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RESUMEN

Las apraxias y la perdida de la evocation o el desarrollo del gesto constituyen uno de los mayores
problemas en la reeducation del hemiplejico; la retuperacion de las funtiones superiores solo se
puede llevar a tabo mediante un analisis pretiso de las causas que provocan la alteracibn, para mas
tarde poner en practica un plan de tratamiento relative a ciertas alterationes neuropsitolbgicas.

Es necesario saber ton precision que tenemos que reedutar y distinguir entre el sintoma y la alte¬
ration de base.

El tratamiento tonsiste en la aplication de un conjunto de principios b^sicos, que permitiran una
mejor organization en el espatio, una mejor actividad gestual o una mejor relation con los demas,
todo ello encuadrado en un proyecto que debe ser realista y que incluye la independencia en las
actividades de la vida diaria.
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ABSTRACT

Apraxias and the loss of evocation and development of the gesture are one of the most impor¬
tant problems in the re-education of the stroke patient. The rehabilitation of upper functions only
can be carried out if the causes of the dysfunctions are known; so a treatment plan according to
these neuropsychological alterations can be designed.
It is necessary to know with precision which aspect we must re-educate and distinguish between

symptoms and pathology.
The treatment is based on the application of basic principles which would make possible a better

organization in the space, a better gesture activity and better personal relationships. All these fac¬
tors have to be placed in a project that must be realistic and aim at independence in activities of
daily living.
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INTRODUCC1ON

La reeducacion del paciente hemiplejico
comprende el estudio y valoracion de las fun-
ciones motoras, sensitivas y vegetativas, para
Io cual es muy importante el estudio de las
actividades superiores del SNC, de la conduc-
ta y del estado pslquico de los enfermos [19],
Reeducar las alteraciones de las funciones

superiores en el hemiplejico adulto implica
comprender que el cerebro tiene la facultad
de poner en marcha los elementos necesa-
rios para responder a las exigencias de cada
situation, sobre todo por su capacidad para
combinar dichos elementos e incluso susti-
tuir unos eslabones por otros, Io que de-
muestra la compleja actividad de adaptacion
del organismo, dirigida a la resolucion de
problemas de tipo fisiologico o psicologico.
Dentro de estas alteraciones superiores, la

apraxia se caracteriza por la perdida de los
habitos adquiridos en el proceso de la expe-
riencia individual para la realizacion de los
actos motores complejos; pero conviene de-
terminar si este trastorno revela una perdida
de la evocation del gesto o una alteracion
de los medios de ejecucion.

CONCEPTUALIZACION DE LAS APRAXIAS

Desde que en 1870 Steinthal empleo por
primera vez el termino apraxia, todavfa no
se ha encontrado para el mismo una defini-
cion precisa.

La apraxia no es una alteracion motora o
sensitiva elemental, es diferente de la agno¬
sia o de la afasia y no revela un deterioro
mental, sino que corresponde a una desor-
ganizacion de los gestos voluntaries para
conseguir un objetivo determinado.
Luria concibe la actividad motriz volunta-

ria dentro de un sistema funcional complejo

y rechaza las teorfas que defendfan el princi-
pio de una localizacibn rigurosa de la activi¬
dad gestual, refutando toda separacion
entre las alteraciones del gesto y las altera¬
ciones motoras elementales.
Segun esta concepcion, es necesario con-

siderar dos elementos indispensables para la
realizacion del gesto:

El primero concierne a las capacidades
motrices puras, como la regulation del tono
muscular, condition anterior al gesto, pues-
to que condiciona la disponibilidad del apa-
rato locomotor, y el tono postural, que per-
mite la estabilidad del cuerpo y es la base
del movimiento que se va a ejecutar; tam-
bien se refiere a la importancia de la via mo¬
tora comun (via piramidal y extrapiramidal),
que permite el desarrollo del movimiento
voluntario.

El segundo elemento es el tratamiento de
las aferencias sensoriales, que son principal-
mente visuales y permiten el conocimiento
del medio y la localizacion e identification
de los objetos. Otras aferencias permiten el
reconocimiento del propio cuerpo y su situa¬
tion en el espacio, es decir, la propioceptivi-
dad, que incluye el papel del aparato ocular
y vestibular para el equilibrio.

En relation con estos aspectos, Luria con-
sidera tres tipos de influencias aferenciales:

1. El control aferencial cinestesico, que
permite a la action motora conseguir su ob¬
jetivo y asegurar el control del movimiento.
2. La aferencia visual y espacial, que per¬

mite el analisis de las coordenadas espacia¬
les del movimiento.
3. La aferencia para la coordination de

los movimientos, que permite la buena ejecu-
cion en el tiempo de las secuencias del gesto.

La disfuncion de algunas de estas aferen¬
cias entrana, tambien, alteraciones en la eje-
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cucion del gesto en cuanto a las secuencias
y selection de los movimientos necesarios, o
a la organization del gesto en el espacio. Sin
embargo, la mayona de los autores eliminan
del termino apraxia las alteraciones del ges¬
to, por considerarlas que son consecuencia
de una alteration sensorio-motriz, para va-
lorar solo aquellas que implican un desorden
gestual global [1,3],

ELEMENTOS QUE DETERMINAN
Y FUNDAMENTAN EL GESTO

Enumeration y analisis de las etapas
en el desarrollo del gesto

A partir del analisis o de la motivation re-
sultante de una serial que implica el inicio de
una action, se consideran tres etapas en el
desarrollo del gesto [4]:

1. La planificacion, que se refiere a la de¬
cision de la action e implica la election de
una estrategia gestual global, que parezca la
mas apropiada para el principio fijado. Con
la planificacion se establece una correlation
entre dos pasos que tienen en cuenta, por
una parte los detalles de la situation para
integrarlos en el programa, y por otra la in¬
clusion de la mayor parte de las particulari-
dades de la situation. Segun Liepman, la in-
capacidad para elaborar este plan de action
y las imagenes globales del movimiento ne-
cesario para la ejecucion del gesto darfa lu-
gar a una apraxia ideatoria.
2. La programacibn, consistente en de-

terminar los parametros, como la direction,
velocidad, amplitud, etc., en funcion de las
necesidades del entorno, teniendo en cuen¬
ta que el programa anterior debido a su ca-
racter global no puede ser actualizado. La
incapacidad para actualizar las imagenes

motrices adecuadas constituye la apraxia
ideomotriz.
3. La ultima etapa seria la ejecucion del

gesto. Cuando los engranajes para esta rea¬
lization no se pueden desarrollar existe
apraxia motriz.

Sin embargo, actualmente la mayorla de
los autores consideran que a este modelo
habrla que afiadir las nociones de memoria
central y de control.

