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RESUMEN

INTRODUCCION. Diversos estudios han analizado el impacto que la terapia ocupacional basada en la comu-
nidad, después del alta hospitalaria, puede tener sobre la disfuncién ocupacional en personas supervivientes a
un ictus cerebral. Objetivo. El objetivo fue describir las intervenciones que estan realizando los terapeutas ocu-
pacionales en la comunidad y su efectividad en cuanto al desempefio ocupacional y su participacién plena en
la comunidad en personas supervivientes a un ictus cerebral. Método. Se llevé a cabo una revisién sistematica
incluyendo ensayos clinicos aleatorizados y teniendo en cuenta solamente las intervenciones realizadas por un
terapeuta ocupacional, excluyendo aquellas que solo se enfocaron en intervenciones de estructuras y funciones
corporales. Resultados. Se incluyeron veintidés estudios que evaluaron el desempefio ocupacional, la partici-
pacion, la satisfaccidn, la calidad de vida, la ansiedad y/o la depresién. Conclusidn. Las intervenciones de te-
rapia ocupacional en la comunidad mostraron una tendencia hacia una mayor efectividad sobre el desempefio
ocupacional cuando se enfocan en actividades significativas y se llevan a cabo dentro del contexto domiciliario.
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INTRODUCCION

A nivel internacional se estd desarrollando y promoviendo la figura del terapeuta ocupacional en atencién
primaria (Patel, 2015). La amplia gama de servicios a lo largo del ciclo vital de las personas que esta disciplina
puede ofrecer otorga un valor afiadido a la atencién comunitaria/primaria (Donnelly et al., 2014). Por otro lado,
el hecho de que la terapia ocupacional cuente con una doble vertiente de intervencién, social y sanitaria, per-
mite al profesional generar conexién entre las personas atendidas y los recursos comunitarios, proporcionando
de esta manera una mayor satisfaccién y sensacién de seguridad al usuario al ser tratado en su propio entorno
(Marcheschi et al., 2018; Bhogal, et al., 2003).

Diversos estudios han analizado el impacto que la terapia ocupacional comunitaria puede tener sobre la dis-
funcion ocupacional en diferentes poblaciones (Garvey et al,, 2015; Pozzi et al,, 2018; Liu et al,, 2018; Lee &
Cho, 2017). La disfuncién ocupacional es una experiencia negativa relacionada con la participacién en las
actividades diarias y puede ser debida a no estar satisfecho con las necesidades relativas a las actividades
(alienacién ocupacional), una pérdida de equilibrio en la participacién (desequilibrio ocupacional) o no tener
la oportunidad de participar en las actividades deseadas (marginacién ocupacional o privacién ocupacional).
La situacién de disfuncién ocupacional le puede suceder a una persona con o sin diagnéstico médico y resulta
en un empeoramiento del bienestar y de la salud fisica (Miyake,et al, 2018). En este sentido, se evidencié que
cuando la intervencién de terapia ocupacional en personas con demencia se realiza en el propio entorno el
usuario puede mejorar la independencia funcional (Pozzi, et al., 2018). Por otro lado, la terapia ocupacional ba-
sada en la comunidad en personas con mdiltiples condiciones crénicas o multimorbilidad, mejora la frecuencia
de participacion en actividades, la percepcidn de autoeficacia y de satisfaccidn en dichas actividades, al mismo
tiempo que aumenta la independencia en las actividades de la vida diaria (AVDs) y la calidad de vida (Liu, et
al.,, 2018). Esta mejora en el funcionamiento de las AVDs y la participacién social también se da en personas
fragiles que viven en la comunidad (Lee & Cho, 2017).

Una de las poblaciones con un elevado riesgo de disfuncién ocupacional tras el alta hospitalaria son las per-
sonas que han sufrido un ictus. Se estima que entre el 70 y el 90% de las personas supervivientes a un ictus
cerebral sufren deterioros funcionales y discapacidad permanente que merma la independencia en las AVDs
(Torkia et al,, 2016). Las dificultades en las AVDs y las funciones sociales son comunes, y a menudo duran un
periodo de, al menos, entre dos a cuatro afos tras el ictus (Holbein-Jenny et al,, 2005). Revisiones sistematicas
previas muestran un nivel de evidencia pobre respecto a la efectividad de la intervencién de terapia ocupacio-
nal en la mejora del desempefio en las AVDs en personas supervivientes a un ictus cerebral (Legg et al., 2017)
y evidencia leve sobre las mejoras en variables de resultado psicolégicas usando terapia de ocio (Dorstyn et al.,
2014). Para supervivientes de ictus que viven en centros residenciales la evidencia respecto a la intervencién
de terapia ocupacional ain no es clara (Fletcher®Smith et al., 2013).

Asi pues, ¢cudles son las intervenciones comunitarias mas exitosas desde terapia ocupacional en personas
gue han sobrevivido a un ictus cerebral? ¢estas intervenciones de terapia ocupacional logran la plena partici-
pacién ocupacional de la persona en la comunidad? ¢cudl es el mejor lugar para intervenir con este colectivo?
Existe evidencia relativa a la eficacia de la intervenciéon de terapia ocupacional en personas supervivientes de
un ictus en su propio entorno frente al entorno hospitalario, mejorando el desempefio ocupacional, la funcio-
nalidad y la calidad de vida tanto de los usuarios, como de sus familias (Walker et al., 1999).

El objetivo principal de esta revisidn sistematica se centra en describir qué intervenciones especificas estan
realizando los terapeutas ocupacionales en la comunidad con personas supervivientes a un ictus cerebral y
cudl es su efectividad en cuanto al desempefio ocupacional de la persona y su plena participacién ocupacional
en la comunidad.

METODO
Los investigadores realizaron la busqueda bibliografica desde enero de 2020 hasta febrero de 2020, obte-
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niendo la informacidn de las siguientes bases de datos: PubMed, CINAHL y OTSeeker. La siguiente cadena de
blsqueda se extrajo del acrénimo PICO: “stroke” AND (“primary health care” OR “primary care” OR “home” OR
“community”) AND “occupational therapy” AND (“effectiveness” OR “functionality” OR “autonomy” OR “inde-
pendence” OR “occupational performance” OR “participation” OR “social participation” OR “quality of life"). A
su vez, se revisaron los listados de referencias de los estudios incluidos para analizar su elegibilidad en base a
los criterios de inclusién establecidos.

CRITERIOS DE SELECCION

Se incluyeron Unicamente articulos publicados en revistas académicas internacionales revisadas por pares,
con disefio de ensayos clinicos aleatorizados (RCT), donde el perfil de usuario fuesen personas supervivientes
a un ictus cerebral (agudo o crénico), con cualquier tipo de severidad (leve, moderado o severo), y que residie-
sen en la comunidad (domicilio o residencia). Ademas, la intervencién debia ser llevaba a cabo por un terapeuta
ocupacional, de forma individual o como miembro del equipo de intervencién. Se excluyeron aquellos estudios
en los que el objetivo de la intervencidn estuviese Unicamente centrado en estructuras y funciones corporales,
por lo que era fundamental que el objetivo de la intervencién se enfocase en reducir la limitacién de actividades,
aumentar la participacién y mejorar la calidad de vida de las personas supervivientes a un ictus, y no en los dé-
ficits (Bowen et al,, 2016). Por otro lado, para ser incluidos en esta revision sistematica, los estudios debian estar
en inglés, espafiol o francés, y debian superar el punto de corte de la escala de validez interna de PEDro con una
puntuacion igual o superior a seis (BR et al., 2013). Para realizar la preseleccidén de articulos dos investigadores
(LVM y ESG) realizaron la lectura de estos de forma individual, descartando aquellos que no cumplian con los
criterios de inclusién y exclusién establecidos. Un tercer investigador (JAMB) intervino cuando fue necesario
para resolver la falta de consenso.

