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1. INTRODUCCION

El proyecto ERABI (Evidence-Based Review of Rehabilita-
tion of Moderate to Severe Acquired Brain Injuries, Revi-
sién basada en datos cientificos de la rehabilitacion de
lesiones cerebrales adquiridas moderadas o graves) se
disefd para analizar minuciosamente las practicas actua-
les en la rehabilitacion de lesiones cerebrales adquiridas
con el objetivo final de 1) identificar intervenciones tera-
péuticas eficaces; 2) identificar lagunas en la bibliografia
que merecen ser investigadas mejor y 3) servir como he-
rramienta accesible para los médicos con el fin de mejorar
la practica basada en datos cientificos.

1.1. Definicion de lesion cerebral adquirida

Lesion cerebral adquirida (LCA) es un término general que
abarca un amplio espectro de lesiones cerebrales que
normalmente incluyen etiologias traumaticas y no trauma-
ticas, tales como conmocién cerebral, contusion cerebral,
hemorragia subaracnoidea, ictus u otros problemas ‘ad-
quiridos’. Una LCA produce, por lo general, una variedad
amplia de alteraciones que pueden afectar al rendimiento
fisico, neurocognitivo o psicolégico. Asi pues, una persona
con ‘LCA’ podria aludir a una afectada por un traumatismo
craneoencefalico (TCE) leve, moderada o grave, encefali-
tis herpética, meningitis viral o encefalopatia hipertensiva
aguda. A diferencia de un proceso evolutivo insidioso, el
término ‘LCA’ hace alusién a una persona previamente
intacta desde el punto de vista neuroldgico que ‘adquiere’
posteriormente alguna forma de afectacion cerebral en un
momento de su vida. Por tanto, una LCA puede ser con-
secuencia de causas traumaticas y no traumaticas. Las
causas traumaticas comunes comprenden accidentes de
trafico, caidas, agresiones, heridas de bala y lesiones de-
portivas (Greenwald, Burnett y Miller, 2003). Las causas no
traumaticas de LCA incluyen lesiones cerebrales focales,
isquemia-anoxia, tumores, aneurismas, malformaciones
vasculares e infecciones cerebrales (Toronto Acquired
Brain Injury Network 2005).

Dado que la ‘LCA’ es una categoria vaga y definida
en términos generales, los estudios que tienen que ver
con ella suelen ser igualmente vagos en lo que respecta
a sus poblaciones de sujetos y podrian incluir cualquier
combinacion de personas con traumatismos craneoence-
falicos, episodios cerebrovasculares difusos (como una
hemorragia subaracnoidea) o trastornos infecciosos difu-
sos (como una encefalitis 0 meningitis). Por ejemplo, en
algunos estudios podria incluirse como sujetos con ‘LCA’
a personas con cualquier tipo de lesiéon cerebral distinta
de un ictus (por ejemplo, tumores cerebrales). La traduc-
cion del término en ingles “acquired brain injury” (ABI)
hace referencia a que la mayoria de los pacientes con
LCA tienen una etiologia traumatica; de hecho, muchos
de los estudios se llevan a cabo Unicamente con pacien-
tes con TCE.

Para los fines de esta revision basada en datos cien-
tificos, utilizamos la definicion de LCA empleada por la

Toronto Acquired Brain Injury Network (2005). Una LCA se
define como una lesion cerebral que se produce tras el
nacimiento y que no esta relacionada con trastornos con-
génitos, discapacidades del desarrollo o procesos que
dafan progresivamente el cerebro.

Tabla 1. Definicion de lesion cerebral adquirida.

Incluidos en la definiciéon de LCA

Causas traumaticas

- Accidentes de tréafico
- Caidas

- Agresiones

- Heridas de bala

- Lesiones deportivas

Causas no traumaticas

- Tumores (solo benignos/meningioma)

- Anoxia

- Hemorragia subaracnoidea (no focal)

- Meningitis

- Encefalitis/encefalopatia (virica, bacteriana,
farmacoldgica, hepatica)

Table 2. Escala del coma de Glasgow.

Excluidos de la definicion de LCA

- Ictus

- Hemorragia intracerebral (focal)

- Accidente cerebrovascular “ACV” (es decir, ictus)

- Accidentes vasculares

- Han de descartarse tumores malignos/metastasicos

Problemas congénitos y del desarrollo
- Paralisis cerebral

- Autismo

- Retraso del desarrollo

- Sindrome de Down

- Espina bifida con hidrocefalia

- Distrofia muscular

Procesos progresivos

- Enfermedad de Alzheimer

- Enfermedad de Pick

- Demencia

- Esclerosis lateral amiotroéfica
- Esclerosis multiple

- Enfermedad de Parkinson

- Enfermedad de Huntington

Para esta revision, primero se seleccionaron los estu-
dios en los que mas del 50% de las poblaciones de suje-
tos cumplieron nuestros criterios de LCA o en los que se
describio independientemente un subgrupo de participan-
tes con LCA. El objetivo de esta revision basada en datos
cientificos era investigar la eficacia de intervenciones o
tratamientos para la LCA “moderada” o “grave”. Por tanto,
a efectos de esta revision, se excluyeron los estudios
sobre formas “leves” de LCA y cobro especial importancia
la definicion de la gravedad de la lesion cerebral.
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2. DEFINICIC')N,DE LA GRAVEDAD
DE LA LESION

La gravedad de una LCA suele clasificarse en funcion de
la alteracion del nivel de conciencia que presenta el pa-
ciente después de la lesion. El nivel de conciencia des-
pués de una LCA puede oscilar entre desorientacion tran-
sitoria y coma profundo. A los pacientes se les clasifica
como con LCA “leve”, “moderada” o “grave” segun el nivel
de conciencia en el momento de la evaluacion inicial.

En la practica se utilizan varias medidas de la altera-
cion de la conciencia para determinar la gravedad de la
lesion después de una LCA. Las medidas mas frecuentes
de la gravedad de una LCA son la Escala del coma de
Glasgow (GCS), la duracion de la pérdida del conoci-
miento (DPC) y la duracion de la amnesia postraumatica
(APT).

La puntuacion total en la GCS (es decir, suma de las
puntuaciones en los 3 apartados) oscila entre 3 y 15, de
forma que una puntuacion de 13-15 indica una lesion
leve, una de 9-12, una lesibn moderada y una de 8-3, una
lesion grave (Murdoch y Theodoras, 2001; Campbell,
2000).

2.2. Duracion de la pérdida del conocimiento

En relacion con las LCA moderadas o graves, la duracion
de la pérdida del conocimiento (DPC) parece ser una
medida valida de la gravedad de la lesion. Se considera
que una DPC inferior a 15 minutos representa una lesion
leve, mientras que una DPC de hasta 6 horas corres-
ponde a una lesion moderada y una DPC de entre 6 y 48
horas equivale a una lesion grave. Cuando la DPC supera
las 48 horas, la lesion se considera muy grave (Campbell,
2000).

