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Variabilidad interindividual en pacientes con
heminegligencia visuoespacial: estudio retrospectivo

Celeste Aparicio-Lépez, Alejandro Garcia-Rudolph, Pablo Rodriguez-Rajo, Rocio Sanchez-Carridn,
Antonia Ensefat-Cantallops, Alberto Garcia-Molina

Introduccién. Los pacientes que han sufrido un ictus pueden presentar heminegligencia visuoespacial (HVE). En la practica
clinica es posible observar diferentes grados de afectacion entre los pacientes con HVE; sin embargo, no existe consenso
respecto a los criterios y pruebas utilizadas para determinarlos.

Objetivo. Este estudio tiene como objetivo clasificar a los pacientes que presentan HVE en funcién de su nivel de afecta-
cién y estudiar su respuesta a un entrenamiento cognitivo computarizado.

Pacientes y métodos. La muestra estaba formada por 34 pacientes (19 hombres y 15 mujeres) con una edad media de
47,59 + 8,39 afios. A todos los pacientes se les administré un protocolo de exploracién neuropsicolégico compuesto por
pruebas especificas que evaldan la atencién visuoespacial y otro para evaluar multiples dominios cognitivos. Todos los
participantes realizaron un entrenamiento cognitivo computarizado consistente en 15 sesiones de una hora de duracion.

Resultados. Se realizd un analisis de conglomerados que dividié la muestra en tres grupos: grupo 1, HVE con afectacién
leve (n =17); grupo 2, HVE con afectacién moderada (n = 11); y grupo 3, HVE con afectacidn grave (n = 6). Se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en todas las pruebas del protocolo de atencién visuoespacial, tanto en la eva-

luacién pretratamiento como en la postratamiento.

Conclusiones. Existen diferentes niveles de afectacion entre los pacientes con HVE, diferencias que se mantienen después
de aplicar un entrenamiento cognitivo computarizado. Estos resultados sugieren que la evolucién de la HVE sigue un pa-
trén homogéneo vinculado al nivel de afectacién inicial. Estos hallazgos, aunque preliminares, pueden ser relevantes para

los profesionales de la neurorrehabilitacion.

Palabras clave. Clasificacién. Entrenamiento cognitivo computarizado. Gravedad. Heminegligencia visuoespacial. Ictus.

Variabilidad interindividual.

Introduccion

El ictus es la segunda causa de muerte en todo el
mundo y la principal causa de discapacidad crénica
en adultos [1]. Aproximadamente el 20% de los pa-
cientes que sufren un ictus fallecera durante los pri-
meros 30 dias poslesion y el 50% serd dependiente
los primeros seis meses. Poder predecir la evolu-
cién después de un ictus es uno de los principales
objetivos de los clinicos y gestores de recursos sani-
tarios. Sin embargo, realizar esta estimacion no es
tarea facil. En la actualidad se tienen en cuenta fac-
tores pronésticos como la edad, la gravedad de la
lesién, la funcionalidad pre y postictus, los antece-
dentes psiquidtricos y neurolégicos, y otras comor-
bilidades. No obstante, no existe una férmula preci-
sa que informe, de manera fiable, sobre cuél serd la
evolucién del paciente. Disponer de més informa-
cién permitiria a los clinicos informar al paciente
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y a la familia de cudl sera la evolucidn, establecer
unos objetivos terapéuticos rigurosos y realistas,
seleccionar los tratamientos mds adecuados al per-
fil del paciente, planificar las posibles adaptaciones
domiciliarias y dar a conocer a la familia la red de
apoyo comunitario [2].

Uno de los trastornos que puede aparecer des-
pués de sufrir un ictus es la heminegligencia vi-
suoespacial (HVE). La HVE se manifiesta con un
sesgo conductual en el que el paciente procesa la
informacién perceptiva de forma asimétrica y pre-
senta dificultades para orientarse, informar o res-
ponder a los estimulos procedentes del hemicampo
contralesional [3].

