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Resumen

Objetivo: Realizar una revisión descriptiva 
sobre la heminegligencia visuo-espacial asocia-
da a accidentes cerebro-vasculares. Se abordan 
los aspectos clínicos y teóricos más relevantes, 
así como las diferentes técnicas de interven-
ción utilizadas actualmente. Desarrollo: La he-
minegligencia visuo-espacial es un déficit neu-
ropsicológico multimodal asociado a lesiones 
cerebrales, principalmente de origen vascular. 
Su presencia implica una recuperación más 
lenta, mayor discapacidad y una respuesta pre-
caria a la rehabilitación. Aunque la recupera-
ción espontánea puede ocurrir en el transcurso 
de las primeras semanas o meses, el paso del 
tiempo no necesariamente implica una mejora 

de los síntomas. A día de hoy se han desarrolla-
do múltiples estrategias de rehabilitación, pero 
son muy pocas las que demuestran efectos per-
durables en el tiempo. Conclusiones: La adap-
tación de prismas es la técnica con la que se 
obtienen mejores resultados, aunque existen 
controversias respecto a sus beneficios a largo 
plazo. Las diferentes intervenciones que se des-
criben en el artículo tienen un impacto transi-
torio y los resultados no acostumbran a tradu-
cirse en una mejora en las actividades de vida 
diaria. Las tendencias actuales apuestan por la 
aplicación combinada de diferentes técnicas.

Palabras clave: Atención; Heminegligen-
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Abstract

Objective: A descriptive review of the visuo-
spatial hemineglect associated with strokes. 
Most relevant clinical and theoretical aspects 
are addressed and the different intervention 
techniques currently used. Development: The 
visuo-spatial hemineglect is a multimodal neu-
ropsychological deficit associated with brain 
lesions, mainly of vascular origin. Their pres-
ence implies a slower recovery, increased dis-
ability and poor response to rehabilitation. Al-
though spontaneous recovery can occur within 
the first few weeks or months, the passage of 
time does not necessarily imply an improve-
ment of symptoms. Currently multiple strate-
gies for rehabilitation have been developed, 
but very few demonstrate lasting effects over 
time. Conclusions: The prism adaptation is the 
technique where best results are obtained, al-
though there are controversies regarding its 
long-term benefits. The various operations de-
scribed in the article have a transitory impact 
and the results do not usually translate into an 
improvement in activities of daily living. Cur-
rent trends are betting on the combined appli-
cation of various techniques.

Keywords: Attention; Hemineglect; Stroke; 
Neuropsychology; Cognitive rehabilitation.

Introducción

La Heminegligencia Visuo-Espacial (HVE) 
se define clínicamente como la incapacidad 
para detectar, orientarse o responder a estímu-
los novedosos o significativos procedentes de 
regiones espaciales contralaterales debido a 
una lesión cerebral, no pudiéndose atribuir su 
origen a una alteración sensorial o motora 
(Heilman 1979). Estos déficit se manifiestan a 
nivel comportamental de múltiples formas: ig-
norar parte de los alimentos del plato, no en-
contrar los cubiertos situados en el lado con-
tralesional, afeitarse o maquillarse la mitad de 
la cara, golpearse con puertas o muebles, leer 
sólo parte de las páginas de un libro o revista, 
entre otras (Adair y Barret, 2008).

Su prevalencia varía entre el 15 y el 75% en 
lesiones vasculares que afectan al hemisferio 
derecho y entre el 2 y el 12% tras lesiones he-
misféricas izquierdas (Arai, Ohi, Sasaki, Nobu-
to, y Tanaka, 1997). Hillis (2006) atribuye la 
existencia de esta disparidad hemisférica a la 
ubicación, en la mayoría de personas diestras, 
del procesamiento lingüístico en el hemisferio 
izquierdo; mientras que el hemisferio derecho 
es el principal responsable de las funciones vi-
suo-espaciales no verbales. Esta diferencia he-
misférica no se detecta en primates u otros 
animales.