Respuesta/elemento Puntos . L.
2.3. Amnesia postraumatica
Apertura de los ojos
- La APT es el periodo posterior al traumatismo en que el
Espontanea 4 paciente consciente no tiene recuerdo de los aconteci-
Al habla 3 mientos. Algunos autores definen formalmente la APT
Al dolor 2 como el periodo que sigue a la salida del coma y en que
Ausente 1 el paciente puede parecer confundido, desorientado o
agitado (Campbell 2000). La investigacion indica una re-
Respuesta motora lacion dosis-respuesta; la duracion de la APT suele ser
Obedece 6rdenes 6 proporcional a la gravedad de la lesion. La gravedad de
. la lesion se define como leve si la duracion de la APT es
Localiza el dolor 5 .
menor de una hora, moderada si es de 1-24 horas y grave
Retirada (del estimulo doloroso) 4 si es de 1-7 dias. Una APT superior a 7 dias se considera
Flexion anormal 3 que representa una lesion muy grave (Campbell, 2000;
Extension 5 Russell, 1932).
Ausente 1 Tabla 3. Definiciones de gravedad de la lesion
Respuesta verbal Leve: Moderada: Grave: Muy grave:
Orientada 5 APT <1 APT 1-24 APT 1-7 APT > 7
hora horas dias dias
Confusa 4 —
Inapropiada 3 GCS 13-15 | GCS 9-12 GCS 3-8 horas
Incomprensible 2 DPC<15 |DPC<6 |DPC 6-48
Ausente 1 minutos horas horas

21. Escaladel coma de Glasgow

Desarrollada por Teasdale y Jennett (1974; Teasdale y
Jennett, 1976), la GCS es una de las medidas normaliza-
das de la alteracion de la conciencia mas habituales.
Consta de 3 apartados (véase la tabla 1.1): apertura de los
0jos (entre 4 puntos por apertura espontanea de 10s 0jos
y 1 punto por ausencia de respuesta), mejor respuesta
motora (entre 6 puntos por obedecer 6rdenes y 1 punto
por ausencia de respuesta) y respuesta verbal (entre 5
puntos por orientada y 1 punto por ausencia de res-
puesta). Unas puntuaciones mas altas indican un mayor
nivel de conciencia.

3. RETOSENLA INVEST]GACION
DE LA REHABILITACION DE LCA

La investigacion comparativa en el campo de la discapa-
cidad compleja después de una LCA plantea varios retos
importantes (Turner-Stokes, 2004).

- Existe una heterogeneidad pronunciada en cuanto al
grupo de pacientes, la intervencion y el contexto y en
cuanto a los resultados que son relevantes en cada
etapa de recuperacion.

- La aplicacion de disefos de ensayos clinicos aleatori-
zados (ECA) se encuentra limitada por el pequeno
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numero de pacientes en cada centro y por considera-

ciones éticas, ya que muchos pacientes con LCA no

tienen la capacidad mental suficiente para otorgar su
consentimiento informado.

- Falta de equidad: el conjunto cada vez mayor de prue-
bas de la eficacia de la rehabilitacion multidisciplinar
en otras situaciones (en especial, ictus) hace que
cada vez sea menos ético aleatorizar a los pacientes
a ‘ausencia de tratamiento’ o incluso a recibir la asis-
tencia ‘habitual’.

- El tiempo durante el que la rehabilitacion puede ejer-
cer sus efectos (a menudo meses o0 anos) suele ser
mayor que la financiacion de proyectos de investiga-
cion y dificulta la utilizacién de grupos de control de
‘lista de espera’.

Debido a estos retos, en este campo hay pocos estu-
dios extensos de diseno experimental.

La revision de los efectos de los programas de reha-
bilitacion de LCA es dificil porque las intervenciones sue-
len ser multiples y las vias en que influyen sobre los resul-
tados son complejas y estan sujetas a una modificacion
del efecto. Una intervencion que funciona en un determi-
nado contexto puede resultar ineficaz en otro, lo que plan-
tea retos para elaborar directrices para la practica clinica.
La rehabilitacion basada en datos cientificos debe ba-
sarse en diversos tipos de datos, a menudo en combina-
cion (Victora, Habicht y Bryce, 2004). Las tendencias ac-
tuales hacia la aceptacion de los ECA como fuente de
referencia de datos cientificos pueden limitar la base de
conocimientos necesaria para tomar decisiones soélidas
en relacion con las prioridades y politicas de rehabilita-
cion de las LCA. Dado que no se han aplicado ECA am-
pliamente a la rehabilitacion de TCE, siguen siendo valio-
sas las alternativas observacionales rigurosas a los ECA
(Whyte, 2002).

También existe una amplia variedad de disefos no
aleatorizados que pueden aportar datos importantes
sobre la eficacia y eficiencia de las intervenciones, como
disefios cuasiexperimentales, ensayos no aleatorizados y
experimentos naturales. La inclusion de estos tipos de
disenos en la elaboracion de recomendaciones basadas
en datos cientificos puede proporcionar una imagen mas
completa de los datos existentes, especialmente cuando
faltan ECA, por lo que podrian orientar la practica en caso
de LCA, aungue no tan firmemente. La exclusion de los
datos recogidos con estos disefios sesgaria sin duda al-
guna el conjunto de datos hacia las intervenciones que
son “mas faciles” de evaluar, pero no necesariamente
mas eficaces o rentables (Des Jarlais, Lyles y Crepaz,
2004).

El objetivo de este proyecto era realizar una revision
exhaustiva de la bibliografia con respecto al tratamiento de
rehabilitacion de las LCA moderadas o graves. Se analizd
detenidamente cada estudio para extraer datos y evaluar
la calidad de su metodologia. Posteriormente, se determi-
naron los niveles de comprobacion cientifica para todos
los elementos del tratamiento de rehabilitacion de los pa-
cientes con LCA moderadas o graves.

4. OBJETIVO DE LA REVISION
BASADA EN DATOS CIENTIFICOS
DE LAS LCA (ERABI)

Este proyecto se disefio para llevar a cabo una revision
basada en datos cientificos de la bibliografia sobre inter-
venciones de rehabilitacion en relacion con las LCA. Revi-
samos los datos de investigacion de relevancia directa y
beneficio material para los médicos e investigadores en la
rehabilitacion de los pacientes con LCA moderadas o gra-
ves. A partir de esta revision, desarrollamos un mecanismo
para la recopilacion continua y la difusion de la investiga-
cion e informacion sobre la rehabilitacion de las LCA.