En la prictica clinica es posible observar dife-
rentes grados de afectacién en los pacientes que
presentan HVE. Sin embargo, no existe consenso
respecto a los criterios y pruebas utilizadas para de-
terminarlos. Koyama et al [4], por ejemplo, clasifi-
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can a los pacientes con HVE en afectacién leve,
moderada o grave en funcién de la puntuacién en el
test Line Bisection, mientras que Di Monaco et al
[5] utilizan el Behavioral Inattention Test. Guariglia
et al [6] clasifican a los pacientes con HVE en fun-
cién de su rendimiento en las siguientes pruebas:
Letter Cancellation Test, Line Cancellation Test,
Wundt-Jastrow Area Illusion Test y Sentence Rea-
ding. Estos autores consideran que el paciente pre-
senta una HVE leve cuando ejecuta incorrectamen-
te dos de estas cuatro pruebas, moderada cuando lo
hace en tres pruebas y grave cuando falla en las
cuatro pruebas. Los pacientes que unicamente fa-
llan en una prueba se clasifican como ‘limites’ Oh-
Park et al [7] utilizan las puntuaciones de la Cathe-
rine Bergego Scale (CBS) para clasificar la HVE
como leve (puntuaciéon entre 1 y 10), moderada
(puntuacién entre 11 y 20) o grave (puntuacion en-
tre 21 y 30). Winters et al [8] y Nijboer et al [9] usan
el Letter Cancellation Test para determinar la pre-
sencia y la gravedad de la HVE. Luvizutto et al [10]
utilizan el Star Cancellation Test, pero no estable-
cen ningun punto de corte. Hammerbeck et al [3]
emplean la puntuacién obtenida en la National Ins-
titute for Health Stroke Scale para detectar la pre-
sencia y la gravedad de la HVE. Otros estudios ana-
lizan la gravedad de la HVE a través de la capacidad
funcional del paciente, evaluada ésta mediante la
Functional Independence Measure, sin administrar
ninguna prueba psicométrica [11,12].

Al igual que sucede con los grados de afectacion
de la HVE, no existe consenso respecto a las altera-
ciones cognitivas que aparecen de forma concomi-
tante con la HVE. La revisién de la bibliografia
muestra que numerosos estudios determinan los
déficits cognitivos mediante el Minimental State
Examination (MMSE) [5,9,13]. Otros autores,
como Guariglia et al [8] o Pitteri et al [14], aplican
extensas baterias neuropsicoldgicas, pero no pro-
porcionan informacién concluyente al respecto.

Se han propuesto multiples técnicas para aliviar,
reducir o rehabilitar la HVE, pero atin no existe evi-
dencia clara de cuales son las técnicas mas efectivas
[15]. En la ultima década, el entrenamiento cogniti-
vo computarizado (ECC) se ha convertido en una
de las herramientas de eleccién en neurorrehabili-
tacion. El ECC permite adaptar los ejercicios al per-
fil cognitivo de cada paciente, ofrece la posibilidad
de que el usuario realice el tratamiento en su propio
domicilio, potencia la adherencia al tratamiento y
monitoriza la ejecuciéon de los ejercicios [16]. Si-
mons et al [17] o Van de Ven et al [18] avalan que el
entrenamiento con estimulos visuales dindmicos es
mds efectivo que con estimulos visuales estdticos,

ya que pueden llegar a modular el rastreo visual de
los pacientes que presentan HVE. Sin embargo, en
la actualidad, todavia no hay consenso sobre la
efectividad de los métodos computarizados en el
tratamiento de la HVE [19].

Los objetivos del presente trabajo son: a) clasifi-
car a los pacientes que presentan HVE en diferen-
tes niveles de afectacion; y b) estudiar su respuesta
a un entrenamiento cognitivo computarizado se-
gun el grado de HVE que presentan.

