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Introducción

Los pacientes con daño cerebral adquirido (DCA) 
presentan habitualmente falta de conciencia de défi-
cit (self-awareness), tanto si éste se produce por un 
accidente traumático [1] como por un accidente ce-
rebrovascular [2]. Estos pacientes no entienden las 
dificultades físicas, cognitivas, comportamentales y 
emocionales causadas por la lesión, y la discapaci-
dad que éstas le provocan, y no consideran las re-
percusiones que sus déficits tienen en su capacidad 
funcional en las actividades de la vida diaria [3]. 

La afectación de la conciencia de déficit tras un 
DCA parece estar relacionada con algunas variables 
clínicas, que resulta interesante conocer. La grave-
dad de la lesión parece influir en la afectación de la 
conciencia de déficit, y ésta está más alterada en los 
pacientes con daños más graves [4-6]. Asimismo, el 
tiempo transcurrido desde la lesión también parece 
ser un factor influyente, dado que la conciencia de 
déficit aumenta con el paso del tiempo [7]. De este 
modo, los pacientes con el daño más reciente tienen 
más afectación de la conciencia [8], mientras que 
son los pacientes con más tiempo desde la lesión los 

que muestran una conciencia de los déficits, espe-
cialmente motores, más ajustada a la realidad [6]. 

En pacientes con DCA, una adecuada conciencia 
de déficit está relacionada con la motivación hacia el 
proceso rehabilitador y con el éxito de éste [9,10], de 
manera que menores niveles de conciencia de défi-
cit se asocian con un menor grado de independen-
cia funcional [11]. Sin embargo, una adecuada con-
ciencia de déficit se asocia a una baja autoestima y 
un mayor nivel de depresión [12], a un mayor nivel 
de estrés [13] y a una menor percepción de calidad de 
vida [14], si bien se ha sugerido que estas relaciones 
podrían desaparecer a largo plazo [15].

En este sentido, se ha planteado que un adecua-
do abordaje de los problemas en conciencia de défi-
cit en pacientes con DCA debe considerar no sólo 
los aspectos neuropsicológicos, sino también los 
puramente psicológicos. Si bien las alteraciones cog-
nitivas en estos pacientes desempeñan un papel fun-
damental en la presencia de una conciencia de défi-
cit reducida, la lesión cerebral y la nueva situación 
que ésta comporta para el paciente probablemente 
desencadenan mecanismos psicológicos de nega-
ción, relacionados con la evitación de la angustia 
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emocional que supone la nueva situación. De esta 
forma, el paciente conocería sus síntomas y déficits, 
pero los ignoraría, con la finalidad principal de evi-
tar la angustia que le provocan [16]. Por tanto, los 
problemas de conciencia de déficit en estos pacien-
tes son probablemente consecuencia de la presencia 
de factores psicológicos y neuropsicológicos [16,17]. 
De acuerdo con este planteamiento, el modelo bio
psicosocial de la conciencia [18] contempla diferen-
tes factores asociados a la conciencia de déficit; los 
factores neuropsicológicos explican la ausencia de 
conciencia sobre la afectación de los diferentes do-
minios, interaccionando con factores psicológicos 
(entre los que destaca la negación) y factores socia-
les. Este modelo dinámico se ha considerado espe-
cialmente de cara a diseñar programas de interven-
ción sobre la conciencia de déficit [19]. 

Uno de los modelos explicativos de la conciencia 
de déficit en el DCA más temprano es el propuesto 
por Crosson et al [20], que presenta una perspecti-
va funcional y divide la conciencia de déficit en tres 
niveles jerárquicos. En la base de la pirámide del 
modelo se encuentra la intellectual awareness, que 
hace referencia a la habilidad del paciente para re-
conocer sus déficits o funciones afectadas; en se-
gundo lugar, la emergent awareness describe la ha-
bilidad de percibir y describir las dificultades que el 
paciente presenta en el momento en que están ocu-
rriendo; y en tercer lugar, la anticipatory awareness 
hace referencia a la capacidad de predecir las difi-
cultades que puede encontrar cuando se enfrente a 
una determinada situación [20]. Sin embargo, la es-
tructura jerárquica de este modelo ha sido puesta 
en entredicho, y en un modelo posterior, Toglia y 
Kirk [21] remarcan la interacción entre dos compo-
nentes fundamentales de la conciencia de déficit: 
metacognitivo, que hace referencia al conocimiento 
sobre las propias habilidades (y que sería similar al 
intellectual awareness) y online monitoring, en rela-
ción con la conciencia del rendimiento in situ du-
rante la realización de la tarea o actividad (y que 
englobaría la emergent awareness y la anticipatory 
awareness) [21]. El conocimiento preciso de las ca-
pacidades personales antes de realizar una tarea sus-
tenta otras habilidades metacognitivas, como la an-
ticipación ante un reto, el uso planificado de estra-
tegias compensatorias, y la detección y la compro-
bación de errores [22]. 