5. METODOLOGIA

5.1. Estrategia de busqueda bibliografica

Inicialmente, se realizd una busqueda bibliografica ex-
tensa en varias bases de datos (CINAHL, EMBASE, ME-
DLINE y PsycINFO) que abarco los afios 1980-2009 para
identificar toda la bibliografia publicada en que se evaluo
la eficacia de cualquier tratamiento o intervencion relacio-
nada con la LCA. Para la version mas reciente se realizd
una busqueda en otras bases de datos, como Social Work
Abstracts, Family and Society y Child Development & Ado-
lescent Studies. Se buscaron estudios relacionados con
un tema concreto pero no identificados en las cuatro
bases de datos originales. Se tuvieron en cuenta estudios
prospectivos y retrospectivos, asi como estudios de di-
sefio experimental (ensayos aleatorizados) o no experi-
mental (ensayos controlados prospectivos y retrospecti-
vos, intervenciones en grupos aislados, estudios
retrospectivos y casos clinicos).

Se incluyeron casos clinicos aislados, disefios con su-
jetos aislados o conjuntos de casos clinicos solamente en
las areas que carecian de estudios con otros disefos.
También se incluyeron estudios citados en articulos de
revision, metaanalisis, revisiones sistematicas o en articu-
los sobre estudios seleccionados pero no identificados en
la busqueda bibliografica original. No se incluyeron datos
o estudios inéditos. Limitamos la busqueda a articulos re-
dactados en inglés. Sin embargo, en circunstancias espe-
ciales, cuando no se dispuso de otros estudios, se inclu-
yeron estudios redactados en otros idiomas (francés vy
espanol) siempre que el resumen estuviera disponible en
inglés. Estos estudios no se puntuaron a menos que se
pudiera identificar un revisor con buenos conocimientos
en el idioma dado. Se utilizo el programa Reference Ma-
nager 17.0® para gestion de bases de datos.

Se emplearon encabezamientos especificos relaciona-
dos con la LCA como términos de busqueda en cada
base de datos. Estos términos de busqueda se seleccio-
naron con la ayuda de un responsable de la biblioteca del
personal médico. El uso de un encabezamiento en una
base de datos concreta también permitio incluir todos los
demas términos en la jerarquia de encabezamientos de la
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base de datos relacionados con la LCA a fin de ampliar la
busqueda. Los encabezamientos de las bases de datos
utilizados fueron “lesion cerebral” y “traumatismo craneal”
para CINAHL, “lesién cerebral” y “traumatismo craneal”
para EMBASE, “lesion cerebral” y “traumatismo craneal”
para MEDLINE, “lesion cerebral” y “traumatismo craneoen-
cefélico” para PsycINFO como términos de busqueda,
mientras que para Social Work Abstracts y finalmente para
Family and Society Studies Worldwide se emparejaron in-
tegracion en la comunidad y rehabilitacion comunitaria
con traumatismo craneal y lesion cerebral. A fin de ampliar
nuestra busqueda de materiales pediatricos (sobre todo,
materiales relativos a déficit de comunicacion en la pobla-
cion pediatrica) se incluyo la base de datos Child Develo-
pment and Adolescent Studies. En ella se emparejo “lesion
cerebral” con “comunicacion”, “habla”, “lenguaje” vy, final-
mente, “funcion cognitiva-comunicacion”.

La actualizacion del capitulo 5, Disfagia e intervencio-
nes nutricionales en los pacientes con lesion cerebral ad-
quirida, nos hizo volver a visitar las cuatro bases de datos
principales y bibliografia peor definida (sitios web sobre
disfagia, distintos textos redactados por Jerri Logemann y
otros) para ampliar el ambito de la informacion disponible.
Esto también nos permiti6 examinar e incluir no solo las
pruebas utilizadas para diagnosticar la disfagia, sino los
distintos tratamientos disponibles aun cuando muchos de
ellos todavia no se han evaluado expresamente en la po-
blacién con LCA.

A fin de permitir una busqueda mas exhaustiva del
tratamiento de comportamientos problematicos, trastornos
afectivos y adiccion a sustancias después de una LCA, se
emplearon términos como “modificacion del comporta-
miento”, “terapia de acondicionamiento” y “terapia con-
ductista” emparejados con “traumatismo craneoencefa-
lico”, “lesion cerebral adquirida” y “lesion cerebral”.
Analizamos los tratamientos farmacologicos y no farmaco-
l6gicos para los problemas conductuales y de salud men-
tal que podrian surgir como consecuencia de la lesion.
También se efectud una busqueda en publicaciones muy
especificas como: Journal of Rational Emotive Cognitive
Behavior Therapy, Journal of Behavior Therapy Experiment
Psychiatry, Journal of Applied Behavior Analysis, Behavior
Modification y Journal of Positive Behavior Intervention. Li-
mitamos la busqueda a los estudios relativos a la rehabili-
tacion y el tratamiento.

Para esta edicion, efectuamos una busqueda am-
pliada en la bibliografia utilizando los encabezamientos del
capitulo y todos los siguientes: comunicacion social (dis-
curso, pragmatica, comunicacion social/cognicion social,
percepcion social, autorregulacion y LCA, TCE o LC; ex-
presion verbal (busqueda de palabras, recuperacion de
palabras, denominacion, formulacion del lenguaje, expre-
sion verbal, formulacion de frases) y LCA, TCE o LC; com-
prension auditiva (comprension auditiva, lenguaje recep-
tivo, inferencia y lenguaje figurativo); comprension de
lectura (procesamiento visual y lectura oral) y LCA, TCE o
LC; expresion escrita (discurso y formulacion) y comunica-
cion con la comunidad y familiar, apoyos académicos y

comunicacion profesional y LCA, TCE o LC. Esto nos per-
miti6é capturar todos los materiales publicados disponibles.

Para los capitulos Cansancio y trastornos del suefio
después de una LCA vy Eficacia y modelos de asistencia
después de una lesion cerebral adquirida se utilizaron los
términos de busqueda siguientes: Eficacia y modelos de
asistencia: se identificd informacion de fondo mediante
busquedas generales en Internet, enlaces a medios de
comunicacion populares y busquedas en sitios web esen-
ciales dedicados a la LCA. Se realizaron busquedas en
MEDLINE, CINAHL, EMBASE y PsycINFO con las combi-
naciones de “traumatismo craneal” o “lesion cerebral” y
“rehabilitacion”, “ambulatorio”, “hospitalario”, “modelos”,
“sistemas”, “prehospitalario”, “agudo” y “tratamiento”. En
las revisiones vy articulos de resumen se analizaron las
citas bibliograficas. A continuacion, se identificaron los au-
tores principales y se buscaron en MEDLINE. Las estrate-
gias de busqueda para el capitulo Cansancio y trastornos
del suefio después de una LCA incluyeron busquedas en
las bases de datos PubMed, CINAHL. EMBASE vy Psycl-
NFO utilizando los encabezamientos siguientes: cansancio
o trastornos del suefio emparejados con lesion cerebral,
traumatismo craneal, lesion cerebral adquirida y trauma-
tismo craneoencefalico.

