MASTER UNIVERSITARIO EN REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICAY ESTIMULACION
COGNITIVA
122 Edicion

®e INstitut
Guttmann

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
nstitut Universitari adscrit a la UNB

Apraxias. Propuesta de nuevas

tareas para su tratamiento
mediante la plataforma GNPT

TRABAJO FINAL DE MASTER
Junio 2022

Estela Morilla Romero

Tutor: Alberto Garcia Molina



INDICE

INTRODUCCION 3
Concepto 3
Modelos neuropsicolégicos 5
Bases neurofisiologicas y neuroanatomicas 7
Clasificacion 12

Apraxia ideatoria o ideacional 13
Apraxia ideomotora 14
Apraxia cinética de los miembros 15
Impacto funcional 17
Prondstico y recuperaciéon 18
Evaluacién neuropsicologica 19
Bateria parietal y cuantitativa de Boston, Test Mano-Ojo-Oreja de Head y
test del esquema corporal 20
TULIA 20
Test de De Renzi 20
Reconocimiento de Gestos 21
Autocuestionarios y entrevistas 21
Calidad de vida 22
Enfoques terapéuticos y rehabilitacion cognitiva 23
Entrenamiento directo y entrenamiento exploratorio 23
Entrenamiento de gestos 24
Entrenamiento de estrategias 26
Enfoque combinado 27
Otras de las técnicas que han mostrado resultados positivos. 29

GNPT 31

OBJETIVOS, JUSTIFICACION Y METODOLOGIA 31

PROPUESTAS TAREAS GNPT 33

4.1 Juego de mimica 34
4.2 Asociar objetos con acciones determinadas 35
4.3 Imagina el movimiento 37
4.4 Uso de herramientas 39

CONCLUSIONES 41

BIBLIOGRAFIA 42

ANEXOS 45
Apraxia Screen of Tulia (AST) 45



INTRODUCCION

Cuando hablamos de conducta motora voluntaria debemos distinguir entre sus
dos componentes: cognitivo y motor. EI componente cognitivo es el encargado
de procesar la informacion, la cual facilita la elaboracién de los planes motores
y contiene aspectos internos y no observables de la accion, como podria ser la
planificacion de las etapas del acto motor o la intencién de actuar; el
componente motor o periférico posee los parametros asociados para la
realizacién del acto motor, es decir la precision, la fuerza, etc. Normalmente
estos componentes se complementan y coordinan, pero en algunos casos,
como en las personas con dafio cerebral, se puede observar una disociacion
entre ambos (4, 8).

Aproximadamente el 50% de las personas con accidente cerebrovascular
izquierdo y aproximadamente el 35% de las personas con enfermedad de
Alzheimer y degeneracion corticobasal presentan apraxia que persiste después
del inicio de la enfermedad. Clasicamente, la apraxia se diagnostica cuando un
individuo presenta una incapacidad para ejecutar gestos en respuesta a
ordenes verbales, incluidos los movimientos que involucran la extremidad no
hemipléjica, homolateral a la lesidon. Aunque la apraxia afecta principalmente a
las actividades motoras, existen estudios que describen que los niveles mas
altos de deterioro pueden estar asociados también con la integracion
visomotora (1).

Actualmente, se utilizan diferentes enfoques para tratar los déficits de apraxia,
incluido el entrenamiento de estrategias (Donkervoort et al., 2001),
entrenamiento de gestos (Smania et al., 2006), verbal (French et al., 2009),
facilitacion grafica (Smania et al., 2006), la practica de sefiales fisicas basadas
en programas repetitivos de entrenamiento conductual con actividades de
produccion de gestos y el método de finalizacién sin errores (Buxbaum et al.,
2008) (1).

Concepto

La vida diaria implica la realizacion de diversos movimientos, como la
preparacion de alimentos, el aseo personal o vestirse. Estos movimientos
requieren de acciones secuenciales y deben ser movimientos finos y
organizados. La praxis se define como la capacidad de realizar dichos
movimientos habiles o aprendidos, mientras que consideraremos la apraxia
como la incapacidad para llevar a cabo estos movimientos voluntarios,
aprendidos e intencionales, en ausencia de déficits motores, sensoriales,
perceptivos, de coordinaciéon, de comprension o falta de colaboracién que
puedan ser la causa principal (1, 4, 21).

En 1871, Heymann Steinthal linglista aleman, empled por primera vez el
término apraxia para referirse a diversos trastornos neuroldgicos. Lo hizo al
describir a un musico afasico que tenia dificultades para agarrar
adecuadamente las herramientas, incluido su violin. Steinthal proponia que no



es el movimiento lo que se inhibe, sino la relacion del mecanismo con respecto
a su funcién, o dicho de otra manera, la relacién del movimiento hacia el objeto.
Fue el primer cientifico documentado en llamar apraxia a esta disfuncién y
consideraba que la apraxia era un aumento o amplificaciéon de la afasia. Esta
conexion con la afasia facilitd la clasificacion de la apraxia como un déficit
cognitivo, aunque hoy en dia sabemos que varias caracteristicas de la apraxia
pueden ocurrir independientemente de la afasia (6).

Sin embargo, fue en 1900 cuando el neurdlogo aleman, Hugo Liepmann,
delimité conceptualmente esta expresion y lo hizo al describir las dificultades
que tenia el consejero imperial M.T. Este paciente era incapaz de imitar
diferentes posiciones de las manos o pantomimas y, sin embargo, si podia
realizar estos mismos movimientos de forma espontanea. Estas dificultades no
se podian explicar por una pérdida de sensibilidad, un trastorno motor o una
alteracion del tono muscular ni de la coordinacion. Ademas, el consejero
tampoco podia imitar gestos ni usar objetos con la mano izquierda, a pesar de
que se mostraba colaborador y no tenia afectada la comprension de 6rdenes ni
problemas de memoria o de atencion (4, 23). Liepmann comenzé a desentrafiar
el heterogéneo trastorno y, en 1908 demostré el dominio del hemisferio
izquierdo para las acciones intencionales de cualquier mano y también mostré
que la afasia con frecuencia, pero no siempre, se presentaba simultaneamente.
Tras este estudio recibi6 mucho crédito por su trabajo y, por ahora, sus
observaciones descriptivas han sido respaldadas por varios estudios de grupos
modernos (6).

La apraxia generalmente es un trastorno bilateral, lo que significa que los
movimientos habiles de ambos brazos y manos, las piernas y los pies, y
también los movimientos axiales, pueden verse alterados. Segun un estudio
reciente, alrededor del 50% de los pacientes que ha sufrido un accidente
cerebrovascular en el hemisferio izquierdo presenta apraxia, de los cuales el
25% presenta apraxia de moderada a grave. También la encontramos después
de lesiones del hemisferio derecho y lesiones subcorticales mas profundas,
aunque es menos frecuente y normalmente menos grave. Su etiologia es
variada y, aunque se ve comunmente en pacientes con accidente
cerebrovascular, también puede estar presente en la demencia y varios
trastornos del movimiento, como la degeneracién corticobasal, la paralisis
supranuclear progresiva, la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de
Parkinson o Enfermedad de Huntington (28).

En resumen, la apraxia se considera la incapacidad para llevar a cabo actos
motores habiles aprendidos, a pesar de que los sistemas motores y sensoriales
estén intactos con respecto a la coordinacién, la comprension y la cooperacion.
Especificamente, este trastorno se considera cualquier problema de capacidad
motora adquirido en ausencia de deficiencias motoras, como debilidad,
acinesia, pérdida de informacion sensorial, tono o postura anormales o
trastorno del movimiento, que ocurre como resultado de un trastorno
neurolégico (22).



Modelos neuropsicolégicos

Desde finales del siglo XX se han desarrollado diversos modelos
neuropsicoldgicos:

Primero Hugo Liepmann concluyd que la “planificacién motora” se producia en
el area motora del hemisferio izquierdo y propuso un modelo de informacion,
especificamente una férmula de movimiento, que fluye anteriormente desde las
regiones posteriores del cerebro, es decir, los l6bulos occipital y parietal, hasta
la corteza motora (21). El estudio grupal llevado a cabo por Liepmann en 1908
incluyé a 47 pacientes crénicos con dafio cerebral izquierdo y 42 con dafo
cerebral derecho. Liepmann encontré evidencia de sintomas de apraxia en el
50% de sus pacientes con dano cerebral izquierdo. A excepcion de 1 paciente,
todos los pacientes con apraxia eran afasicos. La imitacion de gestos no estaba
tan gravemente afectada como la produccién de los mismos gestos por orden
verbal. Sin embargo, los pacientes seguian demostrando errores en la
imitacién, que Liepmann atribuyd a la incapacidad de dirigir las extremidades
segun los conceptos espaciales aprendidos. Observoé que la produccion de
gestos era mas propensa a errores que la manipulacion real de objetos y
razond que, en contraste con el uso real de objetos, los gestos con las manos
vacias deben recuperarse completamente de la memoria y estan privados de la
retroalimentacion visotactii de los objetos externos. Este hallazgo esta
respaldado por estudios grupales posteriores, como el llevado a cabo por
Randerath et al. en 2011 (6, 25). Ademas, Liepmann revel6 que, de manera
similar a la afasia, la apraxia esta claramente asociada con el dominio del
hemisferio izquierdo en los diestros, pero no en los zurdos, lo que
posteriormente se confirmoé en un estudio grupal llevado a cabo por Goldenber
en 2013. Este estudio confirmé una mayor variabilidad de la lateralizacién de la
praxis y lenguaje en pacientes zurdos con dafo cerebral unilateral izquierdo o
derecho (6).

Norman Geschwind, neurdlogo del comportamiento, también presenté en 1965
un modelo para la apraxia, que se basaba en la desconexidon de la corteza
premotora izquierda y el area de Wernicke. Propuso que la interrupcion se
producia debido a la participacion del fasciculo longitudinal superior que
conecta estas dos areas (21).

En 1991, Rothi, Ochipa y Heilman (4, 23) propusieron un modelo cognitivo para
tratar de explicar los diferentes tipos de déficits que se observaban en
pacientes con apraxia. Para ello se basaron en los modelos cognitivos del
lenguaje existentes. Distinguieron tres vias de entrada de la informacion, dos
visuales y una verbal, dependiendo del modo que se utilizase para evaluar al
paciente, y dos rutas para la produccion e imitacion de gestos:

= Una via visual para cuando se le pidiese que imitase una accion.

= Una via visual para cuando se le mostrase al paciente un objeto y se le
pidiese que lo utilizase o imitase coémo lo utilizaria (uso real o
pantomima).

= Una via verbal, en el caso de instruccién de forma oral.



= Una ruta indirecta o semantica para las acciones que tienen un
significado.
= Una ruta directa para los gestos sin significado.

En el 2000, Cubelli et al. plantearon la modificacion de estos modelos y
propusieron una descripcion de los tipos de apraxia basandose en la alteracion
del léxico de accion de entrada, el dafio en el almacén semantico de la accidn,
la lesion del 1éxico de accion de salida, la alteracidn en el mecanismo visomotor
o el déficit del buffer gestual (4, 9, 23).

Otros autores, como Leguarda en 2001 y Politis en 2005, propusieron la
inclusion del esquema corporal en este modelo, ya que resulta necesario
considerar la codificacién dinamica de las partes del cuerpo propias y de los
demas para realizar ciertas praxias (4, 23).

También en el 2001, Buxbaum y Coslett cuestionaron este modelo y
propusieron un modelo espacial-motor de accion que se basa en la propuesta
de Ungerleider y Mishkin (1982) sobre las dos vias de procesamiento visual
(ventral “qué” y dorsal “donde”), y la de Milner y Goodale (1992) acerca de la
relacion que existe entre el procesamiento visual de la localizacion de los
objetos en el espacio y el procesamiento motor de la accién sobre esos
objetos. El modelo incluye tres tipos de representaciones y dos procesos (4):

= Esquema corporal.

= Almacén de descripciones estructurales del cuerpo y de sus partes.
= Almacén de informacién semantica corporal.

» Procesamiento espacial intrinseco.

» Procesamiento espacial extrinseco egocéntrico.

En la figura 1 podemos observar de forma esquematica el modelo inicial
presentado por Rothi et al. con las diferentes extensiones llevadas a cabo
posteriormente por Cubelli et al., Bartolo et al. y Randerath (estas extensiones
las podemos observar marcadas en color gris) (6).
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Fig.1 A simplified cognitive praxis model (Buxbaum LJ et al., 2018).

Una respuesta diferente a las cuestiones planteadas se ha basado en los
estudios acerca del descubrimiento del comportamiento de las neuronas espejo
en la corteza premotora y parietal de los primates y en humanos (Rizzolatti,
Fadiga, Gallese et al., 1996). Los datos existentes muestran que estas
neuronas se activan tanto cuando estan realizando un movimiento como
cuando se observa simplemente ese mismo movimiento realizado por otro
individuo (4, 12, 14).

