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Aspectos clinicos y modelos tedricos en el Sindrome de Neglect
Clinical aspects and theoretical models in Neglect Syndrome

* .
Modesto Romero™?, Enrique Moraleda®?

1 Universidad de Huelva. Huelva, Espafia.
2 Servicio de Neuropsicologia y Rehabilitacion SEREN. Huelva, Espania.

Resumen

En este trabajo se revisa y discute el sindrome de neglect considerando diferentes modelos tedricos explicativos; de direccién
atencional, de asimetrias hemisféricas cerebrales, del sesgo atencional o el modelo de atencidn selectiva. Se consideran los
aspectos cognitivos, emocionales y neuroconductuales. El Sindrome de Neglect generalmente es consecuencia de un accidente
cerebrovascular, afecta al hemisferio cerebral derecho y sefiala directamente al l6bulo parietal. Este es el resultado de una
definicion anatdmica vasta mas que una unidad fisiolégica o funcional. El sindrome se manifiesta por déficits en la atencion
perceptiva y en la respuesta a estimulos presentados en el hemicampo contralesional. Es un sindrome heterogéneo. Pese a la
preponderancia de las teorias de déficits atencionales, las explicaciones de déficits perceptivos y de representacidon del espacio
estan presentes. Son variaciones del sindrome la heminatencidn, la extincion, la hemicinesia y el neglect hemiespacial. Se resalta la
importancia de incluir los aspectos emocionales y neuroconductuales junto con los cognitivos y la rehabilitacion motora en el
proceso de rehabilitacion neuropsicoldgica del sindrome. Son caracteristicos los sintomas de anosognosia, extincidn, desinhibicion
de conducta, conducta de utilizacién o la falta de afecto. En cuanto a la recuperacién y a cdmo ocurre esta, se discuten varias
explicaciones alternativas y se apunta el papel de la motivacidn como factor importante en el éxito de los tratamientos.

Palabras clave: sindrome de neglet, accidente cerebrovascular, anosognosia, evaluacion neuropsicoldgica, rehabilitacién
neuropsicoldgica

Abstract

This paper reviews the syndrome Neglect considering different theoretical models: attentional direction; of cerebral hemispheric
asymmetry, attentional bias, selective attention model. The cognitive, emotional and neurobehavioral characteristics are
highlighted. Neglect syndrome usually results from a stroke that affects the right cerebral hemisphere and points directly to the
parietal lobe. This is the result of an extensive anatomical definition more than that one functional unit or physiological. The
syndrome is manifested by deficits in attention and perceptual responses to stimuli presented in the contralesional hemispace.
Neglect is a heterogeneous syndrome. Despite the preponderance of theories of the attentional deficit, explanations of perceptual
deficits and representation of space are present. The syndrome manifestations are the heminatencidn, the extinction, the
hemispatial hemicinesia and the neglect. They are very important the emotional aspects as the cognitive, neurobehavioral and
motor rehabilitation, in the neuropsychological rehabilitation process of syndrome. Symptoms of anosognosia, extinction,
behavioral disinhibition, and the utilization behavior or lack of affection are the most prominent in the syndrome. In terms of
recovery, how to happen this? We discuss several alternative explanations and the role of motivation as an important factor in the
success of treatments.

Keywords: neglet syndrome, stroke, anosognosia, neuropsychological assessment, neuropsychological rehabilitation
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Introduccion

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) conllevan asociadas en
algun grado alteraciones en las funciones cognitivas (Verdon,
Schwartz, Lovblad, Huaert, & Vuilleumier, 2009). Junto a estas,
los aspectos neuroldgicos de los ACV estan determinados por
una serie de factores interrelacionados. Asi, las funciones cogni-
tivas pueden estar afectadas en funcién de la localizacién y el
tipo de dafo cerebral aunque habitualmente, en la evaluacién
neuropsicoldgica interesa mas la localizacion de la lesién que su
tipo (proceso hemorragico o isquémico, embolia o trombosis).
Aunque los déficits en las funciones corticales pueden observar-
se mediante el examen clinico, la evaluacién neuropsicoldgica
presenta la ventaja de manejar datos cuantitativos que permi-
ten mayores detalles y objetividad en relaciéon a dichos déficits.

