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1. RESUMEN

Introduccion: El dafio cerebral adquirido afecta gravemente al desempefio de las
Actividades de la Vida Diaria (AVD) de los pacientes, y en consecuencia a su funcionalidad
y su autonomia. Dentro de las secuelas encontramos problemas adquiridos en la ejecucion
intencional de un comportamiento motor, estos son denominados apraxias. La causa no se
debe a debilidad muscular o pérdida sensorial sino a una alteracion de la capacidad
conceptual para organizar acciones para alcanzar un objetivo. Existen diferentes tipos, uno de
ellos es la apraxia del vestido. El vestido es una actividad que realizamos cada dia, y se
incluye dentro de las AVD Baésicas. La Terapia Ocupacional tiene como objetivo capacitar a
las personas para participar en las AVD.

Objetivo: El objetivo principal de este documento es disefiar un programa de
reeducacion del vestido desde Terapia Ocupacional en personas con apraxia tras Dafio
Cerebral Adquirido.

Materiales y métodos: En este trabajo se seleccionaran evaluaciones Utiles, se
determinaran los principales errores apraxicos y se seleccionaran estrategias de intervencion.
Podran participar en este programa todos aquellos que cumplan los criterios de inclusién y
exclusion. La duracion es de tres meses, vy al finalizar se reevaluara al paciente y la eficacia
del programa.

Conclusidén: Se necesitan mas estudios e investigaciones sobre la apraxia del vestido,
para lograr unas evaluaciones adecuadas y unas intervenciones lo mas beneficiosas posibles,

teniendo en cuenta siempre las diferencias individuales de cada paciente.

Palabras clave: Terapia Ocupacional, Actividades de la Vida Diaria, Apraxia, accidente
cerebrovascular.



2. ABSTRACT

Introduction: Acquired brain damage can deeply affect the patients’ fulfilment of activities
of daily life (ADL) and so, their functionality and their independence. Amongst its after
effects, we can find acquired problems when it comes to intentional accomplishment of motor
behaviour, known as apraxia. These are not caused by muscle weakness or sensory loss, but
by an alteration of the conceptual capacity to organize action in order to reach a target. There
are different types, one of them is dressing apraxia. Getting dressed is something we do
everyday and is included in the basic ADL. The purpose of Occupational Therapy is to

enable people to be able to participate in ADL.

Objective: The main objective of this document is to design a program of reeducation of
clothing from Occupational Therapy in people with apraxia after Acquired Brain Injury.
Useful evaluations will be selected, the main apraxia mistakes will be determined and
intervention strategies will be chosen.

Materials and methods: In this work, useful evaluations will be selected, the main apraxia
mistakes will be determined and intervention strategies will be chosen. All those who meet
the inclusion and exclusion criteria will be able to participate in this program. The duration is
three months, and at the end the patient will be re-evaluated and the effectiveness of the
program.

Conclusion: More research and surveys are needed when it comes to dressing apraxia so that
better evaluations and beneficial interventions can be reached, always considering the

individual differences of each patient.

Keywords: Occupational Therapy, activities of daily life, apraxia, stroke.



3. INTRODUCCION

El Dafio Cerebral Adquirido (DCA) es una lesion repentina en el cerebro. Esta
caracterizada por una aparicion brusca y por un conjunto variado de secuelas que dependen

de la gravedad del dafio y del area del cerebro que se encuentre lesionada. ™

Las interrupciones repentinas del flujo sanguineo en una zona del cerebro producen
los ictus 0 también llamados accidentes cerebro vasculares (ACVs). Si un golpe es el origen
de una lesion cerebral, hablamos de traumatismo craneoencefalico. ) El ictus es la primera
causa de dafio cerebral, y la segunda causa son los traumatismos craneoencefalicos y

enfermedades como las anoxias, las infecciones o los tumores cerebrales. @

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en la ultima encuesta de morbilidad
hospitalaria publicada en 2015, el nimero de estancias causadas por enfermedad
cerebrovascular es de 1.151.373 ; el numero de altas hospitalarias por enfermedad
cerebrovascular durante ese afio en ambos sexos fue de 119.353; y la tasa de morbilidad

hospitalaria por 100.000 habitantes por enfermedad cerebrovascular es de 257.

La Federacion Espafiola de Dafio Cerebral, FEDACE, realizé un informe con la
colaboracion del Real Patronato sobre Discapacidad durante el afio 2015, y el nimero de
personas con DCA en Espafia es de 420.000, produciéndose cada afio 104.701 nuevos casos,
99.284 por ACVs 'y 4.937 por TCEs y 481 por anoxias. @

Cada persona con Dafio Cerebral es unica y diferente a las demas y de igual manera
las secuelas son variables de acuerdo a multiples factores que actian de forma conjunta. La

lesion cerebral se sitla entre dos extremos, por un lado la muerte y el coma profundo, y por
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otro la recuperacion funcional completa. Las distintas secuelas que encontramos son motoras,
sensoriales, cognitivas, de percepcion, de lenguaje y comunicacion, emocionales y
conductuales. ©

Encontramos problemas adquiridos en la ejecucién intencional de un comportamiento
motor, estos son denominados apraxias. Las personas con apraxia no pueden realizar
movimientos complejos voluntarios, sin que se deba a problemas en el funcionamiento motor
ni de debilidad muscular ni problemas sensoriales, sino a una alteracion de la capacidad
conceptual para organizar acciones para alcanzar un objetivo. Es decir, la persona presenta
dificultades para realizar movimientos cotidianos, con proposito, aprendidos y familiares, a

pesar de tener la capacidad fisica y el deseo de realizarlos.

