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RESUMEN

Antecedentes
La terapia ocupacional procura ayudar a las personas para que alcancen su maximo estado funcional e independencia en todos
los aspectos de la vida cotidiana.

Objetivos
Determinar si la terapia ocupacional centrada especificamente en actividades personales de la vida diaria mejora la recuperacion
en los pacientes luego de un accidente cerebrovascular.

Estrategia de busqueda

Se realizaron busquedas en el Registro de Ensayos del Grupo Cochrane de Accidentes Cerebrales Vasculares (Cochrane Stroke
Group Trials Register) (Gltima blsqueda en enero de 2006). Ademas, se realizaron bisquedas en el Registro Cochrane Central
de Ensayos Controlados (Cochrane Central Register of Controlled Trials - CENTRAL) (The Cochrane Library nimero 1, 2006),
MEDLINE (1966 hasta marzo 2006), EMBASE (1980 hasta marzo 2006), CINAHL (1983 hasta marzo 2006), PsycLIT (1974
hasta marzo 2006), AMED (1985 hasta marzo 2006), Wilson Social Sciences Abstracts (1984 hasta marzo 2006) y en las siguientes
bases de datos de Web of Science: El Science Citation Index (1945 a marzo de 2006), el Social Science Citation Index (1956 a
marzo de 2006) y el Arts and Humanities Citation Index (1975 a marzo de 2006). Con el propdsito de identificar ensayos adicionales
publicados, no publicados y en curso, se realizaron busquedas en el Occupational Therapy Research Index y el Dissertation
Abstracts register, se examinaron las listas de referencias de los articulos pertinentes, se establecio contacto con los autores y los
investigadores, y se realizaron blsquedas manuales en las revistas relevantes.

Criterios de seleccion

Se identificaron los ensayos controlados aleatorios de una intervencion de terapia ocupacional (comparada con la atencion habitual
0 ninguna atencidn), donde los pacientes con accidente cerebrovascular realizaron actividades personales de la vida diaria, 0
donde la intervencién de terapia ocupacional se centro en el rendimiento en las actividades de la vida diaria.

Recopilacién y analisis de datos

Dos autores de la revisién seleccionaron de forma independiente los ensayos y extrajeron los datos de las medidas de resultado
preestablecidas. Las medidas de resultado primarias fueron la proporcion de pacientes que empeoraron y que eran dependientes
en las actividades personales de la vida diaria, y el rendimiento en las actividades personales de la vida diaria al final del
seguimiento.

Resultados principales

Se identificaron 64 ensayos potencialmente elegibles y se incluyeron 10 estudios (1348 participantes). Las intervenciones de
terapia ocupacional redujeron los odds de un mal resultado (odds-ratio de Peto 0,67 [IC del 95%: 0,51 a 0,87; p = 0,003]) y
aumentaron las puntuaciones de las actividades personales de la vida diaria (diferencia de medias estandarizada 0,18; I1C del 95%:
0,04 a0,32; p =0,01). Por cada 11 pacientes (IC del 95%: 7 a 30) que recibian intervencién de terapia ocupacional para facilitar
las actividades personales de la vida diaria, un paciente no obtuvo un mal resultado.
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Conclusiones de los autores

Los pacientes que reciben intervenciones de terapia ocupacional tienen menos probabilidades de empeorar y mas probabilidades
de ser independientes en su habilidad para realizar actividades personales de la vida diaria. Sin embargo, debe definirse la naturaleza
exacta de la intervencion de terapia ocupacional para lograr un beneficio maximo.

—

RESUMEN EN TERMINOS SENCILLOS

Terapia ocupacional para pacientes con problemas en las actividades de la vida diaria después de un accidente cerebrovascular

La terapia ocupacional procura ayudar a las personas para que alcancen su nivel maximo de funcién e independencia en todos
los aspectos de la vida cotidiana. Tras la revision de diez estudios con 1348 participantes, se hall6 que las personas que tuvieron
un accidente cerebrovascular fueron mas independientes en la actividades personales de la vida diaria (alimentarse, vestirse, usar
el bafio, bafarse y desplazarse) y con mas posibilidades de mantener estas habilidades, si habian recibido el tratamiento de un
terapeuta ocupacional. Sin embargo, todavia es necesario comprender cual es la mejor modalidad de dicho aporte de la terapia
ocupacional (por ejemplo, qué debe proporcionarse, cudndo se debe proporcionar, con qué frecuencia y por cudnto tiempo) antes
de planificar su uso 6ptimo en dmbitos de atencidn sanitaria y social.

ANTECEDENTES

Los accidentes cerebrovasculares son una de las causas
principales de muerte y discapacidad en el mundo occidental
y requieren grandes cantidades de recursos de servicios
sanitarios (Isard 1992). En 1985, las enfermedades
cerebrovasculares tuvieron un costo de £550 millones para el
UK National Health Service, es decir, casi 4% del gasto total
(Dale 1988) , y se cree que la atencion hospitalaria y la
rehabilitacidn representan una gran parte de esta cantidad.

Se calculé que un tercio de las personas que sobreviven después
de un accidente cerebrovascular siguen dependiendo de la
atencion de los demas (Dennis 1987). Los servicios de
rehabilitacién procuran reducir dicha discapacidad e invalidez
(WHO 1980). Los heneficios de los programas de rehabilitacion
de accidentes cerebrovasculares estdn bien documentados
(SUTC 2000) , pero poco se sabe acerca de la eficacia de los
diversos componentes de dichas intervenciones.

La rehabilitacidn de los accidentes cerebrovasculares representa
una considerable carga de trabajo para los terapeutas
ocupacionales (Mackay 1995).). Concretamente, el accidente
cerebrovascular puede afectar el rendimiento en las actividades
de cualquier &mbito de la vida, incluidos los siguientes:

(1) actividades personales de la vida diaria (APVD), son
necesarias para la supervivencia e incluyen "las tareas que todas
las personas realizan todos los dias para mantener el cuidado a
nivel personal”. ((Hopson 1981) (p.ej. alimentarse, vestirse,
usar el bafo, asearse, bafiarse, trasladarse hacia la cama/silla o
fuera de ella, movilizarse);

(2) actividades instrumentales o ampliadas de la vida diaria
(IADL y EADL respectivamente, por sus siglas en inglés)
necesarias para mantener una vivienda en un determinado

[—1

contexto sociocultural (por ejemplo, preparar las comidas, hacer
tareas domésticas simples, administrar el dinero, comprar
articulos personales);

(3) actividades ocupacionales (como el empleo asalariado);
(4) actividades discrecionales, por ejemplo, las actividades
domésticas y de jardineria (junto con las IADL o EADL),
realizar compras y mandados, el trabajo (empleo asalariado),
el cuidando de nifios y de otras personas, las aficiones y las
actividades recreativas, la recreacion fisica y el deporte, el
entretenimiento fuera del hogar, los servicios publicos o clubes
o0 la educacién para adultos, las relaciones sociales con amigos
y familiares, los traslados de corta y larga distancia, y los
servicios o actividades religiosas.

El objetivo de la terapia ocupacional es la salud, el bienestar y
la satisfaccion de las personas mediante la participacion en una
ocupacion o actividad (COT 2004).). La terapia ocupacional
procura, concretamente, promover la recuperacion a través de
actividades con fines especificos. A menudo, la realizacion de
estas actividades con fines especificos es a su vez el objetivo
global y la base de la intervencién. Esta revisién se centra
principalmente en la efectividad de la terapia ocupacional para
las actividades personales de la vida diaria después de un
accidente cerebrovascular.

OBJETIVOS

Determinar si cualquier intervencion proporcionada por un
terapeuta ocupacional (o bajo la supervisién de un terapeuta
ocupacional), con el objetivo especifico de facilitar las
actividades personales de la vida diaria, mejora los resultados
de los pacientes luego de un accidente cerebrovascular.
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CRITERIOS PARA LA VALORACION DE LOS
ESTUDIOS DE ESTA REVISION

Tipos de estudios

Se buscaron todos los ensayos controlados aleatorios de
pacientes con accidente cerebrovascular que recibieron una
intervencion proporcionada por un terapeuta ocupacional, o
bajo la supervision de un terapeuta ocupacional, con el objetivo
concreto de facilitar las actividades personales de la vida diaria
comparados con la atencién habitual o ninguna atencion.

Tipos de participantes

Se incluyeron los ensayos que reclutaron pacientes que
cumplieron con la definicion clinica de accidente
cerebrovascular (déficit neuroldgico focal causado por una
enfermedad cerebrovascular). Se excluyeron los ensayos de
etiologia mixta con porcentaje de pacientes con accidente
cerebrovascular inferior al 50%.

Tipos de intervencion

El interés se centrdé en la revision de ensayos sobre
intervenciones de terapias ocupacionales con las siguientes
caracteristicas.

(1) Centradas en actividades de la vida diaria. Las
intervenciones de terapia ocupacional debian centrarse en la
realizacién de actividades personales de la vida diaria, o debian
orientarse a mejorar la habilidad del paciente para realizar
actividades personales de la vida diaria.

2) Administradas por un terapeuta ocupacional calificado o bajo
la supervision de un terapeuta ocupacional calificado.

Se incluyeron los ensayos donde el grupo de control recibid
atencién habitual o ninguna intervencién sistematica. Se registré
la naturaleza de control pero no se la utiliz6 para excluir
ensayos. Cualquier ensayo que incluy6 terapeutas ocupacionales
como parte de un equipo multidisciplinario fue excluido, ya
que son o seran analizados por otras revisiones y, por lo tanto,
exceden del propdsito de esta revision.

No se incluyeron los ensayos que compararon diferentes
técnicas de tratamiento dentro del mismo dmbito de servicios,
0 que estudiaron diferentes contextos para proporcionar
intervenciones similares (por ejemplo, terapia ocupacional
proporcionada a participantes que vivian en sus domicilios
versus terapia ocupacional en el hospital de dia).

Tipos de medidas de resultado

Se procuro registrar las medidas de resultado que reflejaron la
carga completa de la enfermedad incapacitante.

Medidas de resultado primarias de interés

1) Rendimiento en las actividades personales de la vida diaria
(APVD que incluyeron: alimentarse, vestirse, usar el bafio,
bafiarse, movilidad y traslados simples) al final del seguimiento
programado.

(2) Muerte o un mal resultado. Se define la muerte o un mal
resultado como el resultado combinado de muerte o:

e empeoramiento, caracterizado por un deterioro en la
capacidad de realizar actividades personales de la vida
diaria (es decir, experimentar una disminucién en la
puntuacion de APVD); o

 dependencia, caracterizada por hallarse por encima o
debajo de un punto de corte preestablecido en una escala
APVD dada; o necesidad de asistencia hospitalaria al final
del seguimiento programado.

Medidas de resultado secundarias de interés

(1) Muerte al final del periodo de seguimiento programado
(2) Numero de pacientes muertos o fisicamente dependientes
al final del seguimiento programado

(3) Numero de pacientes muertos o con necesidad de atencion
hospitalaria al final del seguimiento programado

(4) Rendimiento en las actividades ampliadas de la vida diaria
(actividades comunitarias y domésticas) al final del seguimiento
programado

(5) Estado de animo del paciente al final del seguimiento
programado

(6) Estado de salud subjetivo o calidad de vida del paciente al
final del seguimiento programado

(7) Estado de animo del cuidador al final del seguimiento
programado

(8) Estado de salud subjetivo o calidad de vida del cuidador al
final del seguimiento programado

(9) Satisfaccion del paciente y cuidador con los servicios

Se procuro registrar los resultados que reflejaron la utilizacion
de recursos (es decir, nimero de ingresos al hospital, nimero
de dias en el hospital, ayudas y aparatos proporcionados,
cantidad de personal necesario por nimero de casos).

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA
IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS

Se realizaron busquedas en el Registro de Ensayos del Grupo
Cochrane de Accidentes Cerebrales Vasculares, cuya ultima
busqueda fue realizada por el Coordinador del Grupo de
Revision el 16 de enero de 2006. Ademds, se realizaron
busquedas en el Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados (Cochrane Central Register of Controlled Trials -
CENTRAL) (The Cochrane Library ndmero 1, 2006),
MEDLINE (1966 hasta marzo 2006), EMBASE (1980 hasta
marzo 2006), CINAHL (1983 hasta marzo 2006), PsycLIT
(1974 hasta marzo 2006), AMED (1985 hasta marzo 2006),
Wilson Social Sciences Abstracts (1984 hasta marzo 2006) y
en las siguientes bases de datos de Web of Science: Science
Citation Index (1945 hasta marzo 2006), Social Science Citation
Index (1956 hasta marzo2006) y Arts and Humanities Citation
Index (1975 hasta marzo 2006). La siguiente estrategia de
busqueda, con términos de vocabulario controlados y de texto
libre, se elabord conjuntamente con el Coordinador de Busqueda
de Ensayos del Grupo Cochrane de Accidentes Cerebrales
Vasculares, y se utilizé para realizar basquedas en MEDLINE.
Se modificé para ajustarse a las otras bases de datos.
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MEDLINE (Ovid)

1 exp cerebrovascular disorders/

2 stroke$.tw.

3 cva$.tw.

4 cerebrovascular$.tw.

5 cerebral vascular$.tw.

6 (cerebral or cerebellar or brain$ or vertebrobasilar).tw.

7 (infarct$ or isch?emi$ or thrombo$ or emboli$ or
apoplexy).tw.

86and7

9 (cerebral or brain$ or subarachnoid).tw.

10 (haemorrhage or hemorrhage or haematoma or hematoma
or bleeding).tw.

119and 10

12 hemiplegia/

13 (hemipleg$ or hemipar$ or post-stroke or poststroke).tw.
1l41or2or3ord4or5or8orllorl2oril3

15 Occupational therapy/

16 activities of daily living/

17 exp rehabilitation, vocational/ or Rehabilitation/ or Self care/
18 automobile driving/ or exp transportation/

19 "Task performance and analysis"/ or "Time and motion
studies”/ or Work simplification/

20 exp leisure activities/

21 Home care services/ or Home care services, hospital-based/
22 Recovery of function/

23 exp work/ or Human activities/

24 Social adjustment/ or Social behavior/ or Social facilitation/
25 Social environment/ or Social support/

26 exp Counseling/

27 Goals/

28 occupational therap$.tw.

