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Prefacio

La presente Guia Clinica basada en la evidencia ha sido desarrollada por un equipo multidisciplinar de
profesionales dedicados a la neuro-rehabilitacion de personas con dafio cerebral adquirido (DCA). El trabajo
de revision de la literatura cientifica, analisis de la evidencia recuperada y elaboracion de las recomendaciones
ha sido llevado a cabo de forma coordinada entre los autores entre enero de 2012 y junio de 2013. El
objetivo fundamental de esta Guia es que sirva como material de apoyo y consulta a los clinicos dedicados
a la neuro-rehabilitacién de personas con DCA, en la fase subaguda y crénica (no incluyendo, por tanto,
aspectos fundamentales como la prevencion y el tratamiento en la fase aguda, para los que existen otras
guias similares). Se trata de un campo que ha tenido un enorme desarrollo en los ultimos afios, y que aun a
dia de hoy, esta experimentado grandes cambios y un crecimiento singular. El Equipo de Trabajo que hemos
desarrollado la presente Guia ha procurado integrar el maximo de informacién disponible en la literatura
cientifica, aunque entendemos que una cobertura total de toda la bibliografia relevante es imposible. Asi
mismo, se ha procurado seguir en todo momento criterios objetivos en la seleccién y andlisis de la evidencia
recabada, aunque somos conscientes de que la interpretacion final siempre esta sujeta a cierto grado de
subjetividad. De hecho, los autores reconocemos esta subjetividad, parcialmente intencionada, ya que el
objetivo ha sido el de desarrollar una herramienta util para la toma de decisiones en el ambito clinico de la
neuro-rehabilitacién. Por este motivo, se ha procurado dar énfasis a intervenciones que, una vez revisada
la literatura y atendiendo a nuestros propios criterios clinicos, pueden ser de utilidad para el proceso de
neuro-rehabilitacién. Entendemos que el presente trabajo adolezca de omisiones de trabajos relevantes y
otros errores, por lo que nos gustaria invitar a todas aquellas personas que empleen esta guia a ponerse en
contacto con nosotros para mejorar futuras revisiones de la misma.

Esta guia es un trabajo de libre acceso, utilizacion y difusion, estando absolutamente prohibida su venta. Se
trata del trabajo de profesionales dedicados a la neuro-rehabilitacion, conscientes de la dificultad que supone
estar al dia de la evidencia cientifica, y de la necesidad de que nuestros pacientes reciban el tratamiento
neuro-rehabilitador mas eficaz para fomentar su independencia funcional y calidad de vida. Entendemos, por
tanto, la conveniencia de que este y otros trabajos similares, tengan la maxima difusion y accesibilidad.

La presente guia basada en la evidencia esta asociada al desarrollo de un Referencial para el desarrollo de
Sistema de Gestidon de la Calidad en Neuro-Rehabilitacion del Dafio Cerebral Adquirido, ambos destinados
a facilitar la gestion, siempre compleja, de equipos interdisciplinares de neuro-rehabilitacion. Los indicadores
del Sistema de Gestion de la Calidad se han desarrollado de acuerdo a las recomendaciones recogidas en la
presente guia. Esperamos y deseamos que sean trabajos que otros profesionales, los propios pacientes y sus
familiares, y los gestores de recursos sanitarios, encuentren de utilidad.

Para terminar esta breve presentacion, como coordinador, querria agradecer a todos y cada uno de los
miembros del Equipo de Trabajo, su esfuerzo y desinteresada dedicacion para la elaboracion de esta Guia,
ya que su motivacion siempre ha sido ofrecer la mejor atencion posible a los pacientes con DCA y sus
familiares. Igualmente, el Equipo de Trabajo querria agradecer al Instituto de Migraciones y Servicios Sociales
(IMSERSO) el apoyo econdmico necesario para el desarrollo de esta guia a través de la convocatoria de
Proyectos de Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacion Tecnolégica; y al Centro de Referencia Estatal
de Atencion al Dafio Cerebral (CEADAC) por facilitarnos sus instalaciones y apoyo.

En Oviedo, a 21 de junio de 2013.

Igor Bombin Gonzalez
Editor de la Guia y Coordinador del Equipo de Trabajo.
En nombre del Equipo de Trabajo.

ibombin@reintegra-dca.es
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La presente Guia Clinica basada en la evidencia ha sido desarrollada por un equipo multidisciplinar
de profesionales dedicados a la neuro-rehabilitacién de personas con dafio cerebral adquirido
(DCA). El objetivo fundamental de esta Guia es que sirva como material de apoyo y consulta a los
clinicos dedicados a la neuro-rehabilitacidon de personas con DCA, en la fase subaguda y crénica (no
incluyendo, por tanto, aspectos fundamentales como la prevencion y el tratamiento en la fase
aguda, para los que existen otras guias similares). Se trata de un campo que ha tenido un enorme
desarrollo en los ultimos afios, y que aun a dia de hoy, estd experimentado grandes cambios y un
crecimiento singular. El Equipo de Trabajo que hemos desarrollado la presente Guia ha procurado
integrar el maximo de informacion disponible en la literatura cientifica, aunque entendemos que
una cobertura total de toda la bibliografia relevante es imposible. Asi mismo, se ha procurado
seguir en todo momento criterios objetivos en la seleccién y andlisis de la evidencia recabada,
aunque somos conscientes de que la interpretacién final siempre estd sujeta a cierto grado de
subjetividad.

Como objetivos especificos del presente trabajo, nos gustaria destacar los siguientes:

En primer lugar, al igual que todas las guias de practica clinica, se pretende que la presente guia
sirva de consulta para los clinicos dedicados a la neuro-rehabilitacién de pacientes con dafio
cerebral adquirido (DCA), en la fase subaguda y crénica. La guia esta estructurada en un total de 16
temas, algunos de los cuales contiene subapartados, de tal manera que el clinico podra tener un
acceso rapido tanto a recomendaciones especificas para el manejo o tratamiento de un sintoma o
secuela concreta, aunque también al resumen de los estudios de los que procede la evidencia. De
esta forma, la guia se puede usar a modo de consulta rapida o para el clinico que desee profundizar
mas en la procedencia de la evidencia que sustenta la recomendacién, puede de forma rapida
acceder a la referencia bibliografica y resumen del citado estudio.

De forma similar, se ha desarrollado la herramienta de gestidon clinica Neuro-Rehab. Esta
herramienta pretende ser una ayuda para facilitar la gestion clinica del paciente con DCA inmerso
en un proceso de neuro-rehabilitacion. Ademas de cuestiones practicas de la gestidon del paciente
(horarios, dedicacién, citas) incluye aspectos ligados a una buena gestién clinica basada en la
evidencia, tales como la formulacion y estructuracion de los objetivos de forma jerarquica; gestion
de la comunicacidn interna entre los miembros del equipo interdisciplinar; gestién de las revisiones
del estado del paciente a nivel de déficit, actividad y participacién; gestién de los objetivos
transdiciplinares; gestion de la comunicacidn entre la familia/cuidadores y el equipo interdisciplinar;
o especificacion de la figura del gestor de caso (case manager). En definitiva, el software pretende la
facilitacion de la gestidn clinica por parte del equipo interdisciplinar.
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Un segundo objetivo del sistema de calidad es precisamente el de destacar los centros o equipos
interdisciplinares que incluyen en su practica habitual los procesos de neuro-rehabilitacion de
evidencia contrastada. Como con otros sistemas de calidad, la adopcidn de un sistema universal de
evaluacion y gestion de los procesos asistenciales en neuro-rehabilitacién posibilitaria el
denominado benchmarking o comparacién entre diferentes proveedores del servicio para el
reconocimiento de los mejores. Se trata de una cuestion fundamental para los beneficiarios de los
servicios de neuro-rehabilitacion ademads de para quienes sufragan su coste (particulares, mutuas y
seguros, instituciones publicas), ya que son los responsables de la eleccién y pago de los servicios de
neuro-rehabilitacién con una mayor eficiencia (relacién coste/beneficio). Al tratarse de servicios por
lo habitual altamente especializados y escasos, es esperable que al publico general, o incluso al mas
especializado, tenga dificultades en identificar los servicios de neuro-rehabilitacion con mayores
estdndares de calidad. La adopcidn de este sistema basado en la evidencia cientifica resolveria la
cuestion de la comparativa de calidad de forma objetiva y con buena aceptacién ya que se trata de
un sistema basado en la revisidn de la evidencia cientifica realizada por un comité de expertos en
neuro-rehabilitacion.

El tercer objetivo de la presente Guia y del Referencial de Gestiéon de Calidad en Neuro-
Rehabilitacion asociado, es el de promover y facilitar la investigacion clinica orientada a la mejora
continua de los procesos de neuro-rehabilitacidn, y por ende, la propia labor asistencial. La presente
guia puede promover y facilitar la investigacidn en esta area a través de dos vias. Por un lado,
recoge de forma integrada y ordenada la evidencia recabada en neuro-rehabilitacién de acuerdo a
la calidad de pardmetros objetivos de rigor metodoldgico y fiabilidad de las conclusiones. Por ello,
es facil concluir tras la lectura de la presente guia qué cuestiones gozan de consenso y sobrado aval
experimental, y cudles aun son cuestiones que precisan una mayor profundizacion. A lo largo de las
conclusiones que preceden a las recomendaciones, frecuentemente se comentan hallazgos para los
gue aun no hay suficiente evidencia, y que por lo tanto requieren que ulteriores trabajos de
investigacion aborden tales cuestiones, con el objeto de llegar a conclusiones firmes. Asi mismo, por
definicidn, las recomendaciones de Grado C y D son susceptibles de ser mejoradas, matizadas o
cambiadas, si se llega a conclusiones empiricas mas fiables (procedentes de estudios de mayor rigor
metodoldgico y/o se desarrollan estudios independientes que alcanzan la misma conclusidn).

La otra via en la que el presente trabajo puede facilitar la labor de investigacidon, es a través del
Referencial de Gestiéon de Calidad en Neuro-Rehabilitacién. En el mismo, se ha procedido a
convertir las recomendaciones recogidas en la presente guia en indicadores de calidad,
operativizados, y cuya evaluacidn, por tanto, es objetiva. Esto permite valorar hasta qué punto en la
gestién de un caso (un paciente con DCA y su familia) se han seguido las recomendaciones basadas
en la evidencia que se recogen en esta Guia. Dicha valoracidn se expresa de forma numérica, de tal
manera que puede ser empleada en andlisis estadisticos u otros procedimientos objetivos. Asi,
podria valorarse si una practica basada en la evidencia, resulta mas eficaz o eficiente, que una
atencion que no sigue tales criterios. De hecho, se podria estimar la relacidén coste/beneficio del
tratamiento neuro-rehabilitador de forma objetiva, una cuestidn crucial para los proveedores de
estos servicios, y quienes lo sufragan. Hay un debate generalizado en torno a los costes que genera
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el DCA y la neuro-rehabilitacion. Seria posible, mediante este enfoque, objetivar las actuaciones
terapéuticas, aun manteniendo la condicién de que sean absolutamente individualizadas, y calcular
los costes y beneficios asociados.

Otra posibilidad que ofrece es la de valorar la eficacia de nuevas intervenciones o estrategias
terapéuticas, sin necesidad de interferir con el programa de neuro-rehabilitacion integral.
Frecuentemente, en los estudios sobre eficacia de técnicas de neuro-rehabilitacién especificas, con
el fin de controlar posibles sesgos, es preciso que los grupos experimentales y control mantengan el
resto de variables de tratamiento homogéneas. Esto en la practica resulta complejo, y muchas
veces incontrolable (dado que escapa al control del equipo de investigacion). Sin embargo, si se
adopta este sistema para objetivar la calidad de los procesos de neuro-rehabilitacion dispensados a
un paciente concreto, se puede emplear como medida de control de otras variables (téngase en
cuenta, que al expresarse de forma numérica la calidad de la “otra neuro-rehabilitacién”, siempre
se pueden llevar a cabo analisis estadisticos que controlen su posible interferencia).
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1.COMPOSICION Y JUSTIFICACION DEL COMITE
DE EXPERTOS Y DE LOS COLABORADORES

El Equipo de Trabajo se compuso por un Comité de Expertos y unos Colaboradores. EIl Comité de
Expertos lo componen profesionales con una experiencia clinica previa minima de 10 afios en el
campo de la neuro-rehabilitacion, que ademds cuentan con amplia experiencia investigadora y/o de
gestién (en la mayoria de los casos, en ambos ambitos). En total, 11 expertos (4 médicos
rehabilitadores; 6 neuropsicélogos, 1 terapeuta familiar) de referencia de ambito nacional (Espafia).
Estos expertos pertenecen asi mismo a tres sociedades cientificas espafiolas estrechamente
vinculadas a la neuro-rehabilitacién: la Sociedad Espafiola de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon
(SERMEF), la Federacion de Asociaciones de Neuropsicologia Espafiolas (FANPSE), y la Sociedad
Espafiola de Neuro-Rehabilitacion (SENR).

Ademas, el Comité de Expertos ha contado con la imprescindible ayuda de un equipo de
Colaboradores, que en todo caso incluia profesionales con amplia experiencia clinica en el dmbito
de la neuro-rehabilitacion (3 médicos rehabilitadores, 2 Fisioterapeutas, 1 terapeuta ocupacional, 1
neuropsicélogo). El trabajo del Comité de Expertos y del equipo de Colaboradores (en conjunto, el
Equipo de Trabajo) tenia funciones muy similares, a excepcion de que el Comité de Expertos debia
ejercer labores de gestion y toma de decisiones asociadas al proyecto (delimitar criterios de
seleccion de articulos, estrategias de busqueda, establecer procedimientos de evaluacion de la
metodologia y niveles de evidencia, etc.), y eran los responsables de integrar la informacién
recopilada para dar coherencia a los hallazgos, y en base a los mismos, elaborar las
recomendaciones.

Al inicio del documento, se presenta la relacidn del Equipo de Trabajo y sus filiaciones: Coordinador
General, Comité de Expertos y Equipo de colaboradores.
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2.BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA Y SELECCION DE
ARTICULOS

2.1. DEFINICION DE LOS CRITERIOS

El primer paso fue el de definir qué criterios habrian de cumplirlos documentos que aportarian la
evidencia cientifica sobre la que se sustentarian las Recomendaciones de Buena Practica. En la
elaboracion de guias de buena practica es habitual incluir tanto articulos originales (que informan
de los resultados de un estudio concreto), como revisiones (tanto cualitativas, sistematica o no,
como meta-analisis), e incluso otras guias clinicas o recomendaciones de expertos. En este caso, se
optéd por una estrategia conservadora, de tal forma que se optd por incluir recomendaciones
exclusivamente procedentes de la evidencia directa, excluyendo por tanto recomendaciones de
otras guias o consenso de expertos. Unicamente se empled esta fuente de informacién en aspectos
concretos sobre los que no se hall6 evidencia empirica de acuerdo a los parametros aqui
establecidos en los criterios de busqueda. Estas recomendaciones, vienen calificadas con el rango
menor de evidencia (Nivel de Evidencia E: ver seccidn 11.2.4 Asignacion de los Niveles de Evidencia).

El motivo de no incluir como recomendaciones las conclusiones de revisiones o meta-andlisis fue la
heterogeneidad de los métodos de busqueda y seleccién de los documentos de origen; asi como la
heterogeneidad en el nivel de evidencia exigido para incluir un articulo original. Sin embargo, si se
tuvo en consideracién el valor que aportaban estos trabajos de revisidon previa, algunos de ellos
excelentes en su metodologia y cobertura; incorporando a este trabajo la cobertura de la busqueda
bibliografica, y parte de la metodologia de estructuracién de los niveles de evidencia (ver mds
adelante).

La busqueda, por lo tanto, se limité a articulos originales que informaran del resultado de un
estudio sobre la eficacia de una intervencion o abordaje terapéutico de cualquier sintoma o
consecuencia funcional de un TCE o un ACV. Mas aun, se delimitaron de antemano ciertos criterios
metodolégicos que debian reunir estos estudios para tratar de excluir aquéllos cuyo potenciales
sesgos podrian comprometer la fiabilidad de los hallazgos, y por tanto de las recomendaciones
resultantes. Una cuestion metodolégica fundamental en los estudios sobre intervenciones en
personas con TCE o ACV en la fase subaguda es el control de la mejoria secundaria a la recuperacion
espontdnea: es un hecho reconocido entre expertos y contrastado empiricamente, que en sintesis
explica parte de la mejoria de los pacientes con TCA o ACV en los meses inmediatamente
posteriores al mismo, independientemente de si se realiza tratamiento o no. Ademas del fendmeno
de la recuperacidon espontanea, es preciso controlar el efecto placebo y un potencial efecto
beneficioso derivado del mero contacto con un entorno rehabilitador. Asi, para tratar de reducir
estos dos potenciales sesgos, se optd por seleccionar solamente estudios que incluyeran un grupo
control, o un grupo con otro tratamiento, y se entendié que una técnica o abordaje terapéutico era
eficaz cuando la comparacidon entre los grupos experimentales o control era estadisticamente
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significativa (valor p < 0,05). En los casos en los que se comparaba la eficacia de dos o mas
intervenciones y todas ellas producian mejoras, pero sin diferencias estadisticamente significativas
entre ellas, no se considerd que la evidencia era suficiente para incluir estas intervenciones en las
recomendaciones, si bien reconociendo que se trata de una actitud conservadora y que por tanto es
posible que duchas intervenciones fueran eficaces.

Asi, los criterios de seleccidon de los documentos incluyen que fueran articulos publicados en una
revista indexada en Scopus, que incluyera ademas del grupo experimental al menos un grupo
control u otro grupo experimental, y que ofreciera comparaciones estadisticas inter-grupo (las
diferencias o cambios dentro de un mismo grupo como consecuencia del tratamiento: pre-post) e
intragrupo (comparaciones de la magnitud del cambio entre los grupos). Entendimos, ademas, que
los estudios de disefio cruzado con multiples lineas base, en los que dos o mas grupos intercambian
la condicién experimental con medidas basales y al final de cada condicién, también cumplian con la
premisa de controlar el efecto de la recuperacién espontanea, efecto placebo y otros sesgos
asociados.

A pesar de reconocer que los estudios de caso Unico, con un disefio cruzado de multiples lineas
base, ofrecen fiabilidad metodoldgica, decidimos no incluirlos en la elaboracién de las
recomendaciones por la potencial dificultad para extrapolar los resultados, dada la heterogeneidad
de la poblacion con DCA vy la vocacion de la presente guia de ofrecer recomendaciones de caracter
general (en el sentido de que sean eficaces para la mayoria de pacientes con un determinado
sintoma, sindrome o secuela).

Tabla 1. Criterios de Seleccion de Articulos

Definicion Operativa del Criterio de busqueda de articulos

Afos de la Busqueda 1980 — 2012 (ambos afios incluidos)

Tipo de Documento Articulo cientifico original, indexado en la base de datos Scopus

Poblacion b Al menos el 50% de la muestra en la que se ha desarrollado el estudio
oplacion Blana son pacientes adultos que han sufrido un TCE o ACV
Ensayos clinicos (aleatorizados o no), otros disefios experimentales
Disefios Experimentales con medidas test-retest y al menos dos grupos (experimental y
control; o dos o mas grupos experimentales)
Una accion o técnica terapéutica orientada a la mejoria de cualquier
Objeto de Estudio sintoma secundario al DCA cuya eficacia se evalla durante las fases

subaguda o crdnica.

Las conclusiones de los estudios que informaban del seguimiento de estudios publicados
previamente y ya incluidos en la guia, y estos mismos, fueron tratados como un solo estudio, de tal
forma que las conclusiones de uno y otro se integraron en una sola conclusiéon o recomendacién; y
el resumen de los hallazgos en una sola tabla-resumen.
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Cronolégicamente, se acotd la busqueda a articulos indexados en Scopus entre 1980 y el 1 de julio
de 2012 (fecha de realizacidn de la busqueda definitiva).

En cuanto a las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de las muestras que componian los
estudios seleccionados para esta guia, se consideraron tres cuestiones: etiologia de la lesiéon
cerebral; tiempo de evolucion tras la lesion cerebral; y edad de los pacientes. En cuanto a la
etiologia de la lesidon cerebral, se decidid incluir estudio cuyas muestras experimentales estuvieran
mayoritariamente compuestas por personas que hubieran sufrido un TCE o un ACV. Esto significa,
que si habia una proporcién menor del 50% de sujetos con otra etiologia de lesion cerebral (anoxia,
tumor, encefalitis virica), se admitia el articulo; no asi si los sujetos con etiologias diferentes al TCE o
ACV superaban el 50%. Las conclusiones y recomendaciones obtenidas, no distinguen si el hallazgo
procede de muestras de pacientes que mayoritariamente hayan sufrido un TCE o un ACV, a no ser
gue especificamente se compare esta cuestion en el propio articulo.

Ocasionalmente, algun estudio se realizé con poblaciones mixtas de pacientes con dafio cerebral y
pacientes con otras patologias (ver por ejemplo la referencia 2000489). Estos estudios se incluyeron
si los analisis estadisticos se hacian por separado para las muestra con dafio cerebral, haciéndose
referencia en esta revisidn exclusivamente a dichos resultados.

Dado que la cobertura de esta guia y el plan de calidad asociado es el tratamiento neuro-
rehabilitador en la fase subaguda, no se incluyeron articulos que informaban de intervenciones en
la fase aguda, asociadas habitualmente con procedimientos de urgencias, neuroquirurgicos, de
cuidados intensivos, etc. Entendemos que hay trabajos muy buenos en este sentido, realizados por
otros especialistas (ver por ejemplo la Brain Trauma Foundation Guidelines, o la Stroke
Management, 2010). Sin embargo, si se incluyeron estudios de eficacia llevados a cabo con
poblacién de DCA en la fase crénica, porque entendemos que si una intervencion es eficaz en dicha
fase, lo sera también en la fase aguda. Mas aun, ofrecen la ventaja metodolédgica de no verse
sometidos a la interferencia de la recuperacion espontanea.

Finalmente, en cuanto a la edad, se excluyeron de la presente revisién estudios llevados a cabo con
poblacién mayoritariamente infantil con TCE o ACV. Dado que el proceso neuro-rehabilitador
coincide con el de neurodesarrollo, entendimos que la neuro-rehabilitacion infantil puede tener
peculiaridades no extrapolables a la poblacién adulta y viceversa, por lo que seria mas acertado
elaborar un trabajo similar exclusivo para poblaciéon infantil, que por otro lado ya existen
(Understanding Pediatric Brain Injury - A Guide for Parents and Teachers, Mayo Clinic).

Un argumento similar podria esgrimirse en el caso de la poblacidon geridtrica, en este caso
destacando la posible interferencia de procesos neurodegenerativos, asociados al envejecimiento
normal, y por supuesto, a patologias neurodegenerativas. Por otro lado, la incidencia de los ACV
aumenta exponencialmente con el incremento de la edad, por lo que excluir estudios con poblacién
mayor daria lugar a una guia prdctica que obviaria como poblacion diana a una considerable
proporcién de la poblacidon con DCA, lo que sin duda, disminuiria sustancialmente la utilidad de la
guia. En la linea ya comentada de ser conservadores con las recomendaciones, resulta conveniente
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el analisis de estudios que incluyen poblacion mayor, ya que en términos generales, se ha hallado
gue una mayor edad es un factor que juega en contra del prondstico. Asi, si una intervencién
resulta eficaz en poblacion de edad mas avanzada, muy probablemente lo serd en poblacién de
menor edad. Por lo tanto, no se han excluido estudios que incluyeran parcial o mayoritariamente
poblacién mayor. Unicamente, se han excluido aquellos articulos que informaban de estudios
realizados en poblacién exclusivamente geriatrica, y se hacia énfasis en este aspecto, porque en su
mayoria incluian poblacion con otras comorbilidades o que ya presentaban déficits o limitaciones
en su actividad y/o participacion, por lo que el analisis de los resultados resultaba mas complejo.

2.2. DEFINICION DE LOS CRITERIOS DE BUSQUEDA
BIBLIOGRAFICA

Segun el Centro Cochrane Iberoamericano una revisién sistematica “resume los resultados de los
estudios disponibles y cuidadosamente disefiados (ensayos clinicos controlados) y proporciona un
alto nivel de evidencia sobre la eficacia de las intervenciones en temas de salud”
(http://www.cochrane.es/?g=es/node/272).

Como fuente principal de informacidn para esta primera fase se eligio la base de datos Scopus. La
razon principal para la seleccién de esta base de datos frente a otras, es que tiene mayor cobertura
de revistas que Web of Science y que Medline, con mas de 20.000 titulos de revistas incluidos. De
hecho incluye todas las revistas incluidas en Medline (Falagas et al., 2008; Scopus, 2013). Scopus es
permite delimitar el tipo de documento a recuperar, afios y delimitar la presencia de los términos
de busqueda introducidos. Asi, se realizd una busqueda delimitando el tipo de documentos a
articulos (Article), para evitar que introdujese revisiones, cartas, editoriales, etc.; sélo articulos
posteriores a 1979; y que los términos de busqueda estuvieran presentes entre las palabras clave.
Una vez hechas estas delimitaciones, la estrategia de busqueda en Scopus fue la siguiente:

1. Por un lado se introdujeron términos de busqueda orientados a capturar el maximo numero
posible de articulos sobre dafio cerebral adquirido, en concreto cuyas muestras estuvieran
compuestas por TCE y ACV. Para ello se introdujeron los siguientes términos de busqueda:
"brain injury" OR "head injury"” OR "traumatic brain injury" OR "acquired brain injury" OR
"head trauma" OR "cerebrovascular accident” OR stroke OR "brain damage". El nimero
de articulos encontrados por Scopus con estos términos de busqueda fue de 271.417.