Los diferentes tipos de apraxias y sus diferentes localizaciones son: apraxia
ideomotora, en éareas frontales y parietales izquierdas; apraxia ideatoria, en lesiones
cerebrales bilaterales; apraxia constructiva, en lesiones hemisféricas derechas; apraxia del
vestido, en lesiones parietoocipitales derechas o bilaterales; apraxia de la marcha, en lesiones

frontales bilaterales. ¥

La apraxia del vestido o del vestir, en concreto, término propuesto por Brain (1941) es
propia del hemisferio derecho, mas concretamente en el I6bulo parietal, pues se ha
relacionado con lesiones en territorios posteriores del hemisferio derecho, incluyendo la
corteza parietal (Kanda, Muramatsu, Koto, Nogawa, y Fukuuchi, 2000) ® y asociada a la
apraxia constructiva por coexistir frecuentemente con ella, no obstante en ocasiones también
se encuentra en el hemisferio izquierdo, en el lobulo parietal. Es frecuente encontrarla en
pacientes con demencia o heminegligencia. La persona que padece este tipo de apraxia no es

capaz de colocarse la ropa ni en la secuencia ni en la forma adecuada. ©



Las actividades mas comunes que realizamos cada dia se agrupan en las Actividades
de la Vida Diaria, clasificAndose en dos niveles, las basicas y las instrumentales. El aseo, el
vestido, el control de esfinteres y los desplazamientos son algunos ejemplos de actividades
bésicas; mientras que entre las instrumentales hay actividades referidas al manejo de la
persona en la comunidad, como por ejemplo: el uso del transporte publico, hacer la compra,

las gestiones administrativas o trabajar. "

Una de estas actividades bésicas de la vida diaria es el vestido, ya mencionado
anteriormente, para ser independiente en esta actividad se precisa una buena conciencia
corporal y de percepcion espacial, también es fundamental tener un buen equilibrio y
movilidad controlada en el tronco, brazos y piernas, una adecuada coordinacion y

secuenciacion de los pasos. ©

Wade, Laugton y Hewer indican que los pacientes que han sufrido un ACV,
transcurridos 6 meses un 31% continda presentando dificultades para vestirse (especialmente

calcetines y prendas del miembro inferior).®

Walker y Lincoln indican que las dificultades para el vestido de miembro superior se
relacionan mas con déficits cognitivos y perceptivos, mientras que las dificultades para vestir
el miembro inferior se relacionan con déficits motores.”

Desde terapia ocupacional el objetivo es capacitar a las personas para participar en las
actividades de la vida diaria, principalmente sobre aquellas mas significativas para la persona.
(19| 3 terapia ocupacional pretende en términos generales ayudar al individuo a realizar sus
ocupaciones, dotandole de competencias, estrategias y habilidades que le permitan

desempefiar sus roles y tareas en la vida diaria.®



El terapeuta estimulara y educara al paciente a optimizar su capacidad para realizar
esta actividad, la adaptard o compensara, tendra en cuenta las estructuras corporales y
funciones del paciente, y el entorno tanto fisico (lugares de desempefio: domicilio, lugar

trabajo, etc.) como humano (familia y cuidadores). ‘%)

> Pruebas de evaluacion:

Un estudio tenia como objetivo desarrollar una evaluacion del vestido, la Nottingham
Stroke Dressing Assement, dividiéndola en sus partes y componentes. Obtiene como
resultados que la recuperacion motora y las habilidades perceptivas son determinantes
importantes de la capacidad de vestirse. *¥ Méas tarde otro estudio quiso contribuir a la
investigacion de la evaluacion del vestido de Notthingham (NSDA), para proporcionar a los
terapeutas ocupacionales un documento sobre la fiabilidad de la NSDA, como una medida de
resultado estandarizada para su uso en la evaluacion de la capacidad de vestir tras un

accidente cerebro vascular en los pacientes. %

> Déficits cognitivos o errores que influyen en la capacidad de vestirse:

Walker realizé un estudio centrado en el vestido de la parte superior del cuerpo, con
el objetivo de estudiar los déficits cognitivos subyacentes que influyen en la capacidad del
paciente tras un accidente cerebrovascular para poder volver a vestirse. Evalu6 a 30
pacientes apraxicos que tenian que ponerse un jersey o una camiseta, de los cuales s6lo
nueve pudieron completar la tarea sin ningun error, el resto cometieron varios errores o
fallaron por completo. Las pruebas clinicas de apraxia se correlacionaron significativamente
con la funcion de las AVD, sugiriendo que la apraxia tiene impacto sobre las mismas. Se
utilizo el andlisis de un video, cuyos resultados demostraron que aquellos con el dafio del

hemisferio derecho tuvieron problemas para seleccionar la manga correcta, para el



autocontrol de su lado izquierdo o cubriendo el hombro parético, sugiriendo un déficit en la
percepcidn visoespacial o negligencia. Aquellos con dafio en el hemisferio izquierdo tuvieron
problemas para vestir el brazo no parético primero 0 mostraron una estrategia desorganizada,

sugiriendo una accién deteriorada del control debido a la apraxia .