29 (activities of daily living or adl$ or eadl$).tw.

30 rehabilitation.tw.

31 ((self or personal) adj5 (care or manage$)).tw.

32 (dressing or feeding or eating or toilet$ or bathing or mobil$
or driving or public transport$).tw.

33 ((daily or domestic or house or home) adj5 (activit$ or task$
or skill$ or chore$)).tw.

34 leisure.tw.

35 (recover$ adj5 function$).tw.

36 (social adj5 (activit$ or function$ or support$ or skill$ or
adjust$ or behavio?r or facilitat$)).tw.

37 (counsel?ing or goal$ or work or employment).tw.

38 or/15-37

39 14 and 38

40 exp *cerebrovascular disorders/rh or *hemiplegia/rh

4139 or 40

42 randomized controlled trial.pt.

43 randomized controlled trials/

44 controlled clinical trial.pt.

45 controlled clinical trials/

46 random allocation/

47 single-blind method/

48 clinical trial.pt.

49 exp clinical trials/

50 (clin$ adj25 trial$).tw.

51 random$.tw.

52 research design/

53 multicenter study.pt.

54 intervention studies/

55 cross-over studies/

56 control$.tw.

57 latin square.tw.

58 "comparative study"/

59 exp evaluation studies/

60 Follow-up studies/

61 Prospective studies/

62 (single blind or prospective or assign$ or alternat$ or
counterbalance$ or quasi-random$ or cross?over).tw.

63 ((experimental or treatment or intervention) adj5 (group$ or
study)).tw.

64 or/42-63

65 41 and 64

66 limit 65 to human

A fin de identificar ensayos adicionales publicados, no
publicados y en curso, se realizaron busquedas en el
Occupational Therapy Research Index y en el registro de
Dissertation Abstracts, se examinaron las listas de referencias
de los articulos pertinentes, se establecié contacto con los
autores e investigadores y se realizaron bisquedas manuales
en las siguientes revistas.

« American Journal of Occupational Therapy (1947 hasta
julio 2005)

» Aphasiology (1987 hasta julio 2005)

« Australian Journal of Occupational Therapy (1975 a julio
de 2005 [1965 a 1975 no disponibles en The British
Library])

« British Journal of Occupational Therapy (1950 hasta julio
2005)

« British Journal of Therapy and Rehabilitation (1994 hasta
julio 2005)

« Canadian Journal of Occupational Therapy (1970 hasta
julio 2005)

« Clinical Rehabilitation (1987 hasta julio 2005)

« Disability and Rehabilitation (1979 hasta julio 2005)
anteriormente International Journal of Rehabilitation
Medicine (1979 hasta 1986)

« European Journal of Disorders of Communication (1985
hasta julio 2005) anteriormente British Journal of
Disorders of Communication (1977 hasta 1984)

 Journal of Clinical Psychology in Medical Settings (1944
hasta julio 2005) anteriormente Journal of Clinical
Psychology (1944 hasta 1994)

 Journal of Rehabilitation (1993 hasta julio 2005)

« International Journal of Rehabilitation Research (1977
hasta julio 2005)

« Journal of Rehabilitation Science (1989 hasta 1997) ahora
Clinical Rehabilitation (1996 en adelante)
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» Neuropsychological Rehabilitation (1987 a julio de 2005
[1987 a 1991 no disponibles en The British Library])

* Neurorehabilitation (1991 hasta julio 2005)

» Occupational Therapy International (1994 hasta julio
2005)

* Physiotherapy Theory and Practice (1985 hasta julio 2005)
anteriormente Physiotherapy Practice (1985 hasta 1989)

 Physical Therapy (1988 hasta 1997)

 Rehabilitation Psychology (1982 hasta julio 2005)

 The Journal of Cognitive Rehabilitation (1983 hasta 2005)
anteriormente Cognitive Rehabilitation (1983 hasta 1987)

METODOS DE LA REVISION

Los ensayos fueron analizados de forma independiente por dos
revisores para asegurar su elegibilidad. Las diferencias de
opinién con respecto a la elegibilidad de los ensayos se
resolvieron por discusion y consenso.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

La calidad metodologica de los estudios fue documentada por
dos autores de revision independientes. Se documentaron los
siguientes criterios de calidad: asignacion al azar; método de
asignacion al tratamiento; ocultamiento de la asignacién al
tratamiento; presencia de un analisis por intencion de tratar
(intention-to-treat analysis) y evaluacion cegada de los
resultados finales. Los analisis de sensibilidad se basaron en
estas variables.

Extraccion de los datos

El objetivo principal fue obtener datos estandarizados mediante
la colaboracion con los autores de los ensayos originales.
Cuando se obtuvieron datos de fuentes publicadas, éstos fueron
extraidos de forma independiente por dos autores de revision
mediante un formulario estandar de registro de datos. Cualquier
diferencia entre los dos autores de revision se resolvié por
consenso.

Sintesis de los datos

Los resultados binarios se analizaron con un modelo de efectos
fijos, como los odds-ratios de Peto (OR), con intervalos de
confianza (IC) del 95%. Para los resultados continuos, se utilizd
un modelo de efectos aleatorios para dar cuenta de la
heterogeneidad estadistica. La inconsistencia entre los estudios

se cuantifico mediante la medida | cuadrado (IZ). Un valor
superior al 50% se considerd como heterogeneidad considerable.

Andlisis de sensibilidad

Los analisis de sensibilidad se realizaron en base al método de
asignacion al azar, la presencia de un analisis por intencién de
tratar (intention-to-treat analysis) y el cegamiento de la
evaluacion final.

Pruebas de heterogeneidad
Se realizaron pruebas estandar de heterogeneidad estadistica y
se investigaron las fuentes de heterogeneidad.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

Hacia marzo de 2006 se habia identificado un total de 64
ensayos, de los cuales 52 fueron excluidos (Byl 2003;
Chamberlain 1981; Chase 1991; Corr 2004; Diller 1974; Flinn
1999; Flinn 2005; Flynn 2000; Goh 2001; Goldenberg 1998;
Gray 2001; Hong Kong 2001; Huck 1997; Kayhan 1996;
MacPhee 2004; Mount 2000; Nelson 1996; Netherlands 2001;
Nottingham 2000; Nottingham 2004; Ontario 1982; Ozdemir
2001; Paul 1998; Purdie 1997; Rodgers 2001; Rose 2002;
Schauer 2003; Schneider 2001; Shreiber 2000; Slade 1999;
SOC/PSY/PHYS 1995; Soderback 1988; Soderback 1992;
Starke 2002; Taylor 1971; Tham 1997; Tickle-Degnen 1990;
Trombly 1999; TSE 1999; Turton 1990; Unsworth 2002; Van
der Loos 2001; van Vleit 1995; Van Wijck 2003; Vancouver
1991; Woldag 2003; Wolfe 2000; Wressle 2002; Wu 1998; Wu
2000; Wu 2001; Young 1983). Las exclusiones se debieron a
diversas razones; los detalles se presentan en la tabla
"Caracteristicas de los estudios excluidos". Dos estudios estan
aun a la espera de evaluacion (China 2001; Sweden 1997).).

Se prestd especial atencidn para asegurar que ningun paciente
de ningin estudio incluido participara en mas de un estudio
incluido.

Caracteristicas de los pacientes

(1) Caracteristicas demogréficas

La edad promedio de los pacientes en los estudios incluidos
oscilé entre 55 y 87,5 afios. Hubo una diferencia significativa
en la proporcién de hombres y mujeres en el grupo de
intervencion de un ensayo (Nottingham 1997).). El porcentaje
de hombres en los estudios incluidos vari6 del 19% al 66%.
Los detalles completos del porcentaje de hombres en cada
estudio se incluyen en la tabla "Caracteristicas de los estudios
incluidos”.

(2) Gravedad inicial del accidente
(puntuaciones del Barthel Index)

Ocho ensayos proporcionaron informacion sobre las
puntuaciones del Barthel Index iniciales de todos los
participantes. Cuatro estudios (Cardiff 1995; Glasgow 2000;
Nottingham 1999; TOTAL 2001) presentaron las puntuaciones
del Barthel Index iniciales de los grupos de intervencion y de
control como medianas y rango intercuartil (IQR). Tres estudios
presentaron las puntuaciones del Barthel Index iniciales como
desviaciones estandar y medias. Los detalles completos de todas
las puntuaciones iniciales se incluyen en la tabla "Caracteristicas
de los estudios incluidos™.

cerebrovascular

Criterios de exclusion

Nueve ensayos utilizaron los criterios de exclusion que excluian
a pacientes que tuvieron: grados variables de dificultades de
comunicacion o cognitivas, 0 ambas; 0 que tuvieron otras
enfermedades concomitantes que interferirian con las
evaluaciones de resultado o con la participacién en los
regimenes de tratamiento (Glasgow 2000; Hong Kong 2004;
Nottingham 1995; TOTAL 2001; Vancouver 1989); eran
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incapaces de hablar en inglés (Nottingham 1995; Nottingham
1996; Nottingham 1999; TOTAL 2001); tenian una enfermedad
terminal (Glasgow 2000; Hong Kong 2004); eran ciegos
(Nottingham 1996); sordos (Nottingham 1996); tenian
antecedentes de demencia (Nottingham 1999; TOTAL 2001)
o0 bien vivian en, o iban a ser enviados a una residencia u hogar
de ancianos, o ambos (Glasgow 2000; Nottingham 1999;
TOTAL 2001). Un ensayo (Hong Kong 2004) requirié que el
participante habitara en su domicilio con apoyo familiar. Un
ensayo excluyo a los pacientes con una calificacion de 15 o
superior del Barthel Index (Nottingham 2001).).

Definicion de accidente cerebrovascular

Un ensayo utilizé los criterios de la Organizacion Mundial de
la Salud (WHO 1980) para definir el accidente cerebrovascular
(TOTAL 2001), mientras que cuatro utilizaron una definicion
clinica de accidente cerebrovascular (Cardiff 1995; Glasgow
2000; Nottingham 1997; Nottingham 1999). Cinco ensayos no
especificaron la definicion de accidente cerebrovascular (Hong
Kong 2004; Nottingham 1995; Nottingham 1996; Nottingham
2001; Vancouver 1989)).

Reclutamiento

Seis ensayos incluyeron a pacientes dados de alta de
instituciones con internacion (Cardiff 1995; Glasgow 2000;
Nottingham 1995; Nottingham 1996; Nottingham 1997; TOTAL
2001). Un ensayo recluté pacientes de instituciones con
internacion y los que fueron dados de alta de los
establecimientos dentro de las dos semanas anteriores (Hong
Kong 2004). Un ensayo reclutd pacientes en el momento del
ingreso al hospital tras el establecimiento de un accidente
cerebrovascular (Vancouver 1989); otro ensayo recluto
pacientes luego del ingreso a la unidad de accidentes
cerebrovasculares (Glasgow 2000). Dos ensayos reclutaron
pacientes dentro de un margen de tiempo establecido a partir
del establecimiento del accidente cerebrovascular: menos de
dos semanas después del alta hospitalaria (Hong Kong 2004);
one month (Nottingham 1999) y dentro de seis meses (TOTAL
2001). Un ensayo incluyé los pacientes con accidentes
cerebrovasculares que no ingresaron al hospital luego del
establecimiento del accidente cerebrovascular (Nottingham
1999). Un ensayo reclutd pacientes de hogares de ancianos
(Nottingham 2001)).

Duracion del seguimiento

La duracion del seguimiento fue entre tres y 12 meses, mediana
seis meses. Para obtener detalles completos de los periodos de
seguimiento, ver tabla "Caracteristicas de los estudios
incluidos”.

Intervenciones de los estudios y comparaciones

Para detalles de las intervenciones y comparaciones de los
estudios, ver tabla "Caracteristicas de los estudios incluidos".
Dos ensayos (Nottingham 1995; TOTAL 2001) compararon
dos formas alternativas de intervenciones con la atencion
habitual o ninguna intervencion sistematica, es decir, la terapia
ocupacional centrada en el esparcimiento y la terapia

ocupacional basada en las actividades de la vida diaria versus
control. A los fines del analisis, en esta revision se combinaron
ambos grupos de intervencion de cada estudio. Un ensayo
(Nottingham 1996) utiliz6 un disefio cruzado en el cual los
pacientes recibieron practicas para vestirse, intervencion de
interés, en secuencia. A los fines de esta revision, el final del
seguimiento programado es el final del primer periodo de
tratamiento a las 12 semanas.

Intensidad de la intervencion

Nueve ensayos proporcionaron informacién de la intensidad
de las sesiones de tratamiento. Tres ensayos proporcionaron un
programa de intervencion que comprendio un periodo de seis
meses: Cardiff 1995 - intervencion a las dos, ocho, 16, y 24
semanas; periodo convencional de tres medios dias; Nottingham
1995 - 30 minutos por semana en los primeros tres meses, luego
30 minutos por quincena; TOTAL 2001 - programa de seis
meses, minimo de diez sesiones de tratamiento, cada sesion
durd 30 minutos o0 més.

Un ensayo (Nottingham 1999) proporciond un programa de
tratamiento de cinco meses con una media de 5,8 visitas por
paciente. Un ensayo proporciond un programa de tratamiento
de ocho semanas de duracion: Vancouver 1989 - 40 minutos
por dia, cinco dias por semana. Un ensayo proporcion6 un
programa de intervencion de seis semanas de duracion: Glasgow
2000 - 1,7 visitas por semana durante seis semanas, con sesiones
de 30 a 45 minutos). Un ensayo (Nottingham 1997) proporciono
una media de seis visitas por paciente. Un ensayo (Nottingham
2001) proporcioné una media de 8,5 visitas y una media total
de 4,5 horas por participante. Un ensayo proporcion6 un minimo
de dos visitas y un maximo de tres (Hong Kong 2001). Un
ensayo no proporcioné informacion sobre la intensidad de la
intervencion (Nottingham 1996)).

