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La Práctica Basada en la Evidencia (PBE) exige a los profesionales de la psicología que 

puedan acceder, valorar e integrar la literatura científica junto con la experiencia clínica y 

los valores y preferencias de los pacientes. El objetivo prinicpal de este manuscrito fue 

analizar las barreras percibidas por los profesionales de la psicología para implementar 

una PBE. La muestra estuvo formada por 77 participantes (68.8% hombres), con una edad 

media de 41.44 años (DT=9.42). Los resultados mostraron que las principales barreras 

percibidas para una PBE fueron la falta de tiempo la falta de habilidades para localizar la 

mejor evidencia científica disponible y el conocimiento limitado para valorar la calidad de 

un estudio. Estos resultados destacan la necesidad de formación en las habilidades de 

búsqueda y valoración crítica de los estudios científicos que exige la PBE. 

 

Palabras clave: Práctica Basada en la Evidencia, barreras percibidas, educación 
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Barriers perceived by Spanish professional psychologists for an Evidence-Based Practice. 

The Evidence-Based Practice (EBP) required to practitioner psychologists to access, 

value, and integrate scientific literature along with clinical experience and patient values 

and preferences. The aim of this manuscript was to analyze the barriers perceived by 

Spanish practitioner psychologists to implement Evidence-Based Practice. The sample 

consisted of 77 participants (68.8% men), with a mean age of 41.44 years (SD=9.42). 

Results showed that the main perceived barriers to an EBP were lack of time, lack of 

ability to locate the best available scientific evidence, and limited knowledge to assess the 

quality of a study. These results highlight the need for training in research skills and 

critical assessment of the scientific studies required by the EBP. 
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En los últimos años, las distintas ramas de las Ciencias de la Salud han 

impulsado la implementación de la Práctica Basada en la Evidencia (PBE) como base de 

una atención de calidad (e.g., Babione, 2010; Daset y Cracco, 2013; Gómez-Conesa, 

2010; Guerra, Bagura, y Girabent, 2012; Vera-Villaroel y Mustaca, 2006). La PBE se 

define como “la integración de la mejor evidencia disponible con la experiencia clínica 

en el contexto de las características, cultura y preferencias del paciente” (American 

Psychological Association (APA), Presidencial Grupo de Trabajo sobre la Práctica 

Basada en la Evidencia, 2006, p. 273). Por lo tanto, la PBE se basa en la utilización de la 

investigación científica en la toma de decisiones en un esfuerzo por producir los mejores 

servicios posibles en la práctica clínica (APA, 2005; Babione, 2010; Boruch, Petrosino, 

y Rosa-Alcázar, 2002; Daset y Cracco, 2013; Kazdin, 2008; Sánchez-Meca, Vázquez y 

Nieto, 2003). El objetivo es facilitar el tratamiento psicológico concreto que sea más 

efectivo para el problema específico sometido a examen, de acuerdo con la experiencia 

disponible, destacando la experiencia del terapeuta, las características del paciente y el 

contexto clínico como variables que también contribuyen a la decisión de seleccionar el 

mejor tratamiento, aumentando con ello el éxito de la terapia (Babione, 2010; Cerezo, 

2002; Daset y Cracco, 2013; Vázquez y Nieto, 2003). La aplicación más eficiente de las 

terapias supone no sólo mejorar la salud del paciente sino también reducir costos y 

favorecer un desarrollo más productivo del trabajo clínico. Por lo tanto, el psicólogo 

profesional debe ofrecer tratamientos que garanticen la validez de sus efectos, siendo de 

suma importancia la necesidad de formación continua, destacando la competencia de la 

lectura crítica y los conocimientos metodológicos básicos que dicha lectura implica 

(APA, 2005; 2010a). En particular, el enfoque de la PBE requiere de los profesionales de 

la salud nuevas competencias basadas en la búsqueda y localización de la mejor 

evidencia científica, la capacidad para evaluar y jerarquizar la calidad de las pruebas o 

evidencias halladas y la adaptación de las mejores evidencias científicas disponibles a 

cada problema concreto de salud (Beyth-Maron, Fidler, y Cumming, 2008; Guerra et al., 