VALIDEZ INTERNA

Para evaluar la validez interna de los estudios preseleccionados se utilizé la escala PEDro, cuya fiabilidad es de
0.56 (intervalo de confianza del 95% = 0.47-0.65) y su ICC (coeficiente de correlacidn intraclase de fiabilidad) es
de 0.68 (intervalo de confianza del 95% = 0.57-0.76) (de Morton, 2009). Mediante esta escala se valoraron diez
criterios con el propdsito de conocer la asignacidn aleatoria de los grupos y la ocultacién de esta, asi como las
similitudes de ciertos indicadores entre grupos al inicio de la intervencién, el cegamiento a sujetos, profesiona-
les y evaluadores, las medidas de los resultados clave obtenidas de més del 85% de los sujetos, el anélisis por
intencidn a tratar, los resultados claves de comparaciones entre grupos, las medidas puntuales y la variabilidad
de estos (Ap & Delphi, 2012). Para evaluar dichos criterios dos investigadoras analizaron los estudios indepen-
dientemente (JRR y JAMB) reuniéndose posteriormente para contrastar la informacién, se conté con un tercer
investigador (LVM) para aquellos estudios e items en los que las investigadoras estuvieran en desacuerdo.

EXTRACCION DE LOS DATOS

Una vez evaluada la validez interna de los estudios mediante la escala PEDro, los cuatro investigadores realiza-
ron la extraccion de la informacién de los 22 estudios incluidos en la presente revision sistematica. Se extrajeron
datos de los sistemas de origen de los ensayos incluidos (incluyendo los autores y el afio de publicacién), las
caracteristicas de los participantes del ensayo (incluyendo la fase del ictus, la gravedad de la enfermedad y el
tamafio de la muestra), el disefio del ensayo (solo RCT), los criterios de inclusién y exclusién del ensayo, los
detalles de la intervencién (incluyendo tipo, duracién de las sesiones, dosis y duracién de la intervencion), el
tipo de variable de resultado (incluyendo el desempefio ocupacional, la participacidn, la satisfaccién, la calidad
de vida y la ansiedad y depresidn). Se agruparon las distintas escalas estandarizadas utilizadas en los estudios
en base a la variable de resultado que evaluaban.

Participacion: Es la “implicacién en una situacién de la vida" (Cieza & Bickenbach, 2018) y se refiere a cuando
las personas estan “activamente involucradas en la realizacién de ocupaciones o actividades de la vida diaria
gue encuentran utiles y significativas” (“Marco de practica de terapia ocupacional: Dominio y proceso (32 edi-
cién)’, 2017). Para evaluar esta variable se utilizaron las siguientes herramientas de evaluacién: Reintegration to
Normal Living Index (RNLI), Community Performance Indicator, Stroke Impact Scale (SIS-16) y Physical Activity
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Scale for Individuals with Physical Disabilities (PASI-
PD).

Desempeno ocupacional: Se define como “el acto
de realizar y lograr una accién, actividad u ocupacién
seleccionada que resulta de la transaccién dindmica
entre la persona, el contexto y la actividad” (“Marco
de practica de la terapia ocupacional: dominio y pro-
ceso (3a edicién)’; 2017). Las herramientas utilizadas
en este caso fueron la Canadian Occupational Perfor-
mance Measure (COPM), Performance Quality Ration
Scale (PQRS) y mas especificamente en referencia a la
autonomia de las AVD, Barthel Index, Katz ADL Index,
Katz Extended ADL Index, Functional Independence
Measure (FIM), Nottingham Extended ADL (NEADL),
Nottingham Leisure Questionnaire (NLQ), Extended
Activities of Daily Living Scale (EADL), Frenchay Ac-
tivities Index (FAI) y Older Americans Resource Scale
for Instrumental ADL (OARS-IADL).

Calidad de Vida: La calidad de vida se define como
la valoracién dindmica de la satisfaccién con la vida
(percepcion del progreso hacia las metas identifica-
das), el autoconcepto (creencias y sentimientos sobre
uno mismo), la salud y el funcionamiento y los facto-
res socioecondémicos (“Marco de practica de la tera-
pia ocupacional: Dominio and Process (3 edicién)’,
2017). Esta variable fue evaluada con las herramientas
Quality of Life (QoL), Medical Outcomes Study Short
Form-36 (SF-36) y EuroQoL Quality of Life Scale (EQ-
5D).

Satisfaccion: La satisfaccién con la vida se define
como el juicio general que hace una persona sobre la
experiencia general de la vida (Corrigan et al., 2013), y
se evalué mediante el cuestionario de Life Satisfaction
Questionnaire and the Overall Satisfaction. La satis-
faccién con la ocupacién diaria se refiere a la satis-
faccion de la persona con su desempefio actual y fue
evaluada como parte del COPM (Carswell et al., 2004).

Ansiedad y Depresion: La ansiedad es la anticipacién
de una amenaza futura, mientras que la depresién se
caracteriza por la presencia de tristeza, un sentimien-
to de vacio y un estado de animo irritable acompa-
fnado de sintomas somaticos y cognitivos que afectan
significativamente la capacidad funcional (American
Psychiatric Association, 2013). En este caso, las he-
rramientas de evaluacién de esta variable fueron la
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) y la
Geriatric Depression Scale (GDS-15).

Etica

El estudio no involucré contacto con humanos, por lo
que el Comité de Etica de la Universidad de Vic-Uni-
versidad Central de Catalufia renuncid a la necesidad
de aprobacién ética.

RESULTADOS

Una vez establecida la estrategia de busqueda se ob-
tuvieron 437 articulos de las tres bases de datos. To-
dos los estudios estaban redactados en inglés y no se
encontraron publicaciones en espafiol o francés. De
esta primera busqueda, 71 de ellos fueron descarta-
dos por duplicacién. De los 366 articulos restantes, se
realiz6 una primera seleccién en base a los criterios de
inclusién y exclusién, descartando 229 de ellos tras la
lectura del titulo o resumen. Posteriormente, se realiz
una segunda seleccién entre los 72 estudios restan-
tes, descartandose 46 de ellos después de leer el texto
completo (36 estudios por no tener un disefio de ECA,
5 estudios por no incluir la intervencién del terapeuta
ocupacional y otros 5 por no evaluar la funcionalidad
de la persona). De esta forma, fueron 26 articulos los
que pasaron el andlisis de validez interna mediante la
escala PEDro. Tras este se excluyeron cuatro estudios
por no alcanzar el punto de corte igual o superior a
seis. Por tanto, se seleccionaron e incluyeron 22 arti-
culos en la revisidn sistematica.
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Figura1
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Fuente: (Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman, The PRISMA Group, 2009).