Resultados para analisis

En base a los resultados predefinidos de interés y a la
disponibilidad de datos de medidas de resultado especificas en
los ensayos incluidos, el andlisis de los datos se centré en los
siguientes resultados.

Resultados de los pacientes

(1) Actividades personales de la vida diaria

Si los ensayos registraron el Barthel Index, el mismo se utilizo
para el analisis; si no estuvo disponible, entonces se utilizé una
medida alternativa de actividades personales de la vida diaria.

(2) Muerte o un mal resultado (deterioro, dependencia,
hospitalizacion)

Definido como el "mal resultado” combinado de muerte o (a)
experimentar un deterioro en la habilidad para realizar
actividades personales de la vida diaria (es decir, experimentar
una disminucién en una puntuacion de AVD dada o; (b)
dependiente (es decir, un aspecto de un umbral predefinido
caracterizado por una disminucion en la puntuacién de una
escala de AVD dada) o (c) necesidad de asistencia hospitalaria
al final del seguimiento programado. Si el deterioro en la
habilidad para realizar APVD estuvo disponible, se lo utilizo
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para el analisis; si esta informacion no estuvo disponible, se
utilizo la dependencia en las APVD. Cuando no hubo otras
medidas disponibles, se utilizé la hospitalizacién. Y si los
ensayos registraran el indice de Barthel, se lo utilizd para el
analisis.

(3) Muerte

Definida como el nimero de pacientes fallecidos al final del
seguimiento programado.

(4) Muerte o necesidad de asistencia hospitalaria
Definida como el resultado adverso combinado de muerte o,
asistencia hospitalaria al final del seguimiento programado.

Muerte o dependencia

Definida como el resultado adverso combinado de muerte o
dependencia para las actividades personales de la vida diaria
al final del seguimiento programado. La dependencia en las
actividades personales de la vida diaria se defini6 como los
valores por encima o por debajo de un punto de corte
predefinido en una escala de AVD determinada. Cuando se
utilizo el Barthel Index, se lo usé para el analisis. Cuando el
Barthel Index no estuvo disponible, se utilizaron escalas
alternativas de dependencia global con un punto de corte
predefinido.

(6) Actividades Ampliadas de la Vida Diaria

Si los ensayos registraron el Nottingham Extended ADL Index
(NEADL), se lo utilizé para el analisis; si no estuvo disponible,
entonces se aceptd una escala alternativa de AVD ampliadas.

(7) Calidad de Vida

Si los ensayos registraron una medida del estado de salud
subjetivo, como el Nottingham Health Profile (NHP), se lo
utilizé para el analisis; si no se disponia de una medida subjetiva
del estado de salud, se utilizé una medida de calidad de vida.

(8) Estado de animo

Si los ensayos registraron el General Health Questionnaire
(GHQ), se lo utiliz6 para el andlisis; si no estuvo disponible se
acept6 una medida del estado de animo alternativa.

Resultados de los cuidadores
(1) Calidad de Vida
Escala de calidad de vida de seis puntos (de Pearlman).

(2) Estado de animo

Si los ensayos informaron el General Health Questionnaire
(GHQ), se lo utilizé6 para el analisis. Si ésto no estaba
disponible, se aceptaron escalas de estado de animo alternativas.

CALIDAD METODOLOGICA

Calidad metodoldégica de los estudios incluidos

(1) Asignacién al azar y ocultamiento de la asignacion

De los diez ensayos que podian proporcionar datos de
resultados, ocho utilizaron un procedimiento de asignacion al
azar con ocultamiento claro (Cardiff 1995; Glasgow 2000;
Nottingham 1995; Nottingham 1996; Nottingham 1997;

Nottingham 1999; Nottingham 2001; TOTAL 2001). Dos
ensayos no presentaron una descripcion detallada de la
asignacion al azar ni el adecuado ocultamiento de la asignacion
(Hong Kong 2004; Vancouver 1989)). Los detalles completos
de la calidad metodolégica de los estudios aparecen en la tabla
"Caracteristicas de los estudios incluidos".

(2) Cegamiento

Nueve ensayos utilizaron una evaluacion del resultado final
cegada e inequivoca para todos los pacientes; un ensayo (Hong
Kong 2004) no present6 un claro cegamiento del evaluador del
resultado final. Los detalles completos de la calidad
metodologica de los estudios aparecen en la tabla
"Caracteristicas de los estudios incluidos".

(3) Andlisis por intencién de tratar (Intention-to-treat analysis)
En total, se informd que 95 participantes (7,0%) se perdieron
durante el seguimiento, con 892 (66,2%) participantes reclutados
en los estudios con un analisis por intencidn de tratar informado
(Glasgow 2000; Nottingham 1997; Nottingham 2001; TOTAL
2001).). Sin embargo, es posible que los ensayos restantes hayan
realizado, pero no informado, un analisis por intencion de tratar
(intention-to-treat analysis).

RESULTADOS

Punto de anélisis: Dos ensayos incluidos en esta revision
(Nottingham 1995; TOTAL 2001) poseen dos brazos de
intervencion y un brazo de control. Para el propdsito de esta
revision, se combinaron los resultados de los dos brazos
intervencion o subgrupos dentro de cada estudio mencionado
anteriormente. $ indica que se combinaron los subgrupos que
contribuyeron en el estudio.

Guia de la complecidn de los cuadros de datos

Grupo de intervencion = (1)

N(I) = nimero de participantes en el grupo de intervencion al
inicio del ensayo

n(1) = nimero de participantes en el grupo de intervencion datos
de resultado disponibles al final del seguimiento programado
Muertos(l) = nimero de participantes muertos en el grupo de
intervencion al final del seguimiento programado

Faltantes(l) = ndmero de participantes faltantes del grupo de
intervencion al final del seguimiento programado

Grupo de control = (C)

N(C) = nimero de participantes en el grupo de control al inicio
del ensayo

n(C) = nimero de participantes en el grupo de control datos de
resultado disponibles al final del seguimiento programado
Muertos(C) = nimero de participantes muertos en el grupo de
control al final del seguimiento programado

Faltantes(C) = nimero de participantes faltantes del grupo de
control al final del seguimiento programado

Actividades personales de la vida diaria (Resultado 01)
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(1) Complecién de los datos (verTabla 01Complecion de los
datos: Actividades personales de la vida diaria (Resultado 01))
Participantes totales: 1348

Estudios que contribuyeron: (Cardiff 1995; Glasgow 2000;
Hong Kong 2004; Nottingham 1996; Nottingham 1997;
Nottingham 1999; Nottingham 2001; TOTAL 2001)

NUmero de participantes de estudios que contribuyeron: 1193
NUmero de participantes faltantes de los estudios que
contribuyeron: 257 (incluidas 121 muertes)

NUmero de participantes que contribuyeron en los analisis: 961
Estudios excluidos o estudios que no registraron resultados de
interés: Nottingham 1995; Vancouver 1989

$Punto de analisis. Se combinaron los grupos de TOTAL.

(2) Andlisis principal

Estaban disponibles las puntuaciones de las actividades
personales de la vida diaria de 961 participantes (80,6%) de
ocho ensayos (Cardiff 1995; Glasgow 2000; Hong Kong 2004;
Nottingham 1996; Nottingham 1997; Nottingham 1999;
Nottingham 2001; TOTAL 2001). El resultado agrupado de
todos los ensayos, combinado a través de una diferencia de
medias estandarizada (DME) con un modelo de efectos
aleatorios fue de 0,18 (IC del 95%: 0,04 a 0,32; p = 0,01), sin
heterogeneidad significativa (ji cuadrado = 8,08; gl = 7; (p =

0,33) 12= 13,3%). Por lo tanto, los participantes que recibieron
intervenciones de terapia ocupacional después del accidente
cerebrovascular fueron significativamente mas independientes
en las actividades personales de la vida diaria, que aquellos
participantes que recibieron atencion habitual o ninguna
atencion.

(3) Andlisis de sensibilidad

(a) Procedimientos de asignacion al azar y ocultamiento de la
asignacion

Aunque no se realizaron pruebas estadisticas formales, el efecto
de la intervencién de terapia ocupacional en las habilidades
para realizar actividades personales de la vida diaria fue ser
muy similar cuando los analisis se limitaron a los ensayos con
asignaciones aleatorias u ocultamientos de la asignacién claros,
0 ambos (Cardiff 1995; Glasgow 2000; Nottingham 1996;
Nottingham 1997; Nottingham 1999; Nottingham 2001; TOTAL
2001) (n=908); DME 0,17 (IC del 95%: 0,02 a 0,33; p =0,03),
sin heterogeneidad significativa (ji cuadrado = 7,69; gl = 6; [p

=0,26] 1% = 21,9%).

(b) Cegamiento

Si bien no se realizaron pruebas estadisticas formales, la
limitacion del analisis a los siete ensayos con cegamiento
adecuado (Cardiff 1995; Glasgow 2000; Nottingham 1996;
Nottingham 1997; Nottingham 1999; Nottingham 2001; TOTAL
2001) (n = 908) produjo resultados similares; DME 0,17 (IC
del 95%: 0,02 a 0,33; p = 0,03), sin heterogeneidad significativa

(ji cuadrado = 7,69; gl = 6; [p = 0,26] 1° = 21,9%).

(c) Analisis del tipo intencién de tratar (Intention-to-treat
analysis)

Aunque no se realizaron pruebas estadisticas formales, el efecto
de la intervencion de terapia ocupacional en las habilidades
para realizar actividades personales parecié aumentar cuando
el analisis se limitd a los cuatro ensayos con andlisis por
intencion de tratar (intention-to-treat analysis) desconocidos
(Cardiff 1995; Hong Kong 2004; Nottingham 1996; Nottingham
1999) (n = 328) DME 0,32 (IC del 95%: 0,10 a 0,54; p = 0,004)

(ji cuadrado = 0,50; gl = 3; [p = 0,92] 12 = 0%).

Por el contrario, la limitacion del analisis a cuatro ensayos con
analisis por intencion de tratar claros (Glasgow 2000;
Nottingham 1997; Nottingham 2001; TOTAL 2001) (n = 633)
parecio reducir el efecto de la DME 0,12 (IC del 95%: -0,10 a
0,33; p = 0,28), sin heterogeneidad significativa (ji cuadrado =

4,63;gl=3;[p=0,20] 12 = 35,2%). Sin embargo, cabe destacar
que realizar un andlisis por intencion de tratar con puntuaciones
complejas como el indice de Barthel resulta problematico, ya
que es dificil calificar a los participantes que faltan.

(4) Sensibilidad a la inclusién de un ensayo aleatorio
agrupado

Si se excluye del analisis al Gnico ensayo aleatorio agrupado
(Nottingham 2001) , los resultados permanecen en gran parte
invariables DME 0,15 (I1C del 95%: 0,00 a 0,29; p = 0,05), sin
heterogeneidad estadisticamente significativa (ji cuadrado =

6,58; gl = 6 [p = 0,36] I° = 8,8%).

Inclusién del ensayo aleatorio agrupado

Para mas detalles, ver seccion "Muerte o un mal resultado" (c)
(if) Como se incluy6 el ensayo aleatorio agrupado en esta
revision.

Muerte o un mal resultado

(1) Complecion de los datos (verTabla 02Complecion de los
datos: muerte o mal resultado [Resultado 02])

Participantes totales: 1348

Estudios que contribuyeron: Cardiff 1995; Glasgow 2000;
Nottingham 1995; Nottingham 1997; Nottingham 1999;
Nottingham 2001; TOTAL 2001

NUmero de participantes de estudios que contribuyeron: 1175
NUmero de participantes faltantes de los estudios que
contribuyeron: 110

NUmero de participantes que contribuyeron en los andlisis: 1065
Estudios excluidos o estudios que no registraron resultados de
interés, es decir, resultados adversos combinados de muerte y
deterioro o dependencia al final del seguimiento: Hong Kong
2004; Nottingham 1996; Vancouver 1989

(2) Anélisis principal

Estuvieron disponibles los datos del resultado adverso
combinado de muerte y deterioro (cuando el deterioro estuvo
representado por una disminucion en la puntuacién de APVD)
de 407/413 participantes (98,5%) de cuatro estudios (Cardiff
1995; Glasgow 2000; Nottingham 1995; Nottingham 2001) e
indica que los odds de muerte o deterioro en las AVD fueron
significativamente inferiores (p = 0,02) en el grupo que recibié
una intervencion de terapia ocupacional (OR 0,60; IC del 95%:
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0,39 a 0,91). El nuevo andlisis que incluyo los ensayos que
informaron datos de muerte o un mal resultado (deterioro o
dependencia), disponibles para 1065 (90,6%) participantes de
siete ensayos (Cardiff 1995; Glasgow 2000; Nottingham 1995;
Nottingham 1997; Nottingham 1999; Nottingham 2001; TOTAL
2001) arroja resultados similares; OR 0,67 (IC del 95%: 0,51
a 087; p = 0,003). No se observdo heterogeneidad
estadisticamente significativa entre los ensayos (ji cuadrado:

7,50; gl = 6 [p = 0,28] 1 = 20,0%).

(3) Andlisis de sensibilidad

(a) Analisis del tipo intencion de tratar (Intention-to-treat
analysis)

Aunque no se realizaron pruebas estadisticas formales, cuando
el andlisis se limita a los tres ensayos con un analisis por
intencion de tratar desconocido (Cardiff 1995; Nottingham
1995; Nottingham 1999) (n = 350), los odds de un mal resultado
no se redujeron significativamente en quienes recibieron una
intervencion de terapia ocupacional (OR 0,69; IC del 95%: 0,42

al,12; p=0,13) (ji cuadrado 2,14; gl =2 [p=0,34], 1% = 6,5%).
Esta situacion se contrapone con el efecto observado cuando
el analisis se limita a los cuatro ensayos con un analisis por
intencion de tratar claro (Glasgow 2000; Nottingham 1997;
Nottingham 2001; TOTAL 2001) (n = 715) OR 0,66 (IC del
95%: 0,48 a0,91; p =0,01) (ji cuadrado 5,35; gl = 3 [p=0,15],

12 = 43,9%).