Sunderland y Walker, en un estudio sobre errores de accion en el vestido después del
accidente cerebrovascular también concluyeron que cuando el paciente tenia un dafio en el
hemisferio derecho tenia mayor dificultad en el vestido para encontrar las aberturas correctas
para las manos o la cabeza, y también una mayor falta de atencion a la tarea. Destacaron que
los errores tipicamente observados después del accidente cerebrovascular, ya sea en tareas de
destreza o vestirse, no surgen de déficits ejecutivos o semanticos sino de déficits en atencion

sostenida, percepcion visoespacial o ejecucién motora. "

> Eficacia de las pruebas de intervencion:
Van Heugten y Dekker realizaron un programa de terapia para pacientes tras un
ACV, ensefiando a los pacientes estrategias para compensar la presencia de apraxia. Fue
Ilevado a cabo con 33 pacientes realizando varias pruebas de evaluacion al principio y al final
del programa, obteniendo resultados de mejora y sugiriendo el éxito del programa,
permitiendo a los pacientes funcionar de forma mas independiente, a pesar de la presencia

duradera de la apraxia.

Walker, Drummond y Lincoln realizaron un ensayo cruzado aleatorizado, simple
ciego, de la practica de vestirse describiendo el tratamiento exitoso de las dificultades del
vestido después del accidente cerebrovascular en un grupo de pacientes, a los seis meses

después del accidente cerebrovascular. La practica de vestirse se administré regularmente



durante tres meses, incluida la ensefianza de estrategias apropiadas, como vestirse primero
con la extremidad parética y usar marcadores en la ropa para ayudar con los problemas de
percepcion. Durante el periodo de tratamiento hubo un aumento significativo del 11% en la
capacidad de vestirse, no hubo cambios durante los periodos iniciales, lo que demuestra que

este fue un efecto especifico de la terapia.

Un estudio apuntd que el tratamiento debe centrarse en ensefiar al paciente con
apraxia estrategias para compensar la apraxia y asi mejorar su funcionamiento. Los pacientes
que participaron en este estudio después de 6 semanas de entrenamiento intensivo de
estrategias mejoraron mas en sus AVD que los que recibieron sélo terapia ocupacional
convencional, e incluso generalizaron los efectos del entrenamiento a otras tareas y otros

contextos. @9

Algunos de los distintos enfoques de tratamiento y técnicas para la apraxia
identificados en revisiones bibliogréaficas son:

- Multiple Cues®™: que se centra en el tratamiento de los gestos, mediante la
presentacion de multiples sefiales, incluyendo herramientas, objetos, modelos
visuales y comentarios.

- Error Reduction®: consiste por un lado en una configuracién externa
entrenando al individuo para orientar su mano a los objetos, y por otro lado,
una configuracion interna que implica el posicionamiento de la mano y los
dedos en el objeto, y los errores de movimiento se reducen mediante

descripciones verbales para guiar el movimiento mientras se hace un gesto.



2%: se centrard en el uso de estrategias compensatorias

- Strategy Training
internas como la autoverbalizacion, y uso de estrategias compensatorias
externas, como la secuencia de imagenes, asistencia fisica.

4. el entrenamiento con gestos

- Transitive e Intransitive gesture training
transitivos consta de tres fases en la primera se muestra el uso de herramientas
comun, en la segunda se muestra una imagen estatica de una parte del gesto
transitivo y se pide que produzca la pantomima, y en tercer lugar se muestra
una imagen de una herramienta comin y se pide que produzca el gesto
asociado. El entrenamiento con gestos intransitivos también consiste en tres
fases, en la primera se muestran dos imagenes, una que ilustra un contexto y la
otra que muestra un gesto simbolico relacionado, y se le pide que reproduzca
el gesto; en la segunda se muestra la imagen del contexto solo y se le pide que
reproduzca el gesto; y en la tercera se muestra una imagen de una situacion
contextual distinta pero relacionada y se le pide que reproduzca el gesto.

- Errorless Completion + Exploration Training®:

combina la manipulacién
fisica durante las AVD, la demostracion simultdnea de la AVD por el
terapeuta, la imitacion por el paciente, y la copia por parte del paciente
después de la demostracion durante la ejecucién de tres AVD, con el

entrenamiento de exploracion dirigiendo la atencién hacia la importancia

funcional de los detalles y las caracteristicas criticas de la accion.

Otras técnicas que se emplean en la reeducacion del vestido en pacientes con apraxia son:
- Guia tactil cinestésica: EI método Affolter, tambiéen conocido como Terapia de
la Interaccion Guiada, busca las dificultades de cada paciente a la hora de

relacionarse con el entorno, permitiendo una mejor intervencion que facilite su



aprendizaje. Cualquier actividad que se lleva a cabo en la vida cotidiana de
una persona (p.ej: atarse los zapatos, lavarse las manos, o abrochar los botones
de una camisa) no se ejecuta de forma éptima y esperable por la falta de
informacion sensitiva, y su consecuente desorganizacion en el cerebro no
permite completar el proceso perceptivo, pues la informacion visual y/o
auditiva por si sola no es suficiente (Affolter&Bischofberger, 1996). ©
Trabajando con Affolter se simula que son los propios pacientes quienes
realizan la accién, que tiene lugar de manera guiada. Se repiten las secuencias
buscando crear nuevas conexiones que hacen que los pacientes realicen de
manera autonoma las acciones. De esta manera, adquieren informacion
sensitiva del entorno de primera mano, estimulando los procesos de resolucion
de problemas y mejorando su autonomia. Los entrenamientos se basan en
movimientos rutinarios cotidianos, como subir una cremallera, coger un vaso
para beber, peinarse o vestirse. ¢” Se sigue la Gufa sencilla cuando el paciente
tiene capacidad manipulativa manual y/o bimanual, y la Guia asistencial
cuando no hay capacidad manipulativa, y hay que proporcionarle ayuda

organizar la informacion perceptiva.

