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Resultados de un Programa de rehabilitación Transdisciplinario para 

Pacientes con Alteración de la Conciencia (2006-2022, Argentina) 

  

CONCEPTOS CLAVE:  

 

Qué se sabe sobre el tema. 

 

Las personas con alteración de la conciencia se benefician de una rehabilitación 

abordada por equipos transdisciplinarios especializados para su diagnóstico y 

tratamiento. 

 

Qué aporta este trabajo. 

Este estudio informa los resultados en cuanto a recuperación de la conciencia y 

discapacidad de los pacientes con lesión cerebral grave que recibieron estimulación 

multisensorial en un centro de rehabilitación de Argentina.  

 

 

Divulgación 

Las personas con alteración de conciencia necesitan rehabilitación especializada. 

Nuestro centro en Argentina ha aplicado un programa de estimulación multisensorial 

desde 2002, con un enfoque en equipo. Este tipo de programa encuentra restricciones 

para su aplicación en la región. Realizamos un estudio que muestra resultados similares 

a centros de países desarrollados. Resaltamos la necesidad de investigaciones en 

América Latina que muestren resultados propios dada la alta incidencia de lesiones 

cerebrales graves en la región.   
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Resultados de un Programa de rehabilitación Transdisciplinario para 

Pacientes con Alteración de la Conciencia (2006-2022, Argentina) 

 

Resumen 

Introducción: Después de sufrir daño cerebral con alteración de la conciencia, los 

pacientes estables clínicamente se derivan a programas de rehabilitación. El 

objetivo de este estudio es describir los resultados de un programa de estimulación 

multisensorial transdisciplinario en adultos con alteración de la conciencia 

admitidos en un centro de rehabilitación en Argentina entre 2006 y 2022. 

Metodología: Se realizó un estudio de serie de casos retrospectiva que incluyó a 

178 pacientes que completaron el programa de estimulación multisensorial. Se 

evaluó el estado de conciencia con la Escala de Recuperación del Coma - Revisada 

(CRS-R), el resultado funcional con la Medida de Independencia Funcional (FIM) 

y la discapacidad con la Escala de Calificación de Discapacidad (DRS). 

Resultados: La mayoría de los pacientes (68%) eran hombres con un diagnóstico 

de síndrome de vigilia sin respuesta (SVSR). La mediana de tiempo de evolución 

al ingreso fue de 77 días, y la estadía promedio fue de 127 días. La mediana de la 

CRS-R al ingreso fue de 6 y de 10 al alta, (p = 0,01).  El mayor porcentaje (61,8%) 

de emergencia fue en lesiones traumáticas. Los pacientes que emergieron, 

mostraron una mejora funcional significativa, con una mediana de FIM = 44 y de 

DRS = 11. La estadía fue significativamente más corta en aquellos que emergieron 

(70 vs. 163 días; p = 0,001). 

Conclusión: estos resultados destacan el beneficio de un programa de 

estimulación multisensorial transdisciplinario para mejorar la evaluación 

diagnóstica y promover la recuperación de la conciencia en pacientes con lesión 

cerebral grave 

 

 

 

Palabras clave:  

trastornos de la 

conciencia; estado 

vegetativo 

persistente; 

lesiones 

encefálicas; 

resultado del 

tratamiento. 



 

  

 

Artículos originales 

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE CÓRDOBA 2025; 82 (1): 6-21 

 

9 

Outcomes of a Transdisciplinary Program for Patients with Consciousness 

Disorders (2006-2022, Argentina) 

  

Abstract 

 Introduction: After suffering brain damage with altered consciousness, clinically 

stable patients are referred to rehabilitation programs. The objective of this study 

is to describe the results of a transdisciplinary multisensory stimulation program 

in adults with altered consciousness admitted to a rehabilitation center in Argentina 

between 2006 and 2022. 

