.

El gran interés despertado por esta nueva metodología
ha generado la realización de estudios meta-analíticos en
múltiples áreas de las ciencias de la salud y del comporta-
miento7-11. En este sentido, y por el interés clínico que
presentan en el ámbito de Fisioterapia, cabe destacar al-
gunos estudios meta-analíticos. Así, el meta-análisis efec-
tuado por Ahn et al sobre resultados quirúrgicos en el
síndrome de cola de caballo por hernia de disco lumbar.
Mediante los 42 estudios incluidos en el meta-análisis, se
estudiaron los resultados quirúrgicos en 322 pacientes,
comparando la cirugía efectuada en las 48 horas siguien-
tes de presentarse el síndrome de cola de caballo, versus
después de 48 horas, aparece mejoría significativa del dé-
ficit motor y sensorial y de la función urinaria y rectal, en
los pacientes operados en las 48 primeras horas12. 

Chen et al revisaron 45 estudios sobre rango de mo-
vimiento cervical, 41 estudios efectuados con individuos
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permita su utilización en la práctica clínica como
instrumento para la toma de decisiones en la elección
más adecuada para cada paciente.
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order to select the more suitable for each patient, will be
also elaborated.
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asintomáticos y 4 con sujetos sintomáticos. Así mis-
mo, 37 estudios evaluaron movimientos activos y 8 pa-
sivos. En el meta-análisis, se identificaron 9 categorías
de examen: visual, goniometría con ambos brazos, in-
clinometría simple y doble, compás, vídeo, potencióme-
tro, radiográfico y electromagnético, recomendándose
finalmente para la práctica clínica el inclinómetro doble,
principalmente incluyendo software digitalizado13.

Di Fabio llevó a cabo un meta-análisis sobre el empleo
de la escuela de la espalda en el tratamiento de la lum-
balgia. En este estudio, se evaluaron los resultados de
19 estudios seleccionados, que aportaron 2.372 indivi-
duos, 1.279 en el grupo de intervención y 1.094 en el
grupo de control, y se analizaron 206 hipótesis. Para
medir la eficacia de la escuela de la espalda se analizó el
tamaño del efecto. Los resultados del estudio demues-
tran que, para los pacientes con lumbalgia, el tratamien-
to es efectivo cuando, con un programa de ejercicios de
la espalda, se combinan visitas al lugar de trabajo, con-
dicionamiento operante, terapia cognitivo conductual, o
un entrenamiento físico intensivo. Cuando la escuela de
la espalda no combina un programa completo de reha-
bilitación, los resultados en el grupo de tratamiento no
son mejores que en el de control6.

En 1997, Karft et al publicaron un estudio meta-ana-
lítico sobre el tratamiento de la osteoporosis con alen-
dronato para aumentar la densidad mineral ósea en mu-
jeres. Se analizaron 5 estudios en los cuales, 359 mujeres
sin déficit de vitamina D, y con un suplemento diario
de 500 mg de calcio, recibieron alendronato por vía
oral durante un tiempo entre 2 y 3 años. Los resulta-
dos del meta-análisis indican una reducción del riesgo
de fractura en cadera y muñeca en todos los estudios
analizados14.

Con objeto de evaluar las publicaciones sobre el diag-
nostico de hernia de disco en pacientes con lumbalgia a
través del test de Lasègue, Devillé et al revisaron las pu-
blicaciones desde 1992 a 1997, de las que seleccionaron
y analizaron 15 estudios. 11 estudios incluyeron pacien-
tes sin hernia de disco, y solamente 5 estudios ofrecían
detalles sobre el grupo de control. Todos los estudios
analizados fueron realizados con casos quirúrgicos y no
con niveles de cuidados primarios. Como resultado, los
autores del estudio señalan como punto clave que la

exactitud del diagnóstico del test de Lasègue se muestra
limitada por baja especificidad15.

Con la finalidad de resumir la evidencia sobre la su-
puesta acción mecánica, en la realización de actividades
de vida diaria, de los soportes lumbares, van Poppel et
al realizaron una revisión sistemática y meta- análisis de
los 33 estudios, ensayos clínicos, seleccionados. Como
resultado de su estudio, aparece evidencia en que el so-
porte lumbar reduce el movimiento de tronco en la flexo
extensión e inclinación lateral con tamaños del efecto
de 0,79 (intervalo de confianza de 95 %, 0,39-1,01) y
1,13 (de intervalo de confianza de 95 %, 0,17-2,08),
respectivamente. Para los movimientos de rotación, el ta-
maño del efecto no fue significativo, y tampoco hay evi-
dencia sobre que el soporte lumbar reduzca la actividad
electromiográfica de la musculatura erectora del tronco,
ni sobre que aumente la presión intra abdominal16.

La calidad metodológica de los ensayos clínicos alea-
torios es esencial para las revisiones sistemáticas y para la
práctica basada en la evidencia en el ámbito de la aten-
ción sanitaria17,18. Hay estudios que no han podido lle-
var a cabo un meta- análisis sobre el tema objeto de es-
tudio, debido a problemas metodológicos encontrados
al efectuar la revisión sistemática. En este sentido, Ge-
rritsen et al describen la heterogeneidad tanto clínica
como en la medida de los resultados, y la inadecuada
presentación de los datos, como los dos problemas más
importantes hallados al intentar efectuar un meta-aná-
lisis de los ensayos clínicos aleatorios sobre tratamiento
quirúrgico y conservador (no quirúrgico), efectuados
con pacientes que presentaban síndrome del túnel car-
piano19. 

FASES DE UNA INVESTIGACIÓN

META-ANALÍTICA

Para su realización, un meta-análisis tiene que pasar
por las fases típicas de una investigación20. En primer lu-
gar, es preciso formular el objetivo de la revisión, defi-
nir los constructos y sus operacionalizaciones y, en su
caso, plantear las hipótesis que se pretenden probar. 

En segundo lugar, tiene que realizarse una búsqueda,
lo más exhaustiva posible, de la literatura para localizar
los estudios empíricos que cumplen con una serie de cri-
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terios de selección previamente establecidos y que ase-
guran que no queda excluido ningún estudio relevante a
los objetivos del meta-análisis. 

En tercer lugar, se procede a la codificación de los es-
tudios, para lo cual se definen las características de los
estudios, o variables moderadoras, que pueden afectar a
los resultados de eficacia, y se aplican a los estudios se-
leccionados. En los meta-análisis sobre la eficacia del tra-
tamiento fisioterápico, se deben analizar variables rela-
cionadas con las características de los tratamientos
(fundamentación teórica, tipo de técnica, duración e in-
tensidad de la intervención, integridad del tratamiento,
etc.), con las características de los pacientes (edad, gé-
nero, estatus socioeconómico, tipo de problema de sa-
lud o enfermedad, gravedad del problema, etc.), con el
contexto de la intervención (lugar de aplicación del tra-
tamiento, país), con la metodología del estudio (tipo de
diseño, tipo de grupo de control, mortalidad experi-
mental, calidad del diseño, período de seguimiento, tipo
de registro de las variables, etc.), y con características
extrínsecas a la propia investigación (afiliación del inves-
tigador, fuente de publicación, género del investigador,
fecha de publicación, etc.). 