2012; Sánchez-Meca, Marín-Martínez, y López-López, 2011). En definitiva, la 

valoración o jerarquización de las pruebas requiere conocer los fundamentos de la 

metodología, los diseños de investigación y los análisis estadísticos dado que toda la 

información científica no tiene la misma calidad. Las actitudes de los profesionales de la 

salud en general y de los psicólogos profesionales en particular hacia la PBE, el grado de 

competencia percibida en las capacidades y habilidades que la PBE requiere pueden ser 

un precursor de la decisión de implementar o no una práctica profesional basada en la 

evidencia (e.g., Aarons, 2005; Aarons, MCDolnald, Sheehan, y Walrath-Greene, 2007; 

Nelson y Steele, 2007; Pagoto et al., 2007). Por ejemplo, Bennett et al., (2003) en una 

muestra de terapeutas ocupacionales australianos encontraron que la mayoría de los 

participantes mostró problemas de auto-eficacia respecto de las habilidades requeridas 

por la PBE (por ejemplo, búsqueda de la literatura a través de bases de datos 
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electrónicas, lectura crítica de las investigaciones, significación clínica de los hallazgos 

científicos) y como principales barreras para la incorporación del uso de una PBE 

describieron: la falta de tiempo y la falta de evidencia empírica. Nelson, Steele, y Mize 

(2006) en su estudio cualitativo sobre barreras percibidas hacia la PBE encontraron que 

los psicólogos compartían preocupaciones prácticas acerca de la implementación de la 

PBE como la falta de tiempo necesario para aprender estos nuevos enfoques. Por su 

parte, Pagoto et al., (2007) encontraron que los principales obstáculos percibidos hacia la 

PBE fueron la falta de formación (23%) y factores materiales o logísticos como el 

tiempo, coste y acceso a manuales (19%). En España, a nuestro conocimiento, no hay 

estudios sobre las barreras percibidas hacia la implementación de la PBE en psicólogos 

profesionales. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es cubrir esta laguna de 

conocimiento analizando cuáles son las principales barreras percibidas por los 

profesionales de la Psicología españoles que pueden dificultar la implementación de una 

práctica basada en la evidencia, al menos de forma exploratoria como un primer 

acercamiento a la percepción de la PBE entre los psicólogos españoles. Dado que la 

comprensión de los obstáculos hacia la PBE podría ayudar a su aplicación. 

 

MÉTODO 
 

Participantes 

Se utilizó un muestreo no probabilístico. La muestra inicial estuvo formada 

por 113 psicólogos españoles. El 68.1% de los participantes tenía como rol principal el 

ejercicio profesional de la Psicología, el 28.3% el rol principal de psicólogo académico, 

el 0.9% de investigador y el 2.7% otro rol. Puesto que el objetivo del estudio era analizar 

las barreras percibidas hacia una Práctica profesional basada en la Evidencia, se 

eliminaron los sujetos cuyo rol principal no fuese el ejercicio profesional de la 

Psicología. La muestra final estuvo formada por 77 psicólogos clínicos, con una edad 

media de 41.44 años (DT=9.42), con un rango de edad de 25-64 años. El 68.8% de los 

participantes eran mujeres (n=53) y el 31.2% hombres (n=24). La media de años como 

miembro del Colegio Oficial de Psicólogos de España fue de 13.73 (DT=9.30), con un 

rango de 0 a 33 años como colegiado. El nivel medio de familiaridad con la PBE fue de 

4.65 (DT=2.18), con un rango de 1 a 7. En cuanto al nivel educativo, el 27.3% de los 

participantes fue licenciado/graduado, el 10.4% postgraduado, el 36.4% magister y el 

26% doctor. Por lo que hace al ámbito clínico donde trabajaban los participantes, el 

38.96% lo hacía en el ámbito público (61.04% en el ámbito privado). Además, el 87% de 

los participantes manifestaron utilizar artículos científicos en su toma de decisiones en la 

práctica profesional.  
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Instrumentos 

La encuesta on-line estaba compuesta por dos secciones. En primer lugar, la 

encuesta incluyó preguntas relacionadas con la información sobre: sexo, edad, nivel 

educativo, años de experiencia como psicólogo profesional, entorno clínico (público o 

privado), uso de artículos científicos para tomar decisiones en la práctica profesional 

(sí/no) y familiaridad con el movimiento EBP (se operacionalizó con un ítem con una 

escala de respuesta tipo Likert desde 1=completamente en desacuerdo a 7=totalmente de 

acuerdo).  

