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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. Diversos estudios han analizado el impacto que la terapia ocupacional basada en la comu-
nidad, después del alta hospitalaria, puede tener sobre la disfunción ocupacional en personas supervivientes a 
un ictus cerebral. Objetivo. El objetivo fue describir las intervenciones que están realizando los terapeutas ocu-
pacionales en la comunidad y su efectividad en cuanto al desempeño ocupacional y su participación plena en 
la comunidad en personas supervivientes a un ictus cerebral. Método. Se llevó a cabo una revisión sistemática 
incluyendo ensayos clínicos 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 veintidós estudios que evaluaron el desempeño ocupacional, la partici-
pación, la satisfacción, la calidad de vida, la ansiedad y/o la depresión. Conclusión. Las intervenciones de te-
rapia ocupacional en la comunidad mostraron una tendencia hacia una mayor efectividad sobre el desempeño 
ocupacional cuando se enfocan en actividades significativas y se llevan a cabo dentro del contexto domiciliario.
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INTRODUCCIÓN

A nivel internacional se está desarrollando y promoviendo la figura del terapeuta ocupacional en atención 
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 añadido a la atención comunitaria/primaria (Donnelly et al., 2014). Por otro lado, 
el hecho de que la terapia ocupacional cuente con una doble vertiente de intervención, social y sanitaria, per-
mite al profesional generar conexión entre las personas atendidas y los recursos comunitarios, proporcionando 
de esta manera una mayor satisfacción y sensación 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-
función ocupacional en diferentes poblaciones (Garvey et al., 2015; Pozzi et al., 2018; Liu et al., 2018; Lee & 
Cho, 2017). La disfunción ocupacional es una experiencia negativa relacionada con la participación en las 
actividades diarias y puede ser debida a no estar satisfecho con las necesidades relativas a las actividades 
(alienación ocupacional), una pérdida de equilibrio en la participación (desequilibrio ocupacional) o no tener 
la oportunidad de participar en las actividades deseadas (marginación ocupacional o privación ocupacional). 
La situación de disfunción ocupacional le puede suceder a una persona con o sin diagnóstico médico y resulta 
en un empeoramiento del bienestar y de la salud física (Miyake,et al, 2018). En este sentido, se evidenció que 
cuando la intervención 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 múltiples condiciones crónicas o multimorbilidad, mejora la frecuencia 
de participación en actividades, la percepción de autoeficacia y de satisfacción 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 participación social también se da en personas 
frágiles que viven en la comunidad (Lee & Cho, 2017). 

Una de las poblaciones con un elevado riesgo de disfunción 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 años tras el ictus (Holbein-Jenny et al., 2005). Revisiones sistemáticas 
previas muestran un nivel de evidencia pobre respecto a la efectividad de la intervención de terapia ocupacio-
nal en la mejora del desempeño en las AVDs en personas supervivientes a un ictus cerebral (Legg et al., 2017) 
y evidencia leve sobre las mejoras en variables de resultado psicológicas usando terapia de ocio (Dorstyn et al., 
2014). Para supervivientes de ictus que viven en centros residenciales la evidencia respecto a la intervención 
de terapia ocupacional aún no es clara (Fletcher_Smith et al., 2013). 

Así pues, ¿cuáles son las intervenciones comunitarias más exitosas desde terapia ocupacional en personas 
que han sobrevivido a un ictus cerebral? ¿estas intervenciones de terapia ocupacional logran la plena partici-
pación ocupacional de la persona en la comunidad? ¿cuál es el mejor lugar para intervenir con este colectivo? 
Existe evidencia relativa a la eficacia de la intervención de terapia ocupacional en personas supervivientes de 
un ictus en su propio entorno frente al entorno hospitalario, mejorando el desempeño 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 revisión sistemática se centra en describir qué intervenciones específicas están 
realizando los terapeutas ocupacionales en la comunidad con personas supervivientes a un ictus cerebral y 
cuál es su efectividad en cuanto al desempeño ocupacional de la persona y su plena participación ocupacional 
en la comunidad.

MÉTODO
Los investigadores realizaron la búsqueda bibliográfica desde enero de 2020 hasta febrero de 2020, obte-
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niendo la información de las siguientes bases de datos: PubMed, CINAHL y OTSeeker. La siguiente cadena de 
búsqueda se extrajo del acrónimo 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 inclusión establecidos.

CRITERIOS DE SELECCIÓN
Se incluyeron únicamente artículos publicados en revistas académicas internacionales revisadas por pares, 
con diseño de ensayos clínicos aleatorizados (RCT), donde el perfil de usuario fuesen personas supervivientes 
a un ictus cerebral (agudo o crónico), con cualquier tipo de severidad (leve, moderado o severo), y que residie-
sen en la comunidad (domicilio o residencia). Además, la intervención debía ser llevaba a cabo por un terapeuta 
ocupacional, de forma individual o como miembro del equipo de intervención. Se excluyeron aquellos estudios 
en los que el objetivo de la intervención estuviese únicamente centrado en estructuras y funciones corporales, 
por lo que era fundamental que el objetivo de la intervención se enfocase en reducir la limitación de actividades, 
aumentar la participación 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 revisión sistemática, los estudios debían estar 
en inglés, español o francés, y debían superar el punto de corte de la escala de validez interna de PEDro con una 
puntuación igual o superior a seis (BR et al., 2013). Para realizar la preselección de artículos dos investigadores 
(LVM y ESG) realizaron la lectura de estos de forma individual, descartando aquellos que no cumplían con los 
criterios de inclusión y exclusión 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 utilizó la escala PEDro, cuya fiabilidad es de 
0.56 (intervalo de confianza del 95% = 0.47-0.65) y su ICC (coeficiente de correlación 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 propósito de conocer la asignación aleatoria de los grupos y la ocultación de esta, así como las 
similitudes de ciertos indicadores entre grupos al inicio de la intervención, el cegamiento a sujetos, profesiona-
les y evaluadores, las medidas de los resultados clave obtenidas de más del 85% de los sujetos, el análisis por 
intención 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 información, se contó con un tercer 
investigador (LVM) para aquellos estudios e ítems en los que las investigadoras estuvieran en desacuerdo.