En cuarto lugar, se resume cuantitativamente el resul-
tado de cada estudio mediante el cálculo de un índice
del tamaño del efecto o magnitud del fenómeno objeto
de estudio. El índice del tamaño del efecto de uso más
común en los meta-análisis sobre la eficacia del trata-
miento fisioterápico es la diferencia media tipificada, d,
que se define como la diferencia entre las medias de dos
grupos (usualmente, grupos tratado y de control) en el
postest (o en el seguimiento) dividida por una estima-
ción de la desviación típica conjunta de ambos grupos, o
bien, por la desviación típica del grupo de control. Glass
et al, justifican el uso de la desviación típica del grupo de
control en lugar de una estimación conjunta desde los
dos grupos por el efecto que el tratamiento puede ejercer
sobre la variabilidad de las puntuaciones. En la medida
en que las desviaciones típicas de los dos grupos sean ho-
mogéneas, los dos procedimientos conducirán a resul-
tados similares2.

Por regla general, los estudios no suelen informar los
valores d, por lo que es preciso calcularlos a partir de la
información estadística disponible en el mismo (tablas

de medias y desviaciones típicas, resultados de las prue-
bas de significación, etc.).

En quinto lugar, se realizan los análisis estadísticos per-
tinentes y se interpretan los resultados. En un meta-aná-
lisis, el tamaño del efecto constituye la variable depen-
diente cuya variabilidad se pretende explicar mediante
un conjunto de variables predictoras, que son las carac-
terísticas diferenciales de los estudios (o variables mode-
radoras) previamente codificadas. Junto con el cálculo
del tamaño del efecto medio, se aplican técnicas de aná-
lisis de varianza, de análisis de covarianza y de regresión
simple y múltiple para comprobar cuáles son las varia-
bles moderadoras que afectan a la heterogeneidad de los
tamaños del efecto entre los estudios. Pero, a diferencia
de los análisis estadísticos que se aplican en los estudios
primarios, en un meta-análisis se pondera cada tamaño
del efecto por la inversa de su varianza con objeto de que
los estudios con los mayores tamaños muestrales (y, por
tanto, más fiables y representativos) ejerzan un mayor
peso específico en los análisis estadísticos que los estu-
dios con tamaños muestrales menores. El índice d del ta-
maño del efecto puede considerarse como una puntua-
ción típica que refleja la distancia (estandarizada) entre
las medias de los dos grupos comparados (tratado y con-
trol). Para interpretar la magnitud del efecto puede servir
de orientación y guía, la clasificación propuesta en
1988 por Cohen, y avalada por numerosas investigacio-
nes, según la cual se considera que valores del tamaño del
efecto en torno a d = 0,80, 0,50 y 0,20 equivalen a mag-
nitudes del efecto alta, media y baja, respectivamente, en
el ámbito general de las ciencias sociales y sanitarias21.

Como toda investigación, el meta-análisis tiene que
ser finalmente publicado, para lo cual debe cumplir con
las normas típicas de publicación de una investigación
(introducción, método, resultados, discusión, conclu-
siones, referencias). El meta-análisis debe publicarse de
forma que se hagan explícitas todas las decisiones que
se han tomado a lo largo de su realización para que la
comunidad científica pueda valorar la adecuación de
tales decisiones y cualquier investigador interesado pue-
da, en su caso, replicarlo22.

Respecto al meta-análisis como instrumento de revi-
sión cuantitativa de la literatura científica, actualmente
se observa un interés por esta modalidad de análisis en el
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marco de los nuevos desarrollos metodológicos y esta-
dísticos, y crece así mismo, el número de trabajos de in-
vestigación en Fisioterapia que adjuntan el tamaño del
efecto para valorar el tratamiento efectuado5,6,23. El ta-
maño del efecto permite, así mismo, un mejor y mayor
control de todas las opciones posibles ante la toma de
decisiones a la hora de evaluar la información recogida
en las observaciones24. Definir el tamaño muestral nece-
sario para detectar un determinado efecto, permite co-
nocer el número de observaciones que deberá utilizarse
en una investigación para asegurar que dicho estudio
posee una adecuada capacidad de detectar tal efecto24,25.

REVISIONES SISTEMÁTICAS

En Fisioterapia, como en otras ciencias de la salud y
sociales, se está produciendo una acumulación del cono-
cimiento26,27. Las revisiones sistemáticas integran de for-
ma objetiva, a través del meta-análisis, los resultados
cuantitativos de las investigaciones llevadas a cabo so-
bre un mismo problema. Las revisiones sistemáticas es-
tán basadas en criterios metodológicos28. Sin embargo,
debido a la falta de homogeneidad en muchos de los es-
tudios clínicos, en muchos casos existe limitación para
efectuar los análisis cuantitativos que caracterizan el
meta-análisis. Por lo tanto, actualmente también encon-
tramos algunas revisiones sistemáticas de tipo cualitati-
vo, que en el ámbito de la práctica basada en la eviden-
cia, aportan información de interés para la Fisioterapia. 

Hoogendoorn et al efectuaron una revisión sistemática
sobre los aspectos psicosociales en el trabajo y en la vida
privada que pueden ser factores de riesgo en el dolor de
espalda. Los estudios revisados se restringieron a diseños
de caso-control y cohortes, y se clasificaron en bases a cri-
terios de calidad metodológica previamente establecidos.
En la revisión se incluyeron finalmente, 11 estudios de
cohorte y 2 de caso-control, mostrando fuerte evidencia
en el bajo soporte social en el lugar de trabajo y baja sa-
tisfacción laboral como factores de riesgo para el dolor
de espalda, aunque el papel específico que juega cada
factor no queda bien establecido todavía. Respecto al
efecto de un ascenso laboral, mayores demandas cualita-
tivas, baja satisfacción laboral, o sobre los factores psico-
sociales en la vida privada, hay evidencia insuficiente29.

En un estudio de revisión sistemática efectuado por
Cummings et al sobre la inyección en el tratamiento de
los puntos gatillo miofasciales, de 61 estudios potencial-
mente relevantes, los autores solamente incluyeron
23 en el estudio, excluyéndose los 38 restantes por no
considerarse de interés en la revisión. Dos revisores in-
dependientes extrajeron los datos concernientes a mé-
todo, calidad y resultados. Las investigaciones se clasifi-
caron en cuatro categorías: 1) punción directa sobre el
punto gatillo, 2) punción seca directa, 3) punción seca
indirecta, como por ejemplo en puntos de acupuntura,
y 4) inyección en tejido subcutáneo por encima del pun-
to gatillo. Las condiciones clínicas fueron crónicas en
10 estudios, mixtas en 7, y agudas en 3, no especificán-
dose en los 3 estudios restantes. Como resultado, la
punción directa en el punto gatillo aparece como el que
ofrece mejor efecto30.

Linton y van Tulder, revisaron las investigaciones em-
píricas sobre los efectos de la prevención en problemas
de espalda y cuello. 27 estudios reunieron los criterios de
inclusión, analizándose la eficacia de la intervención
preventiva en los resultados obtenidos en dolor, informe
de lesión, disfunción, tiempo de baja laboral, utiliza-
ción de los cuidados de salud, y coste económico. Sola-
mente los ejercicios aportan evidencia suficiente sobre
su efectividad en las intervenciones preventivas31.