Esta distinción se ha tomado en consideración 
en la investigación sobre conciencia de déficit en el 
DCA, lo que ha dado lugar al desarrollo de instru-
mentos de evaluación y programas de intervención 
centrados específicamente en el aspecto online o en 
el aspecto metacognitivo de la conciencia. En esta 

revisión sistemática nos centraremos fundamental-
mente en el segundo de ellos, analizando los estu-
dios que han abordado la conciencia de déficit como 
un proceso metacognitivo, entendiendo la meta-
cognición como una función cognitiva de orden su-
perior relacionada con el conocimiento y las creen-
cias sobre las habilidades cognitivas de uno mismo 
[23,24]. Desde esta perspectiva, considerar la rela-
ción entre la conciencia de déficit y otros procesos 
cognitivos resulta particularmente relevante. Recien-
tes estudios han mostrado la relación y el papel con-
tributivo de diferentes procesos cognitivos, como la 
memoria y las funciones ejecutivas, en la concien-
cia de déficit de los pacientes con DCA [25-28]. 

Asimismo, conocida la repercusión que tiene una 
adecuada conciencia de déficit en el proceso reha-
bilitador y la mejora de los pacientes con DCA [9], 
son numerosas las investigaciones que se han reali-
zado con el fin de diseñar e implementar programas 
de intervención que permitan aumentar la concien-
cia de déficit en estos pacientes. Mediante el uso de 
diferentes técnicas de intervención (p. ej., práctica 
de tareas con autopredicción de resultados antici-
pados, feedback externo de compañeros y profesio-
nales, role-playing, psicoeducación, etc. [29]), la ma-
yor parte de estos programas han obtenido resulta-
dos favorables que consiguen mejorar la conciencia 
de déficit [30].

No obstante, el objetivo fundamental de los pro-
gramas de rehabilitación en el DCA es permitir la 
generalización y la trasferencia de sus resultados a 
las actividades funcionales de la vida diaria de los 
pacientes. Si bien son pocos los estudios que han 
analizado los beneficios funcionales de la interven-
ción específica en conciencia de déficit, los resul
tados sugieren que los incrementos en conciencia 
pueden trasferirse al estado funcional de los pa-
cientes y a su grado de independencia en las activi-
dades de la vida diaria [30,31].

El objetivo de esta revisión sistemática es ofrecer 
una visión global e integradora sobre la conciencia 
de déficit en pacientes con DCA, y analizar su rela-
ción funcional con otros procesos cognitivos y la 
importancia de intervenir sobre ella en el contexto 
de la rehabilitación global, dada su influencia en el 
grado de independencia alcanzado por el paciente. 

Pacientes y métodos

Para este trabajo se ha llevado a cabo una revisión 
sistemática siguiendo las directrices PRISMA [32]. 
La estrategia de búsqueda bibliográfica utilizada en 
las bases Scopus y PubMed fue: ‘self-awareness’ OR 
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‘awareness of deficit’ OR ‘anosognosia’ AND ‘brain 
injury’ OR ‘brain damage’ OR ‘traumatic brain in-
jury’ OR ‘stroke’. Se consideraron los artículos pu-
blicados entre 2000 y 2019, en lengua inglesa y con 
pacientes humanos. La búsqueda inicial generó 128 
resultados en Scopus y 93 en PubMed. A continua-
ción se eliminaron los duplicados (n = 72) y se ana-
lizaron los títulos y resúmenes de los artículos res-
tantes (n = 149), para garantizar la inclusión única 
de los que cumplieran los siguientes criterios:
–	 Incluir únicamente población adulta.
–	 Considerar únicamente el DCA, sin tener en cuen-

ta otras etiologías.
–	 Abordar la conciencia de déficit cognitivamente, 

no sólo como parte de un cuadro de heminegli-
gencia o a nivel exclusivamente motor, o no sólo 
como parte del desarrollo, la baremación o la va-
lidación de un instrumento de medida. 

Como resultado de la aplicación de dichos criterios, 
la muestra final de artículos considerados fue de 65 
(Figura), sobre los cuales se realizó una tabulación 
descriptiva. Cada uno de los estudios se clasificó en 
función de los temas de interés principal que se que-
rían abordar en la revisión: conceptualización de la 
conciencia de déficit, relación entre conciencia de dé-
ficit y funcionamiento cognitivo y programas de in-
tervención sobre la conciencia de déficit. Dentro de 
cada uno de estos aspectos, se consideraron tam-
bién si los artículos evaluaron o no los resultados en 
términos de funcionalidad del paciente.

Resultados

Conciencia de déficit y funcionamiento cognitivo

Considerar la conciencia de déficit como un proce-
so metacognitivo requiere necesariamente conocer 
cómo ésta se relaciona con otros procesos cogniti-
vos de orden superior, particularmente las funcio-
nes ejecutivas. Las funciones ejecutivas son una se-
rie de procesos cognitivos integrados que nos per-
miten formular metas, iniciar comportamientos y 
anticipar las consecuencias de la acción, planificar 
y organizar dicho comportamiento supervisándolo y 
adaptándolo a la tarea o contexto particular [33]. Si 
bien parece razonable que un adecuado y ajustado 
conocimiento del funcionamiento de nuestros pro-
cesos cognitivos se relacione con nuestra capacidad 
para planificar y supervisar nuestras conductas de 
forma adecuada, la dirección de esta relación es ob-
jeto de debate. El correcto funcionamiento de las 
funciones ejecutivas puede entenderse como un ele-

mento necesario para que el paciente con DCA sea 
consciente de los déficits que la lesión le ha provo-
cado, así como de la discapacidad asociada [34, 35]. 
Sin embargo, un adecuado conocimiento sobre el 
propio rendimiento cognitivo parece necesario para 
poder llevar a cabo el conjunto de conductas que 
nos permiten ajustar y supervisar nuestro compor-
tamiento a los objetivos deseados [36]. 