Aprendizaje sin errores: En nuestra vida sabemos coémo resolver ciertos
problemas por ensayo y error, aprendiendo de los errores cometidos. Los
pacientes que han sufrido un dafio cerebral tienen alterado el funcionamiento
cognitivo, y el aprendizaje por ensayo y error es un obstaculo en la
recuperacion de la memoria. ®® Desde terapia ocupacional nos podemos
apoyar en una intervencion propuesta por Goldenberg y Hagann (1998) que

consiste en el aprendizaje sin errores, para guiar al paciente en la realizacion
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de la tarea, proporcionando pautas para llevarlo a cabo correctamente. Ellos
entrenaron a pacientes para lograr un aprendizaje sin errores, practicado entre
otras cosas la busqueda de las mangas antes de ponerse una camisa, o dirigir la
atencion a los detalles perceptivos de un objeto disminuyendo

significativamente los errores después del tratamiento. )

Dada escasa bibliografia encontrada con respecto al tratamiento de la apraxia del
vestido desde Terapia Ocupacional y la antigiiedad de algunos de los estudios, es necesario
conseguir una mayor base de evidencia cientifica, ya que tras un dafio cerebral se limita de
notable forma la recuperacion funcional de la persona.

Una revision de literatura narrativa ¢

y una encuesta sobre la practica del vestido
desde terapia ocupacional *® documentaron que los terapeutas no usaron evaluaciones
estandarizadas para evaluar el rendimiento del vestido ni tampoco utilizaron pruebas de

investigacion para informar sobre sus practicas clinicas.

Por todo lo anterior, surge la necesidad de disefiar un programa de reeducacion desde
el &mbito de Terapia Ocupacional para personas con apraxia del vestido. El programa estara
orientado a capacitar al paciente a ser independiente en presencia de la apraxia, pues la
recuperacion no es el objetivo fundamental de la rehabilitacion, centrando el programa en

actividades funcionales especificas, dentro de contextos especificos.
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4. OBJETIVOS

El objetivo principal de este documento es disefiar un programa de reeducacion del vestido en

personas con apraxia tras sufrir DCA desde Terapia Ocupacional.

Como objetivos especificos cabria destacar:

1. Seleccionar evaluaciones Utiles para valorar la apraxia desde terapia ocupacional.

2. Determinar los principales errores apraxicos que comete una persona con DCA
durante el vestido.

3. Seleccionar las estrategias de intervencién mas eficaces para intervenir desde TO en

apraxia del vestido.

5. METODOLOGIA
A continuacién se describe como se llevara a cabo el programa de reeducacion del

vestido desde terapia ocupacional en personas con apraxia del vestido tras DCA.

Los pacientes que van a participar en este programa, seran aquellos que cumplan con los

siguientes criterios.

Criterios de inclusion:
e Pacientes con mas de 18 afios
e Pacientes con DCA en el I6bulo parietal derecho

e Pacientes con apraxia del vestido

12



e Pacientes que pueden seguir instrucciones sencillas (Obtener al menos una puntuacion

de 20 en el MMSE) Anexo A

Criterios de exclusion:
e Evidencia clinica de demencia
e Pacientes con limitaciones auditivas o visuales
e Pacientes amputados
e Pacientes con un deterioro cognitivo grave

e Pacientes con afasia severa

EVALUACION:

El vestido y desvestido son actividades intimas que la persona realiza normalmente en
soledad o con alguien de confianza, por ello tanto la evaluacion como el abordaje de esta
actividad deben ser respetando la intimidad de la persona en todo momento. Las pruebas de

evaluacion que se utilizaran para evaluar los déficits y capacidades de los paciente son:

e Bateria LOTCA (Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment ). Es un
conjunto de test neuropsicolégicos que miden las capacidades cognitivas y
perceptivas en pacientes con dafio cerebral. Tiene pruebas de orientacion, percepcion,
organizacion visomotora y operaciones racionales. Ademas incluye una prueba de
apraxias dentro de la parte de percepcion, que se realiza mediante la ejecucion de
diferentes movimientos a través de imitacion, utilizacion de objetos y accion

simbodlica.

13



e Test de cribado de apraxia de Tulia (AST), evalta la presencia y la gravedad de la
apraxia de las extremidades superiores, consta de 12 items, en los que debe imitar de
manera espejo, imaginar que sostiene una herramienta o un objeto, y también hacer

gestos siguiendo las instrucciones. Anexo B

e Nottingham Stroke Dressing Assessment (NSDA, Walker et al., 1996). El paciente
intenta vestirse y cada prenda se califica para el éxito independiente (2 puntos) o el
éxito con la orientacion verbal (1 punto). El puntaje final se convierte en un puntaje
de independencia porcentual, para permitir la variacion en el numero de elementos

intentados. Anexo C

Ademas hay otros aspectos que se deben tener en cuenta antes de la observacion
directa del vestido, por ejemplo el tipo de ropa que viste el paciente y si utiliza dispositivos
para la incontinencia urinaria. Deben considerarse como una prenda mas a evaluar los
dispositivos que utilicen algunos pacientes de incontinencia como sondas vesicales, parches
de colostomia y colectores o absorbentes, ya que deben integrarse en su rutina diaria. y
precisan de una secuencia determinada en el vestido para su colocacion.