En la tabla 1 se muestran las puntuaciones obtenidas por los 22 estudios incluidos en la revisién sistematica
tras realizar el andlisis de validez interna de PEDro. En esta tabla solo aparecen los estudios que obtuvieron
un valor igual o superior a seis, el punto de corte previamente establecido (BR et al.,, 2013). Cuatro estudios no
alcanzaron este punto de corte.
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Tabla 1 Analisis PEDro

Autor(es) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 1 Total
Ahn, 2019 [ | [ | [ ] | | i [ | [ | [ | [ | 7
Bertilsson et al,, 2014 [ | O [ ] O O [ [ | [ | [ | [ | 7
Bjorkdahl et al., 2006 [ [ [ | O O [ ] ] O m |7
Chen et al,, 2017 [ | [ | [ ] | O [ [ | [ | [ | [ | 8
Cindy et al,, 2004 [ | O [ ] O O O [ | [ | [ | [ | 6
Donnelly et, 2003 [ | [ | [ ] O O O [ | m| [ | [ | 6
Drummond et al,, 2012 [ | O [ ] | O [ | [ | [ | [ | [ | 7
Egan et al., 2007 [ | [ | [ ] O O O [ | | [ | [ | 6
Hayner et al., 2010 [ | [ | [ ] | | O [ | [ | [ | [ | 7
Hedman et al, 2018 [ O ] | O [ [ | [ | [ | ] 6
Kessler et al,, 2017 [ ] [ | [ ] O O [ | O [ [ 6
Logan et al,, 2004 [ | [ | [ ] O O [ | [ | [ | [ | [ 8
Logan et al,, 2003 [ O [ | O O O ] | [ [ 6
Lund et al., 201 [ | [ [ | O O [ [ | | [ [ 7
Mayo et al., 2000 [ | [ | [ ] O O [ | [ | | [ | [ 7
McEwen et al,, 2015 [ [ | [ ] O O [ O | [ | [ 6
Parker et al,, 2001 [ | [ [ | O [ [ | [ | [ [ 8
gg;cgnberg—Shplgelman etal, - . - 0 0 a . O - = 6
Sackley et al,, 2015 [ [ [ | O O [ [ [ [ | 8
Von Koch et al,, 2001 [ | O [ ] | O [ [ | m| [ | [ 6
Walker et al., 1999 [ | [ | [ ] O O [ [ | | [ | [ | 7
Wolf et al., 2015 [ | [ [ | O O [ | [ | [ [ 7
m: Si; o: No

Descripcion de los Estudios

En la tabla 2 se muestra la descripcidn de las caracteristicas de todos los estudios incluidos
en la revisidn sistematica, asi como los detalles de la intervencién en cada caso. El perfil de
los participantes se clasifica principalmente como accidente cerebrovascular crénico con
deterioro de moderado a grave. En cuanto al lugar de residencia, la mayoria de los partici-
pantes se encuentran en su domicilio, siendo este el lugar donde se realiza la intervencién.
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VER ANEXO |

Como detalle de la intervencion, se puede observar que en la mitad de los estudios se realizé una intervencion
de terapia ocupacional tanto en el grupo control como en el grupo intervencidn, aunque esta ha sido diferente
en cada caso. En el resto de articulos, solo se realizd intervencién de terapia ocupacional en los grupos de
intervencién, mientras que los grupos control recibieron la atencién convencional o no recibieron ningtn tipo
de rehabilitacién. Los tipos de intervencion que se llevan a cabo desde la terapia ocupacional se basan en la
rehabilitacién supervisada en el hogar, la preinscripcién y formacién de productos de apoyo y adaptaciones
del domicilio, actividades funcionales enfocadas al desarrollo de las AVD bdsicas e instrumentales, asi como
actividades de ocio y tiempo libre. En general, la duracién de las intervenciones se encontré dentro de un ran-
go de 10 dias a un maximo de 12 meses. Asimismo, el nimero de sesiones realizadas oscila entre 2 o 3 hasta
un maximo de 60 y, en algunos casos, dependia del consenso entre el terapeuta y el paciente o del criterio del
equipo de rehabilitaciéon. Finalmente, la duracién de las sesiones varié de 30 minutos a 6 horas diarias. El perfil
mas comun en los estudios seleccionados seria el de una persona con ictus crénico de gravedad moderada,
siendo el domicilio el lugar de residencia.

En la tabla 3 se muestran las variables de resultado analizadas en los estudios incluidos en esta revision sis-
tematica. En él se pueden observar los resultados recogidos mediante escalas y pruebas, la significacién de

las diferencias inter e intragrupo (ambos grupos) y el tamafio del efecto ‘d de Cohen' inter e intragrupo (grupo
intervencion).

VER ANEXO II
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Desempeiio ocupacional: Esta variable de resultado se evalué en todos los estudios que se incluyeron en la
revisién sistematica, con cambios observados entre los grupos con un tamafo del efecto entre d = -0.25 y d
= 0.40. En 18 de los 22 estudios se calculd el valor de p para la diferencia intergrupo postintervencién, pero
solo seis mostraron una mejoria significativa, siendo positivo en todos los casos en el grupo intervencién (Ahn,
2019; Chiu & Man, 2004; Logan et al., 2004; Mayo et al., 2000; Rotenberg-Shpigelman et al., 2012; Walker et al.,
1999). Once de estos estudios mostraron una mejora en el grupo intervencidn con valores en la d de Cohen
entre 017 y 1.55 (Ahn, 2019; Bjorkdahl et al., 2006; Chen et al., 2017; Chiu & Man, 2004; Drummond et al., 2013;
Kessler et al., 2017; Lund et al,, 2012; Mayo et al., 2000; McEwen et al,, 2015; Rotenberg-Shpigelman et al., 2012;
Walker et al.,, 1999; Wolf et al., 2016). En siete de los nueve estudios que mostraron el valor de p el cambio fue
significativo en la postintervencién (Ahn, 2019; Bjorkdahl et al,, 2006; Chen et al., 2017; Hayner et al., 2010;
Kessler et al,, 2017; Mayo et al,, 2000; Rotenberg-Shpigelman et al,, 2012). En los tres estudios restantes no se
encontraron diferencias significativas en el grupo intervencién (Drummond et al,, 2013; Lund et al.,, 2012; Parker
et al., 2001). A su vez, en dos estudios los participantes del grupo intervencién empeoraron en la evaluacién
posterior a la intervencidn en comparacién con el inicio del estudio (Bertilsson et al.,, 2014, Egan et al., 2007).

Participacion: Siete estudios de los incluidos en la revisidn sistemética analizaron la variable participacion
(Bertilsson et al., 2014; Egan et al., 2007; Kessler et al., 2017; Hedman et al., 2019, Mayo et al., 2000; McEwen et
al., 2015; Rotenberg-Shpigelman et al,, 2012), encontrando diferencias intergrupo con valores en la d de Cohen
entre -0.44 y 0.40 y siendo las diferencias significativas en dos de ellos (Bertilsson et al., 2014; Mayo et al., 2000).
Los cambios posteriores a la intervencion en el grupo intervencién estuvieron entre d = 0.51y d = 0.68 (Egan
et al,, 2007; Mayo et al,, 2000; McEwen et al., 2015), representando un cambio significativo en solo uno de ellos
(Mayo et al.,, 2000).

Satisfaccion: Esta variable se midié en nueve de los estudios incluidos en la revisién. Siete de ellos evaluaron
la satisfaccién ocupacional, reportando diferencias intergrupo después de la intervencién con valores en la d
de Cohen entre -0.80 y 1.33 (Ahn, 2019; Egan et al,, 2007; Hayner et al., 2010; Lund et al., 2012; McEwen et al,
2015; Rotenberg-Shpigelman et al,, 2012). El cambio en dos de estos estudios fue significativo (Ahn, 2019; Egan
et al,, 2007; Rotenberg-Shpigelman et al., 2012). En tres de estos estudios fue posible calcular los tamarfios del
efecto posintervencién del grupo experimental, obteniendo valores en la d de Cohen de 0.45 (Lund et al., 2012),
0.68/0.77 (McEwen et al., 2015) y 0.82 (Egan et al.,, 2007). La satisfaccién con la vida se registré en dos estudios
y no se observaron cambios significativos entre grupos o intragrupos (Bertilsson et al., 2014). Un estudio anali-
z0 la satisfaccion general del paciente y se observé un cambio intergrupo significativo en el grupo intervencién
(Donnelly et al., 2004).