Funciones de la memoria central
en relation con el gesto

La funcion cognitiva no se concibe actual¬
mente sin la existencia de un sistema de me¬
moria, que tiene por objetivo el registro de
la information y su retention y restitution
en funcion de las necesidades [9],
En cuanto a la memorization, se conside¬

ran dos tipos de conocimientos que se apli-
can sobre todo a la funcion gestual. El pri-
mero se refiere a la memoria semantica, que
permite la elaboration de conceptos y las re-
laciones que los unen. El segundo se refiere
a los conocimientos de enjuiciamiento, ca¬
paces de formular un plan y una solution
que sea ejecutable y para ello se necesitan la
memoria declarativa y la de enjuiciamiento,
que se confrontan y se asocian por medio de
la memoria de trabajo para permitir la action.
La memoria central esta compuesta de

programas motores generalizados, que se
podrian comparar a los prototipos de los
gestos.
Estos programas motores generalizados o

esquemas motores se van elaborando a me-
dida que el nino se desarrolla en funcion de
dos procesos interactivos: el de la madura-
cidn del SNC, que permite el desarrollo mo¬
tor, y el relative al desarrollo cognitive.
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Los esquemas motores se inscribed bajo la
forma de representaciones mentales y no
corresponden unicamente al desarrollo del
gesto, sino que incluyen tambien la integra-
cibn y sus consecuencias sensoriales.

El aprendizaje permite integrar estas infor-
maciones en la planificacibn y en la progra-
macibn de la accion bajo las formas de es¬
quemas [13],

Funciones de la memoria
de control

La puesta en marcha de los programas
motores generalizados o esquemas motores
se encuentra sometida a un control riguro-
so, que se demuestra por la observacibn de
los errores cometidos por el individuo sano y
por la persona enferma.

El estudio del desarrollo del niiio muestra
que la memoria de evocation de los esque¬
mas motores se perfecciona progresivamen-
te, gracias a las experiencias y a las correc-
ciones que realiza el sujeto para conseguir
mejores resultados y esto es posible gracias
a un control que se adapta cada vez mas al
gesto ejecutado.

Se acepta que existen dos tipos de control:
el primero relacionado con el desarrollo del
programa y el segundo con la ejecucion del
gesto.
Actualmente se considera que el hemisfe-

rio izquierdo es el responsable del control
motor, en su programacion y tambien en su
ejecucion, siendo las areas premotoras pa¬
rietal y frontal las mas implicadas.
Segun Luria, este hecho se debe a la loca-

lizacibn del lenguaje en dicho hemisferio; el
lenguaje interno se considera el medio de
control por excelencia de la programacion
del gesto.

Control de la planificacion y de
la actualization

Para fijar el objetivo de la accion son ne-
cesarias la evocacibn, la seleccibn y luego la
puesta en marcha o actualizacion de un
plan [3, 18], pero todas estas etapas impli-
can un mecanismo de control, el cual mues¬
tra una alteration en los distintos tipos de
apraxias.

Esta alteracion puede referirse a la incapa-
cidad para determinarel programa pertinen-
te; el individuo carece de iniciativa motriz y
productiva. Segun Luria, el sujeto no es ca-
paz de implicarse en una actividad intencio-
nal.
Pero la alteracion del control tambien pue¬

de corresponder a la planificacion que no
permite conseguir el objetivo, Io que hace
que sea ineficaz. Incluso puede tratarse de
la mala actualizacion de una planificacion,
que, sin embargo, es correcta, en cuya situa-
cibn no se tomanan en cuenta la totalidad
de los parametros necesarios y la planifica¬
cion serfa incompleta en cuanto al aspecto
secuencial. En este caso se tratarfa de un de-
fecto de coherencia interna.

Control de la ejecucion

En la ejecucion del gesto, los mecanismos
de control se aplican de manera distinta se¬
gun la velocidad del movimiento.
Cuando es lento, independientemente de

la planificacion del gesto, el individuo tiene
tiempo para ajustar los parametros, puede
utilizar los mensajes sensoriales que Ie reen-
vfa su gesto y asegurar un control sobre el
desarrollo del programa. Si el movimiento es
rapido, el control se hace esencialmente so¬
bre la programacion del gesto [4],
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El cortex frontal y su rol respecto
al gesto

Luria ha descrito su idea de la funcion, asi
como sus principios de representation cere¬
bral. Considera que el cortex frontal es el
encargado, particularmente, de la coordina¬
tion del conjunto de la corteza cerebral y
afirma que si una lesion focalizada no entra-
ha la perdida total de la funcion, si la modi-
fica de una manera patologica [11],
El cortex frontal no participa en la realiza¬

tion de las tareas simples y automaticas de
la programacidn gestual, pero en caso de le¬
sion, provocarfa una disociacidn automati-
co-voluntaria o la supresion de los mecanis-
mos de control de esos automatismos.

Semiologia de los gestos

El movimiento se define como el desplaza-
miento de un segmento del cuerpo, mien-
tras que el gesto puede corresponder a ve-
ces a un movimiento, pero, teniendo en
cuenta su objetivo, generalmente incluye
una asociacion de movimientos coordinados
en el tiempo y en el espacio [13].

La finalidad del gesto no es necesariamen-
te la manipulation de un objeto, por Io que
se puede establecer una distincion entre ca-
tegon'a de gestos. Hecaen fue uno de los re-
organizadores del analisis semiologico de los
gestos elaborado por Pierre y Jakobson
(1964) y propone, en funcion de la observa¬
tion de pacientes con apraxias, la siguiente
clasificacion de los gestos:

1. Teniendo en cuenta dos tipos de ges¬
tos. El primero se refiere al gesto simbolico y
expresivo, mientras que el segundo implica-
ria los gestos de manipulation del objeto.
Actualmente se habla de gestos intransitivos
y transitivos.

Los gestos intransitivos corresponden a los
gestos sencillos que tienen un objetivo de
comunicacidn y que pueden expresar un
sentimiento cuyo codigo es a menudo cultu¬
ral. Hecaen y Barbizet sehalan que estos
gestos pueden remplazar al lenguaje de los
sordomudos y hablan de gestos simbolicos o
tambien de los que comunmente llamamos
gestos expresivos y que se utilizan para ex¬
presar una imagen. Los gestos transitivos se
refieren a la action, a la manipulation y em-
pleo de los objetos usuales y a veces se les
denomina gestos de indication, en referen¬
da a los lactantes que, en ausencia del len¬
guaje, indican el objeto que quieren tener.
2. Cualquiera que sea la clasificacion,

Hecaen senala que los factores espaciales y
temporales de los gestos son muy importan-
tes. Asi, los gestos transitivos que utilizan los
objetos, reales o ficticios, corresponden a
menudo a una sucesion en el tiempo de di-
ferentes etapas, Io que implica el denomina-
do caracter sucesivo de la ejecucion del ges¬
to, es decir, cuando la realization de las
diferentes etapas motrices es indispensable
para el buen desarrollo de la tarea.
Por el contrario, los gestos intransitivos

implican una sola secuencia, Io que les da el
caracter de simultaneos, pero a veces ciertos
gestos intransitivos tienen un caracter se-
cuencial, mientras que otros transitivos se
comportan como simultaneos.