Bases neurofisiolégicas y neuroanatémicas

Los tipos de movimiento se pueden clasificar en gran medida en movimientos
transitivos, es decir, los que requieren herramientas y movimientos intransitivos
que son gestuales, tanto aquellos que son comunicativos, como decir adids con
la mano, como aquellos que no son representativos, como tocarse la barbilla.
Los pacientes con apraxia suelen estar mas afectados en la realizacion de
movimientos transitivos que en la realizacion de los movimientos intransitivos.
Como resultado, la mayoria de los esfuerzos para probar la base neural de la
praxis se han realizado en sujetos que hacen pantomimas y usan herramientas
(21).

Gran parte del conocimiento fundamental actual sobre la apraxia se basa en
observaciones clasicas realizadas en la practica clinica. Estas observaciones
indican que el hemisferio izquierdo es relevante para la praxis, y que puede



deberse a la recuperacion de representaciones almacenadas en él. Los
pacientes también pueden verse afectados de maneras diferentes segun el tipo
de trastorno neurolégico. Por ejemplo, se ha observado que los pacientes con
accidente cerebrovascular en el hemisferio izquierdo tienen mas dificultades
con la pantomima y los movimientos transitivos, y menos con la imitacion de
gestos y movimientos intransitivos (21).

Los movimientos de praxis son complejos e involucran diferentes aspectos de
la cognicién y el movimiento, en consecuencia, varias regiones del cerebro se
consideran relevantes (21). Hasta la fecha se ha observado que la funcién
praxica se encuentra distribuida en distintas areas cerebrales, que deben
trabajar de manera conjunta y coordinada para conseguir el movimiento dirigido
a un fin. Se pueden destacar tres grandes circuitos: el parietofrontal, el
frontoestriado y el frontoparietal, cuyos componentes funcionales principales
son (4):

= Circunvolucién angular y circunvolucién supramarginal izquierdas (areas
39 y 40 de Brodmann). Es un area de integracién de informacion
aferente, exteroceptiva, propioceptiva y de sintesis de las diferentes
modalidades perceptivas (visual, auditiva, somestésica). Esta
confluencia anatomofuncional permite tener un conocimiento integrado
de los fendmenos polimodales y, de este modo, convertir los elementos
de la percepcion o de la representacion en elementos de accion. Tiene
conexiones significativas con estructuras limbicas (integra los impulsos
motivacionales), con areas prefrontales, con la corteza premotora, con el
area motora suplementaria y con la corteza motora primaria. A través de
las fibras del cuerpo calloso, el sistema funcional praxico continua hacia
areas motoras de asociacién y primarias del hemisferio derecho.

= Lobulo parietal (areas 5 y 7 de Brodmann). En estas areas se
encuentran las neuronas que se activan selectivamente durante el
comportamiento visomotor, incluyendo la manipulacién y la fijacién visual
del movimiento; de este modo la informacion sensorial permite elaborar
la respuesta adecuada y realizar los ajustes que sean necesarios
durante la ejecucion de los movimientos. El area 5 esta relacionada con
los movimientos voluntarios dirigidos a una meta y en la manipulacion de
objetos, mientras que el area 7 responde preferentemente a estimulos
somatosensoriales y visoespaciales.

= Lobulo parietal inferior del hemisferio izquierdo. Es un area critica en el
procesamiento de gestos con significado. Se ha propuesto como
almacén de las representaciones motoras adquiridas y de las
representaciones sensoriales de los movimientos, y participa en la
programacion de la corteza motora para la ejecucion de los actos.

. rtez remotor rteza motor. rimari ar lementari
motora. Envian las aferencias hacia los nucleos concretos que han de
intervenir en el acto motor, hacia el cerebelo y hacia los ganglios
basales. La corteza premotora participa en el desarrollo de las
representaciones motoras y en la adaptacién de los programas motores
ante los cambios del ambiente. El area motora suplementaria juega un
papel importante en la organizacion temporal del movimiento, en la
secuenciacion de los movimientos multiples y en las tareas motoras que




impliquen la recuperacion de informacion desde la memoria remota.
Tiene una funcion motora voluntaria, programa las secuencias de
movimientos dependiendo de las aferencias sensoriales y de la
informacion propioceptiva que recibe desde la corteza parietal y el
talamo. Se ha planteado que esta area sea la encargada de decodificar
las representaciones espaciotemporales de los movimientos vy
transformarlas en patrones inervatorios; es un lugar de transcodificacion
de representaciones praxicas en programas motores o en patrones de
inervacion de actividades que activan la corteza motora primaria.

= Corteza prefrontal. En ella se generan planes y programas de accién y
se verifica el modo en que se estan ejecutando los actos motores.
Desempefia un papel fundamental en la integracion de toda la
informacion que es necesaria para ejecutar una accion correctamente;
de ahi la importancia de su implicacion en los circuitos que relacionan
las areas corticales y subcorticales como los ganglios basales.

= Ganglios basales. Integran la informacién que reciben desde las distintas
regiones cerebrales y la proyectan, a través del talamo, hacia la corteza
motora, premotora y prefrontal. De este modo se favorece la fluidez de
los movimientos y se observa su implicacion en la planificacion vy
ejecucion de secuencias motoras; mientras que la corteza frontal estaria
implicada en el establecimiento de la accion.

= Cerebelo. Su principal aportacion en relaciéon con el control del
movimiento es el control de la postura, los movimientos suaves, la
coordinacion de las distintas articulaciones en un movimiento, el
aprendizaje de nuevos movimientos y el control del aspecto temporal de
los mismos.

= Vias de conexion de sustancia blanca. Las estructuras blancas
subcorticales intrahemisféricas e interhemisféricas, como el cuerpo
calloso, son fundamentales en las habilidades praxicas, porque permiten
que los componentes motores de ambos hemisferios estén conectados,
se relacionen y puedan compartir sus diferentes aportaciones.

En un estudio llevado a cabo por Goldenberg y Spatt (2009), se evaluaron 38
pacientes con lesiones cerebrales del lado izquierdo. Su objetivo era evaluar
posibles deficiencias en el conocimiento funcional de herramientas y objetos,
resoluciéon de problemas mecanicos (con el uso de herramientas novedosas
para el paciente) y, ademas, la seleccién y el uso de herramientas comunes.
Las deficiencias en estas tareas se relacionaron con dos localizaciones de
lesiones importantes, una alrededor de la circunvolucion frontal media que
llegaba a la circunvolucién frontal inferior, que estaba relacionada con
deficiencias en las tres tareas, y una segunda zona de lesion en la corteza
parietal, que llegaba desde la circunvolucion supramarginal a través del I6bulo
parietal inferior a la corteza parietal superior, donde la lesién afectd
principalmente a la seleccion y el uso de herramientas comunes y novedosas.
Después de observar un subconjunto de pacientes con deficiencias en el
conocimiento funcional de las herramientas (pero no en la resolucion de
problemas mecanicos), Goldenberg y Spatt encontraron una asociacion de este
deterioro selectivo con lesiones en la circunvolucion temporal media (3, 15).



La relacion entre el rendimiento en el uso de herramientas y las lesiones de
pacientes con dafio cerebral del lado izquierdo también fue analizada por
Hermsdorfer et al. (2013). Ademas de las tareas de pantomima e imitacion, se
midi6 el desempefo correcto del uso de herramientas reales y se puso en
relacion con las lesiones de los pacientes. En este estudio, el bajo rendimiento
también se asocié con partes de la circunvolucion frontal inferior, incluidas la
pars opercularis, triangularis y la insula (3, 17).

Ademas de estos dos estudios, que analizan el uso real de herramientas,
existen otros estudios mas centrados en la comprension o reconocimiento de
acciones. Kalénine et al. (2013) distinguieron dos partes de las acciones
dirigidas a objetivos: los medios de la accion y el resultado de la accion. El
primer componente, los medios de la accion, se ocupa de "qué" se debe hacer
para lograr un objetivo (caracteristicas espaciotemporales del uso de la
herramienta) y el ultimo, representa el resultado real de la accion (conocimiento
conceptual). A los pacientes con lesiones cerebrales del lado izquierdo se les
pidi6 que evaluaran si dos acciones que veian en un video eran iguales o
diferentes. Estos videos diferian en sus medios de accién o resultado. La
realizacion de esta tarea de deteccion se combind con la informacion de las
lesiones de los pacientes, demostrando una relacion especifica entre las
lesiones en el I6bulo parietal inferior con los medios de accion pero no con los
resultados. Esto subraya los hallazgos mencionados anteriormente, afirmando
la relevancia del l6bulo parietal inferior en el procesamiento del conocimiento
de lo que se debe hacer con un determinado objeto o herramienta para lograr
una meta (20).

Otro analisis de lesiones realizado en el 2010 por Randerath et al. incluye el
analisis del uso real de herramientas en pacientes con dafio cerebral del lado
izquierdo. Los pacientes tenian que agarrar una herramienta y demostrar su
uso, con varias herramientas con los mangos orientados hacia o desde su
cuerpo. En este estudio, el tipo de agarre (funcional o no funcional) y la
demostracién correcta del uso de la herramienta fueron evaluados vy
correlacionados con las lesiones de los pacientes. Los principales hallazgos
relacionaron el deterioro del agarre de las herramientas con las lesiones en la
unién parieto-occipital, la circunvolucién angular y especialmente en la
circunvolucion frontal inferior, en particular la pars orbitalis, opercularis y
triangularis. Una demostracion incorrecta del uso de herramientas en el otro
lado estuvo mas estrechamente relacionada con lesiones en la circunvolucién
supramarginal de la corteza parietal inferior y la circunvoluciéon poscentral. Se
encontré una superposicién entre el agarre deteriorado y la demostracion
incorrecta del uso de herramientas principalmente en la corteza parietal inferior.
Como lo discutieron los autores, estos hallazgos estan en linea con las
suposiciones de que la funcion especifica de manipulacion de herramientas se
procesa principalmente en la parte ventrodorsal de la via dorsal. De acuerdo
con esta teoria, los movimientos de alcance y agarre estan relacionados con
las regiones dorso-dorsales como el Iébulo parietal superior, las partes
caudales del surco intraparietal, el surco parieto-occipital y la unidn
parieto-occipital adyacente. Los hallazgos de Randerath et al. subrayan la
relevancia de la union parietal-occipital para un correcto agarre, especialmente
para el uso de herramientas (24).



En un estudio de Weiss et al. (2008) los pacientes tenian que detectar errores
secuenciales y espaciales en acciones relacionadas con objetos con o sin el
objeto. El enfoque principal del analisis de lesiones en este estudio fue la
deteccion secuencial de errores en acciones sin un objeto (pantomima). Este
analisis revel6 que los pacientes con graves problemas para reconocer la
secuencia de tiempo correcta de una accidén tenian un sitio de lesion comun en
la circunvolucién angular izquierda del I6bulo parietal (3).

Teniendo en cuenta todos los estudios de imagenes funcionales sobre el uso
de herramientas y las acciones de la vida diaria de adultos sanos, vemos una
superposicion sustancial con los resultados de los estudios de lesiones. Para la
secuenciacion de acciones, tanto los estudios de imagenes como el analisis de
lesiones muestran que la circunvolucidn angular izquierda juega un papel
fundamental. La comprension conceptual del uso de herramientas en las
actividades de la vida diaria, por otro lado, comprende una red mas grande con
centros en la circunvolucidon frontal inferior, el |6bulo parietal inferior y la
circunvolucion temporal media. Los procesos neuronales de la organizacion
espacio-temporal de las acciones tanto en adultos sanos como en también en
pacientes se relacionaron con la parte posterior del I6bulo parietal incluyendo la
circunvolucion angular, la unidén parieto-occipital y la circunvolucion frontal
inferior (3).

En la figura 2 observamos de forma esquematica las diferentes regiones del
hemisferio izquierdo asociadas con el uso de herramientas en las actividades
de la vida diaria (3).

Middle Frontal Gyrus: Parietal-Occipital Junction:
-knowledge association -grasping

-use of novel and common tool Inferior Parietal Lobe:

- knowledge associations

- use of novel and
common tools

- action recognition

- action means

- action sequencing (ANG)

- grasping

Inferior Frontal Gyrus:

- knowledge associations

- use of novel and
common tools

- grasping

- action recognition

Insula:
- use of common tools ‘ Middle Temporal Gyrus:
- action recognition y -knowledge associations

Fig.2 llustracion esquematica sobre las diferentes zonas de activacion producidas en el hemisferio
izquierdo durante el uso de herramientas en las AVD (Bienkiewcz et al., 2014).