Desde la perspectiva de la rehabilitacion integral, los défi-
cits en las funciones cognitivas y emocionales tienen mayor
importancia que las paresias. Suele ser mas facil compensar una
extremidad, brazo o pierna, que una agnosia, una amnesia u
otros déficits cognitivos. A lo que hay que afiadir que los tiem-
pos de recuperacion son distintos (He, et al., 2007). Las estima-
ciones mds optimistas sobre los efectos de los ACV apuntan a
los a 4 meses para establecer secuelas, sin embargo habria que
precisar los términos en los que se definen la recuperacidon
(Donovan et al., 2008). En general, se precisa una evaluacién
neuropsicolégica, exdmenes neuroldgicos y radioldgicos (Dou-
glas, Edwards, & Goodyear, 2006) para determinar la naturaleza
y extensién de las secuelas cognitivas, emocionales y conduc-
tuales del ACV.

En el tratamiento de los pacientes con ACV son frecuentes
los problemas neuroconductuales de impulsividad o desinhibi-
cién. Estos problemas suelen acompafiarse con déficits en las
funciones ejecutivas junto a un deficitario control de la frustra-
cién, labilidad emocional, confusién y ansiedad. También son
frecuentes en estos pacientes los diagndsticos de depresion.
Desde la psiquiatria, si se hayan implicadas directamente las
estructuras cerebrales afectivas se habla de depresidn endége-
na, pero si se considera consecuencia de la discapacidad o
minusvalia, se dice depresidn reactiva. Junto estos problemas,
las tareas de evaluacién y rehabilitacion neuropsicolégica se
pueden ver complicadas en aquellos pacientes que ademds,
presenten negacién o falta de conciencia de déficits (Feinberg,
2007). En este trabajo se revisan el sindrome de neglect consi-
derando diferentes modelos tedricos explicativos y resaltando
sus aspectos clinicos cognitivos, conductuales y emocionales.

Aspectos clinicos

Tras un ACV, algunos pacientes muestran un sindrome carac-
teristico que incluye, negacién de sus extremidades, acinesia,
alteraciones en la atencién, heminegligencia espacial, desvia-
cién de la cabeza y los ojos y negacién explicita de su enferme-
dad, denominado sindrome de neglect (Unsworth, 2007). Este
sindrome es especialmente frecuente en las lesiones retro-
rolandicas, en la conjuncion parieto-temporo-occipital (Kim, et
al., 1999) y esta asociado al lébulo parietal en su zona inferior
derecha. Las lesiones frontales derechas se asocian al compo-
nente motor del mismo. De las zonas subcorticales participes
con el sindrome se han relacionado al tdlamo, las areas poste-
riores y mediales, los ganglios de la base y con menor frecuen-

cia a las lesiones confinadas a la sustancia blanca (Vallar, 1998;
Vandenberghe & Gillebert, 2009).

La negligencia contralateral puede darse en varias modali-
dades perceptivas siendo la visual la mas estudiada. La negli-
gencia puede ocurrir junto con otros déficits visuales como la
hemianopsia, o los déficits oculomotores, pero estos no expli-
can por si mismos el fenémeno. También se observa dependen-
cia de los estimulos en las tareas atencionales. Se pueden ob-
servar manifestaciones sutiles o alteraciones evidentes. Los
pacientes niegan sus déficits motores o sensoriales, tienden a
vestirse sélo la mitad del cuerpo y al comer dejan la mitad del
plato, no atienden a la informacion que les llega del espacio que
omiten y no dirigen la mirada hacia ese lado (Vallar & Ronchi,
2006). La exploracidn de la extincidén a estimulos permite eva-
luar los déficits sutiles.