Para el capitulo nuevo Trastornos neuroendocrinos
después de una lesion cerebral adquirida utilizamos los
términos siguientes con el fin de orientar nuestra bus-
queda: incidencia y prevalencia de problemas endocrinos
después de una LCA/TCE, pruebas de laboratorio utiliza-
das para diagnosticar los trastornos, déficit fisiologicos
como disfuncion de la neurohipdfisis y la adenohipdfisis y
tratamientos disponibles. Efectuamos esta investigacion
con las 4 bases de datos principales y otros textos meédi-
cos de los que disponemos.

5.2. Criterios de inclusion de estudios

Se hizo todo lo posible por identificar todos los articulos
importantes en que se evaluaron intervenciones de reha-
bilitacion y se evalud cualquier criterio de valoracion du-
rante cualquier plazo dentro del periodo de recuperacion
después de una lesion cerebral. Dos evaluadores inde-
pendientes (incluido uno de los autores principales) eva-
luaron todos los titulos de referencia obtenidos a partir de
las diversas bases de datos o de otras fuentes. Se selec-
ciond todo titulo de referencia que parecid guardar rela-
cion con la LCA y un tratamiento. Los resumenes proce-
dentes de estos titulos de referencia seleccionados fueron
revisados posteriormente por otros dos evaluadores inde-
pendientes (incluido uno de los autores principales) para
determinar si los estudios cumplian los criterios para ser
objeto de una revision completa.

Se seleccionaron los estudios en que al menos el 50%
de la poblacion estaba constituida por pacientes con LCA
y que supusieron la evaluacion de un tratamiento con cri-
terios de valoracion mensurables. Los estudios se some-
tieron a una revision completa solo cuando los dos evalua-
dores independientes coincidieron en que un estudio
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cumplio los dos criterios de inclusion mencionados ante-
riormente a tenor de la informacion disponible en el resu-
men del articulo. Un tercer evaluador independiente resol-
Vio las discrepancias.

Para el capitulo Modelos de asistencia, la informacion
de fondo se extrajo a partir de bibliografia peor definida y
de articulos con revision cientifica externa. Los articulos se
tuvieron en cuenta para su analisis en caso de centrarse
en un sistema generalizado de asistencia y de estar publi-
cados en una revista revisada por expertos reconocida.
Como nuestro objetivo era comparar sistemas de rehabili-
tacion y no la rehabilitacion en si misma, solo se incluyeron
los articulos en que se compararon al menos dos grupos
de rehabilitacion diferenciados. Podian incluir hospitales
independientes, grupos de tratamiento separados dentro
de un centro 0 comparaciones entre pacientes del mismo
centro antes y después de cambios sistémicos. Posterior-
mente, se subdividieron los articulos en dos grupos: 10s
que incluyeron un analisis empirico y objetivo de un criterio
de valoracion relacionado con un sistema de asistencia y
los que proporcionaron una comparacion descriptiva de
un componente de su sistema. Los estudios empiricos se
puntuaron con las escalas PEDro y de Downs and Black.
Los articulos descriptivos no recibieron ninguna puntua-
cion y solo se extrajo y se resumio la informacion relativa
a modelos de asistencia.

5.3. Extraccion de los datos

Cuando se selecciond un articulo para ser objeto de una
revision completa, se obtuvieron los siguientes datos: au-
tores, lugar y fecha de publicacion, criterios de inclusion y
exclusion, tamano de la muestra, detalles relativos a la
poblacién estudiada (es decir, tipo de lesion, gravedad,
origen, sexo, edad, tiempo desde la lesion), tratamiento,
criterios de valoracién y resultados. Se excluyeron los ar-
ticulos que no cumplieron nuestra definicion de LCA o que
no encajaron en el intervalo de gravedad de las lesiones
de moderado a grave. Los datos se resumieron mediante
tablas. Los articulos en que se evaluaron tratamientos si-
milares se agruparon juntos.

5.4. Evaluacién de la calidad metodolégica de los
ECA

Dos evaluadores independientes, cada uno de ellos en-
mascarado con respecto a los resultados del otro evalua-
ron la calidad metodologica de todos los articulos selec-
cionados. En los ECA se utilizod la escala de valoracion
PEDro (Physiotherapy Evidence Database) desarrollada
por el Centre for Evidence-Based Physiotherapy (CEBP)
de Australia (Moseley, Herbert, Sherrington y Maher,
2002).
htto//www.pedro.ths.usvd.edu.au/FAQs/Scale/scaleitems.htm

Los estudios en los que se utilizd un disefio no expe-
rimental o no controlado (ensayos comparativos no aleato-
rizados, estudios de cohortes o estudios retrospectivos) no
pueden evaluarse con la escala PEDro.

Tabla 4. Escala PEDro (Moseley y cols., 2002)

1. “Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a
los grupos.” (En un estudio cruzado, los sujetos
fueron asignados aleatoriamente al orden en
que se recibieron los tratamientos). Se concedio
un punto por asignacion aleatoria cuando en el
apartado Métodos se indico la asignacion aleatoria
de los pacientes. No era necesario especificar el
método exacto de aleatorizacion. Procedimientos
tales como echar a cara o cruz o tirar un dado
se consideraron aleatorios. Los procedimientos
de asignacion con cuasialeatorizacion, como la
asignacion segun la disponibilidad de camas, no
cumplieron este criterio.

2. “La asignacion fue enmascarada.” Se concedio
un punto por asignacion enmascarada cuando
esto se indicoé expresamente en el apartado
Métodos o hubo referencia a que la asignacion
fue mediante sobres opacos cerrados o que la
asignacion supuso el contacto con el poseedor del
esquema de asignacion que se encontraba “fuera
del centro”.

3. “Los grupos eran similares en el momento basal
con respecto a los indicadores pronésticos mas
importantes.” Se concedio un punto a un ensayo
por comparabilidad basal cuando se describid
al menos un criterio de valoracion clave en el
momento basal para los grupos de estudio y de
control. Este criterio se cumplié aun cuando solo
se presentaran los datos basales de los sujetos
que completaron el estudio.