En segundo lugar, la encuesta recogió información sobre un listado compuesto 

por 13 ítems referidos a posibles obstáculos a la implementación de la PBE en la práctica 

profesional. Los participantes debían responder si percibían como barrera a la PBE en su 

ejercicio profesional cada uno de los ítems (sí/no). Finalmente, la encuesta recoge otras 

cuestiones relacionadas con la PBE que no se analizan en este artículo, como actitudes 

hacia la PBE, fuentes de información en la toma de decisiones clínicas, etc.  

 

Procedimiento  

Se envió un correo electrónico a los colegios oficiales de psicólogos de 

España invitándoles a participar en la encuesta on-line sobre Práctica Profesional en el 

ámbito de la Psicología. La participación fue voluntaria y se garantizó el anonimato a los 

participantes. Los datos se registraron mediante un sistema CAWI (Computer Assisted 

Web Interviewing) en los meses de mayo-septiembre 2015. Se controló que no hubiera 

duplicidades en las respuestas. Se obtuvieron 113 encuestas correctamente 

cumplimentadas, de las cuales 77 fueron de psicólogos cuyo rol principal era el ejercicio 

profesional de la Psicología. 
 

Análisis de datos 

Se realizaron análisis de estadísticos descriptivos (frecuencias y porcentajes). 

Para el cálculo de los intervalos de confianza de los porcentajes se utilizaron los métodos 

“score” basado en los trabajos de Newcombe (2012). Además, se ejecutaron varios 

ANOVAs para analizar la existencia de diferencias entre los participantes en función del 

sexo y del nivel educativo en variables relevantes en el estudio (e.g., número de años 

como psicólogo, grado de familiaridad con la PBE). Todos los análisis se realizaron con 

el programa estadístico IBM SPSS v.20 para Windows. 
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RESULTADOS 

 

Barreras percibidas por los psicólogos profesionales españoles para una 

Práctica Basada en la Evidencia 

Los análisis de ANOVA ejecutados indicaron que no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en las puntuaciones medias para 

el número de años como psicólogo profesional (F(1, 35.21)=-1.91, p=.176, d=0.24, 95%  

CI [-0.24, 0.73]) ni para el grado de familiaridad con el enfoque de la PBE  

(F(1, 76)=0.002, p=.963, d=0.95% CI [-0.48, 0.48]). Tampoco hubo diferencias 

estadísticamente significativas en el grado de familiaridad con el enfoque de la PBE en 

función del nivel educativo de los participantes (F(2, 76)=2.16, p=.123, f=0,95%  

CI [-0.53, 0.53]). 

La tabla 1 presenta el porcentaje de participantes que perciben como barrera 

alguno de los 13 ítems. La principal barrera percibida fue la falta de tiempo (76.62%) 

seguida de la falta de incentivos para implementar el enfoque de la PBE (54.55%).  

 
Tabla 1. Porcentaje de participantes que perciben como barreras a la implementación 

 de la PBE los siguientes elementos 

Ítems n % IC 95% 

   Li Ls 

Falta de tiempo 59 76.62 66.05 84.67 

Falta de incentivos 42 54.55 43.47 65.19 

Falta de habilidades para localizar la evidencia 

científica 
40 51.95 40.96 62.75 

Conocimiento limitado para valorar la calidad 

de la evidencia científica 
39 50.65 39.72 61.52 

Estadística es difícil de entender 33 42.86 32.40 53.99 

Falta de recursos 31 40.26 30.02 51.42 

Conocimiento limitado para valorar las 
implicaciones clínicas de la evidencia 

19 37.66 27.67 58.83 

Uso de base de datos electrónicas 28 36.36 26.51 47.52 

Demasiado costoso 21 27.27 18.58 38.12 

Falta de recursos informáticos 19 24.68 16.40 35.35 

Falta de autoridad en el centro de trabajo 17 22.08 14.27 32.54 

Cultura del centro de trabajo 15 19.48 12.18 29.69 

Falta de confianza 8 10.39 5.36 19.18 
Nota: IC 95%=Intervalo de confianza al 95%. Li=límite inferior del Intervalo de confianza al 95%. 