De 108 estudios identificados sobre tratamiento con-
servador (entendiendo como tal por los autores el trata-
miento no quirúrgico) en problemas cervicales, Hoving
et al seleccionaron 25, de los cuales 12 eran revisiones
sistemáticas. Los problemas cervicales incluyen dolor,
braquialgia y jaqueca. No hay acuerdo acerca de la efec-
tividad de la manipulación, ni de la combinación de
manipulación con movilización u otro tratamiento con-
servador (no quirúrgico), y respecto a la tracción, inmo-
vilización, acupuntura, terapia electromagnética, ejerci-
cio, medicación, infiltración o educación, los resultados
fueron así mismo, no concluyentes. En el cincuenta por
ciento de los artículos seleccionados no se pudieron
identificar completamente los datos estadísticos infor-
matizados Como resultado, estos autores señalan que
muchos artículos no ofrecen una descripción respecto a
la clasificación de los desórdenes cervicales, intervencio-
nes y resultados, lo cual dificulta la extrapolación a la
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práctica clínica de los resultados hallados en un artícu-
lo, y concluyen en la necesidad de efectuar revisiones sis-
temáticas para la toma de decisiones clínicas32.

Como paso previo a un estudio efectuado con pacien-
tes que presentaban distrofia simpático refleja median-
te un bloqueo intravenoso de ganglio simpático regio-
nal, Jadad et al realizaron una revisión sistemática,
identificando los artículos sobre el tema a través de la
búsqueda en Medline desde 1966 a 1993, de forma ma-
nual en 30 revistas especializadas desde 1950 a 1993, y
a través de información sobre investigaciones con datos
no publicados Se hallaron 7 artículos sobre el tema, con
17 pacientes en total que muestran algunas ventajas so-
bre los controles, pero la variedad de la medicación em-
pleada, las medidas para los resultados, y las deficiencias
metodológicas, impidieron analizar de forma combina-
da los resultados. Posteriormente, los investigadores lle-
varon a cabo un estudio transversal aleatorio y doble cie-
go con pacientes que presentaban distrofia simpático
refleja, sobre la efectividad del guanetidina en el bloqueo
intravenoso de ganglio simpático regional. 9 pacientes,
con distrofia simpático refleja en miembro superior o
inferior, participaron en el estudio. Para cada paciente,
se emplearon y testaron dos dosis de guanetidina (baja
y alta), y una dosis de suero salino, con un intervalo en-
tre sesiones de una semana. Se evaluaron aspectos como
intensidad del dolor, humor, duración de la analgesia, o
efectos adversos, no mostrando los resultados diferencias
significativas en ninguna de las medidas efectuadas33. 

Con el fin de revisar la investigación sobre epidemio-
logía del tabaquismo relacionado con la lumbalgia, Le-
boeuf-Yde analizó los artículos sobre el tema publicados
en inglés en revistas cuyos artículos han sido aceptados
por el sistema peer-review (revisión independiente por
pares). 47 estudios publicados entre 1974 y 1996 fueron
sistemáticamente revisados por dos revisores entrenados,
independientemente en un intervalo de dos meses. De
los 47 estudios, 25 fueron efectuados con trabajadores
y 22 con población general, y respecto a la edad de los
individuos estudiados, muchos artículos recogen adultos
de diferentes edades, y 3 estudios tratan solo de niños.
Como resultado, la autora recoge una asociación positi-
va entre fumar y padecer lumbalgia en el 51 % de los
47 estudios revisados, y en el 34 % de las 97 variables in-

cluidas en esos estudios, concluyendo finalmente en que
fumar es un factor de riesgo de la lumbalgia, pero no su
causa34. 

También se han llevado a cabo revisiones sistemáticas
sobre información en Internet con el fin de localizar las
páginas de alta calidad, y poder así obtener y ofrecer in-
formación de tipo sanitario online con calidad demos-
trada35.

En una revisión sistemática sobre la prevalencia de la
lumbalgia en adultos, Loney et al revisaron los estudios
sobre el tema publicados entre los años 1981 y 1998, en-
contrando que el punto de prevalencia en Norte Améri-
ca es del 5,6 por ciento, y que 10 millones de personas
en el mundo experimentan lumbalgia en algún momen-
to de su vida, y muchos de estos individuos precisan cui-
dados sanitarios, lo cual justifica, en opinión de los au-
tores, las investigaciones sobre la efectividad de los
tratamientos para la lumbalgia36. 

Roberson y Baker realizaron una revisión sistemática
sobre los ensayos clínicos aleatorios efectuados con ul-
trasonidos en revistas de fisioterapia publicadas en in-
glés entre los años 1975 y 1999, y recogidas en las bases
de datos de Medline, en el índice acumulado de docu-
mentos Cumulative Index to Nursing and Allied He-
alth (CINAHL), en las referencias de esos artículos, y a
través de consultas con los colegas. Los autores identifi-
caron 35 ensayos clínicos aleatorios publicados en inglés
sobre la terapéutica con ultrasonidos, para tratamiento
del dolor, lesiones musculoesqueléticas, o para facilitar la
curación de tejido blando. Por diferentes motivos me-
todológicos, se eliminaron 25 estudios, y finalmente,
solo fueron analizados 10 estudios, de los cuales 8 no
presentaron diferencias entre el grupo tratado y el grupo
de control para resolver el dolor o curar el tejido blando,
y los otros 2 estudios, aunque con importantes omisio-
nes, presentaron mejorías en los sujetos tratados. Apa-
rentemente, también existen diferencias para considerar
qué dosis es la aceptable. Los autores concluyen en que
aún hay poca evidencia para la clínica en la efectividad
de los ultrasonidos, aunque muchos fisioterapeutas em-
plean este tratamiento para dolor, lesiones musculoes-
queléticas y curación de partes blandas37.

Por otro lado, los estudios sobre los efectos de los ul-
trasonidos, no se realizan frecuentemente bajo condicio-
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nes clínicamente representativas, lo cual acarrea evidencia
biofísica insuficiente sobre la terapéutica de los ultraso-
nidos en el tratamiento de personas con dolor o lesión
de tejidos blandos. En opinión de Baquer et al, solamen-
te es correcto asumir el efecto térmico (si es con exposi-
ción continua) y no térmico (con exposición pulsante)38.

Recientemente, se ha publicado una revisión sistemá-
tica efectuada por Sarig-Bahat con objeto de determinar
la efectividad de los ejercicios terapéuticos para el trata-
miento de diferentes desórdenes cervicales. El estudio
incluyó 16 investigaciones, 9 de ellos ensayos cínicos.
Respecto a la calidad metodológica de las medidas, se
consideró moderada. Los resultados, revelan evidencia
fuerte sobre la efectividad de los ejercicios propiocepti-
vos y de estiramiento de la musculatura de cuello y
hombro para los problemas cervicales crónicos, y mues-
tran evidencia moderada sobre los ejercicios de movili-
zación precoz en casos de whiplash agudo. Así mismo,
Sarig-Bahat no halló evidencia sobre la efectividad de es-
cuelas de cuello, sesiones individuales, o ejercicios en
grupo39.