(b) Sensibilidad a los datos faltantes

Ademas, si se supone que los pacientes que faltan de los grupos
de tratamiento (66 de 673 participantes) (9,8%) y del grupo de
control (44 de 502 participantes) (8,8%) se encuentran bien y
con vida, y viven en sus domicilios, entonces los odds de un
mal resultado siguen presentando una reduccion significativa
para aquellos pacientes que reciben terapia ocupacional; OR
0,71 (IC del 95%: 0,55 a 0,92; p = 0,009), sin heterogeneidad

significativa (ji cuadrado 8,56; gl =6 [p = 0,20], 12=29,9 %).

Por otro lado, si se consideran que los pacientes que faltan de
los grupos de tratamiento y de control estan muertos o tienen
un mal resultado (deterioro o dependencia), entonces los odds
de un mal resultado todavia poseen una reduccion significativa
para aquellos pacientes que reciben una intervencion de terapia
ocupacional; OR 0,67 (IC del 95%: 0,52 a 0,86; p = 0,002), sin
heterogeneidad estadisticamente significativa (ji cuadrado =

7,55; gl =6 [p = 0,27], 1° = 20,5%).

(c) (i) Sensibilidad a la inclusién de un ensayo aleatorio
agrupado

La exclusién del analisis del Unico ensayo aleatorio agrupado
(Nottingham 2001) produjo un efecto mas modesto pero
significativo; OR 0,73 (IC del 95%: 0,55 a 0,96; p = 0,03), sin
heterogeneidad estadisticamente significativa (ji cuadrado =

4,40; gl =5 [p = 0,49], 17 = 0%).

(c) (ii) Cémo se incluyo el ensayo aleatorio agrupado en esta
revision(Handbook 2005hb))

El ensayo aleatorio agrupado (Nottingham 2001) asigno al azar
a seis hogares de ancianos con 63 residentes (participantes) a
un grupo de intervencion, y seis hogares de ancianos con 55
residentes (participantes) a un grupo de control. Las cantidades
de pacientes que presentaron los odds de un mal resultado entre
los residentes, sin tener en cuenta el agrupamiento, son:

* Intervencion: 33/63

 Control: 42/55

Se utilizé un coeficiente de correlacién intragrupo de 0,02 para
calcular el tamafio promedio del agrupamiento. El tamafio
promedio del agrupamiento del ensayo es (63 + 55)/(6 + 6) =
9,83. El efecto del disefio del ensayo en su totalidad es entonces
de 1+ (m-1r=1+(9,83-1) x 0,02 =1,1766. El tamafio de
muestra efectivo del grupo de intervencion es de 63/1,766 =
53, y para el grupo de control es de 55/1,1766 = 47.
Si ademas se aplican los efectos del disefio al nimero de eventos
(pacientes con empeoramiento o muertos) se obtienen los
siguientes resultados:

* Intervencidn: 27/53

 Control: 36/47

Muerte (Resultado 03)

(1) Complecion de los datos (verTabla 03Complecion de los
datos: Muerte (Resultado 03)

Estudios que contribuyeron: Todos

Participantes totales: 1348

NUmero de participantes faltantes: 95

NUmero de participantes que contribuyeron: 1253

(2) Analisis principal

Se disponia de los datos de la mortalidad de 1253 (93,0%)
participantes. La estimacion global proporciona un odds-ratio
de 0,81 (IC del 95%: 0,55 a 1,20; p = 0,29). Este resultado no
proporciond pruebas de algin beneficio o dafio significativo
No hubo una heterogeneidad significativa entre los ensayos (ji

cuadrado = 7,93; gl = 6; [p = 0,24], 1> = 24,3%)).

Inclusién del ensayo aleatorio agrupado

Para mas detalles, ver seccion "Muerte o un mal resultado" (c)
(if) como se incluy6 el ensayo aleatorio agrupado en esta
revision.

Muerte o asistencia hospitalaria [Resultado 04])

(1) Complecion de los datos (verTabla 04Complecion de los
datos: Muerte o asistencia hospitalaria [Resultado 04])
Participantes totales: 1348

Estudios que contribuyeron: Cardiff 1995; Glasgow 2000;
Nottingham 1997

NUmero de participantes de estudios que contribuyeron: 359
NUmero de participantes faltantes de los estudios que
contribuyeron: 1

NUmero de participantes que contribuyeron en los analisis: 358
Estudios excluidos o estudios que no registraron resultados de
interés, es decir, internacion en una residencia o clinica al final
del seguimiento: Hong Kong 2004; Nottingham 1995;
Nottingham 1996; Nottingham 1999; Nottingham 2001; TOTAL
2001; Vancouver 1989
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(2) Andlisis principal

Los datos sobre el resultado adverso combinado de muerte o
con necesidad de atencién hospitalaria al final del seguimiento
programado estuvieron disponibles para 358 (99,7%) pacientes
de tres ensayos (Cardiff 1995; Glasgow 2000; Nottingham
1997). El OR resumido para la muerte o la atencion hospitalaria:
OR 0,72 (IC del 95%: 0,43 a 1,19; p = 0,20) no fue
estadisticamente significativo. Por lo tanto, con un nivel de
significacion del 5%, no es posible detectar una diferencia en
las probabilidades de que el paciente muera o necesite asistencia
hospitalaria a largo plazo, entre los pacientes que reciben terapia
ocupacional y aquellos pacientes que reciben atencion habitual
0 ningun servicio. No hubo una heterogeneidad significativa

entre los ensayos (ji cuadrado = 2,27; gl = 2 [p = 0,32]; 12 =
11,7%).

Muerte o dependencia (Resultado 05)

(1) Complecion de los datos (verTabla 05Complecion de los
datos: Muerte o dependencia (Resultado 05)

Participantes totales: 1348

Estudios que contribuyeron: Cardiff 1995; Glasgow 2000;
Nottingham 1999; TOTAL 2001

NUmero de participantes de estudios que contribuyeron: 899
NUmero de participantes faltantes de los estudios que
contribuyeron: 111

NUmero de participantes que contribuyeron en los analisis: 788
Estudios excluidos o estudios que no registraron resultados de
interés, es decir, dependencia al final del seguimiento: Hong
Kong 2004; Nottingham 1995; Nottingham 1996; Nottingham
1997; Nottingham 2001; Vancouver 1989

(2) Andlisis principal

Estuvieron disponibles los datos del resultado de mortalidad o
dependencia en las actividades, al final del seguimiento
programado, de 788 (87,7%) pacientes de cuatro ensayos
(Cardiff 1995; Glasgow 2000; Nottingham 1999; TOTAL 2001).
No hubo diferencias estadisticamente significativas en los odds
combinados de que los pacientes mueran 0 sean Menos
dependientes, entre los pacientes que recibieron terapia
ocupacional y quienes recibieron atencion habitual o ningln
servicio: OR 0,90 (IC del 95%: 0,67 a 1,23; p = 0,52). No hubo
una heterogeneidad significativa entre los ensayos (ji cuadrado

=4,46; gl =3 [p = 0,22]; 17 = 32,7%).

Actividades ampliadas de la vida diaria (Resultado 06)

(1) Complecién de los datos (verTabla 06Complecion de los
datos: Actividades ampliadas de la vida diaria [Resultado 06])
Participantes totales: 1348

Estudios que contribuyeron: Cardiff 1995; Glasgow 2000;
Nottingham 1995; Nottingham 1997; Nottingham 1999; TOTAL
2001

NUmero de participantes de estudios que contribuyeron: 1075
NUmero de participantes faltantes de los estudios que
contribuyeron: 228 (incluidas 96 muertes)

NUmero de participantes que contribuyeron en los analisis: 847

Estudios excluidos o estudios que no registraron resultados de
interés: Hong Kong 2004; Nottingham 1996; Nottingham 2001;
Vancouver 1989

$ Punto de analisis. Se combinaron los subgrupos de
Nottingham 1995 y TOTAL.

(2) Anélisis principal

Seis ensayos (Cardiff 1995; Glasgow 2000; Nottingham 1995;
Nottingham 1997; Nottingham 1999; TOTAL 2001) registraron
las medidas de resultado relacionadas con las actividades
ampliadas de la vida diaria. Se dispuso de puntuaciones de 847
pacientes (78,8%). Tras una combinacién similar a la DME
mediante un modelo de efectos aleatorios, el resultado de todos
los ensayos fue de 0,21% (IC del 95%: 0,03 a 0,39; p = 0,02),
lo que sugiere que los pacientes que recibieron terapia
ocupacional luego de un accidente cerebrovascular fueron
significativamente mas independientes en las actividades
ampliadas de la vida diaria. No se detect6 una heterogeneidad
significativa entre los ensayos (ji cuadrado = 7,43; gl =5; p =

0,19), I° = 32,7%).

Puntuaciones subjetivas del estado de salud (Comparacion
07)

(1) Complecion de los datos (verTabla 07Complecion de los
datos: Calidad de vida (Resultado 07)

Participantes totales: 1348

Contributing studies: Glasgow 2000; Nottingham 1995

Se obtuvieron datos pero no estaban disponibles: Nottingham
1996 (n = 30)

NUmero de participantes de estudios que contribuyeron: 203
NUmero de participantes faltantes de los estudios que
contribuyeron: 36 (incluidas 11 muertes)

NUmero de participantes que contribuyeron en los analisis: 167
Estudios excluidos o estudios que no registraron resultados de
interés: Cardiff 1995; Hong Kong 2004; Nottingham 1997;
Nottingham 1999; Nottingham 2001; TOTAL 2001; VVancouver
1989

$ Punto de analisis. Nottingham 1995 se combinaron los
subgrupos.

(2) Anélisis principal

Tres ensayos (Glasgow 2000; Nottingham 1995; Nottingham
1996) registraron medidas de resultado relacionadas con la
calidad de vida. Las medidas de resultado informadas incluyen
el perfil de salud de Nottingham (Nottingham Health Profile)
(Nottingham 1995; Nottingham 1996) y Neurochol (Glasgow
2000). No hubo datos disponibles sobre el Nottingham Health
Profile para Nottingham 1996. Estaban disponibles las
puntuaciones de calidad de vida del 13,5% de los pacientes y
se combinaron como DME utilizando un modelo de efectos
aleatorios. El resultado agrupado de todos los ensayos fue de
DME 0,17 (IC del 95%: -0,14 a 0,48; p = 0,28). Sin embargo,
el nimero de ensayos fue insuficiente como para establecer
conclusiones solidas. No hubo heterogeneidad estadisticamente

Pagina 10

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.



Tratamiento ocupacional para pacientes con problemas en las actividades de la vida diaria después de un accidente cerebrovascular

significativa entre los ensayos (ji cuadrado =0,01; gl =1; [p =
0,93], 12 = 0%).

$ Punto de anélisis. Se invirtieron los resultados de los ensayos
que utilizaron el Nottingham Health Profile para ilustrar la
direccion de la puntuacion (es decir, cuanto mayor era la
puntuacion, mayor era el problema de salud).

Estado de &nimo o trastornos emocionales (Resultado 08)
(1) Complecién de los datos (verTabla 08Complecion de los
datos: Estado de animo (Resultado 08)

Participantes totales: 1348

Estudios que contribuyeron: Cardiff 1995; Nottingham 1997;
Nottingham 1999; TOTAL 2001

Se obtuvieron datos pero no estaban disponibles: Nottingham
1995 (Cn = 65); Nottingham 2001

NUmero de participantes de estudios que contribuyeron: 872
NUmero de participantes faltantes de los estudios que
contribuyeron: 236 (incluidas 85 muertes)

NUmero de participantes que contribuyeron en los analisis: 636
Estudios excluidos o estudios que no registraron resultados de
interés: Glasgow 2000; Hong Kong 2004; Nottingham 1995;
Nottingham 1996; Nottingham 2001; Vancouver 1989

$ Punto de andlisis. TOTAL 2001 se combinaron los subgrupos.

(2) Andlisis principal

Estuvieron disponibles las puntuaciones del estado de animo o
de trastornos emocionales de 636 (72,9%) participantes de
cuatro estudios (Cardiff 1995; Nottingham 1997; Nottingham
1999; TOTAL 2001). Las medidas de resultados informadas
incluian el cuestionario general de salud (Nottingham 1997:
GHQ - 28 items; Nottingham 1999: GHQ 28 - items; TOTAL
2001: GHQ 12 - items) y la Geriatric Depression Scale (Cardiff
1995). Los datos de un ensayo (Nottingham 1995) fueron
excluidos ya que los datos se presentaron como proporciones
y no podian convertirse en desviaciones estandar o medias y,
por lo tanto, no pudieron combinarse. El resultado de todos los
ensayos fue de 0,07 (IC del 95%: -0,09 a 0,23; p = 0,38). No
se observo heterogeneidad significativa entre los ensayos (ji

cuadrado = 2,87; gl = 3; [p = 0,41], 12= 0%). Por lo tanto, con
un nivel de significacion del 5%, no es posible detectar una
mejoria en el estado de animo entre los pacientes que reciben
terapia ocupacional y aquellos pacientes que reciben atencion
habitual o ningun servicio.

$ Punto de analisis. Se invirtieron las puntuaciones medias del
General Health Questionnaire para explicar la direccion de la
puntuacion (es decir, las puntuaciones altas equivalen a un
empeoramiento de la salud emocional).

Cuidadores

(1) Calidad de vida (Resultado 09)

(a) Complecion de datos (ver Tabla 09 Complecion de los datos:
calidad de vida de los cuidadores [Resultado 9])

Participantes totales: 1348

Estudios que contribuyeron: Cardiff 1995

NUmero de participantes (cuidadores) de los estudios que
contribuyeron: No se puede precisar cuantos participantes del
ensayo tenian un cuidador.

NUmero de participantes (cuidadores) de los estudios que
contribuyeron que faltaron: No se puede precisar cuantos
participantes del ensayo tenian un cuidador.