Aunque la recuperación espontánea tras un 
ictus puede ocurrir en el transcurso de las pri-
meras semanas o meses, el paso del tiempo no 
necesariamente implica una mejora de los sín-
tomas asociados a la HVE (Kerkhoff y Schenk, 
2012). Un año después del ictus, los pacientes 
con HVE pueden seguir mostrando los sínto-
mas propios de esta alteración (Karnath, Ren-
nig, Johannsen, y Rorden, 2011; Rengachary, 
He, Shulman, y Corbetta, 2011). En un estudio 
reciente, Nijboer, Kollen y Kwakkel (2012) han 
investigado la persistencia temporal de la HVE 
en una muestra de 101 pacientes con un ictus 
en el hemisferio derecho; de estos pacientes, 
51 presentaron HVE. Tres meses después de la 
lesión, el 54% de los pacientes con HVE no 
mostraba la sintomatología característica de 
esta alteración. A partir del año, observaron 
que aproximadamente entre el 30 % y el 40% 
de los pacientes seguían presentando HVE.

Se ha observado que gran parte de los pa-
cientes con HVE muestran un alto grado de 
variabilidad debido a la naturaleza heterogé-
nea de la HVE. La HVE se puede clasificar en 
entidades más homogéneas de acuerdo con los 
siguientes criterios: a) alocéntrica y/o egocéntri-
ca; el equipo de Rorden (2012) define la HVE 
egocéntrica como aquella en la que la persona 
no responde a los estímulos del lado contrale-
sional de su cuerpo; mientras que el término 
alocéntrico hace referencia al hecho de ignorar 
el lado contralesional de los objetos, indepen-
dientemente de su posición en el espacio; b) 
espacio personal, peripersonal y extrapersonal; 
el espacio personal es aquel que toma el propio 
cuerpo como referencia y, cuyo límite, es la ex-
tensión del brazo del sujeto; el espacio periper-
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sonal es el situado alrededor del sujeto, al cual 
se accede realizando un leve desplazamiento; y 
por último, el espacio extrapersonal, es aquel 
que el paciente no llega a alcanzar incluso aun-
que realice un simple movimiento (Robertson, 
1999). Los rasgos descritos podrían debutar 
tanto de forma aislada como de forma conco-
minante en un mismo paciente.

La localización neuroanatómica de las le-
siones responsables de la HVE ha sido amplia-
mente estudiada. A principios de la década de 
1980 se propuso que la corteza frontal derecha 
estaba implicada en la parte motora intencio-
nal de la HVE y, la corteza parietal derecha en 
la atencional (Mesulam, 1981). Otros autores 
han asociado esta alteración a la presencia de 
lesiones en el lóbulo parietal inferior y la re-
gión temporo-parietal del hemisferio derecho 
(Vallar y Perani, 1986). Karnath y colaborado-
res han vinculado la HVE con lesiones en la 
circunvolución temporal superior derecha 
(2004). También se ha asociado a lesiones sub-
corticales del hemisferio derecho: núcleo pul-
vinar del tálamo, caudado y putamen (Karnath 
et al., 2005). Hillis (2006) propone que la for-
ma más grave y frecuente de HVE se observa 
después de lesiones localizadas en el surco in-
tra-parietal y la corteza temporo-parietal del 
hemisferio derecho.

Las lesiones cerebro-vasculares unilaterales 
pueden producir hemianopsia homónima; si 
bien clínicamente muestra una sintomatología 
similar a la HVE, se trata de una entidad con-
ceptual y operativamente diferente. La hemia-
nopsia homónima es un trastorno no cognitivo 
del campo visual que provoca la pérdida de 
una parte de éste. Los pacientes con esta alte-
ración neurológica muestran dificultades en la 
búsqueda y detección de objetos en el hemi-
campo visual contralesional (Kerkoff, 2001). A 
diferencia de los pacientes con HVE, presentan 
intencionalidad en la búsqueda de estímulos 
situados en este hemicampo (giran la cabeza 
con el propósito de encontrar el objetivo cuan-
do creen que la imagen que están viendo está 
incompleta). Esta conducta de búsqueda se 
produce tanto si están en un entorno con luz 
(Doricchi, Onida, y Guariglia, 2002) como en 
plena oscuridad (Hornak, 1992). A nivel neu-
roanatómico, la hemianopsia homónima se 