Mientras analizamos cémo se pone o quita una prenda también se puede incrementar
el grado de dificultad de la prueba modificando la posicidn original de alguna de las prendas,
como por ejemplo dandole la vuelta a una de las mangas de la chaqueta.

También puede ser de gran utilidad evaluar el nivel conceptual, por ejemplo pidiendo
al paciente que describa verbalmente cémo se pondria y quitaria determinadas prendas de

ropa, gestualizando con mimica las descripciones si lo necesitase.
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Tras sufrir un dafio cerebral algunos pacientes parecen tener mas dificultades que
otros para reaprender a vestirse, esto no puede explicarse solo por la incapacidad fisica ya
que muchos pacientes con hemiparesia aprenden a vestirse independientemente. Por ello un
punto importante a tener en cuenta dentro de la evaluacion es analizar mediante la

observacion los errores mas frecuentes que suelen cometer:

> Estrategias para vestirse desorganizadas.

> Manipulan las prendas de ropa con actitud de confusion, y con dificultades para
orientar la ropa en el espacio y con respecto al cuerpo.

> Tienen movimientos torpes y perseverativos.

> Parece que han olvidado que hay que hacer para vestirse.

> Necesitan en algunos casos varios intentos de ensayo- error.

> Ademaés de alterarse movimientos complejos como anudar la corbata o atarse los
zapatos, se alteran los méas sencillos como ponerse una camiseta.

> Se puede alterar la secuencia de colocacion de prendas sobre el cuerpo.

> Se suelen equivocar de agujero.

> No terminan de subir y colocar bien la prenda en el hombro.

> Visten primero el lado no hemiparético.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO:

El programa tendra una duracion de tres meses y se realizaran cuatro sesiones a la semana de

manera individual, y dos de ellas durarén una hora y media, y las restantes de una hora.

Las sesiones seran de diferentes tipos:
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Intervencion sobre las destrezas y habilidades, que se llevara a cabo los dias que la
sesion dura una hora y media, durante los primeros 30 minutos de las sesiones, y se
realizarén actividades con el fin de entrenar y reforzar la posterior intervencion sobre
la actividad del vestido.
Algunas de las técnicas que se utilizardn, explicadas previamente seran multiple cues
1) transitive e intransitive gesture training.®” Las actividades que se llevaran a cabo
durante los primeros 30 minutos son:
- Orientacién de las partes del cuerpo: Sefalar diferentes partes del cuerpo por
ejemplo el brazo izquierdo, el pie derecho, el hombro izquierdo.
- Reconocer las prendas de ropa: Identificar el color, la forma, el nombre de la
prenda (camisa, pantaldon, calcetines...).
- Orientar la ropa en el espacio: discriminacion derecha/izquierda, arriba/abajo,
delante/detras.
- Orientar la ropa respecto al cuerpo: Identificar el lugar adecuado para cada
prenda.
- Copiar la postura del terapeuta.
- Copiar movimientos coordinados del terapeuta.
- Cumplir érdenes que impliquen el uso de la lateralidad y de las posiciones

espaciales con respecto al propio cuerpo.

Intervencion sobre la actividad, en todas las sesiones se trabajara la actividad del
vestido durante una hora. Siempre que sea posible se entrenara en el entorno real. Los
principios de intervencion de los que partiremos para llevarla a cabo cuentan con

varias técnicas, que seran adaptadas a los pacientes.
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La actividad del vestido se entrenard basdndonos en la estrategia de aprendizaje sin

g @ 29

errore , proporcionando pautas para llevar a cabo correctamente la actividad del

vestido; aplicando claves como pueden ser la orden verbal realizando descripciones @

para
guiar el movimiento, o preguntas que garanticen la respuesta adecuada, preguntas cerradas
que aseguren el éxito. Se utiliza la guia tactil cinestésica para guiar al paciente en la
produccion de movimiento, orientando sus manos a la prenda de ropa, posicionando las
manos y los dedos en el objeto; también utilizando secuencias de imagenes®® de los pasos a
seguir para ponerse una camisa, o cualquier otra prenda; se puede beneficiar observando
cémo el terapeuta se pone una chaqueta y a continuacion imitarlo el paciente® | o dirigiendo

la atencion del paciente hacia los detalles, por ejemplo sefialando la etiqueta de la prenda o

llevando su mano para que el mismo la explore.

e Intervencion sobre el entorno y la ropa, el terapeuta se debe asegurar que cada uno
de estos aspectos se cumple y es lo mas adecuado para cada paciente.

En cuanto al entorno, debe ser privado, tranquilo y siempre que se pueda se debe
entrenar la actividad en el entorno real. La generalizacién del aprendizaje se facilita mas
cuando este tiene lugar en el propio entorno del paciente. Cuando tiene lugar el
entrenamiento en el entorno clinico se debe ir facilitando la transferencia al entorno real, con
la ayuda del cuidador. Por otro lado, en los cajones se pueden poner etiquetas indicando la
ropa que contienen. Relojes que muestran la hora del dia, para ayudarse por medio de la
orientacion temporal de que prenda es mas adecuada. También se pueden ofrecer otras
compensaciones externas como secuencias de imagenes de los pasos para ponerse cada

prenda.