PRÁCTICA BASADA EN LA EVIDENCIA

Las revisiones sistemáticas ofrecen resultados que pue-
den utilizarse para el desarrollo de la llamada “medicina
basada en la evidencia”, una corriente de pensamiento
que se define como el uso consciente, explícito y juicio-
so de la mejor evidencia disponible en la actualidad para
la toma de decisiones clínicas en relación al cuidado in-
dividual de los pacientes40-42. En el ámbito de la medi-
cina basada en la evidencia, y con objeto de extraer las
características más relevantes de las publicaciones cientí-
ficas, se han desarrollado así mismo, guías de práctica
clínica y cuestionarios en torno a la validez (tanto inter-
na como externa) e importancia de los resultados43,44. 

Aunque la actividad clínica basada en la evidencia se
originó en el campo de la medicina, otras ciencias con
aplicación clínica de sus conocimientos, como la psico-
logía o la fisioterapia, también se ha integrado en este
movimiento45,46. Bithell señala que los fisioterapeutas
deben buscar ellos mismos la práctica basada en la evi-
dencia, y que la mejor evidencia debe provenir de los
estudios aleatorios clínicamente controlados47. 

La Universidad de Sydney (Australia), administra un
Centro para la Fisioterapia Basada en la Evidencia, con
una base de datos de evidencia en Fisioterapia, denomi-
nada PEDRo, que contiene resúmenes de ensayos clíni-
cos y revisiones sistemáticas, mayoritariamente selec-
cionados por su mayor calidad. Puede consultarse en:

http://www.pedro.hfs.usyd.edu.eu 
Dentro de la Fisioterapia, PEDRo incluye las siguien-

tes subdisciplinas: cardiotorácico, continencia y salud en
mujeres, ergonomía y terapia ocupacional, gerontología,
musculoesquelético, neurología, ortopedia, pediatría, y
deporte; y como métodos terapéuticos clasifica: 1) acu-
puntura, 2) modificación de conducta, 3) educación,
4) electroterapia, calor y frío, 5) entrenamiento del es-
tado físico, 6) promoción de la salud, 7) hidroterapia,
balneoterapia, 8) terapia de desarrollo neuromental,
neurofacilitacón, 9) ortesis, vendajes funcionales, sus-
pensiones, 10) terapia respiratoria, 11) entrenamiento
de habilidades, 12) entrenamiento de fuerza, y 13) en-
trenamiento, movilización, manipulación, masaje.

Tanto en la actividad clínica, como en educación e
investigación, los fisioterapeutas deben obtener infor-
mación sobre la práctica basada en la evidencia. En este
sentido, debe identificarse la literatura más relevante, y
localizarse las investigaciones esenciales48. Así mismo,
Newhman considera que práctica basada en la evidencia
es sinónimo de el mejor efecto, y este, en términos cua-
litativo y cuantitativo, se adquiere a través de las inves-
tigaciones precedentes49. Tanto en el diagnóstico como
en el tratamiento, y en prevención primaria o secunda-
ria, las recomendaciones deben estar basados en los re-
sultados de revisiones sistemáticas o meta- análisis50. En
la misma línea, Scalzitti señala que las guías de práctica
clínica en Fisioterapia, se incluyen en uno de los cuatro
tipos descritos en la literatura: 1) la guía más simple, se
basa en el consenso de los expertos, 2) guías basadas en
los resultados obtenidos en ingestiones previas, 3) guías
que incluyen medidas de la efectividad para las reco-
mendaciones basadas en la evidencia, siendo relevante
en este método los resultados de los estudios meta ana-
líticos, y 4) el tipo más raro de guía está basado en la
preferencia, donde se combina la preferencia del pacien-
te con posibles intervenciones según los resultados, lo
cual resulta difícil de incluir como guía. Implantar guías
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de práctica clínica requiere mucho más que la simple
publicación de guías, ya que requiere una revisión siste-
mática de la efectividad, que lleve a los cambios de con-
ducta de los profesionales de la salud al considerarlas
efectivas por ellos mismos51. 

Barnard y Wiles, llevaron a cabo un estudio en Reino
Unido, para conocer las actitudes y las experiencias de
los fisioterapeutas respecto a la práctica basada en la
evidencia. Un total de 56 fisioterapeutas, con diferentes
niveles de experiencia, y trabajadores en tres ámbitos
diferentes: hospital de distrito, hospital universitario y
comunitario, participaron en el estudio. Los grupos fo-
cales fueron entrevistados y grabados en cinta magneto-
fónica, cuyo contenido fue posteriormente trascrito y
analizado por temas. Los resultados fueron discutidos en
una conferencia de consenso. Todos los fisioterapeutas
participantes en el estudio consideraron, entre otros re-
sultados, que la práctica basada en la evidencia es im-
portante para el desarrollo de la profesión52.

En un estudio previo efectuado en Estados Unidos,
con objeto de identificar las dimensiones de las pericias
clínicas en la práctica fisioterápica a través de cuatro es-
pecialidades clínicas: geriatría, neurología, ortopedia y
pediatría, Jensen et al seleccionaron a 12 fisioterapeutas
clínicos identificados como expertos en dichas especiali-
dades, que tras los permisos oportunos, fueron observa-
dos y grabados junto a sus pacientes durante su trabajo,
tanto en sesiones de evaluación como de tratamiento.
Posteriormente, los datos se organizaron para un análisis
cualitativo en cuatro fases, en función de 4 procesos cog-
nitivos: comprensión, síntesis, teorización y conceptua-
lización. El modelo teórico resultante de los expertos en
prácticas fisioterápicas, se desarrolló en 4 dimensiones:
1), un dinámico y multidimensional conocimiento ba-
sado en el paciente y producido completamente por la
reflexión del terapeuta, 2) un proceso de razonamiento
clínico enclavado en la colaboración, y solución de pro-
blemas con el paciente, 3) centrado en la evaluación del
movimiento vinculado a la función del paciente, y 4)
consistente en virtudes vistas en la dedicación y com-
promiso con pacientes53.

Con objeto de revisar el procedimiento que lleva al
consenso a los fisioterapeutas, Miller et al efectuaron
un estudio en Holanda comparando la efectividad de di-

ferentes métodos para comunicar las instrucciones de
ejercicios a los pacientes con problemas musculoesque-
léticos. Los fisioterapeutas fueron grabados en vídeo,
para ser usado en casa por los pacientes. El proceso de
desarrollo del método de consenso profesional se efec-
tuó en este estudio analizando la motivación, la identifi-
cación de diferentes perspectivas, y la resolución del
conflicto por pares54. En la misma línea, aunque en ám-
bito diferente, Offredy et al, realizaron en Reino Unido
un estudio sobre las prácticas laborales de las enferme-
ras, en el que participaron titulados procedentes de dis-
tintas zonas del país, y con diferentes niveles de expe-
riencia, como parte de un programa de investigación
sobre la toma de decisiones de las enfermeras en aten-
ción primaria55.