Mediante estos estudios de neuroimagen se ha demostrado que el I6bulo
temporal izquierdo esta involucrado en la recuperacion de la memoria
semantica, que juega un papel importante en la praxis. La evidencia sugiere
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que la corteza premotora izquierda esta involucrada en el reconocimiento de
las herramientas y sus acciones. También se ha demostrado que el |6bulo
parietal inferior y/o superior izquierdo esta involucrado en los movimientos de
agarre dirigidos a herramientas. Por otra parte, la corteza parietal parece ser
relevante en la integracién de la informacidn espaciotemporal perceptiva, como
estimar si dos objetos de diferentes tamafos pueden chocar entre si, o
seleccionar qué agarre usar al utilizar un objeto en particular. Estos estudios de
imagenes funcionales sugieren que hay una lateralizacion izquierda mas fuerte
en la corteza parietal posterior y premotora para planificar movimientos
intransitivos (21, 6).

Los estudios anatomicos han demostrado ademas interconexiones entre las
regiones cerebrales relevantes para la praxis, como las conexiones entre la
circunvolucion supramarginal con la corteza premotora ventral, la
circunvolucion frontal inferior, la circunvolucién temporal media y las areas
intraparietales. Ademas, los estudios de electroencefalografia (EEG) han
confirmado que la actividad parietal y sensoriomotora ocurre antes del inicio de
los movimientos de praxis, en contraste con la actividad premotora y
sensoriomotora que se observa antes de los movimientos simples (21).

En esencia, los hallazgos obtenidos de los estudios funcionales, anatomicos y
neurofisiolégicos sugieren colectivamente que la red parieto-premotor-frontal
parece ser critica tanto para la preparacion como para la ejecucion de los
movimientos de praxis (4, 21). El hemisferio izquierdo parece ser dominante
para los actos motores aprendidos, el analisis de los detalles y las partes, la
coordinacion temporal, el control y la programacion del acto motor, y la
representacion de las acciones en términos de las relaciones con las
estructuras del cuerpo. ElI hemisferio derecho participa en el analisis
visoespacial de los gestos y en la comprension de su significado. Estos
estudios también han mostrado que durante el aprendizaje de una accién se
observan cambios en las cortezas parietal, premotora y motora primaria, asi
como en areas sensoriales. Sin embargo, cuando la ejecucion esta bien
aprendida y se realiza de manera mas automatica, la actividad se observa en el
area motora suplementaria, en la corteza sensorial motora primaria, en los
ganglios basales y en el cerebelo, pero no parece que participen las areas
asociativas parietales o frontales (4).

Clasificacion

Las deficiencias apraxicas se clasifican como déficits motores superiores, ya
que pueden manifestarse en ausencia de déficits motores y sensoriales
primarios, alteracion de la comunicacion o falta de motivacion. Dado que el
trastorno aparece cuando los pacientes estan procesando acciones dirigidas a
objetivos, se ha caracterizado como una reduccion en la capacidad del
paciente para realizar voluntariamente movimientos dirigidos a objetivos (22).

La apraxia de las extremidades es un subtipo de apraxia que cubre un amplio
espectro de trastornos motores superiores causados por una enfermedad o
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lesion cerebral adquirida y que afecta al desempefio de los movimientos
aprendidos realizados por las extremidades superiores. No puede explicarse
por el deterioro intelectual, la mala comprension, la falta de cooperacién o un
déficit en el sistema motor o sensorial elemental. Los sintomas clinicos que se
observan con frecuencia son la incapacidad para realizar movimientos con
proposito con los brazos o las manos, errores cuando se les pide que
demuestren como usar un objeto o cdmo realizar acciones que involucran uno
0 una serie de componentes de movimientos y problemas para imitar
movimientos abstractos y gestos simbodlicos. Asi, la ejecucion se caracteriza
por una serie de errores que conducen a un gesto incompleto, inexacto o
incorrecto (22).

Hugo Liepmann proporciond un marco teorico influyente para clasificar la
apraxia, supuso que las acciones eran el resultado de la participacién de todo
el cerebro en la creacion de un concepto de movimientos dirigidos a un objetivo
y en la conversion del concepto en sefales motoras. Las deficiencias pueden
ocurrir en diferentes niveles de este proceso. Por ejemplo, describié casos en
los que solo la produccién, pero no el concepto de los movimientos, era
deficiente: uno de sus pacientes era capaz de nombrar todos los movimientos
que no podia producir; otro no fue capaz de producir un movimiento ondulante
pero entendio y respondio correctamente cuando Liepmann le hizo sehas para
que lo imitara. Aunque Liepmann sefala que los pacientes suelen mostrar
dificultades en mas de un aspecto, propuso tres componentes basicos de la
praxis y distinguié diferentes tipos de apraxia segun el componente afectado

(6).

Los subtipos de apraxia de las extremidades suelen ser multimodales porque
no dependen de la modalidad de percepcién de los estimulos visuales,
verbales o tactiles que recibe la persona. Los dos subtipos de apraxia que se
han descrito con mas detalle en la literatura cientifica son la apraxia ideacional
y la apraxia ideomotora (22).

» Apraxia ideatoria o ideacional

En una acciéon de varios pasos mas compleja, la férmula del movimiento
temporoespacial determina el procedimiento secuencial y espacial, asi como
las partes del cuerpo involucradas. Si este concepto es deficiente o se pierde,
los pacientes no pueden iniciar la accion, o demuestran errores como la
omisién de aspectos del movimiento (parte de la secuencia) o la seleccidén de
objetos equivocados. Si pueden imitar movimientos simples. Los pacientes no
tienen problemas cuando se les presentan pasos unicos definidos de la
secuencia de accion, pero pueden demostrar conceptos de movimiento
alternativos estrechamente asociados al realizar toda la secuencia de la accion
(por ejemplo, usar un martillo tratando de presionar el clavo en la madera). En
consecuencia, la apraxia ideacional no es especifica de una parte del cuerpo.
Liepmann enfatiza que es el concepto ideacional del movimiento el que es
deficiente, y cuantos mas pasos y objetos requiera la accién, mas
drasticamente se exhibira el déficit (6). En otras palabras, podemos describirla
como una alteracion de los planes espaciotemporales o la pérdida de las
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férmulas motoras que imposibilitan al paciente la construccidon de la idea del
movimiento, el paciente no sabe cémo hacer el movimiento (4, 23).

Los pacientes con apraxia ideacional se encuentran gravemente
discapacitados cuando realizan una secuencia de acciones que requieren el
uso de varios objetos en la forma correcta y en el orden necesario para lograr
un objetivo previsto. Pueden obtener conocimientos sobre como realizar una
tarea secuencial, pero no ordenan correctamente los elementos de la tarea. A
menudo también se olvidan de realizar una accion necesaria para completar la
secuencia (por ejemplo, intentar verter agua de la botella en el vaso sin haber
quitado previamente el tapdn). Los pacientes no saben qué hacer si se les pide
que demuestren el uso de herramientas. Ademas, suelen mostrar errores de
contenido cuando simulan el uso de herramientas o es posible que no puedan
seleccionar la herramienta adecuada que se presenta con otros objetos. Los
pacientes con apraxia ideacional también experimentan dificultades para
seleccionar herramientas alternativas para completar una tarea cuando la
herramienta de uso tipico no esta disponible (22, 28). Las regiones cerebrales
relevantes para la apraxia ideacional, un trastorno en resumen, caracterizado
por la dificultad con la conceptualizacién y los déficits de secuenciacion,
probablemente impliquen las areas premotora, prefrontal, temporal media y
parietal izquierdas (21), y en especial, la circunvolucion supramarginal (4).

= Apraxia ideomotora

Segun Liepmann, los patrones cinematicos en la apraxia ideomotora se
conservan, pero no se pueden recuperar e integrar deliberadamente en el plan
de movimiento. Debido a que la informacion cinética y visual o auditiva no se
puede combinar, la imitaciéon y la pantomima, asi como el uso de objetos
unicos, se ven afectados en estos pacientes. Los errores tipicos son omisiones,
sustituciones y movimientos en direcciones equivocadas. De manera similar a
la apraxia cinética de las extremidades, Liepmann creia que la apraxia
ideomotora no afectaba a todas las partes del cuerpo sino sélo a ciertas partes.
Liepmann design6 tanto la apraxia cinética de las extremidades como la
ideomotora/cinética como tipos de apraxia motora (6). En la apraxia ideomotora
encontramos la dificultad en la activacion de un plan motor: aunque el sujeto
sabe qué movimientos debe realizar no puede llevarlos a cabo, por lo que
habria una desconexién entre la férmula motora y el plan motor (4, 23). El
paciente presenta incapacidad para realizar correctamente pantomimas e
imitaciones de gestos, mientras que el uso real de herramientas se ve menos
afectado. Los pacientes saben qué hacer, pero no saben cémo hacerlo (23). La
idea o el plan de accién no se ve afectado, pero la implementacion del plan de
movimiento en la ejecuciéon adecuada de la accidén se ve interrumpida, lo que
se indica mediante errores espaciales y temporales comunes. Los errores
espaciales tipicos son el falso posicionamiento de la mano en una postura
apropiada (por ejemplo, pufio cerrado para beber de una taza), orientacion
incorrecta de un movimiento hacia un objeto imaginario (por ejemplo,
demostracién del uso de un cepillo de dientes al nivel del pecho) y falta de
coordinacion del movimiento articular (por ejemplo, demostracion de un
destornillador girando en el hombro en lugar del codo). Los pacientes también
producen errores de “parte del cuerpo como objeto” al usar una parte del
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cuerpo como si fuera la herramienta imaginaria, por ejemplo usar el dedo indice
como una herramienta para demostrar como cepillarse los dientes. Este tipo de
comportamiento es normal en los nifios pero no es comun en los adultos. Los
sujetos normales modifican correctamente el error cuando se les vuelve a
instruir para que imaginen que sostienen una herramienta en la mano y no
usan los dedos. Ademas de los errores espaciales, los pacientes también
pueden cometer errores temporales que pueden llamarse secuenciales
(demostrar el uso de la tecla girando la mufieca y luego extender el brazo) o
errores de sincronizacion cuando los pacientes no logran coordinar la velocidad
con los aspectos espaciales del gesto (22, 28). Se ha encontrado que la
apraxia ideomotora ocurre en pacientes con accidente cerebrovascular
hemisférico izquierdo con lesion en la corteza premotora, la corteza motora
suplementaria, el l6bulo parietal inferior o el cuerpo calloso (21).

La figura 3 muestra el esquema de la apraxia ideomotora (8):

(M)
Presentacion tactil \L,_A 4

de un objeto

{&s) ()

Comando verbal

Imitacion /
presentacion visual

de un objeto

Fig.3 Esquema de la apraxia ideomotora: APM: areas premotoras (circulos mas oscuros); AVA:
area visual asociativa; AW: area de Wernicke; CM: corteza motora; CS: corteza somestésica; FA:
fasciculo arqueado; GA: giro angular; GSM: giro supramarginal; HD: hemisferio derecho; HD:
hemisferio izquierdo; SR: sistema de reconocimiento tactil de los objetos (B. Calvo-Merino, 2009).

= Apraxia cinética de los miembros

La memoria cinética (patrones inervatorios) consta de formulas de movimiento
para movimientos simples o cortos sobreaprendidos. Si estos circuitos cinéticos
se pierden, las trayectorias de movimiento se ejecutan como si la accién no
fuera familiar, con suavidad y precision reducidas. Pueden verse perturbados
tanto la imitacibn como los movimientos espontaneos. Segun Liepmann, la
apraxia cinética de las extremidades es especifica de una parte del cuerpo y
afecta a ciertos grupos musculares (6). Por lo tanto, se define por una pérdida
de los movimientos finos, precisos e independientes que no se explica por
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deficiencias sensoriomotrices elementales. Sin embargo, actualmente no se
considera un verdadero trastorno apraxico (28).

Estos términos han sido utilizados por diferentes autores en distintas épocas,
pero existe cierta controversia sobre si realmente representan alteraciones de
sistemas separados o un grado de afectacién diferente del mismo sistema (4,
23, 28). La clasificacion de Liepmann recibi6 amplio reconocimiento y la
divisién en apraxia ideacional e ideomotora se ha utilizado con frecuencia en la
literatura. Pero, debido a las confusas inconsistencias en el uso de los términos
y al hecho de que los comportamientos compatibles con ambos trastornos con
frecuencia coexisten en los mismos pacientes, la clasificacibn ha sido
fuertemente debatida en las ultimas décadas por autores como Buxbaum o
Goldenberg (6).