De entre los estudios que han explorado las rela-
ciones entre conciencia de déficit y otros procesos 
cognitivos, algunos han mostrado relaciones direc-
tas entre la conciencia de déficit y medidas de fun-
ción ejecutiva, tanto general [37] como en procesos 
específicos de flexibilidad cognitiva [38] e inhibición 
[34]. Además, se ha sugerido que esta relación esta-
ría también presente en medidas de memoria [25].

Más interesante, estudios que han empleado aná-
lisis de regresión han mostrado el valor predictor 
de algunas funciones cognitivas en la conciencia de 
déficit, aunque otras investigaciones no han encon-
trado esta relación [28]. De nuevo, el rendimiento 
en la función ejecutiva, particularmente en los pro-
cesos de monitorización y flexibilidad cognitiva [26, 
27,39], inhibición [34] y categorización [40], parece 
ser un buen predictor del nivel de conciencia de dé-
ficit. Además, se ha sugerido que el rendimiento en 
memoria podría predecir también el nivel de con-
ciencia de déficit en pacientes con DCA [26,39]. 

Figura. Proceso de selección de los artículos incluidos en la revisión sistemática. 
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Dado el papel que algunas funciones cognitivas, 
particularmente las funciones ejecutivas y la me-
moria, parecen tener en el nivel de conciencia de 
déficit de los pacientes con DCA, resulta interesan-
te conocer si el rendimiento de los pacientes en di-
chas funciones puede a su vez predecir el grado de 
mejoría en conciencia de déficit durante el proceso 
de rehabilitación. De ser así, esta información sería 
relevante para el diseño y el desarrollo de progra-
mas de intervención en conciencia de déficit, en tan-
to que se esperaría que incidir en la rehabilitación 
de dichas funciones cognitivas tendría un impacto 
beneficioso en la rehabilitación de la conciencia de 
déficit en sí misma. 

Programas de intervención en conciencia de déficit

Tras sufrir una lesión cerebral, el sistema cognitivo 
tiene la potencialidad de experimentar una mejoría 
espontánea en muchas de sus funciones, particu-
larmente en conciencia de déficit [7,8]. A pesar de 
ello, implementar programas específicos de rehabi-
litación de esta habilidad puede contribuir a acele-
rar e incrementar el grado de mejoría experimenta-
do, incidiendo a su vez en la eficacia del proceso 
rehabilitador global [41].

Muchos de los programas de intervención desa-
rrollados hasta la fecha se basan en conseguir que 
el paciente conozca su lesión, acepte sus déficits o 
problemas causados por ella y conozca las implica-
ciones que su situación actual implica para sus acti-
vidades de la vida diaria, consiguiendo de esta ma-
nera que plantee objetivos ajustados a la realidad. Si 
bien este aumento en la conciencia de déficit puede 
dar lugar a una mayor funcionalidad del paciente 
[31], el mayor nivel de conciencia de la propia dis-
capacidad se ha asociado también a mayores nive-
les de ansiedad [42]. De esta manera, establecer una 
buena alianza terapéutica, aspecto fundamental en 
cualquier proceso de rehabilitación de pacientes con 
DCA, es especialmente relevante en los casos en 
los que se encuentra alterada la conciencia de défi-
cit y ésta va a ser objeto de intervención [22].

En una revisión temprana sobre programas de 
intervención en conciencia de déficit en DCA, Lu-
cas y Fleming [43] identificaron por primera vez las 
estrategias de intervención más frecuentemente uti-
lizadas: la psicoeducación, diferentes tipos de feed
back, la comparación de la autoevaluación con el 
desempeño real en la tarea, la terapia conductual y 
la psicoterapia [43] (Tabla I). 

En una revisión posterior realizada por Fleming 
y Ownsworth [19], basándose en una aproximación 
biopsicosocial de las alteraciones en conciencia de 

déficit [19], las autoras propusieron la importancia 
de distinguir entre factores neuropsicológicos, psi-
cológicos y socioculturales para la selección de he-
rramientas y estrategias de rehabilitación más ade-
cuadas a cada caso (Tabla I). Por ejemplo, el uso del 
feedback y la realización de tareas realistas y estruc-
turadas, en las que el paciente pueda evaluar su de
sempeño, descubrir sus errores y compensar los défi
cits, resultarían particularmente efectivos en los pa-
cientes con problemas ejecutivos que estén influyen-
do en la falta de conciencia de déficit. Por el contra-
rio, los que son capaces de reconocer sus déficits, 
pero los niegan, debido a mecanismos psicológicos 
y emocionales subyacentes, podrían beneficiarse en 
mayor medida de una aproximación basada en una 
buena alianza terapéutica y en el uso de la psico-
educación, la psicoterapia y la promoción y refor-
zamiento de la aceptación del cambio [19].