Methodology: A retrospective case series study was conducted that included 178 

patients who completed the multisensory stimulation program. Consciousness was 

assessed with the Coma Recovery Scale – Revised (CRS-R), functional outcome 

with the Functional Independence Measure (FIM), and disability with the 

Disability Rating Scale (DRS). 

Results: The majority of patients (68%) were men with a diagnosis of 

unresponsive wakefulness syndrome (RSVS). The median time of injury to 

admission was 77 days, and the average length of stay was 127 days. The median 

CRS-R at admission was 6 and 10 at discharge (p = 0.01). The highest percentage 

(61.8%) of emergence was in traumatic injuries. Patients who emerged showed a 

significant functional improvement, with a median FIM = 44 and DRS = 11. The 

stay was significantly shorter in those who emerged (70 vs. 163 days; p = 0.001). 

Conclusion: These results highlight the benefit of a transdisciplinary multisensory 

stimulation program to improve diagnostic evaluation and promote recovery of 

consciousness in patients with severe brain injury. 

Keywords:  

consciousness 

disorders; coma 

recovery scale-

revise; 

unresponsive 

wakefulness 

syndrome; 

minimally 

conscious state; 

rehabilitation.  
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Resultados de um programa de reabilitação transdisciplinar para 

pacientes com alteração de consciência (2006-2022, Argentina)  

 

Resumo 

 

Introdução: Após sofrerem lesão cerebral com alteração de consciência, pacientes 

clinicamente estáveis são encaminhados para programas de reabilitação. O 

objetivo deste estudo é descrever os resultados de um programa transdisciplinar de 

estimulação multissensorial em adultos com alteração de consciência internados 

em um centro de reabilitação na Argentina entre 2006 e 2022. 

Metodologia: Foi realizado um estudo retrospectivo de série de casos que incluiu 

178 pacientes que completaram o programa de estimulação multissensorial. A 

consciência foi avaliada com a Escala de Recuperação de Coma – Revisada (CRS-

R), o resultado funcional com a Medida de Independência Funcional (MIF) e a 

incapacidade com a Escala de Avaliação de Incapacidade (DRS). 

Resultados: A maioria dos pacientes (68%) eram homens com diagnóstico de 

síndrome da vigília sem resposta (RSVS). A mediana do tempo de evolução até a 

admissão foi de 77 dias e a média de permanência foi de 127 dias. A mediana do 

CRS-R na admissão foi 6 e 10 na alta (p = 0,01). O maior percentual (61,8%) de 

emergências foi em lesões traumáticas. Os pacientes que emergiram apresentaram 

melhora funcional significativa, com mediana de MIF = 44 e DRS = 11. A 

permanência foi significativamente menor naqueles que emergiram (70 vs. 163 

dias; p = 0,001). 

Conclusão: Estes resultados destacam o benefício de um programa de estimulação 

multissensorial transdisciplinar para melhorar a avaliação diagnóstica e promover 

a recuperação da consciência em pacientes com lesão cerebral grave. 
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Introducción 

 

Estado de conciencia mínima (CM), síndrome de 

vigilia sin respuesta y coma son posibles estados 

alterados de la conciencia luego de una lesión 

cerebral grave siendo su etiología influyente en la 

recuperación y en el resultado funcional a largo 

plazo(1). En lesiones como la hemorragia 

subaracnoidea o la encefalopatía hipóxica 

isquémica, la recuperación suele ser menor en 

comparación con las lesiones traumáticas(2,3). Las 

tasas de emergencia del estado de conciencia 

mínima generalmente varían entre 50% y 65% 

después de un programa de rehabilitación(4,5). 

Aunque aún no se tiene certeza acerca de si los 

tratamientos de rehabilitación efectivamente 

promueven la recuperación neurológica, hay un 

amplio acuerdo en que éstos son efectivos para 

minimizar el riesgo de complicaciones, y no existen 

pruebas que indiquen que puedan ser 

perjudiciales(6,7). Según las últimas 

recomendaciones de la guía práctica de desórdenes 

de conciencia publicada por la Academia Americana 

de Neurología en 2018, una vez alcanzada la 

estabilidad clínica, las personas con alteración de la 

conciencia deben ser derivadas a un entorno de 

rehabilitación para ser atendidas por equipos 

multidisciplinarios especializados que optimicen la 

evaluación diagnóstica y el abordaje posterior(8). 