Así mismo, la Asociación Americana de Fisioterapeu-
tas (APTA), considerando que la práctica clínica basada
en la evidencia requiere la integración de la experiencia
clínica individual con la mejor evidencia clínica externa
disponible desde la investigación sistemática, desarrolló
un proceso denominado agenda de investigación clínica
con objeto de identificar puntos focales de interés para
dar soporte, explicar e intensificar la práctica fisioterápi-
ca y los resultados de investigaciones que son provecho-
sas para los clínicos en todas las áreas donde se desarrolla
su actividad. Primeramente, se seleccionaron 48 partici-
pantes, representando tanto intereses clínicos como aca-
démicos, celebrándose la primera reunión de este grupo
en 1998. Para la primera conferencia de consenso, los
participantes se distribuyeron en 4 grupos, de acuerdo a
las categorías de la guía de práctica clínica de 1997: mus-
culoesquelético, neuromscular, caldiopulmonar y tegu-
mentos56. Posteriormente, un panel de expertos incor-
poró el concepto paciente/cliente, e incorporó nuevos
términos, como examen, evaluación y diagnóstico, pro-
nóstico, intervención y resultados, a las 4 categorías exis-
tentes. Tras varias reuniones y conferencias, la agenda in-
cluyó 128 cuestiones que fueron enviadas a diferentes
miembros, como especialistas clínicos, docentes, miem-
bros de la APTA, etc, que actuaron como revisores por
campo. Se obtuvieron 227 respuestas, cuyos datos fue-
ron analizados de acuerdo con los campos de revisión y
en función de las áreas de investigación relacionadas con
la teoría y la práctica fisioterápica. Previamente, se asig-
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nó una medida numérica a cada cuestión incluida en el
borrador de la agenda, en base a la importancia de la
misma. Las medidas se clasificaron en dos apartados con
una escala tipo Likert de 5 puntos (tomando 5 como
puntuación de máxima importancia): a) según la priori-
dad de cada cuestión tiene para la práctica clínica, y b)
según la frecuencia de ocurrencia en la práctica clínica
de esa cuestión. Tras analizar los resultados, la agenda de
investigación clínica adoptó 72 cuestiones, que fueron
organizadas de acuerdo al modelo de atención fisioterá-
pica paciente/cliente57. La APTA publicó posteriomen-
te, en 2001, la segunda edición de la guía de práctica clí-
nica basada en los mismos conceptos58.

Fitzgeral y Delito señalan que son muchos factores
que pueden afectar una investigación clínica, como por
ejemplo, hallar un adecuado número de pacientes que
reúna los específicos criterios de inclusión en un estudio,
y en un determinado período de tiempo, y en este sen-
tido consideran que la Agenda de Investigación Clínica
creada por la APTA es un mecanismo que servirá sin
duda al aumento, consolidación y soporte para clínica
basada en la investigación en el ámbito de la Fisiotera-
pia59. Por otra parte, Kitchen indica que la práctica ba-
sada en la evidencia debe ser eficaz y eficiente en la aten-
ción sanitaria, y señala que un proceso de auditoria de
los resultados obtenidos por efecto de un tratamiento o
una intervención, debe ser considerado importante
como garantía de calidad60.

En un estudio efectuado en Holanda en 1999, Ker-
sens et al investigaron el tratamiento efectuado por
21 fisioterapeutas con 132 pacientes con lumbalgia asis-
tentes a clínicas privadas, que recibieron 1.551 sesiones
de fisioterapia. Se identificaron siete tipos de tratamien-
to destinados a reducir el dolor, recuperar la función y
prevenir la recurrencia de la lumbalgia. Se analizaron
las instrucciones efectuadas por los fisioterapeutas du-
rante el curso del tratamiento, encontrando que las ins-
trucciones sobre el dolor se administran al inicio del tra-
tamiento, pero decrecen en sesiones posteriores, y los
cuidados de la espalda y actividades de vida diaria siguen
el mismo curso. Respecto a las instrucciones sobre la rea-
lización de ejercicios, fueron introducidas después de
comenzar el tratamiento y se extendieron uniforme-
mente en otras visitas, y el número de recomendaciones

de actividad física en general disminuyó durante el tra-
tamiento. En el estudio, los fisioterapeutas puntuaron la
recurrencia del paciente en el mismo año, la influencia
de los aspectos psicosociales, y la importancia de realizar
ejercicios para prevenir la recurrencia de del dolor de
espalda. Los resultados del estudio indican que las ins-
trucciones en los programas de la espalda, están deter-
minadas por el fisioterapeuta y no por las necesidades
del paciente, ya que entre los pacientes existen grandes
diferencias, y necesitan una atención especial para lograr
la adherencia a las instrucciones, e integrarlas en sus ac-
tividades de viada diaria61.

Dirigido a describir los procedimientos diagnósticos y
terapéuticos con pacientes lumbálgicos, van Tulder et al
realizaron un estudio prospectivo durante un año, en el
que participaron 26 médicos clínicos generalistas y
368 pacientes con lumbalgia crónica. Se efectuaron
4 evaluaciones mediante la cumplimentaron un cuestio-
nario. Los resultados muestran que la medicación, prin-
cipalmente los antiinflamatorios no esteroideos fue el
tratamiento usado mayoritariamente (en el 21,6 % de
los casos), seguido de algún tratamiento concerniente a
Fisioterapia (16, 3 %), y neurología o neurocirugía
(6,3 % de los pacientes). Debido a la variedad de opcio-
nes de tratamiento encontradas en este estudio, los au-
tores concluyen en la necesidad de establecer que pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos son más
efectivos en casos de lumbalgia crónica62.

Freburger y Riddle llevaron acabo una investigación
con objeto de revisar los estudios sobre la validez del
diagnóstico y la fiabilidad de los datos obtenidos por
medio de los test clínicos para detectar disfunciones sa-
croilíacas. El término “disfunciones sacroilíacas”, se uti-
liza a manudo para describir el dolor en o alrededor de
la articulación sacroilíaca, presumiblemente producido
por desórdenes de la misma, como por ejemplo, movi-
lidad restringida, desalineación, o subluxación. Así mis-
mo, los test mayormente utilizados por los fisioterapeu-
tas para identificar la disfunción se dividen en tres
categorías: test destinados a localizar la simetría derecha
e izquierda, test destinados a evaluar los movimientos
asociados con dicha articulación, y test que requieren la
aplicación de fuerzas sobre la articulación sacroilíaca o
estructuras relacionadas con ella. Para esta investigación,
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se identificaron artículos sobre el tema publicados desde
1996 a 2000, y se clasificaron en las tres categorías de
evaluación mencionadas, eliminando los estudios cuyos
datos se habían obtenido por medio de test sacroilíacos
que no se consideran de uso frecuente en la clínica fi-
sioterápica. Tras el análisis cualitativo de los estudios
precedentes, Freburger y Riddle señalan que algunos da-
tos justifican el empleo de los test de simetría y de mo-
vimiento para identificar la disfunción sacroilíaca, ade-
más, los resultados de estudios radiográficos indican que
el movimiento ocurre en esta articulación exactamente
cuando se detecta por medio de la estimación visual y
la palpación, y finalmente, hay alguna evidencia que da
soporte al uso de los test de provocación del dolor para
identificar la disfunción en la región sacroilíaca63.