4. “Hubo enmascaramiento de todos los sujetos.”
La persona en cuestion (sujeto, terapeuta o
asesor) se considerd enmascarada si no sabia a
qué grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas,
a los sujetos y terapeutas solo se les considero
“enmascarados” si cabia esperar que habrian
sido incapaces de distinguir entre los tratamientos
aplicados a diferentes grupos. En ensayos de
farmacoterapia, se consider¢ terapeuta a la
persona encargada de administrar el farmaco y se
la considerd enmascarada en caso de no preparar
el farmaco y desconocer el farmaco administrado.

5. “Hubo enmascaramiento de todos los terapeutas
que administraron el tratamiento.” (criterio 4.)

6. “Hubo enmascaramiento de todos los asesores
que midieron al menos un criterio de valoracién
clave.” (criterio 4).

7. “Idoneidad del seguimiento.” Para los fines
de esta revision, el seguimiento se considero
suficiente en caso de poder saber la situacion al
final del estudio de todos los sujetos que habian
sido aleatorizados originalmente. La interpretacion
de este criterio es distinta de la descrita por la
escala PEDro, en la que la idoneidad se define
como la determinacién del criterio de valoracion
principal en mas del 85% de los sujetos.
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8. “Intencion de tratar.” Todos los sujetos en los que
se dispuso de criterios de valoracién recibieron
el tratamiento o la condicion de control tal como
fue asignado o, en caso de no ser asi, los datos
relativos a al menos un criterio de valoracion clave
se analizaron por “intencién de tratar”. Para los
fines de la presente revision basada en datos
cientificos, se concedio un punto por intenciéon de
tratar a un ensayo si en €l se indicé expresamente
que se realizd un analisis por intencién de tratar.

9. “Se presentan los resultados de comparaciones
estadisticas entre grupos para al menos un
criterio de valoracién clave.” La puntuacion de
este criterio dependio del disefio. Por tanto, la
comparacion entre grupos puede haber supuesto
la comparacion de dos o mas tratamientos o la
comparacion del tratamiento con una condicion
de control. El andlisis se considero un analisis
intergrupal en caso de realizarse una comparacion
simple de criterios de valoracion medidos después
de administrar el tratamiento o una comparacion
entre la variacién en un grupo y la variacion en
otro. La comparacion podia adoptar la forma de
contraste de hipotesis (por ejemplo, valor de p)

o la de estimacion (por ejemplo, media, mediana
de la diferencia, diferencia de proporciones,
numero que es necesario tratar y riesgo relativo o
razén de riesgos instantaneos) y su intervalo de
confianza. Se concedid un punto por este criterio
al ensayo en caso de realizarse una comparacion
intergrupal en al menos un criterio de valoracion y
proporcionar su analisis de la comparacion.

10. “El estudio aporta medidas puntuales y
medidas de la variabilidad para al menos un
criterio de valoracién clave.” Se hizo referencia
a una medida puntual como la medida del
tamano del efecto del tratamiento. El efecto del
tratamiento se describié como una diferencia
en los resultados globales o como el resultado
en todos los grupos (cada uno de ellos). Las
medidas de la variabilidad comprendieron
desviaciones estandar, errores estandar, intervalos
de confianza, intervalos intercuartilicos (u otros
intervalos cuartilicos) e intervalos. Se concedié un
punto por las medidas puntuales o medidas de la
variabilidad que se facilitaron graficamente (por
ejemplo, las desviaciones estandar (DE) podian
ofrecerse como barras de error en una figura)
siempre que quedara claro lo que se estaba
representando graficamente (por ejemplo, si las
barras de error representan DE o errores estandar
(EE)). En cuanto a las variables categoricas, se
consider6 que se cumplié este criterio en caso de
que, para cada grupo, se facilitara el numero de

La puntuaciéon maxima que podia recibir un estudio
fue de 10. Siempre que hubo discrepancias en la valora-
cién, los dos evaluadores llegaron a un consenso o un
tercer evaluador independiente evaluo el estudio para re-
solver cualquier desacuerdo.

5.5. Evaluaciones de la calidad metodolégica de en-
sayos no aleatorizados o controlados (nECA)

Dado que en nuestra revision también se incluyeron estu-
dios no experimentales, también utilizamos un proceso
para evaluar la calidad metodoldgica de esta forma menos
rigurosa de comprobacion cientifica.

En esta revision se incluyeron muchas formas de es-
tudios con disefios no experimentales, denominados co-
lectivamente disefios observacionales. Entre ellos figuran
estudios antes-después controlados, estudios de cohor-
tes, estudios de casos y controles y series de casos 0
estudios de intervencion con un solo grupo.

El instrumento seleccionado para evaluar estos estu-
dios fue creado por Downs y Black (1998). Dicho instru-
mento se identificd en una revision del Grupo de tecnolo-
gia sanitaria (Deeks y cols., 2003) como uno de los mas
adecuados para evaluar nECA en revisiones sistematicas.

Este instrumento tuvo que adaptarse ligeramente para
usarlo en este estudio. En concreto, se omitié la pregunta
27 que aborda la potencia por falta de claridad en la
misma que no pudo resolverse debidamente incluso des-
pués de consultar a un bioestadistico o de contactar con
los autores.

Tabla 5. Escala de Downs y Black (1998)

Publicacion

1. ¢ Se describe claramente la hipotesis/objetivo
del estudio? Se concedid un punto si la hipotesis
o0 €l objetivo del estudio se indicé implicita o
explicitamente en alguna parte del estudio.

2. ¢Se describen claramente los criterios de
valoracion principales a medir en el apartado
de Introduccion o Métodos? No se concedié un
punto si el criterio de valoracion principal a medir
se menciond por primera vez en los apartados de
Resultados.

3. ¢Se describen claramente las caracteristicas de
los pacientes incluidos en el estudio? En ECA
y nECA, se concedidé un punto si se indicaron
los criterios de inclusidon o exclusion. En caso de
disefos de series de casos, casos y controles e
intervencién con un solo grupo, se concedié un
punto si se facilitd una definicion de caso vy el
origen de los controles.

sujetos incluidos en cada categoria.

Aunque la identificacion de los criterios de elegibilidad
también se tiene en cuenta en el sistema de puntuacion
PEDro, no se utilizd para calcular las puntuaciones PEDro
para esta revision. La seleccion de los sujetos influye en la
validez externa, no en la validez interna ni en la validez
estadistica de un estudio.

4. ¢ Se describen claramente las intervenciones
de interés? Se concedid un punto solo cuando el
tratamiento/intervencion era claro y especifico. No
se concedio un punto si el tratamiento era vago o
demasiado amplio (por ejemplo, rehabilitacion con
terapia cognitiva convencional proporcionada en el
hospital “x”).
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5. ¢Se describen claramente las distribuciones de

los principales factores de confusion en cada
grupo de sujetos en comparacion? En esta
revision, no usamos puntuaciones intermedias,
de manera que un estudio se puntuaba con 0 0 2
puntos. Los puntos se adjudicaron si un estudio
evaluaba alguno de los posible factores de
confusion (sexo, edad, comorbilidad, gravedad
de la lesion, etc.) que pudieran explicar las
diferencias entre los grupos, o si el estudio
indicaba que los grupos fueron emparejados en
dichas variables.