Posteriormente Leung y Liu [41] realizaron una 
revisión sobre la conciencia de déficit en pacientes 
que habían sufrido un accidente cerebrovascular. En 
ella revisaron el concepto de conciencia de déficit, 
los principales instrumentos de medida y los pro-
gramas de intervención desarrollados hasta enton-
ces, subrayando el hecho de que la mayor parte de 
éstos utilizan estrategias que pueden ser considera-
das restaurativas (en contraposición a las estrategias 
compensatorias). Particularmente interesante es la 
descripción de los autores del abordaje de la con-
ciencia de déficit a través de un programa de rehabi-
litación específico de pacientes con ictus (en el mar-
co de la constraint induces movement therapy) [41]. 

Finalmente, en una reciente revisión sistemática 
llevada a cabo por Schrijnemaekers et al, los auto-
res mostraron que, en general, implementar un pro-
grama de intervención específica sobre la concien-
cia de déficit, en el contexto del proceso global de 
rehabilitación, aumenta el nivel de conciencia de los 
pacientes en el momento del alta. Los resultados de 
su revisión mostraron también que, con frecuencia, 
los diferentes programas incluyen una combinación 
de varias técnicas de intervención, y las más comu-
nes son la psicoeducación y el feedback, señalando a 
su vez la necesidad de desarrollar estudios que per-
mitan identificar las técnicas más beneficiosas [29]. 
Con dicha finalidad, Kersey et al [44] estudiaron la 
eficacia de diferentes estrategias de intervención 
sobre la conciencia de déficit, vinculadas al tipo de 
enfoque durante la realización de tareas estructura-
das. Compararon la metacognitive training strategy, 
en la que el paciente guía su autoevaluación y desa-
rrollo de soluciones propias para las dificultades 
encontradas en la tarea, con el direct skill training, 
en el que es el terapeuta quien proporciona las ins-
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trucciones específicas para completar la tarea, eli-
minando el componente de autoevaluación y limi-
tando la oportunidad del aprendizaje por error. Ha-
llaron que ambas estrategias aumentaban por igual 
la conciencia de déficit, especialmente el compo-
nente relacionado con el diseño y la implementación 
de estrategias compensatorias [44]. 

A la luz de la bibliografía revisada, las técnicas de 
feedback al paciente parecen ser las más comúnmen-
te utilizadas en la intervención en conciencia de dé-
ficit en pacientes con DCA. La estrategia concreta 
varía desde la administración verbal por parte del 
terapeuta, que describe los aspectos positivos y ne-
gativos del rendimiento del paciente en una tarea, y 
el empleo de grabaciones de vídeo sobre la ejecu-
ción del propio paciente, hasta el formato de inter-
vención grupal, en el que el resto de los pacientes 
implicados también colaboran en la provisión de 
feedback. En una revisión sistemática, Schmidt et al 
[45] concluyeron que el uso de feedback dentro de 
un programa de intervención induce una mejoría 
significativa de tamaño moderado en la conciencia 
de déficit de los pacientes con DCA [45]. En un tra-
bajo posterior del mismo grupo, el feedback a través 
de grabaciones de vídeo mostró ser efectivo en un 
grupo de pacientes con DCA, en un ensayo contro-
lado aleatorizado [46]. Asimismo, Tate et al [36], en 
unas guías con recomendaciones para el manejo de 

los problemas ejecutivos y la conciencia de déficit 
tras un DCA, señalaban el feedback como una he-
rramienta especialmente relevante para aumentar 
la conciencia de déficit [36]. 

Trabajos más recientes han mostrado que imple-
mentar un programa de intervención en conciencia 
de déficit, en el contexto del proceso global de reha-
bilitación, tiene efectos beneficiosos en el nivel de 
conciencia de los pacientes en el momento del alta, 
en comparación con pacientes que únicamente reci-
ben un programa de rehabilitación global, más aún, 
parece que los pacientes con bajo nivel de concien-
cia al inicio de la rehabilitación son los que más se 
benefician de la intervención específica en concien-
cia de déficit [47]. Incluso se ha sugerido que dichos 
programas, además de mejorar la conciencia de dé-
ficit, pueden tener un impacto positivo en la mejora 
de las habilidades sociales de los pacientes [48]. 

Conciencia de déficit y funcionalidad

Los resultados de diferentes investigaciones pare-
cen mostrar que el nivel de conciencia de déficit se 
asocia a la recuperación funcional de los pacientes 
con DCA [9]. Los estudios con resultados positivos 
han encontrado que el grado de conciencia en el 
momento del alta parece relacionarse con el núme-
ro de actividades en las que el paciente se halla in-

Tabla I. Principales herramientas y técnicas de intervención sobre conciencia de déficit en el daño cerebral adquirido.

Descripción Aspectos destacables
Uso apropiado en  
función del componente 
alterado [21]

Uso apropiado en  
función de los factores en  
la base de la afectación [19]

Psicoeducación Formación sencilla sobre la naturaleza de la lesión,  
los déficits asociados y las implicaciones funcionales  
de dichos déficits

Se pueden emplear técnicas de neuroimagen  
e informes técnicos (p. ej., neuropsicológicos)

Metacognitivo Factores neurocognitivos
Factores sociales

Feedback Comentarios constructivos sobre el desempeño  
del paciente en una tarea. Ésta debe ser específica, 
oportuna, consistente y respetuosa

Diferentes modalidades en función de 
la persona que lo suministre (terapeuta, 
compañeros, etc.) y si es directo o mediante 
grabación