EXTRACCIÓN DE LOS DATOS
Una vez evaluada la validez interna de los estudios mediante la escala PEDro, los cuatro investigadores realiza-
ron la extracción de la información de los 22 estudios incluidos en la presente revisión sistemática. Se extrajeron 
datos de los sistemas de origen de los ensayos incluidos (incluyendo los autores y el año de publicación), las 
características de los participantes del ensayo (incluyendo la fase del ictus, la gravedad de la enfermedad y el 
tamaño de la muestra), el diseño del ensayo (solo RCT), los criterios de inclusión y exclusión del ensayo, los 
detalles de la intervención (incluyendo tipo, duración de las sesiones, dosis y duración de la intervención), el 
tipo de variable de resultado (incluyendo el desempeño ocupacional, la participación, la satisfacción, la calidad 
de vida y la ansiedad y depresión). Se agruparon las distintas escalas estandarizadas utilizadas en los estudios 
en base a la variable de resultado que evaluaban.

Participación: Es la “implicación en una situación de la vida” (Cieza & Bickenbach, 2018) y se refiere a cuando 
las personas están “activamente involucradas en la realización de ocupaciones o actividades de la vida diaria 
que encuentran útiles y significativas” (“Marco de práctica de terapia ocupacional: Dominio y proceso (3ª edi-
ción)”, 2017). Para evaluar esta variable se utilizaron las siguientes herramientas de evaluación: 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).

Desempeño ocupacional: Se define como “el acto 
de realizar y lograr una acción, actividad u ocupación 
seleccionada que resulta de la transacción dinámica 
entre la persona, el contexto y la actividad” (“Marco 
de práctica de la terapia ocupacional: dominio y pro-
ceso (3a edición)”, 2017). Las herramientas utilizadas 
en este caso fueron la Canadian Occupational Perfor-
mance Measure (COPM), Performance Quality Ration 
Scale (PQRS) y más específicamente en referencia a la 
autonomía 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 valoración dinámica de la satisfacción con la vida 
(percepción del progreso hacia las metas identifica-
das), el autoconcepto (creencias y sentimientos sobre 
uno mismo), la salud y el funcionamiento y los facto-
res socioeconómicos (“Marco de práctica de la tera-
pia ocupacional: Dominio and Process (3_ edición)”, 
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).

Satisfacción: La satisfacción 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 evaluó mediante el cuestionario de Life Satisfaction 
Questionnaire and the Overall Satisfaction. La satis-
facción con la ocupación diaria se refiere a la satis-
facción de la persona con su desempeño actual y fue 
evaluada como parte del COPM (Carswell et al., 2004).

Ansiedad y Depresión: La ansiedad es la anticipación 
de una amenaza futura, mientras que la depresión se 
caracteriza por la presencia de tristeza, un sentimien-
to de vacío y un estado de ánimo irritable acompa-
ñado de síntomas somáticos y cognitivos que afectan 
significativamente la capacidad funcional (American 
Psychiatric Association, 2013). En este caso, las he-
rramientas de evaluación de esta variable fueron la 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) y la 
Geriatric Depression Scale (GDS-15).

Ética
El estudio no involucró contacto con humanos, por lo 
que el Comité de Ética de la Universidad de Vic-Uni-
versidad Central de Cataluña renunció a la necesidad 
de aprobación ética.

RESULTADOS
Una vez establecida la estrategia de búsqueda se ob-
tuvieron 437 artículos de las tres bases de datos. To-
dos los estudios estaban redactados en inglés y no se 
encontraron publicaciones en español o francés. De 
esta primera búsqueda, 71 de ellos fueron descarta-
dos por duplicación. De los 366 artículos restantes, se 
realizó una primera selección en base a los criterios de 
inclusión y exclusión, descartando 229 de ellos tras la 
lectura del título o resumen. Posteriormente, se realizó 
una segunda selección entre los 72 estudios restan-
tes, descartándose 46 de ellos después de leer el texto 
completo (36 estudios por no tener un diseño de ECA, 
5 estudios por no incluir la intervención del terapeuta 
ocupacional y otros 5 por no evaluar la funcionalidad 
de la persona). De esta forma, fueron 26 artículos los 
que pasaron el análisis 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 artí-
culos en la revisión sistemática. 
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Figura 1
Diagrama de flujo

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 revisión sistemática 
tras realizar el análisis 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  Análisis PEDro

Autor(es) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total

Ahn, 2019 ■ ■ ■ □ □ □ ■ ■ ■ ■ 7

Bertilsson et al., 2014 ■ □ ■ □ □ ■ ■ ■ ■ ■ 7

Björkdahl et al., 2006 ■ ■ ■ □ □ ■ ■ ■ □ ■ 7

Chen et al., 2017 ■ ■ ■ □ □ ■ ■ ■ ■ ■ 8

Cindy et al., 2004 ■ □ ■ □ □ □ ■ ■ ■ ■ 6

Donnelly et, 2003 ■ ■ ■ □ □ □ ■ □ ■ ■ 6

Drummond et al., 2012 ■ □ ■ □ □ ■ ■ ■ ■ ■ 7

Egan et al., 2007 ■ ■ ■ □ □ □ ■ □ ■ ■ 6

Hayner et al., 2010 ■ ■ ■ □ □ □ ■ ■ ■ ■ 7

Hedman et al, 2018 ■ □ □ □ □ ■ ■ ■ ■ ■ 6

Kessler et al., 2017 ■ ■ ■ □ □ ■ □ □ ■ ■ 6

Logan et al., 2004 ■ ■ ■ □ □ ■ ■ ■ ■ ■ 8

Logan et al., 2003 ■ □ ■ □ □ □ ■ ■ ■ ■ 6

Lund et al., 2011 ■ ■ ■ □ □ ■ ■ □ ■ ■ 7

Mayo et al., 2000 ■ ■ ■ □ □ ■ ■ □ ■ ■ 7

McEwen et al., 2015 ■ ■ ■ □ □ ■ □ □ ■ ■ 6

Parker et al., 2001 ■ ■ ■ □ ■ ■ □ ■ ■ ■ 8
Rotenberg-Shpigelman et al., 
2012 ■ ■ ■ □ □ □ ■ □ ■ ■ 6