NUmero de participantes (cuidadores) que contribuyeron en el
analisis: 54

Estudios excluidos o estudios que no registraron resultados de
interés: Glasgow 2000; Hong Kong 2004; Nottingham 1995;
Nottingham 1996; Nottingham 1997; Nottingham 1999;
Nottingham 2001; TOTAL 2001; Vancouver 1989

(b) Analisis principal

Se dispuso de las puntuaciones de la calidad de vida de 54
cuidadores (4% de todos los pacientes) de un ensayo (Cardiff
1995)). No existen suficientes pruebas para determinar si los
cuidadores de los participantes que reciben intervenciones de
terapia ocupacional luego de un accidente cerebrovascular
mejoraron su calidad de vida.

(2) Estado de animo o trastornos emocionales (Resultado 10)
(a) Complecion de datos (ver Tabla 10Complecion de los datos:
Estado de animo de los cuidadores (Resultado 10)
Participantes totales: 1348

Estudios que contribuyeron: Glasgow 2000; Nottingham 1997;
Nottingham 1999; TOTAL 2001

NUmero de participantes (cuidadores) de los estudios que
contribuyeron: No se puede precisar cuantos participantes del
ensayo tenian un cuidador.

NUmero de participantes faltantes de los estudios que
contribuyeron: No se puede precisar cuantos participantes tenian
un cuidador.

NUmero de participantes (cuidadores) que contribuyeron en los
analisis: 590

Estudios excluidos o estudios que no registraron resultados de
interés: Cardiff 1995; Hong Kong 2004; Nottingham 1995;
Nottingham 1996; Nottingham 2001; Vancouver 1989

(b) Analisis principal

Cuatro ensayos registraron resultados relacionados con el estado
de animo o trastornos emocionales (Glasgow 2000; Nottingham
1997; Nottingham 1999; TOTAL 2001) (h = 590). Los cuatro
ensayos utilizaron el General Health Questionnaire. Las
puntuaciones de estado de animo y de trastornos emocionales
estuvieron disponibles para los cuidadores (65% de todos los
pacientes). El resultado combinado de todos los ensayos que
utilizaron el modelo de efectos aleatorios de la DME fue de
0,23 (IC del 95%: -0,05a0,51; p=0,11). Aunque los resultados
no son estadisticamente significativos, existe una tendencia
hacia una mejoria del estado de animo en los cuidadores de
pacientes que reciben una intervencion de terapia ocupacional
luego de un accidente cerebrovascular. Sin embargo, hubo
heterogeneidad estadisticamente significativa entre los ensayos

(ji cuadrado = 6,70; gl = 3; [p = 0,08], 17 = 55,2%).
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DISCUSION

Esta revision sistematica evalué la efectividad de las
intervenciones de terapia ocupacional para los pacientes con
problemas en las actividades de la vida diaria después del
accidente cerebrovascular. Los principales objetivos fueron
calcular el grado en que las intervenciones de terapias
ocupacionales proporcionadas a los pacientes con problemas
con actividades de la vida diaria después del accidente
cerebrovascular (1) influyeron en el riesgo del deterioro en
cuanto a la capacidad para realizar actividades de la vida diaria,
y (2) mejoraron la capacidad de los pacientes para realizar
actividades personales de la vida diaria. Las pruebas disponibles
sugieren que las intervenciones de terapia ocupacional podrian
reducir la probabilidad de dicho deterioro y mejorar la capacidad
de los pacientes para realizar las actividades personales de la
vida diaria.

Afortunadamente, el riesgo de sesgo de publicacion es pequefio.
La blasqueda de la literatura fue exhaustiva y amplia, y se
contactaron los autores de los ensayos originales y otros
investigadores que trabajaban en el campo de la investigacion
de la rehabilitacion tras un accidente cerebrovascular. Tampoco
hubo pruebas estadisticas ni graficas que sugirieran la presencia
de sesgo de publicacion.

Hubo cierta heterogeneidad clinica entre los ensayos en cuanto
al disefio de los ensayos (duracién del seguimiento, criterios de
seleccion para los pacientes), las caracteristicas de la
intervencion de terapia ocupacional (frecuencia, duracién y
momento), las caracteristicas de los participantes (tiempo
transcurrido desde el establecimiento del accidente
cerebrovascular, gravedad inicial del accidente cerebrovascular).
También hubo diferencias metodolégicas en el mecanismo de
asignacion al azar y la asignacion, el cegamiento de los
resultados finales y del seguimiento y la presencia de un analisis
por intencion de tratar. Para examinar la solidez de los
resultados, se especificaron con anticipaciéon las variables
metodoldgicas que se consideraba que podian influenciar el
tamafio del efecto observado. Sin embargo, por razones de
simplicidad se decidi6 no realizar los analisis de sensibilidad
programados que se basaban en las diferencias clinicas.

Aspectos metodologicos

Cuando se considero6 el efecto de la calidad metodolégica de
los odds de un mal resultado (muerte, deterioro o dependencia),
se hallé que habia una estimacién del efecto mas modesta si se
excluian del analisis los ensayos con procedimientos de
asignacion al azar y de cegamiento de la asignacion inciertos,
con cegamiento incierto y con andlisis por intencion de tratar
(intention-to-treat analysis) incierto, aunque no se realizaron
evaluaciones estadisticas formales. Sin embargo, los analisis
del mejor y del peor caso indicaron que el beneficio del
tratamiento se mantuvo sin heterogeneidad estadistica.

Ademas, el analisis post hoc para explorar los efectos de la
inclusion de un ensayo controlado aleatorio agrupado sugirid

que la inclusion del ensayo no alterd las conclusiones, si bien
aqui tampoco se realizaron pruebas estadisticas formales.

Cuando se considero el efecto de las diferencias metodolégicas
entre los ensayos con respecto a la habilidad de los pacientes
para realizar actividades personales de la vida diaria, se hallo
que los beneficios eran mas modestos si se excluian los ensayos
con procedimientos de asignacion al azar y de asignacion
inciertos, cegamiento incierto y analisis por intencion de tratar
(intention-to-treat analysis) incierto. Una vez mas, no se realizo
una prueba estadistica formal. Ademas, la eliminacion del
ensayo aleatorio agrupado produjo una estimacion del efecto
mas modesta, aunque significativa.

Si bien la calidad metodoldgica de los ensayos incluidos
generalmente fue buena, los ensayos de intervenciones de
terapia ocupacional estan sujetos a diversas limitaciones
metodologicas potenciales. Estas limitaciones incluyen la
incapacidad de cegar al terapeuta y al paciente, la contaminacién
(administracion de la intervencion al grupo de comparacion) y
la cointervencién (cuando el mismo terapeuta proporciona
involuntariamente atencion adicional al grupo de tratamiento
0 de control). Todas estas limitaciones metodolégicas
potenciales generan la posibilidad de sesgo de realizacion. Sin
embargo, pruebas empiricas actualmente indican que solamente
una asignacion al azar adecuada, un ocultamiento de la
asignacion y un cegamiento del evaluador del resultado influiran
en el tamafio del efecto (Handbook 2005a)). Como se menciono
anteriormente, esta situacion estad apoyada en los analisis de
sensibilidad por la calidad metodoldgica.

Beneficio potencial

La exclusion de ciertos grupos de pacientes, por ejemplo,
aquellos con problemas de comunicacion, puede limitar la
generalizabilidad de los resultados. Sin embargo, muchos
ensayos fueron razonablemente inclusivos y, a través de los
resultados de las medidas de resultado primarias es posible
analizar la efectividad aparente de las intervenciones de terapia
ocupacional en estas medidas de resultado.

Con el odds-ratio de 0,67, se pudo calcular el nimero necesario
a tratar (NNT) de cualquier tasa de eventos especifica respecto
del nimero de personas que deberia recibir una intervencion
de terapia ocupacional antes de que una persona mas
experimente un resultado perjudicial (muerte, deterioro o
dependencia). La tasa global para los controles es de 42,1%
(209/458), lo que da un NNT de 11 (IC del 95%: 7 a 30). Por
consiguiente, para cada 1000 pacientes tratados, 97 evitaran un
mal resultado. Para una tasa de evento del 20%, el NNT seria
18 y para una tasa de evento del 60% el NNT seria 11.

Ademas, si se procura calcular el efecto de las intervenciones
de terapia ocupacional en las puntuaciones de Barthel, entonces
por medio del uso de la diferencia de medias estandarizada y
la distribucién tipica de las puntuaciones de discapacidad en
esta poblacién, se estima que el efecto seria de un punto de
diferencia (5%) en una escala del Barthel Index a favor del
grupo que recibe intervenciones de terapia ocupacional. Sin
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embargo, cabe observar que el Barthel Index tiene un efecto  coONCLUSIONES DE LOS AUTORES
techo, es decir, una vez que un paciente alcanza los 20 puntos

(puntuacion maxima) no hay ninglin mecanismo para destacar  Implicaciones para la practica

y registrar una mejoria adicional. Las intervenciones de terapia ocupacional para los pacientes
Esta revision refleja el impacto potencial de la terapia  después del accidente cerebrovascular reducen las posibilidades
ocupacional en el rendimiento en actividades de la vida diaria  d& un mal resultado con respecto al deterioro de la habilidad

para los pacientes después del accidente cerebrovascular. Sin ~ Para realizar actividades de la vida diaria, y tienen un efecto
embargo, los Gnicos componentes claves identificables Peneficioso en la habilidad de un paciente para realizar las

compartidos por todas las intervenciones de terapia ocupacional ~ actividades personales de la vida diaria y las actividades

ocupacionales capacitados; Implicaciones para la investigacion

(2) las intervenciones de terapia ocupacional son administradas
a los participantes en su propio hogar; y

(3) las intervenciones de los ensayos son intervenciones directas
a nivel de la atencion del enfermo.

Por consiguiente, los resultados de esta revision s6lo son
aplicables a pacientes que viven en sus domicilios después del
accidente cerebrovascular.

Este andlisis se basd en una revision de intervenciones
heterogéneas. Se necesita una mayor investigacion para definir
el método Optimo de organizaciéon y proporcion de las
intervenciones de terapia ocupacional y definir los componentes
de la intervencion.

Lo que permanece incierto es el contenido optimo de los AGRADECIMIENTOS
servicios de terapia ocupacional (técnicas especificas, enfoques
tedricos del tratamiento, empleo de tecnologias de asistencia)
y el método Optimo de prestacién en cuanto a frecuencia,
duracion y momento.

Jo Leonardi-Bee (estadista médico) por su ayuda con los datos
de ensayo original; Susan Corr (Cardiff 1995); Mireille
Donkervoort (Netherlands 2001); Avril Drummond (Nottingham
1995); Judi Edmans (Nottingham 2000); Louise Gilbertson
Ademas, no se logré identificar ensayos sin factores de  (Glasgow 2000); John Gladman (TOTAL 2001); Lyn Jongbloed
confusién de intervenciones de terapia ocupacional para los  (Vancouver 1989); Pip Logan (Nottingham 1997); Karen Lui
pacientes con accidentes cerebrovasculares al cabo de un mes  (Hong Kong 2001); Cath Sackley (Nottingham 2001); Lynsey
del establecimiento del accidente cerebrovascular en unambito ~ Smyth [Asistente de investigacion del Stroke Therapy
hospitalario o domiciliario. Por consiguiente, debe reforzarse  Evaluation Project]); Marion Walker (Nottingham 1999)).

la base de pruebas para la efectividad de la terapia ocupacional

para pacientes en la fase aguda del accidente cerebrovascular. .
] . POTENCIAL CONFLICTO DE INTERES
Lo que si queda claro es que el debate debe considerar si los

servicios de terapia ocupacional son efectivos para determinar ~ Desconocidos

qué elementos hacen que sean efectivos. De esta manera, las

intervenciones de terapia ocupacional podran repetirse, i
asegurandose que las intervenciones de terapia ocupacional FUENTES DE FINANCIACION
proporcionadas a los pacientes después del accidente
cerebrovascular sean efectivas y eficientes. También deben
considerarse los beneficios econdmicos (entre otros) de la * Chest Heart and Stroke, Scotland UK
prestacion de dicho servicio, por ejemplo, los servicios de e The Big Lottery Fund UK

atencion extrahospitalaria y la morbilidad de los cuidadores.

Recursos externos

Recursos internos
* No se suministraron las fuentes de financiacion

[—

Glasgow 2000 {published and unpublished data}
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Referencias de los estudios incluidos en esta revision ?::é’gﬁ;::;ghni:g% éotrri‘;?tlém \%Os;r;g %glgs:%harged from hospital: a
Cardiff 1995 {published and unpublished data}
*Corr S, Bayer A. Occupational therapy for stroke patients after hospital
discharge. Clinical Rehabilitation 1995;9:291-6.
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TABLAS
Characteristics of included studies
Study Cardiff 1995
Methods Randomised controlled trial. Opaque sealed envelopes. Central randomisation. Blinded

outcome assessment (postal questionnaire).

Participants UK
110 patients: 55 intervention, 55 control.
Mean age: 75.5 yrs.
37% male.
Median Barthel Index score at baseline: intervention group 15 (IQR 2 to 20); control
group 14 (IQR 0 to 20).
Clinical definition of stroke.
Patients recruited prior to discharge from inpatient facility.
Inclusion criteria: discharged alive from one of two stroke units regardless of discharge
destination.

Interventions Rehabilitation at home by occupational therapists versus usual care. Input at 2, 8, 16
and 24 weeks. Intervention based on the model of human occupation. Interventions
included: teaching new skills; facilitating more independence in activities of daily living;
facilitating return of function; enabling patients to use equipment supplied by other
agencies; information provision to patient and carer; referring to or liaison with other
agencies. Service provided by a qualified occupational therapist.

Outcomes Outcomes were recorded at 12 months.
Death.
Barthel Index.
Nottingham Extended ADL Index.
Geriatric Depression Scale (short form).
Pearlman's six-point Quality of Life Scale.
Carer:
Pearlman's six-point Qualify of Life Scale.

Notes Follow-up period used in analysis: 12 months.

Allocation concealment A — Adequate

Study Glasgow 2000

Methods Randomised controlled trial. Centralised randomisation by telephone. Computer

generated randomisation schedule stratified by sex and attendance at day hospital.
Allocation method concealed (sequentially numbered, opaque, sealed envelopes).
Blinded outcome assessor.