Pacientes y métodos

Muestra

Se realiz6 un estudio retrospectivo con una mues-
tra formada por pacientes atendidos en el Hospital
Universitari de Neurorehabilitacié Institut Gutt-
mann [20-22]. Todos ellos habian sufrido un ictus
hemisférico derecho diagnosticado por tomografia
axial computarizada o resonancia magnética; en el
momento de la lesién tenian una edad igual o supe-
rior a 18 afos; su dominancia manual era derecha;
su lengua materna, el castellano; y habian obtenido
puntuaciones sugestivas de HVE al menos en tres
de las cuatro pruebas utilizadas para evaluar la
atencion visuoespacial. Los criterios de exclusién
fueron presentar alguna alteracion grave del len-
guaje que limitase la capacidad comunicativa del
paciente; mostrar un deterioro significativo de la
agudeza visual causado por cataratas, diabetes, re-
tinopatia o glaucoma; y tener una historia premor-
bida de otras enfermedades neuroldgicas, trastor-
nos psiquiatricos y/o consumo de drogas.

La muestra estaba formada por 34 pacientes (19
hombres y 15 mujeres) con una edad media de
47,59 + 8,39 afios (rango: 31-67 afos). Diecinueve
pacientes presentaron un ictus de tipo isquémico, y
los 15 restantes, de tipo hemorragico. El tiempo
medio transcurrido entre la lesion y el inicio del
tratamiento neurorrehabilitador fue de 78,82 +
51,87 dias (rango: 16-236 dias). Quince pacientes
habian cursado estudios primarios (<8 afios de for-
macién reglada); 12, estudios secundarios (8-12
afos de formacién reglada); y siete, estudios supe-
riores (>12 anos de formacion reglada).

Procedimiento

A todos los candidatos para formar parte de la in-
vestigacidn se les entregd una hoja informativa del
estudio (tanto al paciente como al cuidador princi-
pal). Uno de los investigadores les explico el proce-
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dimiento experimental con la finalidad de obtener
su colaboracién y confirmar la comprensién de
éste. El estudio fue aprobado por el comité de in-
vestigacién e innovacion y el comité de ética del
Hospital Universitari de Neurorehabilitacié Institut
Guttmann.

El protocolo de exploraciéon estaba compuesto
por dos tipos de pruebas: a) pruebas especificas para
evaluar la atencién visuoespacial; y b) pruebas pa-
ra valorar otros dominios cognitivos.

Las pruebas utilizadas para evaluar la atencién
visuoespacial fueron el test de cancelacién de cam-
panas [23]; la copia de la figura de Ogden [24]; la
biseccién de lineas [25]; y el Baking Tray Task [26].
La capacidad funcional de los pacientes se valoré
mediante la CBS [27].

Se utilizaron las siguientes pruebas para evaluar
otros dominios cognitivos: subtest de orientacién
del test de Barcelona revisado [28] (orientacién en
persona, espacio y tiempo); digitos directos de la
escala de inteligencia de Wechsler para adultos III
[29] (span atencional); digitos inversos y letras y
numeros de la escala de inteligencia de Wechsler
para adultos III (memoria de trabajo); test de fluen-
cia verbal, letras P, M y R [30] (control ejecutivo); y
test de aprendizaje auditivo verbal de Rey [31] (me-
moria audioverbal).

Durante el ingreso hospitalario todos los partici-
pantes del estudio realizaron 15 sesiones de ECC
mediante la plataforma de telerrehabilitacion Gutt-
mann NeuroPersonalTrainer® [32] (GNPT®). Los
pacientes realizaron entre dos y tres sesiones por
semana de una hora de duracién. Las sesiones con-
sistian en una serie de ejercicios disefiados para es-
timular la atencién, la memoria y el funcionamien-
to ejecutivo. El tratamiento se personalizaba en
funcion del perfil de afectacién cognitivo del pa-
ciente, es decir, a cada paciente se le programaron
ejercicios distintos en funcién del perfil cognitivo
derivado de la evaluacion realizada en el momento
del ingreso hospitalario. No se tuvo en considera-
cion el rendimiento en las pruebas de evaluacion de
la atencidn visuoespacial para la planificacién de los
ejercicios. Hay que destacar que, en todos los casos,
la ejecucion de los ejercicios requeria el procesa-
miento de los estimulos que estaban distribuidos de
forma homogénea por toda la pantalla (es decir, he-
micampo visual izquierdo y derecho).