Una definicion de apraxia todavia ampliamente aceptada es la de Rothi y
Heilman (1997), quienes definen la apraxia: “como un trastorno neurolégico de
la habilidad de movimiento intencional aprendida que no se explica por
deficiencias en los sistemas sensoriales o motores elementales”. Esta simple
descripcion capta el aspecto comun de los dos subtipos principales, definiendo
la apraxia como un trastorno de la cognicion motora, enfatizando en la
habilidad aprendida y con un propésito y excluyendo la disfuncién motora como
causa. Goldenberg también considera la apraxia como una intervencion
cognitiva de alto nivel sobre el control motor, pero critica el enfoque de
exclusion utilizado durante mucho tiempo para definir la apraxia de las
extremidades y sugiere que en lugar de buscar los limites de la apraxia,
podemos buscar su nucleo, es decir, las manifestaciones en las que las
intervenciones cognitivas sobre el control motor se destacan de manera mas
pura. La identificacion e interpretacion de estos déficits centrales sera mas
fructifera para comprender la naturaleza de la apraxia que el intento de definir
sus limites mediante la compilacion de una lista de criterios de exclusion (6).

En cualquier caso, cuando se utilice el término “apraxia” siempre se deben
describir detalladamente los tipos de acciones afectadas (6). La mayoria de los
subtipos de apraxia son multimodales, es decir, el trastorno esta presente
independientemente de la modalidad de entrada perceptiva, ya sea visual,
verbal o tactil (28).

Por otra parte, existe un terreno comun entre la apraxia y el sindrome de
desorganizacién de la accion. Varias investigaciones demuestran que los
pacientes que sufren lesiones en el lado derecho del cerebro también muestran
una alteracién en términos de organizacion naturalista de la accién, lo que se
conoce como sindrome de desorganizacion de la accién (ADS, Schwartz et al.,
1999; Forde et al., 2004; Hartmann et al., 2005). Este término es utilizado para
describir la capacidad comprometida para secuenciar cadenas fijas de acciones
de manera apropiada en relacion con cualquier accion naturalista. Sin
embargo, se discute la diferenciacion entre sindrome de desorganizacion de la
accién y apraxia (especialmente ideacional). Por lo tanto, estos estudios
concluyen que la apraxia y el sindrome de desorganizacion de la accidn
pueden describirse bajo el término general “apraxia y sindrome de
desorganizacion de la acciéon” (AADS; Humphreys y Forde, 1998). Estos datos
se consideran importantes, ya que en varias revisiones se incorporan estudios
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que investigan también las ADS, especialmente porque los pacientes con dafio
cerebral izquierdo también muestran dificultades con la secuenciacién de
subtareas de accion (Goldenberg, 2013). Probablemente el elemento mas
desconcertante en la investigacién de ADS es la falta de evidencia consistente
sobre qué lesiones cerebrales estan relacionadas con los problemas de accion
designados (3).

Impacto funcional

Bickerton et al. (2012) mostraron en un estudio de 231 pacientes, que
aproximadamente el 46% de los pacientes que sufrieron un primer accidente
cerebrovascular fueron identificados como sintomaticos de AADS (dentro de las
6 semanas desde el accidente cerebrovascular) segun la evaluacion
neuropsicolégica (Birmingham Cognitive Screen). El criterio fue el deterioro en
una de las cuatro tareas de praxis: pantomima, uso de herramientas durante
acciones de varios pasos, reconocimiento de gestos o imitaciéon. Ademas, en el
mismo estudio, alrededor del 52% de los pacientes mostraron signos
persistentes de AADS que no disminuyeron con el curso de la
neurorrehabilitacion (24% de la muestra inicial). Los informes anteriores, que se
centraron unicamente en los supervivientes de accidentes cerebrovasculares
del hemisferio izquierdo, estimaron una tasa de aparicion de apraxia
ideocinética de aproximadamente el 30% (De Renzi, 1989). Donkervoort et al.
(2001) encontraron que alrededor del 28% de todos los sobrevivientes de
accidentes cerebrovasculares en los centros de rehabilitacion holandeses y el
37% de los hogares de ancianos, mostraban signos persistentes de apraxia vy,
por lo tanto, comprometian la independencia de las actividades de la vida
diaria. En un estudio posterior, Donkervoort et al. (2006) afirmaron que el 88%
de los pacientes diagnosticados clinicamente, en la fase aguda con rasgos de
apraxia, seguian apraxicos 20 semanas después de la primera medicién (100
dias después de la lesidn). Donkervoort et al. concluyeron que la apraxia es
una deficiencia persistente y tiene un efecto negativo en las actividades de la
vida diaria. En una linea similar, Smania et al. (2006) demostraron que la
apraxia se correlaciona negativamente con la independencia de las actividades
de la vida diaria, segun las respuestas de los pacientes y cuidadores. Por el
contrario, De Renzi (1986) informo6 que en el entorno natural las caracteristicas
apraxicas son menos sobresalientes debido a la indicacién contextual. En otras
palabras, si un paciente en el hospital o en el laboratorio tiene una dificultad
con la produccion de un gesto simple, la misma persona aun podria realizar el
gesto cada vez que el entorno lo solicite. Por lo tanto, la informacion ambiental
tiene el potencial de brindar pistas adicionales para promover la seleccion de
un programa motor apropiado (Hermsdorfer et al., 2006). Aunque hay mucha
evidencia tedrica que apoya este punto de vista, todavia no hay base cientifica
para apoyar esta postura (3, 10, 26).

Segun Perez-Marmol et al. (2015) las tasas de prevalencia varian del 10 % al
50 % para la clasificacion clinica tradicional de los déficits de la apraxia
ideacional y la apraxia ideomotora después de lesiones en las areas corticales
premotoras y parietales izquierdas. También se han observado pacientes con
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dafio en el hemisferio derecho y apraxia ideomotora, con tasas de prevalencia
del 20 % al 54 % . Por lo tanto, la apraxia es uno de los déficits cognitivos mas
comunes que ocurren después de un accidente cerebrovascular. Puede tener
un impacto negativo en la independencia de un paciente en las actividades de
la vida diaria debido a los niveles reducidos de autonomia del paciente. El
trastorno no solo aparece en entornos clinicos, sino también en muchos
entornos naturales del dia a dia donde los pacientes suelen realizar actividades
cotidianas, es decir, todas aquellas actividades diarias necesarias para vivir de
forma segura e independiente en el hogar. Se ha informado de la relevancia
ecoldgica de la apraxia en la capacidad de los pacientes para realizar diversas
actividades cotidianas, por ejemplo, alimentarse, baharse, ir al bafio y
arreglarse, asi como vestirse y cepillarse los dientes. Ademas, los déficits de
gestos tienen un impacto negativo en la comunicacion no verbal de los
pacientes y en la calidad de los gestos comunicativos. Por esta razén, los
pacientes con apraxia rara vez utilizan gestos comunicativos espontaneos en la
vida diaria (22) .

Los estudios han demostrado que la apraxia también afecta negativamente en
el funcionamiento de las actividades como la marcha, las transferencias y la
movilidad en silla de ruedas, y que puede ser un trastorno persistente en
pacientes con accidente cerebrovascular (28).

La ausencia de apraxia es un predictor significativo del regreso al trabajo
después de un accidente cerebrovascular. Los pacientes que muestran
grandes dificultades en la planificacién de acciones (uso inapropiado de objetos
y secuencia incorrecta) dependen en gran medida de la ayuda de los
cuidadores o familiares en las actividades diarias. Si aun se conserva la idea de
la accion, como en la apraxia ideomotora, el impacto funcional en la vida
cotidiana puede ser menos evidente. No obstante, en la apraxia ideomotora los
movimientos especializados siguen siendo con frecuencia ineficientes e
imprecisos, y pueden dificultar el aprendizaje motor. Teniendo en cuenta su
impacto negativo en la capacidad funcional, el tratamiento y manejo de la
apraxia debe ser parte del programa de neurorrehabilitacion (28).

Por lo tanto, podemos afirmar que la apraxia afecta significativamente a los
pacientes en su vida cotidiana y tiene un impacto negativo en su rehabilitacién
(11). Ademas, las personas con apraxia pueden revelar ansiedad y disminucién
en el uso espontaneo de gestos sociales, o que lleva al aislamiento y la
depresion y demoras en el regreso al trabajo (1).

Pronéstico y recuperacién

Se ha demostrado que el trastorno es persistente y duradero y que puede no
recuperarse espontaneamente. Los mecanismos exactos de esta recuperacion
de la apraxia aun no se comprenden bien, pero los estudios de neuroimagen
funcional pueden proporcionar mas informacion (28).
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A pesar de que la incidencia de la apraxia es relativamente alta, la
rehabilitacion de la apraxia sigue siendo un reto importante para los clinicos y
terapeutas. La investigacion en este tema es inconsistente y limitada en
comparacion con la cantidad de estudios que investigan las relaciones
conductuales y neurales de la apraxia (14). Segun Buxbaum et al. (2008) el
enfoque de tratamiento habitual se centra en la ensefianza de técnicas
compensatorias de las tareas de las actividades de la vida diaria, que permiten
fomentar la independencia a pesar de la presencia de apraxia (3).

Donkervoort et al. (10) argumenta que el entrenamiento de estrategias puede
traer un beneficio a corto plazo para los pacientes y mejorar el funcionamiento
global de las actividades de la vida diaria, pero es el mas efectivo junto con la
terapia ocupacional estandar. En su estudio, la intervencion se bas6 en
técnicas de verbalizacion que consistian en proporcionar una narrativa para
guiar la ejecucion de la tarea. Otro enfoque con eficacia demostrada se basa
en el entrenamiento de gestos, que esta mas relacionado con la funcion de
pantomima. Ademas, segun un estudio realizado en 2007 por Geusgens et al.,
el ambiente del hogar para el entrenamiento es un factor muy importante de
recuperaciéon. Las tareas deben ser importantes para la rutina diaria y
significativas para el paciente (3).

Evaluacion neuropsicolégica

Recientemente, se han desarrollado varias pruebas de deteccion de la apraxia
cortas que permiten una administracion rapida en 10 minutos en la clinica. A
pesar de que la seleccion y aplicacion de las herramientas reales puede verse
afectada en muchos pacientes apraxicos, pocas baterias de pruebas incluyen
este componente. Una razon de esto puede ser que muchos pacientes
apraxicos parecen menos afectados en contextos estructurados como
situaciones de prueba. La otra razén podria ser practica, los objetos reales
ocupan espacio y su presentacion puede llevar mucho tiempo (6).

Mas recientemente, se han realizado esfuerzos para refinar los enfoques de
captura de movimiento para proporcionar una medida de diagnostico estandar
para los aspectos cinematicos de la apraxia del uso de herramientas. Los
registros de movimiento con sensores permiten el analisis de trayectorias
espaciales y anomalias temporales mas alla de las aberraciones observables.
La gravedad de las anomalias cinematicas no se correlaciona necesariamente
con la frecuencia de los errores conceptuales observables en la apraxia de las
extremidades, lo que respalda la sugerencia de que los componentes
conceptuales y de produccion de la praxis pueden verse afectados de manera
diferente (6).

En la evaluacion de estas habilidades no es suficiente un analisis cuantitativo
de la actuacion del sujeto, sino que es imprescindible considerar el analisis
cualitativo de los errores que comete (4, 28). Varias pruebas cuantitativas y
cualitativas de apraxia han sido reportadas en la literatura, pero a pesar de ello,
todavia hay poco consenso sobre la forma correcta de probar la apraxia. La
mayoria de las pruebas se han desarrollado con fines de investigacion y no son
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utiles en el contexto de la praxis (28). Hasta la fecha se han desarrollado varios
meétodos de prueba para la apraxia, pero la mayoria de los cuales carecen de
validez y sensibilidad, no son rapidos de usar y, por lo tanto, no se aplican
comunmente en el entorno clinico (21).

Bateria parietal y cuantitativa de Boston, Test Mano-Ojo-Oreja de Head y
test del esquema corporal

En la evaluacién del esquema corporal se pueden plantear actividades que
requieran una entrada de la informacion verbal o visual, y un tipo de respuesta
verbal o motora. Se pueden emplear test, como los incluidos en la bateria
parietal y cuantitativa de Boston, el test Mano-Ojo-Oreja de Head y el test del
esquema corporal (4). Es importante pedir al paciente que realice movimientos
con las extremidades, la cara y el tronco, observar la posible presencia de
asimetrias. Se deberian incluir tareas que impliquen: movimientos con diferente
nivel de complejidad y dificultad, comenzando por los mas simples, la
realizacion de secuencias de movimientos o actos motores bajo una orden
verbal o por imitacion, gestos simbdlicos y arbitrarios, gestos familiares, gestos
transitivos (que requieran el uso de objetos), movimientos intransitivos (que no
requieran el uso de objetos), uso de objetos reales y gestos que representen el
uso de los objetos, movimientos que impliquen al propio cuerpo, unilaterales y
bilaterales (4).