Calidad de vida: El tamafio del efecto intergrupo observado en los siete estudios que evaluaron esta variable
de resultado fue entre -0.99 y 0.78 (Donnelly et al., 2004; Drummond et al., 2013; Egan et al., 2007; Lund et al,
2012; Mayo et al,, 2000; Rotenberg-Shpigelman et al., 2012; Sackley et al., 2015), siendo significativo el cambio
solo en uno de ellos (Mayo et al., 2000). Los cambios en el grupo intervencién mostraron valores en la d de
Cohen entre -0.27 y 0.62; este cambio fue significativo en dos de estos estudios (Lund et al,, 2012; Mayo et al.,
2000).

Ansiedad y depresion: Seis estudios midieron esta variable, observando cambios intergrupo con valores en
la d de Cohen entre 0.00 y 0.35 (Hedman et al., 2019; Kessler et al., 2017; Lund et al., 2012; Parker et al.,, 20071;
Sackley et al., 2015; Wolf et al., 2016), siendo este cambio significativo en solo uno de estos estudios (Wolf et al.,
2016). También se encontraron diferencias en ansiedad y depresion tras la intervencién en el grupo experimen-
tal con valores en el tamaiio del efecto entre 0.24 y 0.45, siendo significativo el cambio respecto a la subescala
de ansiedad HADS (Lund et al., 2012).

DISCUSION
Este estudio revisé la aplicacién y la eficacia de la terapia ocupacional en la comunidad entre las personas
qgue han sufrido un ictus. Tras realizar la blsqueda se encontrd una amplia heterogeneidad con respecto a la
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tipologia y caracteristicas de las intervenciones de terapia ocupacional en entornos comunitarios. Estos fac-
tores obstaculizaron el andlisis de la efectividad de la intervencidn y revelaron las deficiencias existentes con
respecto al consenso existente dentro de la disciplina de lo que significa e implica una adecuada intervencién
de terapia ocupacional comunitaria en personas que han sufrido un ictus.

VARIABLE PRINCIPAL

Cabe sefalar que las diferencias significativas encontradas en el desempefio ocupacional entre ambos grupos
en cinco de los estudios incluidos en la presente revisién sistematica podrian deberse a que los grupos con-
troles de los mismos no recibieron intervencién o la recibieron en el hospital antes del alta (Chiu & Man, 2004;
Logan et al., 2004; Mayo et al., 2000; Rotenberg-Shpigelman et al.,, 2012; Walker et al., 1999). Aun asi, este hecho
sugiere que la intervencién de terapia ocupacional en la comunidad fue, en estos casos, mas efectiva que la si-
tuacidn control. En el resto de estudios que evaluaron el desempefio ocupacional no se observaron diferencias
significativas entre grupos debido, posiblemente, a la intervencién convencional que recibié el grupo control,
siendo especifica de terapia ocupacional en la mayoria de ellos. Por otro lado, aquellos estudios que mostraron
diferencias significativas intragrupo tras la intervencidn lo hicieron tnicamente en los grupos de intervencién
(Ahn, 2019; Bjorkdahl et al., 2006; Chen et al., 2017; Hayner et al., 2010; Kessler et al., 2017; Mayo et al., 2000;
Rotenberg-Shpigelman et al., 2012), pudiendo deberse a que estos grupos experimentales recibieron una in-
tervencién centrada en la ocupacion o actividades significativas y, mayoritariamente, en el domicilio, mientras
que los grupos control recibieron intervenciones centradas en los déficits, en patrones de movimiento/accién
o convencionales.

Todos estos resultados muestran una tendencia hacia una mayor efectividad sobre el desempefio ocupacional
de aquellas intervenciones de terapia ocupacional centradas en la ocupacidn y participacidn significativa frente
a las intervenciones motoras, convencionales u hospitalaria previa al alta. Teniendo ademas impacto en esta
tendencia que las intervenciones fuesen llevadas a cabo en el contexto domiciliario (Walker, Sunnerhagen &
Fisher, 2013a).

VARIABLES SECUNDARIAS

La variable ‘participacién’ solo mostré diferencias significativas en la comparacién intergrupo en dos de los
estudios, siendo estos a favor del grupo intervencién. En uno de ellos (Bertilsson et al.,, 2014) solo se encontra-
ron diferencias significativas en el factor “emocién” de la escala utilizada. Esto podria deberse a la aplicacién
de la practica de la atencién centrada en la persona (ACP) en contraposicién a la intervencién convencional
del terapeuta ocupacional. Por otro lado, en el estudio de (Mayo et al., 2000), esta variable mostré diferencias
significativas intergrupo que podrian deberse al contexto de aplicacién de la intervencién multidisciplinar que
recibieron ambos grupos. Ademas, se pudieron observar mejoras intragrupo en el grupo intervencién que po-
drian deberse a la intervencion del terapeuta ocupacional y al uso de la ACP en contraste con la intervencién
convencional con la ausencia de este profesional en el grupo control (Egan et al,, 2007; Hedman et al., 2019;
Mayo et al., 2000).

La ‘satisfaccion ocupacional’' mostré diferencias significativas entre los grupos para el grupo intervencién en
dos estudios. En el primero (Egan et al., 2007), estas mejoras podrian deberse al hecho de que los participan-
tes del grupo experimental recibieron intervencién de terapia ocupacional y ACP, y los participantes del grupo
control recibieron solo visitas convencionales sin la presencia del terapeuta ocupacional. Por otro lado, en el
segundo estudio (Rotenberg-Shpigelman et al., 2012), aunque ambos grupos fueron experimentales, se obser-
varon mejores resultados cuando recibieron intervencién multidisciplinar en el domicilio en comparacién con
la atencién convencional recibida. Un estudio mostré diferencias significativas intergrupo en el grupo control,
asi como diferencias significativas en ambos grupos después de la implementacién de las respectivas interven-
ciones (Hedman et al., 2019). Esto podria deberse a que el grupo control recibié una intervencién enfocada a la
repeticion y adquisicion de patrones de movimiento, enfoque de intervencién que previamente ha demostrado
su efectividad (French et al., 2010).

La variable ‘calidad de vida' solo mostré diferencias significativas en el estudio de (Mayo et al.,, 2000) tanto en
la comparacién intergrupo como intragrupo del grupo de intervencién, a diferencia del grupo control. Es impor-
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tante sefalar que en este estudio la intervencién multidisciplinar que recibié el grupo intervencién se realizd en
el domicilio, mientras que el grupo control recibid la intervencién principalmente en el hospital.

Los resultados que muestran los estudios incluidos en esta revisidn sistematica solo nos permiten hablar de
tendencias al analizar las variables secundarias. Aun asi, se demuestra una mayor efectividad en la interven-
cion de la terapia ocupacional en la comunidad cuando se realiza en el hogar de la persona y se trata de inter-
venciones que se enfocan en el desempefio ocupacional, la participacién ocupacional y/o los intereses de la
persona (Walker, Sunnerhagen & Fisher, 2013b).

TERAPIA OCUPACIONAL EN LA COMUNIDAD

Los resultados de esta revision muestran que la intervencién convencional de terapia ocupacional en la co-
munidad aporta por si misma beneficios sobre el desempeno ocupacional. La inclusién de otros elementos de
intervencién no termina de tener un impacto significativo en la participacién y el desempefio ocupacional. Sin
embargo, la falta de especificidad sobre la definicidn de lo que se considera intervencién convencional de tera-
pia ocupacional en la literatura cientifica, hace dificil definir qué tratamiento puede aportar mayores beneficios
entre las variables estudiadas. Cabe destacar que las personas que han sufrido un ictus y han reentrenado las
actividades de la vida diaria mediante terapia ocupacional, muestran un mejor rendimiento y un menor riesgo
de dependencia, deterioro o muerte (Legg et al.,, 2017). Asimismo, varios ensayos clinicos sugieren que los pro-
gramas de autogestién, algunos de ellos basados en la autoeficacia, pueden mejorar la capacidad funcional y
la participacion social de las personas que han sufrido un ictus (Parke et al., 2015). Al mismo tiempo, la partici-
pacidén en la comunidad se asocia con una mejor calidad de vida (Bowen et al,, 2016). Por ultimo, una revisién
sistematica sobre la terapia centrada en el ocio mostré mejoras a corto plazo en la calidad de vida y el estado
de a&nimo, asi como una mayor participacidn y satisfaccién con las actividades de ocio (Dorstyn et al., 2014).