En semanas tras el ACV se pueden recuperar las alteracio-
nes en la atencién pero la heminegligencia puede detectarse
mediante estimulacidn simultdnea bilateral. Esta negligencia
junto a las oscilaciones del afecto y humor pueden persistir
afios, siendo los déficits intencionales los mas discapacitantes
del cuadro (Heilman, Watson, & Valenstein, 1993). El prondsti-
co, en general, viene dado por factores psicosociales como el
aislamiento social, la edad avanzada, la gravedad de la hemipa-
resia, la alteracion de la memoria y la inteligencia, los déficits
visoperceptivos y las reacciones emocionales inadecuadas.
Pocas personas se recuperan de este sindrome y cuando se
consigue esta recuperacién es lenta e incompleta. En estos
casos, todo programa de intervencion neuropsicoldgica debe
basarse, de modo directo en los resultados del proceso evalua-
dor que incluye al paciente y su ambiente personal, familiar y
laboral (Benedet, 1986) y estructurase por objetivos (Romero-
Lépez & Moraleda-Barreno, 2011).

Cémo ocurre esta recuperacion es una cuestién aun no re-
sulta. La hipdtesis del hemisferio no dafiado que compensa y
fuerza al otro hemisferio en el procesamiento de la informacién
via cuerpo calloso compite con los estudios de sujetos comisu-
rotomizados que sugieren que la recuperacién ocurre en el
propio hemisferio dafiado. El hemisferio cerebral derecho es
capaz de compensar pérdidas en el izquierdo, pero parece que
esto no ocurre al revés (lachini, Ruggiero, Conson, & Trojano,
2009). Considerando la representacion jerarquica del sistema
nervioso, la recuperacion podria depender de la influencia de
las lesiones corticales en estructuras subcorticales, especifica-
mente las troncoencefélicas y los coliculos superiores (Molen-
berghs, Sale, & Mattingley, 2012). La teoria de los sistemas
funcionales de Luria considera que el efecto funcional de una
lesion localizada no depende tanto de la extensidn de la lesidn
como del papel desempefiado por la regién dafiada dentro de
uno o mas sistemas funcionales. La desintegracion de un siste-
ma puede resultar compensada por la reorganizacidn interna de
sus elementos preservados o por la sustitucién de las vias cere-
brales perdidas por otras intactas (Luria, 1983). Asi, se considera
que practicamente cada area de la corteza cerebral puede ser
incluida en un sistema funcional particular para recuperar una
actividad funcional perdida. Dentro de esta perspectiva se
concede una gran importancia al estado de motivacién del
paciente que resulta que suele ser una de las funciones mas
deterioradas en estos casos.

En la fase aguda, la anosognosia (falta de conciencia de
déficits) dificulta en gran medida el proceso rehabilitador
(Sanchez, 2009). Asi, la motivacién al tratamiento suele ser baja,
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las intervenciones laboriosas y muchas veces desagradecidas.
Por suerte, en muchos pacientes la anosognosia es transitoria.
No obstante, el impacto del sindrome de neglect en el proceso
de rehabilitacién y el prondstico en las actividades instrumenta-
les y de la vida diaria en pacientes con afectacion del hemisferio
cerebral derecho con o sin negligencia esta diferenciado; los
pacientes con este sindrome presentan una rehabilitacion mas
lenta y menos significativa (Katz, Hartman-Maeir, Ring, & Soro-
ker, 1999).

El tratamiento rehabilitador incluye las actividades de la
vida diaria, condicionamiento espacial, entrenamiento en
busqueda visual junto a los aspectos motores afectados. Tam-
bién se han utilizado bromocriptina y apomorfina con mejoras
en la ejecuciéon en pruebas perceptuales y motoras, lo que
sugiere que los sistemas dopaminérgicos estan de alguna mane-
ra implicados en el sindrome.

Consideraciones neuroanatémicas estructurales y funcionales

No es posible atribuir al 16bulo parietal una funcién unica,
quizas porque, el l6bulo parietal es el resultado de una defini-
cién anatémica vasta mas que un reflejo de unidad citoarqui-
tectdnica o fisioldgica. Pueden identificarse dos funciones inde-
pendientes asignadas asociadas una a las zonas anteriores
somatosensoriales, y otra a las zonas posteriores o de asocia-
cién. Las zonas corticales primarias estdn asociadas a pérdidas
sensoriales basicas. Las lesiones en las zonas secundarias pro-
ducen agnosias. La informacién se integra e interacciona con la
memoria en las areas de asociacién o terciarias (Kolb & Whis-
haw, 2003; Verdon et al., 2009).