Papel de los objetos

Algunos reeducadores han estudiado la
capacidad de los pacientes para analizar de
una manera cualitativa y cuantitativa el ob¬
jeto y el gesto [3],
En un estudio hecho por Sabouraud en

1978 se tienen en cuenta las dificultades del
paciente con apraxia para aprehender el
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programa motor inducido por el objeto y re-
lacionarlo con un modelo interno. Por cuali-
tativo se entiende el conocimiento descripti-
vo y general que permite la aprehensibn
global del objeto y del gesto, integracibn
que se acompaha de un conocimiento cuan-
titativo que permite analizar los elementos
que determinan la interaccibn entre el obje¬
to y el gesto y que lleva a una solucibn de
prehension o de manipulacibn.
Cuando este doble analisis no se puede

realizar, el paciente es incapaz de utilizar las
informaciones ofrecidas por el objeto en si y
desconoce que decision de accibn debe em-
prender. Teniendo en cuenta esta perspec¬
tive, algunos profesionales interpretan las
apraxias como la incapacidad para efectuar
este analisis tecnico y creen que esto permi¬
te utilizar diferentes y nuevos medios para
reeducar las apraxias, como analizar los ob-
jetivos de las acciones, las circunstancias ne-
cesarias para la utilizacibn de los objetos, los
aspectos espaciales y temporales del desa-
rrollo de la accibn o los modelos especlficos
del movimiento, etc.

La praxia, o capacidad de hacer, es una
funcibn superior muy elaborada que depen-
de de un conjunto de elementos que deben
ser coordinados y funcionar de forma armo-
niosa.

El primer elemento serla la decision de
emprender la action con un objetivo deter-
minado, aspecto que acciona diferentes pa¬
rametros, como el deseo y la motivacibn,
que permiten iniciar un proceso. Los siguien-
tes elementos son la planificacion y la pro-
gramacion de la actividad, dos parametros
que estan en estrecha correlacibn y bajo di¬
ferentes controles y que permiten la puesta
en marcha de un plan de accibn adecuado y
adaptado.
Estos elementos se desarrollan sobre una

evocacibn gestual, que a su vez se apoya so¬

bre imagenes mentales o esquemas motores

memorizados y adquiridos.
Por ultimo, aparece la ejecucion de la ac¬

tion y para ello son indispensables las capa-
cidades motrices, sensitivas y sensoriales. Si
una persona carece de las condiciones tecni-
cas necesarias, el gesto no puede ejecutar-
se, por Io que este tipo de afectaciones es¬
tan excluidas del concepto de apraxia.

La perdida de la capacidad de hacer, Ha¬
mada apraxia, se manifiesta por la incapaci¬
dad de ejecutar y habra que determinar si
esta ineptitud se debe a una perdida de la
evocacibn del gesto o a una alteracibn de los
medios de ejecucion. Un numero importan-
te de nuestros pacientes presentan apraxia:
algunos no pueden utilizar correctamente
los objetos, con la aparicibn de persevera-
ciones y omisiones; otros no muestran nin-
guna alteracibn espontanea de su actividad
gestual, pero no pueden actuar sobre una
orden; para algunos no es posible la imita-
cibn, pero cualquiera que sea la alteracibn,
se observa que el comportamiento gestual
de estos pacientes no es el adecuado y que
presentan grandes dificultades para realizar-
los.

NEUROFISIOPATOLOG1A DEL GESTO:
APRAXIAS. PERSPECTIVA FISIOTERAPEU-
TICA DE VALORACION Y TRATAMIENTO

Alteraciones de base de
la programacion gestual

1. Apraxia ideomotriz: designa la impo-
sibilidad de ejecutar voluntariamente los
movimientos necesarios para realizar un ges¬
to sencillo, que no necesite una sucesibn de
secuencias. El paciente no puede realizar
gestos simbblicos, ni remedar la utilizacibn
de objetos elementales, como un martillo o



Apraxias y alteraciones del gesto en el hemiplejico 55

un peine y no puede imitar los gestos del
examinador.
Este tipo de apraxia da lugar a la pertur-

bacion de los gestos intransitivos y de los
gestos cuyo control esta orientado hacia el
propio cuerpo [7], En el examen, el paciente
tiene un comportamiento gestual que se ca-
racteriza por la aparicion de movimientos
mal orientados en el espacio, omisiones y
perseveraciones.
Denny-Brow, refiriendose a estos pacien-

tes, habla de «perseveraciones apraxicas de
identificacibn» y Hecaen, de «contamina-
cibn».

La mayorfa de los autores manifiestan que
estos pacientes tienen dificultades para imi¬
tar las posturas que les presenta el examina¬
dor. Hecaen senala que «existe a menudo
una oposicion entre las respuestas a las br-
denes verbales y las respuestas de imitacibn;
el gesto del observador es, con frecuencia,
mejor reproducido que la orden verbal».

La expresion de esta apraxia es bilateral y
consecutiva a una alteracibn en el hemisfe-
rio dominante, y, ademas, se ha comproba-
do que los pacientes con apraxia suelen ser
afasicos, Io que sugiere que existe una rela-
cibn entre el lenguaje y la actividad gestual.
2. Apraxia ideatoria: se caracteriza por la

dificultad para realizar una serie de gestos su-
cesivos, necesarios para una tarea compleja y
por ello adquirida. Aunque, a veces, los ges¬
tos se conserven bien, su secuencia adecuada
esta alterada, el paciente no tiene acceso o
ha perdido el modelo interne del gesto.
Esta apraxia afecta a los gestos transitivos,

su expresion es bilateral y se produce por le¬
sion del hemisferio dominante.
Estas definiciones de las apraxias gestua-

les, hace que sea diffcil elegir un protocolo
de reeducacion, porque existe una gran difi¬
cultad en determiner las diferencias entre
apraxia ideomotriz o ideatoria.

El fisioterapeuta debe tener en cuenta las
diversas hipotesis de trabajo para orientar su
plan de reeducacion; los elementos mas sig-
nificativos serfan las relaciones entre imita¬
cion y apraxia, las diferencias que se pueden
encontrar entre alteracidn del esquema cor¬
poral y apraxias, y el papel del contexto en
las apraxias.

Apraxia y globalidad del gesto

La capacidad para ejecutar un gesto es
una funcidn; de hecho, la incapacidad para
ejecutar un gesto es un sintoma que expresa
una alteracidn de base.
El concepto de Luria, que rechaza una

oposicion radical entre apraxia y alteracidn
motora elemental, tiene que explicarse den-
tro de un sistema funcional complejo; en
este sentido hay que tener en cuenta que
[13]:

— La ejecucion del movimiento tiene
como base una red espacial que traduce, co-
ordina y sintetiza las informaciones cineste-
sicas.
— A esta sfntesis cinestesica se une un

sistema de inervacibn reciproca adaptado,
que permite sucesivamente la activacibn o
inhibicibn de los grupos musculares. Las or-
ganizaciones cinestesicas y cineticas tienen
diferentes localizaciones cerebrales y Luria
considera dos clases de alteraciones del mo¬
vimiento voluntario: las apraxias cinestesicas
y las dinamicas.