Desde el año 2002, nuestro centro de 

rehabilitación ha implementado un programa de 

estimulación multisensorial para adultos con 

trastornos de la conciencia, que es atendido por un 

equipo transdisciplinario.  Siempre hemos adoptado 

este enfoque con roles flexibles e integrados, 

acompañado de un modelo centrado en la persona 

con toma de decisiones compartidas(9). En la 

actualidad, las directrices de tratamiento resaltan la 

importancia de la contribución individual de cada 

miembro del equipo en la evaluación y en las 

intervenciones(10). A pesar de este enfoque 

especializado, su aplicación en los centros de 

rehabilitación de la región se ve limitada debido a 

restricciones organizativas y a la disponibilidad de 

recursos. Además, la información sobre los 

resultados de la rehabilitación en pacientes con 

alteración de la conciencia en Argentina y 

Sudamérica aún no ha sido presentada en estudios 

con grandes muestras(11,12). 

El objetivo de este estudio fue describir los 

resultados de un programa de estimulación 

multisensorial transdisciplinario en adultos con 

alteración de la conciencia admitidos en el período 

2006-2022 en un centro de rehabilitación en 

Argentina. 

Materiales y Métodos 

 

 

 

En este estudio retrospectivo, se empleó un 

diseño de serie de casos. Se examinaron los registros 

de 216 pacientes que habían sido admitidos al 

programa de rehabilitación para trastornos de la 
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conciencia. La muestra final estuvo compuesta por 

178 pacientes que cumplieron con los siguientes 

criterios de inclusión: ser mayores de 18 años, haber 

tenido una lesión cerebral adquirida grave, cumplir 

con los criterios de estado de vigilia sin respuesta o 

estado de conciencia mínima durante al menos 4 

semanas al momento de la admisión y haber 

completado el programa de internación. Se 

excluyeron aquellos individuos con historial de 

lesiones cerebrales previas, tumores cerebrales o 

enfermedades premórbidas que causaran 

discapacidad funcional, así como aquellos que 

mostraron emergencia del estado de conciencia 

durante la primera semana del programa o tenían 

registros incompletos en la base de datos. El 

protocolo de investigación fue aprobado por el 

comité de ética de la institución. 

 

Mediciones 

Se registraron las características demográficas de 

los pacientes, como edad y sexo, así como las causas 

de la lesión cerebral. También se midió el tiempo de 

evolución al ingreso y la duración de la estadía en 

rehabilitación.  

La medición principal fue el estado de 

conciencia, evaluado con la escala CRS-R, al 

ingreso y al alta del programa. Consta de 23 

elementos distribuidos en seis subescalas que 

evalúan funciones auditivas, visuales, motoras, 

oromotoras, comunicación y alerta. Las 

puntuaciones se basan en la presencia de respuestas 

conductuales específicas a estímulos sensoriales y se 

ha demostrado que es una escala válida y confiable 

en su versión al español(13).   

Al ingreso, el diagnóstico se clasificó como 

síndrome de vigilia sin respuesta o estado de 

conciencia mínima, según las respuestas observadas 

en la CRS-R. El diagnóstico al alta del programa 

también incluyó la emergencia del estado de mínima 

conciencia, determinado por la presencia de 

comunicación funcional o uso funcional de objetos 

en dos mediciones consecutivas, de acuerdo con los 

criterios de Aspen(14). También se midieron los 

resultados funcionales al alta del programa con la 

medida de independencia funcional (FIM)(15) y la 

discapacidad con la Disability Rating Scale 

(DRS)(16) y el estado funcional global mediante la 

Escala de Resultado de Glasgow Extendida 

(GOSE)(17). Los datos se obtuvieron de los registros 

del programa de rehabilitación y de las historias 

clínicas de los pacientes.  