asocia a lesiones en la vía visual retroquiasmá-
tica del hemisferio cerebral opuesto al hemi-
campo comprometido (Mizoguchi, Suzuki, Ki-
yosawa, Mochizuki, y Ishii, 2003). Algunos 
pacientes con HVE pueden presentan hemia-
nopsia homónima; no obstante, tal y como se 
refleja en este párrafo, constituyen dos altera-
ciones cerebrales independientes.

Teorías e hipótesis

Se han postulado diversas teorías para ex-
plicar el origen de la HVE (Heilman y Valens-
tein, 2012). Entre las propuestas surgidas des-
taca la realizada por Kinsbourne (1977), teoría 
que se sustenta en el Efecto Sprague. James 
Sprague (1966) publica un artículo en la revis-
ta Science en el que propone, tras realizar un 
estudio experimental con gatos, que cada he-
misferio cerebral dirige la atención hacia el 
campo visual contralateral, existiendo un equi-
librio interhemisférico gracias a la inhibición 
recíproca a través de interacciones cortico-
subcorticales entre la corteza parietal y el colí-
culo superior. Kinsbourne, postula que las le-
siones hemisféricas unilaterales ocasionan la 
pérdida de este equilibrio interhemisférico, 
produciéndose así una hiperactivación del he-
misferio no afectado debido a que el hemisfe-
rio afectado no contribuye al equilibrio. Esta 
teoría ha sido apoyada por las mejoras obser-
vadas tras aplicar estimulación magnética 
transcraneal en pacientes con HVE (para una 
revisión más extensa ver Muñoz-Marrón, Re-
dolar-Ripoll y Zulaica-Cardoso, 2012; Oliveri et 
al., 1999).

Otra teoría es la propuesta por Posner 
(1980), este autor argumenta que las lesiones 
parietales derechas provocan una imantación 
atencional al lado ipsilesional. La alteración 
estructural de ésta área neuroanatómica com-
porta que el paciente tenga dificultades para 
«desenganchar» su atención del objeto y mo-
verla hacia otra dirección. Para fundamentar 
su hipótesis, Posner llevó a cabo experimentos 
en pacientes con HVE, en los que estudió tres 
componentes de la atención visual: (a) la capa-
cidad de mantener la atención visual sobre un 
objetivo; (b) la capacidad para desplazar la 
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atención de dicho objetivo; (c) la capacidad 
para dirigir la atención a un nuevo objetivo. 
Observó que los pacientes con HVE eran capa-
ces de orientar su atención tanto hacia el lado 
derecho como hacia el lado izquierdo, pero si 
se les presentaba una clave en el lado ipsilesio-
nal y el objetivo estaba en el contralesional 
mostraban tiempos de reacción anormalmente 
largos, manifestando dificultades para despla-
zar su foco atencional del campo visual dere-
cho al izquierdo. Este efecto explica, en parte, 
por qué los pacientes muestran dificultades 
para orientar su conducta espontánea hacia el 
lado contralesional, pero no explica los fallos 
que también presentan muchos pacientes para 
detectar estímulos en su lado ipsilesional. A la 
pregunta de por qué los pacientes con HVE co-
mienzan a explorar su entorno por el lado de-
recho, la teoría planteada por Posner tampoco 
ofrece una respuesta satisfactoria (Sièroff, De-
caix, Chokron, y Bartolomeo, 2007).