Sackley et al., 2015 ■ ■ ■ □ □ ■ ■ ■ ■ ■ 8

Von Koch et al., 2001 ■ □ ■ □ □ ■ ■ □ ■ ■ 6

Walker et al., 1999 ■ ■ ■ □ □ ■ ■ □ ■ ■ 7

Wolf et al., 2015 ■ ■ ■ □ □ ■ □ ■ ■ ■ 7

■: Si; □: No

Descripción de los Estudios
En la tabla 2 se muestra la descripción de las características de todos los estudios incluidos 
en la revisión sistemática, así como los detalles de la intervención en cada caso. El perfil de 
los participantes se clasifica principalmente como accidente cerebrovascular crónico con 
deterioro de moderado a grave. En cuanto al lugar de residencia, la mayoría de los partici-
pantes se encuentran en su domicilio, siendo este el lugar donde se realiza la intervención. 
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Como detalle de la intervención, se puede observar que en la mitad de los estudios se realizó una intervención 
de terapia ocupacional tanto en el grupo control como en el grupo intervención, aunque esta ha sido diferente 
en cada caso. En el resto de artículos, solo se realizó intervención de terapia ocupacional en los grupos de 
intervención, mientras que los grupos control recibieron la atención convencional o no recibieron ningún tipo 
de rehabilitación. Los tipos de intervención que se llevan a cabo desde la terapia ocupacional se basan en la 
rehabilitación supervisada en el hogar, la preinscripción y formación de productos de apoyo y adaptaciones 
del domicilio, actividades funcionales enfocadas al desarrollo de las AVD básicas e instrumentales, así como 
actividades de ocio y tiempo libre. En general, la duración de las intervenciones se encontró dentro de un ran-
go de 10 días a un máximo de 12 meses. Asimismo, el número de sesiones realizadas oscila entre 2 o 3 hasta 
un máximo de 60 y, en algunos casos, dependía del consenso entre el terapeuta y el paciente o del criterio del 
equipo de rehabilitación. Finalmente, la duración de las sesiones varió de 30 minutos a 6 horas diarias. El perfil 
más común en los estudios seleccionados sería el de una persona con ictus crónico 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 revisión sis-
temática. En él se pueden observar los resultados recogidos mediante escalas y pruebas, la significación de 
las diferencias inter e intragrupo (ambos grupos) y el tamaño del efecto ‘d de Cohen’ inter e intragrupo (grupo 
intervención). 

VER ANEXO II

VER ANEXO I
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Desempeño ocupacional: Esta variable de resultado se evaluó en todos los estudios que se incluyeron en la 
revisión sistemática, con cambios observados entre los grupos con un tamaño del efecto entre d = -0.25 y d 
= 0.40. En 18 de los 22 estudios se calculó el valor de p para la diferencia intergrupo postintervención, pero 
solo seis mostraron una mejoría significativa, siendo positivo en todos los casos en el grupo intervención (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 intervención con valores en la d de Cohen 
entre 0.17 y 1.55 (Ahn, 2019; Björkdahl 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 postintervención (Ahn, 2019; Björkdahl 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 intervención (Drummond et al., 2013; Lund et al., 2012; Parker 
et al., 2001). A su vez, en dos estudios los participantes del grupo intervención empeoraron en la evaluación 
posterior a la intervención en comparación con el inicio del estudio (Bertilsson et al., 2014, Egan et al., 2007).

Participación: Siete estudios de los incluidos en la revisión sistemática analizaron la variable participación 
(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 intervención en el grupo intervención estuvieron entre d = 0.51 y 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). 

Satisfacción: Esta variable se midió en nueve de los estudios incluidos en la revisión. Siete de ellos evaluaron 
la satisfacción ocupacional, reportando diferencias intergrupo después de la intervención 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 tamaños del 
efecto posintervención 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 satisfacción con la vida se registró en dos estudios 
y no se observaron cambios significativos entre grupos o intragrupos (Bertilsson et al., 2014). Un estudio anali-
zó la satisfacción general del paciente y se observó un cambio intergrupo significativo en el grupo intervención 
(Donnelly et al., 2004).

Calidad de vida: El tamaño 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 intervención 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 depresión: 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., 2001; 
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 depresión tras la intervención en el grupo experimen-
tal con valores en el tamaño del efecto entre 0.24 y 0.45, siendo significativo el cambio respecto a la subescala 
de ansiedad HADS (Lund et al., 2012).

DISCUSIÓN
Este estudio revisó la aplicación y la eficacia de la terapia ocupacional en la comunidad entre las personas 
que han sufrido un ictus. Tras realizar la búsqueda se encontró una amplia heterogeneidad con respecto a la 
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tipología y características de las intervenciones de terapia ocupacional en entornos comunitarios. Estos fac-
tores obstaculizaron el análisis de la efectividad de la intervención y revelaron las deficiencias existentes con 
respecto al consenso existente dentro de la disciplina de lo que significa e implica una adecuada intervención 
de terapia ocupacional comunitaria en personas que han sufrido un ictus.

VARIABLE PRINCIPAL
Cabe señalar que las diferencias significativas encontradas en el desempeño ocupacional entre ambos grupos 
en cinco de los estudios incluidos en la presente revisión sistemática podrían deberse a que los grupos con-
troles de los mismos no recibieron intervención 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 así, este hecho 
sugiere que la intervención de terapia ocupacional en la comunidad fue, en estos casos, más efectiva que la si-
tuación control. En el resto de estudios que evaluaron el desempeño ocupacional no se observaron diferencias 
significativas entre grupos debido, posiblemente, a la intervención convencional que recibió el grupo control, 
siendo específica de terapia ocupacional en la mayoría de ellos. Por otro lado, aquellos estudios que mostraron 
diferencias significativas intragrupo tras la intervención lo hicieron únicamente en los grupos de intervención 
(Ahn, 2019; Björkdahl 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-
tervención centrada en la ocupación o actividades significativas y, mayoritariamente, en el domicilio, mientras 
que los grupos control recibieron intervenciones centradas en los déficits, en patrones de movimiento/acción 
o convencionales.

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

VARIABLES SECUNDARIAS
La variable ‘participación’ solo mostró diferencias significativas en la comparación intergrupo en dos de los 
estudios, siendo estos a favor del grupo intervención. En uno de ellos (Bertilsson et al., 2014) solo se encontra-
ron diferencias significativas en el factor “emoción” de la escala utilizada. Esto podría deberse a la aplicación 
de la práctica de la atención centrada en la persona (ACP) en contraposición a la intervención convencional 
del terapeuta ocupacional. Por otro lado, en el estudio de (Mayo et al., 2000), esta variable mostró diferencias 
significativas intergrupo que podrían deberse al contexto de aplicación de la intervención multidisciplinar que 
recibieron ambos grupos. Además, se pudieron observar mejoras intragrupo en el grupo intervención que po-
drían deberse a la intervención del terapeuta ocupacional y al uso de la ACP en contraste con la intervención 
convencional con la ausencia de este profesional en el grupo control (Egan et al., 2007; Hedman et al., 2019; 
Mayo et al., 2000).