Online Factores neurocognitivos

Realización  
de tareas  
estructuradas 

Involucrar al paciente en experiencias estructuradas 
que permitan el autocontrol y la autoevaluación.  
A medida que va ejerciendo control y ganando dominio  
sobre la tarea, su autoeficacia y conocimiento 
metacognitivo se reestructuran y fortalecen

El paciente realiza una previsión de su 
desempeño en la tarea y después de su 
realización puntúa su propio rendimiento

Online Factores neurocognitivos

Terapia  
conductual

Entrenamiento en estrategias compensatorias basadas 
en el aprendizaje implícito y la formación de hábitos

Recomendado cuando las estrategias de 
confrontación pueden causar agitación  
y afianzar creencias confabuladoras

Metacognitivo Factores psicológicos

Psicoterapia Ayuda a los pacientes a restablecer un sentido  
al significado de su vida y formar metas realistas

Formado por diferentes técnicas específicas 
que pueden incluir, por ejemplo, la realización 
de listas de fortalezas y debilidades

Metacognitivo Factores psicológicos
Factores neurocognitivos
Factores sociales
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volucrado en comparación con su situación ante-
rior a la lesión [49], con el nivel de independencia 
funcional en actividades del día a día [50] y con la 
capacidad laboral del paciente en el alta del proceso 
rehabilitador [51], incluso cinco años o más después 
de haber sufrido la lesión cerebral [52]. De esta ma-
nera, intervenir sobre la conciencia de déficit den-
tro del proceso rehabilitador resulta fundamental, 
en tanto que el objetivo prioritario de éste es incre-
mentar la funcionalidad y la independencia del pa-
ciente. Como hemos revisado previamente, son nu-
merosos los programas de intervención diseñados 
para tal fin; sin embargo, éstos no siempre evalúan 
el resultado de su implementación en términos de 
mejoras funcionales logradas (generalización y trans-
ferencia a actividades de la vida diaria).

Con el fin de revisar los programas de interven-
ción sobre conciencia de déficit en el DCA, conocer 
las herramientas empleadas y analizar sistemática-
mente los diferentes resultados descritos en dichas 
intervenciones, Engel et al [30] realizaron una va-
liosa revisión sistemática. Los autores actualizaron 
la selección de trabajos realizada en revisiones pre-
vias [19,29,41,43,45], añadiendo estudios de recien-
te publicación y eliminando aquellos en los que no 
se informaba exhaustivamente de los resultados de 
la intervención, se aportaba información exclusiva-
mente cualitativa o se incluían pacientes sin afecta-
ción de la conciencia de déficit. El análisis de la bi-
bliografía mostró que los pacientes que realizan un 
programa específico de intervención en conciencia 
de déficit mejoran en actividades no entrenadas, 
pero parecidas a las presentes en la intervención 
(transferencia cercana), así como en otras diferen-
tes y no relacionadas, lo que sugiere que los benefi-
cios inducidos por ésta pueden transferirse parcial-
mente [3,39,53-59]. Sin embargo, no todos estos 
estudios implementaban programas de intervención 
específicos sobre la conciencia de déficit o no eva-
luaban de forma específica la generalización de los 
resultados al entorno real del paciente tras la reha-
bilitación, aspecto que en última instancia resulta 
especialmente interesante analizar.

Los resultados de esta revisión sistemática mues-
tran que, hasta ahora, 11 estudios han explorado la 
capacidad de un programa de intervención especí-
fico en conciencia de déficit para inducir una mejo-
ría no sólo en la conciencia de déficit, sino también 
en la funcionalidad en las actividades de la vida dia-
ria en pacientes con DCA (Tabla II). La suma total 
de pacientes considerados en todos ellos asciende a 
un total de 434. De estos estudios, siete encontra-
ron correlaciones significativas entre la mejora en 
la conciencia de déficit lograda con el programa de 

intervención administrado y unos mejores resulta-
dos funcionales en las actividades de la vida diaria 
[31,54,57,60-63]. Asimismo, comparando pacientes 
con y sin alteraciones en la conciencia de déficit, 
Noé et al observaron que, tras implementar un pro-
grama de rehabilitación integral en pacientes con 
DCA, con una sección específica dedicada a la in-
tervención en la conciencia de déficit, los pacientes 
con mayores alteraciones iniciales en la conciencia 
de déficit eran los que experimentaban una mayor 
mejoría en el grado de independencia funcional en 
las actividades básicas, aunque no en las activida-
des instrumentales de la vida diaria [39]. 

No obstante, algunos estudios que han implemen-
tado un programa de intervención sobre la concien-
cia de déficit no han encontrado que el aumento de 
ésta se asocie a una mejora funcional en las activi-
dades instrumentales de la vida diaria [3,64], si bien 
no todos ellos se centraron en el componente meta-
cognitivo de la conciencia de déficit [64]. 

Por último, resulta interesante mencionar el es-
tudio de Smeets et al [65], en el que distinguieron 
entre pacientes que subestiman sus competencias, 
maximizando sus déficits, y los que, al contrario, 
sobrevaloran sus competencias y minimizan e in-
fravaloran sus déficits. Sus resultados mostraron que 
son los primeros los que, a través de un programa 
específico de intervención, consiguen ajustar a la 
realizad su conciencia, así como aumentar algunos 
aspectos relacionados con la autonomía en las acti-
vidades de la vida diaria o las relaciones sociales. 
Por contra, los pacientes que infravaloraban sus dé-
ficits no obtuvieron una mejora funcional después 
de la intervención [65]. 