El programa de rehabilitación se encuentra 

acreditado por la Comisión Acreditadora de Centros 

de Rehabilitación (CARF) y consiste en un abordaje 

transdisciplinario que promueve la recuperación de 

la conciencia mediante la estimulación sensorial 

multimodal. El equipo está compuesto por 

kinesiólogos, terapeutas ocupacionales, enfermeros, 

fonoaudiólogos y musicoterapeutas. Además, 

participan médicos, nutricionistas, bioingenieros y 

trabajadores sociales. El tratamiento se realiza en un 

entorno controlado de estímulos en grupos de hasta 

3 pacientes, con la atención coordinada de 3 a 4 

profesionales de diferentes disciplinas. Los 

pacientes reciben al menos 3 horas diarias de 

tratamiento durante la semana. El estado de 

conciencia se evalúa semanalmente con la escala 

CRS-R y también se evalúa postura, actividad 

motora, tono muscular, rango de movimiento, estado 

de la piel, independencia funcional y discapacidad.  

 

Análisis estadístico:  

Se calcularon estadísticas descriptivas para las 

características clínicas y demográficas de los 

pacientes, así como para las puntuaciones de la CRS-

R y escalas de discapacidad y FIM. Para comparar 
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las puntuaciones de las subescalas y la puntuación 

total de la CRS-R al momento de la admisión y el 

alta del programa, se utilizó la prueba de rango con 

signo de Wilcoxon y pruebas de Mann Whitney para 

realizar comparaciones según la etiología de la 

lesión. Para el análisis de variables categóricas, se 

utilizaron pruebas de probabilidad de chi-cuadrado 

exacto o de Fisher, según correspondiera. Todos los 

análisis se realizaron con un nivel de significancia 

estadística de 0,05. Se utilizó el software estadístico 

SPSS 25 (IBM).  

 

Resultados  

 
La muestra fue de 178 pacientes con una mediana 

(RI) de edad de 38.5 años (27-55), con 68% de 

hombres. La etiología más frecuente fue la 

traumática (n = 92), seguida de la encefalopatía 

hipóxica (n = 50) y por último el accidente 

cerebrovascular (n = 36). El 67% de las lesiones 

traumáticas fueron por accidentes vehiculares. Al 

ingreso, el 65.2% de los participantes presentaron 

diagnóstico de SVSR. De los sujetos en estado de 

CM, el 41,3% fueron TEC, el 28% hipoxia y 27,8% 

ACV. No se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre el estado de 

conciencia inicial y la causa de la lesión (p = 0.17). 

Ver Tabla 1. 

 

 

 

Tabla N° 1: Estadística descriptiva de las características clínico demográficas de la muestra 

Características 
Muestra total  

(n = 178) 

TEC 

 (n = 92) 

ACV Hemorrágico 

 (n = 36) 

Encefalopatía hipóxica 

 (n = 50) 

Edad (Años) 38,5 (27-55) 31,5 (24-50) 50,5 (36-70) 43,5 (36-60) 

Sexo (M) 121 (68) 70 18 33 

Tiempo de evolución 77 (45-122) 75 (44-119) 86 (48,5-140,5) 71 (45-105) 

Estado neurológico     

SVSR 116 (65,2) 54 (58,7) 26 (72,2) 36 (72) 

ECM 62 (34,8) 38 (41,3) 10 (27,8) 14 (28) 

NOTA. Los valores son mediana (C1-C3), n (%), o o según se indique lo contrario. 

Abreviatura: síndrome de vigilia sin respuesta (SVSR) y estado de conciencia mínima (ECM) 
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El tiempo de evolución al ingreso tuvo una 

mediana (RI) de 77 días (45-122), sin encontrarse 

diferencias estadísticamente significativas según la 

etiología (p = 0.80).  