El protocolo de exploraciéon neuropsicolégico
formado por las pruebas de atencion visuoespacial
y las pruebas para evaluar los diferentes dominios
cognitivos se administr6, en todos los casos, antes
de iniciar el tratamiento y después de haber realiza-
do las 15 sesiones de ECC.
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Anadlisis estadistico

Se realizé un analisis de conglomerados (cluster
analysis) con el objetivo de conseguir la divisién
natural de la muestra. Mediante este andlisis se
agrupan los datos por similitud y se crean grupos
totalmente homogéneos. El resultado es que se ob-
tienen grupos que muestran un alto grado de ho-
mogeneidad interna y, a su vez, también se obtie-
nen grupos con un alto grado de heterogeneidad
externa. Las variables que se introdujeron para rea-
lizar dicho andlisis fueron los resultados de las
pruebas del protocolo de atencién visuoespacial
pretratamiento.

Los datos estadisticos del estudio se han descrito
mediante frecuencias absolutas y relativas, medias
y desviaciones estandar, segun la tipologia de las
variables. Se evaluaron los posibles cambios cogni-
tivos pre- y postratamiento a partir de un analisis
intragrupal mediante la prueba no paramétrica de
los rangos con signo Wilcoxon, con un nivel de sig-
nificacién de p < 0,05.

Para las comparaciones intergrupales se utilizé
la prueba de Kruskal-Wallis (p < 0,05). En las com-
paraciones a posteriori por pares se usé la prueba U
de Mann-Whitney (comparaciones intergrupales 2
a 2). Para evitar el riesgo de error de tipo I al reali-
zar las comparaciones multiples se aplicé la correc-
cién de Bonferroni.

El tamano del efecto (magnitud de la relacién
entre variables) se estimé mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson (7). Siguiendo los crite-
rios orientativos propuestos por Cohen, se conside-
r6 que era un tamano del efecto pequeno cuando el
coeficiente de correlacidn se situaba entre 0,1 y 0,3;
medio, entre 0,3 y 0,5; y grande, cuando el valor era
superior a 0,5.

Los andlisis se realizaron mediante el software
estadistico SPSS v.24.0 para Windows.

Resultados

El andlisis de conglomerados agrup6 a los pacientes
en tres grupos: grupo 1 (n =17), grupo2 (n=11) y
grupo 3 (n = 6). En la tabla I se recogen los datos
sociodemograficos y clinicos de estos tres grupos.
Decidimos denominar a los grupos de la siguiente
manera: grupo 1, HVE con afectacion leve; grupo 2,
HVE con afectacién moderada; y grupo 3, HVE con
afectacion grave.

En el momento basal se constat6 una diferencia
intergrupal estadisticamente significativa en la va-
riable edad (p < 0,042). Al realizar la comparacién
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.

Grupo 1(n=17) Grupo 2 (n=11) Grupo 3 (n=6) p
HVE con afectacién  HVE con afectacion  HVE con afectacion
leve moderada grave

Edad? 4512 +7,86 46,73 + 6,37 56,17 + 8,64 0,042°
Sexo (hombre/muijer) 1/6 7/4 1/5 oM
Tipo de ictus

Isquémico 12 5 4

0,21

Hemorragico 5 6 2
Escolaridad

Estudios primarios 6 7 2

Estudios secundarios 7 3 2 0,257

Estudios superiores 4 1 2
Tiempo transcurrido
entre el ictus y el inicio 85,71+ 58,92 64,18 + 51,31 86,17 + 26,09 0,282

del tratamiento (dias)?

HVE: heminegligencia visuoespacial. @ Media + desviacion estandar; ® p < 0,05.

Tabla Il. Comparativas intragrupales pre- y postratamiento del protocolo de exploracion de la atencién

visuoespacial.