TULIA

Recientemente se desarrollé una prueba para medir la apraxia de miembros
superiores, TULIA (test of upper limb apraxia) que evalua la produccion de
gestos. A diferencia de otras pruebas de apraxia existentes, la fiabilidad y la
validez se investigaron minuciosamente. La prueba TULIA consta de 48 items
que incorporan seis subpruebas para imitacion y pantomima no simbdlica,
intransitiva y transitiva. Las respuestas se califican cuantitativamente en una
escala ordinal (0-5) y cualitativamente, incluido el analisis de errores (21, 28,
29). En el anexo 1 del presente trabajo se puede encontrar el Apraxia Screen of
TULIA, una version reducida que consta de 12 items que representan todas las
categorias semanticas: 1 sobre gestos sin sentido, 3 sobre gestos intransitivos
(comunicativos) y 8 transitivos. Esta escala presenta una alta especificidad
(93%) y sensibilidad (88%) para la apraxia leve y grave (27).

Test de De Renzi

El Test de De Renzi evalua la apraxia ideacional y la apraxia ideomotora. Para
la apraxia ideacional de los miembros superiores requiere el uso de objetos
reales. Se pide al paciente con palabras y gestos que tomen un objeto en sus
manos y demuestren como lo utilizarian. Se asignan dos puntos por una
respuesta correcta inmediata, y se asigna un punto si una ejecucion correcta
esta precedida por vacilacion o un periodo prolongado de latencia durante el
cual se presentan movimientos erréneos o fallidos o si la ejecucion es
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conceptualmente correcta pero los movimientos reales son algo inexactos.
Para cualquier otro tipo de error, no se otorgan puntos. La puntuacion varia de
0 a 14 puntos. En el Test de De Renzi para la apraxia ideomotora se requiere
que el paciente reproduzca una amplia variedad de gestos intransitivos, es
decir, gestos que no requieren el uso de objetos. Los gestos pueden ser
simbdlicos o0 no simbdlicos. Se le asigna un maximo de tres puntos si realiza
correctamente los gestos tras la primera demostracion, y de dos o uno, segun
necesite una segunda o tercera demostracion. Si todas las demostraciones son
insatisfactorias, no se otorgan puntos. La prueba consta de 24 elementos y la
puntuacion total de la prueba varia de 0 a 72 puntos (21, 22).

Reconocimiento de Gestos

El Reconocimiento de Gestos prueba tanto los gestos transitivos como los
intransitivo-simbdlicos, siguiendo las recomendaciones de Smania et al. Para
los gestos transitivos, al paciente se le dan tres imagenes que muestran una
accion realizada:

a) Con un objeto.
b) Con un objeto inapropiado relacionado semanticamente.
c) Con un objeto inapropiado no relacionado semanticamente.

Los pacientes deben indicar la imagen en la que se encuentra el gesto
transitivo correcto.

En cuanto a los gestos simbdlicos intransitivos, se entregan al paciente tres
imagenes que muestran diferentes gestos simbdlicos, uno de los cuales esta
relacionado con un contexto representado en otra imagen. Las dos imagenes
restantes muestran gestos con o sin afinidades posturales con el gesto
correcto. Se solicita al paciente que indique la imagen que muestra el gesto
relacionado con el contexto. La prueba incluye cinco ensayos de
reconocimiento de gestos transitivos y cinco intransitivos. Se otorga un punto
por cada respuesta correcta, y las puntuaciones resultantes varian de 0 a 10
puntos (22).

Autocuestionarios y entrevistas

Las tareas de discriminacion y reconocimiento también se agregan a menudo
en las pruebas para la evaluacion completa de la apraxia. El problema de
evaluar la apraxia s6lo en situaciones de prueba es que puede no haber una
fuerte correlacion entre los resultados de las pruebas formales y el desempefio
real en las actividades de la vida diaria. Es por eso que la observacion en la
rutina diaria es una medida muy importante para detectar la influencia de las
perturbaciones apraxicas. Asi, algunos autores han desarrollado herramientas
estandarizadas para medir las actividades de la vida diaria y de esta manera,
poder examinar en qué medida las deficiencias en la funcion de la praxis
conducen a problemas en el funcionamiento cotidiano. Los autocuestionarios y
las entrevistas también deben reflejarse en los entornos de diagnéstico para
comprender de qué manera el comportamiento apraxico influye subjetivamente
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en la vida diaria de los pacientes y sus familiares. Teniendo en cuenta todas
estas consideraciones, la evaluacion integral de la apraxia debe incluir una
prueba formal, una medicidon estandarizada de las actividades de la vida diaria,
observacion en la rutina diaria y entrevistas especificas con los pacientes y sus
familiares (28).

Calidad de vida

Existen varias herramientas estandarizadas para la valoracion de la calidad de
vida del paciente. A continuacién se exponen algunas de las mas utilizadas:

e La Escala de Calidad de Vida para el Ictus (ECVI-38) es un cuestionario
autoadministrado, pero en los casos en que el paciente no pueda leer o
comprender las preguntas, puede ser completado por un familiar o el
cuidador principal. Consta de 38 items agrupados en ocho subescalas:
fisica, comunicacion, cogniciéon, emociones, sentimientos, actividades
basicas de la vida diaria, actividades comunes de la vida diaria y
funcionamiento social y familiar, mas dos preguntas adicionales sobre
involucramiento en relaciones sexuales y actividad ocupacional. Las
respuestas se categorizan en funcion del porcentaje obtenido sobre la
puntuacion maxima total de 100 puntos. Menos del 25 % significa que no
esta afectado, entre el 25y el 50 % indica una enfermedad leve, entre el
50 y el 75 % muestra un deterioro moderado y el 75 % o mas significa
que esta severamente afectado (22).

e El indice de Barthel (Bl) para las actividades de la vida diaria es una
escala estandarizada ampliamente utilizada para evaluar la discapacidad
funcional en las actividades de la vida diaria basicas. Califica diez
actividades basicas: control intestinal, control de la vejiga, arreglo
personal, uso del bafio, alimentacion, transferencia, movilidad, vestirse,
usar las escaleras y bafarse. La puntuaciéon generada varia desde 0
(totalmente dependiente) hasta una puntuacion maxima de 20
(totalmente independiente) (22).

e La Escala Instrumental de Actividades de la Vida Diaria de Lawton y
Brody es un cuestionario utilizado para evaluar la capacidad para
desarrollar las actividades instrumentales necesarias para la vida
independiente en la comunidad. Es una escala autoadministrada
validada para la poblacion espafola. La puntuacion maxima de 8 puntos
indica total independencia, una puntuacion de 6 a 7 dependencia leve, 4
a 5 dependencia moderada, 2 a 3 dependencia severa y 0 a 1
dependencia total (22).

e La Observacion y Puntuacidn de Actividades AVD es una prueba que
consiste en observar el desempeno de las actividades de la vida diaria
con un sistema de observaciones estandarizadas especialmente
desarrollado para evaluar la discapacidad causada por la apraxia. El
puntaje general varia de totalmente dependiente (0) a totalmente
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independiente (3). El estadistico Kappa muestra valores superiores a
0,70, lo que indica una concordancia considerable (22).

Todas estas herramientas de evaluacion se utilizan no solo para ayudar al
diagndstico clinico de las deficiencias de los pacientes, sino también, para
monitorear la eficacia de intervenciones para fomentar la independencia en
estudios de cohortes o ensayos clinicos. La aplicacion de dichas escalas en el
ambito clinico es habitual. Ademas, algunos estudios han intentado predecir la
velocidad y el alcance de la recuperacion de los pacientes en funcion de la
puntuacion general. Por ejemplo, se encontré que las puntuaciones del indice
de Barthel medidas dentro de las aproximadamente 3 semanas del accidente
cerebrovascular eran predictores precisos de la independencia comprometida
de las actividades de la vida diaria en los 6 meses posteriores al accidente
cerebrovascular (Nakao et al., 2010). De manera similar, en un estudio reciente
de Bickerton et al. (2012) se ha observado una correlacion entre la ejecucion
de una tarea de accion de varios pasos y el indice de Barthel. Sin embargo, las
escalas de evaluacion vy las baterias neuropsicolégicas no captan
completamente los problemas apraxicos que los pacientes pueden encontrar
en su vida diaria (3).

Enfoques terapéuticos y rehabilitacién cognitiva

Segun la literatura estudiada el éxito en la rehabilitacion de la apraxia parece
ser limitado: los pacientes con apraxia a menudo demuestran pocos beneficios
y de corta duracion, asi como efectos de transferencia a las actividades de la
vida diaria deficientes (11). Y es que, a pesar de la relevancia obvia y de la
afectacion de la apraxia en el proceso de rehabilitacion y en la vida diaria, los
avances en estrategias de rehabilitacion basadas en evidencia para pacientes
con apraxia son escasos. El entrenamiento de gestos y el entrenamiento
guiado de actividades de la vida diaria se encuentran entre los pocos enfoques
efectivos probados en grupos pequefios (6).

Para promover la independencia y la seguridad del desempefio funcional diario
de los pacientes con apraxia, se necesitan estrategias de intervencion
eficientes, rentables y basadas en la evidencia. Las intervenciones mas
importantes reportadas en la literatura cientifica que se utilizan actualmente
para la apraxia se pueden dividir en dos enfoques: restauradores vy
compensatorios (22).

Entrenamiento directo y entrenamiento exploratorio

Goldenberg et al. propusieron dos enfoques terapéuticos compensatorios para
el tratamiento de la apraxia. El enfoque de “entrenamiento directo” es aquel en
el que el paciente ejecuta diferentes actividades de la vida diaria con el objetivo
de minimizar los errores con la ayuda de un terapeuta. El apoyo del terapeuta
sblo se reduce si el paciente ha ganado mas confianza al ejecutar una
determinada accion. Durante el entrenamiento directo, se pueden entrenar
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repetidamente momentos dificiles de una accion, pero la accién siempre debe
completarse posteriormente (11).

El segundo enfoque terapéutico, que nos muestran Goldenberg et al., es el
llamado "entrenamiento exploratorio”, que tiene como objetivo ensefiar a los
pacientes a reconocer la funcién de un objeto mediante el analisis de su forma
y estructura. A diferencia del entrenamiento directo, los objetos no se utilizan
realmente durante el entrenamiento exploratorio, es decir, no se ejecutan las
acciones respectivas relacionadas con el objeto. La capacidad de inferir la
funcidn de un objeto a partir de su estructura es parte de la resolucion de
problemas mecanicos y permite el uso de objetos nuevos y desconocidos.
Segun estos autores, los pacientes con dafio en el hemisferio izquierdo en
comparacién con los pacientes de control muestran dificultades cuando
necesitan inferir funciones de herramientas desconocidas y este déficit también
puede contribuir a las dificultades de los pacientes apraxicos cuando usan
objetos conocidos. En consecuencia, asumieron que los pacientes apraxicos
podrian mejorar en el uso real de objetos con la ayuda de un entrenamiento
exploratorio (11).

Inicialmente, Goldenberg y Hagmann (1998) investigaron en un estudio con 15
pacientes apraxicos, sin grupo control, la eficacia de un tratamiento que
consistia en entrenamiento tanto directo como exploratorio. Este estudio reveld
una mejora significativa en el rendimiento de las actividades de la vida diaria
entrenadas. Sin embargo, no se pudo observar una transferencia a actividades
de la vida diaria no entrenadas. Otro problema tuvo que ver con los resultados
de la medicibn de seguimiento realizada 6 meses después de haber
completado las sesiones de tratamiento: solo tres de los seis pacientes que
fueron reexaminados en el seguimiento mostraron un efecto de terapia
persistente. Teniendo en cuenta las limitaciones del estudio, la capacitacion
directa revel6 un efecto terapéutico positivo: los pacientes cometieron menos
errores importantes y necesitaron menos apoyo al ejecutar las actividades de la
vida diaria evaluadas. Sin embargo, debemos sefalar que el éxito terapéutico
se restringid a las actividades entrenadas y no pudo transferirse a las
actividades de la vida diaria no entrenadas (11).

Entrenamiento de gestos

Con el método restaurativo se tratan directamente los procesos dafiados, con
el objetivo de devolver las capacidades afectadas a su nivel funcional previo a
la lesion, buscando el nivel de funcién premadrbido del paciente. Se centra en el
entrenamiento de gestos transitivos e intransitivos, es decir con uso y sin uso
de herramientas. El entrenamiento de las actividades de la vida diaria tiene
mas éxito cuando los pacientes han practicado las actividades durante sus
rutinas diarias en entornos naturales cotidianos (22).