Otra teoría muy extendida y popular es la 
propuesta por Heilman y Van Den Abell 
(1980). Estos autores postulan que el hemisfe-
rio derecho dirige la atención a ambos hemi-
campos visuales, mientras que el hemisferio iz-
quierdo sólo hacia el campo visual derecho. 
Las lesiones hemisféricas derechas comporta-
rían una alteración de la red atencional en los 
dos hemicampos, mientras que las lesiones en 
el hemisferio izquierdo serían asintomáticas 
debido al efecto compensador asociado al he-
misferio derecho, siendo éste capaz de atender 
a todo el campo visual.

Di Pellegrino, Basso y Frassinetti (1997) in-
troducen el concepto de la doble estimulación 
simultánea en un nuevo intento para explicar 
el porqué de la HVE. Con tal fin estudiaron 
cómo podía influir la presentación de dos estí-
mulos, uno en cada campo visual, de forma si-
multánea o con alguna ventaja temporal. Co-
rroboraron su hipótesis inicial que planteaba 
que en pacientes con HVE, la extinción (enten-
dida como la falta de atención) del hemicampo 
izquierdo sería mayor cuando los estímulos se 
presentasen al mismo tiempo en ambos hemi-
campos. En otra investigación, el equipo de 
Rorden (1997) replicó el mismo estudio pero 
preguntaron a los pacientes cuál era el estímu-
lo que se había presentado primero. Los pa-

cientes reportaron consistentemente que el pri-
mer estímulo presentado se localizaba en el 
hemicampo ipsilesional. Los pacientes detecta-
ban el estímulo localizado en el hemicampo 
contralesional si éste era presentado 200 mili-
segundos antes que el del ipsilesional. Esto su-
giere que en pacientes con HVE los estímulos 
en el campo contralesional son subjetivamente 
procesados con mayor lentitud.

Rehabilitación de la heminegligencia 
visuo-espacial

Uno de los primeros estudios publicados 
sobre la rehabilitación de la HVE fue el reali-
zado por Lawson en 1962. El tratamiento con-
sistía en recordar repetidamente al paciente 
que mirase a la izquierda y que utilizase sus 
dedos para guiar la lectura de textos. Desde en-
tonces hasta el día de hoy, se han propuesto 
numerosas estrategias para rehabilitar la HVE: 
el entrenamiento en escaneado, los parches he-
mianópticos, la estimulación calórica, la esti-
mulación optocinética, el entrenamiento de la 
activación del miembro, la vibración del mús-
culo del cuello o los prismas adaptados, entre 
otras.

La intervención mediante la adaptación de 
prismas (AP), introducida por Rossetti y su 
equipo (1998), es una de las técnicas que apor-
ta mejores resultados en la rehabilitación de la 
HVE. Esta técnica parece potenciar la reorga-
nización lateralizada de la cartografía visomo-
tora, facilitando cambios perceptivos (Luauté, 
Halligan, Rode, Jacquin-Courtois, y Boisson, 
2006; Rusconi y Carelli 2012). En un estudio 
reciente, Saj, Cojan, Vocat, Luauté, y Vuilleu-
mier (2011) han investigado los mecanismos 
neurales que subyacen a los efectos de esta téc-
nica mediante resonancia magnética funcional 
(fMRI). Han comparado la actividad cerebral 
previa y posterior a una única exposición a los 
prismas adaptados mientras realizaban dos ta-
reas espaciales (bisección de líneas y búsqueda 
visual) y otra de memoria. Después de la apli-
cación de la AP, estos autores observaron una 
mayor activación bilateral en la corteza parie-
tal, frontal y occipital durante las tareas de bi-
sección y búsqueda visual, pero no durante la 
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prueba de memoria. La activación recogida en 
la fMRI correlaciona con una mejora significa-
tiva en el rendimiento de las tareas espaciales. 
Estos hallazgos demuestran que la AP puede 
restaurar la activación de redes cerebrales bila-
terales que controlan la atención espacial. 
Luauté y colaboradores (Luauté, Michel, et al. 
2006) señalan que las áreas que se encuentran 
implicadas en la mejora de la HVE tras la in-
tervención con AP son la corteza temporo-oc-
cipital izquierda, temporal medial izquierda y 
parietal posterior derecha. Mizuno et al., 
(2011) señalan que el beneficio de esta técnica 
varía en función de la gravedad de la lesión.