10.

¢ Se han comunicado los valores de
probabilidad reales (por ejemplo, 0,035 en
lugar de < 0,05) para los criterios de valoraciéon
principales salvo cuando los valores de
probabilidad son inferiores a 0,001? Se
concedi6 un punto si se presento el valor p
exacto para los resultados estadisticamente
significativos y no significativos. No se concedio
un punto si en un estudio se indico simplemente
que los resultados no fueron significativos sin
proporcionar el valor p exacto.

. ¢ Se describen claramente los resultados
principales del estudio? Se concedié un punto
si se comunicaron datos cuantitativos respecto
a todos los criterios de valoracion principales
indicados en el apartado de Introduccién o
Métodos.

Validez externa

. ¢ Proporciona el estudio estimaciones de la
variabilidad aleatoria en los datos relativos

a los criterios de valoracién principales? En
cuanto a los datos de distribucién no normal, se
concedidé un punto si se comunicé el intervalo
intercuartilico de los resultados. En cuanto a los
datos de distribucion normal, se concedié un
punto si se comunicé cualquiera de los siguientes:
error estandar, desviacion estandar, intervalos de
confianza o intervalo de los resultados.

11.

¢Eran los sujetos a los que se pidioé participar en
el estudio representativos de toda la poblacién

a partir de la cual fueron seleccionados? Se
concedid un punto si los participantes eran una
muestra aleatoria 0 una muestra no seleccionada
de pacientes consecutivos.

12.

¢(Eran los sujetos a los que se preparoé para
participar representativos de toda la poblacion

a partir de la cual fueron seleccionados? Se
concedio un punto si se indico el criterio 11 ademas
de comunicar la proporcion que accedieron a
participar de aquellos a los que se invitd a hacerlo.

. ¢Se han comunicado todos los acontecimientos
adversos importantes que podrian ser
consecuencia de la intervencion? Se concedio
un punto si se indicaron expresamente
acontecimientos adversos, efectos secundarios
adversos o la ausencia de los mismos. No se
concedio un punto si en el estudio no se menciond
la presencia o ausencia de acontecimientos
adversos después de la aplicacion del tratamiento
o la intervencion.

13.

¢Era el personal, los centros y las instalaciones
en los que fueron tratados los pacientes
representativos del tratamiento recibido por

la mayoria de los pacientes? No se concedio

un punto si se traté a los pacientes en un centro
privado o especializado no representativo de los
hospitales a los que acudiria la mayor parte de

la poblacion. Si no se indicaron las instalaciones
en que se proporciond el tratamiento, la pregunta
se respondid “imposible de determinar” y no se
concedio un punto.

Validez interna-sesgo

. ¢Se han descrito las caracteristicas de los
pacientes perdidos para el seguimiento? Los
autores de este instrumento indicaron que esta
pregunta debia responderse afirmativamente si
no se produjeron pérdidas para el seguimiento o
cuando las pérdidas para el seguimiento fueron
tan pequefas que los resultados no se habrian
visto afectados por su inclusion. Para esta revision,
se concedio un punto si en un estudio se indico
expresamente que no se produjeron pérdidas
para el seguimiento o si éstas supusieron un
maximo del 10% de la muestra de participantes
incluidos originalmente en el estudio (o hasta

el 5% del numero original de participantes
asignados a cada uno de los grupos de control

y de intervencion). En los estudios en los que las
pérdidas de seguimiento supusieron mas del 10%
del tamafio de la muestra original (5% de cada
grupo), también se concedid un punto cuando se
describieron claramente las caracteristicas de las
pérdidas para el seguimiento (por ejemplo, edad,
sexo o gravedad de las lesiones).

14.

¢ Se intenté enmascarar a los sujetos del
estudio respecto a la intervencion que
recibieron? Se concedid un punto si en el estudio
se indico que los pacientes no conocian, 0 no
tenian ninguna forma de saber, la intervencion
que recibieron. Esta pregunta se omitio en los
estudios con un solo grupo de intervencion en los
que no habia alternativa al placebo.

15.

¢Se intenté enmascarar a las personas que
midieron los criterios de valoracion principales
respecto a la intervencion? Se concedio un

punto si las personas que evaluaron los criterios

de valoracion desconocian el tratamiento o la
intervencion concreta que recibié cada participante.

16.

En caso de que alguno de los resultados del
estudio se basara en un “dragado de datos”, ¢se
indicé claramente? Se concedié un punto si todos
los analisis descritos se indicaron claramente al
comienzo del estudio en la parte de analisis de
datos del apartado de Métodos. No se concedid
un punto a los estudios en que se llevaron a cabo
analisis imprevistos o transformaciones de datos
con el fin de alcanzar la significacion estadistica.
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17.

En los ensayos y estudios de cohortes, ¢ se
ajustaron los andlisis en funcion de diferentes
duraciones del seguimiento de los pacientes?,

o en los estudios de casos y controles, ¢fue el
tiempo transcurrido entre la intervencion y el
criterio de valoracién el mismo para los casos y
los controles? Se concedid un punto si los periodos
de seguimiento para la evaluacion de criterios de
valoracion fueron iguales en todos los participantes
(es decir, criterios de valoracion evaluados en todos
los pacientes en el momento del alta, un ano después
de la lesion, etc.). No se concedié un punto a los
estudios en que hubo diferencias en los periodos
de seguimiento entre los pacientes o grupos.

23.

¢ Se aleatoriz6 a los sujetos del estudio a

los grupos de intervencion? Se concedié un
punto por asignaciéon aleatoria cuando en el
apartado de Métodos se indico la asignacion
aleatoria de los pacientes. No era necesario

que se especificara el método exacto de
aleatorizacion. Los procedimientos de asignacion
con cuasialeatorizacién, como la asignacion
segun la disponibilidad de camas, no cumplieron
este criterio. En el caso de estudios cruzados,
se concedio un punto cuando los sujetos fueron
asignados aleatoriamente al orden en que se
recibieron los tratamientos.

18.

¢Fueron apropiados los analisis estadisticos
que se utilizaron para evaluar los criterios de
valoracion principales? Se concedio un punto
cuando se utilizaron pruebas paramétricas

en datos de distribucion normal o pruebas no
paramétricas en datos de distribucion no normal.
No se concedio un punto a los estudios en que se
comunicaron datos cualitativos o cuantitativos sin
ningun tipo de comparacion estadistica.

19.