Participants UK
138 patients: 67 intervention, 71 control.
Median age: 69 yrs.
45% male.
Median Barthel Index score at baseline: intervention group 17 (IQR 15 to 18): control
group 18 (IQR 16 to 19).
Clinical definition of stroke.
Patients recruited when discharged from hospital/date set.
Inclusion criteria: discharged to a private address; willing to cooperate; consent.
Exclusion: made a full recovery; discharged to institutional care; terminally ill; lived
outside catchment area; severe cognitive or communication difficulties preventing
consent, goal setting or completing outcome measures.
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Characteristics of included studies

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study

Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study

Methods

Domiciliary occupational therapy versus routine service.

Domiciliary occupational therapy for a period of six weeks. Frequency approximately
1.7 visits per week lasting between 30 to 45 minutes. Client-centred occupational
therapy programme. Liaison with other agencies. Occupational therapy provided by a
qualified occupational therapist.

Outcomes were recorded at 7 weeks and 6 months.

Primary outcomes:

Nottingham Extended ADL Index; Barthel Index; 'Global' i.e. death or deterioration in
Barthel Index score.

Secondary outcomes:

Barthel Index; Canadian Occupational Performance Measure; EuroQol; Satisfaction

with outpatient services; Resource use (staff time, hospital readmission, provision of
equipment and services).

Carer:

General Health;

Questionnaire at 6 weeks.

Follow-up period used in analysis: 6 months
A — Adequate
Hong Kong 2004

Randomised controlled trial. Unclear randomisation and allocation concealment
procedures. Unclear if outcome assessment was blinded.

Hong Kong

53 patients: 30 intervention, 23 control.

Mean age: 72.1 yrs.

66% male.

Barthel Index score at baseline: not available.

Definition of stroke: unclear.

Recruitment: inpatients and outpatients who had been discharged from hospital for
less than two weeks.

Inclusion criteria (1) aged over 55; (2) diagnosis of stroke; (3) able to follow instructions;
(4) able to communicate using speech; (5) family support at home; (6) required bathing
device.

Additional home based intervention in the use of bathing devices versus no intervention.

Outcomes were recorded at 3 months after discharge.
Primary outcome: not stated

Outcome measures:

Functional Independence measure (FIM)

Users Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology.

B — Unclear
Nottingham 1995

Randomised controlled trial; parallel group design. Randomisation and allocation
concealment (sequentially numbered, opaque sealed envelopes), randomisation
sequence generated from random number tables. Blinded outcome assessor.
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Characteristics of included studies

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study

Methods

Participants

Interventions

UK

65 patients: 42 intervention (21 patient leisure intervention group, 21 patients in ADL
intervention group), 23 control.

Mean age: 66 yrs.

57% male.

Barthel Index score at baseline: not collected.

Definition of stroke: unclear.

Patients recruited at discharge from inpatient facility.

Inclusion criteria: Admitted to City Hospital Nottingham Stroke Unit.

Exclusion criteria: severe comprehension difficulties (score < 3 on Speech Therapy
Boston Diagnostic Aphasic Examination); a documented history of dementia; no English
language.

Leisure versus conventional occupational therapy versus no occupational therapy. First
three months patients were seen by an occupational therapist for a minimum of 30
minutes per week, thereafter 30 minutes every two weeks up to six months. Leisure
intervention: Patients hobbies and interests were discussed in detail and the importance
of maintaining a leisure programme stressed. Treatment reflected personal preferences
and abilities. Help and advice included: treatment (e.g. practice of transfers needed for
leisure pursuits); positioning; provision of equipment; adaptations; advice on obtaining
financial assistance and transport; liaison with specialist organisations; and providing
physical assistance.

Conventional OT: OT activities such as transfers, washing and dressing practice, and
when appropriate, perceptual treatments.

Outcomes were recorded at 3 and 6 months.
Nottingham Extended ADL Index.
Nottingham Health Profile.

Nottingham Leisure Questionnaire.
Wakefield Depression Inventory.

Follow-up period used in analysis: 6 months.
A — Adequate
Nottingham 1996

Randomised controlled trials; parallel group design. Randomisation and allocation
concealment (sequentially numbered, opaque, sealed envelopes), randomisation
generated from random number tables. Blinded outcome assessor.

UK

30 patients.

Mean age: 68 yrs.

53% male.

Definition of stroke: unclear.

Patients recruited at discharge from inpatient facility.

Exclusion criteria: blind; deaf; unable to understand or speak English prior to stroke
onset.

Domiciliary occupational therapy versus no occupational therapy intervention. Domiciliary
occupational therapy over a three month period provided by a senior occupational
therapist. Amount of therapy provided at therapist's discretion. Components of
intervention: dressing practice on a regular basis; teaching patients and carers specific
dressing techniques, energy conservation techniques, advice on clothing adaptation.
Relative/carer involvement in therapy programme and between therapy sessions
'homework'. Occupational therapy provided by a qualified occupational therapist.
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Characteristics of included studies

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Outcomes were recorded at 3 and 6 months.
Nottingham Stroke Dressing Assessment.
Rivermead ADL scale.

Nottingham Health Profile.

Outcome data recorded at three months used in analyses (before cross-over period).
Randomisation and allocation procedure checked with principal investigator.

A — Adequate
Nottingham 1997

Randomised controlled trial, random allocation, concealed allocation assignment
(prepared sealed envelopes). Blinded outcome assessor.

UK

111 patients: 53 intervention, 58 control.

Mean age: 55 yrs.

43% male.

Clinical definition of stroke.

Inclusion criteria: first stroke and discharged from hospital and referred to the Social
Services Occupational Therapy Department.

Enhanced occupational therapy service versus usual care. Enhanced occupational
therapy service provided by social services, includes provision of equipment.
Occupational therapy provided by a qualified occupational therapist. Single therapist.

Outcomes were recorded at 3 and 6 months.
Nottingham Extended ADL Index.

Barthel Index.

General Health Questionnaire.

Follow-up period used in the analyses 6 months.
Carers assessed at 6 months;
General Health Questionnaire.

A — Adequate
Nottingham 1999

Randomised controlled trial. Randomisation and allocation concealment (sequentially
numbered, opaque sealed envelopes). Randomisation sequence generated from
random number tables. Blinded outcome assessor.

UK

185 patients: 94 intervention, 91 control.

Mean age: 74 yrs.

51% male.

Median Barthel Index score at baseline: intervention group 18 (IQR 15 to 20); control
group 18 (IQR 15 to 20).

Clinical definition of stroke.

Patients were recruited less than one month after stroke onset from home.

Exclusion criteria: more than one month after stroke onset; history of dementia; living
in a nursing or residential home; unable to speak or understand English prior to stroke
onset.
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Characteristics of included studies

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Occupational therapy versus no occupational therapy. Occupational therapy intervention
for a period of five months. Frequency of visits arranged between therapist, patient and
carer (if appropriate). Mean of 5.8 visits per patient. Aim of therapy was to achieve
independence in personal (bathing, dressing, feeding, stair mobility) and instrumental
activities of daily living (outdoor mobility, driving a car, using public transport, household
chores). Homework tasks were set in between therapy sessions. Occupational therapy
provided by a qualified occupational therapist. Single therapist.

Outcomes were recorded at 6 months.
Primary outcomes:

Nottingham Extended ADL Index;
Barthel Index.

Secondary outcome measures:
London Handicap Scale;

General Health Questionnaire 28;
Rivermead motor assessment (gross function).
Carers:

Carer strain Index;

General Health Questionnaire 28.

Follow-up period used in analysis: 6 months. Randomisation and allocation procedure
confirmed with principal investigator.

Carers:

Carer strain Index;

General Health Questionnaire 28.

A — Adequate
Nottingham 2001

Cluster randomised controlled trial. Randomisation was carried out independently by
a statistician. Homes were grouped into four strata according to their type (residential,
nursing, or both); funding source (private or local authority) and setting (urban or rural).
Within each stratum pairs of homes were allocated randomly, using computer generated
random numbers. The randomisation was done by an independent statistician, who
informed the trial manager of allocation at the time the therapist went in; the therapist
and assessors had no involvement in this.

UK

12 nursing homes

118 residents: 63 intervention, 55 control.

Mean age: 87.5 yrs.

19% male.

Mean Barthel score at baseline: intervention group mean 10.1 (SD 5.68); control group
mean 9.49 (SD 5.2).

Definition of stroke: unclear.

Inclusion criteria: Barthel < 15.

Occupational therapy versus standard care. Occupational therapy included activities
of daily living practice, mobility practice, assessment and goal setting, communication
with residents, staff, relatives and other agencies, adaptive equipment and treatment
of impairments. Mean number of visits 8.5, mean total time spent with each participant
4.7 hours.

Outcomes were recorded at 3 and 6 months.
Primary outcome:
Barthel Index.

Pagina 21

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.



Tratamiento ocupacional para pacientes con problemas en las actividades de la vida diaria después de un accidente cerebrovascular

Characteristics of included studies

Notes Follow-up period used in analysis: 6 months.

Allocation concealment A — Adequate

Study TOTAL 2001

Methods Randomised controlled trial. Centralised randomisation by telephone. Randomisation

stratified by participating centre and a five-level composite measure of prognosis.
Treatment allocation concealed (masking to individual allocation maintained until all
outcome measures recorded). Six and 12 month outcome measures obtained by postal
questionnaire. Blinded outcome assessment.

Participants UK
466 patients: 309 intervention (153 patients in Leisure group; 156 patients in ADL
group), 157 control.
Median age (3 groups): 72 yrs, 71 yrs, 72 yrs.
Median Barthel Index score at baseline: leisure 18 (IQR 15 to 19); ADL group 18 (IQR
16 to 20); control group 18 (IQR 16 to 19).
58% male.
WHO definition of stroke.
Patients recruited from one of four participating sites at discharge and, all patients
attending a stroke outcome clinic (site 5, Glasgow) with stroke onset less than six
months.
Exclusion criteria: discharge to a nursing or residential home; recorded history of
dementia; inability to complete outcome questionnaires because of limited use of English
language; unable to endure interventions because of co-existing health conditions;
lived outside the catchment area.

Interventions Occupational therapy leisure 'leisure intervention' versus ‘activities of daily living' versus
no occupational therapy for a period of up to six months after recruitment to the study.
A minimum of 10 treatment sessions lasting not less than 30 minutes were provided
to each patient. Leisure group: goals were set in terms of leisure activities as well as
ADL tasks to achieve leisure objectives. ADL group: goals set to improve independence
in self care activities and included practice in activities such as meal preparation and
walking outdoors. Control group: no occupational therapy. Occupational therapy provided
by a qualified occupational therapist.

Outcomes Outcomes were recorded at 6 (primary) and 12 months.
Primary outcome measure:
General Health Questionnaire 12 item;
Nottingham Leisure questionnaire;
Nottingham Extended ADL Index.
Secondary outcomes:
The International Stroke Trial outcome questions;
The Rankin Scale;
The Oxford Handicap Scale;
Barthel Index;
The London Handicap Scale.
Carer:
General Health Questionnaire 12.

Notes Follow-up period used in analyses: 12 months.

Allocation concealment A — Adequate

Study Vancouver 1989

Methods Double blind randomised controlled trial. Method of creating randomisation unclear,

mechanism for treatment allocation unclear. Blinded outcome assessor.
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Characteristics of included studies

Participants Canada
90 participants.
Mean age: 71.3 yrs.
46% male.
Definition of stroke: unclear.
Patients recruited if admitted to hospital with first ever stroke.
Inclusion criteria: One sided upper and lower body weakness on admission to hospital;
no experience of nursing/residential/extended care setting before stroke; no severe
aphasia; informed consent.

Interventions Sensorimotor integrative treatment versus functional treatment.
Intervention 1: the sensorimotor approach.
Aim: treatment of the dysfunction.
Rationale: motor and sensory brain areas are interdependent.
Focus: impairment.
Interventions: Phase (1) patient preparation including normalising tone through e.g.
neutral warmth, slow rolling and slow stroking etc. Facilitating symmetrical posture and
normal postural responses i.e. patient placed in reflex-inhibiting position at appropriate
level of developmental sequence.
Phase (2) treatment after preparation; provided sensory stimulation; make activity
meaningful; use visual and auditory cues; facilitate developmental sequence.
Intervention 2: the functional approach.
Focus: functional problem.
Rationale: practice of an activity encourages patient awareness and, with assistance,
to develop strategies to compensate for problems. The physical/ social environment
may be altered to support this.
Aim: to increase independence.
Intervention: the repetitive practice of particular tasks usually ADL e.g. dressing, feeding,
transfers etc.
The therapy was provided to patients for 40 minutes per day, 5 days per week for 8
weeks. Each patient received treatment from the same therapist. This treatment was
provided in addition to established occupational therapy practices, medical, nursing
and physiotherapy input.

Outcomes Outcomes were recorded at 4 and 8 weeks.
Primary outcome:
Barthel Index.
Secondary outcomes:
Meal preparation;
Sensorimotor integration;
Barthel Index.
Secondary outcomes:
Meal preparation;
Sensorimotor Integration Test Battery.

Notes

Allocation concealment B — Unclear

Notas:
ADL_: activities of daily livingIQR: inter quartile rangeOT: occupational therapySD: standard deviationyrs: years

Characteristics of excluded studies
Study Reason for exclusion

Byl 2003 Not occupational therapy.
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Characteristics of excluded studies

Chamberlain 1981
Chase 1991

Corr 2004

Diller 1974

Flinn 1999

Flinn 2005

Flynn 2000

Goh 2001
Goldenberg 1998
Gray 2001

Hong Kong 2001

Huck 1997
Kayhan 1996
MacPhee 2004
Mount 2000
Nelson 1996
Netherlands 2001

Nottingham 2000

Nottingham 2004
Ontario 1982

Ozdemir 2001
Paul 1998

Purdie 1997
Rodgers 2001
Rose 2002

SOC/PSY/PHYS 1995

Schauer 2003

Schneider 2001

Less than 50% stroke patients.