Estos autores observaron que la AP es efi-
caz para los síntomas de desatención y para 
las actividades de la vida diaria en pacientes 
con sintomatología leve. Sin embargo, no ha-
llaron diferencias significativas en pacientes 
diagnosticados de HVE grave. En otro estudio 
realizado por Shiraishi y colaboradores (2010) 
reclutaron una muestra de siete pacientes con 
ictus y más de un año de evolución, con el ob-
jetivo de evitar el efecto de la recuperación es-
pontanea. Realizaron intervenciones de 50 mi-
nutos, cuatro días a la semana durante ocho 
semanas mediante la aplicación de AP que des-
viaban la percepción del campo visual 15 gra-
dos hacia el lado derecho. En la exploración 
post-tratamiento todos los sujetos mejoraron 
en el rendimiento de las pruebas que miden 
HVE y en las escalas relacionadas con las acti-
vidades de la vida diaria. Pese a que los hallaz-
gos son positivos, Ferber, Danckert, Joanisse, 
Goltz, y Goodale (2003) plantean que con la AP 
sólo mejoran los movimientos exploratorios de 
los ojos, es decir, amplia el campo visual pero 
no cambia la percepción anormal del objeto.

Basándose en estudios previos, que han de-
mostrado que tapando el campo visual ipsile-
sional se induce a un aumento de los movi-
mientos exploratorios oculares hacia el lado 
contralesional (Beis, André, Baumfarten, y 
Challier, 1999), Ianes et al., (2012) evaluaron la 
efectividad de esta técnica en pacientes con 
HVE. Partiendo del efecto Sprague, estos auto-
res hipotetizan que el oscurecimiento del cam-
po ipsilesional consigue reducir el input del 
colículo superior izquierdo, lográndose así la 
reducción del sesgo del movimiento ocular ha-

cia el hemicampo negligido. En el estudio de 
Ianes el grupo experimental (n = 10) llevó unas 
gafas adaptadas 8 horas al día durante 15 días 
consecutivos, mientras que el grupo control (n 
= 8) recibió formación en exploración visual 
durante 40 minutos a lo largo de 15 días. Am-
bos grupos mejoraron significativamente su 
rendimiento en todas las pruebas de la explo-
ración neuropsicológica, pero el grupo experi-
mental obtuvo mejores puntuaciones en la 
prueba de cancelación de líneas. Ianes et al., 
proponen que ocluir el campo visual derecho 
de cada ojo podría ser una técnica utilizada en 
el tratamiento de la HVE durante las primeras 
etapas después de un ictus; siendo una técnica 
fácil de aplicar y con un coste económico redu-
cido.

Kerkhoff y colaboradores (2012) han estu-
diado el uso de la estimulación optocinética 
(OKS) en la HVE. Esta técnica parte del su-
puesto que los nistagmos pueden inducir cam-
bios en el sistema atencional del paciente con 
HVE. En esta técnica, se le solicita al paciente 
que mire los estímulos objetivo sobre un fondo 
en movimiento, consiguiendo, de esta forma, 
captar la atención del paciente hacia el lado 
contralesional (Na et al., 1998). Varios estudios 
han demostrado que la OKS repetitiva, junto 
con el seguimiento de los movimientos ocula-
res al lado contralesional, induce a una recu-
peración (Schröder, Wis, y Hömberg, 2008; 
Thimm et al., 2009).

En un estudio reciente se ha demostrado 
que la recompensa puede modular la atención 
en pacientes con HVE (Malhotra, Soto, Li, y 
Russell, 2012). Estos autores parten de la base 
que la recompensa ejerce una poderosa in-
fluencia sobre la atención. Reclutaron a 10 pa-
cientes con HVE y aplicaron una variante de la 
prueba de cancelación que consistía en tachar 
monedas. Previamente a la realización de la 
prueba, los pacientes fueron informados de 
que recibirían una recompensa económica por 
cada respuesta correcta. Observaron que la ex-
posición a la recompensa influyó en las ejecu-
ciones posteriores de la misma prueba y a una 
mejora en las puntuaciones.