En el 2000, Smania et al. estudiaron un método de tratamiento mas
restaurativo, mediante un ensayo clinico aleatorio controlado. Utilizaron un
programa de entrenamiento conductual que incluia tareas con respecto a tres
dominios diferentes de produccidon de gestos: gestos transitivos, gestos
intransitivos significativos y gestos intransitivos sin significado (11, 28). Este
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programa consistia en ejercicios de produccion de gestos para reducir los
errores cometidos por los pacientes apraxicos. El entrenamiento de gestos
constaba de tres fases (1, 28):

e En la primera fase se distinguian tres subfases:

A) Se le mostraba al paciente el uso de herramientas comunes y se le
pedia que mostrara el uso de herramientas basicas, como por
ejemplo una cuchara.

B) Se le mostraba al paciente una imagen que ilustraba un gesto
transitivo (alguien usando una cuchara) y luego se le pedia que
reprodujera una pantomima gestual similar.

C) Se le presentaba al paciente una imagen que mostraba una
herramienta basica (una cuchara) y luego se le pedia que hiciese una
pantomima del uso de ese objeto.

Cada fase constaba de 20 items. Cuando el paciente era capaz de
completar correctamente al menos 17 de 20 items, se concluia una fase
y se iniciaba la siguiente.

e En la segunda fase, se le mostraba una imagen estatica de una parte
de un gesto y se le pedia que hiciera una pantomima del gesto. El
entrenamiento de gestos simbdlicos intransitivos se subdividié también
en 3 fases (A, B y C), segun el numero de claves contextuales
utilizadas:

A) Se le mostraron dos imagenes, una de las cuales ilustraba un
contexto dado (por ejemplo, un hombre comiendo un sandwich) y la
otra presentaba un gesto simbdlico relacionado con ese contexto (es
decir, el gesto de comer). Después de la presentacién, se le pedia al
paciente que reprodujera el gesto simbolico presentado en la
imagen.

B) En esta fase la tarea consistia en crear el gesto correcto ( el gesto
de comer) siguiendo sélo la presentacion de la imagen de contexto
(un hombre comiendo).

C) En la fase C, la tarea era crear el gesto correcto (el gesto de comer)
después de la presentacion de una imagen que muestra una nueva
situacion contextual, aunque similar a la anterior.

El estandar para pasar de una fase a otra era el mismo que para la
seccion de gestos transitivos.

e Y por ultimo, en la tercera fase, se le mostraba al paciente una imagen

de un gesto comun o herramienta y se le pedia que produjera el gesto
asociado. Y para el entrenamiento de gestos intransitivos-no simbdlicos,
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el paciente debia seguir gestos intransitivos sin sentido previamente
presentados por el examinador.

Posteriormente, en el 2006, estos mismos autores realizaron un segundo
estudio sobre la efectividad de su entrenamiento de gestos en una muestra
mas grande de 45 pacientes con accidente cerebrovascular hemisférico
izquierdo y apraxia. Las mediciones de seguimiento en un subgrupo de 17
pacientes (nueve pacientes del grupo experimental) después de 2 meses
revelaron un efecto positivo duradero en el cuestionario de las actividades de la
vida diaria y las pruebas de apraxia del entrenamiento de gestos (11, 26).

Landry y Spaulding incluyeron, que las instrucciones para los pacientes con
apraxia deben ser claras, concisas e incluir retroalimentacion en forma de
orientacion fisica, visualizacién (imagenes), modelado (demostracién por parte
del terapeuta) y guia paso a paso instrucciones verbales. Pero debemos tener
en cuenta que aunque estas guias son utiles en la practica clinica, no se basan
en la evidencia (28).

Entrenamiento de estrategias

El término manejo se refiere a la practica de modificar las interacciones del
paciente apraxico con el entorno para adaptarse a su déficit conductual. Los
pacientes apraxicos suelen ser anosognésticos (28). Los métodos
compensatorios se basan en proporcionar estrategias para que los pacientes
compensen los déficits asociados con la apraxia. Por definicidn, un tratamiento
compensatorio no conduce a la recuperacion de habilidades especificas sino
que requiere que el sistema danado genere mecanismos compensatorios. Este
enfoque fue desarrollado, con estrategias de formacion especificas, por el
grupo holandés de Van Heugten et al. (22, 30).

Donkervoort et al. examinaron la eficacia de este entrenamiento en un ensayo
aleatorio controlado y sugirieron que el entrenamiento de estrategias podria ser
efectivo para ayudar a los sujetos a desempefarse de manera mas
independiente en la vida diaria a pesar de la apraxia persistente. Los pacientes
que habian recibido el entrenamiento de la estrategia mostraron una mejora
significativa en el protocolo de observacion de las actividades de la vida diaria y
el indice de Barthel después de 8 semanas de terapia en comparaciéon con los
pacientes que solo recibieron la terapia convencional. No se encontraron
diferencias para ningun otro parametro. Sin embargo, en la medicion de
seguimiento a los 5 meses no se pudieron detectar diferencias entre los dos
grupos de tratamiento diferentes (10, 11).

El principio fundamental de este programa de tratamiento es el uso de
estrategias para compensar el deterioro apraxico durante la realizacion de las
actividades de la vida diaria. A los individuos se les ensefan estrategias para
compensar internamente o, si es necesario, externamente por el deterioro.
Cuando un paciente presenta problemas para iniciar una actividad, el énfasis
durante el tratamiento se debe poner en las instrucciones. Todas las formas de

25



intervencion (instrucciones, asistencia y retroalimentacion) pueden variar segun
el funcionamiento del individuo (1).

Aunque los resultados de los ultimos estudios no cumplen con los requisitos de
los enfoques actuales basados en la evidencia, pueden proporcionar
sugerencias interesantes para el desarrollo de nuevas estrategias de
tratamiento (11).

Indicar también que, segun la literatura consultada, el entrenamiento directo, en
el que se le ensefia al paciente a recuperar rutinariamente los movimientos
entrenados cuando se requieren en la vida diaria, pertenece al llamado enfoque
"de abajo hacia arriba", mientras que el entrenamiento de estrategia, el
entrenamiento de gestos y el entrenamiento exploratorio son asignado al
enfoque 'de arriba hacia abajo' (11).

Con base en la evidencia existente, se recomienda que, para los pacientes con
apraxia ideatoria, la terapia se centre en actividades funcionales y en ensefar a
los pacientes estrategias compensatorias para su deterioro apraxico. Dado que
la transferencia de los efectos del entrenamiento para estos pacientes en el
hogar a veces es dificil de lograr, en el contexto terapéutico son preferibles
actividades especificas, como lavarse, comer o vestirse, en contextos
especificos, como el bafio o el comedor, cerca de su rutina normal. En los
pacientes cuya afectacibn se aproxima mas a la apraxia ideomotora, el
entrenamiento conductual gestual podria ser suficiente para obtener un
resultado funcional 6ptimo. Aunque, se necesitan estudios futuros para aclarar
qué intervencion de tratamiento es mas efectiva para las diferentes formas de
apraxia (28).

Tanto en el entrenamiento gestual como en el entrenamiento de estrategias, el
tratamiento debe centrarse en actividades funcionales que se estructuran y
practican utilizando el aprendizaje sin errores. De esta manera, se puede
esperar una transferencia optima de las tareas aprendidas a la situacion del
hogar (28).

Enfoque combinado

En 2015, Perez Marmol et al. realizé un ensayo aleatorio controlado (study
protocol) con 40 pacientes, en la Unidad de Neurologia del Hospital San Cecilio
en Granada, Espafia. El objetivo general de este ensayo controlado
aleatorizado era evaluar los efectos inmediatos y a medio plazo de una
intervencidn de rehabilitacion funcional combinada destinada a mejorar la
apraxia de leve a moderada de las extremidades superiores en pacientes que
habian sufrido un accidente cerebrovascular, utilizando una combinacion de
enfoques restauradores y compensatorios en los ambientes domiciliarios de los
pacientes, en comparacion con un grupo control que siguié un protocolo
tradicional de educacion (22).

La hipotesis fue que los cambios inducidos por el enfoque restaurativo en
combinacion con el enfoque compensatorio podrian tener efectos positivos en
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el desempeio de los gestos transitivos/intransitivos, las actividades de la vida
diaria y la calidad de vida en pacientes con apraxia. Este estudio se llevo a
cabo como un disefo de ensayo controlado aleatorizado, paralelo, cegado por
el paciente y el terapeuta. El grupo experimental recibidé un programa
combinado de rehabilitacion funcional en el hogar y se compararon con un
grupo de control que recibidé un programa convencional de educacion para la
salud. Las principales medidas de resultado se recopilaron en tres puntos
temporales durante un periodo de 16 semanas:al inicio del estudio, en el
postratamiento ( 8 semanas después del inicio), y en el seguimiento (16
semanas después del inicio). Todos los participantes presentaban evidencia
clinica de lesiones vasculares unilaterales izquierda y derecha postictus y
apraxia de miembro superior. Fueron asignados aleatoriamente en cada uno de
los grupos. El grupo experimental recibi6 un programa combinado de
rehabilitacion funcional en casa de 8 semanas, 3 dias a la semana en periodos
de intervencidon de 30 minutos, centrandose en técnicas reparadoras y
compensatorias para la apraxia de miembros superiores. Una vez que el
terapeuta ocupacional habia identificado las necesidades del paciente, se
utilizaba el programa restaurativo en las dos primeras sesiones semanales y
los métodos compensatorios en la ultima sesidén de la semana. Ambos métodos
se utilizaban para mejorar el desempeno funcional de los pacientes,
permitiéndoles ser mas independientes en diferentes contextos de la vida
diaria, especialmente en el hogar.

En el enfoque restaurativo, fue el desarrollado por Smania et al. descrito
anteriormente, mientras que el enfoque compensatorio se basoé en el trabajo de
Van Heugten et al. El tratamiento consisti6 en sesiones de terapia que se
enfocaban en ensefar a los pacientes estrategias para compensar los déficits
relacionados con la apraxia. Por lo general, se esperaba una mayor mejora en
el funcionamiento de las actividades de la vida diaria a partir de la
implementacion del enfoque compensatorio, en lugar de la recuperacion de las
deficiencias motoras. Se les ensefaron estrategias internas y externas, como el
uso de instrucciones orales y escritas, 0 secuencias de imagenes que pueden
compensar el déficit funcional causado por la apraxia durante la ejecucion de
sus actividades cotidianas. La compensacion se proporcioné de dos maneras:
externamente (por el terapeuta), utilizando materiales que ayuden al paciente a
realizar una accion (por ejemplo, fotografias que representan la secuencia
correcta de una accién), e internamente (generada por los propios pacientes)
confiando en en funciones cognitivas intactas (por ejemplo, verbalizar la
secuencia de distintas acciones que se supone que debe completar el
paciente) (22).

La decisién sobre en qué actividad trabajar se hizo en colaboracion con el
paciente y el terapeuta, teniendo en cuenta el arbol de decision y los principios
utilizados por Van Heugten et al. para guiar la seleccion de una actividad
especifica y aplicar una lista de verificacion de actividades. La lista de
verificacion consistia en una evaluacion de las actividades que el paciente
realizaba antes del ictus y aquellas actividades que eran relevantes para él,
objetivos para el futuro. Las intervenciones implementadas durante las
sesiones compensatorias se basaron en dificultades especificas observadas
durante las observaciones actividades de la vida diaria estandarizadas.
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Las actividades de las AVD se concibieron como tres fases sucesivas,
conforme al marco del procesamiento de la informacion: iniciacion, ejecucion y
control. Al evaluar los diferentes componentes de la actividad, se reconocia la
estructura del déficit y se formulaba el disefio del tratamiento. Los pacientes del
grupo de control recibieron unicamente un programa de educacién para la
salud. Ellos y sus cuidadores asistieron a una serie de talleres educativos en
los que se les brindé informacién sobre lo que implicaba sufrir un derrame
cerebral, el significado de la apraxia, sus implicaciones en la vida diaria en el
hogar y los tipos comunes de desafios que surgen de la apraxia. Los talleres se
llevaron a cabo en el domicilio del paciente una vez al mes durante un periodo
de 2 meses. Después de completar el estudio, a este grupo se le ofrecio la
oportunidad de participar en la intervencién de enfoque combinado, aunque los
datos de esta no se utilizaron en el analisis estadistico (22).

Este estudio se contrapone al debate sobre si la ensefianza de estrategias
compensatorias reduce la probabilidad de que los enfoques restaurativos
tengan éxito porque, una vez aprendida, la compensacion es muy dificil de
modificar; es decir, puede ser dificil desaprender el movimiento compensado y
esto puede frustrar cualquier esfuerzo por mejorar el movimiento con
estrategias de restauracion. Sin embargo, estos autores afirman que la
ensefanza de los marcos compensatorio y restaurativo deberia combinarse
para determinar si esto es cierto o si, por el contrario, se logran mayores
efectos positivos con un enfoque combinado, que normalmente es lo que
hacemos en la practica clinica.