En cuanto a la ropa, siempre debe preservar la dignidad de la persona, y evitar que el

paciente se sienta vulnerable, las prendas de vestir deben promover la independencia. La ropa

17



inadecuada debe ser eliminada para que haya menos elementos de distraccion, pero siempre
permitiendo que el paciente siga teniendo libertad de eleccion. También se deben tener en
cuenta otros aspectos, por ejemplo los zapatos con velcro son méas simples que los de

cordones, de igual manera que las prendas con botones también son mas complicadas.

e Intervencion con cuidadores, que se realizard en una sesion a la semana, de manera
individual a ser posible en el entorno real, de aproximadamente una hora de duracion.
Se ofreceran unas pautas directas al cuidador para favorecer la generalizacion del
aprendizaje de lo que el terapeuta trabajard. Ademas también habra tres sesiones
dirigidas a grupos de cuidadores en las que se abordara:

- En la primera sesion grupal, que tendra lugar al inicio del programa, se explicara qué
ocurre tras sufrir un dafio cerebral y qué son las apraxias. Al final de esta primera
sesion se ofreceran pautas para saber como abordar el vestido y se mostrard mediante
ejemplos cdmo deben realizarlo, ya que al fin y al cabo ellos son los que pasan mas
tiempo con los pacientes. Anexo D

- En la segunda sesion se les pedird que cuenten sus experiencias como cuidadores, y
problemas y limitaciones que no han sabido resolver con los pacientes y se ofreceran
estrategias para saber solucionarlos.

- La dltima sesién consistird en un recordatorio de todo el proceso, se hablara de la
evolucion del paciente, se daran pautas de como deben de continuar actuando con
los pacientes a partir de ese momento, y se les pedira que rellenen la hoja de

evaluacion del programa.
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REEVALUACION:

Al finalizar la intervencion se re-evaluard al paciente administrando el protocolo de la
evaluacion inicial pasados tres meses de la primera evaluacion: Bateria LOTCA, Test de
cribado de apraxia de Tulia, y la Nottingham Stroke Dressing Asseessment (NSDA), ademas

de una observacién y anélisis de otros aspectos mencionados en la evaluacion .

EFICACIA DEL PROGRAMA:

En las Ultimas sesiones tanto del paciente como del cuidador, se pasardn unos
cuestionario "Cuestionario de satisfaccion del programa como paciente" y " Cuestionario de
satisfaccion del programa como cuidador” respectivamente. Se evalla el grado de
satisfaccion de ambos en la participacion del programa, que contiene items, siendo la
puntuacion més alta "excelente" y la mas baja "muy mala".

- Evaluacion al paciente: Anexo E

- Evaluacion al cuidador: Anexo F

6. RESULTADOS ESPERABLES:

Con este programa de reeducacion en el vestido en personas con apraxia se busca
capacitar al paciente para que sea lo mas independiente posible en presencia de esta apraxia y
asi minimizar las repercusiones en sus AVD, consiguiendo la mayor funcionalidad posible.
Los resultados que se esperan obtener tras el desarrollo del programa seran positivos, puesto
que tras aplicar distintas técnicas y estrategias durante la intervencién, los resultados en la

reevaluacion deben mostrar mejoras significativas.
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7. CONCLUSION

La figura del Terapeuta Ocupacional en el Dafio Cerebral cada vez es mas reconocida,
pero siguen siendo necesarios mas estudios e investigacion en aspectos tedricos,
metodoldgicos y clinicos. Hay una gran escasez de estudios disefiados sobre el tratamiento
de la apraxia.

Este documento tiene como objetivo ofrecer un programa de intervencion para
personas con apraxia del vestido, teniendo en cuenta los problemas que suelen presentar,
ofreciendo estrategias y una intervencion para llevar a cabo desde las fases iniciales. Esta
intervencion incluye numerosos abordajes y técnicas que se deben seguir para entrenar al
paciente en la actividad del vestido, recomendaciones en cuanto al ambiente y la ropa, y
también intervencion con el cuidador.

Se deben tener en cuenta las diferencias individuales de cada paciente que participe en
el programa, por ello no es posible utilizar una Unica técnica, se debe conjugar
coherentemente un conjunto de las mismas.

Es importante destacar la necesidad de tener evaluaciones estandarizadas maés
especificas, en concreto de la apraxia del vestido, para poder identificar y medir las mejoras
y resultados tanto iniciales como finales y conocer los beneficios de las intervenciones. Se
hace necesario en los proximos afios un mayor esfuerzo desde la Terapia Ocupacional en
nuestro pais por el disefio, adaptacién y validacion de instrumentos de medida de evaluacién

funcional.
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9. ANEXOS:

ANEXO A

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Patient's Name:

Date:

Instructions: Ask the questions in the order listed. Score one point for each correct
response within each question or activity.

Maximum | Patient’s
Score Score Questions

5 “What is the year? Season? Date? Day of the week? Month?"