¢Fue fiable el cumplimiento de la intervencion?
Se concedi6 un punto cuando el tratamiento/
intervencion/farmacos fueron administrados por
miembros del personal o cuando la toma del
farmaco o el cumplimiento de intervenciones
regulares fueron controlados sistematicamente
por un familiar. No se concedi6 un punto a

los estudios en que los propios participantes
cumplimentaron informes de autocontrol del
cumplimiento de farmacos/intervenciones.

24.

¢ Se oculto la asignacion aleatoria de la
intervencion a los pacientes y profesionales
sanitarios hasta que la seleccion estuvo
completa y fue irrevocable? Se concedié un
punto por asignacion oculta cuando esto se indico
expresamente en el apartado de Métodos, si hubo
referencia a que la asignacion se realizd mediante
sobres opacos sellados o si la asignacion se llevo
a cabo a través del responsable de asignacion,
que era externo.

20.

¢Fueron exactos (validos y fiables) los criterios
de valoracion principales utilizados? Se
concedio un punto si se utilizé una escala de
resultados consolidada o un subanalisis en todas
sus formas para evaluar el criterio de valoracion.
No se concedié un punto cuando se utilizaron
formas parciales o revisadas de subescalas/
subanalisis no validados en estudios previos o
cuando se utilizaron escalas de resultados nuevas
desarrolladas para el estudio concreto.

Validez interna-factores de confusién (sesgo de seleccion)
(no aplicable en los estudios de intervencién con un solo grupo)

21.

. Se selecciono a los pacientes incluidos en
diferentes grupos de intervencién (ensayos y
estudios de cohorte) o los casos y controles
(estudios de casos y controles) a partir de la
misma poblacién? Se concedid un punto cuando
todos los participantes en todos los grupos de
comparacion procedieron del mismo hospital.

25.

¢Hubo un ajuste adecuado respecto a factores
de confusioén en los analisis a partir de los

que se extrajeron los resultados principales?
En el caso de ensayos, no se concedié ningun
punto si las conclusiones principales del estudio
se basaron en analisis del tratamiento en lugar
de por intencion de tratar (es decir, todos los
sujetos para los que se dispuso de criterios de
valoracion recibieron el tratamiento o la condicién
de control segun fue asignada o, en caso de no
ser asi, los datos relativos a al menos un criterio
de valoracion clave se analizaron por “intenciéon
de tratar”). Para los fines de la presente revision
basada en datos cientificos, se concedio un punto
por intencion de tratar a un ensayo si en él se
indicd expresamente que se realizd un analisis
por intencion de tratar. No se concedio un punto
si no se describi6 la distribucion de los factores
de confusion conocidos en los diferentes grupos
o si la distribucion de los factores de confusion
difirié entre los grupos pero no se tuvo en cuenta
en los analisis. En los nECA, no se concedid
ningun punto cuando los factores de confusion
principales no se investigaron o cuando se
demostraron efectos de confusion pero se ajustod
respecto a ellos en el analisis.

22.

¢ Se selecciond a los sujetos incluidos en
diferentes grupos de intervencioén (ensayos y
estudios de cohorte) o los casos y controles
(estudios de casos y controles) durante el
mismo periodo de tiempo? Se concedid un punto
cuando en el estudio se indicé un cronograma
especifico (enero de 2000-enero de 2002) para la
seleccion de pacientes o cuando se indicé que los
participantes fueron pacientes consecutivos.

26.

;Se tuvieron en cuenta las pérdidas de
pacientes para el seguimiento? Se concedi6 un
punto siempre que el numero de abandonos o
pérdidas para el seguimiento representara menos
del 10% del numero inicial de participantes
totales o un maximo del 5% en cada grupo.

Esta pregunta se respondié “imposible de
determinar” si no se comunico el numero de
pacientes perdidos para el seguimiento o no pudo
deducirse a partir de los datos de resultados (es
decir, tamafos inicial y final de la muestra no
indicados).
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Potencia

27. ¢ Contaba el estudio con potencia suficiente
para detectar un efecto clinicamente importante
en que el valor de la probabilidad de una
diferencia debida al azar es inferior al 5%? Para
los fines de la presente revision basada en datos
cientificos, se omitio esta pregunta por falta de
claridad en la misma que no pudo resolverse
debidamente incluso después de consultar a un
bioestadistico o de contactar con los autores.

La puntuaciéon maxima que podia recibir un estudio
fue de 28. Siempre que hubo discrepancias en la valora-
cion, los dos evaluadores llegaron a un consenso o un
tercer evaluador independiente evalué el estudio para re-
solver cualquier desacuerdo.

6. DETERMINACION DE LOS )
NIVELES DE COMPROBACION
CIENTIFICA

6.1. Interpretacion de los resultados de estudios es-
pecificos

En el caso de ECA, los estudios con una puntuacion de
9-10 en la escala PEDro se consideraron de calidad “ex-
celente” desde el punto de vista metodologico. Los estu-
dios con unas puntuaciones PEDro de 6-8 se consideraron
de "buena” calidad, mientras que aquellos con una pun-
tuacion de 4 o 5 fueron de calidad “regular”. Los estudios
con una puntuacion por debajo de 4 se consideraron de
“mala” calidad. Los autores llegaron a estos términos des-
criptivos de evaluacion de la calidad de forma arbitraria
para intentar simplificar la interpretacion de los resultados.
Como se ha comentado anteriormente, los estudios en que
se empled un disefio no experimental o no controlado se
consideraron una forma inferior de comprobacion cienti-
fica. Solo se utilizaron para formular conclusiones en au-
sencia de ECA.

6.2. Formulacién de conclusiones basadas en los ni-
veles de comprobacion cientifica

Los niveles de comprobacion cientifica utilizados para re-
sumir los hallazgos se basan, en parte, en el Eastern On-
tario/Queen’s Evidence Based Report, que a su vez se
basé en los niveles de comprobacion cientifica utilizados
en las Directrices sobre la rehabilitacion de ictus de la
Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) es-
tadounidense. Se eligieron éstos de entre una multitud de
niveles similares de comprobacion cientifica porque enca-
jaban bien en el modelo de rehabilitacion en que los ECA
con “n” pequenos fueron la regla.

Se utilizaron las definiciones siguientes:
- Nivel 1: los hallazgos se ven respaldados por los re-

sultados de uno 0 mas ECA de calidad, como minimo,

buena (= 6 en la escala PEDro)

- Nivel 2: los hallazgos se ven respaldados por un unico
ECA de calidad, como minimo, “regular” (ECA < 6 en
la escala PEDro), por nECA vy estudios de cohortes

- Nivel 3: los hallazgos se ven respaldados por, como
minimo, un estudio de casos y controles

- Nivel 4: los hallazgos se ven respaldados por, como
minimo, un:

+ Estudio antes-después: un ensayo prospectivo con
una medida basal, una intervencion y una evalua-
cion posterior utilizando un Unico grupo de sujetos.