2. Por otro lado, con el objeto de identificar articulos que informaran sobre la eficacia de
alguna intervencién, cualesquiera que la naturaleza de ésta fuera, se introdujeron los
siguientes términos: remediation OR rehabilitation OR treatment OR training OR
intervention OR efficacy OR effectiveness OR "clinical trial" OR "clinical article". La
introduccion de estos términos de busqueda entre las palabras clave de los articulos
produjo un total de 3.445.369 articulos.
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3. A continuacién, se cruzaron ambas busquedas, para identificar elementos presentes tanto
en la primera, como en la segunda, cuya cifra fue de 107.417.

4. Una revisién de los titulos de los articulos capturados, puso de relieve la presencia de
estudios realizados en poblaciéon con otras patologias vasculares o neuropsiquiatricas; asi
como estudios realizados en modelos animales. Para eliminar éstas de forma rapida, se
excluyeron los articulos que incluyeran las siguientes palabras clave: animal, dementia,
alzheimer, parkinson, geriatric, elderly, neurodegeneration, coronary, heart, coronary,
heart, cardiovascular, dissection, thoracic, aortic, carotid, bypass, mitral, thrombolysis,
cardiography, electrocardiography, electrocardiogram, “case report", "single case report",
schizophrenia, "bipolar disorder", "cerebral palsy", adhd, cancer, tumor, herpes. Asi mismo,
como Scopus ofrece un listado del titulo de las revistas que han aparecido en la busqueda,
se eliminaron articulos de revistas pertenecientes a otras areas, pero que habian aparecido
en la busqueda. La relacidon exhaustiva de estas revistas seria muy larga, pero baste con
decir que la mayoria de ellas eran del dmbito de la medicina vascular, de cirugia,
neurocirugia, o similar.

5. Finalmente, como Scopus ofrece también un listado de las palabras clave de los ariculos
recuperados, se hizo una eliminacién manual de palabras clave que claramente no estaban
dentro del ambito de la busqueda.

Una vez llevados a cabo estos procedimientos, de la cifra inicial de 107.417 articulos, la cantidad se
redujo a 3.870 articulos. Ante el volumen de informacidn recuperada y como método de
identificacion, validaciéon y reduccion de la produccidon recuperada se establecid un primer
acercamiento mediante analisis de redes sobre los abstracts, utilizando VOSViewer y haciendo
representaciones de cluster y densidad. Esta técnica agrupa los documentos que comparten mayor
numero de palabras o términos clave en sus abstracts, produciendo clusters o agrupaciones de
documentos con contenidos similares. Ademas, informa de las palabras mas frecuentes en dicho
cluster. Algunos de los clusters resultantes parecian reunir las condiciones de los documentos
buscados, dado que incluian como términos principales Clinical Trial, Trial, Control Group, etc.
Mientras, que otros, eran indicativos de no cumplir los criterios de seleccién de articulos
establecidos (ej., Epidemiology, Prevention, Woman, etc.). Se seleccionaron los articulos
pertenecientes a los clusters cuyos términos principales eran los indicados en primer lugar.
Observando las palabras clave y palabras mas frecuentes en los abstracts de los articulos
seleccionados, ademas de éstos se seleccionaron articulos de los otros clusters que tuvieran las
palabras clave mas frecuentes del cluster seleccionado. El total de articulos seleccionados de
acuerdo a este paso fue de 881.
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Figura 1. Ejemplo de Imagen de Cluster producida en la busqueda bibliografica

EESEMent
articular strokepar
illness
non
diffe
4 utcame
ilin .
Su ort resul rehahilitation center
magraphy tl'e@en
range
ge govt
“results support 2 iness ind lifee gt
- severity cons
non us.govt y ilness indexpar
s@vt X ray computedpar
non vtpar  specificitypar © o
Lw specificity tamagraphy
- - .
nge results severity
ar illness index treatment outcom  interview
% u 1t xray computed
HRe B . traumatic brain injur e - e
computer assistedpar sensitivity o alhic =
patients wit prediclive Vaiu& active edthanasia
deteetion -'
recagnition psychology walkiYg'par functionseverity tomography
o - tests recovery transcranial maghetic stimulat infant
motivation ¢ . .
brain injurypar - sion gy
@ @
. wiist task perfarmarnce traurnatic hra “thronic hemiparesis
; biofegdback o brain injury@habilitation
vsialogy outgom . ; ' headinur g, o © @ cu® ®
. visua human length outcome assessment’ study cofivalescen artcle @@nputer
lovement - T R T - tédn xitay
- humans injecffins i urnal dis hea-[—i‘@urn.a attitudes tomog k
Mmus, 8= p e 8 Wy human male middle © restartion Sq@y‘. fibrinaivic agent view
- w - - " — - m& | neuropsycholagical rehakilitat
stugli inicaltial mileu injuriespar, o clinician ¥ ; N
i ¢ o clinical trial gomputer equigment asgn
falpre interpggtation interferon -tl J P
@ stroke training W trollediclinical trial
motar perforntance adult analysis
prognostic value W assagiationyy
- . R ath respon
g injuri evokedipotentials self awigreness
s injuries g - ; ]
J' - .damage dominance brainstem auditory comp . e study
female follow potential, 1 siefe article dligical trial
supported female filow -
uman i
audito - ) .
k' w:Ilnlu:aIm‘:mal tria
ial .

El Comité de Expertos revisé los abstracts de estos 881 articulos, eliminando un total de 480,
porque no cumplian los criterios establecidos, de tal manera que inicialmente quedaron
seleccionados 401 articulos. El grupo de trabajo pasé a revisar estos 401 articulos y elaborar la tabla
resumen los mismos. Sin embargo, resulté evidente al grupo de trabajo que habian quedado fuera
de la seleccién articulos conocidos por el Comité de Expertos que reunian los criterios establecidos.
Para evaluar cualitativamente la calidad y cobertura de la busqueda realizada, se seleccionaron
algunas revisiones de calidad contrastada (ver en el Anexo la Relacién de Fuentes Primarias) y se
reviso si los articulos recogidos en dichos trabajos, una vez revisados los abstracts, estaban incluidas
en la busqueda inicial de los 3.870 articulos y en la seleccion de 881. El resultado fue que muchos
trabajos no estaban recogidos en la busqueda inicial de 3.870 documentos. Un analisis cualitativo
del motivo, es que un nuimero considerable de los articulos incluidos en las revisiones de otros
autores no incluian entre sus palabras clave (keywords) término alguno relativo a una lesion
cerebral o su etiologia (ej., brain injury, brain impairment, brain damage, stroke, traumatic brain
injury, etc.). En cambio, estos articulos incluian entre sus palabras clave términos relativos al
sindrome o sintomas principales (ej., amnesia, afasia, hemiplegia).
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Para poder captar en una busqueda estos articulos obviados en la busqueda inicial, habria que
posiblemente llevar a cabo una de dos estrategias: realizar la busqueda con los mismos términos
gue anteriormente, pero en vez de limitar su presencia a las palabras clave, hacer la busqueda de
articulos que contuvieran dichos términos en el abstract y/o titulo. La otra alternativa seria la de
seguir limitando la busqueda al campo de palabras clave, pero incluir términos que hacen referencia
a sintomas o sindromes (ej., afasia, amnesia, hemiplejia, etc.), con el subsiguiente riesgo de incluir
muestras con otras patologias diferentes a TCE o ACV. Repetir la busqueda con cualquiera de estas
estrategias hubiera generado un ndmero ingente de articulos con muchos falsos positivos, lo que
generaria una cantidad de trabajo de revision dificilmente abordable por el equipo de trabajo en el
tiempo disponible para su ejecucién.

Se optd por tanto por una estrategia de busqueda diferente, que combina un enfoque objetivo y
subjetivo, basado en el concepto de co-referenciacion.

El Comité de Expertos selecciond una serie de documentos de revision de calidad y difusion
contrastada como las principales fuentes de informacion (fuentes primarias). Estas fuentes incluian
tanto guias clinicas basadas en la evidencia, como revisiones sistematicas y meta-analisis. La
selecciéon de estos trabajos fue basada en el criterio subjetivo del Comité de Expertos, que procuré
seleccionar trabajos de revisién que en conjunto ofrecieran una amplia cobertura de tematica
relacionadas con el tratamiento neuro-rehabilitador de pacientes con TCE o ACV. La seleccion de
fuentes primarias incluyé un total de 75 trabajos, 61 articulos de revision o meta-analisis y 14 guias
clinicas basadas en la evidencia. En el Anexo: Fuentes Primarias puede encontrarse una relacion de
estos trabajos.

Bajo la consideracidon de que dichas fuentes gozan de rigor cientifico y validez académica se
establecié un nuevo paso que tiene mas que ver con un enfoque estrictamente objetivo: recuperar
las referencias citadas por dichas fuente primarias, dado que son en ellas en las que dichos autores
han basado sus conclusiones. La recuperacion de dicha informacion, que denominaremos fuentes
secundarias se realizé igualmente tomando como base distintas busquedas en la base de datos
Scopus, incluyendo los titulos como elemento de busqueda tanto en el campo titulo como abstract.
Es importante sefalar, que al introducir como término de busqueda los titulos de los articulos sin
entrecomillar, recuperaria dichos articulos (referencias de segundo nivel), pero ademds otros
articulos que comparten los mismos términos en su titulo y abstract, y que por lo tanto pueden ser
interesantes para el objeto del trabajo de revisién. A estos nuevos articulos que pueden aparecer,
les hemos denominado referencias de tercer nivel, y tienen la ventaja de incluir trabajos indexados
hasta la misma fecha de realizar la busqueda.

El resultado final fue la recuperacion de un total de 4.225 documentos, una vez eliminadas las
repeticiones, incluyendo tanto las referencias de los documentos primarios como los propios
resultantes del sistema de busqueda mencionado anteriormente; es decir los 4.225 es la suma de
las referencias de segundo y tercer nivel. Dentro de esta seleccion, se hizo una criba atendiendo a la
relevancia de dichos articulos. Se establecié como criterio de relevancia minimo exigible, que cada
uno de estos articulos debia estar citado por al menos uno de los otros articulos recuperados. A
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esto se le denomina co-citacidn (en el apartado siguiente se explica en mas detalle) y resulté en la
eliminacion de 990 articulos que no fueron citados por ningln otro de los trabajos seleccionados
(co-citacion < 1). Asi, el total de documentos finales susceptibles de revision por parte de los
expertos se establecié en 3.235 comprendidos entre 1980 y 2012. Como se ha dicho anteriormente
la incorporacion de documentos no referenciados en los documentos primarios no solamente
enriquecioé el resultado final sino que ademas sirvid de estrategia de actualizacion.

Al igual que con la busqueda realizada en el primer paso, el Equipo de Trabajo procedio a la lectura
de estos 3.235 abstracts para aplicarles los criterios de seleccién establecidos en el punto 2.1y la
Tabla 1..

Para la gestién de grandes voliumenes de informacién, como es el caso que ocupa, ha sido necesario
el desarrollo de un escenario informatico que facilite tanto la propia gestion de la informacion como
de su posterior tratamiento por parte de los expertos. Para este caso se ha optado por una base de
datos desarrollada en Microsoft Access 2007 y un entorno de trabajo colaborativo mediante una
aplicacién web disefiada en lenguaje ASP alojada en un servidor Windows 2003 Server.

Figura 2. Imagen de la base de datos desarrollada para le gestion de referencias
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2.3. CONTROL DE CALIDAD

Como sistema de control de calidad se han establecido dos procedimientos, uno interno, como
resultado del analisis de citacidn y co-citacion de los documentos vélidos para el estudio; y otro
externo como comparacion de la informacidén a estudiar frente a la utilizada por estudios similares.

La co-citacién se refiere al nimero de veces que un mismo trabajo aparece citado en el resto de
trabajos incluidos en la busqueda. Asi, un trabajo con alto indice de co-citacién (es decir, citado por
muchos de los otros trabajos recuperados en la busqueda) implica que es un trabajo que muchos
autores han considerado relevante para la cuestion de estudio. De esta forma, aunque en la
busqueda pueda perderse algln trabajo que cumple los criterios de busqueda, con este método se
asegura la inclusién de los trabajos que diversos autores han considerado relevantes.

De la seleccidn inicial de 3.235 articulos procedentes de la segunda busqueda cuyo abstract revisé
el Equipo de Trabajo, el total de documentos citados hasta 9 veces fue de 2.909, lo que representa
un 90% del total. El 98% de los documentos analizados contaron con una o mads citas y que el 80%
de ellos recibieron mas de 9 citas, tomando como referencia los valores de co-citacidn de Scopus.
Tomando como referencia sélo las fuentes primarias, el 24% de los documentos recuperados
aparecia mas de una vez en las fuentes primarias.

Para el caso del control de calidad externo se establecieron un conjunto de documentos primarios
de tipologia documental de revisiéon segun criterios de los expertos. Como ya se habian empleado
como fuentes primarias una selecciéon de trabajos de revisidon, no se pudieron emplear estas
revisiones como referencia para la comparativa, ya que se habian incluido todos los trabajos que
citaban (fuentes secundarias). Se decidid realizar la comparacidon de nuestra busqueda con los
trabajos citados en las revisiones y meta-analisis encontrados en nuestra busqueda que no
formaban parte de la fuente primaria (un total de 329 documentos). En base a estos documentos y
de forma andloga a como se hizo con los documentos primarios base, se procedid a la recuperacion
de las referencias citadas por ellos. El conjunto de éstas daria como resultado informacién valida
utilizada para la realizacion de esos estudios ya aceptados por la comunidad cientifica.

El total de documentos de revisién utilizados para este proceso fueron 329. Un andlisis a priori de
las citas de dichos documentos revelé que los documentos con un indicador de citacion de 249 citas
representaba el 75% (12.891 citas) de la citacién total (17.131 citas), por lo que se optd por
establecerlo como limite para reducir el conjunto de documentos base para comparar con los
documentos propios utilizados en el estudio. El nimero de referencias obtenidas de esos
documentos base ascendié a 5.099. De forma similar al procedimiento de selecciéon de documentos
propios para el estudio, se procedid a reducir a uno los documentos co-citados. El resultado de esta
reduccion dio como valor una co-citacion media del 41% resultando un conjunto de documentos
finales para comparar de 3.516 en el periodo analizado (1980-2012).
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Como punto final y resumen del control de calidad externo se establecen por tanto dos conjuntos
de datos a comparar, por un lado los documentos propios utilizados en el estudio (3.235) y por otro
las referencias resultantes de la citacidn de las revisiones (3.516). El emparejamiento de ambos dio
como resultado un total de 992 articulos coincidentes (30%).

Teniendo en cuenta la co-citacién media de las referencias de las revisiones (41%), el porcentaje del
emparejamiento esta un 11% aproximadamente por debajo de este. En la interpretacién de esta
cifra, hay que tener en cuenta que se la comparacion para el control de calidad de los trabajos
recuperados para el presente trabajo se esta realizando con los trabajos que mds citas acumulan de
las revisiones tomadas como fuentes y que por lo tanto ese valor de emparejamiento podria
aumentar si se incluyeran también los trabajos menos citados.

Por otra parte, el total de la proporcién de documentos finalmente aceptados e incluidos en la
revisiéon realizada para elaborar las recomendaciones (728) comparados con la cantidad de
documentos analizados, ronda el 18%, lo cual implicaria que el ampliar el estudio se extenderia a
miles de documentos mas para analizar, y que siguiendo los patrones de co-citacién entre las
revisiones analizadas, no aportarian excesiva informacion.
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3.ELABORACION DE LAS FICHAS RESUMEN

Como se ha explicado anteriormente, la busqueda bibliografica realizada mediante las dos
estrategias empleadas produjo un total de 4.116 articulos (881 de la primera busqueda y 3.235 de la
segunda busqueda). El grupo de trabajo reviso los abstracts de estos articulos para comprobar si
cumplian los criterios de seleccidon de los articulos recogidos en la Tabla 1. Para minimizar al
maximo el riesgo de excluir trabajos que cumplieran los criterios de selecciéon, en la lectura de los
abstract se excluyeron sélo aquellos trabajos que el grupo de trabajo tenia claro que no los
cumplian. Los trabajos fueron repartidos entre los miembros del grupo de trabajo y revisados
individualmente a través de la aplicacién desarrollada a tal efecto, que tenia acceso a través de
internet. Los criterios de seleccion fueron discutidos y desarrollados por el Comité de Expertos
quien los puso por escrito y explico al resto del grupo de trabajo. Si uno de los revisores tenia duda
en la aplicacién de los criterios a un abstract concreto, lo marcaba como duda, para una posterior
revision conjunta por el coordinador del trabajo junto con el revisor. Los articulos cuyos abstracts
no permitia determinar de forma clara si cumplian los criterios de seleccién, fueron inicialmente
aceptados para la lectura del articulo. Los trabajos de revision y meta-analisis fueron etiquetados
como review en la base de datos, para su uso posterior como control de calidad externo (ver
apartado anterior). De forma similar, se etiquetaban los trabajos aceptados y los que no cumplian
criterios (en la Figura 3 se muestra el aspecto de la base de datos).

Figura 3. Imagen del programa de gestion de referencias
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Mediante este proceso se seleccionaron 401 articulos de la primera busqueda; y 833 articulos y 329
revisiones de la segunda busqueda; es decir un total de 1.234 articulos y 329 revisiones. A
continuacién, se eliminaron los articulos duplicados por haber aparecido en la primera y segunda
busqueda (15% de solapamiento), y otros articulos repetidos que el sistema de busqueda habia
identificado inicialmente como diferentes (por sutiles diferencias en la forma de redactar la
referencia). A continuacion, se recopilaron los articulos restantes y se llevé a cabo su lectura y
analisis. Tras la lectura de los articulos, otros 369 fueron eliminados, porque no cumplian alguno de
los criterios de seleccion, de tal manera, que la redaccion de las conclusiones del trabajo de revisién
y la elaboracion de las conclusiones se realizd en base a 728 articulos, cuyas fichas-resumen
aparecen en el Anexo.

Figura 4. Aspecto interno de la base de datos de abstracts
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Durante la lectura del abstract de los articulos, ademas de aplicar los criterios de seleccién, los
articulos seleccionados fueron asignados a uno de los 30 temas prestablecidos por el Comité de
Expertos. Los 30 temas fueron estructurados en cuatro grandes bloques. Estos temas se
establecieron de acuerdo a criterios subjetivos del Comité de Expertos, con el fin de de no generar
un excesivo numero de categorias y evitar una excesiva atomizacién de la informacién. Dado que
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era factible que un mismo trabajo recogiera la eficacia de una estrategia terapéutica en mas de un
ambito o funcién, un articulo podria ser incluido en varios temas (por ejemplo, un articulo sobre el
efecto de psicoestimulantes sobre la atencidon y memoria, iria incluido en los temas de Atencion,
Memoria y Farmacologia). A la hora de integrar los resultados y elaborar las conclusiones, un mismo
trabajo podria ser empleado varias veces.

El tema de Farmacologia representa ademads un caso particular en la estructuracién de la guia. En
este tema se recogen los estudios sobre la eficacia de un farmaco, empleando como medidas de
resultado variables de caracter global o inespecifico (estado fisico general, estado cognitivo general,
independencia funcional, calidad de vida, etc.); o articulos que median la eficacia de un farmaco
para mejorar un aspecto o sintoma concreto (ej., atencién, memoria, espasticidad). En este ultimo
caso, el trabajo iria citado en el tema relativo al/los sintoma/s especifico/s, ademas de en el tema
de Farmacologia. La diferencia es que en el tema de Farmacologia los resultados se agrupan en base
al fdrmaco o familia del principio activo, en vez de por el sintoma diana.

Una vez seleccionados todos los articulos, quedd de relieve que alguno de los 30 temas propuestos
tenia asignados muy pocos o ningun articulo. Se decidiéd eliminar alguno de estos temas y
fusionarlos en temas mas amplios y no tan especificos, de tal forma que la guia final cuenta con un
total de 20 temas finales.
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4.ASIGNACION DE LOS NIVELES DE EVIDENCIA

Con el objeto de evaluar de forma objetiva la calidad metodoldgica de los articulos seleccionados,
se acordd administrar la escala PEDro a cada uno de ellos. La escala PEDro fue disefiada para la
evaluacion de la metodologia de ensayos clinicos, y valora 11 aspectos, para controlar posibles
sesgos (ver Tabla 2). La escala tiene un rango de puntuacién de 0 a 10, indicando el digito el nimero
de criterios que satisface (el primero de ellos, no computa para el cdlculo de la puntuacién).

Tabla 2. Traduccion adaptada al castellano de los criterios PEDro

Descripcion del Criterio

Criterios de Seleccion  se especifica criterios de seleccién (inclusion/exclusién) de la muestra
La distribucion de los sujetos a los grupos de tratamiento es
Distribucidn Aleatoria aleatorizada (en estudios de disefio cruzado, se aleatoriza el orden de
inicio de los tratamientos/condiciones experimentales)
Enmascaramiento de la Quien aplica los criterios de inclusién/exclusién y toma la decisién de
distribucion de grupos si un sujeto los cumple o no, no sabe a qué grupo sera asignado
Semejanza enlalinea Los grupos experimentales muestran valores similares a nivel basal en
base las variables de resultado y prondsticas
. Todos los sujetos del estudio fueron ciegos al grupo experimental /
Ceguera de los sujetos ) o
tipo de tratamiento recibido
Ceguera de quien aplica el Todos los terapeutas del estudio fueron ciegos al grupo experimental
tratamiento / tipo de tratamiento recibido

Todos los investigadores del estudio (al menos aquellos que
Ceguera de los

evaluaron por lo menos una medida de resultado) fueron ciegos al
evaluadores

grupo experimental / tipo de tratamiento recibido
Evaluacion del 85% de las Se evalué al menos una de las medidas de resultado, en al menos el
medidas de resultado 85% del total de la muestra que se aleatorizé.
Todos los sujetos de los que se dispone medidas de resultado

Analisis mediante recibieron el tratamiento / control de acuerdo a la distribucion inicial;
intention to treat 0 en caso contrario, hay datos para al menos una medida de
resultado, analizado mediante el método "intention to treat"
Comparaciones Se informa de los resultados de las comparaciones estadisticas entre-
entre-grupos grupos, para al menos una de las medidas de resultado

El estudio facilita informacién sobre el tamafio del efecto y medidas

Medidas d iabilidad
edidas de varlabiiida de variabilidad, para al menos una de las medidas de resultado

Teniendo en cuenta la evaluacién objetiva del rigor metodoldgico de los estudios analizados
mediante la escala PEDro, el disefio metodolégico empleado en el estudio y el tamafio muestral del
mismo, se desarrollé un sistema de clasificacidon del Nivel de Evidencia de cada uno de los articulos
(ver Tabla 3). EI maximo nivel de evidencia (Nivel de Evidencia I) corresponde a ensayos clinicos
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aleatorizados o quasi-aleatorizados con una puntuacion en la escala PEDro igual o superior a 6 (de
forma similar, a la metodologia seguida por Tate et al., 2007 y ERABI). A los ensayos clinicos
aleatorizados con una puntuacion en la escala PEDro inferior a 6, ensayos clinicos no aleatorizados,
otros disefios que incluyan un grupo control y disefios cruzados con mdltiples lineas base
aleatorizados, cuyo grupo experimental mdas pequefio con el que se realizaron los andlisis
estadisticos para determinar la eficacia tuviera una n>30, se les otorgd un Nivel de Evidencia lla. A
estos mismos estudios, cuyo grupo experimental mas pequefio con el que se realizaron los analisis
estadisticos para determinar la eficacia tuviera una n<30, se les otorgé el Nivel de Evidencia Ilb. La
diferenciacién entre los Niveles de Evidencia lla y llb exclusivamente por el tamafio muestral, se
hizo para tratar de objetivar el control de errores estadisticos tipo | y Il, uno de los factores a tener
en cuenta en la determinacién del grado de evidencia desarrollado por la National Health and
Medical Research Council (NHMRC) de Australia (ver a continuacion). Finalmente, el Nivel de
Evidencia Il correspondia a disefios cruzados con multiples lineas base cuya asignacion de los
sujetos a un grupo experimental u otro, no habia sido aleatorizada.

Tabla 3. Valoracién del Nivel de Evidencia en el presente trabajo

Nivel de Grado de . .
. ) ., Caracteristicas del Estudio
Evidencia Recomendacion

el m - Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA / RCT) con PEDro > 6
- Ensayos Clinicos quasi-aleatorizados con PEDro > 6

- Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA / RCT) con PEDro < 6
- Ensayos Clinicos quasi-aleatorizados con PEDro < 6
el e B - Disefios que incluyen medidas test-retest, con grupo control no
aleatorizado, y cuyo grupo experimental mas pequefio es N>29
- Disefio cruzado aleatorizado con multiples linea base, cuyo grupo

experimental mas pequefio es N>29

- Disefios que incluyen medidas test-retest, con grupo control no
el T aleatorizado, y cuyo grupo experimental mas pequefio es N <30
ive L . e ,

- Disefio cruzado aleatorizado con multiples linea base, cuyo grupo

experimental mas pequefo es N<30

Nivel IlI - Disefio cruzado NO aleatorizado con multiples linea base.

Par la determinacion del Grado de la Recomendacion, se procuré seguir el sistema internacional de
la National Health and Medical Research Council. En la tabla 3 se resume cémo el sistema adjudica
los Grados de Recomendacién en base a la fiabilidad metodoldgica de la fuente de la evidencia
empirica. Como se puede observar, los meta-analisis y revisiones sistematicas gozan del maximo
rigor metodoldgico, donde también se incluyen ensayos clinicos aleatorizados con buen control de
potenciales sesgos. En nuestro caso, como se excluyeron de la seleccién de la fuente de la evidencia
los trabajos de revisidn, sélo se incluyeron en esta categoria los ensayos clinicos que mejor
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controlaron los posibles sesgos. Asi las recomendaciones de Grado A se formularon en base a los
hallazgos derivados de ensayos clinicos aleatorizados o quasi-aleatorizados con una puntuacién en
la escala PEDro igual o superior a 6 (Nivel de Evidencia I). De forma similar, se establecid una
correspondencia entre el Nivel de Evidencia lla y el Grado B; el Nivel de Evidencia llb y el Grado C; y
el Nivel de Evidencia lll y el Grado D. Siguiendo los criterios del sistema NHMC, el Grado E
corresponderia a recomendaciones que gozan de un amplio consenso entre la comunidad clinica y
cientifica, pero de la que se carece suficiente evidencia empirica. En nuestro caso, se procurd
reducir el nimero de recomendaciones de Grado E, reservandolas para cuestiones en las que habia
una practica carencia total de evidencia empirica de acuerdo a los criterios de seleccion adoptados,
pero son recomendaciones recogidas en otras guias clinicas o trabajos de revisién.