La ‘satisfacción ocupacional’ mostró diferencias significativas entre los grupos para el grupo intervención en 
dos estudios. En el primero (Egan et al., 2007), estas mejoras podrían deberse al hecho de que los participan-
tes del grupo experimental recibieron intervención 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 intervención multidisciplinar en el domicilio en comparación con 
la atención convencional recibida. Un estudio mostró diferencias significativas intergrupo en el grupo control, 
así como diferencias significativas en ambos grupos después de la implementación de las respectivas interven-
ciones (Hedman et al., 2019). Esto podría deberse a que el grupo control recibió una intervención enfocada a la 
repetición y adquisición de patrones de movimiento, enfoque de intervención que previamente ha demostrado 
su efectividad (French et al., 2010).

La variable ‘calidad de vida’ solo mostró diferencias significativas en el estudio de (Mayo et al., 2000) tanto en 
la comparación intergrupo como intragrupo del grupo de intervención, a diferencia del grupo control. Es impor-
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tante señalar que en este estudio la intervención multidisciplinar que recibió el grupo intervención se realizó en 
el domicilio, mientras que el grupo control recibió la intervención principalmente en el hospital.

Los resultados que muestran los estudios incluidos en esta revisión sistemática solo nos permiten hablar de 
tendencias al analizar las variables secundarias. Aun así, se demuestra una mayor efectividad en la interven-
ción 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 desempeño ocupacional, la participación ocupacional y/o los intereses de la 
persona (Walker, Sunnerhagen & Fisher, 2013b).

TERAPIA OCUPACIONAL EN LA COMUNIDAD
Los resultados de esta revisión muestran que la intervención convencional de terapia ocupacional en la co-
munidad aporta por sí misma beneficios sobre el desempeño ocupacional. La inclusión de otros elementos de 
intervención no termina de tener un impacto significativo en la participación y el desempeño ocupacional. Sin 
embargo, la falta de especificidad sobre la definición de lo que se considera intervención convencional de tera-
pia ocupacional en la literatura científica, hace difícil 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 clínicos sugieren que los pro-
gramas de autogestión, algunos de ellos basados en la autoeficacia, pueden mejorar la capacidad funcional y 
la participación social de las personas que han sufrido un ictus (Parke et al., 2015). Al mismo tiempo, la partici-
pación en la comunidad se asocia con una mejor calidad de vida (Bowen et al., 2016). Por último, una revisión 
sistemática sobre la terapia centrada en el ocio mostró mejoras a corto plazo en la calidad de vida y el estado 
de ánimo, así como una mayor participación y satisfacción con las actividades de ocio (Dorstyn et al., 2014).

En este sentido, parece que la evidencia científica indica que la naturaleza de la rehabilitación 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 debería finalizar solo porque la recuperación natural haya 
alcanzado su nivel máximo (Bowen et al., 2016). Quizás la terapia ocupacional debería investigar la eficacia y 
efectividad de otros enfoques comunitarios más relacionados con el empoderamiento y la participación 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 inclusión comunitaria, es necesario asegurar que esta mejora en el 
desempeño ocupacional, mostrados por los resultados de esta revisión sistemática, se convierta en una parti-
cipación real en actividades significativas dentro de la comunidad.

LIMITACIONES
Al abordar esta revisión sistemática se han identificado varias limitaciones que han dificultado su realización 
pero que, a su vez, han puesto de manifiesto las posibles carencias de la investigación de la disciplina en 
este ámbito. En primer lugar, se constató que el término “comunidad” no está bien definido o delimitado en 
la literatura científica. Además, se ha observado que no se especifica la intervención convencional de la tera-
pia ocupacional en el ámbito comunitario, lo que dificulta saber con qué se está comparando la intervención 
experimental. A su vez, las intervenciones han mostrado una gran heterogeneidad en cuanto a la tipología, la 
duración de las sesiones y la intervención, a pesar de centrarse en la comunidad y tener como uno de sus obje-
tivos la mejora del desempeño ocupacional. Asimismo, la variabilidad en la metodología del análisis estadístico 
de los datos impide determinar el tamaño del efecto en los resultados obtenidos y, por tanto, homogeneizar los 
mismos y realizar una comparación 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 mejoría en el desempeño ocupacional, la 
participación y la satisfacción ocupacional cuando la intervención de terapia ocupacional comunitaria es lle-
vada a cabo en el domicilio, tiene como objetivo la ocupación y las actividades significativas y/o se ofrece una 
atención centrada en la persona. A pesar de la heterogeneidad en las características de las intervenciones, 
podría estimarse una duración de entre 1 y 3 meses y unos 50-60 minutos por sesión. Se recomienda continuar 
profundizando en esta línea de investigación definiendo en mayor detalle tanto las intervenciones experimenta-
les como las convencionales para poder realizar un análisis de efectividad más exhaustivo y realista en el futuro.
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Tabla 2 Tabla descriptiva de los estudios incluidos en la revisión sistemática

Autores Diseño 
estudio

Participantes 
/ perfil 

Lugar de 
residen-
cia

Grupos del 
estudio y 
número de 
participantes

Detalles de la intervención Variables

Tipología Duración 
sesión

Dosis/

Frecuen-
cia

Duración 
inter-
vención

Ahn, 2019 ECA
Ictus crónico/ 

Sin información
Comuni-
dad

GI: 23 Intervención basada en la ocupación (Código 
taxonómico para el desempeño ocupacional) 60 min 2 d/sm 6 sm Participación

Desempeño ocupacionalGC: 20 Intervención focalizada en la acción (patrones 
de movimiento) 60 min 2 d/sm 6 sm

Bertilsson 
et al., 2014 ECA

Ictus agudo/ 
Leve- Modera-
da-Grave Casa

GI:129 Intervención centrada en la persona (AVDB) - - 3 m Participación

Desempeño ocupacional

Satisfacción vitalGC:151 Intervención convencional (AVDB)
Criterio 
equipo reha-
bilitador

- -

Björkdahl 
et al.,

2006
ECA

Ictus agudo y 
crónico/ 

Leve-Modera-
da-Grave Casa

GI:30 Actividades significativas (AVDB y ocio) 50 min 9 h/sm 3 sm

Desempeño ocupacional

GC: 29 Mejora de los déficits 50 min 9 h/sm 3 sm

Chen et al., 
2017 ECA

Ictus agudo/ 

Grave

 