Apraxia cinestesica

Corresponde a una afectacibn de la motri-
cidad cercana a las alteraciones motoras ele¬
mentales como, por ejemplo, la dificultad
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para coger el mango del tenedor. Es como si
existieran drdenes contradictories entre
musculos agonistas y antagonistas. Por regia
general, este tipo de apraxia aparece en las
lesiones poscentrales del hemisferio izquier-
do y es mas evidente en la mano opuesta a
la lesion [14],
La apraxia cinestesica se produce por le¬

siones motrices, alteraciones somatognbsi-
cas y por alteracion de la aprehension del es-
pacio mediante la vision.

Apraxia dinamica

Designa la desorganizacion dinamica del
acto motor. Luria la describe como una de-
sorganizacibn de la secuencia del movimien-
to y una alteracion del encadenamiento mo¬
tor; se habla de la «destruccibn cinetica del
acto motor». El enfermo no puede realizar
dos movimientos coordinados como, por
ejemplo, llevar el brazo hacia delante mien-
tras la mano coge un objeto.
Esta alteracion se observa claramente en

las actividades que se realizan con las dos
manos y se interpreta como una alteracion
de la melodia cinetica. El paciente puede
imitar incluso posturas complejas de la
mano, a propuesta del examinador, y, en ge¬
neral, conserva el sentido de la posicibn en
el espacio, pero se pone de manifiesto cuan-
do trata de pasar de un movimiento a otro
sin discontinuidad.
Al realizar pruebas ritmicas o de posicio-

nes reciprocas, esta apraxia entrana «la per-
dida de automatismos complejos».

La apraxia dinamica es consecuencia de
una afectacibn del area premotora del cor¬
tex y se encuentra mas frecuentemente en
las lesiones del hemisferio izquierdo, puede
ser bilateral, pero afecta generalmente a la
mano contralateral.

Evaluacibn de las apraxias

Permite establecer un diagnbstico diferen-
cial basado en los dos niveles conceptuales y
productivos del gesto propuestos por Roy.

Las dificultades que podrian presentarse
son:

— Un problema motor y sensitive, conse¬
cuencia de una lesion de la via motora co-
mun (piramidal y extrapiramidal) y de las vias
de la sensibilidad alteradas por la lesion ce¬
rebral correspondiente. La apraxia motriz es
un ejemplo de los sfntomas que esta lesion
puede provocar. El tratamiento se basa en la
reeducacibn motriz y sensitiva preconizada
por Bobath.
— Un problema de utilizacibn del cuerpo,

que puede tener varies aspectos: apraxia ci¬
nestesica o dinamica y otros tipos de apra¬
xia. El tratamiento se hace sobre el esquema
corporal, con una terapeutica motriz y sensi¬
tiva.
— Un problema de planificacibn y progra-

macibn, expresado por la aparicibn de apra¬
xia ideomotriz y/o ideatoria. La reeducacibn
incluye, cada vez mas a menudo, a estas alte¬
raciones bajo el termino de apraxia gestual.

Reeducacibn de las apraxias

El paciente con apraxia no tiene acceso
voluntario a la representacibn mental del
acto a desarrollar; no puede evocar el plan
de accibn, ni la imagen del movimiento ne-
cesario para realizar una tarea. A veces, tam-
poco puede actualizar las imagenes motri¬
ces elementales del gesto [15],
La fisioterapia tiene como objetivo mejo-

rar la autonomfa del paciente: perfeccionar
las AVD, facilitar ayudas tecnicas, ensenar la
escritura con la mano contraria, etc.
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La posibilidad de realizar un gesto se basa
en la interaction entre cinco sistemas [16]:
la intention, que induce a poner en marcha
un proyecto actualizado, con la ayuda de un
programa, expresandose por un orden,
mientras que estos cuatro mecanismos es-
tan sometidos a un control.

La intencidn depende del funcionamiento
del lobulo frontal; la orden depende, sobre
todo, de las capacidades sensoriales y motri-
ces del paciente, incluyendo el conocimien-
to verbal del cuerpo y las capacidades de
orientacion en el espacio y en el tiempo.

La reeducacion de las apraxias tiene por
objetivo restaurar o volver a hacer accesible
la planificacion y permitir su actualizacion,
mediante controles dirigidos hacia el cuerpo
o con una orientacion espacial, y se basa en
cuatro principios:

1. Toma de conciencia de la alteracion
por parte del enfermo.
2. Estimulacion del aspecto intencional

de la realizacion del gesto.
3. Desarrollo de los medios de analisis.
4. Trabajo corporal.

Conscientia de la alteration

Permite que el paciente conozca su defi¬
cit. La presencia de trastornos depresivos en
las apraxias es importante y se puede enten-
der bien si se tiene en cuenta que el enfer¬
mo esta convencido de que no sabe hacer
nada y que la familia, muchas veces, piensa
que sufre una demencia y no hace ningiin
esfuerzo para ayudarle. Esta interpretacion
conduce al paciente hacia un desanimo que
disminuye toda iniciativa.
Ser consciente implica, sobre todo, com¬

prender Io que ocurre y saber hacia que ob¬
jetivo dirigirse. La toma de conciencia de

esta realidad, a menudo dolorosa, permite
al fisioterapeuta demostrar que la actividad
voluntaria es independiente de una falta de
voluntad o de eventuales alteraciones psi-
quicas y permite al paciente integrarse en un
proyecto terapeutico que puede ser eficaz.

Estimulacion del aspecto intentional

El proyecto terapeutico se apoya inicial-
mente sobre un contexto real de la manipu-
lacion; el objetivo impone un gesto espa-
cialmente orientado y un desarrollo en el
tiempo de las diferentes secuencias.
Por otra parte, se conoce el papel de sus

caracteristicas psiquicas evocadoras. Lo im¬
portante es poder modular su efecto para
que se favorezca la evocacion, sin Hegar a in-
ducir hacia el automatismo; la modulacion
se favorece mediante un estimulo auditivo
relative a la orden que necesita especifica-
mente una respuesta voluntaria determi-
nada.

Desarrollo de los medios de analisis

La respuesta gestual de utilizacion o de
comunicacion presenta diferentes modalida-
des de comienzo [8, 9, 16],
Unas son visuales (objetos, situaciones,

gestos, etc.) y otras auditivas (ordenes, soli-
citaciones, etc.) y cada una implica un trata-
miento previo diferente: las primeras se re-
fieren a un analisis visual que permite el
reconocimiento del objeto o las situaciones,
para tener acceso a un lexico de gestos; las
segundas necesitan un analisis auditivo que
permite el acceso a un lexico fonologico.

El tratamiento inicial se organiza en segui-
da alrededor de la memoria central de los
gestos.
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Las modalidades visuales corresponden a
los gestos que se observan o se imitan y a la
presencia del objeto y de su contexto, y tam-
bien incluyen las aferencias tactiles aporta-
das por el contacto con el objeto y las cines-
tesias producidas por el movimiento.

Las auditivas se refieren a la denominacion
oral del objeto, de su funcidn, de sus carac-
teristicas y de la accion a realizar. A veces, el
fisioterapeuta recurre al doble cbdigo auditi-
vo y visual o auditivo y gestual.