Tabla 4 Niveles de Evidencia de acuerdo a la NHMC

Niveles de evidencia

1++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
o ECA con una probabilidad de sesgo muy baja

1+ Metaanalisis, revisiones sisteméticas de ECA o ECA bien disefiados con una probabilidad
de sesgo baja

1 - Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con una probabilidad de sesgo muy alta

2++ Revisiones sisteméticas de calidad alta de estudios de casos y controles o de cohortes

Estudios de casos y controles o de cohortes de calidad con una probabilidad de confusion,
sesgo o azar muy baja, y una probabilidad alta de que la asociacion sea causal

2+ Estudios de casos y controles o de cohortes elaborados adecuadamente con una probabili-
dad baja de confusién, sesgo o azar, y una probabilidad moderada de que la asociacién sea
causal

2 - Estudios de casos y controles o de cohortes con riesgo alto de confusién, sesgo o azar, y una
probabilidad importante de que la asociacion no sea causal

3 Estudios no analiticos (por ejemplo, estudios de casos, series de casos)

4 Opinién de expertos

Previamente al andlisis de los articulos seleccionados, el grupo de trabajo realizé un entrenamiento
y evaluacién de la fiabilidad interjueces para la administracién de la escala PEDro. El entrenamiento
se realizo a través de la plataforma online PsycBite. Se trata de una plataforma abierta al publico en
la que, tras darse de alta, ofrece formacién online en la explicacién y valoracion de los criterios
PEDro y ofrece la posibilidad de realizar un examen. Todos los miembros del equipo de trabajo
completaron el mddulo de formacidn y al menos una prueba de fiabilidad con un minimo de 5
articulos evaluados. Si bien la aplicacién disponible en PsycBite es mas exigente, se establecié que
para que un miembro del equipo de trabajo pudiera considerarse adiestrado en la administracién y
aplicacion de los criterios PEDro una concordancia minima del 80% entre las puntuaciones
adjudicadas por el equipo de trabajo y las adjudicadas en la propia aplicacién.
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Una vez seleccionados los articulos, completado el entrenamiento en la escala PEDro y habiendo
acordado la clasificacién de los niveles de evidencia, se procedié al analisis de los trabajos
seleccionados y a la elaboracién de las fichas resumen de los mismos. El contenido y estructura de
las fichas resumen fue desarrollado tomando como referencia el trabajo de revisién de Tate y cols.
(2007). En nuestro caso, la ficha incluye la referencia completa, puntuacién en la escala PEDro, nivel
de evidencia, disefio experimental, composicién de la muestra total y grupos experimentales,
medidas de resultado y momentos de evaluacion, objetivo principal del estudio y descripcion de los
tratamientos o procedimientos experimentales. Al final de la ficha se incluye un breve resumen de
los principales resultados del estudio y un comentario final resumen de la relevancia del hallazgo
(ver formato de las fichas en el Anexo).

TABLA 5. Grado de Recomendaciones, de acuerdo a los Criterios desarrollados por la NHMC

Grados de recomendacion

Al menos una metaandlisis, revision sistematica o ECA con puntuacion 1++, y aplicable
directamente a la poblacion diana, o

H Una revisién sistematica de ECA o un conjunto de evidencia cientifica constituida principal-
mente por estudios con puntuacién 1+, directamente aplicables a la poblacion diana y que
demuestren una consistencia global de los resultados.

Un conjunto de evidencia cientifica que incluye estudios con puntuacion 2++, directa-
mente aplicables a la poblacién diana y que demuestren una consistencia global de los
n resultados, o

Evidencia cientifica extrapolada de estudios con puntuacién 1++ o 1+

Un conjunto de evidencia cientifica que incluye estudios con puntuacion 2+, directamente
aplicables a la poblacion diana y que demuestren una consistencia global de los resultados, o

Evidencia cientifica extrapolada de estudios con puntuaciéon 2++.

n Nivel de evidencia clentifica 304, o
Evidencia cientifica extrapolada de estudios con puntuacién 2+

El comentario final recoge por un lado si ha hallado o no evidencia de la eficacia de una técnica; y a
qué nivel de la Clasificacidn Internacional de Funcionamiento (CIF) se refiere dicho hallazgo: déficit,
actividad o participacidn. Para la primera cuestion se establecieron tres posibilidades: evidencia
positiva (positive evidence), para aquellos estudios en los que una intervencion habia mostrado
mayor eficacia que otra(s) intervencion(es) o que el grupo control/placebo; ausencia de evidencia
positiva (lack of positive evidence) cuando una técnica de intervencion no demuestra mayor eficacia
que otra(s) o que el tratamiento placebo; y evidencia negativa (negative evidence) cuando los
hallazgos sugieren que una medida terapéutica no sélo no es ineficaz, sino que ademds puede
resultar contraproducente (efectos secundarios nocivos, empeoramiento en relacion al grupo
control o placebo, etc.). Es importante sefalar que la conclusion “ausencia de evidencia positiva” no
significa necesariamente que una intervencion no sea eficaz en el contexto de la neuro-
rehabilitacion. Se refiere Unicamente a que no ha demostrado una eficacia significativamente
mayor que otra técnica de intervencién, o que el tratamiento habitual, o que el tratamiento
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placebo. En ocasiones, existen diferencias entre los grupos experimentales, pero éstas no llegan a
ser estadisticamente significativas, con lo que entrarian en esta categoria. Muy frecuentemente, las
comparaciones son entre dos o mas intervenciones, sin un grupo control o de tratamiento habitual
per se, por lo que todos los grupos experimentales mejoran, aunque sin diferencias significativas
entre los mismos. Es posible para este tipo de estudios que ambas intervenciones sean eficaces, por
lo que no nos parecid oportuno calificarlas como de evidencia negativa, que podria interpretarse
como que una medida no resulta en absoluto eficaz. O que incluso puede resultar ineficaz. A esta
consideracion, subyace la conviccién, como clinicos e investigadores, que la temporal incapacidad
para demostrar la eficacia de una intervencidn, no es suficiente para descartarla definitivamente (al
igual que un hallazgo positivo aislado, por si mismo no es considerado suficiente); sino mas bien ha
de servir de estimulo para seguir indagando hasta alcanzar una respuesta mas fiable (i.e., replicada).
Como consecuencia de esta argumentacion, no se ha hecho ninguna recomendacion negativa (del
tipo, NO emplear la técnica X), ya que se habian reservado Unicamente para hallazgos de efectos
contraproducentes. Sin embargo, si se han incluido en el resumen previo a las recomendaciones
mencion a los hallazgos negativos sobre la eficacia de una intervencidn, para ofrecer al lector la
mayor informacién, con el menor sesgo posible.

La segunda parte del comentario final a modo de resumen, se refiere a si la evidencia positiva, o la
ausencia de la misma, se ha evaluado a nivel de déficit, actividad o participacién, pudiendo un
mismo estudio valorarlo en diferentes niveles. Al incluir la ficha-resumen la relacién de las medidas
de eficacia empleadas, el lector puede juzgar si dichos niveles de salud han sido evaluados
correctamente, o si la evidencia hallada puede estar mediada por los instrumentos de evaluacién
empleados. En cualquier caso, entendemos que una técnica tendra mayor impacto clinico cuando
demuestra evidencia positiva en los tres niveles, o en todo caso, cuando se hallan resultados de
eficacia positivos a nivel de participacion, evaluada de forma fiable. Por eso mismo, se decidié
incluir esta informacién, no solo en las tablas-resumen, sino también en las tablas de
recomendaciones, una vez mas facilitando la aplicacién de los criterios propios por parte del lector
o usuario de esta guia.
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5.REDACCION Y PRESENTACION FINAL DE LAS
RECOMENDACIONES

Una vez elaboradas las tablas-resumen de todos los articulos asignados a un tema, se ordenaron las
mismas de acuerdo a la similitud de las estrategias terapéuticas elaboradas en los respectivos
articulos. Asi, por ejemplo, en temas con mucha evidencia recabada (miembro superior, equilibrio y
marcha, atencion, etc.) se agrupaban trabajos basados en la restitucion, medidas compensatorias,
apoyo en nuevas tecnoldgias, tratamiento farmacolégico, etc. De esta manera, la integracion de los
resultados resultaba mas coherente y permitia elaborar conclusiones y recomendaciones integradas
en relacién a estrategias terapéuticas similares. Como resultado muchos de los temas cuentan con
subapartados para facilitar al usuario de esta guia una vision integrada y a la vez cdmoda.

El contenido de la guia propiamente dicha contiene asi dos elementos principales: unas breves
conclusiones resultado de la integracion de todos los resultados encontrados sobre la eficacia de
una estrategia similar sobre un sintoma o sindrome concretos; y las recomendaciones que se
derivan de dichas conclusiones. En las conclusiones se ha tratado de realizar un resumen breve, y
por tanto genérico de los principales hallazgos revisados. Se ha optado por hacer un resumen breve
en vez de una relacién mas detallada de los hallazgos de cada uno de los estudios comentados, con
el objeto de elaborar una guia agil y de facil lectura. El usuario de la guia que desee profundizar en
la naturaleza y rigor metodoldgico de los hallazgos comentados puede dirigirse a las tablas resumen
de los articulos revisados, disponibles en un anexo a esta guia. Precisamente, con el objeto de
facilitar la consulta de estos hallazgos, la guia, en su formato digital, ofrece unos botones de
navegacion, de tal manera que haciendo clic en la referencia dirige al lector a la tabla resumen de
dicho trabajo (desde donde se puede regresar al punto de lectura con otro botén de navegacion).

Siendo ésta una guia de buena practica clinica basada en la evidencia, cada una de las
recomendaciones recogidas en la misma se apoya en al menos un estudio que cumple los citados
criterios de seleccion. Las recomendaciones recogidas en la presente guia se han formulado en su
enorme mayoria en positivo reservando las recomendaciones en negativo (ej., no se recomienda...)
exclusivamente para hallazgos que informan de efectos contraproducentes de una estrategia
terapéutica. Las motivaciones de esta decisién han sido comentadas en anteriormente. En los casos
en los que se encontraron resultados mixtos (positivos y negativos) sobre la eficacia de una
determinada técnica, la decisidon de incluir o no una recomendacién al respecto dependia de a
dénde apuntaban los hallazgos con mayor nivel de evidencia: si los trabajos con mayor nivel de
evidencia avalaban la eficacia de una técnica determinada ésta se incluia en las recomendaciones. Si
por el contrario los resultados negativos fueron los que gozaban de mayor nivel de evidencia, no se
incluia recomendacién alguna al respecto. En los casos de hallazgos mixtos con similares niveles de
evidencia, sélo se incluia una recomendacién si habia una mayoria de resultados positivos. Debido a
esto, es habitual encontrarse un mayor nimero de referencias bibliograficas en las conclusiones
gue en las recomendaciones derivadas de las mismas.
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Las tablas de recomendaciones contienen tres grandes bloques de informacién: en primer lugar el
grado de recomendacion elaborado en base a los criterios NHMRC para guias clinicas (y
comentados previamente); en segundo lugar la recomendacidn clinica; y en tercer lugar las
referencias bibliograficas de los estudios en que se basa la recomendacién, asi como el nivel de
evidencia y niveles de la clasificacidn internacional de funcionamiento a los que dicha evidencia se
refiere (déficit, actividad y participacion). Una vez mas, el usuario de la guia puede acceder a las
tablas resumen de los articulos citados en las tablas de recomendaciones mediante los botones de
navegacion (haciendo clic en la referencia que se quiere consultar).
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I1l. GUIA CLINICA BASADA EN LA
EVIDENCIA
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1.INTERVENCION TEMPRANA

En este tema, se trata la cuestion de la posible influencia del tiempo de evolucién transcurrido
hasta que se inicia el tratamiento neuro-rehabilitador, y si esta variable condiciona una mayor
eficacia del mismo. La mayoria de estudios apuntan en la direccién de una mayor eficacia del
tratamiento neuro-rehabilitador cuanto mas tempranamente se instaura el mismo (2001018;
2000143; 200624). High y colaboradores (2006; 2001018) hallaron un mayor beneficio en
medidas funcionales (incluido ocupacién / empleo) cuando el tratamiento se iniciaba antes de
los 6 meses tras la lesidn, que a los 6 meses 0 mas de un afio tras la misma. Otro estudio
también apunta que la distincidn de inicio del tratamiento antes o después de los 6 meses de
evolucidn, conlleva una mayor eficacia para el grupo de inicio mas precoz (2004624). Cuando se
ha tratado de acotar aun mads el inicio precoz de tratamiento (menos de 20 dias versus 21-40
dias versus 41-60 dias), se vuelve a replicar el hallazgo de un mayor beneficio funcional en el
grupo de inicio mas temprano (2000143).

Cuando se ha evaluado el beneficio de la instauracion temprana de medidas especificas, se
hallan similares resultados. Por ejemplo, el uso de movilizaciones tempranas en pacientes con
ACV, muestra un beneficio casi significativo (p=0,051) que ademads resulta mas eficiente (mayor
beneficio a menor coste) que el tratamiento habitual cuando se comparan los costes alos 3y 12
meses de evolucion (2004856l). Sin embargo, no evitan las complicaciones tipicas de este tipo
de pacientes (2004896).

Los estudios no permiten definir con claridad si existe un punto de inflexiéon en el que resulta
mas eficaz iniciar el tratamiento rehabilitador, si bien todos coinciden en la mayor eficacia
asociada a una instauracién temprana del mismo, y al menos hay dos estudios que coinciden en
sefialar los 6 meses de evolucidn del dafio neuroldgico como punto de inflexién.

m Recomendaciones Intervencion Temprana Actividad

El tratamiento neuro-rehabilitador y/o cada uno de sus

componentes, debera iniciarse de la forma mas precoz

posible, teniendo en cuenta la naturaleza de la 2001018 I1b
B intervencion y la capacidad del paciente para 2000143-lla

colaborar con el tratamiento. En cualquier caso, se ha 2004624 1ib

de procurar que el inicio del tratamiento sea siempre

durante los 6 meses siguientes a la lesién cerebral.

2001018 Ilb
2004856-1
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2.INTENSIDAD DEL TRATAMIENTO NEURO-
REHABILITADOR

A continuacion se resumen los hallazgos que especificamente han valorado el posible efecto
terapéutico de diferentes grados de intensidad del tratamiento neuro-rehabilitador,
manteniendo el resto de condiciones homogéneas. La maxima intensidad posible durante el
proceso de rehabilitacién del DCA comporta que los pacientes se vayan a casa antes y
presenten una mejoria funcional mas rapida (2004273, 2001115, 2002159), una mayor
magnitud del cambio y mejor funcionamiento cognitivo al alta (2001122) y menor deterioro en
las actividades de la vida diaria (AVD) al afio (2003703). Asi mismo, pacientes con TCE severo
gue recibieron el doble de horas de terapia obtuvieron mejoras estadisticamente significativas
en su recuperacion funcional (2001171). En otro estudio con pacientes mayores de 65 afios,
hallé que un tratamiento intensivo multidisciplinar (incluye fisioterapia, TO, logopedia) consigue
mayores (aunque escasos) beneficios que los de baja intensidad (2000506). Aunque no se
calcula directamente el coste, uno de los estudios puso de relieve que el incremento de la
intensidad supuso una reduccion del tiempo de ingreso, pero ademas del nimero de sesiones
totales recibidas, lo que asociaria una mayor intensidad a un menor coste total (2002159).

Cabe sefialar, que algunos estudios no demuestran beneficios al incrementar la intensidad de la
rehabilitacion, como por ejemplo la comparacién de sesiones de fisioterapia de 30 o 60 minutos
durante el ingreso en la Unidad de Ictus (2000137); o el incremento de dos horas semanales de
fisioterapia durante un periodo de 5 semanas (2003691). Un tercer estudio comparando
diferentes intensidades de tratamiento de fisioterapia, encuentra diferencias no significativas
en la evolucién de ambos grupos (2001171), aunque contaban con una muestra total bastante
reducida (N=36).

Una posible explicacion de la diferencia de los hallazgos puede deberse a que el incremento de
la intensidad ha de ser significativo y suficientemente mantenido en el tiempo. En cualquier
caso, dado que la mayoria de estudios apuntan a una mejoria mas rapida y significativa con
tratamientos intensivos, se ha decidido hacer una recomendacion en este sentido, aunque se
trata de una cuestidn que se beneficiaria de ulteriores estudios.

Recomendaciones sobre la Intensidad en el Actividad Particioacién
Tratamiento Neuro-Rehabilitador P

2003703(11a)

Los pacientes con DCA deben ser tratados con la  2001171() AU 2]
maxima intensidad posible durante el proceso de 2000506() 2000506(l) 2004273(1
et P P 2002159(11a) 2001115 (lla) 2000506(1)

rehabilitacion 2001122 (llb) 2002159(11a)
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3.MODELOS DE INTERVENCION EN NEURO-
REHABILITACION

En esta seccidn se presentan los hallazgos relativos a la gestion del proceso de neuro-rehabilitacion
en la fase sub-aguda. Gran parte de los estudios encontrados hacen referencia a las unidades
especializadas en neuro-rehabilitacidon (frecuentemente, denominadas unidades de ictus) y a la
gestion del tratamiento por parte de un equipo interdisciplinar altamente especializado en neuro-
rehabilitacion. En el presente resumen de hallazgos, se trataran de forma indistinta los resultados
relativos a unidades de ictus, como a equipos interdisciplinares, ya que se entiende comparten
como elementos comunes la neuro-rehabilitacion ofrecida por personal altamente especializado, la
coordinacion eficaz entre los diferentes agentes terapéuticos, y el abordaje integral de las secuelas
de la lesién cerebral.

El tratamiento de neuro-rehabilitacién dispensado por un equipo interdisciplinar ha demostrado ser
mas eficaz que no recibir tratamiento (2001205), o que tratamientos puntuales no coordinados
(2004257). Esto es asi, incluso cuando la intervencién se limita a las fases muy tempranas (estando
aun en coma) (2001118; 2003040).

Mas aun, existe un gran consenso en la literatura revisada al sefialar que las unidades especializadas
de ictus, con equipos multidisciplinares especializados en la atencidn al ictus son mas efectivas que
las unidades generales de los hospitales (2000139, 2002284, 2000105, 2000117, 2000498, 2000746,
2000125) o que residencias u otros servicios sanitarios de tercer nivel (2000489-lla). Estos hallazgos
se dan de forma independientes al grado de afectacidn o prondstico al inicio del tratamiento, o de si
el tratamiento por un equipo multidisciplinar especializado es ambulatorio o con ingreso en unidad
de ictus o similar.

La atencidn dispensada por equipos multidisciplinares especializados en neuro-rehabilitaciéon ha
demostrado mayor eficacia en las siguientes areas o niveles de funcionamiento:

- Reduccién de las tasas de mortalidad

- Reduccidn de los déficits motores

- Reduccidén de los déficits cognitivos

- Menor tiempo de hospitalizacion

- Menor grado de institucionalizacidn al alta

- Reduccidén del grado de discapacidad resultante o incremento de la independencia funcional
al alta; incluyendo los niveles de actividad y participacién de la CIF.

- Menor carga subjetiva de los familiares

- Mayor calidad de vida y satisfaccidn de los pacientes.

La rehabilitacién en unidades de ingreso con equipos multidisciplinares especializados en neuro-
rehabilitacion genera mayores costes econdmicos que la dispensada en de unidades hospitalizacidn
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no especializadas (2000104) o en entornos residenciales de baja especializacion (2000489). Sin
embargo, si la atencién altamente especializada es dada de forma ambulatoria, genera menos
costes que la atencion en unidades de hospitalizacidon no especializadas (2000104). La comparacion
entre similar grado de estructuracion y especializacién de los proveedores de la neuro-
rehabilitacion, pero en un caso manteniendo el ingreso y en otro procurando un alta temprana con
seguimiento y rehabilitacion ambulatoria, ofrece similares resultados de eficacia, aunque quizas con
alguna ventaja en medidas de satisfaccién, integracién comunitaria y reducciéon del tiempo de
hospitalizacion en el caso de alta temprana con tratamiento ambulatorio (2000117, 2000104,
2000746, 2000097, 2003444 y segunda referencia 2003444).

En cuanto al tratamiento ambulatorio, no se han encontrado diferencias significativas entre un
modelo de centro de dia (al que los pacientes acuden de forma regular, y se sigue un programa
basado en las secuelas del DCA) o atencidn domiciliaria, basada en entrenamiento funcional en su
medio habitual (2003081-I). Cabe seiialar, que en este estudio, la diferenciacion en la intervencién
durd Unicamente tres semanas, y que la atencién domiciliaria generaba menor coste. Por otro lado,
quién es el proveedor del tratamiento si es una cuestidn relevante, ya que cuando la atencién
domiciliaria es dada por los familiares tras un entrenamiento, no resulta tan eficaz que cuando es
dada por profesionales (2000498); de forma similar a que cuando es domiciliaria/ambulatoria y
dada por personal no especializado, resulta menos eficaz que cuando la da un equipo
multidisciplinar especializado (2000746) en régimen de ingreso. Otro estudio por el contrario, no
encuentra diferencias en medidas motoras y de independencia funcional entre dos grupos de
pacientes, que una vez dados de alta de la unidad de ictus, a uno de ellos se le da fisioterapia de
forma regular, y al otro simplemente se le anima a hacer ejercicio y pueden recibir fisioterapia si asi
lo solicitan (2003366). Parece sin embargo, que ambos grupos realizaron ejercicio fisico,
independientemente de lo especifico de la pauta.

Aunque los resultados son parejos, el tratamiento dispensado por equipos multidisciplinares
especializados, en un solo emplazamiento, y con los objetivos terapéuticos consensuados entre el
equipo, paciente y familiares, resulta mas eficaz a nivel de promocidn de la independencia funcional
(tanto en actividad, como en participacién) que el tratamiento dispensado por servicios aislados,
gue no son especialistas en neuro-rehabilitacion, ni se coordinan entre si. Ademas, las diferencias se
mantienen en periodos de seguimiento prolongados (hasta 24 meses) (2000444).

En conclusidn, existe un sélido consenso en la literatura en sefialar el grado de especializacién del
equipo interdisciplinar, y la coordinacién entre los proveedores de la neuro-rehabilitacion entre si 'y
con el paciente y la familia, como elementos fundamentales para una mayor eficacia del
tratamiento. Esto es asi, independientemente del entorno terapéutico (ingreso, ambulatorio,
domiciliario), aunque los resultados apuntan a una mayor satisfaccion del paciente y un menor
coste cuando se opta por un alta temprana con seguimiento del proceso neuro-rehabilitador
(ambulatorio o domiciliario).

Ha habido un esfuerzo por estructurar aun mas la rehabilitacion mediante el desarrollo de modelos
tedrico-practicos de neuro-rehabilitacidon, de los cuales el enfoque holistico es el que mdas estudios
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ha aglutinado en torno a si. El enfoque holistico y otros enfoques de cardcter integral, se
caracterizan por la alta estructuracién e integracién entre las intervenciones de diferente indole
(cognitiva, emocional, funcional, fisica y social), lo que demanda una coordinacion intensiva entre
los diferentes integrantes del equipo interdisciplinar, el paciente y la familia. El enfoque holistico o
integral, ha demostrado una mayor eficacia que un abordaje multidisciplinar no tan estructurado o
coordinado (aunque, con similar composicién del equipo y de horas de tratamiento) en la totalidad
de estudios revisados (2001801, 2002441, 2001221, 2004053). Esta mayor eficacia se ha concretado
en la mejora de déficits cognitivos, integracion en la comunidad, y en la participacidn del paciente,
aspectos medidos mediante parametros de autoeficacia del paciente para el manejo de sus propios
sintomas y mediante niveles de integracién familiar y reinsercion laboral.

Otros aspectos especificos de la gestion del tratamiento neuro-rehabilitador sobre cuya eficacia se
ha investigado son:

- El papel de la Psicoeducacion: conviene sefialar que los contenidos de la psicoeducacidn
resultan un tanto heterogéneos en su cobertura, limitdndose algunos exclusivamente en
aspectos de salud y su manejo, y otros abordando de forma mas amplia la explicacion y
manejo de las diferentes secuelas propias del DCA. En nuestra busqueda, sélo hemos
hallado dos estudios que miren especificamente a esta cuestion (si bien hay otros que
incluyen la psicoeducacién como un elemento mas del tratamiento neuro-rehabilitador).
Uno de ellos muestra un mayor beneficio en términos de calidad de vida del grupo que
contaba con psicoeducacién a corto plazo (mientras dura la intervencion y al acabarla),
aunque este beneficio extra desaparece en el seguimiento a largo plazo (2003209- |
participation). Otro estudio halla también un mayor beneficio en la reduccion de sintomas
asociados al sindrome post-conmocional en el grupo de psicoeducacion (200452-lla
impariment). Cabe sefalar, que el programa de psicoeducacion y acompafiamiento del
segundo estudio, era algo mads especifico que el primero, que tenia contenidos mas
generales.

- Lafigura del Gestor de Caso (Case Manager): en una muestra de pacientes con TCE y abuso
de sustancias, la inclusién de la figura de gestor de caso produjo una mayores mejoras en
medidas de calidad de vida/satisfaccion de los pacientes y sus familiares, que un
tratamiento similar sin dicha figura (2001453-1lb); aunque con similar eficacia en términos
de integracion social, empleo y calidad de vida relacionada con la salud.