Casa

GI: 27

Telerehabilitación en casa

+

Ejercicios físicos y TO

+

Estimulación neuromuscular

-

1 h/dos vec-
es al día

20 min/dos 
veces al día

-

60 s

60 s

3 m

3 m

3 m

Desempeño ocupacional

GC: 27

Intervención convencional 

+

Ejercicios físicos y TO

+

Estimulación neuromuscular

-

1 h/dos vec-
es al día

20 min/dos 
veces al día

-

60 s

60 s

3 m

3 m

3 m

Chiu et al., 
2004 ECA

Ictus agudo/ 
Leve-Modera-
da

Casa
GI: 30 Formación en productos de apoyo en el hos-

pital y en el hogar - 2 o 3 s en 
casa 3 m

Desempeño ocupacional

GC: 23
Formación en productos de apoyo en el hos-
pital - - 3 m

ANEXO I
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Donnelly et 
al., 2004 ECA Ictus agudo/

Grave
Casa

GI: 59 
Equipo multidisciplinar comunitario de acci-
dentes cerebrovasculares (EAC): (TO, FST, LG, 
Asistentes en rehabilitación)

45min 2.5/sm 3 m

Desempeño ocupacional

Calidad de vida Satisfac-
ción vital

GC: 54 Rehabilitación hospitalaria convencional y 
cuidados de seguimiento - - -

Drummond 
et al., 2012 ECA Ictus crónico/ 

Grave
Casa

GI: 47 Visitas domiciliarias - - 1-2 s
Desempeño ocupacional

Calidad de vidaGC: 46
- - - -

Egan et al., 
2007 ECA Ictus crónico/ 

Moderada

Casa GI: 8 TO intervención centrada en la persona - 8 s 2–4 m Participación

Desempeño ocupacional

Satisfacción ocupacional

Calidad de vida
GC: 8 Visitas convencionales (No TO) - - -

Hayner et 
al.,

2010
ECA Ictus crónico/ 

Leve
Casa

GI: 6
Terapia de movimiento inducido por restric-
ción y actividades funcionales con el miembro 
superior afectado

6 h/d Diario 10 d
Desempeño ocupacional

Satisfacción ocupacional
GC: 6 Movimientos bilaterales en todas las activi-

dades 6 h/d Diario 10 d

Hedman et 
al., 2019 ECA

Ictus agudo/
Leve-modera-
da- grave

Casa

GI: 129 Intervención de AVDB centrada en la persona
 -

- 3 o 12 m

Desempeño ocupacional
Participación
Satisfacción vital
Ansiedad y depresión

GC: 151 Intervención convencional de AVDB - - 3 o 12 m

Kessler et 
al., 2017 ECA Ictus agudo / 

Moderada

Casa
GI: 10 Entrenamiento para el desempeño ocupacio-

nal - 8.6 s 13.75 sm Participación

Desempeño ocupacional

Ansiedad y depresiónGC: 11 Apoyo convencional a las AVDB (no TO) - - -

Logan et al., 
2004 ECA Ictus crónico/ 

Moderada
Casa/ 
Residen-
cia

GI: 86 En los dos 
grupos: 
Consejos de 
movilidad

GI: TO. Intervención movilidad 
en la comunidad - 7 s 3 m

Desempeño ocupacional

GC:82 GC: No intervención - - -
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Logan et al., 
2003 ECA

Sin información 
sobre ictus/ 
Leve-Modera-
da-Grave

Casa
GI 1: 156 Intervención de TO en AVDB 50 min 10 s 6 m

Desempeño ocupacional

GI 2: 153 Intervención de TO en ocio 60 min 10 s 6 m

Lund et al., 
2011 ECA Ictus crónico/ 

Moderada

 

Casa
GI: 48

Actividad 
física (volun-
tarios) 

Curso TO Estilo de Vida 2 h 2 d/sm

9 m

36 sm 
(estilo de 
vida)

+ 36 
sm (ac-
tividad 
física)

Desempeño ocupacional

Satisfacción ocupacional

Calidad de vida

Ansiedad y depresión

GC: 51 - 30 min–1 h 1 d/sm
9 m

36 sm

Mayo et al., 
2000 ECA Ictus agudo/ 

Moderada
 
Casa

GI: 58 Intervención multidisciplinar a domicilio (TO, 
FST, EF, LG y NHD). -

6 s FST, 4 s 
TO, 2 s LG 
y 2.5 s IF

4 sm Participación

Desempeño ocupacional

Calidad de vidaGC: 56 Intervención multidisciplinar convencional 
(TO, FST, IF, LG) -

9 s FST, 5 
s TO, 2.5 s 
LG y 4 s IF

4 sm

McEwen et 
al., 2015 ECA

Ictus crónico/

 Sin 
información

Casa GI: 16 Intervención 
ambulatoria 
convencional 
(FST, LG y/o 
EF)

Orientación cognitiva para el 
desempeño ocupacional diario 45 min 2 d/sm 10 s Desempeño ocupacional

Satisfacción ocupacional

Participación
GC: 19 Intervención convencional de 

TO 45–60 min 2 d/sm
Criterio 
equipo 
rehabil-
itador

Parker et al., 
2001 ECA

Ictus agudo y 
crónico/ Mod-
erada

 
 

Casa

GI AVD: 156 Intervención TO en AVDB 30 min -
10 s

(6 m)
Desempeño ocupacional

Ansiedad y depresiónGI Ocio: 153 Intervención TO en ocio 30 min -

-

10 s

(6 m)

GC: 157 No intervención de TO - -

Rotenberg-
Shpigelman 
et al., 2012

ECA
Ictus crónico/ 
Moderada-
Grave

Casa
GI 1: 13 Intervención de TO, FST y LG 4 h/sm 1–3 d/sm 3 m Desempeño ocupacional

Satisfacción ocupacional
Participación

Calidad de vidaGI 2: 13 Intervención convencional - - 3 m
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Sackley et 
al., 2015 ECA

Ictus crónico/ 
Moderada-
Grave

Residen-
cia

GI: 568 Intervención de TO 30 min
Consenso 
TO-paci-
ente

12 m Desempeño ocupacional

Ansiedad y depresión

Calidad de vida
GC: 474 Intervención convencional (no TO) - - 12 m

von Koch et 
al., 2001 ECA Ictus agudo/ 

Moderada

Casa
GI: 42 TO, FST y LG en casa criterio equipo rehabil-

itador
4 m Desempeño ocupacional

GC: 41 Intervención convencional (no estandarizada)    criterio equipo rehabilitador