Mixed physiotherapy and occupational therapy.
Not occupational therapy.

Not occupational therapy.

Main outcomes: organisation of reaching movements including acceleration profile, movement
time, displacement, peak velocity and location of peak velocity.

Not randomised controlled trial.

Not occupational therapy.

Not focused on activities of daily living and not occupational therapy.
Not randomised controlled trial.

Not randomised controlled trial.

Trial compares two different types of occupational therapy and does not have a control arm.
Therefore trial does not provide an unconfounded estimate of the effect of occupational
therapy.

Not occupational therapy.

Mixed physiotherapy and occupational therapy.

Not focused on activities of daily living and not occupational therapy.
Not occupational therapy and comparison of two types of intervention.
Not focused on activities of daily living and not occupational therapy.

Trial compares two different types of occupational therapy and does not have a control arm.
Therefore trial does not provide an unconfounded estimate of the effect of occupational
therapy.

Trial compares two different types of occupational therapy and does not have a control arm.
Therefore trial does not provide an unconfounded estimate of the effect of occupational
therapy.

Travel promotion programme targeted towards improving outdoor mobility after stroke.

Trial compares two different types of occupational therapy and does not have a control arm.
Therefore trial does not provide an unconfounded estimate of the effect of occupational
therapy.

Multidisciplinary intervention.

Electronic music making provided by an occupational therapist to improve upper extremity
active range of movement (shoulder flexion and elbow extension).

Not focused on activities of daily living and not occupational therapy.
Mixed physiotherapy and occupational therapy.

Not occupational therapy.

Not occupational therapy.

Main outcome measures: gait velocity, step duration, gait symmetry, stride length and foot
rollover path length (heel-on-toe-off distance).

Not focused on activities of daily living and not occupational therapy.
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Characteristics of excluded studies

Shreiber 2000
Slade 1999
Soderback 1988
Soderback 1992
Starke 2002
TSE 1999

Taylor 1971
Tham 1997

Tickle-Degnen 1990

Trombly 1999

Turton 1990

Unsworth 2002
Van Wijck 2003
Van der Loos 2001

Vancouver 1991
Woldag 2003
Wolfe 2000
Wressle 2002
Wu 1998

Wu 2000

Wu 2001

Young 1983
van Vleit 1995

Not focused on activities of daily living.

Mixed physiotherapy and occupational therapy.

Not focused on activities of daily living.

Less than 50% stroke patients.

Not focused on activities of daily living and not occupational therapy.

Trial compares random practice versus blocked practice on a 'non-activities of daily living'
task.

Mixed physiotherapy and occupational therapy.

Main outcome measures: Line Cancellation Task, Figure Copying Task, Line Bisection, and
Baking Tray Task.

Main outcome measures: judged characteristics of patient non-verbal behaviour and patient
cognitive performance demonstrated on post-test block designs.

Main outcomes: organisation of reaching movements including acceleration profile, movement
time, displacement, peak velocity and location of peak velocity.

Main outcomes: sensory motor performance as measured by the upper limb activity
assessment of the Southern Motor Group's motor assessment and by a timed 9 Hole Peg
Test.

Not randomised controlled trial.
Not focused on activities of daily living and not occupational therapy.

Participants assigned to one of three groups: (1) take home written material; (2) generalized
videotape; or (3) personalised videotape instructing wheelchair transfers. Main outcomes:
Critical Elements Video Analysis (CEVA).

Not focused on activities of daily living.

Mixed physiotherapy and occupational therapy.
Multidisciplinary intervention.

Less than 50% stroke patients.

Meta-analysis.

Quantitative analysis (using several kinematic variables) of reaching performance in 14
participants after cerebrovascular accident and 24 age-matched adults.

Objective: To examine the effects of context on reaching performance in persons with stroke
and without stroke. Design: A counterbalanced repeated-measures design. Main outcome
measures: kinematic variables of movement time, total displacement, peak velocity,
percentage reach at the point of peak velocity and movement units for reaching tasks.

Not focused on activities of daily living and not occupational therapy.

Not focused on activities of daily living and not occupational therapy.
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TABLAS ADICIONALES

Table 01 Completeness of data: activities of daily living (outcome 1)

Study N(I) n(l) Dead(l) Missing(l) N(C) n(C) Dead(C) Missing(C)
Cardiff 55 46 9 0 55 39 11 5
1995
Nottingham 15 12 0 3 15 15 0 0
1996
Nottingham 53 45 5 3 58 38 7 13
1997
Nottingham 94 84 6 4 91 79 7 5
1999
Glasgow 67 60 6 1 71 62 5 4
2000
Nottingham 53 53 8 0 47 47 17 0
2001
TOTAL 309 218 29 62 157 110 11 36
2001
Hong Kong 30 30 0 0 23 23 0 0
2004
Table 02 Completeness of data: death or poor outcome (outcome 2)
Study N(I) n(l) Dead(l) or Missing(l) N(C) n(C) Dead(C) Missing(C) Measure
deterior or
deterior
Cardiff 55 55 9+24= 0 55 54 11+21= 1 Barthel
1995 33 32 deterioration
Nottingham 42 42 0+2=2 0 23 23 1+2=3 0 Barthel
1995 deterioration
Nottingham 53 53 5+1=6 0 58 58 7+7=14 0 IsiLioreksain
1997
Nottingham 94 90 6+12= 4 91 86 7+20= 5 Barthel <
1999 18 27 15
dependence
Glasgow 67 66 6+27= 1 71 67 5+36= 4 Barthel
2000 33 41 deterioration
Nottingham 53 53 27 0 a7 47 36 0 Barthel
2001 deterioration
TOTAL 309 248 29+77= 61 157 123 11+45= 34 Barthel <
2001 106 56 15
dependence
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Table 03 Completeness of data: death (outcome 3)

Study N(1) n(l) Dead(l) Missing(l) N(C) n(C) Dead(C) Missing(C)
Cardiff 55 55 9 0 55 55 11 0
1995

Vancouver 47 47 0 0 43 43 0 0
1989

Nottingham 42 42 0 0 23 23 1 0
1995

Nottingham 15 15 0 0 15 15 0 0
1996

Nottingham 53 53 5 0 58 58 7 0
1997

Nottingham 94 94 6 0 91 91 7 0
1999

Glasgow 67 67 6 0 71 71 5 0
2000

Nottingham 53 53 8 0 47 47 17 0
2001

TOTAL 309 248 29 61 157 123 11 34
2001

Hong Kong 30 30 0 0 23 23 0 0
2004

Table 04 Completeness of data: death or requiring institutional care (outcome 4)

Study N(I) n(l) Dead(l) or Missing(l) N(C) n(C) Dead(C) or Missing(C)
instit instit

Cardiff 55 55 9+16=25 0 55 54 11+18= 1

1995 29

Nottingham 53 53 5+41=6 0 58 58 7+7=14 0

1997

Glasgow 67 67 6+4=10 O 71 71 5+4=9 0

2000

Table 05 Completeness of data: death or dependency (outcome 5)

Study N(I) n(l) Dead(l) or Missing(l) N(C) n(C) Dead(C) Missing(C) Measure
dependent or
dependent
Cardiff 55 55 9+32= 0 55 54 11+30= 1 Barthel <
1995 41 41 15
Nottingham 94 90 6+12= 4 91 86 7+20= 5 Barthel <
1999 18 27 15
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Table 05 Completeness of data: death or dependency (outcome 5)

Glasgow 67 66 6+21= 1 71 66 6+14= 5 Barthel <
2000 27 20 15
TOTAL 309 248 29+77= 61 157 123 11+45= 34 Barthel <
2001 106 56 15

Table 06 Completeness of data: extended activities of daily living (outcome 6)

Study N(1) n(l) Dead(l) Missing(l) N(C) n(C) Dead(C) Missing(C)
Cardiff 55 45 9 1 55 39 11 5
1995

Nottingham 42 41 0 1 23 23 1 0
1995

Nottingham 53 45 5 3 58 38 7 13
1997

Nottingham 94 84 6 4 91 79 7 5
1999

Glasgow 67 60 6 1 71 62 5 4
2000

TOTAL 309 219 29 61 157 112 11 34
2001

Table 07 Completeness of data: quality of life (outcome 7)

Study N(I) n(l) Dead(l) Missing(l) N(C) n(C) Dead(C) Missing(C)
Nottingham 42 40 0 2 23 19 1 4

1995

Glasgow 67 54 6 7 71 54 5 12

2000

Table 08 Completeness of data: mood/distress (outcome 8)

Study N(1) n(l) Dead(l) Missing(l) N(C) n(C) Dead(C) Missing(C)
Cardiff 55 41 9 5 55 31 11 13

1995

Nottingham 53 39 5 9 58 34 7 17

1997

Nottingham 94 83 6 5 91 77 7 7

1999

TOTAL 309 219 29 61 157 112 11 34

2001

Table 09 Completeness of data: carers quality of life (outcome 9)

Study N(I) n(l) Dead(l)  Missing(l) N(C) n(C) Dead(C)  Missing(C)
Cardiff 55 30 0 25 55 24 0 31
1995
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Table 10 Completeness of data: carers mood (outcome 10)

Study N(I) n(l)
Nottingham 53 29
1997

Nottingham 94 58
1999

Glasgow 67 49
2000

TOTAL 2001 309 219
Titulo

Autor(es)
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RESUMEN DEL METANALISIS

01 Terapia ocupacional versus ningun tratamiento sistematico

Resultado N° de N° de Método estadistico Tamafo del efecto
estudios | participantes
01 Actividades de la vida diaria 8 961 Diferencia de medias 0.18 [0.04, 0.32]

estandarizada (efectos
aleatorios) IC del 95%

02 Muerte o "mal resultado” 7 1065 Odds-Ratio de Peto IC del | 0.67 [0.51, 0.87]
(deterioro o dependencia) 95%
03 Muerte hacia el final del 10 1253 Odds-Ratio de Peto IC del |0.81 [0.55, 1.20]
periodo de seguimiento 95%
programado
04 Muerte o necesidad de 3 358 Odds-Ratio de Peto IC del |0.72[0.43, 1.19]
atencién hospitalaria al final del 95%
seguimiento programado
05 Muerte o dependencia al final 4 788 Odds-Ratio de Peto IC del |0.90[0.67, 1.23]
del periodo de seguimiento 95%
programado
06 Puntuacion de las actividades 6 847 Diferencia de medias 0.21[0.03, 0.39]
ampliadas de la vida diaria estandarizada (efectos

aleatorios) IC del 95%
07 Puntuaciones subjetivas del 2 167 Diferencia de medias 0.17 [-0.14, 0.48]
estado de salud estandarizada (efectos

aleatorios) IC del 95%
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01 Terapia ocupacional versus ningun tratamiento sistematico

08 Puntuaciones del estado de 4 636 Diferencia de medias 0.07 [-0.09, 0.23]
animo/trastornos emocionales estandarizada (efectos

aleatorios) IC del 95%
09 Cuidadores: calidad de vida 1 54 Diferencia de medias 0.12 [-0.41, 0.66]

estandarizada (efectos
aleatorios) IC del 95%

10 Cuidadores: estado de 4 590 Diferencia de medias 0.23 [-0.05, 0.51]
animo/trastornos emocionales estandarizada (efectos

aleatorios) IC del 95%
11 Sensibilidad a los datos que 7 1175 Odds-Ratio de Peto IC del |0.71[0.55, 0.92]
faltan (odds de mal resultado: 95%
mejor)
12 Sensibilidad a los datos que 7 1175 Odds-Ratio de Peto IC del |0.67 [0.52, 0.86]
faltan (odds de mal resultado: 95%
peor)

GRAFICOS Y OTRAS TABLAS

Fig. 01 Terapia ocupacional versus ningun tratamiento sistematico
01.01 Actividades de la vida diaria
Rewisidn: Tratamiento ocupacional para pacientes con problemas en las actividades de |a vida diaria después de un acecidente cerebrovascular

Comparacidn: 01 Terapia ocupacional versus ningin tratamiento sistematico
Fesuttado: 01 Actividades de I3 vida diaria

Estudio Conitrol M Tratamiento Diferencia de Medias Estandarizada (Aeatorio)  Porderacion  Diferencia de hiedias
Meda (OE) H hiedia (OE) 954 10 N Estandarizada (#eataria}
95% IC

Cardiff 1995 46 1220 @74 ) 1087 (G50 —_ 10.0 D.27 [-0.16,0.70 ]
Glasgow 2000 i1} 1617 (3.76) G2 1545 (4.48) —_—— 134 047 [-0.18, 053 ]
Hong Kong 2004 a0 1080 (11607 3 10490 (13 .00 RN S fi.d 033 [-0.21, 088 ]
Mettingham 1996 1z 1075 (3.86) 15 1033 @19 + 3.4 0.0 [-0.66, 0.86 ]
Hottingham 1957 45 16542 (454 @ 1482 (397) — - 98 0,14 [-0.30, 0.57 |
Mettingham 1999 24 1844 (271 T3 1735 (308 —— 17.4 D.38 [D.07, 0.69]
Mettingham 2001 52 1021 (&.900 47 209 (4.49) —_— 1.5 0.40 [D.00,0.80]
TOTAL 2001 Pk 1677 (404 110 1605 (3.87) —B— el -0.08 [-0.31.0.16]

Total (95% 1C) 543 H3 el 100.0 0.18 [0.04, 032 ]

Prugba de heterogeneidad de ji-cuadrado=8.03 gl=7 p=0.3259
Pruaba del efecto global=2 .45 p=0.01

-1 -5 1] ] 1

Favorece al control Favorece al tratamiento
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01.02 Muerte o "mal resultado™ (deterioro o dependencia)

Revision: Tratamierto ccupacional pam paciertes con problemas en las actividades de |3 wida diara después de un accidente cerebrovascular
Comparacian: 01 Terapia ocupacional versus ningdn tratamienta sistem3tico
Resuttado: 02 Muerte o “mal resuttado”{deterion o dependencia)