Grupo1(n=17)
HVE con afectacién

Grupo 2 (n=11)
HVE con afectacién

Grupo 3 (n=6)
HVE con afectacién

leve moderada grave
Media p r Media p r Media p r
+DE + DE + DE
Test de 24,71+ 1,18 + 5,67 +
campanas pre 4,29 7,64 3,83
02 0,614 — 0,008% 0,569 —— 0,028% 0,635
Test de 30,59 + 25,09 + 18,67 +
campanas post 4,13 58 9,66
Figura de 112 £ 3,09 + 440
Ogden pre 1,53 1,44
078 0,23 0,012 0,552 —— 0,109 0,463
Figura de 0,53 + 0,82 + 2,67 +
Ogden post 0,94 1,25 1,75
Biseccién de 14,89 + 24,17 51,23 +
lineas pre 6,16 6,54 10,27
0,01 0,442 — 0,026 0,474 — 0,046 0,575
Biseccién de 9,45 + 14,31+ 40,1+
lineas post 5,5 5,67 12,06
1,32+ 15,63 + 14,75 +
BIT pre 2,85 1,2 2,82
0,0342 0363 ——— 0,774 029 ——— 0,109 0,463
BTT post 9,67 + 14,45 + 8,83 +
P 3,72 238 7,33

BTT: Baking Tray Task; DE: desviacion estandar; HVE: heminegligencia visuoespacial. @ p < 0,05.

intergrupal entre pares de grupos, se observé que
los integrantes del grupo 3 eran mayores que los del
grupo 1 (p = 0,015).
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En el inicio del tratamiento se obtuvieron dife-
rencias intergrupales estadisticamente significati-
vas en las cuatro pruebas que integraban el proto-
colo de atencion visuoespacial: test de cancelacién
de campanas (p < 0,001), copia de la figura de Og-
den (p < 0,001), biseccién de lineas (p < 0,001) y Ba-
king Tray Task (p < 0,001). No se obtuvieron dife-
rencias en la CBS (respuesta del paciente, p = 0,53;
y respuesta familiar, p = 0,436). Estas diferencias
intergrupales iniciales se mantuvieron después del
tratamiento: test de cancelacién de campanas (p =
0,002), copia de la figura de Ogden (p = 0,015), bi-
seccién de lineas (p < 0,001) y Baking Tray Task (p =
0,012). Tras la intervencién tampoco se obtuvieron
diferencias estadisticas en la CBS (respuesta del pa-
ciente, p = 0,292; y respuesta familiar, p = 0,725).

Las comparaciones postratamiento entre pares
de grupos mediante la prueba U de Mann-Whit-
ney, corregida por el método de Bonferroni, mos-
traron que el grupo 1 diferia del grupo 2 en el test
de cancelacién de campanas (p = 0,007; r = 0,514) y
en el Baking Tray Task (p = 0,002; r = 0,576). El
grupo 1 diferia del grupo 3 en el test de cancela-
cion de campanas (p = 0,005; r = 0,581), la copia de
la figura de Ogden (p = 0,006; = 0,574) y la bisec-
cion de lineas (p < 0,001; r = 0,745). El grupo 2 di-
feria del grupo 3 en la biseccion de lineas (p =
0,001; r = 0,804). La tabla II recoge las comparacio-
nes intragrupales pre- y postratamiento de los tres
grupos respecto a las pruebas de atencién visuoes-
pacial. Se puede observar cdmo, tras la interven-
cién, todos los grupos muestran diferencias esta-
disticamente significativas en alguna de las prue-
bas administradas, obteniendo mejores puntuacio-
nes tras su aplicacién.

En las comparaciones intergrupales pretrata-
miento de las pruebas de evaluacién de los domi-
nios cognitivos, los grupos diferfan en orientacion
en persona (p = 0,008) y tiempo (p = 0,018). Las
comparaciones postratamiento entre pares de gru-
po mostraron que el grupo 1 frente al grupo 2 no
diferia en ninguna variable; el grupo 1 frente al gru-
po 3 en orientacién en persona (p = 0,015; r =
0,508); y el grupo 2 frente al grupo 3 tinicamente en
orientacién en tiempo (p = 0,012; r = 0,609). Al fi-
nalizar el tratamiento no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las
pruebas administradas.