5 “Where are we now: State? County? Town/city? Hospital? Floor?"
The examiner names three unrelated objects clearly and slowly, then

3 asks the patient to name all three of them. The patient's response is
used for scoring. The examiner repeats them until patient learns all of
them, if possible. Number of trials:
“I would like you to count backward from 100 by sevens." (93, 86, 79,

5 72, 65, ...) Stop after five answers.
Alternative: “Spell WORLD backwards." (D-L-R-O-W)

3 “Earlier | told you the names of three things. Can you tell me what those
were?"

2 Show the patient two simple objects, such as a wristwatch and a pencil,
and ask the patient to name them.

1 “Repeat the phrase: ‘No ifs, ands, or buts.”

3 ‘Take the paper in your right hand, fold it in half, and put it on the floor."
(The examiner gives the patient a piece of blank paper.)

1 “Please read this and do what it says." (Written instruction is “Close
your eyes.")

1 “Make up and write a sentence about anything." (This sentence must
contain a noun and a verb.)
“Please copy this picture.” (The examiner gives the patient a blank
piece of paper and asks him/her to draw the symbol below. All 10
angles must be present and two must intersect.)

| P

30 TOTAL

(Adapted from Rovner & Folstein, 1987)
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ANEXO B

Apraxia Screen of TULIA (AST)

MName patient: Test date:
Mame examiner:
Diapnosis (incl. lesion localization):

Imitation
(General instmuction: “Seven gestures are demonstrated in a mirror fashion, imitate them as
precisely as possiblke™

right |keft

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 cigamtic

3. 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 possibke®

£ “Show s if someone is crazy”™ *

0 . “Make a threatening sign™ **

A dditional instruction: A gain, imagine holding a tool or an object in hand, don't use the fingers™

10, “Brush vour weoth™

11. “Comb vour hair”

12, “Use a screwdriver™

Total Scome

liem | = memingless; liems 28 % = intemsilve; lems 3-7 md 112 = g
* mpeldise apping of the ndex finger al the empie (roling mosements of index. finger e sk comect)
#% ypraised clenched fist (upraised index. finger or opem hand are also comec)
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AL Test description

The screening test (Vanbellingen et al., INNP 2010) comprises 12 items extracted from the
more comprehensive test of upper limb apraxia, TULIA (Vanbellingen et al., EloN 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 3 in the pantomime domain. The 6-point scoring method
of TULIA was dichotomized to “fail = () and pass = 1%, The cut-off levels of AST wer
determined in the onginal sample (n=133) by comparing the cormesponding 12 iems from
TULIA mcoded to pass and fail with the full version. Accordingly, using cut-off levels of ©
and 3, high specificity (93%) and sensitivity (38%) for mild and severe apraxia could be
estimated.

B. Test situation

The patient is seated in front of the examiner: both with the forcarms placed on the table,
Hemiparetic patients execute the gestunes with their non-paretic upper limb ie. ipsilesional.
Chtheraise both upper limbs are tesied. The test performance of the patient is evaluated
..online™ during the ex amination and reported on the scoring sheet (page 1).

., Test pvaluation

Dhichotomous scalke: 0= fail, 1= pass
Moaximum scome = 12

Total cut-off scoe <9 *

Sever Apraxia< 5

Bcomn 0=
o Appearance of body part as object errors
o Considerable spatial errors, extra movements and omissions, fals end
position , substitutions and perseverations
o Amorphous or seeking movements, not related to the desired gestune
Beom 1=

o Nomal movement

o Slight slowdown or discrete spatial errors (e.g. diminished amplitude ) ane
allowred

o Discrete extra movements or omissions can ocour

o Also when brief substitutions or perseverations ocour, which are cormected,
the score is still given

" Memive cut-ofl soore « 3 for imilason pari only, in case of sver anguage comprebension problems (can be presmed., if thee or mone
Emorphois mervemenls cocur for paniemime).
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ANEXO C

The Nottingham Stroke Dressing Assessment (NSDA)
NSDA Male Version

NOTTINGHAM STROKE DRESSING ASSESSMENT - MALE

Patient Study NO: ...ccoiniesimmmesammsssmsissinns

Date of Assessment: .......ccccveevirreenaeerenes Assessment: Initial / Outcome
0 Dependent
1 Dependent on verbal assistance only
2 Independent

nfa Mot applicable

Score Comment and aids used

Cross affected leg over non-affected leg

Cross non-affected leg over affected leg

Reach affected foot

Reach non-affected foot

Standing - static

Standing = dynamic

Fastenings

Zip

Large button

Small button

Round button

Velcro

Hook and eye

Press stud

Bow

Buckle

Trouser clip

Vest

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Pulling over head

Pulling down

Shirt / cardigan

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Pulling around back / over head

Pulling down
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Score

Comment and aids used

Jumper

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Pulling over head

Pulling down

Pants

Selecting correct hole with affected leg

Selecting correct hole with non-affected leg

Pulling up

Trousers

Selecting correct hole with affected leg

Selecting correct hole with non-affected leg

Pulling up

Socks

Pulling up over affected toes

Pulling up over non-affected toes

Pulling up affected leg

Pulling up non-effected leg

Shoes

Putting shoe on affected foot

Putting shoe on non-affected foot

Lacing shoe on affected foot

Lacing shoe on non-affected foot

TOTAL (actual score divided by possible
total score i.e. excluding not applicable
stages)

%%

Adjustment of clothing
a) Does not make any attempt
b} Makes minimal attempt

c) Adjusts clothes as far as physically possible

d) Adjusts clothes independently

Sequencing
a) Aware of sequencing difficulties

b} Unaware of sequencing difficulties
c) No problem
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The Nottingham Stroke Dressing Assessment (NSDA)
NSDA Female Version