- Formulacién y seguimiento de Objetivos Terapéuticos: La participacién activa del paciente
en la formulacién y seguimiento del grado de consecucidn de los objetivos terapéuticos ha
mostrado una mayor eficacia en la consecucidon de los mismos, en los tres niveles de
funcionamiento (déficit, actividad, participacion) (2004282).

Una ultima cuestidon que se revisa en este capitulo, es la aplicacidon de estrategias terapéuticas
especificas de areas de intervencion. En concreto hemos hallado en la revisidn cuatro estudios, dos
de ellos relacionados con el tratamiento fisioterdpico, y otros dos con los déficits cognitivos. La
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fisioterapia de acuerdo al concepto Bobath es probablemente una de las mas practicadas en neuro-
rehabilitacion de los déficits fisico-motores. Dos estudios, sin embargo, no hallaron evidencia
cientifica para su mayor eficacia. Langhammer et al. (2000) hallaron que los pacientes tratados de
acuerdo al programa de reaprendizaje motor estuvieron menos dias hospitalizados y obtenian
mejoras en la funcién motora (MAS y SMES), en comparacidon con aquellos que eran tratados de
acuerdo al concepto Bobath (2003382-1); sin diferencias en términos de independencia funcional y
calidad de vida. Por otro lado, la comparacién de un abordaje terapéutico de acuerdo a un
programa Bobath versus a uno basado en el entrenamiento motor orientado a tareas (Movement
Science Based) no puso de relieve diferencias significativas entre la eficacia de ambos abordajes
(2003406).

En cuanto a hallazgos relevantes en relacién a aspectos generales de la rehabilitacidn cognitiva, hay
un estudio que indica que la rehabilitacién por ordenador no ofrece ventajas a la rehabilitacién mas
clasica (2002079); y otro que haya que un programa de rehabilitacién interdisciplinar cuya
intervencién cognitiva estuvo enfocada en un entrenamiento mediante ejercicios cognitivos de tipo
progresivo-jerarquizado (desde los mas basicos a los mas complejos) resulté mas eficaz en la
rehabilitacion de los déficits cognitivos que otro programa cuyo médulo cognitivo tenia un enfoque
netamente funcional (basado en entrenar solo con actividades de la vida real) (2001016).

Recomendaciones sobre Modelos de Intervencion en vee - . . e ..
e s Déficit Actividad Participacion
Neuro-Rehabilitacion

2000139-I
La rehabilitacion de personas con DCA debe ser 20022841 2000105 - |
administrada por equipos interdispiclinares, 2000498-1la 2000117 - |
especializados en rehabilitacién del DCA, en entornos ~ 2000498-lla 2000746-11b 2002284-
m especificamente dedicados a la neuro-rehabilitacion 2000125 | 200012>-1 2000489-1la
especitica cado u 10N, 2004257-11a 2000489-Ila 2001205-11b
independientemente de si es de forma ambulatoria o 2001118- I1b 2003040- Ila
con ingreso. 2003040- lla 2000444 —I1b
2000444-llb 2004257-la
2004257-la
Cuando sea posible, la rehabilitacion dispensada por 2000104-1
equipos multidisciplinares especializados en neuro- 2000117-1
B rehabilitacion se hard de forma ambulatoria, con 2000097- |
seguimiento especializado (reduccién del gasto; mayor 2003040- lia
. ., . 2000746-Ilb
satisfaccion de los pacientes).
El proceso de neuro-rehabilitacién ha de estructurarse
en torno a la globalidad del paciente, de acuerdo a una 2001801-11b
B visién integral u holistica del mismo, y mediante una 200180110 2001801-1b 2001221 lla
gral u hofl Y el 2002441-1lb 2004053-|
estrecha coordinacidn entre los agentes terapéuticos 2002441-11b
(equipo interdisciplinar, paciente y familia).
El tratamiento de neuro-rehabilitador deberd incluir
un programa de Psicoeducacion lo mas adaptado
(B | _ _ e _ 200452112 2003209- |
posible a las necesidades individuales del paciente y su
familia.
Se recomienda la introduccién de la figura del Gestor
de Caso (Case Manager) que facilite la gestion
2001453-llb

integrada de los diferentes recursos y realice un
seguimiento individual del caso.
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Recomendaciones sobre Modelos de Intervencion en vee - .. . s
e s Déficit Actividad Participacion
Neuro-Rehabilitacion

Se ha de procurar la participacion activa del paciente
en la formulaciéon y seguimiento de los objetivos  2004282-lib 2004282-1b 2004282-1lb

terapéuticos.
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4. ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA FAMILIA Y/O
CUIDADORES

Las intervenciones con familiares/cuidadores de pacientes con DCA pueden agruparse dentro de 3
grandes bloques (entendiendo que cada programa estructurado presenta diferentes objetivos y
focos de intervencidn):
e Informacion sobre el DCA: en el que el foco de la intervenciéon se centra en ofrecer
informacidn general sobre el DCA (sus sintomas y manejo de los mismos).
e Apoyo familiar: que se refiere a intervenciones centradas en el acompafiamiento emocional
de los familiares/cuidadores; y por ultimo
e Entrenamiento en habilidades especificas del cuidado del paciente con DCA

El siguiente resumen de la revisidn bibliografica se estructura de acuerdo a dos criterios: si los
resultados recogidos en los articulos hacen referencia a la efectividad de las intervenciones con
familiares sobre 1) los propios familiares u otros cuidadores; o 2) sobre los pacientes. Por otro lado,
seguin el tipo de componente fundamental de la intervencion: informacion sobre el DCA,
apoyo/soporte familiar, entrenamiento en habilidades especificas del cuidado del paciente con
DCA, que puede incluir entrenamiento en resolucion de problemas.

4.1. FAMILIARES - CUIDADORES

La aplicacién de programas estructurados de intervencion compuestos por los tres componentes
principales antes mencionados (apoyo familiar, informacion sobre el DCA y entrenamiento en
habilidades especificas del cuidado del paciente con DCA) mejoraron significativamente la calidad
de vida y la percepcion de carga subjetiva de los cuidadores/familiares (2130, 2004059). En cuanto a
su eficacia en mejorar la salud psicolédgica de los cuidadores hemos encontrado resultados mixtos
(evidencia positiva 21190; ausencia de evidencia positiva 2001346).

La combinaciéon de informacidon sobre el DCA y entrenamiento en habilidades especificas del
cuidado del paciente con DCA también logré mejoras significativas de sintomatologia ansiosa y
depresiva, y logré un incremento de la calidad de vida (2002259). Asi mismo, este tipo de
intervenciones han demostrado una disminucidn de los costes formales asociados al uso de
servicios de salud y sociales del paciente con DCA (2002260). En cuanto a la eficacia de este tipo de
intervencién en la percepcién de carga subjetiva del cuidador si bien hemos encontrado resultados
mixtos: en un estudio si existia una disminucidn de la misma (2002259), mientras que en otros dos
no encontraron esta evidencia positiva con una intervencion similar (25090, 2004063); el primero
(evidencia positiva) parece tener mayores bondades metodoldgicas (mayor tamafio muestral y
tiempo de seguimiento).

Un programa estructurado de apoyo familiar mejoré la percepcidn de carga subjetiva y calidad de
vida de los cuidadores/familiares (2001376).
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La aplicacién de un programa de informacidén sobre el DCA no demuestra ser eficaz para mejorar la
calidad de vida, la percepcién de carga subjetiva o para mejorar la salud psicoldgica de los
cuidadores (2003114, 2004063, 2004088, 1590). Cabe sefialar que muchos de estos programas de
informacion sobre el DCA eran muy generalistas en su contenido, y prioritariamente centrados en
una descripcidn de los sintomas propios del DCA.

El entrenamiento en resolucidon de problemas basado en el modelo de D’Zurilla y Nezu tiene
efectos positivos significativos en la salud psicolégica de los cuidadores, aunque no asi en su
percepcion de carga subjetiva (2004114). El acceso libre informal al equipo de terapeutas dentro de
un abordaje multidisciplinar es eficaz para provocar mejorias significativas en el funcionamiento
familiar y en las estrategias de afrontamiento, no asi en la salud psicoldgica de los cuidadores
(2004133)

4.2. PACIENTES

Hemos encontrado resultados mixtos en cuanto a la eficacia sobre los pacientes de la aplicacién de
un programa estructurado de intervencion con sus cuidadores compuesto por apoyo familiar,
informacidn sobre el DCA y entrenamiento en habilidades especificas del cuidado del paciente con
DCA: por un lado un estudio no encontrd evidencia para mejorar su estado emocional, el nivel de
discapacidad o de independencia funcional (2130); por otro lado en otros dos estudios si fue eficaz
para mejorar su estado emocional y calidad de vida (2002259, 2004059).

Hemos encontrado resultados mixtos también en cuanto a la eficacia de la aplicacién de programas
de intervencion de informacion sobre el DCA a cuidadores sobre el paciente, de tal manera que un
estudio encuentra que la misma mejoro la salud psicoldgica, independencia funcional y cognicién de
los pacientes (2004088); mientras que otro programa de informacion sobre el DCA no encontré
beneficios ni en la independencia funcional ni en la actividad social de los pacientes. (1590).

En resumen, hay diferentes programas de atencidn a los familiares/cuidadores que consiguen
beneficios para los mismos en términos de salud o sintomas psicoldgicos (fundamentalmente,
ansiedad y depresién relacionadas con el ejercicio del rol de cuidador/a), carga subjetiva y objetiva,
e incremento de la calidad de vida. Algunas de estas intervenciones han demostrado beneficio en
alguna medida de resultado, pero no en otra. Sin embargo, en términos generales, cuando se
combinan varias de las tres estrategias terapéuticas antes mencionadas, y la intervencién es lo
suficientemente especifica y prolongada, muestran beneficios en el familiar/cuidador y en el propio
paciente, que ademas parece derivar en un ahorro de los costes asociados. La mera facilitacién de
informacidn sobre el DCA y sus consecuencias no parece resultar util por si misma, por lo que
aungue lo consideramos un elemento necesario, debe ser complementado con otras estrategias.
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Recomendaciones sobre el Abordaje Terapéutico de
la Familia y/ Cuidadores

Los programas de Neuro-Rehabilitacion deben incluir

una intervencion especifica con los familiares y/o

cuidadores, que han de incluir al menos DOS de los

siguientes elementos (preferiblemente los dos

primeros):

- Apoyo familiar.
- Entrenamiento en habilidades especificas del
cuidado del paciente con DCA.
- Informacién sobre el DCA, sus sintomas y
manejo de los mismos
Se recomienda, que se facilite a los familiares
entrenamiento en resolucion de problemas (como por
ejemplo, basado en el modelo de resolucion de
problemas de D’Zurillay Nezu)
Se ha de facilitar a los familiares/cuidadores el acceso
libre e informal al equipo interdisciplinar y Ila
facilitacion de informacion sobre el estado vy
prondstico del paciente con DCA.

21190 (1)
2002259 (1)

2004114(1)

®

2130(1)
2004059 (1)
2001376 (llb)
2002259 (1)
2002260 (1)

2004133(l1b))
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5.MIEMBRO SUPERIOR

5.1.  NORMALIZACION DEL TONO MUSCULAR DEL MIEMBRO
SUPERIOR (MS)

Un paso inicial del tratamiento del miembro superior (MS) es la normalizacién del tono muscular,
reduciendo el tono en MMSS hipertdnicos y espasticos, o aumentandolo en el caso de
flacidez/hipotonia.

Para la reduccién del tono en MMSS espasticos, la toxina botulinica A es una de las técnicas que
mayor evidencia ha acumulado. La totalidad de los estudios revisados apuntan a que el tratamiento
coadyuvante de toxina botulinica A al entrenamiento motor del miembro superior, ofrece mejores
resultados que el entrenamiento motor solo, a nivel de déficit, ya que disminuye el tono muscular
en pacientes con espasticidad/hipertonia en el MS. El tratamiento con toxina botulinica ha
mostrado eficacia para la reduccion del tono muscular en pacientes con espasticidad crdnica del
miembro superior y la funcién de la mano hemipléjica (2000445, 2003059, 2003438, 2003592,
2004800, 2004554). El beneficio del tratamiento con toxina botulinica muestra eficacia no solo en
las sefialadas medidas de déficit, sino también de actividades de autocuidado como el vestido o la
higiene personal (2003592, 2004800). Ademds, si a la combinacion de entrenamiento motor y
toxina botulinica se le afiade electroestimulacidn, aun resulta mas eficaz que sin ella (2003059).
Algunos autores sugieren ademas una mayor eficacia de la toxina botulinica cuando el MS muestra
mejor funcionamiento motor antes del inicio del tratamiento (2004800).

En cualquier caso, el papel de la toxina botulinica sobre la espasticidad e hipertonia se repasa en
mayor profundidad en el Tema 7: Espasticidad.

Aunque no se ha hallado en la presente busqueda ningun articulo sobre el papel de la estimulacién
sensitiva como método para la normalizacién del tono muscular del miembro afecto, al tratarse de
una practica habitual, se ha decidido incluirla en las recomendaciones, como recomendacién de
grado D.

5.2. ESTRATEGIAS PARA EL FOMENTO DE LA MOVILIDAD DEL
MIEMBRO SUPERIOR

Son varias las estrategias terapéuticas practicadas para el fomento del movimiento voluntario del
MS. El entrenamiento motor es probablemente uno de los métodos terapéuticos mas empleados.
De hecho, la gran mayoria de estudios recuperados en la busqueda, incluian el entrenamiento
motor como tratamiento habitual.

La terapia de restriccion del movimiento (CIMT, por sus siglas en inglés: Constraint-Induced

Movement Therapy) del MS sano va asi mismo encaminada a fomentar un mayor uso del MS afecto
en actividades cotidianas. La combinacidn de la rehabilitacion tradicional con la CIMT (terapia de
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restriccion del miembro sano) de forma intensiva evidencia mejoras en la funcién motora y a nivel
de actividad del miembro superior afecto; cuyos resultados se mantienen en el tiempo al menos un
afio después del tratamiento (2003327, 2000059, 2000149), siendo su aplicacion de facil adhesién
por parte de los pacientes.

De la misma forma que la terapia de restriccion del movimiento se basa en la premisa de que el
mayor uso del MS afecto en actividades funcionales mejorara su funcionalidad, se ha ensayado que
el entrenamiento motor se realice mediante la ejecucion de movimientos relacionados con tareas
funcionales, o directamente entrenando las mismas, lo que se denomina tratamiento orientado a la
tareas (task-oriented treatment). Si se acompafia el entrenamiento motor repetitivo, de un
entrenamiento orientado a la actividad (tareas funcionales que implican el empleo del MS) se
obtienen mejores resultados a nivel de déficit (2003597, 2000077), y mejoras funcionales en las
tareas funcionales entrenadas siempre que su grado de dificultad vaya en incremento a medida que
el MS afecto va ganando habilidad (2003709, 2003347). En definitiva, hay mejoria en la actividad y
movimientos especificamente entrenados con poca extrapolacidn a otras actividades. Otros autores
centran su investigacién en el entrenamiento orientado a tareas unilaterales frente a las bilaterales
simétricas, sin encontrar evidencia significativa de la combinacién de unas u otras reporten mas
beneficios al entrenamiento (2003462). Asi mismo, otros autores defienden que la combinacién de
estimulacién eléctrica con el entrenamiento motor ofrece mejores resultados a nivel de funcion del
MS afecto (2003133) que el entrenamiento motor Unicamente.

Con el objetivo de facilitar la capacidad para el movimiento en terapias basadas en entrenamiento
motor se han desarrollado dispositivos de estimulacion eléctrica dirigidos a activar el movimiento
del musculo y que por ende, facilite el movimiento del MS. La aplicacidon de Electro-Estimulacién en
combinacion con el tratamiento convencional para la rehabilitacién del MS afecto ofrece mejoras
significativas a nivel de déficit, fuerza muscular (2003145), movilidad del hombro (2003035),
extensién de mufieca (2003143), incremento de la funcionalidad del MS afecto sin presentar
efectos secundarios (2003076) y con mayores resultados si el tratamiento convencional se realiza
orientado a tareas (2003133). Estas mejoras, sin embargo, no necesariamente conducen a una
mayor capacidad funcional del MS (2003143). En contrapartida, no se recomienda su utilizacién en
pacientes en fase aguda, dado que puede empeorar el estado funcional del MS afecto debido a un
incremento de la espasticidad/hipertonia (2003207). Tan solo un estudio no ha hallado un beneficio
extra asociado al empleo de electro-estimulacién, aunque los propios autores se cuestionan si el
numero de sesiones dadas no fue suficiente, y por tanto la efectividad de esta técnica puede
depender del nimero de sesiones que el paciente reciba (2003167)

Otra forma de fomentar el movimiento del MS afecto, es el empleo de dispositivos
electromecanicos (robots) que permiten la descarga parcial de peso y facilitan el movimiento. La
utilizacion de dispositivos robdticos combinados con el tratamiento convencional para MS afecto
demuestra efectos muy positivos en términos de mejoras de arcos de movimiento articular, fuerza,
espasticidad y movilidad global de MS afecto (2000115, 2003317). Si ademas optamos por un
enfoque intensivo de realizacidon de los ejercicios, con y sin terapeuta (2000027) o incluimos un
programa de ejercicios de resistencia progresiva (2000069) seguimos encontrando dichas mejorias
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en el rendimiento motor. Los efectos son aun mas beneficiosos cuanto mas temprana sea la
instauracioén del dispositivo en el proceso de rehabilitacion del MS afecto (2003721). El resultado de
la movilidad del MS afecto con el empleo de robots se traducen en un incremento significativo en la
capacidad de realizacion de actividades funcionales de autocuidado valoradas por la Medida de
Independencia Funcional-MIF (2003222). De la revisién realizada, tan solo hay un estudio que no
encuentra beneficios superiores de la combinacion de dispositivos robdticos con tratamiento
convencional a nivel de mejoras en el rendimiento motor, pero consideran su uso como una
estrategia con beneficios potenciales dado que ofrece feedback al paciente, consiguiendo que su
implicacion en el tratamiento sea mayor (2003768).

La combinacion de entrenamiento motor con el uso de materiales de realidad virtual (como
software informaticos con tareas especificas para el tratamiento de miembro superior) suponen
una forma de intervencién con beneficios extras a la aplicacidon exclusiva del entrenamiento motor,
ya que son los propios pacientes quienes dirigen el proceso de rehabilitacion, guiados por su
terapeuta, mejorando el rendimiento motor de su miembro superior afecto, siendo posible su
aplicacion y adhesién a amplios rangos de edad (2000019) y favoreciendo el alta temprana de los
recursos sanitarios optimizando su usabilidad (2003515)

La combinacién de la terapia del espejo con el tratamiento convencional frente a la aplicacion
exclusiva del tratamiento convencional consigue mejores resultados a nivel de recuperacién motora
y funcionalidad (grosera) de la mano, que se traducen directamente en un incremento de la
capacidad funcional del paciente para realizar diversas actividades de autocuidado, sin que la
terapia del espejo influya significativamente en la espasticidad (2000029). Dichas mejoras se
mantienen en el tiempo hasta 6 meses de seguimiento posterior al tratamiento inicial.

5.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Ademas del empleo de la toxina botulinica, se han valorado otras estrategias farmacolégicas para la
rehabilitacion del MS en DCA. Especificamente, se ha valorado el papel de la anfetamina como
tratamiento coadyuvante a la terapia motora intensiva, sin hallarse ningin beneficio extra
(2003363). En el Tema de Farmacologia se presentan otros estudios que como medida de resultado
empelan medidas mas globales sobre funcionamiento motor (no circunscritas al MS) y que por
tanto se ha optado por no incluir en este capitulo.

5.4. OTROS ABORDAIJES TERAPEUTICOS

La inmovilizacién con vendaje del MS afecto en pacientes con ACV agudo no aporta ningun
beneficio positivo a nivel de déficit (dolor y movimiento articular del hombro, que se reduce con
facilidad), siendo necesario empezar un tratamiento preventivo al primer o segundo dia tras el ACV
para no sufrir alteraciones indeseables como el hombro doloroso o la subluxacion (2003042) ya que
la inmovilizacién produce alteraciones a nivel motor y reduccién funcional del MS afecto
(2005072%).
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Un programa intensivo de 4 semanas de ferulizacion de la mufieca no logré aumentar la

extensibilidad de la misma y de los musculos flexores de los dedos largos en adultos después de un

accidente cerebrovascular (2003093); no obstante, los mismos autores recomiendan vendar la

mufiieca, de manera discontinua, para prevenir contracturas en la fase aguda del ACV.

Finalmente, se ha hallado un estudio sobre el empleo de la acupuntura para favorecer la movilidad

del MS. En el mismo, compararon la eficacia de tratamiento mediante fisioterapia, mediante

acupuntura, y mediante fisioterapia y acupuntura de forma combinados, y encontraron el mismo

grado de mejoria en los tres grupos en medidas de déficit e independencia funcional (2004994).

m Recomendaciones sobre Miembro Superior Actividad

> I > I >

>

Para la reduccion del tono muscular en MS afecto en
pacientes con ACV se recomienda el tratamiento con
Toxina Botulinica A, que puede ser combinada con
electro-estimulacion.

Se recomienda la estimulacién sensitiva con la
aplicacion de diferentes estimulos (diferentes texturas,
temperaturas, cadencia de la estimulacion)

En pacientes con un miembro superior parético/pléjico
se debe llevar a cabo un entrenamiento motor para
recuperar dicha funcién. El entrenamiento motor del
MS afecto podrd realizarse con una o varias de las
siguientes técnicas (segun el estado del paciente y sus
necesidades), si bien lo mds apropiado serd usar varias
estrategias de forma combinada.

- Terapia de restriccién del movimiento (CIMT)

- El entrenamiento motor repetitivo

- Entrenamiento repetitivo orientado a tareas,

con jerarquizacion de la dificultad del
movimiento.
- Estimulacién eléctrica asociada a

entrenamiento motor (en fase subaguda)

- Dispositivos robéticos

- Acompanamiento del entrenamiento motor
con realidad virtual para contextualizar la
rehabilitacién y dar feedback.

- Terapia del espejo (Mirror Therapy)

- Entrenamiento repetitivo en actividades

relacionadas con la rehabilitacion.

2000445 (1) 2004800 (
2003438 (1)
2004554 (1)
2004800 (1)
2003592 (1)

2003059 (1)

2004800 (1)
2003592 (1)

2000059 (1)
2003327 (1)
2000149 (lla)
2003709 (1)
2003597 (1)
2003597-1
2000077-1
2003709-I
2003347-1
2003145 (1)
2000077 (1)
2003035 (1)
2003076 (1)
2003133 (1)
2003143 (llb)
2000027 (1)
2003721 (1)
2003317 (1)
2003768 (I)*
2003000*
2003222 (1)

2003327 (1)

S b 2000149 (lla)

2000077 (1)
2003076 (1)
2003133 (1)

2000027 (1) 2000027 (1)

2003515 (1)
2000019 (llb)

2000029 (1) 2000029 (1) 2000029 (1)

2003347 (1) 2003347 (1)
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m Recomendaciones sobre Miembro Superior m Actividad

En fase aguda se recomienda vendar la mufieca del MS
afecto, de manera discontinua, para prevenir 20030931
contracturas
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6.MIEMBRO INFERIOR, EQUILIBRIO Y MARCHA

6.1. PROGRAMAS ESPECIFICOS PARA CONTROL DE TRONCO,
SEDESTACION, BIPEDESTACION Y EQUILIBRIO

En las fases iniciales de pacientes con alteraciones severas de la alteracion de la marcha es preciso
mejorar procesos previos, como el control de tronco, capacidad para la bipedestacidn y equilibrio.
Para la mejora del control de tronco y sedestacién se ha hallado que el entrenamiento precoz en
sedestacion, forzando el alcance de objetos mas alld de la longitud de los brazos mejora la
capacidad para la sedestacion y la calidad y consecucion de la bipedestacion desde la sedestaciéon
(2003728). Asi mismo, los ejercicios especificos de tronco en decubito supino y sedestacidn, tienen
un efecto claramente beneficioso sobre el control y equilibrio de tronco en sedestacion, superior al
alcanzado mediante el entrenamiento convencional (2003346). Se ha visto también que el
entrenamiento del control de tronco en superficie inestable (Physioball) es mas efectivo que el
entrenamiento en superficie estable (plinto) (2003410).

Para la mejora de la capacidad de paso de sedestacion a bipedestacién el entrenamiento especifico
de la actividad ponerse de pie-sentarse y ejercicios de step como complemento del tratamiento
convencional mejora especificamente esta habilidad (2001172); y mds adn si se emplea feedback
auditivo mediante plataforma de carga de pesos (2003605).

Varias estrategias terapéuticas han mostrado eficacia para la mejoria del equilibrio estdtico y
dinamico:

- Afadir ejercicios de discriminacién plantar al programa rehabilitador convencional resulta
mas eficaz para la mejora del equilibrio postural (2003474).

- La privacién visual durante la rehabilitacion del equilibrio resulta mas eficaz para la mejora
de algunas variables de equilibrio que la rehabilitacién del equilibrio con ojos abiertos, pero
no ofrece mejores resultados para el patron de marcha ni las medidas de calidad de vida
(30710).

- La realizacion de un programa de entrenamiento con (o bicicleta estatica impulsada
eléctricamente) en pacientes con buena capacidad para la bipedestacién combinado con
fisioterapia convencional, resulta mads eficaz para la mejora de la capacidad motora y el
equilibrio, que un programa de rehabilitacion convencional sin bicicleta (2000065). Cabe
sefialar sin embargo, que la bicicleta es menos eficaz que el entrenamiento de la marcha en
tapiz rodante (2003475), con lo que se entiende es un buen complemento, pero no un
sustitutivo del entrenamiento de la marcha.
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- La realidad virtual combinada con la terapia convencional es mas eficaz que solamente
terapia convencional para la mejora del equilibrio y de diferentes parametros de marcha en
pacientes con hemiparesia (2003832).