Este es el unico estudio encontrado que haya utilizado un enfoque de
intervencion combinado, en el que los pacientes reciben entrenamiento
cognitivo sobre la apraxia junto con un método que se centra en las estrategias
necesarias para promover el rendimiento funcional de las actividades de la vida
diaria. Ademas, tampoco se conocen estudios que incorporen una intervencion
de apraxia en el hogar, en un contexto natural y mas ecolodgico.

Resumiendo, este estudio sobre la rehabilitacion funcional de la apraxia de
miembros superiores analizo los efectos en pacientes postictus de un programa
de intervencion integrador e innovador de 8 semanas, centrado en dos
enfoques diferentes pero complementarios para mejorar el rendimiento
funcional, la autonomia y la funciéon cognitiva de los pacientes presentando
apraxia. La intervencion tuvo lugar en el contexto de los hogares de los
pacientes, que proporcionan un entorno natural de vida cotidiana para los
participantes del estudio. Se esperaba que una combinacion de ambos
enfoques produjera mejores resultados funcionales y una mejor calidad de vida
general del paciente (12).

Otras de las técnicas que han mostrado resultados positivos.

Las técnicas desarrolladas en los apartados anteriores no son las unicas
empleadas en el tratamiento rehabilitador de los pacientes con apraxia. Existen
otras técnicas que estan presentando efectos positivos en el tratamiento de
estos pacientes, como pueden ser las técnicas de aprendizaje basadas en los
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principios de aproximaciones sucesivas y aprendizaje sin errores, como el
modelado o moldeamiento y el encadenamiento de conductas, técnica de
tratamiento de Affolter, conocimiento e integracién del esquema corporal y otras
técnicas compensatorias (4).

Recientemente se ha evaluado la efectividad de las técnicas de
neuroestimulacion. Bolonia et al. (2014) probaron el efecto de la estimulacion
de corriente continua transcraneal durante 10 minutos en 6 pacientes con dafio
cerebral izquierdo divergente. Segun este estudio, el tratamiento redujo el
tiempo necesario para planificar la imitacién de gestos, asi como la frecuencia
de errores. Un mayor dafo parietal se asocido con una mejoria menor (14). Por
otra parte, segun el estudio realizado por Park J.E. (2017), la estimulacién
cerebral no invasiva puede ser una técnica util para usar en combinacion con el
entrenamiento de rehabilitacion para abordar este dificil trastorno. La
estimulacién de corriente directa transcraneal, la estimulacion de pulso unico o
rTMS, la estimulacién de rafagas theta (TBS) y la estimulacién asociativa
emparejada (PAS) son algunos ejemplos. Dependiendo de los diferentes
escenarios de estimulacion, se supone que estos métodos funcionan
ejerciendo influencias excitatorias o inhibitorias sobre la plasticidad cortical y la
excitabilidad. Al alterar la plasticidad cortical mediante estimulacién cerebral no
invasiva antes de la realizacion del entrenamiento de rehabilitacion, este
enfoque sinérgico puede resultar en una mayor eficacia y sostenibilidad de los
efectos del tratamiento. Estos métodos de estimulacidn cerebral no invasiva se
han utilizado ampliamente para el tratamiento de varios trastornos
neurologicos, pero los datos sobre el impacto de la estimulacion cerebral para
los trastornos cognitivos son escasos (21).

Otra novedad en la rehabilitacion de la apraxia de las extremidades es el uso
de tecnologias informaticas y electronicas, como la realidad virtual, con el fin de
facilitar el uso de una sola herramienta y acciones de varios pasos. En los
proximos anos, seran de gran interés las demostraciones de la viabilidad y
eficacia de los enfoques basados en la tecnologia para la rehabilitacion de la
apraxia.
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GNPT

Guttmann, NeuroPersonalTrainer® (GNPT®), es una plataforma online de
telerehabilitacion cognitiva que permite, a través de las nuevas tecnologias,
adaptar el tratamiento cognitivo y neurorehabilitador a cada paciente.
Permitiendo a su vez un tratamiento mas intensivo, ya que ofrece la posibilidad
de trabajar en el propio centro y en el domicilio del paciente.

Una vez realizada la exploracion neuropsicolégica, el terapeuta introducira los
datos de cada paciente en el programa y podra realizar un protocolo de
tratamiento individualizado y adaptado a él, asi como una evaluacién
continuada del trabajo de cada paciente. Esta plataforma también permite
realizar los ajustes necesarios a medida que este avanza en el tratamiento y
modificar y adaptar la dificultad de las tareas de manera inmediata, ya que el
programa es capaz de detectar si la tarea esta siendo demasiado dificil para el
paciente en ese momento.

OBJETIVOS, JUSTIFICACION Y METODOLOGIA

El propédsito de este trabajo es desarrollar tareas efectivas para el tratamiento
de la apraxia fundamentadas en la evidencia cientifica que existe en la
actualidad.

Lo primero que se ha realizado es una revision bibliografica exhaustiva de la
evidencia cientifica de los ultimos afos, a partir de la cual se han establecido
las bases que justifican las tareas que se propondran a continuacién para el
tratamiento de pacientes con diferentes tipos de apraxia. Esta revision
bibliografica se ha llevado a cabo a través de las plataformas de busqueda
PubMed y MEDLINE. La busqueda se ha realizado usando las palabras clave
“apraxia” AND “rehabilitation” OR “physiotherapy” OR “occupational therapy”
OR “non-pharmacological intervention” AND “stroke” OR “CVA” OR “brain
injury”.

Con el desarrollo de estas tareas se pretende ampliar las herramientas
terapéuticas para promover la independencia y funcionalidad de los pacientes
con apraxia en su vida diaria. Y por otra parte, ampliar las estrategias
terapéuticas eficientes y rentables basadas en la evidencia.

Estas tareas se han pensado para que puedan ser realizadas de manera
telematica a través de la plataforma GNPT, que permite al paciente realizar su
tratamiento desde casa y amplia el beneficio del tratamiento al dar la
posibilidad al paciente de realizar la intervencidon en cualquier momento del dia,
sin depender de horarios externos, traslados, etc.

Si bien es cierto que, dada la complejidad de la patologia, el desarrollo de las
tareas para su rehabilitacion mediante GNPT presenta un gran reto a la hora de
pensar en su posible transferencia posterior a las actividades de la vida diaria y
funcional del paciente.
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Los objetivos generales de las tareas que se van a desarrollar posteriormente
para el tratamiento de la apraxia son:

e Tratamiento de las capacidades afectadas por la apraxia, como pueden
ser la pantomima, el uso de herramientas, la secuenciacién del acto
motor y el reconocimiento de gestos.

e Mejorar la calidad de vida de los pacientes con apraxia y su
independencia.

e Ampliar las posibilidades de transferencia de los resultados del
tratamiento a la vida cotidiana del paciente.

e Disminuir la ayuda prestada a estos pacientes por sus cuidadores y
familiares en las actividades de la vida diaria.

Los objetivos especificos de las tareas que se van a exponer mas adelante
son:

e Mejorar el reconocimiento de herramientas y sus acciones.

e Entrenamiento de gestos transitivos e intransitivos, es decir, con y sin
uso de herramientas.

e Mejorar la representacion de las acciones y su relacion con las
diferentes partes del cuerpo.

e Mejorar la integracion de la informacion espaciotemporal perceptiva y
trabajo de la integracién visomotora.

e Correccidon de errores en los posibles gestos incompletos, inexactos o
incorrectos.

e Mejorar la comunicacién no verbal de los pacientes y el uso espontaneo
de gestos.

e Mejorar la planificacion de las acciones y la secuenciacion de los
patrones necesarios para la realizacion de dichas acciones.

e Agilizar la produccién de los ajustes necesarios para la ejecucion del
movimiento.

e Mejorar el agarre funcional y el uso correcto de herramientas.

Debemos tener en cuenta a la hora de seleccionar las tareas que estas deben
ser importantes para la rutina diaria y que deben ser significativas para el
paciente, ya que esto aumentara claramente el éxito de la intervencion.
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PROPUESTAS TAREAS GNPT

Las siguientes tareas se han desarrollado en base a la bibliografia consultada
con el objetivo de aumentar los posibles abordajes restaurativos de los
pacientes con apraxia.

Los pacientes con accidente cerebrovascular (predominantemente izquierdo)
presentan mas dificultad en las acciones que implican pantomimas y
movimientos transitivos, es por ello que estas tareas estan enfocadas en el
entrenamiento de gestos y el uso de herramientas. Como hemos dicho
anteriormente, el método restaurativo pretende tratar directamente los procesos
dafiados, con el objetivo de devolver las capacidades afectadas a su nivel
funcional previo a la lesion y se centra en el entrenamiento de gestos
transitivos e intransitivos (22).

Siguiendo las indicaciones de Landry y Spaulding estas tareas pretenden ser
claras y ofrecen imagenes y videos que aportan la retroalimentacion necesaria
para ayudar al paciente y favorecer el entrenamiento sin errores. Ofrecen la
posibilidad de abordar actividades especificas y funcionales, realizadas en la
rutina habitual del paciente, mejorando asi la transferencia de los resultados del
tratamiento a su vida diaria.

Antes de realizar cada tarea esta estara explicada debidamente y con un
ejemplo representativo para facilitar su comprension. En el proceso
rehabilitador se seleccionaran aquellas tareas que sean importantes y
significativas para el paciente, ajustando también el nivel de dificultad y la
duracién del tratamiento en base a la evaluacidn realizada previamente,
maximizando asi el éxito del tratamiento y la adhesién por parte del paciente al
mismo. Este ultimo punto es muy importante, ya que si conseguimos mantener
al paciente motivado el entrenamiento sera mucho mas eficaz y la posibilidad
de tener buenos resultados y su transferencia a las actividades de la vida diaria
aumentara drasticamente.

Para la evaluacion previa del paciente, se recomienda el uso de herramientas
de valoracién como la Apraxia Screen of TULIA (27), explicada anteriormente y
que se puede encontrar en el anexo 1 del presente trabajo, asi como
cuestionarios para la valoracion de la calidad de vida como el indice de Barthel
(22). Es muy importante realizar una buena valoracion previa para poder
analizar la progresion y el efecto de la intervencion en el paciente y para poder
realizar las modificaciones en las tareas que sean necesarias para su
tratamiento.

Son cuatro las tareas que se desarrollan en este trabajo, cada una de ellas
aborda diferentes caracteristicas de la praxis, para poder asi utilizar unas u
otras dependiendo de los déficits que se quieran tratar y de los objetivos que se
planteen con cada paciente. En cada tarea se orienta sobre el tipo de
afectacion para la cual estaria indicada dicha actividad, de forma general, ya
sea apraxia ideatoria o apraxia ideomotora, pero no debemos olvidar las
controversias que existen sobre esta clasificacion y sobre si realmente son
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alteraciones separadas o simplemente diferentes grados de severidad de un
mismo trastorno.

4.1 Juego de mimica

Esta tarea esta disefada para aquellos pacientes que presentan dificultades en
la realizacion de pantomimas, imitacion o reconocimiento de gestos, es decir
pacientes con con déficits apraxicos mas tipo ideomotores, donde la
informacion cinética y visual no se complementan correctamente. Segun la
bibliografia consultada estos pacientes presentan frecuentemente lesiones
relacionadas con la corteza premotora, corteza motora suplementaria, I16bulo
parietal inferior o cuerpo calloso (21).

La tarea esta inspirada en uno de los ejercicios de produccion de gestos
realizados por Smania et al. en su estudio llevado a cabo en el afio 2000 y
posteriormente en el 2006 (26), donde se le presenta al paciente una imagen
que muestra una herramienta y se le pide que realice la pantomima del uso de
dicho objeto. La tarea que se pretende desarrollar seria este mismo ejercicio
pero ejecutado al revés, es decir, se le presentara al paciente un video en el
que una persona realiza una serie de gestos/pantomimas en las que se simula
el uso de una herramienta u objeto. Tras la visualizacién del video se le
preguntara al paciente qué herramienta u objeto se supone que esta utilizando
esta persona y el paciente podra elegir entre tres 0 mas opciones el objeto
correcto de la representacion del video.

Segun la dificultad que queramos aplicar y dependiendo del paciente, habra
mas 0 menos objetos entre las posibles opciones, asi como se podra graduar la
dificultad de la herramienta u objeto que se muestre en el video (mimica).

Ejemplo de la tarea: uso de un pintalabios.