Ls=Límite superior del intervalo de confianza al 95% 

 

Respecto de las barreras relacionadas con las habilidades requeridas por la 

PBE, se observó que la mayoría de los participantes mencionó la falta de habilidad para 

localizar la evidencia científica como obstáculo a la PBE, más de un tercio percibió 

como barrera el uso de bases de datos electrónicas, y más de un 20% la falta de recursos 

informáticos.  
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Por otra parte y respecto de barreras relacionadas con cuestiones 

metodológicas de los estudios, la mayoría de los participantes percibieron como barrera 

a la PBE el conocimiento limitado para valorar la calidad de la evidencia científica, la 

dificultad para comprender la estadística, y el conocimiento limitado para valorar las 

implicaciones clínicas de la evidencia. Finalmente, los ítems que se percibieron en 

menor medida como barreras a la PBE fueron la falta de confianza, la cultura del centro 

y la falta de autoridad en el lugar de trabajo para implementar la PBE. 

 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

 

La PBE se basa en la utilización de la mejor evidencia científica disponible en 

la toma de decisiones en el ámbito profesional en un esfuerzo por producir los mejores 

servicios posibles en la práctica (APA, 2006). Para ello, la metodología de la PBE 

requiere de habilidades de búsqueda, localización y valoración crítica de la evidencia 

científica para seleccionar la mejor disponible y aplicarla al caso concreto  

(Sánchez-Meca et al., 2011).  

En general, los resultados destacan la necesidad de formación en las 

habilidades de búsqueda, localización y valoración crítica de los estudios científicos que 

requiere la PBE (junto a otros factores materiales que pueden limitar la práctica 

profesional, como la falta de tiempo o de incentivos), al igual que estudios previos que 

analizaron estas cuestiones en psicólogos profesionales de otros países (e.g., Bennet et 

al., 2003; Nelson et al., 2006; Pagoto et al., 2007). 

La principal barrera percibida hacia la PBE fue la falta de tiempo, lo cual, es 

lógico dada la elevada carga de trabajo de los psicólogos profesionales. Esta falta de 

tiempo hace inviable la búsqueda, localización, selección y valoración crítica de la 

evidencia empírica disponible (estudios primarios) sobre una determinada temática. En 

este punto, las revisiones sistemáticas y los estudios de meta-análisis (estudios 

secundarios) sobre un tema determinado, facilitan esta labor, puesto que son las mejores 

herramientas para sintetizar las evidencias científicas respecto a qué tratamientos, 

intervenciones o programas de prevención deberían aplicarse para un determinado 

problema psicológico (Botella y Sánchez-Meca, 2015; Perestelo-Pérez, 2013, Urra 

Medina y Barría Pailaquilén, 2010). Su objetivo es precisamente acumular de forma 

sistemática y objetiva el conocimiento sobre una determinada temática. En consecuencia, 

la lectura de este tipo estudios “permite ahorrar tiempo a los profesionales y les ofrece 

una visión conjunta de lo que las evidencias científicas dicen sobre ese problema” 

(Sánchez-Meca y Botella, 2010, p. 8). 

Sin embargo, las revisiones sistemáticas y los estudios de meta-análisis 

también están sujetos a deficiencias y a sesgos en sus estimaciones (Borenstein, Hedges, 

Higgins, y Rothstein, 2009; Cumming, 2014; Kicinski, Springate, y Kontopantelis 2015), 
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por lo que es fundamental saber hacer una lectura crítica de los mismos, siendo capaz de 

depurar su calidad metodológica (Bauer, 2007; Botella y Sánchez-Meca, 2015;  

Sánchez-Meca et al., 2011; Spring, 2007). 

La calidad metodológica hace referencia al grado en que un estudio se ha 

diseñado e implementado de una forma metodológicamente correcta, es decir, 

protegiéndose de las amenazas contra la validez interna y externa de los resultados 

(Botella y Sánchez-Meca, 2015). En consecuencia, la valoración crítica de la evidencia 

disponible requiere conocimientos sobre metodología (análisis de datos y diseño de 

investigación). 