- El entrenamiento centrado en la distribucién simétrica de la carga en ambas extremidades
inferiores con un entrenador de biofeedfack que incluye estimulos visuales (espejo y luces
LED) y auditivos en bipedestacion y en el entrenamiento del paso de sedestacidén a
bipedestacidn, es mas eficaz que la terapia convencional para lograr una carga simétrica del
peso corporal durante la marcha y un menor nimero de caidas (2003751). De forma similar,
si el entrenamiento de paso de sedestacion a bipedestacion (y viceversa) es realizado con
una plataforma de feedback auditivo de simetria en la carga de peso, es resultado es mejor
gue dicho entrenamiento sin feedback (2003605). Ademas mejora la resistencia del hueso
(tanto a nivel de hueso trabecular como de la cortical) en el lado parético (2003308).

- En personas con secuelas de un ictus crénico con capacidad de marcha, la realizacion de un
programa de rehabilitacion acuatico basado en el Ai Chi (similar al Tai-Chi) y el método
Halliwick resulta mas eficaz para la mejoria del equilibrio postural, la distribucién de peso y
la fuerza de los flexores de rodilla, que un programa de rehabilitacion convencional
(2003763).

6.2.  ENTRENAMIENTO DE LA MARCHA (TERRENO LISO Y TAPIZ
RODANTE)

Dentro de este contexto la primera cuestion a resolver es si el entrenamiento orientado a la tarea
(en este caso, a la marcha) es mas eficaz que el tratamiento de fisioterapia convencional® en la
restauracién de la capacidad de la marcha. Cuando se ha estudiado esta cuestion, la evidencia
apunta de forma consistente a que tanto el entrenamiento de la marcha en terreno llano (2003514)
y en tapiz rodante (2000179, 2000093, 2000122) son mas eficaces que el tratamiento de fisioterapia
convencional, o tratamiento domiciliario (2003339), o bicicleta (2003475) para la mejoria de
parametros de la marcha, como distancia recorrida y velocidad. Tan solo uno de los articulos
revisados revela similar eficacia del tapiz rodante y la fisioterapia convencional para la mejora del
equilibrio y la marcha en pacientes con alteracion grave de la marcha (2003416).

Si durante el entrenamiento de la marcha en terreno liso se incluye la ejecucién de tareas duales
(caminar al tiempo que se realiza una actividad con una pelota) se obtiene un mayor grado mejora
en todos los pardametros de la marcha excepto en la simetria (2000037). Asi mismo, el
entrenamiento caminando hacia atras también mejora la velocidad y el patrén de marcha
combinado con fisioterapia convencional, que si no se realizan ejercicios de caminar marcha atrds
(2000087, 2004876).

1 . . , , . .. .
En este contexto, atendiendo a la terminologia encontrada en los articulos revisados, la Fisioterapia
Convencional se refiere a la fisioterapia dirigida al restablecimiento de la fuerza muscular, amplitud articular y

otros pardmetros analiticos.
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La siguiente cuestidén a resolver, es si los diferentes métodos de entrenamiento orientado a la
marcha difieren en su eficacia, o la misma estd condicionada por el perfil del paciente. La
comparacién del entrenamiento orientado a la marcha en terreno llano y en tapiz rodante, avala la
mayor eficacia de este ultimo en parametros de la marcha como velocidad, longitud del paso y
anchura del paso (2003510).

El uso del tapiz rodante como herramienta terapéutica ofrece asi mismo una serie de variantes,
cuya eficacia también ha sido comparada. Una de ellas, es la descarga parcial del peso del sujeto
mediante sistema de arneses, estrategia habitualmente empleada en la reeducacion de pacientes
en fase aguda/subaguda con alteracion severa o incapacidad para la marcha. En términos generales,
la mayoria de estudios no han hallado un mejor rendimiento de la marcha en pacientes tratados
con tapiz rodante (con y sin soporte de peso), que mediante marcha en terreno llano (2005146,
2004412, 2004532). Tan solo un estudio ha demostrado que el tapiz rodante era mas eficaz que la
marcha en terreno llano, pero en este caso, en los dos grupos tratados con tapiz rodante emplearon
una escalada progresiva de la velocidad de entrenamiento de la marcha, lo que podria ser el
elemento distintivo (2004738). La comparacion de tapiz rodante con y sin descarga de peso,
tampoco ha ofrecido diferencias significativas entre ambos métodos (2000107).

Otra ventaja del empleo del tapiz rodante, es la capacidad para regular la velocidad de la marcha
durante el entrenamiento. Asi, cuando la velocidad aumenta progresivamente hasta el maximo
tolerado por el paciente, los resultados son superiores a cuando no hay incremento progresivo de la
misma (2000122). De forma similar, durante el entrenamiento de la marcha en tapiz rodante con
soporte parcial del peso corporal, se ha hallado que la eficacia depende de la velocidad a la que se
realiza el entrenamiento, de tal forma que el entrenamiento con velocidades superiores se asocia
con mejores resultados en la velocidad de la marcha en pacientes con ictus crénico (2003738).

Por otro lado, cuando este entrenamiento se realiza a intensidad aerdbica progresiva se produce
una mayor mejoria de la condicién cardiovascular y la velocidad de marcha en el ictus crénico que
cuando el entrenamiento se produce a un ritmo menor (60-70% de la velocidad del paciente en
terreno llano) o con fisioterapia convencional (2003395; 2003815); y dicha mejoria se mantiene a
largo plazo (2003395).

En resumen, para el entrenamiento de la marcha el tratamiento orientado a la misma, bien en
terreno llano, bien mediante el uso de tapiz rodante, es mas eficaz que la fisioterapia convencional.
No estd aun suficientemente contrastado que la descarga parcial del peso durante el uso de tapiz
rodante afiada un valor terapéutico afiadido. En cuanto a la velocidad de la marcha entrenada, la
evidencia revisada sefiala que se ha de procurar un incremento progresivo de la misma, dentro de
los parametros que el paciente tolere.
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6.3. ENTRENAMIENTO DE LA MARCHA ASISTIDA POR ROBOT

El empleo de sistemas electromecanicos (robots) permiten combinar la suspension del peso
corporal y controlar (o incluso iniciar) el patron de la marcha y movimientos asociados. Su uso ha
demostrado ser mds eficaz que la terapia convencional (2002149, 2000031). De forma similar, el
entrenamiento repetitivo de la marcha utilizando un sistema electromecdnico asociado a
fisioterapia convencional en pacientes con ictus agudo sin capacidad de marcha, mejora la
consecucién de marcha en mayor medida que la fisioterapia convencional y los resultados se
mantienen a largo plazo (2003705).

Sin embargo, en pacientes con discapacidad severa para la marcha en fase aguda, el Lokomat® tiene
el mismo efecto sobre la capacidad y velocidad de la marcha que la fisioterapia orientada a la
marcha (2000051). Mas aun, de acuerdo a Hornby et al. (2008) el entrenamiento locomotor asistido
por un terapeuta obtiene mejores resultados que el entrenamiento asistido por un robot en
pacientes en fase crdnica con capacidad de marcha (2000023).

Finalmente, la combinacién de un sistema robético con realidad virtual para el entrenamiento de la
marcha mejora la capacidad de marcha en la comunidad, comparado con el entrenamiento con
sistema robdtico aislado (2000015, 2000022).

En conclusidn, el empleo del robot para el entrenamiento de la marcha resulta mas eficaz que Ila
terapia convencional, pero no que el entrenamiento orientado a la tarea (marcha).

6.4. ESTIMULACION ELECTRICA FUNCIONAL

El empleo de la estimulacion eléctrica transcutanea del nervio (TENS) se basa en la premisa de que
la misma puede aumentar la propiocepcién de la musculatura del miembro inferior afecto y por
tanto motivar un mayor control motor del mismo. La aplicacién de TENS en la musculatura distal del
miembro inferior hemipléjico asociado al tratamiento fisioterdpico aumenta la eficacia en la mejora
de la marcha, en comparacién con un tratamiento similar sin TENS (2003436, 2000036, 2004490).

De forma similar, la estimulacion eléctrica funcional peroneal (FES) como adyuvante a un
entrenamiento convencional de la marcha aumenta su eficacia (2003770). El uso del FES peroneal
para mejorar capacidad de marcha en personas con ictus cronico también ha demostrado mayor
eficacia que el uso de ortesis (2000043), aunque por otro lado el uso de ortesis es mas eficaz que la
FES en el tiempo de paso de sedestacion a bipedestacion.

En pacientes con ictus crénico, si se asocia estimulacién neuromuscular funcional con electrodos
intramusculares a las diferentes modalidades de entrenamiento de la marcha, se aprecian mayores
ganancias en diferentes componentes de la marcha que si no se emplea (2000078).
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En resumen, las diferentes modalidades de estimulacién eléctrica funcional ha demostrado ser mas
eficaz que un tratamiento similar sin estimulacion eléctrica funcional, independientemente de otras
variables (tiempo de evolucién, edad, o velocidad de marcha antes de la intervencion).

6.5. POTENCIACION MUSCULAR

La terapia centrada en la potenciacién muscular mediante oposicién de resistencia no afade
efectividad al tratamiento convencional respecto al nivel de actividad motriz, velocidad de marcha,
espasticidad o destino al alta en pacientes con secuelas de un ictus en fase subaguda (<6 meses de
evolucidn postictus) (2000108). En cambio si existe evidencia de su efectividad en individuos con
ictus crénico con capacidad de marcha en los que se observa un aumento de la fuerza muscular
(2000057, 2000100) y de los parametros de la marcha en pacientes cronicos (con mas de un afo de
evolucion) (2000057).

6.6. USO DE FEEDBACK AUDITIVO DURANTE EL
ENTRENAMIENTO DE LA MARCHA

Algunos estudios han valorado si el feedback mediante estimulos musicales/ritmicos puede facilitar
el patron de la marcha. La estimulacion auditiva repetitiva (melodias grabadas con un ritmo similar
al del paso, y pulsos de un metronomo) es eficaz en la reeducacidon de la marcha en el ictus en
términos de aumento de la velocidad de la misma, pero también en la cadencia, longitud y simetria
del paso con aumento de la carga en la fase de estancia de la extremidad inferior parética
(2003719, 2003718).

Por otro lado, se ha ensayado el uso de un dispositivo sonoro cada vez que el paciente apoya el
talén del pie afecto en el suelo. Se ha visto que los pacientes tratados mediante este método
mejoran, pero no se presentan comparaciones con el grupo control, con lo esta técnica aun precisa
de mayor evidencia (2003624).

6.7. OTRAS TECNICAS NO INCLUIDAS ANTERIORMENTE

El entrenamiento especifico de la musculatura inspiratoria (fisioterapia respiratoria) mejora la
funciéon inspiratoria con un aumento de los volimenes pulmonares, mejoria en la capacidad de
ejercicio, de la sensacion de disnea y del estado funcional que se traduce en una mejor calidad de
vida (2003710).

La terapia acuatica es mas eficaz que los ejercicios de miembro superior en sedestacion para la
resistencia cardiovascular, la velocidad de marcha y la fuerza muscular de miembro inferior, en
personas con secuelas leves/moderadas en fase crénica (2000101).

Tihanyi et al. (2007) hallaron que tras una sesidn en una plataforma vibratoria (6 exposiciones de

un minuto, intercaladas por 2 minutos de descanso) los pacientes experimentaron una mayor
activacion voluntaria de los extensores de rodilla que cuando se realiza una sesidn de fisioterapia
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convencional (2000041). Sin embargo, al tratarse de una sola sesidon experimental, no se ha
realizado una recomendacién asociada, hasta que se reuna evidencia suficiente que avale que el

tratamiento prolongado con este método produce cambios duraderos (que se prolonguen mas alla

que al término de la sesion de tratamiento).

Recomendaciones sobre el Miembro Inferior,
Equilibrio y Marcha
Para la adquisicion del control de tronco y equilibrio en
sedestacion, se recomienda alguna de las siguientes
estrategias terapéuticas:
- Entrenamiento precoz con alcance de objetos
mas alla de la longitud de los brazos.
- Ejercicios especificos de tronco en decubito
supino y sedestacion
- Entrenamiento del
superficie inestable
La capacidad de paso de sedestacidn a bipedestacién
se ha de entrenar de forma especifica con actividades
de ponerse de pie-sentarse y/o ejercicios de step.
Para la mejoria del equilibrio estatico y dindmico, se
recomienda adoptar al menos una de estas medidas
terapéuticas:

control de tronco en

- Afadir ejercicios de discriminacion plantar

- Privacién visual durante la rehabilitacion del
equilibrio

- En pacientes con buena capacidad para la
bipedestacion, anadir entrenamiento con
cicloergometro

- Introduccion de ejercicios de realidad virtual

-  Uso de biofeedback para el control de la
distribucion de la carga de peso en los
miembros inferiores.

- Rehabilitacion acuatica basada en el Ai Chiy
el método Halliwick, en pacientes con
capacidad para la marcha.

En pacientes con hemiplejia secundaria a DCA se
recomienda el entrenamiento orientado a la tarea
(marcha), bien sea mediante el uso de tapiz rodante,
terreno llano o uso de robot.

Si el estado del paciente lo permite, el entrenamiento
en marcha se enriquecera con alguna de las siguientes
variaciones:
- Ejecucion de otra actividad durante la marcha
(tarea dual)
- Marcha hacia atras

- Aumento progresivo de la velocidad (en tapiz
rodante)

2003728(1)

2003346(1)

2003410(1)

2003474(1)

30710(1)

2000065(1)

2003832(1)

2003751(1)
2003308(1)

2003763(1)

2003514(l1a)

2002149(1)
2000031(1)
2003705(1)

2000087(1)

2004876(1a)
2000122(Ila)

2003738(1)

2003728(1)

2003346(1)

2001172(1)

2000065(1)

2003832(1)

2003751(1)

2003514(lla)

2000179(1)
2000093(1)

2000122(lla)

2003339(1)
2002149(1)
2000031(1)
2003705(1)

2000037(1)

2004876(ll1a)

2003738(1)
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Recomendaciones sobre el Miembro Inferior,
Equilibrio y Marcha
- Intensidad aerdbica progresiva

- Uso de realidad virtual (cuando se emplee
robot)

Si el estado del paciente asi lo permite, el tratamiento
de la marcha se completard mediante el uso de
estimulacion eléctrica transcutanea del nervio (TENS o
FES), en la musculatura distal del miembro inferior; o
de estimulacion neuromuscular funcional con
electrodos intramusculares.

En pacientes con una evolucidon superior a 6 meses,
con capacidad de la marcha, se recomienda ejercicios
de potenciacion muscular cuando se preciso el
aumento de fuerza muscular

Durante el entrenamiento de la marcha, se
recomienda acompafiar la misma con musica u otro
sistema (ej., diapason) que ayude a marcar la cadencia
del paso.

En pacientes con limitacion de la capacidad

respiratoria, se recomienda fisioterapia respiratoria
orientada a la mejora de la funcidn inspiratoria.

La terapia acuatica puede ser un complemento eficaz
para la mejora motora global de pacientes crdénicos
con secuelas leves y moderadas.

2003395(1)

2000015 (1)
2000022 (1)

2000036(1)

2000057(1)
2000100(1)

2003719(1)
2003718(1)

2003710(1)

2000101(1)

2003395(1)
2003815(lla)

2000015 (1)
2000022 (1)

2003436(1)
2004490(111)
2000036(1)

2000057(1)
2000100(1)

2003719(1)
2003718(1)

2003710(1)

2000101(1)

®

2003710(1)
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7/.ESPASTICIDAD

En este tema se revisan las diferentes estrategias para el abordaje terapéutico de la espasticidad e
hipertonia. Algunos de estos hallazgos ya se han comentado en los temas anteriores (relativos al
miembro superior y al miembro inferior, equilibrio y marcha), pero en este capitulo se revisaran
especificamente los hallazgos relativos al tratamiento de la espasticidad e hipertonia. La
presentaciéon de la evidencia recabada se realizard en torno a agrupaciones de estrategias
terapéuticas.

7.1. TOXINA BOTULINICA (EN SUS DIFERENTES
PRESENTACIONES)
7.1.1. Toxina Botulinica en el Miembro Superior

Tal y como se ha comentado en el capitulo 6, para la reduccién del tono en MMSS espdsticos, la
toxina botulinica es una de las técnicas que mayor evidencia ha acumulado. El tratamiento con
toxina botulinica ha mostrado eficacia para la reduccidén del tono muscular en pacientes con
espasticidad crénica del miembro superior y la funcién de la mano hemipléjica (2000445, 2003059,
2003438, 2003592, 2004800, 2000099, 2003593). El beneficio del tratamiento con toxina botulinica
muestra eficacia no solo en las sefialadas medidas de déficit, sino también de actividad (2003592).
Ademds, si a la combinacion de entrenamiento motor y toxina botulinica se le afade
electroestimulacién, auln resulta mas eficaz que sin ella (2003059-1). Algunos autores sugieren
ademads una mayor eficacia de la toxina botulinica cuando el MS muestra mejor funcionamiento
motor antes del inicio del tratamiento (2004800-1).

En la espasticidad focal de la extremidad superior en pacientes con DCA la TBA ha demostrado
eficacia en la reduccion de la espasticidad, pero ademas también reduce las reacciones asociadas en
el brazo sano y produce menos interferencia en las AVD (2003377). El efecto se mantiene hasta el
ano, con buena tolerancia, efectos secundarios menores, y sin desarrollo de anticuerpos
neutralizantes (70, 1960, 7840, 17650, 19310). El beneficio de la TBA ha demostrado ademas ser
superior al tratamiento farmacoldgico con tizanidina (2003058).

Se ha hallado que la reduccién de la espasticidad es dosis dependiente, no asi la duracién de la
respuesta (2890). Sin embargo, el resultado no parece depender de la dilucion (2001299).

En la espasticidad flexora de la extremidad superior, ademas de infiltrar el flexor carpi ulnaris y el
flexor profundo de los dedos, es util infiltrar también el biceps, braquialis y flexores superficiales de
los dedos (2003058).

La combinacién del tratamiento con toxina botulinica tipo A con otros tratamientos concomitantes
como el taping y la estimulacién eléctrica es mds beneficiosa que la administracién aislada de TBA
(21210, 2003059).

@, Fundacion
6’ reintegra -



Guia Clinica de Neuro-Rehabilitacion en Dano Cerebral Adquirido

7.1.2. Toxina Botulinica en hombro doloroso espastico.

En los pacientes con hombro doloroso espastico la infiltracion con TBA del pectoral mayor mejora la
espasticidad y el dolor y el balance articular del hombro (2003041, 2003153). Los resultados de la
infiltracion con TBA son incluso superiores (marginalmente significativos) respecto a la infiltracidn
con corticoides (2003150).

Debe considerarse la infiltracion de otros musculos como el subescapular, aunque los resultados
son contradictorios: en un ECA (2003279) se demuestra la eficacia (mejoria dolor y rotacion
externa) infiltrando sdlo el subescapular; mientras que otro ECA (2003230) concluye que la
infiltracion del subescapular con TBA no mejora el dolor ni la limitacidon de la rotacion externa de
hombro. Dada esta ambigliedad de la evidencia encontrada en relacion a la infiltracidn con TBA del
subescapular, no se ha realizado una recomendacién al respecto, hasta que se publique nueva
evidencia.

7.1.3. Toxina Botulinica en el Miembro Inferior

Han sido muy escasos los hallazgos relativos al empleo de toxina botulinica en los miembros
inferiores. Tan sdélo se han hallado dos articulos, sobre el uso combinado de taping, estimulacién
eléctrica y TB en el tratamiento del pie espastico, y los resultados hallados son contradictorios: uno
de ellos informa de que el tratamiento mediante esta combinacién resulta eficaz (21210-1);
mientras que otro estudia informa de que dicha combinacién no ofrece beneficios extra en el pie
equino espdastico (18260-I).

7.2 FARMACOS ORALES

Entre los farmacos disponibles para el tratamiento de la espasticidad en el DCA disponemos de
dantroleno (que debilita los musculos), baclofeno (particularmente util para la reduccion de los
espasmos flexores y la distonia flexora en pacientes con lesiones medulares) y diazepam (una
benzodiacepina, cuyo uso terapéutico habitual es el de ansiolitico).

La tizanidina reduce el tono muscular y los espasmos, aunque su uso viene limitado por la
frecuencia de efectos adversos como la somnolencia (2002228). Por otro lado, la tizanidina no
provoca tanta debilidad muscular como el baclofeno a tasas similares de eficacia (14060).
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7.3. INFILTRACION CON ALCOHOL/FENOL

La neurolisis de las ramas motoras del nervio tibial tanto con alcohol como con fenol es eficaz para
el tratamiento de la espasticidad, pero el alcohol mantiene los efectos de manera superior a los 6
meses (2003072).

7.4. TERMOCUAGULACION DEL NERVIO TIBIAL

La termocoagulacién del nervio tibial es efectiva para reducir la espasticidad en el pie equinovaro
(2003256).

7.5. ELECTROESTIMULACION

Los pacientes con ictus y hombro doloroso tratados durante 6 semanas con electroestimulacion
intramuscular presentan mayor alivio del dolor y este efecto se mantiene a los 12 meses de la
finalizacion del tratamiento (2003150).

En un estudio se hallé que la asociacion de electroestimulacién con una dosis baja de TB (100Ul)
tiene la misma efectividad que una dosis alta de TB (400Ul) para el tratamiento del pie equino
espastico (27360).

La electroestimulacion sensorial aplicada en la zona toracolumbar demostré eficacia para el control
de la espasticidad, aumento de la movilidad activa de dorsiflexidn del tobillo y mejora de la marcha
en pacientes con ACV y espasticidad (15190).

El TENS de alta intensidad mejora el resultado de la rehabilitacidn en los pacientes con hemiplejia,
ya que su uso coadyuntivo redujo la espasticidad en mayor medida que el tratamiento habitual,
introdujo una mejoria afiadida en la independencia en actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y
en el funcionamiento motor (4980).

7.6. VIBRACION REPETIDA DEL MUSCULO

En un estudio llevado a cabo con pacientes crénicos que habian sufrido un ACV, la intervencion
combinada de fisioterapia y vibracion repetida del musculo introdujo mejorias significativas de larga
duracion que incluyeron (a) reduccién del tono muscular, (b) aumento de la funcion motora, (c)
aumento de la representacién cerebral de los flexores y extensores (15900).

@ Fundacion
6’ reintegra -



Guia Clinica de Neuro-Rehabilitacion en Dano Cerebral Adquirido

7.7. ACUPUNTURA

Aunque se ha informado de que la acupuntura puede producir un incremento de la actividad del
cortex motor ipsilateral, lo cierto es que en dicho estudio no se hallan diferencias significativas en
los valores de espasticidad (24370), y por otro lado, otro estudio de mayor calidad metodoldgica (en
cuanto a valoracién de la eficacia) sefiala que la acupuntura con aguja no tiene un efecto positivo en
la relajacion de la espasticidad cronica después de un ictus (30460).

7.8. BACLOFENO INTRATECAL

Tan solo se ha hallado un estudio sobre la eficacia del baclofeno entratecal, segin el cual este
tratamiento resulté eficaz para el tratamiento de la espasticidad refractaria de mas de 6 meses
evolucidn (20035954), y que ademas dicha mejoria se mantiene al afio. La mejoria fue mas evidente
en los miembros inferiores, aunque no se incluyé la marcha como medida de resultado.

7.9.  TECNICAS DE VISUALIZACION

No se ha demostrado que técnicas mentales como la utilizacién de imdgenes durante la terapia de
estiramientos consiga facilitar la movilizacion y mejorar los resultados (20510).

2000445
2003059 (1)

2003438

2003592
2004800 (1)
. - . 2000099 (1)
En los pacientes con espasticidad focal del miembro 2003593 (1)
m superior debe considerarse como una de las opciones 2003377 (1)

terapéuticas principales, el tratamiento con toxina 70(1)

botulinica de los musculos implicados 1960 ()
7840 (1)

17650 (Ila)
19310 (1)
2003058 (Ilb)
2890 (1)
2001299 (1)

2003592

Si es posible, se combinard la toxina botulinica con
m otros tratamientos, como taping o estimulacion
eléctrica, para conseguir un mayor beneficio.