1. Exposicidon al paciente de un video en el que aparece un mujer que
simula que se esta aplicando un pintalabios. En el encabezado del video
se le pregunta al paciente “;Qué herramienta u objeto dirias que esta
utilizando la mujer del video?”

2. A continuacion se le mostraran tres opciones diferentes en forma de
imagen entre las que debe seleccionar la que considera correcta:
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3. Al final se le mostrara un segundo video con la demostracion real del
pintalabios.

El objetivo de este ejercicio sera mejorar la calidad de los gestos comunicativos
mediante el entrenamiento de gestos, favoreciendo la comprension de la
relacion entre la pantomima y el objeto propiamente dicho, asi como el trabajo
de la memoria semantica tan importante para la praxis.

4.2 Asociar objetos con acciones determinadas

Esta segunda tarea estaria enfocada en aquellos pacientes que presenten
dificultad en la resolucion de problemas mecanicos, en la comprensién
conceptual del uso de herramientas en las actividades de la vida diaria, como
déficits en el conocimiento funcional de herramientas u objetos o la seleccién y
su uso en determinadas acciones. Como hemos visto en la bibliografia, estos
déficits podrian estar relacionados segun Goldenberg y Spatt (2009) con
lesiones alrededor de la circunvolucion frontal media que llega hasta la
circunvolucion frontal inferior y lesiones también de la corteza parietal, desde la
circunvolucion supramarginal hasta la corteza parietal superior (15).

En esta tarea se le mostraran al paciente diferentes imagenes donde
apareceran personas realizando tareas con objetos y/o herramientas, es decir
gestos transitivos, en un contexto determinado. Después de observar la imagen
0 mientras la observa se le pedira al paciente que seleccione qué herramientas
utilizaria en una situacién similar.

La dificultad de la tarea se puede regular escogiendo imagenes en contextos
mas o menos complejos, seleccionando acciones que requieran el uso de mas
0 menos herramientas, asi como permitiendo al paciente que observe la
imagen mientras selecciona los objetos o no.

Ejemplo de la tarea: persona cosiendo un boton.
1. Explicacién al paciente del ejercicio: “Observa la imagen y selecciona,

de todos los objetos, los objetos que utilizarias tu en una situacion
similar”.
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2. Exposicion de la imagen, por ejemplo:

3. A continuacion se le mostraran diferentes objetos entre los que el
paciente debe seleccionar los que él utilizaria en el caso de realizar esa
acciéon determinada.

4. Exposicion de los objetos correctos.
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Esta tarea podria presentar una segunda parte en la que se le pidiese al
paciente que indicase en qué orden y qué secuencia seguiria para realizar
dicha accion. Por ejemplo, siguiendo con la acciéon de coser, el paciente
deberia, una vez seleccionados los objetos, posicionarlos en el orden
determinado que él seguiria para llevar a cabo dicha accion, es decir,
seleccionar primero el hilo y la aguja y después, una vez enhebrado el hilo,
coger el boton.

“¢ En qué orden cogerias los objetos para realizar la accién?”

1° 2° 3°

Esto ayudaria principalmente a los pacientes que presentan apraxia ideatoria,
que segun los estudios anteriores, encuentran gran dificultad cuando realizan
una secuencia de acciones que requieran el uso de varios objetos en la forma
correcta y el orden necesario para lograr un objetivo. Siguiendo esto, el objetivo
en este caso es mejorar las posibles dificultades que tenga el paciente en torno
a la conceptualizacion y los déficits de secuenciacion de los actos motores.

4.3 Imagina el movimiento

Siguiendo la linea del estudio llevado a cabo en el 2008 por Weiss et al. donde
los pacientes tenian que detectar errores secuenciales y espaciales en las
acciones relacionadas con objetos o sin ellos, esta tarea podria estar enfocada
a pacientes con problemas a la hora de reconocer y llevar a cabo la secuencia
correcta de una accién. Segun este estudio estos pacientes suelen tener como
zona comun de lesion la circunvolucion angular izquierda del I6bulo parietal,
aunque debemos tener en cuenta que en la organizacion espacio-temporal de
las acciones también influyen la unién parieto-occipital y la circunvolucion
frontal inferior (3).

Teniendo en cuenta estas consideraciones, esta tarea podria estar enfocada en
el tratamiento de pacientes con apraxia ideatoria, con problemas en la
secuenciacion de la accion, pero también en el tratamiento de pacientes con
apraxia ideomotora, donde existe un problema a la hora de recuperar e integrar
el plan de movimiento de forma deliberada, pero no existe ningun problema de
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conceptualizacion del movimiento. Los pacientes con apraxia motora pueden
presentar mayor dificultad cuando se les pide que imaginen cémo usarian un
objeto o cuando el acto se tiene que realizar fuera del contexto natural (23).

Se le mostraran al paciente dos imagenes, una con el inicio y otra con el final
de una accion determinada. Posteriormente se le pedira que se imagine dicha
accidén y que piense en como realizaria ese movimiento; tras ello, el paciente
debe seleccionar el movimiento correcto de esa accion tras la visualizacion de
dos o tres videos (dependiendo de la dificultad), uno de los cuales mostrara el
movimiento y la ejecucion correcta de la accion y el resto mostrara la misma
accién con secuencias defectuosas o gestos grotescos incorrectos.

Lo ideal seria trabajar, en la medida de lo posible, todas aquellas acciones de
la vida diaria donde el paciente presente dificultades de este tipo.

Ejemplo de la tarea: beber un vaso de agua.

1. Explicacion de la tarea: “Observa las siguientes imagenes e imagina qué
movimiento realizarias entre una imagen y la otra”.

2. Exposicion de dos imagenes, las cuales muestran el inicio y el final de
una accioén que el paciente debe asociar.

L1 VLA |

|

e
W

3. El paciente debe imaginar el movimiento antes de visualizar los videos.
4. Videos: “Visualiza los siguientes videos e indica cual de ellos se
corresponde con el movimiento correcto de la accion que acabas de
imaginar”.
5. Exposicion de la opcion correcta.
La dificultad de la tarea puede variar dependiendo del numero de opciones que

se presenten, de la complejidad de la acciéon o por ejemplo manteniendo o
quitando las dos imagenes de referencia una vez se avanza en la tarea.
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El objetivo sera trabajar la coordinacion temporal, el control y la programacion
del acto motor, la correccion de errores tanto espaciales como temporales,
mejorar patrones motores voluntarios y la ejecucién de tareas y acciones de la
vida diaria determinadas en pacientes con apraxia.

4.4 Uso de herramientas

Segun Randerath et al. (2010), el deterioro del agarre de las herramientas se
relaciona con lesiones en la union parieto-occipital, la circunvoluciéon angular y
la circunvolucion frontal inferior, asi como un uso incorrecto de las herramientas
lo relacionan con lesiones en la circunvolucion supramarginal de la corteza
parietal inferior y la circunvolucion poscentral. Estos autores también subrayan
la relevancia de la union parietal-occipital del I6bulo izquierdo para el correcto
agarre y uso de herramientas (24).

Esta ultima tarea esta pensada para el tratamiento del movimiento y el agarre
de herramientas que pueden padecer pacientes con lesiones en estas
regiones.

La actividad consistira en mostrarle al paciente la imagen de una herramienta u
objeto y posteriormente se le preguntara sobre su uso y/o agarre. Se le dara a
elegir entre varias imagenes que mostraran diferentes tipos de agarre y/o uso
de dichas herramientas y el debera seleccionar la opcion correcta.

Ejemplo de la tarea: agarre del cepillo de dientes.

1. Explicacién de la tarea: “observa la siguiente imagen y piensa ¢como
cogerias el siguiente objeto para su uso?”

2. Selecciona cual seria la forma mas correcta de agarre para su uso entre
las siguientes opciones:
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3. Exposicion de la opcion correcta.

El objetivo de la tarea sera mejorar el agarre y el uso de objetos y herramientas
cotidianos para el paciente.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo se ha realizado una busqueda bibliografica exahustiva
sobre la evaluacioén y tratamiento de la apraxia, asi como su impacto funcional
en la vida diaria del paciente y en la sociedad.

Se ha observado que la incidencia de la apraxia tras el accidente
cerebrovascular es bastante alta, pero su rehabilitacion sigue siendo un reto
importante ya que, aunque el futuro parece prometedor en la investigacion de
algunas vias de tratamiento y evaluacion para las apraxias, todavia falta mucho
trabajo en este aspecto tan especial de la cognicion. Por ejemplo, en la mayor
parte de los estudios observados se identificd el enfoque de entrenamiento de
estrategias como la estrategia terapéutica mas eficaz y comunmente utilizada
actualmente en pacientes con accidente cerebrovascular apraxico, también se
observaron resultados positivos en el entrenamiento gestual, pero faltan pautas
claras en cuanto al periodo de tiempo 6ptimo de tratamiento, las intensidades
de entrenamiento y la prolongacion y transferencia de los efectos del
tratamiento a la vida diaria del paciente apraxico.

Por otro lado, la mayor parte de la investigacion esta centrada en la
correspondencia de la lesién a nivel anatomico y las secuelas observadas y no
tanto en el desarrollo de herramientas para el tratamiento de estas secuelas, y
quiza estas investigaciones deberian ir a la par.

Bajo mi punto de vista, me pareceria interesante que se realizasen futuras
investigaciones integrando el enfoque restaurativo y compensatorio de la
apraxia, asi como que estas investigaciones se aprovechasen del desarrollo
tecnologico que nos acontece en la actualidad y que permitiria también una
intervencidon mas intensiva, desde casa y dando una mayor independencia y
calidad de vida a los pacientes.

Se necesitan herramientas de intervenciun eficientes, rentables y basadas en la
evidencia.
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ANEXOS

1. Apraxia Screen of Tulia (AST)

Name patient: Test date:
Name examiner:

Diagnosis (incl. lesion localization):

Imitation

General instruction: “Seven gestures are demonstrated in a mirror fashion, imitate them as
precisely as possible”

right [left

1. Bring thumb extended on forehead, other fingers point upwards

2. Wipe dust from shoulder

Additional instruction: “For the next five gestures, imagine holding a tool or an object in hand,
don’t use your fingers as a tool”

3. Drink from a glass

4. Smoke a cigarette

5. Use a hammer

6. Use scissors

7. Use a stamp to postmark

Pantomime

General instruction: “Now gestures are asked. Listen very carefully and perform them as
precisely as possible*

8. “Show as if someone is crazy” *

9 . “Make a threatening sign” **

Additional instruction: “Again, imagine holding a tool or an object in hand, don’t use the fingers”

10. “Brush your teeth”

11. “Comb your hair”

12. “Use a screwdriver”

Total Score

Iltem 1 = meaningless; Items 2,8,9 = intransitive; Items 3-7 and 10-12 = transitive
* repetitive tapping of the index finger at the temple (rotating movements of index finger are also correct).

** upraised clenched fist (upraised index finger or open hand are also correct).
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A. Test description

The screening test (Vanbellingen et al., JNNP 2010) comprises 12 items extracted from
the more comprehensive test of upper limb apraxia, TULIA (Vanbellingen et al., EJoN
2010) by item reduction analysis. The items represent all semantic categories: one
meaningless, three intransitive (communicative) and 8 transitive (tool-related) gestures. In
addition, 7 gestures each are tested in the imitation and 5 in the pantomime domain. The
6-point scoring method of TULIA was dichotomized to “fail = 0 and pass = 1”. The cut-off
levels of AST were determined in the original sample (n=133) by comparing the
corresponding 12 items from TULIA recoded to pass and fail with the full version.
Accordingly, using cut-off levels of 9 and 5, high specificity (93%) and sensitivity (88%) for
mild and severe apraxia could be estimated.

B. Test situation

The patient is seated in front of the examiner; both with the forearms placed on the table.
Hemiparetic patients execute the gestures with their non-paretic upper limb i.e. ipsilesional.
Otherwise both upper limbs are tested. The test performance of the patient is evaluated

wonline“ during the examination and reported on the scoring sheet (page 1).

C. Test evaluation

Dichotomous scale: 0 = fail, 1 = pass
Maximum score = 12

Total cut-off score < 9 *

Severe Apraxia < 5

Score 0 =

Appearance of body part as object errors
Considerable spatial errors, extra movements and omissions, false end position ,
substitutions and perseverations

e Amorphous or seeking movements, not related to the desired gesture

Score 1 =
e Normal movement
e Slight slowdown or discrete spatial errors (e.g. diminished amplitude) are allowed
e Discrete extra movements or omissions can occur
e Also when brief substitutions or perseverations occur, which are corrected, the score

is still given

*Alternive cut-off score < 5 for imitation part only, in case of severe language comprehension problems (can be
presumed, if three or more amorphous movements occur for pantomime).
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