Inicialmente, se observó una mayor incidencia de 

respuestas posturales anormales ante estímulos 

dolorosos y apertura ocular espontánea en pacientes 

con hipoxia. En sujetos con TEC, se registró mayor 

frecuencia de apertura ocular en respuesta a 

estímulos, así como respuestas motoras automáticas 

y orientadas a la localización y manipulación de 

objetos. En el contexto de ACV, se identificó un 

incremento en la frecuencia de respuestas 

relacionadas con movimientos orales y 

comunicación no funcional.  

Al momento del alta, fueron más frecuentes las 

respuestas conscientes en la escala CRS-R en 

pacientes con TEC, tales como el movimiento 

consistente ante comandos verbales, el 

reconocimiento y uso funcional de objetos. La 

comunicación funcional tuvo una frecuencia similar 

entre los pacientes con TEC y ACV. El detalle de las 

respuestas en cada subescala se encuentra en la tabla 

2. 
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Tabla N° 2: Resultados de la escala CRS-R a la admisión y al alta 

Escala CRS-R Admisión Alta 

 ACV Hipoxia TEC ACV Hipoxia TEC 

Puntaje total mediana (C1-C3) 6 (4-7) 5 (3-7) 6 (4-9) 9 (6-17.5) 6 (5 -14,5) 12,5 (7-20) 

Escala de función auditiva %       

Movimiento consistente ante comando 5,6 2,0 1,1 27,8 18,0 34,8 

Movimiento reproducible ante comando. 2,8 2,0 3,3 5,6 8,0 8,7 

Localización del sonido. 5,6 8,0 15,2 8,3 10,0 19,6 

Sobresalto auditivo 47,2 70,0 55,4 44,4 62,0 31,5 

Nada 38,9 18,0 25,0 13,9 2,0 5,4 

Escala de función visual %       

Reconocimiento de objetos 2,8 0,0 2,2 22,2 12,0 32,6 

Localización de objetos: alcanzar 2,8 0,0 3,3 13,9 12,0 13,0 

Movimientos oculares de búsqueda 13,9 22,0 26,1 19,4 14,0 18,5 

Fijación 2,8 0,0 4,3 0,0 0,0 2,2 

Sobresalto visual 25,0 12,0 25,0 11,1 14,0 13,0 

Nada 52,8 66,0 39,1 33,3 48,0 20,7 

Escala de función motora %       

Uso funcional de objetos 0 0 0 4,5 4,5 14,6 

Respuesta motora automática 8,3 4,0 10,9 13,9 14,0 22,8 

Manipulación de objetos 8,3 2,0 5,4 2,8 0,0 3,3 

Localización de estímulo doloroso 2,8 10,0 6,5 2,8 0,0 8,7 

Flexión de retirada 50,0 30,0 47,8 55,6 36,0 31,5 

Postura anormal 22,2 42,0 21,7 0,6 8,4 2,8 

Nada/flácido 8,3 12,0 7,6 0,0 4,0 0,0 

Escala de función verbal oromotora %       

Verbalización inteligible 0,0 2,0 0,0 19,4 14,0 15,2 

Vocalización/movimiento oral 13,9 8,0 6,5 16,7 14,0 27,2 

Movimiento oral reflejo 72,2 68,0 80,4 61,1 62,0 55,4 

Nada 13,9 22,0 13,0 2,8 10,0 2,2 

Escala de Comunicación %       

Funcional: precisa 2,8 0,0 0,0 25,0 16,0 25,0 

No funcional: intencional 5,6 2,0 2,2 8,3 6,0 10,9 

Nada 91,7 98,0 97,8 66,7 78,0 64,1 

Escala de despertar %       

Atención 2,8 0,0 1,1 22,2 12,0 28,3 

Apertura ocular sin estimulación. 47,2 58,0 38,0 38,9 56,0 51,1 

Apertura ocular con estimulación. 27,8 24,0 46,7 27,8 30,0 19,6 

Nada 22,2 18,0 14,1 11,1 2,0 1,1 

Abreviatura: Escala de Recuperación del Coma - revisada (CRS-R) 

NOTA. Los valores son mediana (cuartil 1 - Cuartil 3) o n (%), según se indique.  