La tabla III muestra los resultados de los tres
grupos en las pruebas empleadas para evaluar los
diferentes dominios cognitivos descritos en la me-
todologia. El grupo 1 es el que presentaba mads
cambios después de la intervencién, obteniendo di-
ferencias estadisticamente significativas en seis de
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las 10 pruebas administradas, situacién que no se

producia nien el grupo 2 ni el grupo 3. Tabla Ill. Comparativas intragrupales pre-y postratamiento del protocolo de evaluacién de los dominios

cognitivos.
. .. Grupo 1 (n =17) Grupo2 (n=11) Grupo 3 (n=6)
Discusion HVE con afectacién HVE con afectacién HVE con afectacién
leve moderada grave
El primer objetivo que nos planteamos en este tra- Media p r Media p r Media p r
bajo fue clasificar a los pacientes que presentan +DE +DE +DE
HVE en diferentes niveles de afectacion. Para ello  Orientacién 740 240 6,67 +
se realizé un analisis de conglomerados partiendo  Personapre B ] R - ] R 2P e o167
del rendimiento de los pacientes en las cuatro prue-  Orientacion 740 740 683+ '
bas que evaltian la atencién visuoespacial. Dicho ~ Persona post el
andlisis se efectud con la finalidad de crear grupos  Orientacién 4,59 4,55+ 477 +
homogéneos respecto el grado de afectacién de la  €sPaciopre 05T oosr 0450 —% o018 0286 0055 0546
HVE. Se obtuvieron tres grupos de pacientes, los  Orientacién 540 4,82+ 550
cuales mostraron diferencias estadisticamente sig-  *P2%° post 04
nificativas en todas las pruebas de atenciéon vi- thlentaaén 2121529 : 221221 12383;3 *
. . . 4 1,5
suoespacial administradas. Es importante destacar o0 P'® ! 0,082 0,405 ——— 0,194 0,277 —— oo 0589
que esta diferencia se obtuvo en la evaluacién pre- tc_’”e”ta‘m“t 2%'522 * 2%'69‘; * 0
. .. .y iempo pos : }
tratamiento y también en la evaluacién postrata- .p p'
miento. Con estos resultados podemos afirmar que E:g'tos directos 5665(; 5(')5;; 5(’)893;
existen diferentes niveles de afectacién entre los — : 0132 0,259 —— 0,655 0,095 — 1 SR
pacientes con HVE, diferencias que se mantienen Eclglttos directos 568;5 5(’)6;; 56873;
después de aplicar el ECC, lo cual sugiere que la o ' ' :
‘. . . . Digitos inversos 3,65 + 3,27 + 3,67+
evolucién de la HVE sigue un patrén homogéneo ore 079 068 103
vinculado al nivel de afectacién inicial. Tras realizar Digitos 3 2;2 0,803 0,043 ? 0,206 0,27 : 0,414 0,236
. fgitos inversos 3,82 + 73t
el E(;C, los tres gru.pos.e\.fo.lucwnan de acuerdo con post 0,88 119 4+0,89
el nivel de afectacién inicial, y se observa que los
) . RAVLT 40,06 + 37,09 + M33+
pacientes del grupo 1 (HVE con afectacién leve)  (gificaciénpre 10,54 7,83 12,97
obtienen puntuaciones préximas a la normalidad, RAVLT 0,001 0,555 0,05 0418 0,027 0,639
mientras que, en los grupos 2 y 3, los déficits persis- ificacis 44,65 % 4273 % 5183 %
codificacion 45 17 10,43 12,21
ten. El grupo 2 (HVE con afectacién moderada) ob-  post ’ ! ’
tiene en la evaluacién postratamiento valores pré-  gavit 8,35+ 7,82 + 10,17 +
ximos a los observados en la evaluacién pretrata- evocaciénpre 3,33 2,56 3,66
. ) 0,0022 0,53 —— 0,007 0,571 SR
miento del grupo 1, mientras que el grupo 3 (HVE  Rrawt 9,65+ 104286 10,17 +
con afectacién grave) muestra cambios menores en ~ evocacion post 3,67 o 319
la. evaluacion postratamllento respecto a la admi-  RavLT o 10,35+ 891+ 10,33+
nistrada antes del tratamiento (Tabla II). Creemos  reconocimiento /g, 579 513
que estos resultados, aunque preliminares, pueden P 0,082 0,298 0,175 0,289 0357 0,266
ser de interés para los profesionales del ambito de ?el-\c\égocimiento 1,35+ 11,45 + 12,7 +
la neurorrehabilitacién: muestran que, a partir de la post 3,67 3,01 6,01
evaluacion inicial, es posible predecir la evolucion Letrasy e
de los pacientes que presentan HVE después de | imeros pre /%291 5+2,71 e
aplicar un ECC. 0,042* 0,388 ————— 0,121 0,493 0,705 0,109
. ) ) . letrasy 7,88+ 6,5t
Es importante mencionar que obtuvimos una di-  pgmerospost 2,62 255 6+219
ferencia intergrupal estadisticamente significativa s 1756 1 Pp—
respecto a la variable edad: los integrantes del gru- PMRpre 10’,16 é,m 11',37
.z a —_— a
po 3 (HVE con afectacién grave) eran mayores que 3153+ 0,019° 0,402 0,015 0,588 5+ 0,058 0,546
los del grupo 1 (HVE con afectacién leve). Ringman PMR post 10,11 26£8,19 10,77
etal [33] y Winters et al [34] afirman que la HVE es PMR: letras P, My R; RAVLT: test de aprendizaje audioverbal de Rey; SR: sin resultado. @ p < 0,05.
mads frecuente y grave en pacientes de edad avanza-
da, gecho que Gottesman et al [35] atribuyen a la
atrofia cerebral asociada a la edad. Esta variable po- grupo 3 muestran menos cambios tras aplicar el
dria explicar parcialmente por qué los pacientes del ECC.
www.neurologia.com  Rev Neurol 2024; 78 (12): 327-334 331