A pesar de la variabilidad metodológica entre los 
estudios publicados hasta la fecha (por ejemplo, di-
ferentes etiologías en las muestras de pacientes es-
tudiados, diferencias en los procedimientos de in-
tervención y en los instrumentos de medida de la 
conciencia de déficit y la funcionalidad, etc.), el 
conjunto de investigaciones revisadas muestra que 
intervenir específicamente sobre la conciencia de 
déficit es una estrategia eficaz para mejorar la fun-
cionalidad y la autonomía del paciente con DCA. 
Específicamente, la rehabilitación del nivel de con-
ciencia de déficit parece mejorar el ajuste de la per-
cepción del paciente sobre sus dificultades y limi
taciones con la realidad, permitiendo el estableci-
miento de objetivos realistas y fomentando una ma-
yor adhesión y motivación hacia el tratamiento. De 
este modo, el proceso global de rehabilitación in-
crementa su eficacia, lo que en última instancia se 
asocia a una mejora funcional en las actividades de 
la vida diaria.
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Discusión

La presente revisión pretende ofrecer un análisis 
global de las alteraciones en la conciencia de déficit 
en pacientes con DCA, particularmente de su rela-
ción con otras funciones cognitivas, como las fun-

ciones ejecutivas y la memoria. Además, se revisa la 
bibliografía existente hasta la fecha sobre progra-
mas de intervención específicos en conciencia de 
déficit, su eficacia y su capacidad de influir en últi-
ma instancia sobre la funcionalidad e independen-
cia en las actividades de la vida diaria.

Tabla II. Estudios que han evaluado la mejora funcional tras implementar un programa de intervención en conciencia de déficit, en pacientes con daño cerebral adquirido.

Tamaño de la muestra  
(grupo experimental/control)  
y etiología de la lesión

Estrategias del programa  
de intervención sobre  
conciencia de déficit

Instrumentos de 
evaluación de la 
conciencia de déficit

Instrumentos de 
evaluación de la 
funcionalidad

Resultados: mejora en la conciencia  
de déficit y mejora funcional

Cheng et al [3] 21 (11/10) 
Traumatismo craneoencefálico

Ejecución de tareas reales
Educación
Feedback externo

SADI FIM, Lawton IADL Mejora en la conciencia de déficit
No mejora funcional

Goverover  
et al [54]

20 (10/10)
Daño cerebral adquirido

Ejecución de tareas reales 
Educación
Feedback externo

AAD, AQ, SRSI AMPS Mejora en la conciencia de déficit durante la tarea
Mejora funcional 

Malec et al [60] 62 (62/0)
Daño cerebral adquirido

Psicoeducación
Role-playing
Psicoterapia

MPAI ILS, VIS Mejora en la conciencia de déficit
Mayor independencia funcional  
(no capacidad laboral)

Noé et al [39] 62 (62/0)
Daño cerebral adquirido
Dos grupos en función  
del grado de conciencia

Ejecución de tareas reales  
Educación
Psicoterapia

PCRS DRS, BI-m, FIM-FAM Mejora funcional (solo en el BI-m) 
No evalúa la mejora en la conciencia

Ownsworth  
et al [61]

21 (21/0)
Daño cerebral adquirido

Ejecución de tareas reales
Educación
Feedback externo

SADI, HIBS, SRSI SIP Mejora en la conciencia de déficit (self-regulation) 
Mejora funcional

Ownsworth  
et al [62]

26 (26/0) 
Daño cerebral adquirido

Ejecución tareas reales
Educación
Feedback externo

SRSI SIP, ILS, TT Correlación positiva entre mejora en la 
conciencia y mejora funcional (psicosocial)

Schmidt et al [64] 54 (54/0)
Traumatismo craneoencefálico
Tres grupos en función del 
feedback en la intervención

Ejecución tareas reales 
Feedback externo directo  
y video

AQ SPIRQ Mejora en la conciencia de déficit (online),  
más evidente en el grupo que usa videofeedback
Sin correlación con la mejora funcional

Skidmore et al [63] 30 (15/15)
Ictus

Ejecución de tareas reales
Feedback externo

SADI FIM Mejora funcional

Smeets et al [65] 78 (78/0)
Daño cerebral adquirido
Tres grupos en función  
del grado de conciencia

Ejecución de tareas reales 
Educación
Feedback externo

PCRS QOLIBRI Mejora en la conciencia de déficit y mejora  
funcional en los que inicialmente sobreestimaban  
sus déficits o infraestimaban sus competencias

Tham et al [57] 4 (4/0)
Ictus

Ejecución de tareas reales
Feedback externo
Psicoterapia

AAD AMPS Mejora en la conciencia de déficit (discapacidad) 
Mejora funcional

Villalobos  
et al [31]