En el tratamiento de los pacientes con neglect se observa
mejoria cuando se les dirige la atencién (girando la cabeza o los
ojos) hacia el lado omitido (Navarro-Pérez, 2011). Se podria
considerar que la negligencia no es un déficit de la percepcién
espacial en si, sino de su representacidn interna e implica com-
ponentes atencionales. Estas implicaciones perceptiva, repre-
sentacional y atencional y, pese a la evidencia y significacion
estadistica de factores comunes en los estudios sobre neglect,
sugieren que el sindrome es heterogéneo (Stone, Halligan,
Marshall, & Greenwood, 1998; Cantagallo & Della Sala, 1998;
Molenberghs, Sale, & Mattingley, 2012).

Al intervenir y tratar de rehabilitar a pacientes con el
sindrome de neglect se pueden hacer referencias a distintas
variaciones del mismo:

(a) La hemi-inatencidn, consiste en la incapacidad para
responder o informar de estimulos presentados contralateral-
mente a la lesion, descartados los déficits sensoriales primarios
que lo justifiquen. El paciente puede ser capaz de responder si
dirigimos su atencién hacia ese lado. En casos graves puede
reconocer sus propias extremidades como extrafias. Suele
observarse, a veces inatencidn leve ipsilateral a la lesién.

(b) La extincidn, consiste en déficit en la deteccién de los
estimulos contralaterales al lado lesionado con estimulacién
simultanea bilateral. Se pueden presentar en una o distintas
modalidades sensoriales. Las mas evidentes son las tactiles y las
visuales. Los pacientes previamente han mostrado una mejoria
de la atencion tras el paso del tiempo, llegando a ser capaces de
detectar estimulos presentados contralateralmente.

(c) La hemiacinesia es la dificultad para iniciar una accion
en o hacia el espacio contralateral no atribuible a déficits moto-
res. Los pacientes suelen tener dificultades para girar su cabeza
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y sus ojos hacia el lado contralesional. La hipocinesia de este
lado puede ser potenciada cuando se usa simultdneamente la
extremidad ipsilateral por extincién motora.

(d) El neglect hemiespacial, consiste en la omisién en la
copia o dibujos de figuras de la mitad contralateral a la lesion.
Es frecuente que estos pacientes tengan dificultades al vestirse
o en el aseo de la parte contralesional. En la lectura, cometen
errores u omiten la parte contralateral de las palabras en la
lectura de palabras o de la pagina en la lectura de texto.

Por tanto, y considerando todas estas variaciones pode-
mos considerar componentes perceptivos, atencionales, espa-
ciales, motores y de conciencia de déficit. Ademds, otros signos
gue se asocian al sindrome y clinicamente importantes son los
referidos a la falta de afecto que se observa en la entonacién
del habla y en la expresion facial (Junqué, 1995).

Modelos explicativos

Las zonas posteriores del hemisferio cerebral derecho juegan un
papel dominante en la percepcidn espacial, asi ocurre por
ejemplo en algunas agnosias visuales y en general en las tareas
que implican capacidad para apreciar y manipular las relaciones
espaciales. Las lesiones izquierdas pueden provocar trastornos
de tipo espacial pero son cualitativamente distintas ya que, los
pacientes pierden detalles pero no tienden a perder la configu-
racién general y el patréon de relaciones espaciales.

Se han postulado diversos modelos que, con algunas va-
riaciones se mantienen vigentes, conjugan percepcién, activa-
cién y direccién de la atencién adquiriendo estas funciones mas
0 menos preponderancia.