En este sentido, parece que la evidencia cientifica indica que la naturaleza de la rehabilitacién en las personas
que han sufrido un ictus cuando regresan a casa, debe cambiar de enfoques restaurativos a compensatorios y
adaptativos; y, por tanto, el proceso rehabilitador no deberia finalizar solo porque la recuperacién natural haya
alcanzado su nivel maximo (Bowen et al., 2016). Quizas la terapia ocupacional deberia investigar la eficacia y
efectividad de otros enfoques comunitarios méas relacionados con el empoderamiento y la participacién comu-
nitaria y evitar trasladar los enfoques hospitalarios o biomédicos al hogar (Quinn et al., 2009). Para garantizar
resultados a largo plazo centrados en la inclusién comunitaria, es necesario asegurar que esta mejora en el
desempeio ocupacional, mostrados por los resultados de esta revision sistematica, se convierta en una parti-
cipacién real en actividades significativas dentro de la comunidad.

LIMITACIONES

Al abordar esta revision sistematica se han identificado varias limitaciones que han dificultado su realizacién
pero que, a su vez, han puesto de manifiesto las posibles carencias de la investigaciéon de la disciplina en
este dmbito. En primer lugar, se constaté que el término “comunidad” no esta bien definido o delimitado en
la literatura cientifica. Ademads, se ha observado que no se especifica la intervencién convencional de la tera-
pia ocupacional en el &mbito comunitario, lo que dificulta saber con qué se estd comparando la intervencion
experimental. A su vez, las intervenciones han mostrado una gran heterogeneidad en cuanto a la tipologia, la
duracién de las sesiones y la intervencidn, a pesar de centrarse en la comunidad y tener como uno de sus obje-
tivos la mejora del desempefio ocupacional. Asimismo, la variabilidad en la metodologia del andlisis estadistico
de los datos impide determinar el tamafo del efecto en los resultados obtenidos y, por tanto, homogeneizar los
mismos y realizar una comparacién entre los grupos que permitiera profundizar y generalizar las conclusiones
alcanzadas.
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CONCLUSIONES

Las personas que han sufrido un ictus parecen mostrar una mayor mejoria en el desempefio ocupacional, la
participacion y la satisfaccién ocupacional cuando la intervencién de terapia ocupacional comunitaria es lle-
vada a cabo en el domicilio, tiene como objetivo la ocupacién y las actividades significativas y/o se ofrece una
atencién centrada en la persona. A pesar de la heterogeneidad en las caracteristicas de las intervenciones,
podria estimarse una duracién de entre 1y 3 meses y unos 50-60 minutos por sesién. Se recomienda continuar
profundizando en esta linea de investigacién definiendo en mayor detalle tanto las intervenciones experimenta-
les como las convencionales para poder realizar un andlisis de efectividad mas exhaustivo y realista en el futuro.
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Tabla 2 Tabla descriptiva de los estudios incluidos en la revision sistematica

Detalles de la intervencién Variables
Grupos del
Disefio Participantes |Lygarde estudioy . :
Autores  estudio / perfil resﬂden- nimero de . - Duracién posis/ Duracion
cia participantes Tipologia sesién Frecuen- inter-
cia vencion
. . Intervencién basada en la ocupacién (Cédigo : L
Ahn 2019 ECA Ictus crénico/  comuni- Gl: 23 taxonémico para el desempefio ocupacional) 20 Min 2d/sm 6 sm Participacion
! Sin informacion dad . Intervencién focalizada en la accién (patrones - Desempefio ocupacional
GC: 20 de movimiento) 60 min 2d/sm 6 sm p p
Gl:129 Intervencién centrada en la persona (AVDB) - - 3m e
\ctus agudo/ Participacion
Ef;tlllszsgl ECA Leve- Modera- Desempefio ocupacional
u da-Grave Casa Criterio i ién vi
L . - Satisfaccién vital
GC:151 Intervencién convencional (AVDB) equipo reha- - -
bilitador
Gl:30 Actividades significativas (AVDB y ocio 50 min 9 h/sm 3sm
Bjérkdahl Ictus agudo y ? ( Y octo)
et al crénico/ . )
K ECA L Mod Desempefio ocupacional
eve-Modera-
2006 da-Grave Casa . . . .
GC: 29 Mejora de los déficits 50 min 9 h/sm 3sm
Telerehabilitacién en casa
; ) 3m
+
Gl: 27 Ejercicios fisicos y TO lggl:lg?avec- 60's 3m
+ 20 min/dos  g0s 3m
. . veces al dia
ot do/ Estimulacién neuromuscular
ctus agudo _
gg%n etal, ECA Desempefio ocupacional
Grave
Casa Intervencién convencional
) - 3m
+
Ejercicios fisicos y TO Lgétljg?avec- 60s 3m
GC: 27
+ .
20 min/dos
. L vecesal dia 608 3m
Estimulacién neuromuscular
Gl 30 Formacién en productos de apoyo en el hos- 203sen 3m
' pital y en el hogar casa
Chiu et al Ictus agudo/ ~ Casa
2004 ¥ ECA Leve-Modera- > Desempefo ocupacional
da Formacién en productos de apoyo en el hos-
pital

GC: 23 - - 3m
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Equipo multidisciplinar comunitario de acci- )
Gl: 59 dentes cerebrovasculares (EAC): (TO, FST, LG, 45min 2.5/sm 3m
Asistentes en rehabilitacion)
Desempefo ocupacional
Donnelly et ECA Ictus agudo/ . . .
al,, 2004 Grave Calidad de vida Satisfac-
Casa cion vital
GC: 54 Rehabilitacién hospitalaria convencional y ) )
) cuidados de seguimiento
Gl: 47 Visitas domiciliarias - - 1-2s . .
Drummond Ictus crénico/ ~ Casa Desempefio ocupacional
etal, 2012 FA Grave Calidad de vida
GC: 46
Casa Gl: 8 TO intervencién centrada en la persona - 8s 2-4m Participacion
Egan et al,, - .
2007 ECA lctus crénico/ Desempefio ocupacional
Moderada Satisfaccién ocupacional
- . Calidad de vida
GC: 8 Visitas convencionales (No TO) - - -
Terapia de movimiento inducido por restric-
Gl: 6 cion y actividades funcionales con el miembro 6 h/d Diario 10d
Hayner et superior afectado - .
aI.,y ECA letus erénico/ P Desempeifio ocupacional
2010 Leve Casa o . N Satisfaccion ocupacional
GC: 6 Movimientos bilaterales en todas las activi- 6 h/d Diario 10d
dades
Gl: 129 Intervencién de AVDB centrada en la persona - 3012m
) Desempefio ocupacional
Ictus agudo/ - PE
Hedman et Participacion
al, 2019 ECA Iagye-rr:vc;dera- Casa Satisfaccion vital
9 Ansiedad y depresion
GC: 151 Intervencién convencional de AVDB - - 3012m
GI: 10 Egltrenamlento para el desempefio ocupacio- 86s 13.75 sm barticinacis
cocslor ot . wo Casa articipacion
essler e ctus agudo = .
al. 2017 ECA Moderada Desempefio ocupacional
GC: 11 Apoyo convencional a las AVDB (no TO) - - - Ansiedad y depresion
. Gl: TO. Intervencién movilidad
Casa/ Gl: 86 En los dos en la comunidad 7s 3m D - ional
Loganetal, r~a Ictus crénico/ Ras% grupos: esempeno ocupaciona
2004 Moderada esiden-  ———————————— Consejos de
Cia movilidad