El diagnóstico es un aspecto importante para la activi-
dad (o práctica) clínica en Fisioterapia. Determinar cual
es el mejor test de diagnóstico para usar en las diferen-
tes situaciones clínicas, requiere desarrollar la habilidad
necesaria para poder apreciar la evidencia descrita en las
publicaciones, e interpretar con exactitud los resultados
de dichas pruebas. La aplicación de la evidencia en la
práctica clínica requiere del conocimiento de la eviden-
cia y usarla en la toma de una decisión. Fritz y Wainner,
realizaron un estudio para presentar la evidencia desde la
perspectiva del proceso de diagnóstico en Fisioterapia,
para ello, examinaron los aspectos más importantes de la
práctica basada en la evidencia y después, lo aplicaron
al proceso diagnóstico. En este sentido, primero llevaron
a cabo una revisión sobre los dos aspectos más impor-
tantes de la evidencia relacionada con los test de diag-
nóstico: el diseño del estudio, y el análisis de datos; y
posteriormente, examinaron la integración de la eviden-
cia en el proceso diagnóstico. Finalmente, los autores
de este estudio consideran que el mejor estadístico para
la aplicación de toma de decisión con un paciente es la
razón de probabilidad, porque puede utilizarse para
cuantificar la probabilidad de la revisión basada en los
resultados positivos o negativos del test. La aplicación de
la evidencia en el manejo con un paciente requiere co-
nocer la probabilidad y el cambio de dirección de la
probabilidad causada por ciertos resultados del test64.

Con objeto de estructurar de forma rigurosa la meto-
dología de las guías de práctica clínica basada en la evi-

dencia, se seleccionaron cuatro intervenciones de rehabi-
litación: manejo de la lumbalgia, del cuello, rodilla y
hombro doloroso. Para ello, se revisaron los estudios
aleatorios, clínicamente controlados, y los estudios ob-
servacionales, sintetizando la búsqueda mediante la me-
todología de la colaboración Cochrane a través de la
aproximación sistemática a la literatura de investigación,
selección de estudios, extracción de datos y síntesis de los
mismos65. Se utilizó la metodología del meta-análisis
para comparar la diferencia entre los grupos de trata-
miento y de control al final del estudio (en el postest).
Cuando la variable dependiente era continua y era la
misma para todos los estudios, los resultados se analiza-
ron calculando para cada estudio la diferencia entre las
medias de los dos grupos (tratado y control) ponderada
por la inversa de la varianza de cada tamaño del efecto.
[Es decir, en estos casos al ser la variable dependiente la
misma en todos los estudios, la simple diferencia entre
las medias es un índice del tamaño del efecto adecuado
para reflejar el efecto del tratamiento.] Cuando el mismo
constructo fue medido con diferentes escalas continuas
(p. ej., diferentes escalas de dolor), se utilizó como índi-
ce del tamaño del efecto la diferencia media tipificada,
que consiste en calcular la diferencia entre las medias de
los dos grupos y dividirla por la desviación típica con-
junta con objeto de homogeneizar las diferentes escalas.
Cuando la variable dependiente era dicotómica, se cal-
culó el riesgo relativo. El contraste de la heterogeneidad
global entre los diferentes tamaños del efecto integrados
se realizó mediante la prueba Q de Cochran. El cálculo
del tamaño del efecto medio y el análisis de las variables
moderadoras se llevó cabo asumiendo un modelo de
efectos fijos (que sólo considera la variabilidad intra-es-
tudio y no la variabilidad inter-estudios), a menos que
la prueba global de heterogeneidad de los tamaños del
efecto en torno al tamaño del efecto medio resultara sig-
nificativa (p < .05), en cuyo caso se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (que considera tanto la variabilidad
intra-estudio como la variabilidad inter-estudios).

La evidencia fue graduada en dos niveles, 1) para los
ensayos clínicos aleatorios, y 2) los estudios sin asigna-
ción aleatoria, y un panel de expertos profesionales des-
arrolló unos criterios para la evidencia y para las reco-
mendaciones. Este panel, lo formaron 9 especialistas
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clínicos en las áreas de medicina familiar, medicina in-
terna, neurología, cirugía ortopédica, medicina física y
rehabilitación, fisioterapia, reumatología, e investigación
en columna. Así mismo, este panel incluyó los miembros
del llamado grupo metodológico de Ottawa, estando
presidido dicho panel de expertos por el especialista en
Fisioterapia. El panel de expertos decidió la evidencia de
los beneficios clínicamente importantes en el paciente.
Los resultados importantes para el paciente fueron deci-
didos por consenso, como presencia de dolor, función,
evaluación general del apaciente, calidad de vida, retorno
al trabajo, y satisfacción del paciente, siendo estos resul-
tados evaluados mediante una escala establecida en fun-
ción de la validez y fiabilidad. La validación de las reco-
mendaciones se efectuó a través de un feedback por
medio de un cuestionario enviado a 324 profesionales
pertenecientes a 6 organizaciones, de los que respondie-
ron el cincuenta y uno por ciento, y a partir de las res-
puestas recibidas, se desarrollaron 8 recomendaciones
positivas de beneficios clínicos, mayormente derivadas
de previos ensayos clínicos aleatorios. Las recomendacio-
nes se realizaron con acuerdo de los participantes mayor
del 75 %, ya que para algunas indicaciones e interven-
ciones hay poca evidencia respecto a su eficacia. Cuan-
do la evidencia sobre una intervención es insuficiente, no
se puede recomendar dicha intervención. Los resultados
de este estudio, fueron publicados en 2001 en cinco ar-
tículos de la revista americana Physical Therapy65-69. 

Respecto a guía de práctica clínica basada en la evi-
dencia para las intervenciones de rehabilitación en la
lumbalgia, los resultados obtenidos por los miembros de
panel de Filadelfia (Philadelphia Panel Members), mos-
traron cuatro recomendaciones con beneficios clínicos.
Así, los ejercicios terapéuticos benefician en casos de
lumbalgia crónica, subaguda y tras cirugía, y continuar
con las actividades normales, tiene efectos positivos en la
lumbalgia aguda. Por el contrario, termoterapia, ultra-
sonidos, masaje y estimulación eléctrica, presentan au-
sencia de evidencia respecto a su eficacia en procesos
lumbálgicos66. 

Respecto a la rodilla, los resultados del estudio mos-
traron dos recomendaciones con positivos, hallando que
la estimulación nerviosa ecléctica transcutánea (TENS),
y los ejercicios terapéuticos son beneficiosos para la os-

teoartritis de rodilla. Por el contrario, tanto la termote-
rapia, como los ultrasonidos, el masaje y la estimula-
ción eléctrica, no presentan evidencia de su eficacia67. 

Relativo a la cervicalgia, los estudios clínicos controla-
dos, aleatorios y no aleatorios, o estudios de caso control
o cohorte con más de 10 pacientes con cervicalgia ines-
pecífica, entendiendo como tal, dolor en el área cervical,
con o sin irradiación a las extremidades superiores. Los
resultados muestran evidencia para recomendar la pro-
piocepción y los ejercicios terapéuticos en casos de cer-
vicalgia crónica. No hay evidencia respecto a incluir o
excluir la termoterapia, ultrasonidos, masaje, biofeed-
back EMG, tracción mecánica, TENS, o estimulación
eléctrica, en las actividades de rehabilitación física con
pacientes que presentan cervicalgia aguda o crónica.
Por lo tanto, los miembros del panel de Filadelfia consi-
deran insuficientes las evidencias para hacer recomenda-
ciones respecto a la cervicalgia68.