21210 (1) 2003059
1)

En los pacientes con hombro doloroso espdstico se 2003041 (1)
m recomienda el tratamiento con infiltracion del pectoral 2003153 (1)
P 2003150 (1)

mayor. 2003279 (1)
En los pacientes con escasa respuesta terapéutica a

m otras opciones, debe considerarse el tratamiento con 14060 (1)
tizanidina, con conocimiento de sus posibles efectos 2002228 (ib)
adversos, que incluyen somnolencia.
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m Recomendaciones sobre la Espasticidad m Actividad

En pacientes con ictus que presentan pie equinovaro
espastico, se recomienda realizar una de estas
opciones:

- Neurolisis de las ramas motoras del nervio
tibial anterior con alcohol
- Termocoagulacién del nervio tibial
- Electroestimulacion con dosis baja de toxina
botulinica (100Ul), o dosis mas altas de toxina
botulinica (4o0ul) Electroestimulacion
sensorial en la zona toracolumbar
En los pacientes con ictus y hombro doloroso se debe
considerar el tratamiento de electroestimulacion
intramuscular.
En los pacientes con espasticidad que limita la
independencia en las actividades de vida diaria, se
recomienda utilizar TENS de alta intensidad.
Se recomienda el tratamiento mediante vibracidn
repetida del musculo en pacientes crénicos con
espasticidad.
En los pacientes con espasticidad refractaria de larga
evolucion (>6 meses) se recomienda valorar el
tratamiento con baclofeno intratecal
Se recomienda mantener un correcto
posicionamiento (medidas de higiene postural) de los
pacientes para evitar complicaciones como Ila
espasticidad y las contracturas

Se recomienda realizar tratamiento de estimulacion
sensitiva y de propiocepcién para la reduccion de la
espasticidad e hipertonia

2003072 (1)
2003256 (1)
27360 (1)
15190 (1)

2003150 (1)

4980 (1)

15900 (1)

2003594 (Ilb)
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8.ALTERACIONES SENSORIALES

La busqueda de articulos sobre la eficacia de tratamientos de las alteraciones sensoriales, sélo ha
producido un articulo. En el mismo se informa de que el entrenamiento especifico de la sensibilidad
discriminativa en el miembro superior mediante ejercicios de discriminacion de texturas,
sensibilidad posicional y reconocimiento de objetos siguiendo una progresién de facil a dificil,
producia mejorias significativas en el indice de sensibilidad con respecto al control, y duchas
mejorias se mantuvieron a las 6 semanas y 6 meses de seguimiento (15120).

m Recomendaciones sobre Alteraciones Sensoriales Actividad

En pacientes con déficits sensoriales en alguna de las
extremidades, se recomienda el entrenamiento

especifico de la sensibilidad discriminativa, con
ejercicios de discriminacién de texturas, sensibilidad
posicional y reconocimiento de objetos siguiendo una
progresion de facil a dificil.

15120 (1)
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9.DOLOR

La mayoria de estudios sobre eficacia del tratamiento del dolor en pacientes con ACV o TCE se han
centrado en el tratamiento del dolor del hombro hemipléjico. En este sentido, los estudios
revisados han puesto de relieve una serie de técnicas que han demostrado eficacia:

La estimulacion eléctrica intramuscular redujo el dolor de hombro hemipléjico, y el efecto se
mantuvo durante 12 meses después del tratamiento (2000081).

La puncién seca en puntos desencadenantes (trigger points) del hombro doloroso hemipléjico
redujo el dolor durante las sesiones de fisioterapia y durante el suefio (en periodo de tratamiento
fisioterapico) (2003141).

El tratamiento del hombro doloroso pléjico mediante cuatro semanas de taping resulté en que los
pacientes tratados con taping referian un menor nimero de dias sin dolor, frente a los que tenian
un taping placebo (2003236).

El tratamiento de la extremidad superior con movimiento pasivo continuo (CPM) puede ofrecer
una mejoria en algunos sintomas del hombro doloroso del paciente postictus sobre la terapia
tradicional de ejercicios de auto movilizacidon del miembro superior (2003075).

El uso combinado de aromaterapia y acupresién resulté mas eficaz que la acupresién sola en la
reduccion del dolor de hombro, pero sin diferencias en la mejora de la funcién motora (ambos
tratamientos producen similares mejorias) (2003088).

Por otro lado, se han ensayado otras estrategias terapéuticas para el dolor del hombro hemipléjico
gue no han resultado ser eficaces. Por ejemplo, el tratamiento de dolor neuropdtico central
resistente a opioides con naloxona intravenosa no demostré eficacia frente al tratamiento placebo
(2003033).

La inmovilizacion mediante vendaje del hombre doloroso no ha mostrado beneficios en términos de
reduccion del dolor o aumento del rango articular (2003042)

Finalmente, la participaciéon en un programa de estiramientos estaticos del hombro no redujo el
dolor, ni mejoré la recuperacion motora o la independencia funcional en mayor medida que un
programa de higiene postural (2003038)
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m Recomendaciones sobre el Dolor m Actividad

Para el tratamiento del dolor del hombro hemipléjico,
se recomiendan las siguientes intervenciones o
abordajes terapéuticos:

D00 OB

Estimulacién eléctrica intramuscular

Puncion seca en puntos trigger del hombro
doloroso hemipléjico

Taping que facilite la sujecion de Ia
musculatura del hombro pléjico

movimiento pasivo continuo

Tratamiento combinado de aromaterapia y
acupresion

2000081 (1)
2003141(lla)

2003236 (1)

2003075 (1)

2003088 (1)
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10. HABLAY VOZ

La revisidn de la eficacia de intervenciones dirigidas a la mejoria de los aspectos fono-articulatorios
y vocales del habla (como la disartria)) NO ha producido ningln articulo que estudiara
especificamente esta cuestion. A pesar de ellos, al tratarse de una practica clinica habitual, se ha
decidido hacer una recomendacidén para la mejora de los aspectos motores y sensoriales
relacionados con el habla y la voz. La recomendaciéon recogida aqui procede de las
recomendaciones de otras guias basadas en la evidencia (ERABI, Clinical Guidelines for Stroke
Management, 2010)

m Recomendaciones sobre Habla y Voz Actividad

En pacientes con DCA y trastornos del habla asociados
a disartria, se recomienda un tratamiento que
combine practica de praxias buco-fonatorias, técnicas
de sonoridad, coordinacion fono-respiratoria, masaje
laringeo y de la musculatura facial.

En pacientes con disartria severa o anartria, que
incapacite un habla inteligible, se recomienda el
entrenamiento y empleo de sistemas comunicativos
aumentativos o sustitutivos (como sintetizadores de
voz)
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11. TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA'Y ASPECTOS
NUTRICIONALES ASOCIADOS

En la busqueda realizada, se ha hallado que en el manejo de la disfagia en pacientes con ictus el uso
de alimentaciéon enteral de forma precoz (fase aguda, inicio de la fase subaguda) reduce la
mortalidad. El empleo de Sonda Nasogastrica (SNG), durante las 2-3 primeras semanas, da mejores
resultados funcionales que el uso de la Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG), ademas se ha
comprobado que la SNG no incrementa la aspiracion anterdgrada (2003127, 2002237, 2003452). En
la fase aguda el uso de suplementos nutricionales solamente mejora a los pacientes que ya
presentan desnutricién (2003127). En pacientes desnutridos que reciben tratamiento rehabilitador,
el uso de suplementos hiperproteicos (11g de proteinas) produce mejores resultados funcionales
(2003581).

El tratamiento de la disfagia mediante la facilitacion de pautas compensatorias para la degluciéon y
la incorporacion de una dieta de textura apropiada produce a largo plazo (6 meses) mayores tasas
de retorno a dieta normal y de deglucion funcional, ademds de menores tasas de infecciones
respiratorias y otras complicaciones (2003053). Sin embargo, no esta claro si la intensidad o quién
facilita/supervisa estas pautas (terapeuta, familiares) introduce diferencias significativas (2003053,
2002231).

A continuacion se resumen los hallazgos relativos a diferentes técnicas de tratamiento de la disfagia
en pacientes subagudos:

- La estimulacion térmica segun la técnica de Logeman ha demostrado mejorar el disparo del
reflejo deglutorio y disminuir el tiempo total de la deglucién (2004227).

- La maniobra de Shaker es efectiva cuando hay un trastorno en la apertura del esfinter
esofagico superior (2000116).

- Los resultados con la electroestimulacion externa son controvertidos, en un estudio no se
encontré mejoria en los parametros videofluoroscépicos (2003113); mientras que otros dos
estudios lo comparan con la terapia convencional siendo sus resultados contradictorios
(2003170, 20590). Un tercer estudio encontré que la electroestimulacion externa fue
superior a la estimulacion térmica de Logeman (2003100). Se concluye no recomendar esta
técnica hasta no encontrar mas evidencia que avale su eficacia.

- La estimulacién magnética transcraneal en los pacientes con ictus de tronco produce
mejoria de la disfagia, en los bulbares ademas mejora el indice de Barthel (2000010).
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Recomendaciones sobre el Tratamiento de la Disfagia
y Aspectos Nutricionales Asociados

En la fase aguda del ictus, en pacientes con alteracién

de la capacidad de deglucidn, se recomienda el uso de

alimentacion enteral, especialmente en forma de SNG.

Durante el periodo de rehabilitacion se recomienda el

uso de suplementos hiperproteicos en los pacientes

desnutridos.

En la fase subaguda del ictus se recomienda el

tratamiento con dieta modificada y técnicas

compensatorias de la deglucion.

La estimulacion térmica de Logeman se recomienda en

pacientes con retraso del disparo deglutorio

La maniobra de Shaker se recomienda cuando existe

un trastorno en la apertura del esfinter esofagico

superior

Se recomienda la Estimulacién Magnética Transcraneal

para el tratamiento de la disfagia en los pacientes con

ictus de tronco

2003127())

2002237 (1)

2003581 (1)
2003053 (1)
2004227 (Ilb)
2004227 (1)

2000010 (1) 2000010 (1)

®

2003127 (1)
2002237 (1)

2003581 (1)
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12. CONTROL DE ESFINTERES

Tan solo se han recuperado dos articulos que cumplieran los objetivos establecidos para el
tratamiento del control de esfinteres. Uno de ellos, se trata de una ECA en el que muestra que, tras
una valoracién de la historia y un examen rectal, la provisién de una sesién de psicoeducacién al
paciente y familiar/cuidador, ademas de un pequefio dosier explicativo, explicando el diagndstico y
dando pautas de tratamiento, que también se transmiten al médico de cabecera del paciente,
produce una mejoria significativa del control de esfinteres anales, que perdura hasta 6 meses mas
tarde, modificando los habitos de vida de hasta 12 meses mas tarde (2002235).

En el otro estudio revisado, se muestra que de cuatro protocolos de control de esfinteres ensayados
(que diferian en el momento de entrenamiento en deposicién y en uso o no de supositorio), el mas
eficaz fue el que combinaba el entrenamiento matutino que en el de la tarde, sin diferencias
asociadas al uso de supositorio. Ademas, en términos generales, el entrenamiento fue mas eficaz
cuando la hora de entrenamiento en deposicidon coincidia aproximadamente, con el patrén previo
de deposicion del paciente (2003784).

m Recomendaciones sobre el Control de Esfinteres Actividad

En pacientes con DCA vy alteraciones del control de
esfinter anal, se recomienda psicoeducacion sobre el
B manejo individualizado del control de esfinteres; y que  2002235-lia
estas pautas se comuniquen al paciente, cuidadores y
médico habitual.
Se procurard que para el entrenamiento del control de
esfinteres anales, la hora de entrenamiento en
deposicion coincida con los habitos previos del
B paciente, y si éstos no eran estables o son 200378412
desconocidos, el entrenamiento se haga por Ila

mafana.
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13. ATENCION, VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO
Y MEMORIA DE TRABAJO

13.1. RESTAURACION DE LA ATENCION Y MEMORIA OPERATIVA

El entrenamiento especifico de los componentes de la atencién muestra una mejoria de los mismos.
La mayoria de los trabajos que emplean este enfoque tienen como objetivo la restauracién de la
atencién mediante tareas de papel y lapiz y tareas informatizadas que tratan de poner en marcha
los mecanismos alterados. Asi se emplean tareas repetitivas, graduadas jerarquicamente por
dificultad, con diferentes modalidades sensoriales, estructuradas en torno a un modelo tedrico.
Parece, sin embargo, que, la mejoria sefialada queda limitada en la mayoria de los casos a la
actividad o tarea entrenada (bajo nivel de generalizacidn). Por ejemplo, para la atencidn dividida
(2003977), el cambio atencional (2001000) o, de un modo mas general, algunos componentes
atencionales complejos (no atencién focalizada y vigilancia)(2002294; 2002045; 2001775,). Existe
un articulo en el que no se muestran diferencias entre el tratamiento especifico-estructurado y un
abordaje inespecifico-desestructurado en pacientes con TCE (2003945); si bien, hay que sefalar que
es un estudio centrado en la fase aguda tras la lesién, momento en el que la recuperacién
espontanea es indistinguible del posible efecto provocado por el tratamiento atencional. Este
abordaje terapéutico de los déficits atencionales, no sdélo ha mostrado eficacia en medidas de
atencién (2003977, 2001000, 2002294, 2002045), sino también en medidas de independencia
funcional (2003977).

En cuanto a la memoria operativa (working memory) los hallazgos descritos en la literatura son
similares, de modo que es posible encontrar una mejoria mediante estrategias de entrenamiento
directo en el proceso: (2000186, 2000912, 2000956, 2000977, 2002290). Como en el caso anterior,
las mejoras experimentadas se han hallado tanto a nivel de déficit, como de actividad (2000956,
2002290). Algunos trabajos indican que, tanto para memoria operativa como para atencion, la
facilitacion de feedback permanente sobre la calidad del rendimiento del paciente es un factor
relevante en el proceso de rehabilitacion (2001000, 670)

En conclusidon se puede extraer que los pacientes muestran mejoria en las tareas entrenadas.
Existen cambios muy especificos y hay acuerdo al sefialar una escasa o nula generalizacion, si bien
algunos estudios han hallado mejoras asociadas en memoria operativa y funcionamiento ejecutivo,
por ser funciones que se sustentan en los procesos atencionales (2000186, 2000956, 2002290).

Los resultados no son tan sélidos en cuanto a la efectividad de los tratamientos para algunos de los
componentes mas basicos de la atencidon (o componentes intensivos) tales como la vigilancia,
focalizacion y orientacién de la atencién. Algunos trabajos indican una mejoria sélo si estos
componentes son tratados de forma especifica (2002302). Por el contrario, otros autores sefialan
gue estos mecanismos no parecen beneficiarse de los procesos de rehabilitacion ya que no
muestran mejoria secundaria al trabajo especifico de los mismos (2002292), de tal forma que la
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mejoria observada se podria atribuir a procesos de recuperacién espontanea o a trabajo
inespecifico.

Pese a ello, el entrenamiento muestra una eficacia superior al no tratamiento o al tratamiento
inespecifico (2002302). De igual forma, la intervencidon educativa sobre el manejo cotidiano de
problemas atencionales provoca mas cambios psicosociales, algo que no hace posible el
entrenamiento atencional especifico (2002292).

13.2. COMPENSACION DE LAS ALTERACIONES ATENCIONALES'Y
DE MEMORIA OPERATIVA

Park (1999, 2002297) interpreta sus resultados sobre el empleo de estrategias compensatorias,
sefialando que este tipo de intervencidon no provoca que los componentes atencionales mejoren de
forma significativa; si bien, si se pone de manifiesto la existencia de claros efectos de aprendizaje de
dichas estrategias, que han de ser la base de los programas de rehabilitacién.

En este sentido, destaca y se recomienda el uso de mecanismos compensatorios mediante
estrategias, como el Goal Management Training (GMT) y otras técnicas de solucidon de problemas
para dificultades atencionales. Estas estrategias muestran una mejoria en tareas entrenadas y una
cierta generalizacidn a tareas no entrenadas (2004003, 2003980).

Otros autores (2000854) indican que no hay evidencias de eficacia del entrenamiento en estrategias
compensatorias en tareas de procesamiento visual. Un andlisis mas exhaustivo muestra que tanto
los sujetos del grupo compensatorio como los del grupo control usaron dichas estrategias
compensatorias (aunque los Ultimos no fuesen instruidos para ello).

13.3. RESTITUCION DE LA VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO DE
LA INFORMACION

Existen pocos estudios dirigidos especificamente a estudiar la mejoria de la velocidad de
procesamiento. Tan solo el estudio de Fasotti et al (2000) lo hace y, realmente, no es un
procedimiento de intervencién dirigido a mejorar el déficit, sino a compensarlo (2002291). Sus
resultados muestran que el entrenamiento en el manejo de la presién del tiempo (Time Pressure
Management) produce una mejoria superior que un entrenamiento atencional (concentracion) y es
mads generalizable a otras situaciones donde la lentitud en la respuesta afecte al rendimiento. El
programa incluye también un entrenamiento en anticipacidon con el objetivo de que el paciente
evite las situaciones de presidn de tiempo mediante una buena planificacion previa de las tareas. Si
bien, estas estrategias no fueron aplicadas completamente por los pacientes, existe cierta
generalizacién de los aprendizajes a otras situaciones en las que un rendimiento atencional bajo
puede afectar al rendimiento o ante la presencia de dificultades de memoria. Destaca el impacto
registrado en el nivel de la actividad. Este programa fue estudiado en pacientes con accidente
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cerebrovascular mostrando un impacto positivo en el nivel de la actividad (19050), pese a no
mostrar un cambio en el nivel de la alteracién especifica.

Otros trabajos, pese a no ir dirigidos especificamente a valorar la eficacia de la mejoria en la
velocidad de procesamiento, si han registrado variables de velocidad y tiempos de reaccién y por
ello son recogidos bajo este epigrafe. El citado estudio de Chen et al., que emplea el GMT y técnicas
de resolucién de problemas, no halla mejoria en velocidad de procesamiento de la informacién
(2004003). De forma similar, el entrenamiento en memoria operativa no produce mejoras en
velocidad de procesamiento (2000977). El Unico enfoque hallado que ha demostrado mejora en la
mejora de la velocidad de procesamiento, ha sido el empleo de ejercicios de ordenador, con
aspecto ludicos, orientados al entrenamiento especifico de los diferentes componentes de la
atencion (2002302).

Por dultimo, un trabajo dirigido a valorar la eficacia de un enfoque ligado al adecuado
establecimiento de objetivos (goal-setting approach) mostré una mejoria de los tiempo de
respuesta al compararlo con un procedimiento de refuerzo inespecifico (670). Asi, se recomienda el
uso de feedback especifico y contingente al desempefio del paciente.

13.4. ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LAS ALTERACIONES DE
LA ATENCION Y PROCESOS RELACIONADOS

El uso del metilfenidato ha sido mas estudiado y se encuentran 4 estudios especificos en pacientes
con dafo cerebral adquirido. Algunos estudios han sugerido como mecanismo de accidn, que el
metilfenidato reduce el exceso de actividad en areas parieto-occipitales, lo que puede provocar una
ligera mejoria en precisidn y velocidad de respuesta en tareas de atencidn sostenida (2003960).

En fase aguda, algunos autores han encontrado una mejoria inicial tras la aplicacién del tratamiento
con metilfenidato (2003990), pero esta mejoria se igualaba a medio plazo (90 dias) con la mostrada
por los pacientes no tratados. Asi, es posible mejorar la velocidad de la recuperacién, pero no el
pronéstico final.

Un estudio realizado en fase crénica (2002325) muestra una mejoria pequefia o moderada en
velocidad, atencion a la tarea y valoracidn de la conducta atencional por parte de un familiar. No se
hallaron mejoras en atencion dividida, sostenida y control de la interferencia.

Por otro lado, un estudio recoge la ausencia de efecto positivo del metilfenidato sobre la conducta
del paciente (Newsome et al., 2009). Atendiendo a la poca consistencia de los datos en una u otra
direccién, entendemos que es aun precisa mayor evidencia para recomendar el uso de
metilfenidato para el tratamiento de los déficits atencionales, de velocidad de procesamiento o
memoria operativa.
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En cuanto a otros farmacos, el Donepezilo ha demostrado eficacia en medidas de atencion
sostenida y memoria a corto plazo (2001233). La comparacién de tres farmacos (Donepezilo,
Galantamina y Rivastigmina) no arroja diferencias a favor de ninguno de ellos, y dada la ausencia de
un grupo control y de otras limitaciones metodoldgicas, no se pueden extraer conclusiones fiables
de este estudio (2001236). Tampoco existen evidencias suficientes para recomendar el tratamiento
con sertralina para mejorar el estado de arousal y alerta (860) ni el de la bromocriptina (2003997).
Otro estudio indica la ausencia de un efecto sobre el rendimiento cognitivo de la amantadina
(3590).

13.5. OTROS ABORDAIJES INESPECIFICOS CON IMPACTO EN EL
RENDIMIENTO ATENCIONAL

Algunos trabajos han explorado otros procedimientos de intervencién no dirigidos concretamente a
la mejoria de los mecanismos atencionales pero han mostrado tener un cierto impacto sobre el
rendimiento atencional:

- Sarkdamo et al. (2003169) informan de una mejoria atencional (atencidn
focalizada/selectiva) en pacientes con lesidén en el hemisferio izquierdo como consecuencia
de escuchar musica al menos una hora diaria.

- Realizar ejercicio fisico voluntario de forma continuada también ha mostrado provocar
mejoras en la velocidad de procesamiento y memoria inmediata en pacientes con dafio
cerebral traumatico (2000272).

Recomendaciones sobre la Atencion, Memoria de s s . . L.,
. . . Déficit Actividad Participacion
Trabajo y Velocidad de Procesamiento

Para la mejora de los procesos atencionales y de
memoria operativa, se recomienda el entrenamiento

especifico en tareas asociadas a sus (sub)procesos ;883?;28:2;
(reentrenamiento de la funcion), con tareas de papely  5400912(11)
lapiz, u ordenador. 2000977(111)
- Tareas visuales, auditivas y mixtas 2002292 (lib)
B (audiovisual) iggigg;g:::; 2003977(11b)
- Tareas de atencion selectiva, alternante, 5441000 (i1b)
dividida y de control atencional. 2001775 (Ilb)
- Deteccidn de estimulos, rastreo visual. 2002045 (I1b)
. . . 2002294 (llb)
- Componentes intensivos y selectivos de la

o 2001000 (11b)

atencion. 670 (1)

Aportar feedback permanente sobre el
rendimiento del paciente

@ Fundacion
6’ reintegra -



Guia Clinica de Neuro-Rehabilitacion en Dano Cerebral Adquirido

Recomendaciones sobre la Atencion, Memoria de g . . . o
. ) . Déficit Actividad Participacion
Trabajo y Velocidad de Procesamiento

Para la mejora de los procesos de memoria operativa,
se recomienda el entrenamiento especifico en tareas

. . 2000956 (1
asociadas a sus (sub)procesos (reentrenamiento de la 20001860%8)
funcidn), con tareas de papel y lapiz, u ordenador. De  >000977(111) 2000956 (1)
m forma especifica, se recomienda el empleo de tareas  2000912(lll) 2002290(l11)
de: 2000956 (1)
- . ., 2001000 (11b)
- Manter_llmlento de informacioén 2002290(111)
- Evocacion demorada
- Uso de estrategias.
Se recomienda apoyar el entrenamiento en la funcion,
con psicoeducacién sobre el manejo de los problemas
2002292-1b 2002292-1b

atencionales, entrenamiento en relajacion y empleo

de la escucha empadtica.

Se recomienda el entrenamiento en técnicas

compensatorias para los déficits atencionales, 2004003 (ilb)
. . ., 2003980 (1)

especialmente las orientadas a consecucion de 2002291 (Ilb)

objetivos y solucién de problemas (Goal management 2002297 (i)

training, problem solving).

En pacientes con la velocidad de procesamiento

enlentecida, se recomienda:

m - En pacientes con la velocidad de 2002291 (iib) 2002291 (1lb)
procesamiento enlentecida, se recomienda: 19050 (1) 19050 (1)
- El empleo de programas de ordenador que
trabajan otros subprocesos atencionales y 2002302 (Il)
demandan rapidez de respuesta.
En pacientes con problemas de atencién y procesos
m relacionados, se les tratard de inculcar una rutina que 2003169 (1)
incluya escuchar musica (una hora diaria) y realizar 2000272 (lib)
ejercicio fisico.
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14. GNOSIAS Y PRAXIAS

En la revision de intervenciones para la mejoria de alteraciones de las gnosias y praxias, la totalidad
de estudios hallados relativos a las gnosias informaban sobre estrategias terapéuticas para el
tratamiento de la heminegligencia visual. Por lo tanto, dentro de este capitulo, se ha hecho un
apartado para la revisidn del tratamiento de la heminegligencia visual, y otro para el tratamiento de
las apraxias.

14.1. HEMINEGLIGENCIA VISUAL

Al revisar la evidencia en relacion con la rehabilitacién de la heminegligencia, diferentes estudios
sefialan la eficacia de los programas informatizados que en su mayoria emplean tareas de rastreo o
localizacién de estimulos (utilicen o no claves viso espaciales) (13410, 2000090, 2001835, 2000818).
Un estudio compara dos tratamientos informatizados: tareas de rastreo visual vs entrenamiento
mediante realidad virtual en una tarea concreta (cruzar la calle). Aunque no se encuentran
diferencias en las medidas de heminegligencia si se observan en el rendimiento de la tarea
entrenada (27390).

Asi mismo, el entrenamiento en diferentes tareas de papel y lapiz ha mejorado el rastreo visual en
tareas de indole similar (2001819, 7870) asi como el grado de independencia funcional (7870). Del
mismo modo, el entrenamiento en estrategias de visualizacién (2000851, 2000135) también
produce mejoras en otras medidas, tales como la marcha, desplazamiento en silla de ruedas,
resolucidn de problemas y busqueda de rutas alternativas.

La utilizacion de claves (a modo de pistas que atraigan la atencidn visual del paciente) basadas en la
integracién motora y sensorial ha mostrado eficacia en relacidén con la percepcidn de la imagen
corporal y en la realizacién de tareas de cancelacion, relacionandose también con la disminucién de
la estancia hospitalaria (2001820).

Diversas medidas externas que favorecen la compensacion de la heminegligencia, han mostrado
ser eficaces en la integracion del campo visual. Las medidas que han demostrado eficacia incluyen la
oclusion del ojo o del hemicampo visual no afecto (2000228); adaptacion de prismas para favorecer
el rastreo ocular (2001841, 2001850, 22240, 19880); y utilizacién de dispositivos para promover la
rotacion de tronco mediante la estimulacion del hemicuerpo afectado (2001843), estrategia que ha
mostrado eficacia tanto en pruebas de rastreo visual, como a nivel de independencia funcional.
Existe sin embargo cierta ambivalencia en cuanto a la duraciéon de la eficacia del empleo de prismas,
con resultados que avalan tanto que los efectos se mantienen en el tiempo (2001850), como que no
perduran (22240).