Una herramienta de utilidad para chequear la calidad metodológica de los 

estudios son las escalas y/o listados de comprobación (checklists). Las escalas están 

compuestas por ítems de verificación de cumplimiento referidos a aspectos específicos 

de la calidad metodológica, con una escala de respuesta tipo Likert, agregándose los 

valores asignados a estos ítems para alcanzar una única puntuación global que mide un 

constructo general de calidad (aunque se puede desagregar en varias subescalas). Por su 

parte, las listas de comprobación también son listas de ítems de verificación de 

cumplimiento, ya sea dicotómicas (Sí/No) o politómicas, pero sin sumar las 

puntuaciones de los ítems en una puntuación total. 

Existen más de 100 instrumentos en la literatura para valorar la calidad 

metodológica de los estudios primarios (investigaciones originales), buena parte de los 

cuales se han desarrollado en la literatura médica (e.g., Jüni, Altman, y Egger, 2001; 

Moher et al., 2010; Moher, Jones y Lepage for the CONSORT Group, 2001). También 

existen escalas y/o listados de comprobación de la calidad metodológica para revisiones 

sistemáticas y estudios de meta-análisis, como por ejemplo el AMSTAR (Assessment of 

Multiple Systematic Review, Shea et al., 2007), el MOOSE (Meta-Analysis of 

Observational Studies in Epidemiology, Stroup et al., 2000), el PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-analysis, Moher, Liberati, Tetzlaff, 

Altman y el grupo PRIMSA, 2009), el MARS (Meta-analysis Reporting Standards, 

APA, 2010b), el MECIR (Methodological Expectations of Cochrane Intervention 

Reviews, Chandler, Churchill, Higgins, Lasserson, y Tovey, 2013), y el PRISMA-NMA 

(PRISMA for Network Meta-Analyses, Hutton et al., 2015; Hutton, Catalá-López y 

Moher, 2016). 

Por otra parte, nuestros resultados también destacan la necesidad de formación 

en la valoración de las implicaciones clínicas o prácticas de los estudios, dado que un 

alto porcentaje de los participantes manifestaron tener un conocimiento limitado sobre 

las implicaciones prácticas de los estudios (por ejemplo, la importancia práctica o 

aplicada del efecto de una intervención). A este respecto, no existen directrices bien 

establecidas en la literatura para valorar las implicaciones prácticas o clínicas de la 

evidencia científica (Fethney, 2010). La magnitud del tamaño del efecto se ha 
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interpretado como un índice de relevancia o importancia clínica (Kirk, 1996). En este 

sentido, cuanto más grande es el tamaño del efecto, más grande es la diferencia entre los 

grupos o relación entre las variables y por tanto más grande se ha considerado que es la 

importancia clínica de los resultados (Musselman, 2007). Cohen (1988) sugirió unas 

reglas generales para la interpretación de los valores de los estadísticos del tamaño de las 

diferencias de medias estandarizadas (pequeñas=0.20, medias=0.50 y grandes=0.80) y de 

las correlaciones (pequeñas=.10, medias=.30 y grandes=.50). Desde este punto de vista, 

por ejemplo, los investigadores podrían considerar una magnitud del efecto de r=.40 

como clínicamente relevante, ya que este valor del tamaño del efecto podría representar 

un efecto moderado que podría ser de interés para la práctica clínica dentro de un 

contexto determinado.  

Sin embargo, los índices del tamaño del efecto únicamente proporcionan 

información acerca de la magnitud, pero el efecto no siempre tiene importancia o 

relevancia clínica (Grissom y Kim, 2012; Kalinowski y Fidler, 2010; Kazdin, 2001, 

2008). Por lo tanto, los índices del tamaño del efecto pueden ayudar a evaluar la 

significación clínica o práctica de los resultados, pero los juicios sobre la importancia de 

los resultados son en gran medida subjetivos (Aguinis et al., 2010; Kirk, 2001; 

Thompson, 2002). Por esta razón, el tamaño del efecto debe interpretarse en el contexto 

clínico del problema que se está estudiando y requiere por lo tanto del juicio del experto 

sobre la temática (Page, 2014; Schulz et al., 2002). 

Una forma en la que se puede valorar la importancia clínica o práctica de los 

resultados es a través de lo que se conoce en la literatura como la “diferencia mínima 

clínicamente importante” (minimum clinically important difference, MCID). La MCID 

es un valor umbral para determinar la existencia de un cambio importante, de tal manera 

que cualquier cantidad de cambio mayor que el umbral MCID se considera que es 

significativa o importante (Copay, Subach, Glassman, Polly, y Schuler, 2007). Existen 

tres métodos para valorar la MCID: (1) enfoque basado en anclajes, (2) enfoque basado 

en la distribución y (3) enfoque basado en el panel de expertos (Fethney, 2010). 