56 (28/28)
Daño cerebral adquirido

Psicoeducación
Feedback externo

Escala de  
conciencia de déficit

Lawton IADL Mejoran en la conciencia de déficit 
Mejora funcional

AAD: Assessment of Awareness of Disability; AMPS: Assessment of Motor and Process Skills; AQ: Awareness Questionnaire; BI-m: Barthel Index-modified; DRS: Disability Rating Scale; FAM: Functio-
nal Assessment Measure; FIM: Functional Independence Measure; HIBS: Head-Injury Behaviour Scale; ILS: Independent Living Scale; Lawton IADL: Lawton Instrumental Activities of Daily Living 
Score; MPAI: Mayo-Portland Adaptability Inventory; PCRS: Patient Competency Rating Scale; QOLIBRI: Quality of Life in Brain Injury; SADI: Self-Awareness of Deficits Interview; SIP: Sickness Impact 
Profile; SPIRQ: Self-Perceptions in Rehabilitation Questionnaire; SRSI: Self-Regulation Skills Interview; TT: Tinkertoy Test; VIS: Vocational Independence Scale.
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Aunque las alteraciones en la conciencia de défi-
cit tras un DCA tradicionalmente se han considera-
do desde un punto de vista fundamentalmente neu-
ropsicológico, propuestas recientes subrayan la im-
portancia de otros factores puramente psicológicos 
en el desarrollo de estas alteraciones [16]. En este 
sentido, se ha propuesto que los pacientes con DCA, 
en parte, recurren a estrategias de evitación de la 
angustia emocional que el conocimiento de su nue-
va situación les produce, con la finalidad de reducir 
el estrés que esta información les provoca. No obs-
tante, la aproximación más frecuente en la actuali-
dad considera tanto los factores psicológicos como 
los neuropsicológicos que subyacen a la afectación de 
la conciencia de déficit [18]. La lesión en sí misma 
afecta a la capacidad de autorreflexión y autocontrol, 
mientras que la forma en la que las personas dan 
sentido a la lesión cerebral y se presentan a los de-
más depende de su personalidad, su estilo de afron-
tamiento y su entorno social [22]. Los pacientes con 
DCA comienzan a ser conscientes de sus déficits a 
partir de las reacciones de otras personas ante sus 
fallos y errores en situaciones de la vida real. Este 
descubrimiento suele acompañarse de sentimientos 
de sorpresa y angustia, que, sin embargo, pueden 
paulatinamente disminuir si el paciente recibe una 
intervención y un feedback adecuados. Durante este 
proceso, el paciente puede sentir miedo y recurrir a 
la negación, de manera que la rehabilitación se con-
vierte en un elemento fundamental no sólo en la re-
cuperación física y cognitiva, sino como un entorno 
que proporciona apoyo, respeto e información du-
rante el proceso de reconocimiento de los déficits y 
las limitaciones causadas por la lesión [66]. 

La relación entre las distintas capacidades cog-
nitivas y las alteraciones en la conciencia de déficit 
asociadas al DCA ha sido también objeto de inves-
tigación en la última década. Varios estudios han 
mostrado relaciones positivas entre la afectación de 
la memoria y la conciencia de déficit [25], y espe-
cialmente con las medidas de función ejecutiva [34, 
37,38]. Más interesante aún, algunas investigacio-
nes han mostrado el valor predictor de los procesos 
de memoria y la función ejecutiva en la afectación de 
la conciencia de déficit tras un DCA [26,27,34,39, 
40]. Conocer la influencia que determinados proce-
sos cognitivos ejercen en la afectación de la con-
ciencia de déficit en estos pacientes resulta espe-
cialmente relevante para el abordaje de este proceso 
desde un punto de vista metacognitivo. Incidir en la 
rehabilitación de estos componentes cognitivos no 
sólo mejoraría el rendimiento cognitivo global del 
paciente, sino que aumentaría la eficacia de los pro-
gramas específicos de conciencia de déficit, incre-

mentando su nivel de autoconocimiento y su moti-
vación hacia el proceso rehabilitador en conjunto. 

De esta manera, incluir programas que interven-
gan de forma específica sobre la conciencia de défi-
cit dentro del proceso rehabilitador de pacientes 
con DCA es un abordaje eficaz para aumentar la 
conciencia de los pacientes. Entre las diferentes téc-
nicas empleadas en estos programas, las más fre-
cuentemente utilizadas son la psicoeducación, la 
realización de tareas estructuradas en entornos rea-
les, el feedback (en diferentes modalidades), la psi-
coterapia y la terapia conductual [43] (Tabla I), aun-
que existen otras técnicas que pueden complemen-
tar la intervención [19]. A la hora de identificar cuá-
les de estas herramientas conviene emplear en el 
abordaje de la conciencia de déficit, resulta especial-
mente interesante caracterizar los diferentes facto-
res (neuropsicológicos, psicológicos y sociales) que 
contribuyen al reducido nivel de conciencia de défi-
cit de cada paciente. De acuerdo con la bibliografía 
revisada hasta el momento, el profesional puede in-
ferir la contribución relativa de los diferentes facto-
res a partir de elementos clínicos, como la ubica-
ción de la lesión cerebral y los resultados de la eva-
luación neuropsicológica, pero también basándose 
en la reacción del paciente ante el feedback o las di-
ficultades que experimenta durante las tareas de 
rehabilitación, la información adicional de otras 
personas significativas, los distintos estilos de per-
sonalidad y afrontamiento, así como el análisis del 
entorno social y cultural del paciente [19]. Una ade-
cuada caracterización de la contribución de los fac-
tores neuropsicológicos, psicológicos y sociales per-
mitirá al clínico diseñar un programa de interven-
ción más eficaz para cada paciente con afectación 
de la conciencia de déficit.