Por ultimo, algunos trabajos se han centrado en diferentes tipos de estimulacion: optocinética

(20650), que consiste en puntos negros que se desplazan a diferentes velocidades por una pantalla,
con o sin movimiento de fondo; estimulacion de los musculos del cuello del hemicuerpo afectado; y
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estimulaciéon magnética transcraneal (20580), en el cértex parietal posterior contralateral. Mientras
que la primera no parece aportar beneficios extra a la rehabilitacién tradicional (20650), las
mejorias provocadas por la estimulacién del cuello tiene repercusidn en la funcionalidad (2001844);
y la estimulacidn magnética transcraneal de baja frecuencia en el cortex parietal posterior izquierdo
produjo mejorias a la finalizaciéon del tratamiento, que se mantuvieron dos semanas después
(20580).

14.2. TRATAMIENTO DE LA APRAXIA

El entrenamiento en estrategias de compensaciéon durante la realizacion de las AVD mejora el
rendimiento en las tareas entrenadas (2000268). También mejoran la autonomia en medidas
objetivas de ejecucion de ABVD y en medidas observacionales en relacion con el nimero de errores
y necesidad de ayuda en dichas tareas (2000816). Sin embargo, no se observa generalizacién de las
estrategias compensatorias a tareas distintas de las entrenadas (2000263 1, 2000268 Il1).

Las praxias ideomotoras e ideacionales mejoran mediante el entrenamiento en gestos transitivos,
intransitivos y simbélicos (2730 I) (restitucion).

m Recomendaciones sobre las Gnosias y Praxias Actividad

En pacientes con heminigligencia se empleara alguna
de las siguientes técnicas (o varias de ellas de forma
combinada) para la restitucion de las habilidades
visoperceptivas:

- Programas informatizados con tareas de 134101 27390 I1b
m rastreo o localizacién de estimulos basados en 20000901,
o ., 2001835 Ill,
la restitucion y compensacion 5000818 |
m - Tareas de papel y lapiz tales como lectura, 78701
copia y descripcion de dibujos 78701
B - Ejercicios de visualizacion de los espacios 2000851 1 2000135 I
habituales 2000135 11
m - Utilizacién de claves basadas en la integracién 2001820 |

motora y atencional
En los casos en los que no se consiga una restitucion
de la funcién, se ensayara alguna de las siguientes
medidas compensatorias para reducir el impacto
funcional de la heminegligencia:
- Oclusion mediante parches, siendo mas 2000228 |
efectiva la del hemicampo visual no afecto.
- Dispositivos que promuevan la rotacion de 2001843 2001843
tronco para mejorar la compensacién
- Adaptacion de prismas para favorecer la 20018411l

compensacion de la heminegligencia zgglzizol”
19880 lla
- Estimulacion muscular del cuello afiadida a la 2001844 2001844

rehabilitacion tradicional
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m Recomendaciones sobre las Gnosias y Praxias m Actividad

(A

Cuando la situacion del paciente lo permita, se
recomienda realizar estimulacién magnética
transcraneal de baja frecuencia en el cortex parietal
posterior izquierdo.

En pacientes con apraxias motoras, se recomienda el
entrenamiento en estrategias de compensacion
durante la realizacion de las AVD

En los casos de apraxias ideomotoras e ideacionales,
se remienda el entrenamiento especifico en gestos
transitivos, intransitivos y simbdlicos

20580 |

2000268 il
2000263 |

27301

2000816 |
2000263 |
2000268 I
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15. MEMORIA Y ALTERACIONES MNESICAS
15.1. RESTITUCION, MNEMOTECNIAS Y METACOGNICION

En este apartado se presentan los resultados conjuntos del empleo de diferentes estrategias
mnemotécnicas: visualizacion (imagery), categorizacién, asociacion y procesamiento de la
informacidon profundo, entre otras. También se comenta el papel de la psicoeducaciéon en
metacognicién asociada a la memoria (de donde proceden los problemas de memoria, y técnicas
compensatorias internas y externas); y el empleo de la restitucién como metodologia principal.

El entrenamiento reiterativo con ejercicios de memoria por ordenador (restitucion), produce
mejoras en el funcionamiento mnésico, si bien la magnitud de su eficacia se pierde con el paso del
tiempo (2002029). El elemento que produce la mejora, no parece tanto el empleo de un software,
sino el esfuerzo en la restitucion, ya que cuando se compara el mismo abordaje restitutivo en vivo o
mediante software, ambos grupos mejoran por igual (2001703). Por otro lado, la comparacion de
un abordaje de restitucién frente a uno basado en estrategias compensatorias avala la mayor
eficacia del segundo (2001938), si bien a muy largo plazo (4 afios) los beneficios de una y otra
estrategia se equiparan (2001229).

Diversos estudios han hallado que la visualizacion (imagery) es una técnica eficaz para facilitar el
aprendizaje y posterior recuerdo (2001936), 2000096), aunque no para todas las medidas de
memoria (2001936): muestra mayor eficacia cuanto mds susceptibles de visualizar sea el material a
aprender/recordar. Ademas, el entrenamiento en esta técnica ha demostrado buena capacidad de
generalizacién, siendo también eficaz para actividades o tareas no directamente entrenadas
(2000096). Estudios sobre paradigmas experimentales (no de eficacia), también avalan la eficacia de
la visualizacion (2000794).

El uso combinado de varias técnicas mnemotécnicas de forma eficaz (asociacién, categorizacion,
organizacion, codificacion profunda, etc.) resulta eficaz en la mejora de material aprendido vy
recordado (2003887, 2001971, 2003949), pero sin llegar a tener impacto en las quejas subjetivas de
memoria, aparentemente, por una escasa generalizacidon (2001971). La eficacia de estas técnicas es
mayor cuanto menor sea el grado de afectacién de la memoria y funciones ejecutivas (2003887). De
hecho, en un estudio se observd que la eficacia de este enfoque se limitaba a pacientes con
alteraciones mnésicas leves, sin que los pacientes con alteraciones moderadas-severas se
beneficiaran de la intervencion (2000191). De forma similar al caso de restitucion, la comparacién
entre la forma de presentacion de las estrategias compensatorias (visualizacidn, asociacién) por
ordenador versus en persona no produce diferencias significativas, de tal forma que el factor
importante parece ser la estrategia de fondo, no asi el método de presentacion (2001680).

El entrenamiento combinado en psicoeduacidon, metacognicién y empleo de mnemotecnias,
mediante el empleo de las mismas y técnicas basadas en aprendizaje sin errores, incrementa el
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conocimiento de los participantes sobre la memoria y el empleo de estrategias compensatorias. Asi
mismo, incrementa los niveles de participacidn y el rendimiento mnésico (2001040).

Desde la aparicion de la técnica de aprendizaje sin errores (errorless learning) ha habido un
considerable nimero de estudios sobre la eficacia de dicha técnica. Sin embargo, muchos de ellos
sélo han empleado para el estudio de su eficacia el rendimiento en uno o varios ensayos de
aprendizaje de material muy especifico. Dado que dichos resultados no avalan ni la mejora del
funcionamiento de los procesos mnésicos, ni la mejora funcional, no se han extraido
recomendaciones de dichos estudios (por ejemplo, 2000290, 2001928, 2004001). Cuando si se ha
evaluado la capacidad de esta técnica para realizar aprendizajes significativos o relacionados con la
ejecucion de tareas cotidianas, ha demostrado ser eficaz en mejorar el funcionamiento mnésico,
tanto si el entrenamiento es dispensado en persona o a través de un software (2001022).

El empleo de la técnica de recuerdo diferido (spaced retrieval) para el aprendizaje de estrategias
compensatorias, ha demostrado ser mas eficaz que la mera presentacidn oral de dichas estrategias,
de tal manera que al final del tratamiento y seguimiento, los pacientes mostraban menos quejas de
memoria y mayor empleo de medidas compensatorias (2001023). Como en el caso del aprendizaje
sin errores, hay estudios que comparan la eficacia de varios paradigmas experimentales de
aprendizaje, y encuentran que el recuerdo diferido si resulta mas eficaz que la mera presentacién
de la informacién a aprender (2003985, 2000281).

15.2.  MEDIDAS COMPENSATORIAS Y AYUDAS TECNICAS

El empleo de medidas compensatorias (tipo agendas, avisadores electrdnicos, diarios o similar) en
pacientes con alteraciones de la memoria, han demostrado ser mas eficaces para llevar a cabo un
mayor numero de actividades funcionales que cuando no se usan, que entrenamiento en
metacognicidn y/o conciencia de déficit, o que el empleo de estrategias mnemotécnicas (2003922,
2001951, 2000754, 2001962, 2003934). La mera colocacién de calendarios, sin embargo, no ha
demostrado ser eficaz (2003922).

Dentro de los diferentes sistemas compensatorios, son mas eficaces aquellos que cuentan con una
sefial de aviso (habitualmente sonora) programada para que notifique al sujeto el momento de

realizar |la tarea diana (2003947, 2003934).

El entrenamiento en el uso de estas ayudas técnicas fomenta su uso y eficacia,
independientemente de si la modalidad es presencial o a distancia (tele-rehabilitacion (2001937).

15.3.  ABORDAJE FARMACOLOGICO

En la valoracién realizada de acuerdo a los criterios ya comentados, finalmente sélo un estudio ha
superado los criterios de inclusidn y exclusion. Dicho estudio valoré el efecto del donepezilo en dos
medidas de memoria (visual y verbal) mediante un disefio cruzado en 7 sujetos (2001228). El
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tratamiento con donepezilo mostré mejoria sélo en una de las pruebas de memoria (visual) con 10

mg, no asi con 5 mg diarios. Sin embargo, los pacientes refirieron efectos secundarios con la dosis

eficaz (10 mg/dia). Dada que la eficacia se ve supeditada a dosis que provocan efectos secundarios

adversos, y que éstos no han sido estudiados en profundidad, en este momento no se puede

recomendar el empleo de este fdrmaco para las alteraciones de memoria en sujetos con DCA.

Recomendaciones sobre Memoria y Alteraciones s s . . L.,

En los pacientes con DCA y alteraciones de memoria se
recomienda un abordaje restitutivo, si bien siendo
conscientes de que a corto plazo es mas eficaz el
entrenamiento en  estrategias compensatorias
(mnemotecnias)

Se recomienda el entrenamiento en el uso y fomento
del empleo por parte del paciente de las siguientes
estrategias compensatorias (mnemotécnicas). Mas
aun, es recomendable el uso de varias de ellas de
forma combinada. Se priorizaran estas técnicas en
sujetos con alteraciones mnésicas y ejecutivas leves o
moderadas.

- Visualizacién (imagery)

- Asociacién, categorizacién, organizacion,
codificacién profunda

Se debe fomentar la psicoeducacién en aspectos de
metecognicidon, que incluyan cémo funciona la
memoria, como se puede mejorar su funcionamiento y
como se pueden compensar su impacto funcional.

Para el aprendizaje de informacion especifica que
interesa que el sujeto aprenda (por ejemplo, porque
puede incrementar su independencia funcional), se
recomienda ademas el empleo de:

- Latécnica de aprendizaje sin errores.

- Aprendizaje con recuerdos diferidos

En pacientes con alteraciones de la memoria, se
recomienda el empleo de medidas compensatorias
destinadas al fomento de independencia funcional, del
tipo agendas, avisadores electrénicos, diarios o
similares.

Se deben priorizar dispositivos con avisadores o
seflales de alarma en el momento de realizar la
actividad, frente a meros repositorios de tareas (ej.,
agendas-diario de lapiz y papel).

2002029(l1b)
2001703(l1b)
2001938(llb)

2000096 (1)
2001936 (1)
2003887 Ila
2001971 I1b
2000191(llb)
2003949 (lla)

2001040 (llb)

2001022(11b)

2003922(1)
2000754(111)

2000096 (1) 2001936 (1)

2001040 (lib) 2001040 (llb)

2001023 (Ilb) 2001023 (Ilb)

2003922(1)
2003934(l1a)
2003947(llb)
2001962(1lb)

2001951(l1a)

2003934(lla)
2003947(l1b)
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16. LENGUAIJE Y AFASIAS
16.1.  RESTITUCION EN AFASIAS

Una cuestion relevante es si el tratamiento en la afasia consigue mostrar su efecto por encima de la
no aplicacién de tratamiento, o lo que es lo mismo, la recuperacién espontdnea que se produce en
los pacientes en las fases iniciales de la alteraciéon. Los estudios son parcialmente controvertidos en
este punto, si bien hay evidencia a favor de la recomendacion de implantar terapia (2001892,
2001907, 200404, 2001889, 2001900) frente a los que no encuentran diferencias significativas entre
grupos no tratados y los tratados con diferentes estrategias terapéuticas (2001721, 2001796). La
intervencién mediante programas de ordenador no parece producir diferencias frente al no
tratamiento (2003420).

Una vez establecido que la intervencién en afasias es eficaz para mejorar la comunicacién de estos
pacientes, es importante determinar hasta qué punto la intensidad del tratamiento es una variable
prondstica relevante. En cuanto a la intensidad de la intervencidon los resultados son muy
controvertidos. Los estudios con grados de evidencia mds altos no encuentran diferencias entre
terapia intensiva y no intensiva, a lo que se unen algunos de evidencia menor (2000931, 2000925).
Cabe sefalar que uno de estos estudios compara 2 frente a 5 horas semanas de tratamiento
(2000931) vy el otro 5 frente a 20 horas semanales (2000925). Otro estudio en pacientes crénicos,
muestra un mayor beneficio asociado a una mayor intensidad de tratamiento en pacientes crénicos
(2001923). Un cuarto estudio, también avala la mayor eficacia de un abordaje mas intensivo en
pacientes con afasia global (2001920). Algunas diferencias entre estos estudios, es que en uno de
ellos (2000931) los pacientes se encontraban en fases muy tempranas tras la lesion cerebral
(alrededor de un mes). En vista de estos resultados, resulta complicado hacer una recomendacién
especifica sobre el nimero de sesiones, ya que parece depender del momento evolutivo del
paciente y de otras caracteristicas individuales del mismo; por lo que se recomienda una adaptacion
de la intensidad de la intervencidn a las necesidades especificas del paciente.

16.2. ESTRATEGIAS ESPECIFICAS DE INTERVENCION EN AFASIAS

En cuanto al uso de voluntarios entrenados para llevar cabo intervencidon con pacientes afdsicos,
hay diversos estudios que no encuentran diferencias en los resultados obtenidos por terapeutas
expertos y voluntarios entrenados (2001892) posiblemente porque los voluntarios son entrenados y
monitorizados durante la intervencién por los terapeutas expertos. Hay también evidencia en
contra, es decir estudios en los que no se encuentran diferencias en fase aguda entre ausencia de
tratamiento especifico y entrenamiento realizado por voluntarios, siendo la eficacia de ambos
inferior al tratamiento realizado por profesionales expertos (2001907). Sin embargo, cuando la
intervencidn se lleva a cabo por personal no entrenado, por ejemplo de enfermeria, los resultados
no se diferencian de los de grupo control sin intervencién (2001900); aunque también hay algun
estudio en el que no se encuentran diferencias entre la terapia llevada a cabo por personal
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especializado y voluntarios sin entrenamiento que sélo han recibido las caracteristicas del paciente
y a los que se les indica que simplemente animen a los pacientes a hablar (2001894). En cualquier
caso, dado que la intervencién de voluntarios (o familiares/cuidadores) entrenados por
profesionales parece generar algun beneficio, se ha decidido incluir esta recomendaciéon dado que
no genera coste alguno. Esta recomendacion se ve avalada por otros estudios que ponen de relieve
los beneficios de entrenar en habilidades comunicativas especificas a personas del entorno de los
pacientes con afasia: en uno de ellos se observd que las personas del entorno entrenadas son
capaces de ayudar a los pacientes de forma mas efectiva, y ademas mejoré la comunicacién de los
pacientes sin ser tratados, quienes mostraron interacciones mas eficientes y centradas, y un menor
nimero de intervenciones no relacionadas con el objeto de la conversacion (2004042).

La comparaciéon entre tratamientos basados en entrenamiento contextual, frente a basado en
habilidades especificas es controvertida. En general cada una de las intervenciones tiene resultados
positivos en funcién de si se mide lo entrenado en la tarea (2001697). Asi mismo, se encuentran
resultados positivos en programas que se focalizan en el entrenamiento de habilidades de
comunicacién social (2001907, 2001889), aunque hay estudios en los que no se encuentran
diferencias (2001895) siendo efectivos ambos tratamientos mas alld de los periodos de
recuperaciéon espontanea. Los tratamientos orientados a la intervencién semantica frente a la
fonoldgica no se diferencian en su eficacia global, de tal forma que cada modelo de intervencién
produce mejorias en los aspectos especificos entrenados (2000930). Tampoco se encuentran
diferencias entre terapia tradicional y terapia basada en apoyo emocional a los pacientes sin
entrenamiento especifico en alteraciones del lenguaje independientemente de si los pacientes son
afasicos fluentes o no fluentes (2001893).

Se ha ensayado en las afasias una terapia basada en la Constraint-induced movement therapy
(CIMT: terapia con restricciéon del movimiento), empleada para el fomento del uso funcional del
miembro superior plégico (ver tema 5). En este caso, la terapia se denomina Constraint-Induced
Aphasia Therapy (CIAT) y consiste en ignorar cualquier intento de comunicacién no-verbal por parte
del paciente con afasia (gestos, dibujos, otros medios), con la idea de fomentar el uso de la
expresién oral. Asi mismo, se realiza un entrenamiento jerarquizado segun la dificultad. Este
enfoque ha mostrado mayor eficacia que un abordaje tradicional (2001919, 2000924, 630).

Los entrenamientos en anomia basados en la prevencion de errores (de forma similar a la técnica
del errorless learning en memoria) no producen mejores resultados que aquellos en los que no se
previenen los errores en la ejecucion de los pacientes (2000938, 2000969). El unico efecto positivo
es que se les proporcione feedback de los errores a los pacientes.

El uso de programas de entrenamiento por ordenador en programas de entrenamiento con sefiales
semanticas o fonoldgicas auto administradas por los pacientes para encontrar palabras no produce
efectos superiores a la ausencia de tratamiento (2003420). Sin embargo, otros programas asistidos
por ordenador si parecen mostrar resultados positivos, sobre todo en programas en los que no se
deja solos a los pacientes sino que estdn asistidos por un terapeuta especializado que favorece
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ademads la generaciéon de estrategias o la generalizacion a situaciones de la vida cotidiana
(2004021).

16.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LAS AFASIAS

El uso de dextroanfetamina (dosis de 10 mg) seguido de sesiones de una hora de logopedia
individual produjo una mayor mejoria que el tratamiento de logopedia y placebo en pacientes en
fase aguda con afasia debida a ACV de caracter no hemorragico. El efecto no se mantiene a los 6
meses por lo que puede tener importancia sélo en fase aguda (2000126).

También se ha ensayado el piracetam (2 x 2400 mg/dia) como tratamiento coadyuvante a la
intervencién logopédica en pacientes con ictus isquémico hemisférico ido de 2 semanas de
evolucién, halldndose una mejor evolucidn que con tratamiento placebo como coadyuvante (2010).
En las pruebas de imagen se aprecié un aumento del flujo sanguineo durante la produccién oral en
las areas del lenguaje del hemisferio izquierdo (giro transversal temporal, giro transversal frontal y
giro temporal superior).

Se recomienda implantar un programa de intervencion 2001892 (I) 200404 (1)

especifico para la rehabilitacion del lenguaje en 220000120(272') et
pacientes con afasia, aun incluso en fase aguda puesto 2001889((:)

m que parecen superar el efecto de la recuperacion 2001900 (lla)

espontanea. La intensidad del mismo, dependera de 2000931 (I)

las necesidades y capacidad de colaboracién del 2000925 (1)

. . 2001923 (Ilb)

propio paciente. R
Se recomienda cuando no sea posible acceder a  2001892() 20001308 (1) 2004042 (1)
2004042 (1) 2000145 (Ilb) 2000130 (1)

terapeutas profesionales implantar programas de

intervencion guiados por voluntarios entrenados (que
a puede ser la propia familia). Conviene de todas formas

entrenar a personas en el ambito social con las que

interactuan las personas con afasia, para maximizar el

tiempo de intervencion.

El contenido de las sesiones de terapia para afasias se 2001907 (i)

ha de disefiar de acuerdo a las necesidades y objetivos 588(1)223 E:;
ﬂ especificos para cada paciente, ya que las mejorias se 5491697 (11b)

producen en las habilidades especificas entrenadas

(contextual, fonoldgico, semantico)

Si el paciente muestra algin un minimo de fluidez 2000924 (ilb) 2001919 (1)
verbal, para el fomento de la misma, se empleard la 2062291?“)

terapia restrictiva para afasias (CIAT). Heb

Si se opta por emplear programas de entrenamiento 2004021 ()

para las afasias por ordenador, se hara exclusivamente

si el tratamiento es asistidos por un terapeuta

especializado.
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m Recomendaciones sobre Lenguaje y Afasias m Actividad

Se recomienda uso de dextroanfetamina (10 mg / dia) 2000126 (I)

. o piracetam (2 x 2400 mg/dia) como tratamiento 2010 (1)

coadyuvante a la logopedia en pacientes con afasia
secundaria a ictus isquémico en hemisferio dominante.
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17. FUNCIONES EJECUTIVAS Y ASPECTOS
RELACIONADOS

En este tema se tratan aspectos del funcionamiento ejecutivo, no exclusivamente ligados a su
dimensién cognitiva, sino también aspectos relacionados, como la conciencia de déficits
(anosognosia) o habilidades sociales. Otras cuestiones relacionadas con la dimensién conductual y
emocional del Sindrome Disejecutivo se abordaran en el tema siguiente, debido a que el abordaje
terapéutico presenta caracteristicas propias.

Respecto a la reduccidn de la falta de conciencia sobre las limitaciones adquiridas tras el dano
cerebral (anosognosia), resulta eficaz la intervencidn basada en la psicoeducacidon sobre las
secuelas del dafio cerebral y la experimentacion gradual del paciente de sus limitaciones (primero
en tareas en las sesiones y después en la vida real) (2001019). Son importantes los elementos
transversales como el feedback constante sobre la calidad de la ejecucién de las tareas y el
entrenamiento en autorregulacidon conductual (2001036).

En cuanto a la mejora de la alteracidn en la habilidad para la solucién de problemas tras el dafio
cerebral adquirido, se han encontrado varias aproximaciones eficaces basadas en las estrategias
descritas por D’Zurilla y Goldfried (1971: orientacion al problema; definicion y formulacion;
generacion de alternativas de solucién; toma de decisiones; y verificacién del éxito de la solucién
elegida): una intervencién basada en 5 pasos secuenciales (2001993) y otra enfocada al
entrenamiento en autorregulacién emocional y en habilidades especificas de pensamiento para la
solucion de problemas (2001996) y en estrategias basadas en analogias (2000985). La eficacia de
este abordaje se ha demostrado a nivel de déficit, actividad y participacién (2001993, 2000985).

Procedimientos especificamente disefiados para mejorar la autorregulacion conductual (self-
monitoring) al llevar a cabo las metas establecidas, el Entrenamiento en el Manejo de Metas (Goal
Management Training, GMT en inglés) ha mostrado su eficacia en la mejora de la ejecucién de
tareas complejas tras un entrenamiento mas extenso usando éste método durante 14 horas (18-
001). El GMT se basa en la sensibilizacion hacia la importancia de los lapsus atencionales, la mejora
de la focalizacién atencional hacia la conducta en marcha y el restablecimiento del control cognitivo
para volver a la tarea objetivo cuando el paciente se para y observa que el comportamiento no
coincide con la jerarquia de acciones previamente establecida. Aunque no se puede hablar de
evidencia clinica per se, hay ademas evidencia procedente de paradigmas experimentales que
avalan el empleo del GMT: por ejemplo, tras un entrenamiento de 1 hora en el empleo de GMT, los
pacientes mejoraron la ejecucion de tareas cognitivas de lapiz y papel especificamente disefiadas
para el experimento, frente a un grupo control no entrenado (2001995). Por otro lado, el
entrenamiento (restitucion) en tareas duales (2001744), probé ser beneficioso para la ejecucion de
tareas complejas en las que el sujeto tiene que repartir sus recursos (tipo multi-tarea) (2001744).

En experimentos de laboratorio se han encontrado algunos hallazgos de interés para el disefio de
intervenciones especificas para la ejecucién de tareas complejas y multi-tarea. Se trata de
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paradigmas experimentales en los que se que se ha llevado a cabo una actividad de forma libre (sin
intervencién por parte del terapeuta) o de acuerdo al programa de intervencion en estudio. Para el
establecimiento de metas y planificacion de actividades, se ha encontrado que una definicion clara
y operativa de la meta genera una mayor probabilidad de éxito que una mera indicacién de que
resuelva la tarea lo mejor que pueda (2000262). De forma similar, se he hallado que para la
planificacién de actividades resulta mas efectivo pedir al paciente que active recuerdos de cémo ha
planificado previamente actividades similares (2000145). Para la ejecucién de tareas complejas o
multitarea, con alta demanda de atencién alternante y/o dividida, se han hallado dos paradigmas
experimentales prometedores: el uso de una clave sonora facilitada a intervalos predeterminados
para facilitar la auto-supervision del paciente del estado de la cuestidon (2001982). Al tratarse de
disefos experimentales en los que la evidencia se limita a mejoras en la ejecucidon de la tarea
experimental (y por tanto, no hay evidencia de que motiven un cambio en el paciente a nivel de
déficit, actividad y/o participacion), se ha elaborado una recomendacién de Grado D, pendiente de
que futuros estudios incorporen mas evidencia.

Para la mejora en los déficits de categorizacion o abstraccion, un programa de entrenamiento en la
habilidad para generar y aprender categorias mejora esta capacidad y consigue una generalizacion a
tareas no entrenadas durante el programa, frente a una intervencién que aborda la rehabilitacién
cognitiva pero sin énfasis en la categorizacién (2000998). En cuanto a la mejora en la capacidad de
razonamiento y el aprendizaje con estrategias, un programa especificamente desarrollado para
estas habilidades ha logrado incrementar no solo el aprendizaje de tipo estratégico, sino lograr
generalizaciones a otras areas como la memoria de trabajo y la integracion comunitaria (2003949).