NOTTINGHAM STROKE DRESSING ASSESSMENT - FEMALE

Patient Study NO: .cociiciiniiiciisnnciesnmnnes

Date of ASSESSMENL: .vicvrvrrrrarerssssressasars

0 Dependent
1 Dependent on verbal assistance only
2 Independent

Assessment:

Initial / Outcome

nfa Mot applicable

Score

Comment and aids used

Cross affected leg over non-affected leg

Cross non-affected leg over affected leg

Reach affected foot

Reach non-affected foot

Standing - static

Standing - dynamic

Fastenings

Zip

Large button

Small button

Round button

Velcro

Hook and eye

Press stud

Bow

Buckle

Trouser clip

Bra

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Pulling over head

Pulling down

Pulling up to shoulders

Vest/slip

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole non-affected arm

Pulling over head

Pulling down

Dress

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Pulling over head

Pulling down
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Score

Comment and alds used

Shirt / cardigamn

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Pulling around back / owver head

Pulling down

Jumper

Selecting correct hole with affected arm

Selecting correct hole with non-affected arm

Pulling over head

Pulling down

Skirt / Waist Slip

a) Putting affected leg through waist

Putting mom-affected leg through walst band

Pulling up

Or by Putting affected arm through skirt

Putting non-affected arm through skirt

Pulling over head

Pulling down

Pants

Selecting correct hole with affected leg

Selecting correct hole with nen-affected leg

Pulling up

Trousers

Selecting correct hole with affected leg

Selecting correct hole with non-affected leg

Pulling up

Stockings / Tights / Socks

Pulling up over affected toes

Pulling up over non-affected toes

FPulling up affected leg

Pulling up non-affected leg

Shoes

Putting shoe on affected foot

Putting shoe on non-affected foot

Lacing shoe on affected foot

Lacing shoe on non-affected foot

TOTAL {actual score divided by possible total ! B
score i.e. excluding not applicable stages)
Adjustment of clothing Sequencing

a) Does not make any attempt
b) Makes minimal attempt

c) Adjusts clothes as far as physically possible c)

d) Adjusts clothes independent

a) Aware of sequencing difficulties
b} Unaware of sequencing difficulties

Mo problem
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ANEXO D

ENTRENAR EL VESTIDO, PAUTAS PARA CUIDADORES

d 1. Preparar al paciente para la actividad que se va a realizar, se le explica
lo que se va a hacer, en qué consiste, se le muestran los materiales, y
puede explorarlos si lo desea.

Q 2. Se deben dar pautas sobre el posicionamiento, la alineacion postural del
paciente debe ser correcta tanto si el entrenamiento es en sedestacion
como en bipedestacion.

O 3. Después nos colocamos frente al paciente para comenzar el
entrenamiento por imitacion, y realizar la tarea a entrenar, quitarse la
chaqueta, la camiseta, el pantalon u otra prenda. Se debe realizar de
manera gradual, por lo que en la primera fase tras explicarle en qué va a
consistir y la secuencia que va a seguir, realizaremos la actividad que se va
a entrenar. Inmediatamente se repetird la actividad pero esta vez el
paciente se quitara la prenda a la vez que nosotros y por ultimo nos la
quitaremos de nuevo nosotros primero y nada mas acabar iniciara a
quitarsela el paciente.

Q 4. El siguiente paso sera el entrenamiento por orden verbal, iremos dando
ordenes de los pasos secuenciados que debe seguir el paciente, mientras
que este lo va realizando poco a poco.

O 5. Posteriormente iremos retirando las Ordenes de la secuenciacion
fragmentada con los pasos a seguir, e indicaremos sélo lo que tiene que
realizar “quitate la chaqueta”, y el paciente debera integrar toda la
secuencia previamente entrenada.

O 6* Por ultimo deben hacerse todos los pasos mencionados anteriormente
para ver si puede o no hacer todo de forma correcta y sin ayuda en su
entorno real.En caso de que no se hay realizado en el entorno real del
paciente se debe hacer una generalizacién del proceso aprendido en su
domicilio.
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ANEXO F

"Cuestionario de satisfaccion del programa como paciente"

EXCELENTE

BUENO

INDIFERENTE

MALO

MUY MALO

1. La organizacion
del programa ha
sido

2.En general el
programale ha
parecido

3. Laduracion del
programa ha sido

4. El terapeuta ha
sabido motivar al
paciente

5. El terapeuta ha
propiciado una
comunicacion

6. El terapeuta ha
sabido resolver las
dudas con claridad

7. Como definiria la
aplicacion del
programa

8. Los contenidos
han sido.

9. Mis mejoras
durante el
desarrollo del
programa han sido
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ANEXO G

"Cuestionario de satisfaccion del programa como cuidador"

EXCELENTE

BUENO

INDIFERENTE

MALO

MUY MALO

1. La organizacion
del programa ha
sido

2.En general el
programale ha
parecido

3. Laduracion del
programa ha sido

4. El terapeuta ha
sabido motivar al
cuidador

5. El terapeuta ha
propiciado una
comunicacion

6. El terapeuta ha
sabido resolver las
dudas con claridad

7. Como definiria la
aplicacion del
programa

8. Los contenidos
han sido

9. Las mejoras
durante el
desarrollo del
programa han sido
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