En general, la evidencia muestra que implemen-
tar programas de intervención en conciencia de dé-
ficit resulta beneficioso en pacientes con DCA [29], 
particularmente en los que tienen peores niveles de 
conciencia en el momento del ingreso [47]. Asimis-
mo, a pesar de que una ajustada conciencia de défi-
cit se asocia a la aparición de sintomatología depre-
siva [67], el aumento de la conciencia de déficit in-
ducido por un programa de intervención sobre ella 
no necesariamente se asocia a un empeoramiento 
en el estado emocional [68], de manera que los be-
neficios asociados al desarrollo de una ajustada con-
ciencia de déficit parecen superar los potenciales 
efectos sobre el estado anímico del paciente.

En particular, la revisión de los estudios publica-
dos hasta la fecha muestra que la rehabilitación de 
la conciencia de déficit no sólo mejora la capacidad 
del paciente para estimar apropiadamente sus ca-
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pacidades y ajustar sus metas y objetivos de forma 
más realista, sino que este ajuste tiene un efecto be-
neficioso en la funcionalidad del paciente tras la re-
habilitación. La mayor parte de los estudios sugiere 
que la mejora en la conciencia de déficit puede 
transferirse y generalizarse a las actividades de la 
vida diaria del paciente con DCA, de manera que 
los pacientes que experimentan una mejoría más 
evidente en su conciencia de déficit son también los 
que alcanzan una mayor independencia funcional 
tras la rehabilitación [30]. Si bien la funcionalidad 
del paciente se ha evaluado en entornos experimen-
tales o empleando actividades similares a las entre-
nadas en el proceso rehabilitador (lo que dificulta 
extraer conclusiones precisas acerca del grado de 
transferencia y generalización al entorno real del 
paciente con DCA), existen estudios que evalúan la 
independencia funcional del paciente en su entor-
no real y que sugieren que la mejora en la concien-
cia efectivamente incrementa la funcionalidad tras 
la rehabilitación [17,31,54,57,60,62,63].

Los actuales avances en el campo están facilitan-
do el desarrollo de un nuevo escenario en el abor-
daje del paciente con DCA en los próximos años. 
La adecuada caracterización de la conciencia de 
déficit podría derivar en el desarrollo de herramien-
tas de cribado de esta capacidad, similares a otras 
herramientas de cribado cognitivo ampliamente 
aceptadas en el campo, como el Minimental State 
Examination [69] o el Montreal Cognitive Assess
ment [70]. Implementar estas pruebas de cribado 
en los protocolos de evaluación inicial del DCA no 
requerirá excesivos recursos, ya que para la correc-
ta evaluación de la conciencia de déficit no son ne-
cesarios amplios protocolos neuropsicológicos ni el 
empleo de técnicas de imagen, sólo la participación 
de personal clínico bien formado. Sin embargo, iden-
tificar tempranamente alteraciones en la conciencia 
de déficit, en combinación con el desarrollo de nue-
vos protocolos de intervención (basados en las me-
todologías más recientes arriba mencionadas), faci-
litará un abordaje a medida de las necesidades de 
cada paciente. Estas intervenciones podrían incluso 
incorporar nuevas tecnologías, como la realidad 
virtual, que han demostrado ser eficaces en el trata-
miento de otras alteraciones cognitivas en pacien-
tes con DCA [71], como los déficits atencionales 
[72] y la heminegligencia [73].

El desarrollo actual de la disciplina y las líneas de 
investigación en desarrollo sugieren un futuro pro-
metedor en la investigación aplicada y en la transfe-
rencia de sus resultados a la realidad clínica. La in-
corporación sistemática de la evaluación, y en su ca
so la intervención, en la conciencia de déficit en los 

protocolos de rehabilitación del DCA supondrá una 
mejora sustancial en la atención global al paciente y 
sus familias. Más aún, estos protocolos podrían adap-
tarse al trabajo con otras poblaciones clínicas tam-
bién afectadas en conciencia de déficit, como algu-
nos tipos de demencia, trastornos mentales e inclu-
so adicciones [74,75].
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Self-awareness as a key process for rehabilitation of patients with acquired brain injury: a systematic review

Introduction. Self-awareness impairment is a common symptom of patients after suffering acquired brain injury, affecting 
the rehabilitation process and achievements in terms of patients’s daily living functionality. 

Patients and methods. A systematic review was performed using Scopus and PubMed databases of scientific articles that 
address self-awareness in patients with brain injury between 2000 and 2019. Finally, 65 articles were reviewed. 

Results. As a metacognitive process, self-awareness is linked to other higher order cognitive domains such an executive 
functions and memory. In recent years, specific intervention programs for self-awareness have been developed and 
implemented, and have proved their effectiveness, by using different techniques (i.e. psychoeducation and feedback). 
Considering the importance of assessing the success of the self-awareness interventions in terms of functional improvement, 
some studies have explored the generalization and transfer of results from those interventions to activities of daily living. 

Conclusions. Research in self-awareness in patients with acquired brain injury has developed significantly in recent years, 
considering the neuropsychological, psychological and social factors of this phenomenon. The promising future of research 
in this field points at its inclusion as screening tool in the assessment protocols and, if applicable, its individualized 
intervention, contributing to an effective global rehabilitation that affects patient’s quality of life.

Key words. Acquired brain injury. Functionality. Metacognition. Neuropsychology. Rehabilitation. Self-awareness.