En cuanto al hombro doloroso, en el estudio llevado a
cabo por el Panel de Filadelfia, solamente aparece una
recomendación positiva, ya que los ultrasonidos aportan
importancia clínica relativa al control del dolor con pa-
cientes que presentan tendinitis calcificada con menos
de dos meses de duración. No hay evidencia respecto a
la inclusión o exclusión en la actividad clínica, de ejer-
cicios terapéuticos, masaje, biofeedback EMG, TENS, y
estimulación eléctrica, para el dolor inespecífico de
hombro69.

La metodología para desarrollar guías de práctica clí-
nica basada en la evidencia utilizada por los miembros
del panel de Filadelfia, está basada en las revisiones siste-
máticas y el meta análisis, así como en la opinión de ex-
pertos. La evidencia fue valorada con una aproxima-
ción que enfatiza más la importancia clínica que la
significación estadística65-69. En este sentido, en un estu-
dio previo nosotros señalamos que, en la fase de trata-
miento durante el proceso de actuación fisioterápica,
para valorar el grado de éxito de una determinada actua-
ción se emplean, así mismo, estos criterios: clínico, que
estima si el cambio es relevante en el contexto en que se
produce, y experimental, que evalúa si ha habido algún
cambio imputable a la aplicación del tratamiento5.

Respecto a las barreras para implantar la práctica basa-
da en la evidencia, Metcalfe et al, realizaron un estudio
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con 572 individuos, pertenecientes a 4 grupos profesio-
nales de la salud: fisioterapeutas, logopedas, terapeutas
ocupacionales y dietistas. Entre los fisioterapeutas en-
cuestados, tanto estudiantes como profesionales, la ma-
yor parte de las dificultades, derivan de la falta de acce-
so y de comprensión de la literatura relevante, por lo que
los investigadores aconsejan fomentar la calidad de las
publicaciones, y realizar revisiones sistemáticas y estu-
dios meta-analíticos. El 36 % de los fisioterapeutas con-
sideran que el estamento médico es reacio a cooperar en
el cambio, y argumentan que algunos médicos, ignoran
los avances en Fisioterapia, e insisten en que los pacien-
tes reciban tratamiento no observado como efectivo70.

La mejor evidencia debe servir para dar respuesta a
múltiples cuestiones clínicas en Fisioterapia, y por ello se
han publicado numerosos artículos orientados a facilitar
la toma de decisiones clínicas71. Por otro lado, también se
considera que este tópico está causando mucha contro-
versia entre los fisioterapeutas clínicos, pero el uso de los
resultados de investigaciones clínicas debe formar parte
del proceso de decisión y reemplazar métodos de trata-
miento considerados tradicionales, pero no efectivos72.

REVISIONES SISTEMÁTICAS 

DE LA COLABORACIÓN COCHRANE

Actualmente, se puede afirmar que el meta-análisis se
ha consolidado como una metodología aceptada para la
revisión sistemática y cuantitativa de la investigación, y
prueba de ello es la creación de la Colaboración Coch-
rane, una organización internacional que tiene como
objetivo preparar, coordinar, actualizar y promover la
realización de revisiones meta-analíticas y el acceso a
sus resultados por todos los colectivos profesionales in-
teresados en el estudio de los efectos de las intervencio-
nes en el ámbito sanitario73. 

Puede consultarse la página web de esta organización en:
http://www.cochrane.de o en: http://www.cochrane. org

En España el Centro Cochrane tiene su sede en Bar-
celona, Centro Cochrane Iberoamericano, su objetivo es
preparar, mantener y divulgar revisiones sistemáticas
sobre los efectos de la atención sanitaria, y dispone de
página web interconectada con los diversos centros del
mundo: http://www.cochrane.es

Las referencias de las revisiones sistemáticas de la Co-
laboración Cochrane se incluyen en la base de datos de
Medline. El acceso al texto completo requiere la subs-
cripción on line, la adquisición de CD-ROM actualiza-
dos, o mediante las adquisiciones puntuales de revisio-
nes en la dirección: http://www.cinahl.com

El excelente trabajo de la Colaboración Cochrane per-
mite incluir en las revisiones sistemáticas estudios no pu-
blicados, o no recogidos en revistas de Medline, pero con-
sideradas de eficacia clínica74. Estos estudios permiten
comprobar si existe evidencia sobre la eficacia de la Fisio-
terapia, al abordar los tratamientos en el ámbito clínico75.

Diversos grupos de revisión de la Colaboración Coch-
rane están desarrollando estudios meta-analíticos de uti-
lidad en el ámbito de Fisioterapia. Así, de los 49 grupos
que aparecen actualmente, destacamos los grupos de re-
visión sobre afecciones musculoesqueléticas, que llevan a
cabo revisiones sobre ejercicios y analgesia para la osteo-
porosis y osteoartritis, y las revisiones sobre lumbalgia a
través de masaje, soportes lumbares para prevención y
tratamiento, ejercicios terapéuticos, tratamiento con-
ductual, escuela de la espalda, manipulación vertebral,
aproximación multidisciplinar a la lumbalgia subaguda,
mantenimiento de actividad en la lumbalgia aguda y
subaguda, cirugía en caso de prolapso y de degenera-
ción discal, descanso en lumbalgia y ciática, y sobre
aproximación multidisciplinar al dolor de cuello y hom-
bro que lleva a cabo el grupo Cochrane de la espalda. Así
mismo, diversos grupos de revisión de la Colaboración
Cochrane están desarrollando estudios meta-analíticos
en el ámbito de la terapia de conducta y la psicología en
general, como son los grupos de revisión sobre demencia
y trastornos cognitivos, depresión, ansiedad y neurosis,
drogas y alcohol, esquizofrenia, adicción al tabaco y pro-
blemas de desarrollo, psicosociales y de aprendizaje.

Gibson et al, realizaron un estudio basado en revisiones
Cochrane sobre cirugía en el prolapso de disco lumbar y
espondolosis degenerativa lumbar con objeto de conocer
tanto la existencia de efectividad clínica en la cirugía de
columna lumbar, como la evidencia concerniente a for-
mas y técnicas quirúrgicas en dicha región. Se siguieron
las estrategias de búsqueda de la revisión Cochrane, y fi-
nalmente en el estudio se incluyeron 26 ensayos clínicos
aleatorios sobre prolapso de disco lumbar y 14 sobre es-
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pondolosis degenerativa lumbar. Como resultado, apare-
ce una relativa efectividad en la cirugía por discectomía
versus quimonucleosis versus placebo, y no hay evidencia
científica sobre la efectividad de ninguna forma de ciru-
gía de descompresión o fusión para espondilosis degene-
rativa lumbar, al comparar con la historia del proceso, tra-
tamiento placebo, o manejo conservador76.

El soporte lumbar se utiliza frecuentemente para ma-
nejar la lumbalgia, así como para prevenir la lumbalgia
en las intervenciones efectuadas con los trabajadores en
las industrias. Otros autores lo emplean para corregir de-
formidades, estabilizar esa zona de la columna, limitar
los movimientos, reducir el mecanismo de sobrecarga y
proveer de efectos como masaje, calor y placebo. Con
objeto de comprobar la eficacia del soporte lumbar tan-
to en el tratamiento como en la prevención de lumbalgia
inespecífica, Jellema et al realizaron una revisión siste-
mática de la literatura científica usando la metodología
recomendada por el grupo Cochrane de la espalda. En la
revisión se incluyeron tanto ensayos clínicos aleatorios
como no aleatorios, y sin restricción de idioma. Los re-
sultados sobre 7 estudios de prevención, 5 aleatorios y
2 no aleatorios, y 6 estudios aleatorios de tratamiento,
presentaron evidencia moderada sobre la falta de efecti-
vidad en prevención primaria, y no se halló evidencia
ninguna en prevención secundaria. Respecto al efecto te-
rapéutico, hay evidencia limitada de que el soporte lum-
bar sea más efectivo que la ausencia de tratamiento77.