GC:82 GC: No intervencion - - -
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Gl 1: 156 Intervencién de TO en AVDB 50 min 10s 6m
Sin informacién Casa ~ .
Loganetal, -a sobre ictus/ Desempefio ocupacional
2003 Leve-Modera-
da-Grave
Gl 2:153 Intervencién de TO en ocio 60 min 10s 6m
9Im
36 sm
(estilo de
Casa . . vida) D - . |
Gl: 48 Curso TO Estilo de Vida 2h 2d/sm esempeno ocupaciona
- Actividad + 36 Satisfaccion ocupacional
Lundetal, gcp - jotus cronico/ fisica (volun- smlac- ,
tarios) tividad  Calidad de vida
fisica) Ansiedad y depresion
9m
GC: 51 - 30 min-1th  1d/sm
36 sm
. S 6sFST, 4s
. Intervencién multidisciplinar a domicilio (TO, "
Gl: 58 FST, EF, LG y NHD). }'(3,5255”L:G 4sm Participacion
glloaoy(c)) etal, ECA :\%?5933520/ Casa Desempefio ocupacional
., e . 9sFST, 5 ; i
GC: 56 {r_}tgr\llzesr]rulc'):nIfgl;ltldlsupllnar convencional sTO. 255 4sm Calidad de vida
] y 10 LG Yy 4s|F
. Intervencion  Orientacién cognitiva para el i Desempefio ocupacional
Ictus crénico/ Casa Gl:16 ambulatoria  desempefio ocupacional diario 45 min 2d/sm 10s P P
McEwen et convencional Satisfaccién ocupacional
ECA ; (FST, LG y/o A
al, 2015 .S;n o EF) Int ” ional d Criterio Participacion
informacién ) ntervencién convencional de _ ‘ equipo
GC: 19 TO 45-60 min  2d/sm rehabil-
itador
10s
Gl AVD: 156  Intervencion TO en AVDB 30 min -
(6m)
Ictus agudo y Desempeiio ocupacional
Egglier etal, goa crénico/ Mod-  Casa 10s ) y
erada Gl Ocio: 153 Intervencién TO en ocio 30 min ) Ansiedad y depresion
(6:m)
GC: 157 No intervencién de TO - ) -
Gl1:13 Intervencion de TO, FSTy LG 4 h/sm 1-3d/sm 3m Desempefio ocupacional
Rotenberg- Ictus crénico/  Casa Satisfaccién ocupacional
Shpigelman ECA Moderada- L
et al., 2012 Grave Participacion
Gl 2:13 Intervencién convencional - - 3m Calidad de vida
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y ) Consenso
N Residen- Gl: 568 Intervencién de TO 30 min 'El;gt-epam- 12m Desempefio ocupacional
Ictus crénico/  cia
Sackley et . L
ECA Moderada- Ansiedad y depresion
al,, 2015 G
rave . .
Calidad de vida
GC: 474 Intervencidn convencional (no TO) - - 12m
Gl: 42 TO, FSTy LG en casa criterio equipo rehabil- 4m Desempefio ocupacional
Casa itador
von Koch et ECA Ictus agudo/
al., 2001 Moderada
GC: 41 Intervencién convencional (no estandarizada)  criterio equipo rehabilitador
Consenso
Gl: 94 Intervencién de TO en AVDB y AVDI 52 min TO-paci- 5m
" d Casa ente
Walker et Ictus agudo/ ~ .
al,, 1999 ECA Moderada Desempeiio ocupacional
GC: 91 No intervencién - - -
C S . 1sm para
Gl: 23 g\§$r;ir1é:;on multidisciplinar a domicilio (TO, cada profe- 3 m
Ictus crénico/ ~ Casa sional Desempefio ocupacional
Wolf et al., ECA
2016 Sin informacién Ansiedad y depresién
GC: 20 Intervencién comunitaria convencional 60 min 3sm -

GC: Grupo Control; Gl: Grupo Intervencién; ECA: Estudio Clinico Aleatorizado; TO: Terapia Ocupacional; IB: Indice de Barthel; AVDB: Actividades de la vida diaria basicas; AVDI:
Actividades de la vida diaria instrumentales; s: sesiones; min: minutos; h: horas; d: dia; sm: semana; m: mes; FST: Fisioterapia; LG: Logopedia; EF: Enfermeria; NHD: Nutriciéon Hu-

mana y Dietética




RELA

REVIST/

ANEXO I

Tabla 3

Comparacion de los resultados y magnitud del cambio entre grupos

Preintervention*

Postinterven-

Diferencia signifi-
cativa

Cohen’s d (post)