Trabajo corporal

La reeducacion del paciente con apraxia
debe favorecer el trabajo corporal, puesto
que el cuerpo es la herramienta de la expre-
sibn gestual.
Este principio corresponde inicialmente a

la reeducacion motriz y propioceptiva del
lado hemiplejico, elaborado siguiendo los
conceptos de Bobath, pero implica igual-
mente a la somatognosia, representada en
los hemiplejicos derechos por el conocimien-
to verbal del cuerpo [16].

Estrategias en la reeducacion
de las apraxias

Existen tres estrategias que pueden contri-
buir a la restauracibn de la actividad gestual
voluntaria. La primera asocia restablecimien-
to y reorganization, mientras que la segun-
da y tercera se orientan espedficamente ha-
cia la reorganization o restablecimiento de
la funcion.

Primera estrategia

Asocia el restablecimiento de la funcion
mediante la repetition, con la reorganiza¬

tion de la programacibn mediante la ayuda
de estlmulos facilitadores.

El primer protocolo utiliza los estimulos
motores y auditivos, que implican la diferen-
ciacibn de la actividad en sus diferentes se-
cuencias motrices o gestuales elementales
asociados a una consigna verbal.

Se invita al paciente verbalmente a ejecu-
tar de manera concreta estas secuencias, te-
niendo en cuenta la sucesibn, el ritmo o los
posibles cambios.

El segundo protocolo se elabora a partir
del analisis visual de los objetos, de los ges¬
tos y de las situaciones; la evocation del pro-
grama gestual se facilita con una serie de
parametros.

Segunda estrategia

Se basa en la reorganization de los proce-
sos centrales que permiten la evocation in¬
tentional de un programa gestual; se inter-
viene directamente sobre el canal deficitario,
permitiendo que el automatismo se haga
consciente y dando paso despues a la inten-
cibn voluntaria.
Esto implica que el paciente diferencie los

dos aspectos de la ejecucidn del gesto, que
reconozca sus posibilidades y dificultades, y
que anticipe la ejecucibn de la accion con
una evocation gestual apropiada.
Para ser aplicada, esta estrategia requiere

que el paciente no sufra cualquier otra alte-
racidn de la compresidn.

Tercera estrategia

Es la mas empleada. Corresponde a la re¬
petition y al entrenamiento intensive de los
gestos usuales, hasta que su automatization
permite el restablecimiento de la funcidn; el
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fisioterapeuta sigue la cronologla del desa-
rrollo de la actividad.

Medios para la reeducation
de las apraxias

Existen cuatro medios que se integran en
los principios de la reeducacion y son:

1. Trabajo de la secuencia motriz y ges-
tual.

2. Trabajo del gesto en relacion al ob-
jeto.

3. Trabajo del sentir.
4. Actividades de la vida diaria.

Secuencia motriz y gestual

Una secuencia motriz corresponde a un
movimiento; las actividades de la vida diaria
implican una asociacion de movimientos y
no tienen necesariamente que representar al
gesto en conjunto; se habla entonces de se¬
cuencia gestual.
Los ejercicios propuestos se separan en se-

cuencias motrices antes de ser ejecutados
globalmente y, para facilitar su recuerdo, se
asocian a estimulos motores y auditivos:

a) Primero el paciente tiene que realizar
secuencias motrices sencillas, como «levan-
tar-bajar», luego gestos de prensidn, «to-
mar-dejar», que se asocian a formulas ver¬
bales; el ritmo, es regular al principio y luego
se diversifica.
b) Mas tarde se trabaja asociando se¬

cuencias: «coger-bajar-soltar» y despues se
introducen diversos tiempos entre ordenes,
haciendolas mas lentas o rapidas. Si existen
dificultades para realizar estas tareas, se
puede ayudar al paciente a ejecutar el ges¬

to. Por ejemplo, se toma su mano, se orien-
ta y se coloca sobre el objeto, ayudando a la
realizacion del movimiento; tambien puede
ayudarle la descripcion verbal de la tarea.
c) Por ultimo, cuando el paciente realiza

correctamente las tareas anteriores, primero
remeda las secuencias, pero teniendo una
referencia visual real del objeto y luego las
remeda solo por la evocacion voluntaria. En
ningun caso se debe buscar la rapidez en la
respuesta. Al paciente se Ie pide una partici-
pacion activa y se Ie permite que tome todo
el tiempo necesario; para estas tareas se em-
plean conos y cubos, pero cualquier activi¬
dad repetitiva es util, sobre todo el ensam-
blaje de cartones especialmente preparados
para la confeccion de maquetas.

Trabajo del gesto en relacion al objeto

El paciente con apraxia no sabe evocar un
programa gestual voluntario, por Io que el
analisis visual del objeto, del gesto relative a
su utilizacion, asi como del contexto parece
ser que favorecen el recuerdo de la imagen
[3].

Trabajo del sentir

Se puede realizar en cuatro etapas:

— Concentrarse en el cuerpo antes de
comenzar el movimiento.
— Representarlo mentalmente.
— Ejecutar el gesto observando el cuerpo

en accidn.
— Comparar el resultado obtenido con el

proyecto inicial.

Existen muchos autores que destacan la
importancia del sentir la imagen que se tie-
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ne de uno mismo. La sensacion de division
de su cuerpo que experimentan algunos
hemiplejicos es consecuencia de la negligen-
cia de ciertas partes en provecho de otras
que compensan la falta, en cuyo caso es im-
posible tener conciencia del cuerpo como un
todo.

El hemiplejico muestra una negligencia
hacia su lado afectado y no responde mas
que a las necesidades de la parte sana, de
manera que toda su actividad y su concien¬
cia se orientan hacia esa parte, que se hace
preponderante en la imagen corporal.
Algunos autores indican textualmente: «el

pensamiento consciente y los movimientos
ejecutados de forma voluntaria hacen que
tengamos una sensacion perceptible de Io
defectuoso de nuestros movimientos y de
nuestras actitudes ejecutadas involuntaria-
mente».
Los fisioterapeutas constatamos diaria-

mente esta realidad: cuando el paciente con
una heminegligencia motora fija su atencion,
puede efectuar de forma bilateral la activi¬
dad propuesta, pero cuando la atencion dis-
minuye, cuando tiene que aumentar su con-
centracion o nosotros no Ie dedicamos la
atencion debida, el miembro superior sano
se hace cargo de la tarea inmediatamente.

Actividades de la vida diaria

Las AVD se abordan dentro de la restaura-
cidn del automatismo conseguido por la
repetition; no se trata de intervenir en la re¬
organization de los procesos centrales de-
fectuosos, sino mas bien permitiry favorecer
su desarrollo a partir de las capacidades que
se conservan parcialmente. Nosotros pode¬
mos controlar las AVD del paciente y en caso
de dificultad guiar al enfermo explicandole
verbalmente las secuencias.

Protocolo de tratamiento
fisioterapeutico

El protocolo comienza con un examen pre-
vio, que consiste en una serie de pruebas
para evaluar las capacidades que se conser¬
van y las dificultades que presenta el enfemo.

La evaluation comienza con un balance de
la coordination, luego un balance de las
alteraciones sensitivas y motrices, y, por ul¬
timo, la evaluation de la apraxia construc-
tiva.