Walker et 
al., 1999 ECA Ictus agudo/ 

Moderada

Casa
GI: 94 Intervención de TO en AVDB y AVDI 52 min

Consenso 
TO- paci-
ente

5 m

Desempeño ocupacional

GC: 91 No intervención - - -

Wolf et al., 
2016 ECA

Ictus crónico/

Sin información

Casa
GI: 23 Intervención multidisciplinar a domicilio (TO, 

FST y LG) -
1 sm para 
cada profe-
sional

3 m
Desempeño ocupacional

Ansiedad y depresión
GC: 20 Intervención comunitaria convencional 60 min 3sm -

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; ECA: Estudio Clínico Aleatorizado; TO: Terapia Ocupacional; IB: Índice de Barthel; AVDB: Actividades de la vida diaria básicas; AVDI: 
Actividades de la vida diaria instrumentales; s: sesiones; min: minutos; h: horas; d: día; sm: semana; m: mes; FST: Fisioterapia; LG: Logopedia; EF: Enfermería; NHD: Nutrición Hu-
mana y Dietética
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Tabla 3

Comparación de los resultados y magnitud del cambio entre grupos

Autores Variables Preintervention*
Inter grupos

Postinterven-
tion*
Intra grupo

Diferencia signifi-
cativa Cohen’s d (post)

Inter 
grupos

Intra 
grupo
(GI)

Ahn, 2019

Desempeño ocu-
pacional

COPM
GI: 3.6±0.8

GC: 3.8±0.4

GI: 4.7±0.6

GC: 4.5±0.4
■

GI: ■

GC: ■
0.39 1.55

PQRS
GI: 4.8±1.0

GC: 5.4±0.8

GI: 5.5±0.9

GC: 5.6±0.7
■

GI: ■

GC: ■
-0.12 0.74

Satisfacción ocu-
pacional COPM

GI: 3.4±0.6

GC: 4.0±0.1

GI: 4.2±0.5

GC: 4.6±0.5
□

GI: ■

GC: ■
-0.80 1.45

Bertilsson et al., 
2014

Participación SIS-
16

Emoción
GI: -

GC: -

GI:69.3

GC: 62.5
■

GI: -

GC: -
- -

Recuper-
ación

GI: 31.8 (20.6)

GC: 41.7 (24.3)

GI: 81.7

GC: 77.7
□

GI: -

GC: -
- -

Desempeño ocu-
pacional BI

GI: 65 (5-100)
GC: 80 (10-100)

GI: 51

GC: 52.3
□

GI: -

GC: -
- -

Satisfacción vital LiSat-11
GI: -

GC: -

GI: 47 (36.4)

GC: 56 (37.1)
□

GI: -

GC: -
- -

Björkdahl et al., 
2006

Desempeño ocu-
pacional

FIM - I
GI: 2.44±2.08

GC: 2.38±1.70

GI: 2.83±2.05

GC: 2.38±1.70
-

GI: □

GC: □
0.23 0.18

FIM - II
GI: 2.32±1.65

GC: 2.43±1.57

GI: 2.62±1.85

GC: 2.94±1.57
-

GI: □

GC: □
-0.18 0.17

IAM
GI: -0.18±1.66

GC: -0.32±1.10

GI: 0.29±1.35

GC: 0.08±0.99
-

GI: ■

GC: □
0.17 0.31

Chen et al., 2017 Desempeño ocu-
pacional BI

GI: 55.56 ± 12.81

GC: 54.26 ± 13.35

GI: 61.35 ± 
12.85

GC: 59.80 ± 
12.29

□
GI: ■

GC: ■
0.12 0.45

Chiu et al., 2004 Desempeño ocu-
pacional FIM

GI: 97.6 (10.7)

GC: 97.7 (11.8)

GI: 108.9 (11.6)

GC: 104.9 (12.0)
■

GI: -

GC: -
- -

ANEXO II



74UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLON°1 / año 1/2022

Donnelly 
et al., 
2004

Calidad de 
vida

EuroQoL
GI: 60.48±18.0

GC:59.17±16.15

GI: 66.36±18.45

GC:68.21±20.31
□

GI: -

GC: -
-0.1 0.32

SF-36 

Estado 
físico

GI: 35.04±7.72

GC:35.35±7.2

GI: 35.59±31.32

GC:34.67±32.01
□

GI: -

GC: -
0.03 0.02

Salud 
Mental

GI: 45.76±10.15

GC:47.52±10.59

GI:69.49±18.26

GC:67.30±20.07
□

GI: -

GC: -
0.11 1.61

QoL
GI: 17.67±4.14

GC:16.53±3.65

GI:18.57±4.29

GC:18.92±4.74
□

GI: -

GC: -
-0.08 0.21

Desempeño 
ocupacional

BI
GI: 14.14±3.38

GC:13.89±3.93

GI: 17.98±3.10

GC:17.15±3.81
□

GI: -

GC: -
0.23 1.2

Nothingham ADL
GI: 4.95±5.39
GC:5.77±4.79

GI: 12.0±6.34

GC:10.43±5.92
□

GI: -

GC: -
0.25 1.2

Satisfacción 
general Satisfacción paciente

GI: 38.17±10.32

GC: 37.86±8.49

GI: 50.0±9.66

GC:42.62±11.19
■

GI: -

GC: -
0.7 1.2
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Drummond 
et al., 2012

Desempeño 
ocupacional

BI
GI: 9 (5.75-13.25)

GC: 9 (5-14.25)

GI: 14.5 (7.25-
17.75)

GC: 16 (10-19)
□

GI: □

GC: □
- -

NEADL
GI: -

GC: -

GI: 10.5 (7-
23.5)

GC: 13 (6-
24.5)

□
GI: □

GC: □
- -

Calidad de 
vida GHQ

GI: 14 (10-22)

GC: 15 (10-19)

GI: 18.5 
(13.75-36.5)