Autores Variables Inter arupos tion* Intra
grup Intra grupo Inter grupo
grupos (GI)
Gl: 3.620.8 Gl: 4.7+0.6 Gl:m
COPM . 0.39 1.55
Desempefio ocu- GC: 3.8+0.4 GC: 4.5+0.4 GC: m
pacional Gl: 4.8+1.0 Gl: 5.5+0.9 Gl:m
Ahn, 2019 PQRS . -0.12 0.74
GC: 5.4+0.8 GC: 5.60.7 GC:m
- e i Gl: 3.4+0.6 Gl: 4.2+0.5 Gl:m
Sat|.sfac|0|on ocu COPM 5 -0.80 145
paciona GC: 4.0£0.1 GC: 4.6£0.5 GC: m
Gl: - Gl:69.3 Gl: -
Emocidn n - -
o sIs- GC: - GC: 62.5 GC: -
Participacion 16
| Recuper- Gl: 31.8 (20.6) Gl: 81.7 ] Gl: - _ )
Egﬂsson etal, acion GC: 41.7 (24.3) GC: 77.7 GC: -
Desempefio ocu- o, Gl: 65 (5-100) Gl: 51 i Gl: - ] ]
pacional GC: 80 (10-100) GC: 52.3 GC: -
Gl: - Gl: 47 (36.4) Gl: -
Satisfaccion vital LiSat-11 O - -
GC: - GC: 56 (37.1) GC: -
Gl: 2.44+2.08 Gl: 2.83+2.05 Gl: o
FIM - | - 0.23 0.18
GC: 2.38+1.70 GC: 2.38%1.70 GC: o
Bjorkdahl etal.,  Desempefio ocu- Gl: 2.32+1.65 Gl: 2.62+1.85 Gl:o
2006 pacional FIM - Il - -0.18 0.17
GC: 2.43+1.57 GC: 2.94%1.57 GC: o
Gl: -0.18+1.66 Gl: 0.29+1.35 Gl:m
IAM - 0.17 0.31
GC: -0.32+1.10 GC: 0.08+0.99 GC: o
Gl: 61.35 +
< _ Gl:55.56 + 12.81  12.85 Gl:m
Chen et al., 2017 Des.emﬁeno ocu- g o 0.12 0.45
paciona GC:54.26 + 13.35 GC: 59.80 + GC: m
12.29
< _ Gl: 97.6 (10.7) Gl: 108.9 (11.6) Gl: -
Chiu et al., 2004 Des.emﬁeno o Fim - -
paciona GC: 97.7 (11.8) GC: 104.9 (12.0) GC: -
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Gl: 60.48+18.0 Gl: 66.36+18.45 Gl: -
EuroQoL -0.1 0.32
GC:59.17+16.15 GC:68.21+20.31 GC:
Estado Gl: 35.04+7.72 Gl: 35.59+31.32 Gl: - 0.03 0.02
Calidad de o o fisico GC:35.35+7.2 GC:34.67+32.01 GC: ' '
vida Salud Gl: 45.76£10.15 Gl1:69.49+18.26 Gl: -
0.11 1.61
Mental GC:47.52+10.59  GC:67.30+20.07 GC:
Donnelly Gl: 17.67+4.14 Gl:18.57+4.29 Gl: -
etal., QoL -0.08 0.21
GC:16.53+3.65 GC:18.92+4.74 GC:
2004
Gl: 14.1443.38 Gl: 17.98+3.10 Gl: -
BI 0.23 1.2
Desempefio GC:13.89+3.93 GC:17.15+3.81 GC:
ocupacional Gl: 4.95+5.39 Gl: 12.0+6.34 Gl: -
Nothingham ADL 0.25 1.2
GC:5.77+4.79 GC:10.4345.92 GC:
: - Gl: 38.17+10.32 Gl: 50.0+9.66 Gl: -
Sat|sfaT:C|on Satisfaccién paciente 0.7 1.2
genera GC: 37.86+8.49 GC:42.62+11.19 GC:
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_ Gl: 14.5 (7.25- _
N Gl: 9 (5.75-13.25) 17.75) Gl: o ] _
GC: 9 (5-14.25) GC: 16 (10-19) GC: o
Desempefio
ocupacional . %351)0-5 (7- ol
.- . . a
Drummond NEADL ) )
etal., 2012 GC: - GC: 13 (6- GC: o
24.5)
. Gl: 18.5 .
Calidad de GHQ Gl: 14 (10-22) (13.75-36.5) Gl:o ] _
vida . _ .
GC: 15 (10-19) GC: 24 (15-32) GC: o
Gl: 76.7+19.9 Gl: 88.7+14.7 Gl: -
Participacion RNLI -0.16 0.68
GC: 80.4+14.9 GC: 90.8+11.1 GC: -
< Gl: 4.4+1.8 Gl: 1.5¢1.8 Gl: -
Desem'.oe”ol COPM 0.10 -1.61
ocupaciona GC: 3.0¢1.0 GC: 1.3+2.1 GC: -
, . Gl:2.8+1.0 Gl: 3.9+1.6 Gl: -
Sat'Sfa‘.’C'or; COPM 1.33 0.82
ocupaciona GC: 2.8+0.6 GC: 1.9+1.4 GC: -
Gl:20.2¢6.6  Gl: 19.846.6 Gl: -
Fisico -0.21 -0.06
GC: 18.0¢3.1  GC: 21.0+4.6 GC: -
Gl: 11.245.7 Gl: 12.0+3.8 Gl: -
Rol fisico -0.11 0.16
GC: 8.5+2.6 GC: 12.4+3.4 GC: -
Gl: 8.442.9 Gl: 8.3+3.3 Gl: -
ggg;‘ etal, Dolor 058  -0.03
GC:8.9+2.5 GC: 9.9+2.0 GC: -
Salud gen- Gl:17.2t48  GI: 15.9:4.8 Gl: - 0.0 o027
Calidad de Sr.36 eral GC: 18.6+4.3  GC: 19.9+3.0 GC: -
vida Gl: 12.844.3 Gl: 12.7+3.8 Gl: -
Vitalidad -0.58 -0.02
GC: 131426 GC:14.4+15 GC: -
Gl: 7.0£2.3 Gl: 8.2+2.4 Gl: -
Social 0.04 0.51
GC: 7.3+2.4 GC: 8.1+2.5 GC: -
Rol emo- Gl: 13.0¢3.2  Gl: 14.5¢1.2 Gl: - 078 0.6
cional GC: 124419 GC: 13.3+1.8 GC: - ' '
Salud men. Gl:21.2¢22  GI:22.3+1.8 Gl: - 007 05
tal GC:20.3+2.6  GC:22.5+3.3 GC: -
= Gl: - Gl: - Gl m
o) COPM : :
Hayner et P GC: - GC: - GC: o
al., 2010 . . Gl: - Gl: - Gl: o
Satlsfagmon COPM - -
ocupacional GC: - GC: - GC: o
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Gl: 32¢7  Gl:21.3¢10.5 Gl:-
FAI ce: 025 -1.2
GC:33+6 GC:24.0+11.1 o
Gl: - -
= _ Gl: - Gl: -
D_esempeno ocupa Katz Extended Scale Ge: -
cional GC: - GC: - '
Gl: 6623 Gl - Gl: - -
BI GC: GC: -
7818 GC:- -
Gl: - GI:67.5+20.6 Gl:- -
Participacion Gc: -
GC: - GC:73.1+20.9 o
SIS
Hedman et al., Gl: 33122 . Gl: - -
2019 Gl: -
Recuperacién GC: GC: -
4123 GC: - -
Participacion Gl
Occupational Gaps Question- Gl - Gl:2.3£3.3 ' )
naire GC: - GC:2.9+3.4 _GC'
Gl: - Gl: - Gl:- -
RNI R
GC: - GC: - _GC'
Gl: - Gl: - Gl:- -
Satisfaccion vital LiSat-11 GC: -
GC: - GC: - o
Gl: - Gl:4.0£3.9 Gl:-
Ansiedad y depresion  HADS GC: - -
GC: - GC:5.6+3.9 '