Balance de la coordination

Incluye los siguientes objetivos:

— Informarnos sobre la capacidad de
comprensidn del paciente para las drdenes
sencillas.
— Evaluar el grado de integration del MS

hemiplejico en el esquema corporal.
— Descubrir posibles alteraciones neu-

ropsicoldgicas.
— Respetar la position adoptada espon-

taneamente por el paciente y colocarnos
frente a el.

El balance comprende cuatro pruebas sen¬
cillas:

— Plegar una hoja en cuatro e introducir-
la en un sobre.
— Recortar un carton siguiendo un traza-

do recto, otro con curvas y otro en angulo.
— Hacer un cubo con un papel.
— Rodear un paquete con una cuerda ha-

ciendo un nudo.

Debe ayudarse al paciente con todos
los medics necesarios para ejecutar las ta¬
reas.
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Resultados de la valoracidn
e interpretation

Con los resultados podemos obtener in-
formacion sobre:

— La comprension del paciente hacia las
ordenes que Ie damos.
— La utilization del MS afectado de for¬

ma espontanea, que es indicio de un grado
de integration al esquema corporal.

El paciente puede guardar el miembro
afectado entre las rodillas o a Io largo de su
cuerpo y no interviene en la prueba y esta
negligencia puede aparecer cualquiera que
sea la alteration motriz; puede utilizer la
mano afectada solo como apoyo y ayuda de
la sana.
Tambien podemos tener information acer-

ca de posibles alteraciones neuropsicoldgi-
cas. Por ejemplo, la falta de organization
entre el papel y la cuerda alrededor del cubo
o la mala realization del nudo sugieren que
existe una apraxia constructive, signo de une
alteration neuropsicologica.

Alteraciones motoras y sensitivas

Si el enfermo no utiliza el MS, debe estu-
diarse si existen alteraciones motoras o sen¬
sitivas o si una alteration del esquema cor¬
poral puede explicar esta falta de utilizacion.
Asimismo, tambien hay que estudiar si el pa¬
ciente presenta una alteration de la apre-
hension visual.

Balance de la apraxia constructiva

Esta alteration se define como la incapaci-
dad para manipular los elementos que inter-

vienen en una construction en el espacio. El
trastorno se manifiesta de manera distinta
segun sea una hemiplejia derecha o izquier-
da y refleja siempre una alteration neuropsi¬
cologica que, sin embargo, a veces puede
pasar inadvertida.

El balance tiene como objetivo determiner
si el enfermo presenta alteraciones de las
funciones superiores. Las dificultades que
encuentra el enfermo son expresion de alte¬
raciones subyacentes como alteraciones del
gesto, reconocimiento visual o aprehension
visual y espacial o alteration de la somatog-
nosia [10].

Las pruebas consisten en:

— Dibujos espontaneos, copias y cons-
trucciones.
— Se Ie entrega al paciente una hoja de

papel en bianco y un lapiz, y se Ie pide que
realice un dibujo libremente sin utilizar la
goma de borrar.
— Se Ie presentan diferentes dibujos sen-

cillos para que los copie sucesivamente y sin
borrar; tambien se Ie puede pedir que copie
una figura geometrica mas compleja. Se co-
loca la hoja delante del paciente en un pia¬
no sagital y se anotan los desplazamientos y
los detalles del enfermo para ejecutar el di¬
bujo.
— Se Ie proporcionan sucesivamente di¬

ferentes cartulinas en las cuales se represen-
tan construcciones con cubos y que tienen
una dificultad creciente.

Con estas pruebas obtendremos informa-
ciones muy variadas. Por ejemplo, observa-
mos como el sujeto analiza la hoja de papel
y coloca el dibujo espontaneo; como utiliza
la mitad izquierda o derecha de la hoja, Io
que indica la presencia de una negligencia
visual o corporal, incluso una hemianopsia
lateral. Puede que utilice bien la hoja, pero
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el dibujo sea incomplete) en un hemiespacio,
Io que indica una alteration del esquema
corporal.

Plan de tratamiento

Se establece cuando se han terminado y
evaluado todas las pruebas y es una fase
fundamental para cualquier tipo de reedu-
cacion, sea o no neuropsicologica. En esta
etapa se fijan las indicaciones y contraindi-
caciones y se examinan los medios tebricos.
Ademas, la elaboracidn de este plan de tra¬
tamiento debe incluir una estrategia acorde
con la personalidad del enfermo.
La concepcion actual de la reeducacion de

las areas asociativas responde esquematica-
mente a tres principios:

1. Nos referimos al fendmeno de com-
pensacidn cuando despues de una lesion, un
miembro sano que participa en la realizacibn
de una funcidn se convierte en el principal
efector de la misma; el equilibrio se puede
restaurar despues de la lesion.
2. La posibilidad de que una zona cere¬

bral no implicada hasta entonces en una
funcidn se haga cargo de ella despues de
una lesion.
3. La plasticidad neural, entendida como

la capacidad de reorganization y desarrollo
de las conexiones neurales, permite al SN
adaptarse a las lesiones del mismo.

Los fundamentos actuales sobre restable-
cimiento (recuperation de la funcidn si-
guiendo un modelo de funcionamiento
analogo al anterior) y de reorganization (re¬
cuperation de la funcidn mediante una nue-
va organizacidn con la misma eficacia) se ba-
san en estos principios y demuestran la

importancia de las estrategias de aprendiza-
je y reeducation.

Estrategias de aprendizaje

El hombre aprende todo Io que sabe; la re¬
petition estimula de manera iddntica los
mismos receptores perifericos y produce el
mismo tipo de respuesta. Este proceso per¬
mite el aprendizaje, considerado, en particu¬
lar, como la capacidad de adaptar el com-
portamiento en funcidn del medio que
rodea al individuo.
Pero la repetition puede dar lugar a una

habituation y a una disminucidn de la res¬
puesta, siendo asi que la renovation de estf-
mulos identicos pierde poco a poco su signi-
ficado.
Cualquiera que sea el soporte anatdmico

de estos fendmenos, la reeducacion debe
tener en cuenta dos principios:

— El aprendizaje se efectua gracias a la
repeticidn de los estimulos en el tiempo.
— La practica necesita poner en marcha

situaciones no habituales que corresponden
a la voluntad, al interds y a la atencion del
paciente, asi como a la modification y varia¬
tion de los estimulos aplicados con un obje-
tivo educative.