C. Aparicio-Lépez, et al

332

En la bibliografia encontramos numerosos estu-
dios que asocian la gravedad de la HVE con una
menor capacidad funcional [10-12]. Las respuestas
de los participantes de nuestro estudio en la CBS
ponen en tela de juicio tal afirmacién. Oh Park et al
[7] observan que los pacientes con una HVE entre
moderada y grave tienen mds dificultades para des-
plazarse, tanto en el propio domicilio como en la
comunidad, que los pacientes que presentan una
HVE leve. Luvizutto et al [10] defienden que la pre-
sencia de una HVE grave durante la fase aguda pre-
dice discapacidad a largo plazo. Kimura et al [13]
concluyen que la presencia de HVE, junto con otras
afectaciones cognitivas, es un predictor negativo
para la recuperacién de la marcha independiente.
Chen et al [36] han desarrollado el proceso de eva-
luacion de la negligencia de la Fundacién Kessler
(KF-NAP), propuesta que proporciona un método
estandarizado y estructurado para usar la CBS en
entornos de rehabilitacién hospitalaria. El KF-NAP
plantea que dos evaluadores independientes admi-
nistren la CBS vy, en funcién de los criterios especi-
ficados por este método, clasificar al paciente segin
el grado de afectaciéon de la HVE. Pitteri et al [14]
concluyen que la administracién de la CBS siguien-
do el KF-NAP evalua selectivamente las disfuncio-
nes espaciales, se correlaciona con escalas que mi-
den el deterioro funcional motor y es altamente
sensible para detectar signos de HVE, especialmen-
te en los pacientes con una afectacion leve.

El segundo objetivo fue estudiar la respuesta de
los pacientes a un ECC segun el grado de HVE que
presentan. Para ello administramos pruebas especi-
ficas para evaluar los cambios en diferentes domi-
nios cognitivos (orientacién, span atencional, me-
moria audioverbal, memoria de trabajo y control
ejecutivo). Tras la intervencién se observa que el
grupo 1 (HVE con afectacién leve) es el que obtiene
un mayor beneficio del tratamiento, concretamente
muestra diferencias estadisticamente significativas
en orientacién en espacio y tiempo, memoria au-
dioverbal (subproceso codificacién y evocacidén),
memoria de trabajo y control ejecutivo. El grupo 2
(HVE con afectacién moderada) muestra cambios
en memoria audioverbal (subproceso evocacién) y
en control ejecutivo. El grupo 3 (HVE con afecta-
cién grave) unicamente mejora en orientacion en
tiempo y en memoria audioverbal (subproceso co-
dificacién) (Tabla III). Los resultados indican que el
grupo 1, formado por los pacientes con una afecta-
cion leve respecto a la HVE, es el que obtiene un
mayor beneficio del ECC en pricticamente todos
los dominios cognitivos evaluados (a excepcién del
span atencional). Estos datos corroboran las con-