RELA

S
@
/S
w
o

Gl: 92.0 Gl: 84.7 Gl:o
Participacion RNLI
GC:79.0 GC: 86.7 GC: o
= _ . Gl: 6.3 Gl m
Kessler et al., 2017 Des_empeno ocu COPM Gl _3'7
pacional GC: 5.0 GC: 6.3 GC: o
i Gl: 5.8 Gl.7.7 Gl:o
dA”S'ed.a,d y HADS
epresion GC:74 GC:10.0 GC: o
.. Dif. 2.08 Gl: -
oV Dif. 0.89
Ida (0.67-3.93) GC: -
- Gl: -
Co- pif 1.19 Dif. 1.14
cina GC: -
NEADL
Desempefio ocu- Do- Gl: -
Logan et al., 2004 . mésti- Dif. 0.74 Dif. 1.41
pacional GC: -
co :
Gl: -
Ocio Dif. 0.56 Dif. 0.66
GC: -
Gl: -
NLQ Dif. 1.73 Dif. 0.88
GC: -
Gl: - Gl: - Gl: -
BI
GC: - GC: - GC: -
= _ Gl: - Gl: - Gl: -
Logan etal, 2003 ~ Desempenoocu- ppy
pacional GC: - GC: - GC: -
Gl: - Gl: - Gl: -
NLQ
GC: - GC: - GC: -
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~ ) Gl: 4.1£2.2 Gl: 6.242.0 Gl:o
Des.emﬁeno oCU= " copm 0.1 1.00
paciona GC: 4.3+2.0 GC: 6.0£2.0 GC: o
- : 2 ) Gl: 4.9+2.5 Gl: 6.0+2.4 Glm
Satl_sfaclczlon ocu COPM 0 045
paciona GC: 4.1+2.0 GC: 6.0+2.2 GC: m
Salud Gl725£17.8 5. 79 74450 Gl m
men- GC:72.6 0.11 0.44
tal 20,6 GC: 77.9+17.8 GC: o
Vitali. Gl 44.2¢20.1  GI: 50.9+19.5 Glm 0.24 0,34
dad GC: 47.2422.7 GC: 55.6+18.9 GC:m
Dolor  GI: 64.7429.6  Gl: 64.1+27.8 Glm
corpo- 0.09 -0.02
ral GC:66.4426.4 GC: 61.6+29.0 GC: m (-)
Salud  GI: 58.0+24.2 Gl: 57.4+21.7 Gl m(-)
gen- 0.15 0.03
, , eral GC:60.6+20.6 GC: 60.6+20.6 GC: o
Lund et al., 2011 Calidad de vida SF-36
Fun-  GI:62.8428.9 GI: 69.2+25.3 Gl:m
cion 0.10 0.24
Socia| GC630i298 GC71 8i252 GC | |
Fun-  GI: 5261259 GI: 55.3+27.2 Glm
cién 0 0.10
fisica GC:53.8425.6 GC: 55.3+27.2 GC: m
Rol Gl: 21.8+33.5 Gl: 33.3+39.5 Glo
fisi 0.14 0.31
ISICO  GC:18.4+29.8 GC: 38.8+38.6 GC: m
Rol Gl: 43.2+38.9 Gl: 45.7+36.8 Gl:m
emo- 0.30 0.07
cional GC:68.4+38.2 GC: 57.2+38.9 GC: o
HADS — Ansie- Gl: 4.6+3.2 Gl: 3.1+3.4 Gl:m 0.35 0.45
Ansiedad y dad GC:5.0t4.1  GC: 4.4+4.0 GC: o
depresion HADS — Depre-  Gl: 4.13.0 Gl: 3.4+2.7 Gl:o 026 024
sion GC: 5.3+3.8 GC: 4.2+3.4 GC: m
Gl: 6.0%4.1 Gl: 4.0£3.7 Gl:m
Participacion RNLI 0.40 0.51
GC: 6.1£3.6 GC: 5.7+4.6 GC: m
Gl: 84.6+14.4  Gl: 94.38+10.6 Gl:m
o GC: 82.7+13.9 GC: 93.3+10.1 GC 010 077
= 1 82.7+13. : 3+10. m
Mayo etal., 2000  Desempefio ocu-
pacional Gl: 10.1x3.4  GI: 11.0£3.5 Gl:m
OARS-IADL 0.40 0.26
GC: 8.6+3.5 GC: 9.5+3.9 GC: o
Gl: 39.529.6  Gl: 42.9+10.1 Glm
Calidad de vida  SF-36 0.48 0.35
GC: 37.2+84 GC:37.9+10.6 GC: o
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McEwen et al., 2015

Gl: 4.3+2.0 Gl: 7.1+1.7 Gl: -
PQRS formado -0.21 1.51
GC: 5.7+1.9 GC: 7.5+2.0 GC:
; _ Gl: 4.8+1.8 Gl: 8.3+1.7 Gl: -
rF;SFS sin for 1.05 152
Desempefio ocu- GC:5.1+1.7 GC: 7.1+0.7 GC:
Gl: 4.6+1.8 Gl: 6.2+2.5 Gl: -
COPM formado -0.25 0.73
GC:4.2+1.9 GC:6.842.4 GC:
; _ Gl: 4.7+2.0 Gl: 6.1+2.9 Gl: -
COPM sin for. 0.07 056
mar GC: 3.8+1.5 GC:5.9+2.5 GC:
Gl: 3.8+2.1 Gl: 5.8+3.0 Gl: -
COPM formado -0.08 0.77
GC: 3.9+2.5 GC: 6.0+2.2 GC:
Satisfaccion ocu- COPM sin for- Gl: 4.0+1.9 Gl: 5.743.0 Gl: - 0.03 0,68
mar GC:3.5¢1.7  GC:5.6+2.7 GC: '
Gl: - Gl: 70.3 Gl: -
CPI - -
GC: - GC: 69.0 GC:
Gl: - Gl: 58.4+9.3 Gl: -
CPI 0.15 -
GC: - GC: 64.1+16.5 GC:
Participacion
Gl: - Gl: 47.9+16.8 Gl: -
SIS -0.44 -
GC: - GC: 54.6+13.7 GC:
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GIAVD-GC:
GIAVD: - GIAVD: 15.0 IGADL: O 0.02
(8.0)
GIO: - IGL: O Glo-GC:
NLQ ' GIO: 15.9 (6.9) ' 010
GC: - GC:15.2 (77) GC: O GIAVD-GIO:
Desempefio ocu- 012
pacional GIAVD-GC:
GIAVD: - GIAVD: GIAVD: O 0.09
34.7(18.4) 510-GC:
GC: - GC: 331 (18.9) GC:o GIAVD-GIO:
0.08
GIAVD-GC:
GIAVD: - GIAVD: 17.3 (71) GADL: o 0
Ansiedad y GHQ GIO: - GIO:16.0 (6.9) - GIO-GC:
depresion IGL: O 019
GC: - GC: 173 (6.9) o GIAVD-GIO:
' 019
Desempefio 0ct- ooy IG1: 1(1-7) IG1: 5.92 (1-10) . IG1: m _
pacional IG2: 1.5 (1-46)  1G2: 1 (1-5) G2 m
Satisfaccion ocu- . pny IG1: 1.5 (1-8) IG1: 7.08 (4-10) . IG1: m _
acional . .
Rotenberg-Shpigel- P 1G2: 2.4 (1-8.5)  1G2: 2.5 (1-5) IG2: m
man et al, 2012 IG1: - IGT: - IG1: O
Participacién SIS O -
1G2: - 1G2: - 1G2: O
IG1: - IG1: - IG1: O
Calidad de vida QoL ] -
1G2: - 1G2: - 1G2: O
Desempefio ocu- Gl: 6.5 (5.8) Gl: 5.47 (0.20) . Gl: - _
pacional GC:63(57)  GC:5.29 (0.21) GC: -
: Gl: 6.8 (3.9) Gl: 6.09 (0.21) Gl: -
Sackley et al,, 2015 Q”S'ed?,d y GDS-15 O -
epresion GC: 6.4 (3.5) GC: 6.30 (0.22) GC: -
Gl 0.20 (04)  Gl: 0.24 (0.02) Gl: -
Calidad de vida EQ-5D-3L -
GC: 024 (0.4) GC: 0.23 (0.02) GC: -
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Gl: - Gl: - Gl: -
BI 0 _ -
GC: - GC: - GC: -
Gl: - Gl: - Gl: -
KADLI - - -
= . GC: - GC: - GC: -
von Koch et al., 2001 Deslempeno ocu
pacional Gl: - Gl: - Gl: -
KEADLI O - -
GC: - GC: - GC: -
Gl: - Gl: - Gl: -
FAI O . -
GC: - GC: - GC: -
Gl: 18 (15-20)  Gl: 20 (18-20) Gl: -
EADL ( | ( | [ ] - -
= . GC: 18 (15-20 GC: 18 (16-20 GC: -
Walker et al., 1999 Des.empleno ocu
paciona Gl: 10 (4-15) Gl: 16 (11-18.75) Gl: -
BI n - -
GC:11(3-16)  GC:12(6-17) GC: -
Desempefio ocu- ¢, Gl: 17 (7-10) Gl: 18 (8-20) . Gl: - ] ]
pacional GC:17(8-20)  GC: 20 (16-20) GC: -
Wolf et al., 2016 HADS - Ansie- Gl: 2 (0-15) Gl: 1(0-18) - Gl: - i i
Ansiedad y dad GC:5(0-14)  GC:3(0-18) GC: -
depresion HADS - Depre- Gl: 6 (1-14) Gl: 4 (0-11) . Gl: - ] )
sion GC: 6 (0-17) GC: 6 (0-15) GC: -

GC: grupo control; Gl: grupo intervencién; GIAVD: grupo intervencién actividades de la vida diaria; GIO: grupo intervencién ocio; *: media, mediana,
desviacién estandar, rango y/o diferencia