También se ha propuesto la aplicación 
combinada de diferentes técnicas o procedi-



100	 acción psicológica, xxxxx 2014, vol. 11, n.o 1, 95-106. ISSN: 1578-908X

mientos para comprobar si sus efectos son ma-
yores respecto a la aplicación de tales técnicas 
o procedimientos por separado (Kerkhoff, 
Marquardt, Jonas, y Ziegler, 2001; Manly y 
Mattingley, 2004; Singh-Curry y Husain, 2010). 
El equipo de Saevarsson (2011) analizaron 11 
estudios donde, de forma secuencial, se utiliza-
ron diferentes procedimientos y técnicas; con-
cluyendo que la aplicación combinada de dife-
rentes técnicas resultaba en una mejora de los 
síntomas. Lo que es particularmente interesan-
te es que, en algunos casos, el diseño de la in-
tervención parecía jugar un papel importante, 
independientemente del número o intensidad 
de las sesiones terapéuticas. Esto indica que el 
tipo de tratamiento empleado no es el único 
factor relevante, sino que el diseño y la forma 
en que interactúan las técnicas son igualmente 
importante. Los resultados obtenidos por Ke-
ller y su equipo (2009) abalan estas conclusio-
nes. Los investigadores encontraron que la 
aplicación de dos intervenciones, en este caso 
OKS y la AP, dio lugar a mayores efectos tera-
péuticos que aplicar de forma aislada la OKS.

El uso de dispositivos informáticos para el 
tratamiento de la HVE se remonta a finales del 
siglo pasado. En 1990, Robertson y colabora-
dores publican el primer estudio sobre el uso 
de ordenadores en la rehabilitación de la HVE. 
Este artículo presenta los resultados de un en-
sayo controlado aleatorizado y el seguimiento 
a los seis meses tras finalizar la intervención. 
El grupo experimental (n = 20) recibió una me-
dia total de 15.5 horas de entrenamiento de la 
atención; el grupo control (n = 16) realizó un 
total 11.4 horas de juegos de entretenimiento, 
también mediante ordenador. Los resultados 
mostraron que no existen diferencias significa-
tivas entre los dos grupos. A los seis meses se 
realizó un seguimiento donde tampoco se en-
contraron diferencias relevantes. Según los au-
tores es necesario establecer el tipo, la frecuen-
cia y la duración del entrenamiento para 
conseguir resultados óptimos en la rehabilita-
ción de la HVE.

El equipo de Naveh (2000) investigaron la 
viabilidad de utilizar software informático 
para entrenar a personas con HVE en cruzar 
una calle virtual. Los resultados indicaron que 
el rendimiento de los pacientes con HVE mejo-

raba en el número de veces que se giraban a la 
izquierda, consiguiendo de esta manera menos 
accidentes al cruzar la calle virtual. Katz y co-
laboradores (2005) obtuvieron resultados simi-
lares en un estudio de características pareci-
das. Los pacientes recibieron nueve horas de 
entrenamiento mostrando así una mejora sig-
nificativa en la integración de su lado izquier-
do en el momento de cruzar la calle; en el gru-
po control no se observaron diferencias 
respecto a la línea base.

Otro estudio que utiliza la realidad virtual 
para la rehabilitación y evaluación de la HVE 
es el realizado por Kim et al., (2004). Los pa-
cientes y controles, ayudados por señales vi-
suales y auditivas, tenían que detectar un ba-
lón con la mirada. El balón se movía en una 
dirección aleatoria con una velocidad y distan-
cia predeterminadas. Los resultados mostra-
ron diferencias significativas entre los dos gru-
pos del estudio, concretamente en las variables 
relacionadas con el tiempo de exploración de 
la pantalla, el número de señales detectadas y 
la tasa de error en el ejercicio, siendo éstas 
más altas en el grupo experimental. También 
hallaron que el programa de realidad virtual 
tenía un gran potencial para la evaluación de 
la HVS; la herramienta mostró una alta corre-
lación con las pruebas de evaluación de Bisec-
ción de Líneas y también en la prueba de Can-
celación de Letras. Según estos autores, la 
realidad virtual es una herramienta útil tanto 
para la evaluación como para el tratamiento.