 

  

 

Artículos originales 

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE CÓRDOBA 2025; 82 (1): 6-21 

 

16 

 

 

Se encontró una mejoría en el puntaje global de 

la CRS-R (mediana; RI) desde el inicio (6; 4-8) al 

alta del programa (10; 6-18), mostrando una 

diferencia estadísticamente significativa (p = 0.01). 

El porcentaje de emergencia de conciencia mínima 

fue 31% y según la etiología, fue 61.8% para TEC, 

22% para ACV y 16.4% para encefalopatía hipóxica. 

El 58,1% de los pacientes que inicialmente se 

encontraban en estado de CM y el 16,4% de los que 

se encontraban en SVSR, logró la emergencia. El 

52,6% de los pacientes permaneció en SVSR. La 

transición hacia la emergencia se asoció con el 

estado de conciencia inicial, siendo esta relación 

estadísticamente significativa (χ² = 46,52; p = 

0,001). Ver tabla 3.  

 

 

 

Tabla N° 3: Cambios en el estado de conciencia según la escala CRS-R 

Muestra total ( n = 178 ) 
Estado de conciencia final 

EMC MC SVSR 

Estado de conciencia inicial 

MC Recuento 36 22 4 

 % inicial 58,1% 35,5% 6,5% 

SVSR Recuento 19 36 61 

 % inicial 16,4% 31,0% 52,6% 

Total Recuento 55 58 65 

 % inicial 30,9% 32,6% 36,5% 

Prueba χ² 46,52; p = 0,001 

Abreviaturas: estado de vigilia sin respuesta (SVSR), estado de conciencia mínima (MC), emergencia del 

estado de conciencia mínima (EMC), escala de Recuperación del Coma - revisada (CRS-R) 

 

 

Los resultados funcionales alcanzados por los 

pacientes que emergieron de CM se reflejaron en una 

mediana de 44 en la escala FIM (RI: 29-66) y de 11 

(RI: 7-17) en la escala DRS al finalizar el programa.      

En la escala GOSE, el porcentaje de pacientes 

con puntaje de 2 disminuyó del 94% al 74% entre el 

inicio y el alta del programa, siendo estadísticamente 

significativo (p = 0,001).  Tabla 4 

La mediana (RI) de la estadía en el programa 

resultó más breve para aquellos pacientes que 

lograron emerger de CM, en comparación con 

aquellos que no lograron hacerlo; 70 días (42-152) 

vs. 163 días (83-272), con un valor de p = 0.001. 
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Tabla N° 4: Cambios en las escalas de discapacidad e 

independencia funcional 
Características   Total (n = 178) TEC (n = 92) No -TEC (86) 

Escala FIM      

  Inicial 18 (18-18) 18 (18-18) 18 (18-18) 

  Alta 18 (18-20) 18 (18-28) 18 (18-18) 

Escala DRS     

  Inicial 24 (23-26) 24 (23-26) 24 (23-26) 

  Alta 23 (21-24) 23 (17-24) 24 (23-24) 

Escala GOS-E     

  Inicial    

  2 168 (94,5) 85 (92,3)  

  3 10 (5,5) 7 (7,7)  

  Alta    

  2 132 (74) 64 (69,2)  

  3 45 (25) 28 (21,8)  

  ≥ 4 1 (1) -  

NOTA. Los valores corresponden a mediana (Cuartil 1 - Cuartil 3) o n (%), según se indique. 

Abreviatura: FIM (Medida de Independencia Funcional), DRS (Escala de Discapacidad), GOS-E (Escala de 

resultados de Glasgow extendida) 

Discusión y/o Conclusión  

 

Este estudio representa un informe descriptivo 

basado en la experiencia de un único centro de 

rehabilitación en Argentina. Los resultados, en 

términos de mejoría temporal de la conciencia, se 

asemejan a hallazgos reportados previamente de 

centros de referencia en Estados Unidos y 

Europa(4,7,18). 