GC: 24 (15-32)
□

GI: □

GC: □
- -

Egan et al., 
2007

Participación RNLI
GI: 76.7±19.9

GC: 80.4±14.9

GI: 88.7±14.7

GC: 90.8±11.1
□

GI: -

GC: -
-0.16 0.68

Desempeño 
ocupacional COPM

GI: 4.4±1.8

GC: 3.0±1.0

GI: 1.5±1.8

GC: 1.3±2.1
□

GI: -

GC: -
0.10 -1.61

Satisfacción 
ocupacional  COPM

GI:2.8±1.0

GC: 2.8±0.6

GI: 3.9±1.6

GC: 1.9±1.4
■

GI: -

GC: -
1.33 0.82

Calidad de 
vida SF-36

Físico
GI: 20.2±6.6

GC: 18.0±3.1

GI: 19.8±6.6

GC: 21.0±4.6
□

GI: -

GC: -
-0.21 -0.06

Rol físico
GI: 11.2±5.7

GC: 8.5±2.6

GI: 12.0±3.8

GC: 12.4±3.4
□

GI: -

GC: -
-0.11 0.16

Dolor
GI: 8.4±2.9

GC: 8.9±2.5

GI: 8.3±3.3

GC: 9.9±2.0
□

GI: -

GC: -
-0.58 -0.03

Salud gen-
eral

GI: 17.2±4.8

GC: 18.6±4.3

GI: 15.9±4.8

GC: 19.9±3.0
□

GI: -

GC: -
-0.99 -0.27

Vitalidad
GI: 12.8±4.3

GC: 13.1±2.6

GI: 12.7±3.8

GC: 14.4±1.5
□

GI: -

GC: -
-0.58 -0.02

Social
GI: 7.0±2.3

GC: 7.3±2.4

GI: 8.2±2.4

GC: 8.1±2.5
□

GI: -

GC: -
0.04 0.51

Rol emo-
cional

GI: 13.0±3.2

GC: 12.4±1.9

GI: 14.5±1.2

GC: 13.3±1.8
□

GI: -

GC: -
0.78 0.62

Salud men-
tal

GI: 21.2±2.2

GC: 20.3±2.6

GI: 22.3±1.8

GC: 22.5±3.3
□

GI: -

GC: -
-0.07 0.54

Hayner et 
al., 2010

Desempeño 
ocupacional COPM

GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: ■

GC: □
- -

Satisfacción 
ocupacional COPM

GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: □

GC: □
- -
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   Hedman et al., 
2019

Desempeño ocupa-
cional

FAI
GI: 32±7

GC:33±6

GI:21.3±10.5

GC:24.0±11.1
□

GI: -

GC: 
-

-0.25 -1.2

Katz Extended Scale
GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: 
-

-
-

BI
GI: 66±23

GC: 
78±18

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: 
-

-
-

Participación

    SIS 

Participación
GI: -

GC: -

GI:67.5±20.6

GC:73.1±20.9
□

GI: -

GC: 
-

-
-

Recuperación
GI: 33±22

GC: 
41±23

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: 
-

-
-

Occupational Gaps Question-
naire

GI: -

GC: -

GI:2.3±3.3

GC:2.9±3.4
□

GI: -

GC: 
-

-
-

RNI
GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: 
-

-
-

Satisfacción vital LiSat-11
GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: 
-

-
-

Ansiedad y depresión HADS
GI: -

GC: -

GI:4.0±3.9

GC:5.6±3.9
□

GI: -

GC: 
-

- -
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Kessler et al., 2017

Participación RNLI
GI: 92.0

GC: 79.0

GI: 84.7

GC: 86.7
-

GI: □

GC: □
- -

Desempeño ocu-
pacional COPM GI: 3.7 

GC: 5.0
GI: 6.3

GC: 6.3
-

GI: ■

GC: □
- -

Ansiedad y 
depresión HADS

GI: 5.8

GC: 7.4

GI: 7.7

GC: 10.0
-

GI: □

GC: □
- -

Logan et al., 2004 Desempeño ocu-
pacional

NEADL

Movi-
lidad

Dif. 2.08

(0.67-3.93)
Dif. 0.89 ■

GI: -

GC: -
- -

Co-
cina Dif. 1.19 Dif. 1.14 □

GI: -

GC: -
- -

Do-
mésti-
co

Dif. 0.74 Dif. 1.41 □
GI: -

GC: -
- -

Ocio Dif. 0.56 Dif. 0.66 □
GI: -

GC: -
- -

NLQ Dif. 1.73 Dif. 0.88 □
GI: -

GC: -
- -

Logan et al., 2003 Desempeño ocu-
pacional

BI
GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: -
- -

EADL
GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: -
- -

NLQ
GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: -
- -
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Lund et al., 2011

Desempeño ocu-
pacional  COPM

GI: 4.1±2.2

GC: 4.3±2.0

GI: 6.2±2.0

GC: 6.0±2.0
□

GI: □

GC: □
0.1 1.00

Satisfacción ocu-
pacional COPM

GI: 4.9±2.5

GC: 4.1±2.0

GI: 6.0±2.4

GC: 6.0±2.2
□

GI: ■

GC: ■
0 0.45

Calidad de vida SF-36

Salud 
men-
tal

GI: 72.5±17.8

GC:72.6 
±20.6

GI: 79.7±15.0

GC: 77.9±17.8
□

GI: ■

GC: □
0.11 0.44

Vitali-
dad

GI: 44.2±20.1

GC: 47.2±22.7

GI: 50.9±19.5

GC: 55.6±18.9
□

GI: ■

GC: ■
0.24 0.34

Dolor 
corpo-
ral

GI: 64.7±29.6

GC:66.4±26.4

GI: 64.1±27.8

GC: 61.6±29.0
□

GI: ■

GC: ■ (-)
0.09 -0.02

Salud 
gen-
eral

GI: 58.0±24.2

GC:60.6±20.6

GI: 57.4±21.7

GC: 60.6±20.6
□

GI: ■ (-)

GC: □
0.15 0.03

Fun-
ción 
social

GI: 62.8±28.9

GC:63.0±29.8

GI: 69.2±25.3

GC:71.8±25.2
□

GI: ■

GC: ■
0.10 0.24

Fun-
ción 
física

GI: 52.6±25.9

GC: 53.8±25.6

GI: 55.3±27.2

GC: 55.3±27.2
□

GI: ■

GC: ■
0 0.10

Rol 
físico

GI: 21.8±33.5

GC: 18.4±29.8

GI: 33.3±39.5

GC: 38.8±38.6
□

GI: □

GC: ■
0.14 0.31

Rol 
emo-
cional

GI: 43.2±38.9

GC: 68.4±38.2

GI: 45.7±36.8

GC: 57.2±38.9
□

GI: ■

GC: □
0.30 0.07

Ansiedad y 
depresión

HADS – Ansie-
dad

GI: 4.6±3.2

GC: 5.0±4.1

GI: 3.1±3.4

GC: 4.4±4.0
□

GI: ■

GC: □
0.35 0.45

HADS – Depre-
sión

GI: 4.1±3.0

GC: 5.3±3.8

GI: 3.4±2.7

GC: 4.2±3.4
□

GI: □

GC: ■
0.26 0.24

Mayo et al., 2000

Participación RNLI
GI: 6.0±4.1

GC: 6.1±3.6

GI: 4.0±3.7

GC: 5.7±4.6
■

GI: ■

GC: ■
0.40 0.51

Desempeño ocu-
pacional

BI
GI: 84.6±14.4

GC: 82.7±13.9

GI: 94.38±10.6

GC: 93.3±10.1
□

GI: ■

GC: ■
0.10 0.77

OARS-IADL
GI: 10.1±3.4

GC: 8.6±3.5

GI: 11.0±3.5

GC: 9.5±3.9
■

GI: ■

GC: □
0.40 0.26

Calidad de vida SF-36
GI: 39.5±9.6

GC: 37.2±8.4

GI: 42.9±10.1

GC: 37.9±10.6
■

GI: ■

GC: □
0.48 0.35
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McEwen et al., 2015