El enfoque basado en anclajes: utiliza un criterio externo para interpretar si 

una determinada magnitud de cambio es significativa o no. Para ello, se compara el 

cambio en una variable de interés con alguna otra variable medida considerada como el 

anclaje o criterio externo (Copay et al., 2007; Fethney, 2010; Turner et al., 2010). Entre 

ambas medidas, el resultado de la variable de interés y el resultado de la variable que 

actúa como anclaje, debe existir una relación o asociación (Fetheney, 2010). El enfoque 

basado en la distribución de las puntuaciones observadas en una muestra relevante: 

consiste en comparar la magnitud de cambio observado (evaluado a través de las 

respuestas de los pacientes) con alguna medida de variabilidad, por ejemplo, la 

desviación típica (1/2 desviación típica), el error estándar de la medida, el tamaño del 

efecto o la diferencia mínima detectable (Copay et al., 2007; Jacobsen, Follette, y 
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Revenstorf, 1984; Musselman, 2007). Dentro de este enfoque, también estarían las 

comparaciones normativas, esto es, comparar los datos de los individuos tratados con los 

datos de individuos normativos (e.g., Kendall, Marrs-Garcia, Nath, y Sheldrick, 1999) 

para determinar si el cambio observado es clínicamente significativo. Como se observa, 

se trata de una aproximación puramente estadística (Baicus y Cariol, 2009;  

Turner et al., 2010). 

Finalmente, el enfoque del panel de expertos: invita a los expertos en el 

campo a leer la literatura relevante y tratar de llegar a un consenso en cuanto a la 

valoración de la MCID.  

En definitiva, la significación clínica de los resultados de un estudio debe ser 

determinada por el profesional dentro del contexto de su campo de especialización 

atendiendo al cambio producido en la sintomatología, en la calidad de vida, etc. Esta 

valoración de la significación clínica debe efectuarse con una evaluación multimétodo de 

la diferencia mínima clínicamente significativa, puesto que la literatura muestra que los 

diferentes métodos producen diferentes resultados y presentan limitaciones (Baicus y 

Cariol, 2009; Terwee, Roorda, Knol, De Boer, y De Vel, 2009; Turner et al., 2010). Por 

ejemplo, si se utiliza el tamaño del efecto como índice de significación clínica (método 

basado en la distribución) junto con un criterio externo (método basado en anclaje), el 

tamaño del efecto debería ser pequeño en pacientes que no informaron cambio alguno en 

el método basado en anclaje y, por el contrario, el tamaño del efecto debería ser grande 

en pacientes que informaron una gran mejora (Copay et al., 2007). Finalmente, la 

valoración de la significación clínica también debe tener en cuenta que la MCID 

realmente haya producido un cambio en la vida cotidiana de la persona (Kazdin, 1999, 

2001).  

La principal limitación de este estudio es que la muestra podría no ser 

representativa de los psicólogos profesionales españoles, dado el escaso número de 

participantes, por lo que puede afectar a la generalización de los resultados. Es decir, si 

las respuestas pueden ser generalizadas a la población de psicólogos profesionales 

españoles. 

Los resultados de este estudio sugieren varias consideraciones para facilitar 

PBE entre los psicólogos profesionales. Las barreras detectadas en este trabajo para la 

implementación de la PBE deberían ser consideradas y abordadas por programas 

multifacéticos dirigidos a incrementar la PBE en la práctica profesional. En 

consecuencia, la elaboración de estrategias para reducir el tiempo necesario y coste 

económico para la implementación de la PBE deberían ser prioridades para la profesión. 

Además, se requieren programan de formación en las nuevas habilidades y/competencias 

que la PBE requiere a los psicólogos profesionales, tales como, la búsqueda, localización 

y selección de la mejor evidencia disponible. Los hallazgos de esta encuesta sobre las 

percepciones de los psicólogos profesionales sobre la PBE fueron similares a la de 
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investigaciones previas en Estados Unidos de América (Nelson et al., 2006; Pagoto et 

al., 2017) y Chile (Badenes-Ribera, 2017), lo que indica que hay problemas similares en 

estos países. 
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