Thimm y colaboradores (2006) entrenaron 
a pacientes con HVE durante tres semanas a 
manejar un juego de coches de carreras por or-
denador. A medida que el juego avanzaba au-
mentaba de dificultad, incrementando la de-
manda de recursos atencionales (a causa de la 
presencia de mayor número de obstáculos en 
la pantalla). Al finalizar el tratamiento se en-
contraron mejoras en las pruebas de evalua-
ción y una mayor activación de las estructuras 
relacionadas con la alerta y la atención vi-
suoespacial (lóbulo frontal bilateral, corteza 
cingulada anterior, circunvolución angular de-
recha y corteza temporo-parietal izquierda). 
Realizaron un re-test a las cuatro semanas y 
observaron que las mejoras en las pruebas de 
evaluación se mantenían; sin embargo la hipe-
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ractivación observada en las estructuras cere-
brales no perduró. Los datos muestran que 
tres semanas de entrenamiento informatizado 
mejora el rendimiento del estado de alerta y 
los resultados en las pruebas de evaluación. En 
otro estudio, Castiello y Glover (2006) observa-
ron que los pacientes con lesiones fronto-pa-
rietales derechas mostraron una mejora tanto 
en el rendimiento motor como en los aspectos 
atencionales en el hemicampo contralesional; 
en cambio, los pacientes con lesiones en el ló-
bulo temporal superior derecho no obtuvieron 
los mismos beneficios tras la rehabilitación. A 
partir de estos hallazgos, los autores concluyen 
que el lugar de la lesión es determinante en la 
recuperación del paciente con HVE.

En otro estudio donde hicieron uso de la 
realidad virtual, Smith, Hebert y Reid (2007) 
reclutaron a cuatro pacientes con HVE, los 
cuales recibieron seis sesiones de tratamiento. 
Durante la intervención el paciente tenía que 
coordinar y atender a determinados objetos 
virtuales. Tras las sesiones de tratamiento mos-
traron mejorías significativas en la exploración 
neuropsicológica, pero no evaluaron si esta 
mejoría se prolongó en el tiempo, ni utilizaron 
medidas funcionales para determinar los cam-
bios en el día a día. Estos autores sugieren que 
la realidad virtual puede ser una opción de tra-
tamiento para las personas con síntomas per-
sistentes. En un estudio similar, Kim et al. 
(2011) reclutaron una muestra de 24 pacientes 
y los asignaron a dos grupos aleatoriamente; el 
grupo experimental realizó entrenamiento me-
diante realidad virtual y el grupo control reci-
bió entrenamiento en exploración visual a par-
tir de tareas como la lectura y escritura, dibujo 
y rompecabezas. Su objetivo era determinar 
qué tipo de tratamiento es más eficaz para la 
rehabilitación de la HVS. Los resultados refle-
jan que el grupo que había recibido el entrena-
miento mediante realidad virtual mostró un 
incremento en dos de las tres pruebas de eva-
luación (Cancelación de Estrellas y en la escala 
funcional Catherine Bergego Scale). Según Kim 
et al., (2011) en comparación con las técnicas 
de rehabilitación convencionales, la terapia 
mediante realidad virtual estimula el interés y 
la participación, ya que el paciente recibe de 
forma inmediata el feedback de su propia eje-

cución en un espacio tridimensional. Asimis-
mo, sugieren que la realidad virtual puede ser 
una técnica ecológica altamente beneficiosa 
para los pacientes con HVE.