Estudio Tratamiento Control Odd= Ratio de Pato Ponderacion  Odds Ratio de Peto
nit | a5 10 &3] 25 1

Cardiff 1005 3055 32054 — 121 1.02 [0.48,2.21]
Glasgow 2000 33066 41767 —— - 151 064 [0.32, 1.26]
Hottingham 1985 3042 3513 4 10 037 [0.05,2.11]
Mottingham 1887 6153 14458 — = EX] 042 [0.16,1.11]
Hottingham 1588 18 /90 27786 —_——— 15.4 055 [0.28, 1.08 ]
Hottingham 2001 7083 36547 — = 10.7 0.34[0.15, 076 ]
TOTAL 2001 106 /248 560123 —F kTR 059 [0.58,1.38]

Total (35% 1C) 225 1607 200 /453 il 100.0 D67 [0.51,087]

Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=7.50 gl=6 p=0.277
Prueba del efecto global=-2 .87 p=0.003

1z 1 5 10

Faworece al tratamienta Faworece al control

01.03 Muerte hacia el final del periodo de seguimiento programado

Revision: Tratamiento ocupacional pam paciertes con problemas en las actividades de |a wida diafa después de un accidente cerebrovascular
Comparacian: 01 Terapia ocupacional versus ningln tratamiento sistematico
Resultado: 03 hiuerte hacia el final del periodo de seguimiento programada

Estudio Tratamienta Control Odds Ratio de Peto Ponderacian  Odds Ratio de Peto
niM n'M 5% 1C % 95% IC
Cardiff 1995 9755 11755 —a— 16.3 0.78 [0.30, 2.06 ]
Glazgow 2000 GIET 5 _— 10.1 130 [0.38, 4.42 )]
x Hong Kong 2004 0/30 023 0.0 Mo estimable
Mattingham 1935 0r4z 1523 4 04 0.06 [0.00, 3.57 ]
®  Mottingham 1996 [IFRE] os14 o.o Mo estimable
Nattingham 1997 5183 7158 —_ 10.7 0.76 [0.23, 2.62]
Nattingham 1994 [t T R 120 0.82 [D.27, 2.62]
Mattingham 2001 81453 17 147 _— 187 033 [0.13,0.81]
TOTAL 2001 il L 110153 —_— 3.4 133 [0.66, 2.67)
® Wancouver 1989 o747 0743 0.o Mo estimable
Total (35% 1C) 63 /704 507540 il 100.0 081055, 1.20]

Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=7.93 gl=fi p=0.2433
Prueba del efecto global=-1.06 p=0.3

1 i i 510

Fawvorace al tratamients Faworece al control

01.04 Muerte o necesidad de atencién hospitalaria al final del seguimiento programado

Revizion: Tratamiento ocupacional pam pacientes con prablemas en las actividades de 1a wida diara después de un accidente cersbrovasoular
Comparacidn: 01 Terapia ecupacional versus ningldn tratamients sistem3tico
Resultado: 04 Muerte o necesidad de atencidn hospitalaria al final del seguimiento programado

Estudic Tratamiento Control Odds Ratio de Peto Ponderacion  Odds Ratio de Peto
niN niN 95% IC (%) 95% IC
Cardiff 1995 25155 20154 —_—— 455 0.72 [0.34,1.52 ]
Glasgaw 2000 10 /67 9471 —a— 73 1.21 [D.46, 3.17 |
Nottingham 1997 6153 1458 — 73 042 [0.16,1.11]
Total (35% 1C) H 175 527183 e T 100.0 072 [0.43,1.19]

Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=227 gl=2 p=0.3221
Prueba del efecto global=-1.28 p=0.2

1 i i 510

Fawvorace al tratamients  Faworece al control
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01.05 Muerte o dependencia al final del periodo de seguimiento programado

Revision: Tratamierto ccupacional pam paciertes con problemas en las actividades de |3 wida diara después de un accidente cerebrovascular
Comparacian: 01 Terapia ocupacional versus ningln tratamienta sistemtico
Resultado: 05 Muerte o dependencia al final del periodo de seguimiento programado

Estudio Tratamiento Control Odd= Ratio de Pato Ponderacion  Odds Ratio de Peto
nit | a5 10 &3] 25 1
Cardiff 1005 41155 41754 — 12.4 007 [0.29,2.21]
Glasgow 2000 27 16 20 /66 _— 15.4 158 [0.78,2.22]
Hottingham 1588 12 /40 I7 786 _ 03 055 [D0.28, 1.08]
TOTAL 2001 106 £ 248 567123 —— 424 080 [0.58,1.38 ]
Total (35% 1C) 192 /459 1447329 il 100.0 090 [D67, 1.23]

Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=4.45 gl=3 p=0.2163
Prueba del efecto global=-0.65 p=0.5

1z 1 510

Fawvorace al tratamients  Faworece al control

01.06 Puntuacion de las actividades ampliadas de la vida diaria

Revizidn: Tratamiento ocupacienal para pacientes con problemas en las actividades de |3 vida diara después de un accidente cerebrovascular
Comparacién: 01 Terapia acupacional versus ningdn traamients sistamStico
Reszuftado: 06 Puntuacion de las actividades ampliadas de 13 vida diara

Estudic Conitrol M Tratamiento Diferencia de Medias Estandarizada (Meatorio)  Porderacién  Diferencia de hdedias
Meda (DE) H hedia (DE) 95% 1T %) Estandarizada (Aeatario)
95% IC

Cardiff 1995 45 573 (5.0 ) 510 (5.00) —_— 12.9 0.1 [-0.32, 054 ]
Glasgow 2000 i1} i o R Ly | G AR (16.47) . 16.9 0.1 [-0.25, 0,46 ]
Mottingham 1995 41 3126 (15.93) 3 543 (17.20) _— . a7 0.35 [0.16,0.87 ]
Mettingham 1997 48 2 (5.8m a2 GET (4.83) —_ 126 D32 [-0.12,0.75]
Mettingham 1999 24 4295 (15.08) 79 467 (1773 —— 19.9 D.50 [D0.19,0.81]
TOTAL 2001 9 3338 (1548 11z 33300 (19500 —B— 8.0 0.00 [-0.22, 023 ]

Total (35% 1C) 404 353 e 100.0 0.21[0.03,029]

Prueba de heterogensaidad de ji-cuadrado=7 .43 gl=5 p=0.1804
Prueba del efecto global=2.30 p=0.02

-1 -5 1] k] 1

Favorece al control Favorece al tratamiento

01.07 Puntuaciones subjetivas del estado de salud

Revizidn: Tratamiento ecupacional para pacientes con problemas en las actividades de 13 vida diaria después de un accidenta cerebrovascular
Comparacién: 01 Terapia acupacional wversus ningidn tratamients sistematico
Resuftado: 07 Puntuaciones subjetivas del estada de salud

Estudio Cortrol M Tratamiento Diferencia de Medias Estandanzada (Aeatorie)  Porderacién  Diferencia de hedias
hi=da (OE) N hi=dia (DE) 95 % 1T %) Estandarizada (Meataria)
95% IC
Glasgaw 2000 54 5384 (20.05) 54 4085 (23.29) _ 67.7 018 [-0.20, 056 ]
Mettingham 19945 40 WHI0 7AR 19 24452 (712 — 323 D15 [-0.40,0.70 ]
Total (95% 1C) 24 73 et 100.0 07 [-D.14, 048 ]

Pruzba de heterogensidad de ji-cuadrade=0.01 gl=1 p=0.9258
Pruzba del efecto global=1.028 p=0.2

-1 -5 il il 1

Faworece al control  Favorece al tratamiento
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01.08 Puntuaciones del estado de animo/trastornos emocionales

Rewizidn: Tratamiento ocupacional para pacientes con problemas en las actividades de |3 vida diaria después de un aceidente cersbrovascular
Comparacion: 01 Terapia ocupacional versus ningin traamienta sistematico
Resultads: 08 Puntuaciones del estado de dnimodtrastomos emacionales

Estudio Cortrol M Tratamienito Diferencia de Medias Estandarizada (Meatorio) Porderacién  Diferencia de hedias
hizda (OE) N hidia (DE) 95 % 1T (%) Estandarizada (Meatorio)
5% IC

Cardiff 1995 4 6.8 (264 el TAs (269 —_— 1.8 -0.18 [-0.64, 029 ]
Mettingham 1997 39 T4 481 34 b IR L ) —T 12.0 0.30 [-0.16, 0,76 ]
Nottingham 1994 a3 1286 (1.2 7 106Z (12 .96) —a— L] 0.9 [-0.12, 0.50 ]
TOTAL 2001 9 1987 (735 1z 1980 (7.40) —B— 406 0.01 [-0.22, 0.24]

Total (95% 1C) i) 2454 P 100.0 0.07 [-0.09, 023 ]

Prugba de heterogeneidad de ji-cuadrade=2.87 gl=3 p=0.4115
Pruaba del efecto global=0.87 p=0.4

-1 -5 1] A 1

Favorece al control Favorece al tratamiento

01.09 Cuidadores: calidad de vida

Rewizidn: Tratamiento ocupacional para pacientes con problemas en las actividades de |3 vida diaria después de un aceidente cersbrovascular
Comparacion: 01 Terapia ocupacional versus ningin traamienta sistematico
Fezuttado: 09 Cuidadores: calidad de wida

Estudio Cortrol M Tratamienito Diferencia de Medias Estandarizada (Meatorio) Porderacién  Diferencia de hedias
tizda (DE) N hiedia (DE) el A [ (%) Estandarizada (Meatoric)
5% IC
Cardiff 1985 30 4383 (15.92) 4 4.7 (15.42) —-— 100.0 012 [-0.4H, 066 ]
Total (95 % I1C) 30 4 e T —— 100.0 012 [-0.41, 0,66 ]

Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrade=0.00 gl=0
Prueba del efecto global=0.45 p=0.7

-1 -5 ] 5 1

Faworese al contral  Faworece al tratamiento

01.10 Cuidadores: estado de animo/trastornos emocionales

Rewisidn: Tratamiento ecupacional para pacientes con problemas en las actividades de |a vida diaria después de un accidente cersbrovascular
Comparacion: 01 Terapia ocupacional versus ningdn tratamiento sistematios
Rezuttado: 10 Cuidadares: estado de nimotrastomos emacionales

Estudio Cortrol M Tratamienito Diferencia de Medias Estandarizada (Meatorio)  Porderacién  Diferencia de hedias
Weda (DE) N Wedia (DE) 05 1T (&3] Estandarizada (Meatoric)
5% IC

Glasgow 2000 44 IX00 (G877 b3 1B F.on — 4.7 0.3 [-0.06,0.70 ]
Mottingham 1997 29 I3EI (323 6 2050 (7.04) — 3 16.5 077 [022,1.32]
Mettingham 1999 52 1662 (11.62) ) 1548 (11.24) —— 3 0.01 [-0.29,0.42 ]
TOTAL 20 19 273 (625 12 2240 (5200 —B— 368 0.05 [-0.17,0.28 ]

Total (35 % 1C) 355 I35 s 100.0 0.22 [-0.08,0.51]

Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrade=6.70 gl=3 p=0.082
Prueba del efecto global=1.61 p=0.11

-1 -5 o ] 1

Faworese al contral  Faworece al tratamiento
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Tratamiento ocupacional para pacientes con problemas en las actividades de la vida diaria después de un accidente cerebrovascular

01.11 Sensibilidad a los datos que faltan (odds de mal resultado: mejor)

Revision: Tratamierto ccupacional pam paciertes con problemas en las actividades de |3 wida diara después de un accidente cerebrovascular

Comparacian: 01 Terapia ncupacional versus ningdn tratamienta sistemtico

Resuttado: 11 Sensibilidad a los datos que faltan (odds del mal resuttado: mejor])

Estudio Tratamiento Control Odds Ratio de Peto Ponderacion  Odds Ratio de Peto

niM n/M a5y Ic E 451G

Cardiff 1995 3058 31058 —_— 1.4 102 [0.51,2.30]
Glasgow 2000 36T 41471 —— 147 071 [037, 1.39]
Mottingham 1995 2042 3413 4 18 0.32 [0.05, 2.11]
Nottingham 1947 G/52 14052 —_— .0 042 [0.16,1.11]
Mattingham 1993 18 /04 W —— 146 087 [0.29,1.11]
Mattingham 2001 27182 36547 —_— 10.0 034 [0.15, 0.76 ]
TOTAL 2001 106 /309 56 /157 —— 40.4 084 [0.683, 1.41]

Total (35% 1C) 26 (673 200 /502 il 100.0 0.71[0.55 002]

Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=8.56 gl=fi p=0.1995
Prueba del efecto global=-2 .60 p=0.009

1z 1 5 10

Faworece al tratamienta Faworece al control

01.12 Sensibilidad a los datos que faltan (odds de mal resultado: peor)

Revision: Tratamiento ocupacional pam paciertes con problemas en las actividades de |a wida diafa después de un accidente cerebrovascular
Comparacian: 01 Terapia ocupacional versus ningln tratamiento sistematico
Resultado: 12 Zensibilidad a los datos que faltan (odds del mal resuttado: peor)

Estudio Tratamienta Control Odds Ratio de Peto Ponderacian  Odds Ratio de Peto
niN niN 95% IC (% 95% IC

Cardiff 1995 33155 33056 —_— 10.8 1.00 [0.47,2.14]
Glasgow 2000 34167 45071 —a— 138 060 [0.31,1.17 ]
Nottingham 1395 zi4z 30T 4 1.7 0.32 [0.05,2.11]
Nottingham 1997 67563 1458 [ 6.7 042 [0.16,1.11]
Mottingham 1999 22194 3z — 15.6 057 [0.30,1.07 ]
Mattingham 2001 715 3647 —_—— 9.8 0.34 [0.15, 0.76 ]
TOTAL 2001 167 /309 ap a7 —_—— 414 088 [060,1.29]

Total (35% 1C) 201 1673 253 1502 - 100.0 D67 [0.52, 086 ]

Prueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=7.55 gl=6 p=0.2732
Prueba del efecto global=-3.11 p=0.002

12 1 5w

Favorece al tratamienta Faworece al control
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