Desempeño ocu-
pacional 

PQRS formado
GI: 4.3±2.0

GC: 5.7±1.9

GI: 7.1±1.7

GC: 7.5±2.0
-

GI: -

GC: -
-0.21 1.51

PQRS sin for-
mar 

GI: 4.8±1.8

GC: 5.1±1.7

GI: 8.3±1.7

GC: 7.1±0.7
-

GI: -

GC: -
1.05 1.52

COPM formado
GI: 4.6±1.8

GC: 4.2±1.9

GI: 6.2±2.5

GC: 6.8±2.4
-

GI: -

GC: -
-0.25 0.73

COPM sin for-
mar

GI: 4.7±2.0

GC: 3.8±1.5

GI: 6.1±2.9

GC: 5.9±2.5
-

GI: -

GC: -
0.07 0.56

Satisfacción ocu-
pacional

COPM formado
GI: 3.8±2.1

GC: 3.9±2.5

GI: 5.8±3.0

GC: 6.0±2.2
-

GI: -

GC: -
-0.08 0.77

COPM sin for-
mar

GI: 4.0±1.9

GC: 3.5±1.7

GI: 5.7±3.0

GC: 5.6±2.7
-

GI: -

GC: -
0.03 0.68

CPI
GI: -

GC: -

GI: 70.3

GC: 69.0
-

GI: -

GC: -
- -

Participación

CPI
GI: -

GC: -

GI: 58.4±9.3

GC: 64.1±16.5
-

GI: -

GC: -
0.15 -

SIS
GI: -

GC: -

GI: 47.9±16.8

GC: 54.6±13.7
-

GI: -

GC: -
- 0.44 -
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Parker et al., 2001

Desempeño ocu-
pacional

NLQ

GIAVD: -

GIO: -

GC: -

GIAVD: 15.0 
(8.0)

GIO: 15.9 (6.9)

GC: 15.2 (7.7)

-

IGADL: □

IG L: □

GC: □

GIAVD-GC: 
0.02

GIO-GC: 
0.10

GIAVD-GIO: 
0.12

-

NEADL

GIAVD: -

GIO: -

GC: -

GIAVD: 
34.7(18.4)

GIO: 33.3 (18.4)

GC: 33.1 (18.9)

-

GIAVD: □

GIO: □

GC: □

GIAVD-GC: 
0.09

GIO-GC: 
0.01

GIAVD-GIO: 
0.08

-

Ansiedad y 
depresión GHQ

GIAVD: -

GIO: -

GC: -

GIAVD: 17.3 (7.1)

GIO: 16.0 (6.9)

GC: 17.3 (6.9)

-
IGADL: □

IGL: □

GC: □

GIAVD-GC: 
0

GIO-GC: 
0.19

GIAVD-GIO: 
0.19

-

Rotenberg-Shpigel-
man et al., 2012

Desempeño ocu-
pacional COPM

IG1: 1 (1-7)

IG2: 1.5 (1-4.6)

IG1: 5.92 (1-10)

IG2: 1 (1-5)
■

IG1: ■

IG2: ■
- -

Satisfacción ocu-
pacional COPM

IG1: 1.5 (1-8)

IG2: 2.4 (1-8.5)

IG1: 7.08 (4-10)

IG2: 2.5 (1-5)
■

IG1: ■

IG2: ■
- -

Participación SIS
IG1: -

IG2: -

IG1: -

IG2: -
□

IG1: □

IG2: □
- -

Calidad de vida QoL
IG1: -

IG2: -

IG1: -

IG2: -
□

IG1: □

IG2: □
- -

Sackley et al., 2015

Desempeño ocu-
pacional BI

GI: 6.5 (5.8)

GC: 6.3 (5.7)

GI: 5.47 (0.20)

GC: 5.29 (0.21)
□

GI: -

GC: -
- -

Ansiedad y 
depresión GDS-15

GI: 6.8 (3.9)

GC: 6.4 (3.5)

GI: 6.09 (0.21)

GC: 6.30 (0.22)
□

GI: -

GC: -
- -

Calidad de vida EQ-5D-3L
GI: 0.20 (0.4)

GC: 0.24 (0.4)

GI: 0.24 (0.02)

GC: 0.23 (0.02)
□

GI: -

GC: -
- -
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von Koch et al., 2001 Desempeño ocu-
pacional

BI
GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: -
- -

KADLI
GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
-

GI: -

GC: -
- -

KEADLI
GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: -
- -

FAI
GI: -

GC: -

GI: -

GC: -
□

GI: -

GC: -
- -

Walker et al., 1999 Desempeño ocu-
pacional

EADL
GI: 18 (15–20)

GC: 18 (15–20)

GI: 20 (18–20)

GC: 18 (16–20)
■

GI: -

GC: -
- -

BI
GI: 10 (4–15)

GC: 11 (3–16)

GI: 16 (11–18.75)

GC: 12 (6–17)
■

GI: -

GC: -
- -

Wolf et al., 2016

Desempeño ocu-
pacional BI

GI: 17 (7-10)

GC: 17 (8-20)

GI: 18 (8-20)

GC: 20 (16-20)
□

GI: -

GC: -
- -

Ansiedad y 
depresión

HADS – Ansie-
dad

GI: 2 (0-15)

GC: 5 (0-14)

GI: 1 (0-18)

GC: 3 (0-18)
■

GI: -

GC: -
- -

HADS – Depre-
sión

GI: 6 (1-14)

GC: 6 (0-17)

GI: 4 (0-11)

GC: 6 (0-15)
■

GI: -

GC: -
- -

GC: grupo control; GI: grupo intervención; GIAVD: grupo intervención actividades de la vida diaria; GIO: grupo intervención ocio; *: media, mediana, 
desviación estándar, rango y/o diferencia