« Estudio postintervencion: un estudio intervencio-
nista prospectivo con utilizacion unicamente de
una medida posterior a la intervencion (sin deter-
minacion antes del estudio o basal) con uno o
mas grupos.

»  Serie de casos: un estudio retrospectivo en el que
normalmente se recopilan variables a partir de una
revision de historias clinicas.

* Intervencion en un unico sujeto.

- Nivel 5: los hallazgos se ven respaldados por, como
minimo, un:

» Estudio observacional: analisis transversal para
interpretar relaciones.

» Consenso clinico: dictamen de expertos sin valo-
racion critica explicita o basada en la fisiologia, la
biomecanica o “principios basicos”.

« Casos clinicos: serie de casos antes-después con
participacién de un solo sujeto.

Los niveles de comprobacion cientifica utilizados para
resumir los hallazgos se basan en los niveles de compro-
bacion cientifica desarrollados por Straus y cols. (2005).
Los niveles propuestos por Straus y cols. (2005) se modifi-
caron para combinar las subcategorias de un determinado
nivel (por ejemplo, nivel 1a, 1b, 1¢) en un solo nivel, lo que
redujo las 10 categorias a un sistema menos complejo, que
oscild entre los niveles 1y 5. Straus y cols. (2005) diferen-
cian los ECA de alta y baja calidad en los niveles 1b y 2b,
respectivamente. A fin de proporcionar un proceso de
toma de decisiones mas fiable, exigimos que un ECA de
nivel 1 tuviera una puntuacion PEDro de 6 o mas (calidad
buena o excelente), mientras que un ECA de nivel 2 tenia
que tener una puntuacion PEDro de 5 o menos.

Con este sistema, se extrajeron conclusiones faciimente
cuando coincidieron los resultados de varios estudios. Sin
embargo, la interpretacion fue mas dificil cuando los resul-
tados de los estudios fueron contradictorios. En los casos
en que los ECA también difirieron en lo que respecta a
calidad metodologica, se ponderaron en mayor medida los
resultados del estudio (o0 estudios) con la puntuacion PEDro
mas alta para extraer conclusiones finales. Sin embargo,
aun hubo casos en los que la interpretacion sigui¢ siendo
problematica. Por ejemplo, los autores tuvieron que emitir
un juicio cuando los resultados de un estudio aislado de
mayor calidad entraron en conflicto con los de varios estu-
dios de menor calidad. En estos casos, tratamos de ofrecer
una justificacion de nuestra decision y hacer el proceso lo
mas transparente posible. Al final, se anima al lector a ser
un “consumidor critico” de todo el material presentado.
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7. IMPORTANCIA DE LA PRACTICA
BASADA EN DATOS
CIENTIFICOS

La practica basada en datos cientificos, debido a su po-
tencial para mejorar la atencion del paciente, constituye
sin lugar a dudas el camino hacia el futuro. La medicina
tiene una larga historia de dependencia de experiencias
anecdoticas, que corre el peligro de fomentar practicas
ineficaces y que, en algunos casos, producen unos resul-
tados suboptimos.

Asi pues, la practica basada en datos cientificos es un
elemento cada vez mas importante de la asistencia clinica.
Es una herramienta para mejorar la rehabilitacion, que
sigue siendo la prestacion de asistencia por parte de un
médico o un equipo de rehabilitacion de forma individua-
lizada. El hecho de que el tratamiento se administre de
forma individualizada supone que existen otros factores,
aparte del tratamiento real, que influiran en los resultados
(Banja, 1997). La naturaleza cronica y en constante evolu-
cion de las enfermedades de muchos pacientes dificulta
la determinacion de la cantidad optima de tratamiento al
principio del mismo (Purtillo, 1992). La experiencia, el en-
tusiasmo y la empatia del médico siguen desempefiando
un papel muy importante en la rehabilitacion de los pa-
cientes con LCA/TCE, si bien estas cualidades son difici-
les de reflejar completamente en la estructura de la prac-
tica basada en datos cientificos. Asimismo, los criterios de
valoracion de la rehabilitacion de LCA/TCE reflejan un
proceso en el que distintas partes toman diversas decisio-
nes. Estas partes valoran lo que es deseable, aceptable,
razonable y adecuado y cdmo estas decisiones deparan
un resultado al que se adjuntaran evaluaciones subjetivas
de su utilidad o valor (Banja, 1997). No obstante, la prac-
tica basada en datos cientificos representa la mejora mas
importante en la asistencia prestada por incluso el médico
con mayor experiencia.

8. LIMITACIONES DE LA
PRACTICA BASADA EN DATOS
CIENTIFICOS

La practica basada en datos cientificos tiene limitaciones.
Una de las limitaciones a las que se ha aludido anterior-
mente es su hincapié en el tratamiento de grupos en lugar
de sujetos. Por consiguiente, los datos cientificos propor-
cionan directrices sobre cémo debe tratarse a los pacien-
tes como grupo vy, en ese sentido, también aportan una
cierta orientacion acerca de como debe tratarse a un pa-
ciente concreto; sin embargo, al final, el modo en que se
trata a un paciente es decision de un médico individual.
Hay ocasiones en que han de dejarse a un lado los datos
ante un caso concreto. El elemento mas importante es que
estos casos no deben ser frecuentes, sino todo lo contra-
rio, y la mayoria de los pacientes deben ser tratados con
arreglo a los datos cientificos.

La practica basada en datos cientificos también puede
resultar problematica cuando se interpretan errbneamente
los datos. La situacion mas frecuente tiene lugar cuando
los resultados de un ensayo se generalizan a un grupo
mas amplio de lo que deberia. Los datos cientificos son
una herramienta y, como tales, pueden utilizarse para lo
bueno y para lo malo.

Independientemente de los criterios de valoracion y
métodos de analisis de datos que se utilicen, sigue siendo
necesario analizar como los valores determinan los resul-
tados de rehabilitacion si, por ninguna otra razén aparte
de esa, no es posible garantizar la mayoria de los resulta-
dos (Englehardt, 1996). Como ha sefalado Banja (1997),
“Aun cuando en un estudio de resultados se constate que
un tratamiento determinado tuvo éxito en el 33% de las
ocasiones, seguiria siendo una cuestion totalmente espe-
culativa si una tasa de éxito del 33% es o no aceptable.
Una tasa de éxito del tratamiento del 33% podria ser ma-
ravillosa si pudiera salvar una vida, pero lo seria menos en
caso de que apenas mejorara la calidad de vida de la
persona”. (p. 54)
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