El modelo de Heilman (Heiman, Bowers, Valestein, & Wat-
son, 1993) tiene dos componentes principales: inatencién y
neglect intencional (acinesia). El neglect se puede dar por inter-
ferencia en los mecanismos de las funciones atencionales sen-
soriales o de la intencién motora, es decir un problema de
activacién o de la direccidon atencional. En el primer caso, la
inatencion sensorial se considera como un déficit o disfuncién
del circuito cértico-limbico-reticular. En el segundo caso, el
mecanismo es diferente. Aqui el circuito del complejo centro-
medial parafascicular, corteza frontal y nucleo reticular talami-
co, van a ser los responsables de preparar a un organismo acti-
vado para la accién. Se sugiere que los mecanismos cerebrales
subyacentes estan asimétricamente distribuidos. Las neuronas
de hemisferio izquierdo serian activadas predominantemente
por estimulos nuevos o significativos en el hemiespacio dere-
cho, mientras que las del hemisferio derecho serian activadas
por cualquiera de los campos visuales. Esto explicaria que cuan-
do se lesiona el hemisferio izquierdo el derecho atiende a los
dos hemiespacios, mientras con la lesién derecha, el hemisferio
izquierdo atiende al hemiespacio derecho. Este modelo asignas
un papel predominante al hemisferio derecho en la direccién de
la atencién y mediacion de los procesos de activaciéon o inten-
cién de respuesta.

El modelo de Mesulam (Mesulam, 1981, 2000), considera
una red neural con tres componentes corticales como suprasis-
tema. Cada componente aporta de forma interactiva pero
independiente, una representacion del medio. El componente
parietal aporta la representacion sensorial del espacio extraper-
sonal. El componente frontal se encargard de gestionar la in-
formacién motora. El componente del cingulo tiene que ver con
la asignacion de valores espaciales e implica una representacion
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motivacional. Las proyecciones del sistema reticular activador
suponen un componente afiadido necesario sobre los compo-
nentes anteriores. Las lesiones en cualquiera de estos compo-
nentes o en sus proyecciones pueden originar el sindrome de
neglect que presentara diferentes sintomatologias segun que
componentes o vias estén afectadas. Mesulam se apoya en las
asimetrias hemisféricas cerebrales en humanos para proponer
una especializacién del hemisferio derecho para los procesos de
atencidn dirigida. Este modelo de red neural de Mesulam ha
variado desde su formulacion inicial.

El modelo de Kinsbourne (2006), considera el neglect co-
mo sesgo atencional y no como déficit, consecuencia de un
desequilibrio en el sistema que controla la direccién de la aten-
cién. Cada hemisferio dirige la atencion de forma contralateral.
Al producirse una lesién unilateral, la tendencia del hemisferio
intacto queda sin control inhibitorio ejercido por el hemisferio
lesionado, ocasionando el sesgo atencional.

En esta linea, la explicacidon de Posner (1994), considera la
atencidn selectiva como resultado de la accion de una red neu-
ral de dos componente principales: una sistema posterior que
implica a cortex parietal, pulvinar y coliculos superiores, encar-
gado de la localizacidn y desplazamiento de la focalizacién de la
atencidn; y un sistema anterior, areas frontales, giro cingulado
anterior y ganglios de la base responsables de funciones ejecu-
tivas y control motor. En técnicas de neuroimagenes, se observa
en sujetos normales una gran actividad en los I6bulos parietales
asimétrica, con aumentos de flujo sanguineo en el cértex parie-
tal derecho con los cambios de la localizacion de la atencidn en
cualquiera de los campos visuales, mientras que el parietal
izquierdo sélo aumenta su actividad con los cambios atenciona-
les en el campo derecho. Esto explicaria porque las lesiones
derechas producen mayores déficits atencionales que las iz-
quierdas.

Aspectos emocionales y de la personalidad

En general se admite que las lesiones parieto-temporales dere-
chas producen cambios emocionales y de personalidad (Aybek
et al., 2005). Desde los estudios de Gainotti (1976), se sabe que
las lesiones en el hemisferio derecho estdn asociadas a indife-
rencia, mientras que las lesiones del hemisferio izquierdo se
asocian a depresién, ansiedad y agitacidn, aunque no existe un
acuerdo undnime en este tema, observado en las decisiones
diagndsticas. Asi por ejemplo, en pacientes con dafio en el
hemisferio cerebral derecho se pueden plantear diagndsticos de
depresidn que, podrian ser en realidad trastornos de la comuni-
cacion emocional, frecuente en estos pacientes (Scott, Harring-
ton, House, & Ferrier, 1996; Sander, 2005).