Conclusiones

La rehabilitación de la HVE ha sido aborda-
da con diferentes técnicas y procedimientos, así 
como desde diferentes disciplinas. No obstante, 
a día de hoy aún no se ha identificado un trata-
miento eficaz (Chokron et al., 2007). Además, 
cabe destacar que las técnicas que se están utili-
zando han mostrado una pobre generalización 
a las actividades de la vida diaria, condicionan-
do así, el nivel de dependencia funcional del pa-
ciente. A la luz de la revisión realizada, la com-
binación de técnicas de rehabilitación cognitiva 
y no-cognitivas (como podrían ser la OKS, la 
AP, el uso de parches hemianópticos, entre 
otras) podrían favorecer la recuperación. Sae-
varsson, Halsband y Kristjansson (2011) han 
observado que la aplicación combinada de dife-
rentes técnicas da lugar a una mayor recupera-
ción de los síntomas de la HVE.

En los últimos años ha habido una tenden-
cia generalizada a intervenir en la HVE desde 
planteamientos no cognitivos, obviando la reha-
bilitación de la atención espacial propiamente 
dicha. Asimismo, tampoco se ha prestado aten-
ción a aquellos procesos cognitivos que pueden 
influir negativamente en la recuperación de la 
HVE: alteraciones en la atención sostenida (Ro-
bertson et al., 1997) y la atención selectiva (Hu-
sain, Shapiro, Martin, y Kennard, 1997), sesgos 
en el escaneo visual de una escena (Doricchi y 
Incoccia, 1998) y/o déficit en la memoria de tra-
bajo espacial (Husain, Mannan, Hodgson, Woj-
ciulik, Driver, y Kennard, 2001). Apenas existen 
estudios que evalúen si la rehabilitación de és-
tos déficit cognitivos incide en la mejora de la 
sintomatología propia de la HVE.

Un último aspecto a destacar, y que gran 
parte de los estudios revisados obvian, es el pa-
pel desempeñado por la anosognosia, común-
mente asociada a lesiones hemisféricas dere-
chas. Los pacientes con anosognosia muestran 
una mínima conciencia de sus limitaciones, 
sobreestimando así, sus capacidades cogniti-
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vas. Este trastorno influye en todo el proceso 
de rehabilitación, reduciendo la adherencia del 
paciente al tratamiento (Ramírez, 2010). Si ig-
noramos este trastorno y no lo tratamos, es 
probable que el éxito de la rehabilitación sea 
limitado. En un estudio reciente, Vossel et al., 
(2013) sugieren que la conciencia de los pro-
pios déficit visuoespaciales es más importante 
para el éxito de las actividades de la vida diaria 
que la severidad de los déficit visuoespaciales 
per se. Estos resultados ponen de relieve la im-
portancia de considerar la anosognosia en el 
tratamiento de la HVE, como un factor que 
puede influir en el proceso de rehabilitación y 
recuperación.

Actualmente no se conoce el mecanismo 
que subyace a la mejora de la HVE. Algunos 
autores lo atribuyen a la recuperación del área 
de penumbra lesional (Nudo, 2011) o al con-
cepto de diasquisis en los primeros días y se-
manas tras el ictus (Feeney y Baron, 1986); 
mientras otros a la neuroplasticidad propia del 
sistema nervioso central (Murphy y Corbett, 
2009). Cómo estos mecanismos contribuyen a 
la recuperación de la HVE es todavía hoy un 
enigma (Murphy y Corbett, 2009; Nijboer et 
al., 2012; Nudo, 2011).

El deterioro cognitivo secundario a un ic-
tus se asocia con una mayor mortalidad (Tate-
michi et al., 1994), mayor tasa de instituciona-
lización (Pasquini, Leys, Rousseaux, Pasquier, 
y Henon, 2007) y un aumento en los costes sa-
nitarios (Claesson, Linden, Skoog, y Blom-
strand, 2005). Reducir el impacto de la HVE 
en la capacidad funcional del paciente debe ser 
uno de los objetivos de la rehabilitación del ic-
tus ya que influye directamente en su calidad 
de vida, así como la de sus cuidadores.
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