clusiones de Vallar y Bolognini [37]. Estos autores
refieren que los déficits cognitivos no espaciales
pueden interactuar con los déficits espaciales pro-
pios de la HVE y la suma de ambos puede repercu-
tir en la magnitud y la gravedad de la HVE. Por ello,
consideramos que es conveniente utilizar baterias
de exploracién neuropsicoldgicas y no ceiirse a ad-
ministrar test de cribado. El MMSE, por ejemplo,
ampliamente utilizado en la bibliografia para valo-
rar el estado cognitivo de pacientes con HVE, es
una herramienta que presenta importantes limita-
ciones para la evaluacién exhaustiva de las funcio-
nes cognitivas [38].

El presente trabajo no estd exento de limitacio-
nes. Queremos mencionar que la investigadora en-
cargada de administrar el protocolo de evaluacién
completo al paciente también administré la CBS. Si
tenemos en cuenta que los pacientes con HVE pre-
sentan de forma concomitante anosognosia [22], es
de esperar que sus respuestas no sean compatibles
con los déficits observados por terceros (familia,
entorno y profesionales). Para futuros estudios se
tendran en cuenta las recomendaciones realizadas
por Chen et al [36] para aplicar la CBS siguiendo el
KE-NAP. Por otro lado, no pudimos acceder a la
puntuaciéon de la National Institute for Health
Stroke Scale inicial de todos los participantes; es sa-
bido que, a mayor puntuacion en esta escala, peor
prondstico a largo plazo. Por ultimo, hay que sena-
lar que los resultados obtenidos en este estudio son
de caracter preliminar, y es recomendable realizar
un andlisis de conglomerados con un nimero ma-
yor de pacientes a fin de extraer conclusiones mas
robustas.

Conclusiones

En conclusidn, se han identificado tres grupos de pa-
cientes con HVE que difieren segun el grado de afec-
tacion: afectacion leve (grupo 1), moderada (grupo
2) y grave (grupo 3). Estas diferencias se mantienen
tras aplicar un ECC, lo que sugiere que la evolucién
de la HVE sigue un patrén homogéneo vinculado al
nivel de afectacién inicial. Identificar la gravedad
inicial de los pacientes que presentan HVE puede
ayudar a los clinicos a estimar su evolucién.
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Interindividual variability in patients with visuospatial neglect: a retrospective study

Introduction. Patients who have suffered a stroke may present with visuospatial neglect (VSN). In clinical practice,
different degrees of impairment can be observed among patients with VSN; however, there is no consensus regarding the
criteria and tests used to determine them.

Aim. This study aims to classify patients with VSH based on their level of impairment and to study their response to
computerized cognitive training.

Patients and methods. The sample consisted of 34 patients (19 men and 15 women) with a mean age of 47.59 + 8.39
years. All patients underwent a neuropsychological exploration protocol composed of specific tests that assess visuospatial
attention and others to evaluate multiple cognitive domains. All participants underwent computerized cognitive training
consisting of 15 one-hour sessions.

Results. A cluster analysis was performed that divided the sample into three groups: group 1: mildly affected VSN (n =17),
group 2: moderately affected VSN (n =11), and group 3: severely affected VSN (n = 6). Statistically significant differences
were found in all tests of the visuospatial attention protocol, both in the pre-treatment and post-treatment evaluation.

Conclusions. There are different levels of impairment among patients with VSN, differences that persist after applying
computerized cognitive training. These results suggest that the evolution of VSN follows a homogeneous pattern linked to
the initial level of impairment. These findings, although preliminary, may be relevant to neurorehabilitation professionals.

Key words. Classification. Computerized cognitive training. Interindividual variability. Severity. Stroke. Visuospatial neglect.
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