En cuanto a las habilidades sociales, se ha evidenciado la eficacia de la intervencion disefiada con
caracter interdisciplinar y basada en el entrenamiento con estrategias de intervencién grupal
(feedback, apoyo social, solucidn de problemas) enfocadas a mejorar la autoconciencia y evaluacién
y lograr la generalizacién (2001603). Otra intervencidon, basada en el entrenamiento en habilidades
sociales mediante instruccion verbal, role-playing, modelado, etc.; encuentra mayores beneficios
gue un grupo control (lista de espera) y un grupo de mero contacto social, pero sélo en algunas de
las medidas evaluadas (comportamiento egocéntrico y en intentos por mejorar la implicacion del
interlocutor), sin mucho impacto en la vida cotidiana o en las relaciones sociales (2000935).

En relacidn al uso de fdrmacos para mejorar la funcidon ejecutiva, hemos hallado un estudio
(20001080) con bromocriptina, un agonista dopaminérgico, en el que evallan la ejecucién de tareas
cognitivas en los mismos pacientes con una sola dosis de 2,5 mg o con placebo. Los autores
informan de un mejor rendimiento en pruebas de funcionamiento ejecutivo (no asi, de memoria
operativa) en el momento de maxima captacién del farmaco. Sin embargo, no hay estudios sobre el
uso continuado de este farmaco, por lo que (al igual que con lo comentado para los disefios
experimentales) no se realizard recomendacién alguna, hasta hallar mas evidencia. En el tema
siguiente, sin embargo, hay mas evidencia sobre el papel de la bromocriptina en sintomas
conductuales asociados al sindrome disejecutivo.
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Recomendaciones sobre Memoria y Alteraciones .. L
. Activi Participacion
Mnésicas

Se recomienda la intervencidn con programas
especificamente disefiados para la reduccién de la

B anosognosia hacia las limitaciones adquiridas tras el 2001019 (lla)
dafno cerebral, basados en Psicoeducacion sobre las 2001036 (l1a)
secuelas y sus repercusiones funcionales; y el feedback
sobre la calidad de ejecucidon de tareas funcionales.

Los pacientes con deterioro en la habilidad para la
solucion de problemas deben ser entrenados en 2001993 (I1b)
. - 2001993 (lIb)

B métodos de resolucion de problemas por pasos 2000085 (la) 2001996 (1)
sucesivos, como el desarrollado por D’Zurilla vy 2000985 (l1a)
Goldfried (1971).

Los pacientes con deterioro en la autorregulacion y
planificacion de su conducta al abordar objetivos
complejos deben ser entrenados con programas
compensatorios orientados incrementar la auto-
regulaciéon conductual, como el programa GMT.

En intervenciones que impliquen el establecimiento de
metas a lograr por el paciente es recomendable se le
faciliten detalles sobre cual es la meta esperada y 2000262 (I11)
como lograrla en vez de pedirle de una forma vaga que
intente hacer lo mejor que pueda.

Los pacientes con deterioro en la capacidad de

B categorizacion deben ser entrenados especificamente
en esta funcion, mediante un abordaje de restitucion
(entrenamiento de la funcién).

Los pacientes con deterioro en la capacidad de
razonamiento y aprendizaje estratégico deben ser

B entrenados con programas que contengan elementos 2003949 (lla)
dirigidos de forma explicita a mejorar dichas
habilidades.

Los pacientes con deterioro de las habilidades sociales
deben ser tratados con intervenciones grupales

n interdisciplinares disefadas para abordar
explicitamente estos déficits, y que incluyen
elementos como feedback, apoyo social, y
entrenamiento en solucion de problemas.

Se recomienda la inclusion de entrenamientos
especificos en tareas de atencion dividida para 2001744 (111
pacientes con déficits en ese componente atencional.
En pacientes con dificultades para la multi-tarea, o
resolucion de tareas complejas, o de logro de
objetivos, se recomienda ensayar alguna (o varias) de
estas técnicas:
- Entrenamiento mediante la inclusion de 2001982

2001036 (lla)

2001993 (llb)
2000985 (Ila)

18-001 (lIb)

2000998 (ll1a)

(2000935 Ila) 2001603 (1) 2001603 (1)

claves sonoras o ambientales que ayuden a 2000262
los pacientes a realizar a tiempo las tareas ~ 2000145
propuestas.

- Definicion clara y operativa de los objetivos.
- Planificacién del plan de acciéon en base a
soluciones ensayadas previamente con éxito.
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18. ALTERACIONES DE CONDUCTA Y EMOCION
18.1. INTERVENCION FARMACOLOGICA EN DEPRESION

Los farmacos estudiados para el tratamiento de los sintomas depresivos en DCA incluyen
principalmente los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), como la fluoxetina
y la sertralina; los triciclicos como la nortriptilina; o los tetraciclicos como la mianserina. También se
ha ensayado con psicoestimulantes, como el metilfenidato. El tratamiento farmacolégico de la
sintomatologia depresiva con nortriptilina ha demostrado ser eficaz tanto en la reduccion de la
sintomatologia como en el aumento de la calidad de vida, en comparacion con el tratamiento con
placebo (2003626).

En cuanto a la eficacia de la fluoxetina en la reduccién de la sintomatologia depresiva, la mayoria de
estudios no avalan su eficacia: en tres estudios no demuestra una mayor eficacia que el tratamiento
placebo (2003626, 2003523, 2003126), mientras que en otro si se demuestra un mayor beneficio de
la fluoxetina al tratamiento placebo (2003524). Dada la mayoria de resultados negativos, se opta
por no recomendar la fluoxetina para el tratamiento de los sintomas depresivos en DCA.

De forma similar a la fluoxetina, el tratamiento con sertralina presenta resultados mixtos: un
estudio no encuentra que la sertralina sea mas eficaz que el tratamiento placebo en la reduccién de
la sintomatologia depresiva (2003667), mientras que otro estudio si haya resultados positivos
(2003850). Cabe senalar, que el estudio que informa del resultado negativo sobre la eficacia de la
sertralina presenta un mayor tamafio muestral, un mayor tiempo de tratamiento y un mayor
tiempo de seguimiento posterior. Una vez mas, dada la ambivalencia de los resultados revisados, no
se ha recomendado la sertralina para la depresion en DCA.

El tratamiento con trazodona, fluoxetina o desipramine han mostrado ser igualmente de eficaz en
el tratamiento la depresidn post-ictus, pero los pacientes en los grupos de trazodona y fluoxetina
tuvieron significativamente mayor ganancia en independencia funcional que los pacientes en el
grupo de desipramina. Es decir, el estudio muestra que los agentes serotoninérgicos han
demostrado ir asociados ademdas de mejora en depresidn a mejor recuperacion funcional
(autocuidado) que los agentes noradrenérgicos (desipramine) (200160).

El tratamiento con mianserina no ha demostrado ser eficaz en la reduccién de la apariciéon de
sintomatologia depresiva, ni en el aumento de la calidad de vida cuando se compara con
tratamiento placebo (2000156).

Cuando se comparan la nortiptilina (triciclico) con la fluoxetina (ISRS), la primera ha demostrado ser
mas eficaz que la fluoxetina en la reduccidon de la sintomatologia depresiva y mejora de la
independencia funcional (2003626).
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Finalmente, el tratamiento con metilfenidato ha demostrado ser eficaz en la reducciéon de la
sintomatologia depresiva en relacion al tratamiento con placebo (2003850).

18.2. INTERVENCION FARMACOLOGICA EN OTRAS
ALTERACIONES EMOCIONALES

Tanto la fluoxetina (2003523, 2003126) como la nortiptilina (2003638) han demostrado ser eficaces
en el tratamiento de la labilidad emocional y en el aumento de la calidad de vida comparadas con
el tratamiento placebo.

Ni la fluoxetina ni la nortiptilina ni la sertralina han demostrado tener eficacia en la mejora de la
sintomatologia ansiosa (2003626, 2003850) en comparacion con el tratamiento palcebo.

El tratamiento con flluoxetina o con nortiptilina no ha demostrado eficacia en la reduccién de la
irritabilidad (2003351) comparado con el tratamiento con placebo.

18.3. INTERVENCION NO FARMACOLOGICAS EN ALTERACIONES
CONDUCTUALES Y EMOCIONALES

Las intervenciones no farmacoldgicas para los sintomas afectivos (ansiedad, depresion, irritabilidad)
recogidas en esta revisién, incluyen fundamentalmente el tratamiento holistico, psicoeducacion y
psicoterapia de corte cognitivo-conductual. La aplicacion de un programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica estructurado y holistico (Copenhague Program (CRBI)) en fase post-aguda ha
mostrado beneficios significativos en ansiedad, depresiény en la mejora de la calidad de vida en
el paciente con dafo cerebral y su familia (2001002) en comparacién con un grupo de pacientes sin
un tratamiento neuro-rehabilitador especifico.

El tratamiento mediante terapia cognitivo-conductual con un componente psicoeducacional mostrd
eficacia en la disminucién de la irritabilidad. No se hallaron sin embargo beneficios del tratamiento
en aspectos como la autoestima, ansiedad, depresidon, ni en el grado de conciencia de si mismo.
(1estudio RCT PEDro 6, Class Il (2001967))

Los resultados proporcionan evidencia preliminar de que la participacién de los TCE leves y
moderados en un  programa ambulatorio e intensivo compuesto por psicoterapia (Terapia
Cognitivo-conductual) y rehabilitacion cognitiva beneficia notablemente los niveles de ansiedad y
depresion. Dichos cambios se mantiene hasta 3 meses después de finalizar la intervencion, en
comparacién con el grupo de control. No se observan cambios en las medidas de integracién
comunitaria (2000957).

Por otro lado, no se lograron beneficios significativos en cuanto a sintomatologia depresiva o el
estado de salud y autoeficacia percibida mediante la facilitacion a los pacientes de informacién
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escrita relativa al ictus y su atencidén, y adaptada a las necesidades/demandas del paciente (1RCT
,PEDro8, Class | (2003206))

La aplicacién de masajes suaves de espalda en pacientes mayores con accidente cerebro vascular
ingresados, mejord los niveles de ansiedad, y disminuyé la frecuencia cardiaca y la presién arterial
al cabo de 7 dias de tratamiento. Dicha mejora se mantuvo tres dias después de interrumpir los
masajes. (2003255).

La intervencién con técnicas de mindfullness (enfoque de reduccién de estrés basado en la
atencion) mostré resultados positivos en la salud mental, los sintomas depresivos y mejord la
percepcion de estrés en personas que han sufrido lesiones cerebrales traumaticas. En el mismo
estudio, no se demostraron efectos positivos sobre la integracion comunitaria (2004686).

En relacién al abordaje de aspectos relacionados con la cognicidon social y los procesos asociados, el
entrenamiento en subprocesos especificos de procesamiento emocional (interpretacion de
emociones contextos, claves sociales y emocionales y realizacion de inferencias sociales) a través de
un programa estructurado basado en la practica gradual y guiada, mejoré la capacidad de las
personas con dafio cerebral para comprender los sentimientos de otras personas a partir de sus
expresiones faciales y lenguaje corporal (2001579).

Hay un estudio (2004044) que evidencia que el entrenamiento breve y estructurado en el
reconocimiento de emociones faciales, centrado en rasgos faciales y en la compresion de sus
propias experiencias emocionales, mejora significativamente en las personas con traumatismo
cranoencafalico, la capacidad para reconocer la emocion de las caras, la capacidad de de inferir
acerca de cémo ellos y otros se sentirian en una situacién hipotética y su comportamiento socio-
emocional, disminuyendo la conducta agresiva.

Finalmente, una intervencidn psicoterapéutica de corte cognitivo-conductual basada en entrevistas
terapéuticas y un libro que apoya a pacientes y cuidadores desde casa para ganar en la “control
percibido sobre la recuperacién”, mejora la “confianza en la recuperacién” y curiosamente se asocié
a mejores resultados en la recuperacidn motdrica del paciente (2003210).

Recomendaciones sobre Alteraciones de Conducta y
Emocion Actividad Participacion

En pacientes con sintomatologia depresiva

recomienda el uso de alguno de los 5|gU|entes

farmacos:
a - Nortriptilina (triciclico) 2003626(1) 2003626 (1)
m - Metilfenidato (psicoestimulante) 2003850()
m - Trazadona (serotoninergico) 200160 (1)

En pacientes con labilidad emocional se recomienda el
uso de los siguientes farmacos:
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Recomendaciones sobre AIteraaones de Conducta

2003126(1)
- Fluoxetina 2003523(1) 2003126(1)
- Nortiptilina 2003638(1)
Para pacientes con sintomatologia ansiosa y depresiva
se recomienda la aplicacién de:
- Programa holistico y estructurado de
rehabilitacion neuropsicolégica en fase post- 2001002 (lla) 2001002 (lla)
aguda.
- Programa ambulatorio e intensivo
comp.u.esto por  psicoterapia (.'I'.era.p,la 2000957(1]
Cognitivo-conductual) y rehabilitacion
cognitiva
- La Técnica de Mindfulness 2004686/(11b)
- Masajes relajantes en la espalda 2003255 (1)

En pacientes con irritabilidad, se recomienda un
abordaje con psicoterapia cognitivo — conductual con  2001967(Ilb)
un componente psicoeducativo
En pacientes con déficit en percepcidon o cognicidon
social alteracion el procesamiento de emociones, se
recomienda la aplicacién de:
- Programas de entrenamiento basados en la
practica gradual y guiada de los diferentes 2001579 (1)
(sub)procesos de la cognicion social
- Entrenamiento breve y estructurado de
procesamiento de emociones centrado en
rasgos faciales y en la compresién de sus 2004044 (1) 2004044 (1)
propias experiencias emocionales

Se recomienda la intervencién cognitivo-conductual
orientada a generar la percepciéon de control de
pacientes y familiares sobre la rehabilitacion.

2003210(1)
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19. USO DE ORTESIS Y PROTESIS PARA EL
FOMENTO DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL

En esta seccidn se van a comentar los hallazgos relativos al potencial facilitador de la marcha de
ayudas técnicas denominadas habitualmente como AFO (Ankle Foot Orthesis) y PAFO (Posterior
Ankle Foot Orthesis) en pacientes con hemiplegia unilateral secundaria al DCA, dado que todos los
articulos recuperados en relacion al uso de ostesis y prétesis evaluaban la eficacia de estas ortesis.

La mayoria de articulos coinciden en concluir que el empleo de este tipo de ortesis mejora la
estabilidad de la marcha (2004600, 2003532, 2003368); facilita la distribucion de cargas de peso
(2003532, 2003087); ayudan a compensar el equilibrio (2003532, 2003087); incrementan la
velocidad, la cadencia del paso y su longitud (2003077, 2003087, 2003244, 2003050, 2000098,
2000066, 2003135%*). Esta conclusion es idéntica, tanto si se compara a un mismo sujeto con y sin la
ayuda técnica (referencias previas), como cuando se compara una muestra de sujetos con la ayuda
técnica, versus otros sin la misma (2003091, 2003249).

Dada la conclusién consistente apuntando a la ventaja para la marcha de este tipo de ayudas,
algunos autores se han planteado si su beneficio puede verse condicionado por el tiempo de
evolucion de la lesidn cerebral. En este sentido, hay por un lado evidencia de que las mejoras del
uso del AFO/PAFO se da sdlo en pacientes en fase subgada (menos de 6 meses tras la lesion
cerebral), y no asi en pacientes mas cronicos (evolucidn superior a 6 meses) (2003087). Por otro
lado, cuando se ha evaluado el impacto de la AFO/PAFO en sujetos de larga evolucién (media de
casi cinco anos de evolucidén, rango 0,6 — 19 afios de evolucion), se han descrito mejoras asociadas a
su uso en medidas de velocidad de la marcha, longitud del paso y disminucién del gasto energético.
Por lo tanto, la conclusidn seria que el impacto es mayor cuanto mas tempranamente se instaure el
uso de esta ortesis, aunque a largo plazo aln se puede lograr algln beneficio (2003077).

El uso del AFO u otras ortesis ha demostrado un incremento de la movilidad funcional de pacientes
con DCA que previamente no caminaban (al menos, durante los 6 meses previos). Las otras ortesis
incluyeron el uso de baston y bota, o la combinacidn de cualquiera de las tres opciones. Ademas, los
pacientes realizaron una valoracién positiva del uso de estas ortesis. El estudio sin embargo, no
ofrece comparaciones entre las tres ortesis, si bien el tamafio del efecto del beneficio de la bota fue
algo inferior al AFO y el baston (2003376). Cuando se ha valorado la eficacia del bastén, de uno o
cuatro puntos de apoyo, se ha encontrado que el bastdn con cuatro apoyos disminuye el balanceo u
oscilacion del sujeto, en comparacion con el de un Unico apoyo o caminar sin bastdn, sin diferencias
entre estas dos ultimas condiciones (2003091).
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En pacientes hemipléjicos, con dificultad para
marcha, se recomienda el uso de ortesis tipo AFO —
PAFO para lograr una marcha mas eficiente.

Si se decide por el uso de esta medida, conviene
instaurarla de forma temprana (antes de los 6 mese de
evolucion)

En pacientes hemipléjicos, con dificultad o
imposibilidad para la marcha, se recomienda el uso de
alguna de estas ortesis: AFO — PAFO, bastén de cuatro
puntos de apoyo o bota ortopédica.

2000066-11b
2004600-I1a
2003532-lla
2003244-11b
2003050-11b
2000098-11b
2003135*

2003376-11b
2003091-lla
2003249-lla

Recomendaciones sobre el uso de drtesis y protesis
Actividad Participacion
para el fomento de la Independencia Funcional

2004600-I1a
2003532-lla
2003368-11b
2003244-11b
2003050-11b
2000098-11b
2003135*

2003077-
2003087-lla 2003077-1

2003376-I1b
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20. OTRAS MEDIDAS PARA FAVORECER LA
INTEGRACION SOCIAL

20.1. PROGRAMAS ESPECIFICOS PARA EL FOMENTO DEL
EMPLEO

Los servicios de orientacion especialmente disefiados para pacientes con dafio cerebral dirigidos a
la orientacién vocacional logran mayores tasas de empleo que cuando no se realizan programas
especificos (2001373, 2001141). Si bien, hay pocos estudios, y la metodologia de los mismos
adolece de ciertas limitaciones (inherentes al objeto de estudio), es preceptivo hacer una
recomendacion en este sentido, por el enorme impacto en el funcionamiento de los pacientes con
DCA.

20.2. ENTRENAMIENTO PARA LA CONDUCCION

Dos son las estrategias principales que se han adoptado para el entrenamiento para la conduccién
de personas con DCA: una basada en el entrenamiento de habilidades especificas asociadas a la
conduccién (visopercepcidn, control motor); y otra basada en una aproximacién mas real a la
conduccién, mediante simuladores o pequefios vehiculos electréonicos. La primera estrategia no
parece dar buenos resultados, al menos el entrenamiento en atencion visual y habilidades
visoperceptivas no produjo cambios significativos en la habilidad para la conduccién (2000981). Sin
embargo, tanto el entrenamiento con un pequeio coche electrénico en maniobras tipicas para la
conduccién (2002314-l1l), como el uso de simuladores (2000083-I) si mejoré la capacidad de los
pacientes con DCA para la conduccidn real.

20.3. MEJORAS EN INDEPENDENCIA FUNCIONAL

La mayoria de las intervenciones se centran en demostrar la efectividad de la terapia ocupacional
para mejorar la independencia en las actividades de la vida diaria de los pacientes con dafio
cerebral adquirido. Una de las claves para que el entrenamiento sea efectivo es la adaptacién de los
entrenamientos en AVD, proporcionar ayudas para conseguir los objetivos y simplificar las
instrucciones, sobre todo en el caso de pacientes con dafio cerebral severo e institucionalizados, asi
como aplicar el entrenamiento al personal que se encarga de su cuidado (2000063). Otra estrategia
efectiva es el uso de visualizacion mental (mental imagery) para el reaprendizaje de tareas basicas e
instrumentales de la vida diaria, ademas el entrenamiento en visualizacién se transfiere a tareas no
entrenadas (2003615). Los programas de terapia ocupacional dirigidos a incrementar las salidas y
los viajes de personas con dafio cerebral resultan efectivos: consisten basicamente en ofrecer
informacidn, identificar barreras y proporcionar ayudas incluido el acompafiamiento de los
pacientes para eliminar reticencias y miedos produce efectos positivos (2002163) aunque los
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efectos no se mantienen a largo plazo. Sin embargo, los programas dirigidos a comparar los
entrenamientos en actividades de la vida diaria frente a actividades recreativas no consiguen
encontrar mejorias de unos sobre otros: cada programa produce efectos sobre las actividades
entrenadas con poca transferencia a actividades no entrenadas (2003334).

Otro grupo interesante lo conforman los estudios dirigidos a evaluar la efectividad del ejercicio
fisico habiendo indicios positivos de que los programas de entrenamiento fisico producen efectos
positivos sobre la independencia de los pacientes (2003421), aunque también hay estudios en los
gue no se encuentran estas diferencias (2000132) por lo que no podemos establecer una
recomendacion con respecto a las consecuencias del ejercicio fisico en la independencia en
actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria. El papel especifico del ejercicio fisico se
discutird mas adelante.

No se ha demostrado que los programas de intervencidon comunitaria basados en el establecimiento
de las metas que desean y se negocian con los pacientes y familiares los objetivos de la intervencién
produzcan mejores resultados en términos de integracién social que un programa de neuro-
rehabilitacion integral e individualizado en cuanto a independencia, estado emocional, actividad
fisica, actividades recreativas, ocupacién o interaccién social (2004303), aunque la falta de control
del Unico estudio no permite establecer conclusiones firmes. Conviene sefalar, que en el tema 3 si
se presenta evidencia que apoya la participacion activa del paciente en la formulacion vy
seguimiento del grado de consecucién de los objetivos terapéuticos (2004282). Por lo tanto, esta
cuestiéon requiere mayor seguimiento para poder realizar una recomendacién especifica en este
sentido.

20.4. IMPACTO DEL EJERCICIO FiSICO EN CALIDAD DE VIDA'Y
OTRAS MEDIDAS

La administracidon de un programa intensivo de actividad fisica, centrado en miembros inferiores,
favorece la remineralizacion intradsea de huesos como la tibia o el fémur mediante la repeticion de
actividades funcionales que inicialmente se administran en intervalos cortos y que progresivamente
se van incrementando hasta alcanzar mayor capacidad de tolerancia al esfuerzo (2000058 1). Los
programas de fitness en pacientes en unidades de rehabilitacidon producen mejoras cardiovasculares
en los pacientes, asi como en otras medidas relacionadas con el funcionamiento fisico, equilibrio,
resistencia, movilidad, velocidad de la marcha (2003761, 2003686, 2003623, 2003746, 2003782), e
incluso en pacientes mayores estas mejoras conducen a la prevencion de caidas (2003509). Ademas
los programas que implican movimientos ritmicos siguiendo patrones musicales producen efectos
positivos en amplitud y flexibilidad de movimiento en miembros superiores (2003464).

Los programas de ejercicio fisico y psicoeducacion participativa, impartidos por voluntarios e

instructores apoyados por fisioterapeutas, producen mejoras a corto y largo plazo en calidad de
vida e independencia funcional de los pacientes (2003309, 2003623, 2003746, 2003782). Sin
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embargo, si los programas se llevan a cabo en casa y son dirigidos por un terapeuta ocupacional los
resultados son positivos a corto, pero no a largo plazo (2003421). Los programas basados en el
entrenamiento ritmico con musica parecen producir resultados positivos en el estado de animo de
los pacientes y un incremento en la frecuencia y calidad de las relaciones interpersonales (2003464
I). Hay otros estudios, sin embargo, que muestran como el entrenamiento fisico (tipo fitness) no
produce mejoras en términos de independencia funcional, calidad de vida o bienestar psicolédgico
(2000132, 2003761, 2003366).

20.5. OTRAS INTERVENCIONES

El uso de cdmara hiperbarica en el tratamiento agudo de ACVs no introdujo cambios significativos
en términos de independencia funcional o calidad de vida de forma inmediata o a los tres meses
(2000113). De forma similar, la acupuntura tampoco introdujo cambios significativos en medidas de
independencia funcional y calidad de de vida (2003342)

Recomendaciones sobre otras medidas para g . . L.
. ., . P Déficit Actividad Participacion
favorecer la integracidn social

Se recomienda la creacidn de servicios de orientacion
B vocacional dirigidos especificamente a personas con 2001373 (lla)
dafio cerebral adquirido para apoyarlos a conseguir 2001141 (1)
empleos competitivos
Se recomienda el uso de simuladores o pequefios
coches electrénicos para entrenar las capacidades de 2000083 (1)
conduccidn; asi como el uso de adaptaciones para la 2002314 (Il1)
conduccidn en pacientes que deseen volver a conducir
Se recomienda la implementacion de programas de
terapia  ocupacional para entrenamiento de
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria

(incluida movilidad en exteriores). El entrenamiento 588222;‘:; 2002163 (1)
puede ser mds efectivo si se realiza el reaprendizaje
usando estrategias de visualizacion y entrenamiento
directo en las AVD diana.
Se recomienda implantar programas de ejercicio fisico 2000058 (1)
y/o entrenamiento ritmico, preferentemente en gggizgi E:; 2003309 (1)
grupos, para la mejora de la capacidad aerdbica, 2003686 (1) 2003421()) 2003464 (1)
ﬂ funcionamiento fisico, remineralizacién intradsea de 2003623 (1) 2003309 (1) iggisiz E:;
miembros inferiores; y apoyar la recuperacion 2003746 (1) 2003782 (1)
funcional e integracion social. 202 ]
2003509 (lla)
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