Los resultados obtenidos en relación a las 

variables pronósticas concuerdan con la literatura 

previamente reportada. Se ha evidenciado que los 

pacientes con etiología traumática y diagnóstico 

inicial de estado de conciencia mínima exhiben 

mayor recuperación funcional. Además, aquellos 

individuos que presentaron un tiempo de evolución 

menor a la admisión muestran una proporción más 

elevada de mejoría en la conciencia(19, 20). 

En nuestro estudio los pacientes que emergieron 

del estado de conciencia mínima requirieron 

moderada asistencia en las actividades de la vida 

diaria al alta del programa de rehabilitación. Es 

sabido que la recuperación temprana se vincula con 

mejores resultados funcionales(4).  Hammond y 

McCrea han reportado también asociación entre la 

emergencia y la autonomía, donde una proporción 

sustancial de sujetos logran la independencia en 

funciones cognitivas, de movilidad y de 

autocuidado, luego del año y hasta 10 años después 

de la lesión(21-23).    

La estadía de internación fue variable, siendo 

menor en pacientes que recuperaron la conciencia. 

Factores como la provisión de equipamiento, las 

diferentes coberturas de salud y aspectos familiares 

y sociales relacionados con el lugar de destino al alta 
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podrían haber extendido la estadía.   En aquellos con 

recuperación más lenta pero sin cambios en su 

estado de conciencia, el proceso de alta podría 

haberse extendido debido a un progreso aparente y a 

la espera de mejoras en el nivel de respuestas. Según 

una encuesta de la asociación internacional de lesión 

cerebral (IBIA), se han informado discrepancias 

importantes sobre la duración del tratamiento en los 

programas de conciencia en los países participantes; 

los tiempos oscilaron entre 1 y más de 9 meses(24). 

En nuestro programa se pone énfasis en la 

atención brindada por un equipo transdisciplinario, 

fundamental para un manejo integral de las personas 

con alteración de conciencia. Un programa de 

estimulación multisensorial puede no ser suficiente 

para restaurar la conciencia(25) pero un equipo 

especializado transdisciplinario contribuye en la 

detección precisa y oportuna de las respuestas, 

identificando los cambios en el nivel de conciencia  

y manejando las complicaciones para disminuir la 

interferencia de estas en la recuperación, según lo 

descrito por White(26).  

Dentro de las limitaciones del estudio, hay que 

considerar que aunque los profesionales cuentan con 

entrenamiento y experiencia clínica para la 

evaluación, la escala CRS-R presenta algunos 

inconvenientes para la identificación de 

comportamientos inusuales(2,27-29). En esos casos, 

nuestro equipo tiene como estrategia revisar las 

conductas observadas y acordar la puntuación y 

estado de conciencia del paciente.   

En este estudio, no se han tenido en cuenta 

factores como la medicación, las comorbilidades y 

las complicaciones, a pesar de su probable influencia 

en el nivel de conciencia. Para futuras 

investigaciones, sería recomendable considerarlos, 

ya que podrían enriquecer la comprensión de los 

resultados del programa. 

Nuestro estudio proporciona evidencia que 

respalda la premisa de que en nuestra región, las 

personas con alteraciones de conciencia pueden 

beneficiarse de la participación en programas 

especializados. Además, demuestra que es posible 

desarrollar programas de atención con equipos 

transdisciplinarios. 

En América Latina, los datos y estudios son 

insuficientes en el ámbito de esta temática. Por lo 

tanto, es de suma importancia la realización de 

estudios prospectivos, multicéntricos y de 

seguimiento que contribuyan a llenar este vacío de 

conocimiento. Esto cobra mayor relevancia dada la 

alta incidencia de pacientes con lesiones cerebrales 

graves que requieren hospitalización en nuestra 

región.  
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