De los diferentes estudios sobre las alteraciones del com-
portamiento emocional se puede concluir que las lesiones en el
hemisferio izquierdo y derecho tienen efectos distintos sobre el
comportamiento emocional. La aparicion de afasia y negligencia
unilateral son factores importantes para esperar reacciones
depresivas y de indiferencia, respectivamente, siendo poco
frecuentes los casos contrarios. Los Iébulos frontales intervie-
nen en la expresidn facial, son asimétricos en el habla esponta-
nea, con inhibicién en el izquierdo y liberaciéon en el derecho.
Las lesiones en los lébulos temporales estdn asociadas a una
constelacion de sintomas neuroconductuales asociados a cada
hemisferio (Heilman, 1997; Visser-Keizer, Meyboom-De Jong,
Deelman, Berg, & Gerritsen, 2002).

Tabla 1. Sintomas emocionales por afectacion hemisférica cerebral derecha
asociadas al Sindrome de Neglect.

Sintomas emocionales

Indiferencia

Expresion facial reducida

Habla espontdanea aumentada

Alteracion de la imitacién en el tono
Alteracion de la prosodia

Alteracion de la entonacion

Alteracion de la comprension de humor verbal
Alteracion de la comprension no- verbal
Alteracion en la comprension de chistes

Falta de reconocimiento de expresiones faciales
Desinhibicién de conducta

Conducta de utilizacién

La tabla 1 presenta una lista de los sintomas emocionales
mas frecuentes asociados al hemisferio derecho y el sindrome
de neglect. La causa mds frecuente es la hemorragia subarac-
noidea aneurismatica en la unién de las arterias cerebrales
anteriores con la comunicante anterior (Birkett, 1996). Junto a
la sintomatologia depresiva o la de indiferencia, la desinhibicidn
y la conducta de utilizacidn son los trastornos mas frecuentes
en los ACV y el sindrome.

La desinhibicién se entiende en el contexto de un debili-
tamiento de las normas sociales. Las manifestaciones compren-
den: Emociones negativas; los pacientes se muestran menos
enérgicos, agradables, entusiastas, estables o habladores: Inco-
rrecciones sociales, observadas en la incapacidad para controlar
risa o llanto: Euforia, asociada a las lesiones posteriores en
pacientes afasicos: Deterioro de la capacidad de juicio: Inconti-
nencias, durante el afio posterior al ACV la mitad de los pacien-
tes presentan incontinencias urinarias y la cuarta parte presenta
incontinencia fecal. Estas se reducen en entorno al 10% después
del primer afo. La desinhibicién verbal y la euforia se asocian a
reduccién del flujo sanguineo del I6bulo frontal derecho (Ama-
renco, Bogousslavsky, Caplan, Donnan, & Hennerici, 2009).

La conducta de utilizacién se describe como la incapacidad
para resistir una indicacién de ejecutar una accién e interrumpir
la accién después de iniciada. Los pacientes al ver un objeto lo
cogen y hacen algo con él, generalmente una accién apropiada
segun del objeto que se trate. Asi, si ven un boligrafo en la mesa
lo cogen y dibujan en el primer papel a mano, sea apropiado o
no, sobre la mesa o incluso en la pared. Esta conducta estd
asociada a estados de animo apatico e irritable. Suele ser mas
frecuentes en los ACV bilaterales taldmicos o en el Iébulo fron-
tal. Posiblemente estén implicados los tractos tdlamofrontales
en el brazo anterior de la capsula interna.