Estrategias de reeducacion

Hay pocos autores que aborden esta com-
pleja cuestidn de las estrategias de reeduca-
cibn, por Io que los fisioterapeutas se en-
cuentran, con frecuencia, enfrentados en su
trabajo cotidiano y con falta de apoyo ade-
cuado para resolver este problema. Seron
describe cuatro estrategias terapeuticas que
tienen por objetivo la recuperacibn de las
funciones superiores:
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1. La primera, que el llama «estrategia
de reinstalacidn», o restablecimiento puro y
simple de la conducta en su forma anterior,
permite la recuperacion de las funciones
mediante un entrenamiento intensive, con
ejercicios repetitivos que progresivamente
van aumentando en dificultad. Es la estrate-
gia de eleccibn en la reeducacion de los ni¬
nes y en caso de TCE. La mayorfa de los fi-
sioterapeutas utilizan esta estrategia basada
en una progresidn de las dificultades en las
tareas propuestas: el ejercicio mas sencillo
es el que incluye un menor numero de ele-
mentos y el resultado sirve como base de
partida. La cronologfa de las dificultades en
la terapia neuropsicolbgica es menos eviden-
te; las tareas son mas faciles de resolver con
ayuda de un soporte y el nino copia o imita
para aprender. En ciertos casos de hemiple-
jia puede existir un efecto perturbador de las
informaciones visuales y el paciente no pue¬
de utilizar las referencias que Ie ofrecemos.
Cuando se elige esta estrategia, se debe pre¬
guntar al paciente cuales son las razones
que tiene para decidir que un ejercicio es
mas facil que otro.
2. La segunda seria la «estrategia para la

modificacibn de los sistemas aferentes y efe-
rentes que estan implicados en la conducta»
y que consiste en la reeducacion de las defi-
ciencias sensoriales. Nos encontramos con
esta situacidn cuando tratamos a un pacien¬
te hemiplejico afectado de hemianopsia la¬
teral hombnima; el fisioterapeuta ensena al
enfermo a girar la cabeza sistematicamente
para compensar la perdida del campo visual,
de modo que el canal motor permite conse-
guir, de forma progresiva, un resultado fun-
cional aceptable. Si se utiliza la conservacibn
de un funcionamiento, aunque sea parcial,
del tratamiento de la modalidad deficitaria,
la ayuda aportada por otro canal puede ser
transitoria. Asi, por ejemplo, se propone a

un paciente con heminegligencia visual,
por un deficit de la atencibn visual, la tecni-
ca del anclaje y la moderacibn; la inclusibn
de los canales motor y fonatorio facilita la
recuperacion de la estrategia visual automa-
tica, que permite su supresibn de forma pro¬
gresiva. Esta estrategia es muy utilizada
porque permite que en la reeducacion inter-
venga la actividad del enfermo.
Cuando el paciente manipula un soporte

concrete con un objetivo preciso, Io hace
utilizando los canales motores, sensitives y
visuales y nosotros podemos modular su
grado de utilizacibn. El canal visual, por
ejemplo, puede ser suprimido de forma pro¬
gresiva, y siguiendo el tipo y la aplicacibn del
ejercicio elegido, se van agregando los cana¬
les verbales, mnesicos, de programacibn, de
gnosia corporal, etc. Lo importante no es la
suma de tratamientos, sino su seleccibn y el
conocimiento de la causa de la alteracibn.
3. La tercera estrategia se conoce como

«estrategia de reorganizacibn de los proce-
sos centrales» y para llevarla a cabo el fisio¬
terapeuta debe conocer las diversas maneras
que utiliza el cerebro para la realizacibn de
una conducta observable y evaluar las defi-
ciencias y las capacidades residuales del
enfermo. Se puede exponer un ejemplo ha-
ciendo referencia a una sincinesia de coordi-
nacibn frecuente, que consiste en efectuar
una rotacibn interna y separacibn del hom-
bro, acompanado de flexion del codo, cuan¬
do el paciente orienta su mano para coger
un objeto situado delante de el. El control de
esta sinergia de movimientos implica la toma
de conciencia de las tentativas inadecuadas
de contracciones musculares para conseguir
un objetivo determinado. Se debe asegurar
una buena movilidad del miembro superior,
sensibilizar al enfermo sobre su capacidad
para mover el hombro de formas diferentes
y tambien para mover el codo. Para desarro-
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liar un trabajo analltico, el fisioterapeuta utili-
za la descomposition del gesto hasta tonse¬

guir un movimiento voluntario eficaz.
Utilizando esta estrategia se puede tonse-

guir la reeducation de la apraxia gestual. El
fisioterapeuta estimula la toma de tontien-
tia del deficit y sensibiliza al enfermo para
que tomprenda y asimile sus tapatidades
para realizar automatitamente Io que no
puede hater de forma voluntaria. Mediante
la experientia se retupera la planifitation
y la programation voluntaria, sin pasar ne-
tesariamente por una manipulation de los
sistemas aferente y eferente, puesto que se
utilizan extlusivamente ejerticios estimulan-
tes del tanal defititario. Pongamos tomo

ejemplo a un patiente ton una apraxia tons-

truttiva, en tuyo taso la tomprension de los
slntomas nos permite utilizar una reeduta-
tibn basada en un reaprendizaje de la tons-

truttibn mediante la repetition. La evalua¬
tion permite destubrir el origen del deficit,
que puede tratarse de una dif itultad en la
aprehensibn visual y que netesitarla la retu-

peratibn de la ateneibn visual automatita.
Tambien existe la posibilidad de una altera¬
tion del esquema torporal, que a su vez
requerirla para su retuperatibn un trabajo
motor, la readquisitibn de referentias torpo¬

rales en relation al espatio y un trabajo es-
petifito del esquema torporal. Sin embargo,
el origen tambibn pudiera ser la alteration
de la planifitation voluntaria del gesto.

Si el analisis del origen del sintoma es to-
rrecto, podremos tonseguir una regresibn
del tomportamiento patolbgito, intervinien-
do direetamente sobre el deficit de base.
4. La ultima estrategia destrita por Se-

ron se tonote tomo «estrategia de returso

a las prbtesis mentales» y se utiliza tuando
no existe mas posibilidad de retuperatibn
que returrir a un medio que reduzta el defi-
cit para haterlo Io menos invalidante posible.

En estos tasos los protedimientos tetnitos
que se utilizan para tompensar las defitien-
tias motriees pueden tener un paralelismo
ton las «prbtesis mentales» en los tasos de
alterationes de las funtiones superiores.

Estrategias y tratamientos

El fisioterapeuta debe elegir la estrategia
terapeutita mas apropiada para tonseguir
una funtibn efitaz. El objetivo puede ser el
reaprendizaje de las attividades de la vida
diaria, implitando al patiente en el proteso
terapeutito, variando los estfmulos y repi-
tiendo los ejertitios. Si se tonsidera que la
funtibn defititaria puede retuperarse, es
mas difitil, en la realidad totidiana, disotiar
las estrategias de modifitatibn y de reorga¬
nization de los protesos eentrales, y el fisio¬
terapeuta debe decidir que tanal debe utili¬
zar para estimular el defititario.
De manera esquematita se pueden aplitar

estos diferentes tratamientos: motor y sensi¬
tive; verbal y de programation; visual, del
tonotimiento torporal y mnesito, que se
pueden elegir segun el tipo de ejertitios y
las modalidades de ejetutibn.
De la misma manera y segun el deficit del

enfermo, su aplitation fatilita o tomplita el
tratamiento propuesto. Por ejemplo, la ree-
dutatibn del esquema torporal implita un
trabajo de las notiones espatiales, que se
puede abordar ton ejertitios de orientation.
El objetivo del fisioterapeuta no es tanto fa-
cilitar el trabajo, sino tonseguir la retupera-

tibn de las defitientias del enfermo.