En una revisión sistemática basada en el grupo Coch-
rane de la espalda, efectuada por van Tulder et al con ob-
jeto de conocer si el consumo de antiinflamatorios no
esteroideos (AINS) es más eficaz para la lumbalgia que
otros tipos de tratamientos, así como de identificar cual
de los AINS es más eficaz, los autores revisaron 51 in-
vestigaciones, con 6.057 pacientes cuyas edades se situa-
ban entre 18 y 65 años, que presentaban lumbalgia in-
específica con o sin ciática. Respecto al tratamiento, se
incluyeron uno o más tipos de AINS, así como AINS
combinados con relajantes musculares versus solo rela-
jantes musculares. Dos revisores ciegos respecto a los au-
tores de los artículos, institución a la que pertenecen y
revista de publicación, extrajeron independientemente
los datos para el estudio metodológico cualitativo de los
estudios precedentes, usando un sistema con cuatro ni-

veles de evidencia: fuerte, moderada, limitada y sin evi-
dencia. Los resultados muestran que los AINS son más
efectivos que el paracetamol en la lumbalgia aguda y
crónica, pero en ambos casos con un nivel de evidencia
limitada. Así mismo, hay una evidencia moderada de
que los relajantes musculares añadan algún efecto adi-
cional sobre los AINS en casos de lumbalgia aguda. Res-
pecto al tipo de AINS, no aparece ninguno más efecti-
vo que los otros, ni tampoco hay evidencia de que sea
mejor recomendar su uso oral en cápsulas o tabletas78.

Así mismo, con objeto de conocer la efectividad de la
acupuntura en el tratamiento de la lumbalgia inespecífi-
ca, van Tulder et al efectuaron una revisión sistemática
basada en el grupo Cochrane de la espalda. Dos reviso-
res ciegos respecto a los autores, institución de proce-
dencia y revista de publicación de los resultados sobre
los tratamientos con acupuntura, evaluaron indepen-
dientemente la calidad metodológica de dichos estu-
dios. Debido a la heterogeneidad tanto clínica como
estadística de los mismo, se realizó una revisión cualita-
tiva, usando el sistema con cuatro niveles de evidencia:
fuerte, moderada, limitada y sin evidencia, que se ha
empleado, así mismo, en otras revisiones sistemáticas
descritas anteriormente. En la revisión, se incluyeron
11 estudios, ensayos clínicos aleatorios, mayormente
considerados por los autores de baja calidad metodoló-
gica, ya que solo 2 de ellos fueron definidos con un ni-
vel de alta calidad. Los resultados muestran que no hay
evidencia respecto a un mayor beneficio de la acupun-
tura comparado con el no tratamiento en casos de lum-
balgia aguda Respecto a los procesos crónicos, los resul-
tados indican moderada evidencia cuando se compara la
acupuntura con el efecto placebo, y una evidencia limi-
tada indicando que la acupuntura no es más efectiva
que la inyección en un punto gatillo ni que la estimula-
ción eléctrica transcutánea79.

La evaluación de la efectividad del masaje como tera-
pia para el tratamiento de la lumbalgia inespecífica, fue
estudiada por Furlan et al mediante una revisión siste-
mática basada en el grupo Cochrane de la espalda. En
el estudio se incluyeron las investigaciones experimenta-
les y cuasiexperimentales, que usaron algún tipo de ma-
saje, tanto manual como mecánico, en el tratamiento de
la lumbalgia. Debido a la heterogeneidad de la pobla-
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ción estudiada, las diferentes técnicas de masaje, las
comparaciones efectuadas y el tipo de medida de resul-
tados, el análisis se efectuó de forma cualitativa. Se in-
cluyeron 9 publicaciones que aportaron 8 estudios, de
los cuales 5 presentaban alta metodología cualitativa.
Como resultado, los autores señalan beneficios del ma-
saje, especialmente cuando se acompaña de ejercicios y
educación, con pacientes que presentan lumbalgia ines-
pecífica subaguda y crónica80.

Con objeto de evaluar la efectividad de la rehabilitación
multidisciplinaria biopsicosocial para el dolor de cuello y
hombro en trabajadores adultos, Karjalainen et al revisa-
ron 1.808 resúmenes de las que fueron seleccionados
65 para la revisión sistemática basada el grupo de revisión
Cochrane. Solamente 2 artículos cumplieron todos los
criterios de alta calidad científica, lo cual demuestra la au-
sencia de estudios que aporten evidencia en este ámbito81.

En un estudio de revisión sistemática, con base en el
grupo Cochrane de revisión de la espalda, efectuado por
van Tulder et al para conocer la terapia conductual más
efectiva en el tratamiento de la lumbalgia, tras defini-
ción y redefinición de criterios y búsquedas de estudios
precedentes, dos de los autores revisaron independiente-
mente los estudios y extrajeron datos relativos a resulta-
dos conductuales, estado funcional específico, estado
funcional genérico, mejoría general, retorno al trabajo e
intensidad del dolor. Tras el proceso de selección, 20 es-
tudios fueron incluidos en esta revisión, y solo 6 de ellos
fueron considerados de alta calidad. Los resultados mues-
tran fuerte evidencia en el efecto positivo del tratamien-

to conductual en pacientes con lumbalgia en intensi-
dad del dolor, estado funcional genérico y resultados
conductuales, cuando se comparan con controles en lis-
ta de espera o sin tratamiento, siendo algunos efectos
solo moderados. No hay una evidencia fuerte a favor de
ningún tipo de tratamiento conductual, cognitivo, ope-
rante, o respondente, o combinación de estos trata-
mientos (tratamiento cognitivo conductual). Los auto-
res señalan, así mismo, que el tratamiento conductual es
efectivo para pacientes con lumbalgia crónica, pero to-
davía se desconoce que tipo de pacientes se benefician
más frente a qué tipo de tratamiento conductual82.

En estrecha relación con la Colaboración Cochrane,
en febrero del año 2000, se creó en la Universidad de
Pensilvania (Filadelfia) una organización similar para
promocionar y coordinar la realización de revisiones
sistemáticas sobre los efectos de las intervenciones edu-
cativas y sociales, la Colaboración Campbell. En el cam-
po de la práctica basada en la evidencia, la Colaboración
Campbell aborda los ámbitos científicos de psicología,
educación, trabajo social y criminología45.

Puede consultarse la página web de esta organización
en: http://campbell.gse.upenn.edu. 

Así pues, la creación de estas organizaciones pone de
manifiesto el reconocimiento que la comunidad cientí-
fica está otorgando al meta-análisis como una metodo-
logía capaz de aportar información relevante para lograr
que avance el conocimiento respecto a que tratamientos
funcionan mejor, bajo que condiciones, con que tipos
de pacientes, y en que contextos.
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