Discusion

El efecto de las lesiones parietales derechas fue definido por
Paterson y Zangwill (1944). Desde entonces se han intentado
resolver el doble problema de la localizacion y el déficits de la
funcién (Molenberghs et al., 2012). Por un lado, estan implica-
dos el I6bulo parietal inferior, el I6bulo frontal y cingulo ademas
de, estructuras subcorticales que incluyen a los coliculos supe-
riores y el hipotdlamo lateral. Por otro, la causa de la negligen-
cia se explica como un déficits en la percepcién o como un
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déficits en la atencién (Toba, et al., 2009). Asi clasicamente, de
una parte, la negligencia resulta de una lesidn parietal derecha
porque la integracidon de las propiedades espaciales de los
estimulos es defectuosa, la localizacion de los estimulos incierta
y los estimulos son ignorados (Kolb, et al., 2003). De otra, la
negligencia resulta de una incapacidad para prestar atencién a
la informacién presentada (Heilman, et al., 1993).

Los datos actuales no permiten mantener modelos expli-
cativos a nivel puramente sensorial o perceptivo. Los modelos
sobre la organizacion espacial proponen que el neglect se debe
a la existencia de un déficits en el esquema o representacién
espacial. La negligencia no estd restringida al lado contralesio-
nal del espacio sino que puede afectar a distintas regiones de
este y a la distribucién de los objetos en el mismo. Siguiendo,
con el ya clasico ejemplo de la plaza del Duomo de Milan (Bi-
siach, Vallar, Perani, Papagno, & Berti, 1986), el neglect es
considerado como un fenémeno vinculado a las representacio-
nes mentales en el espacio. Ademas estos modelos desarrollan
que la negligencia se da en el espacio externo y en la represen-
tacién interna tanto del espacio como de los estimulos (Baas et
al., 2011; Grimsen, Hildebrandt, & Fahle, 2008). Los modelos de
déficits atencionales no niegan los déficits en la representacién
espacial, pero mantienen que es en la esfera de la atencién
donde reside el déficit primario.

Se podria explicar el sindrome como secundario a una le-
sién parietal resultado de una desconexion de los l6bulos fron-
tales (Joseph, 1996). Al no recibir informacién los l6bulos fron-
tales no ejercen influencia activadora de esa informacion
elaborada del 16bulo parietal, no siendo atendida ni activada. El
paciente no orienta su atencién manifiesta hacia el lado contra-
lesional aunque puede hacerlo si se le insta a ello, lo que des-
carta el problema motor. Al orientar la atencién y percibir los
estimulos correctamente descarta el problema perceptivo vy
centrariamos el problema en aspectos atencionales. En general,
la rehabilitacidn de la negligencia espacial unilateral se basa en
asignar mecanismos atencionales voluntarios al espacio ignora-
do (Rengachary, He, Shulman, & Corbetta, 2011). Actualmente
se estd considerando el procesamiento del tiempo como factor
en las tasas de recuperacién de diferentes redes neuronales
(Lewis & Miall, 2006; He et al., 2007) y se estudia el papel juga-
do por cada hemisferio mediante la adaptacidn de lentes para
el control de la atencidén (Magnania, Oliveri, Mancusod, Galan-
tee, & Frassinetti, 2011; Newport & Schenk, 2012).

Desde la perspectiva clinica, ademds de los modelos expli-
cativos del sindrome de neglect centrados en los aspectos cog-
nitivos (atencionales, perceptivos o representacionales) y la
rehabilitacién definida por dreas u objetivos (Zoccolotti et al.,
2011; Romero-Lopez et al., 2011), es necesario considerar los
aspectos emocionales implicados (Grabowska, 2011). Especial-
mente la desinhibicidn que junto a la extinciéon forman parte de
los sintomas que mas incapacidad causan en los pacientes
(Vossel, et al., 2011). Sera muy importante en la rehabilitacidn
neuropsicoldgica establecer alianzas terapéuticas que fomenten
la motivacién, incluyan a la familia y cuidadores en los trata-
mientos y sobre todo en los casos donde la indiferencia ponga
en riesgo la adherencia a los mismos. Actualmente la rehabilita-
cién neuropsicolégica resulta incompleta sin atender a estos
aspectos emocionales en el sindrome de neglect.
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