Contenido tebrico y aplitation

El fisioterapeuta debe elegir tambien el
tontenido tebrito para fatilitar la estimula-
tibn del tanal defititario.
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El proyecto de una reeducacion sensitivo-
motriz se establece de forma espontanea y
la reeducacion de la sensibilidad de la mano
hemiplejica, por ejemplo, se basa en un tra-
bajo comparativo de los miembros superio-
res, realizado primero con los ojos abiertos y
despues cerrados.

El fisioterapeuta debe analizar sistematica-
mente la actividad cinetica y proponer una
actividad particularmente apta para estimu-
lar la sensibilidad, establecer los objetivos
precisos y conocer los imperatives a respetar
para favorecer la reorganizacion de la fun-
cion deficitaria.
Generalmente, en la primera parte de la

sesidn se utilizan manipulaciones y juegos
analiticos, que permiten fijar de forma preci-
sa los objetivos de la reeducacion, y en la se-
gunda parte se busca integrar en una activi¬
dad mas global los logros adquiridos.

Ejemplos de casos para la aplicacion
de la teoria

1. Paciente con hemiplejia izquierda, mal
apoyo en Ml Izquierdo y alteraciones del es-
quema corporal', el tratamiento se inicia pre-
cozmente mediante un trabajo alrededor de
la Hnea media y acotando el hemiespacio iz-
quierdo. Con el paciente sentado sobre un
rulo se consigue repartir el peso del cuerpo
de forma simetrica y al coIocar objetos a de-
recha e izquierda estimulamos una actividad
bilateral con disociacion de la cintura pelvica
y escapular.
2. Paciente con agnosia espacial unilate¬

ral y perdida de la exploration del hemiespa-
cio izquierdo: el tratamiento propuesto con-
siste en desarrollar una estrategia visual
colocando un punto de referenda y pidien-
do al enfermo que trabaje lentamente y ver-
balizando su actividad. Los pacientes deben

elegir, ademas, una actividad que los motive
y el fisioterapeuta adaptarla para conseguir
un fin terapeutico y una pronta autonomia.
3. Paciente con apraxia ideatoria: en

este caso el trabajo de la secuencia motriz
es un elemento fundamental en la reeduca¬
cion. A la enferma Ie gusta el trabajo de ces-
teria y el objetivo de la fisioterapia es inte¬
grar ordenes de forma progresiva para que
la confection de la cesta avance mediante la
accidn de tejer: la paciente debe tomar, cor-
tar, remojar, poner, etc., siguiendo un orden
y un ritmo adecuados.

Para finalizar este apartado y como si'nte-
sis del protocolo metodologico, debemos
entender que la reeducacion neuropsicologi-
ca solo puede aplicarse mediante una meto-
dologia rigurosa, cuyo primer paso serfa una
evaluacion complete que comienza siempre
por el balance de la coordinacion y de la
apraxia constructiva.

El fisioterapeuta establece los objetivos te-
niendo en cuenta las alteraciones de base,
las situaciones que deben evitarse y la estra¬
tegia que se desea utilizar. Ademas, debe in-
formar al paciente de los objetivos de la te-
rapia y sobre los ejercicios que tiene que
realizar, teniendo en cuenta que la participa¬
tion del enfermo es fundamental.
Tambien debe realizar evaluaciones perio-

dicas para confirmar si el tratamiento esta
consiguiendo mejorar las actividades cotidia-
nas y considerar que cualquiera que sea el
protocolo utilizado, el tratamiento debe ser
flexible para adaptarse al paciente.

REFLEXIONES FINALES

La reeducacion de las alteraciones de las
funciones superiores del hemiplejico implica
entender que el cerebro, en el curso de su
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desarrollo, va adquiriendo capacidades para
responder eficazmente a los cambios del
medio externo y adaptarse a las exigencias
de las diferentes situaciones. Esta facultad
no consiste solo en una suma de capacida¬
des, sino mas bien se basa en las numerosas
combinaciones que permiten esta asombro-
sa adaptacion del hombre, que favorece un
comportamiento util y eficaz.
En el caso de las lesiones cerebrales debe-

mos fijar nuestra atencion en la interaccion
de los diferentes sectores corticales y en la
extraordinaria arquitectura funcional del ce-
rebro, y si el objetivo de la fisioterapia es la
recuperacion de la actividad cerebral que se
encuentra disminuida en el hemiplejico, ten-
dra que conseguirse interviniendo en la re¬
organization del encefalo mediante los tra-
tamientos adecuados para tai fin.

El fisioterapeuta debe diferenciar median¬
te una evaluacion rigurosa, las alteraciones
de base y los efectos o comportamientos
que se derivan de la aparicion de sfntomas
concretes y, a partir de aqul, establecer un
tratamiento eficaz.

Las alteraciones con las que nos enfrenta-
mos en la reeducacion de los hemiplejicos
son: agnosia corporal, alteracidn de la apre-
hension y del reconocimiento visual y apra¬
xia gestual.

Las alteraciones de las funciones superio-
res deben ser tratadas en colaboracion con
los neuropsicologos, logopedas y psicolo-
gos, siendo ademas necesaria la interven-
cion activa del paciente.

Es precise que el fisioterapeuta explique al
enfermo, de forma sencilla y comprensible,
las causas que provocan las alteraciones de
su comportamiento y ensenarle que estas al¬
teraciones no se incluyen en la patologfa psi-
quiatrica. Ademas, la participation activa del
paciente requiere que se informe sobre los
objetivos del tratamiento.

Este metodo de trabajo obliga al fisiotera¬
peuta a considerar las diferentes hipotesis de
trabajo, que tendra que revisar periodicamen-
te segun el resultado de los balances y que se
debe insertar en un proyecto de vida realista.
Este proyecto comprende particularmente

la independencia en las AVD y la recupera¬
tion de las funciones deficitarias. Por ejem-
plo, la recuperacion de una estrategia visual
eficaz o de una planificacion adecuada del
gesto, Ie permitira al enfermo vestirse sin
ayuda, pero el entrenamiento aislado de
esta actividad no conseguira de por si los re-
sultados pretendidos.

El objetivo de la reeducacion, del fisiote¬
rapeuta y del paciente es la independencia
funcional y para ello se necesita una option
terapeutica, que a veces puede parecer ale-
jada de dicho objetivo. La election y la adap¬
tacion de los medios terapeuticos son dife¬
rentes segun el fisioterapeuta que aplique el
tratamiento, pero en todo caso la reeduca¬
tion depende de la relation entre el fisiote¬
rapeuta y el paciente, ademas de la interac¬
cion entre todo el equipo interdisciplinar.
La investigation y los nuevos conocimien-

tos en neuropsicologia ofrecen a los fisiotera-
peutas un extenso material para enriquecer
constantemente sus conocimientos y poder
profundizar en sus hipotesis de trabajo.
Todavia estamos en los comienzos de la re¬

educacion neuropsicologica del hemiplejico
adulto y en este articulo solo se propone un
camino que sirva de referenda para trabajar
y seguir profundizando y evolucionando en
este metodo de tratamiento, que a buen se-
guro sera beneficioso para los enfermos.
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