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RESUMEN  

Introducción: La prevalencia del daño cerebral adquirido ha aumentado a 420.064 personas en España. 

Las secuelas y complicaciones tras el ictus son complejas y repercuten en la funcionalidad de la persona. 

Sin embargo, se halla un vacío del conocimiento acerca de la intervención del terapeuta ocupacional en 

los aspectos cognitivos y perceptivos como es la apraxia. Por ello, se requiere un abordaje integral 

mejorando la funcionalidad en las actividades de la vida diaria.  

El objetivo es diseñar un programa de terapia ocupacional basado en la guía táctil-cinestésica y en el 

aprendizaje sin errores para disminuir el impacto de la apraxia en el vestido.   

Metodología: El programa se desarrollará en el hospital Casaverde de Mutxamel, basándose en el marco 

perceptivo-cognitivo y del aprendizaje motor, y en el modelo de la ocupación humana. Se realizará una 

evaluación de los aspectos cognitivos, la apraxia y la independencia en las actividades de la vida diaria 

a través de diferentes escalas, identificando las dificultades y fortalezas. La intervención será individual 

utilizando la guía táctil-cinestésica y el aprendizaje sin errores. 

Resultados esperados: Aumentar la independencia en el vestido de los usuarios que presentan apraxia 

tras un daño cerebral adquirido y mejorar su funcionalidad, realizando una reevaluación tras 2 meses de 

intervención. 

Para concluir, esta intervención pretende producir un aprendizaje a largo plazo, mejorando el 

rendimiento ocupacional de los usuarios que presentan diversas secuelas a consecuencia de la apraxia, 

y de este modo, mejorar su calidad de vida. 

 

 

 

PALABRAS CLAVES (DECS): daño cerebral adquirido, apraxias, actividades de la vida diaria, 

terapia ocupacional, aprendizaje.  
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ABSTRACT 

Introduction: The prevalence of brain injuries has increased to 420,064 people in Spain. The effects 

and complications after stroke are complex and affects the functionality of the person. However, there 

is a lack of knowledge about the intervention of the occupational therapiest in cognitive and perceptual 

aspects such as apraxia. Therefore, a comprehensive approach is required to improve functionality in 

the activities of daily living. 

The goal is to design an occupational therapy program based on tactile-kinesthetic guidance and error-

free learning to decrease the impact of apraxia on the dress.  

Methods: The programme will be carried out at the Casaverde hospital in Mutxamel, based on the 

perceptive-cognitive and motor learning framework, and on the human occupation model. The 

evaluation of cognitive aspects, apraxia and independence in the daily living activities will be carried 

out through different scales, identifying difficulties and strengths. The intervention will be individual 

using tactile-kinesthetic guidance and error-free learning. 

Expected results: To increase the independence in the dress of the people who present apraxia after the 

brain injuries and improve its functionality, performing a re-evaluation after 2 months of intervention. 

To conclude, this intervention hope to produce long-term learning, improving the occupational 

performance of people who have effects of apraxia to improve their quality of life. 

 

 

 

 

 

 

 

 

KEYWORDS (MESH): Brain Injuries, Apraxias, Activities of Daily Living, Occupational Therapy, 

Learning. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El daño cerebral adquirido (DCA) es una patología que está aumentado en nuestra sociedad, y conlleva 

importantes consecuencias a nivel personal, familiar y social (1). Además, comporta dimensiones 

complejas debido a una gran diversidad de secuelas de larga duración que generan una dependencia a 

largo plazo (1). Las causas se clasifican en exógenas y endógenas, destacando los accidentes 

cerebrovasculares (ACV), traumatismos craneoencefálicos (TCE), procesos neurodegenerativos, 

epilepsias, etcétera (2). Según la Federación Española de Daño Cerebral (FEDACE) 420.064 personas 

presentan DCA teniendo un mayor predominio el ACV o ictus (78%) y el TCE (22%) (3,4).  

Según la Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Ictus en Atención Primaria de la 

Agencia Laín Entralgo, las secuelas y complicaciones tras el ictus se clasifican en alteraciones físicas o 

motoras, cognitivas, comunicativas y del lenguaje, emocionales y conductuales (4).  

En cuanto a las alteraciones cognitivas, las más frecuentes tras la lesión son los déficits de atención, 

memoria, orientación, percepción, praxis, funciones ejecutivas y falta de conciencia de los déficits.  

Estudios recientes como el de Warren M. y otros autores como Luria, demuestran que las personas con 

un DCA presentan limitaciones cognitivas que repercuten en la ejecución de movimientos voluntarios, 

en el seguimiento de instrucciones y en la resolución de problemas (5,6). Esto sucede debido a que el 

movimiento no es un resultado aislado, sino que surge de la interacción dinámica entre la percepción, la 

cognición y la acción (7).  

Entre estas alteraciones perceptivas encontramos la apraxia, la cual se define como “la incapacidad para 

desarrollar acciones predefinidas y específicas o movimientos propositivos y aprendidos, 

independientemente de los déficits sensoriales, motores y cognitivos que pudieran alterar la 

comprensión de la tarea, el reconocimiento del estímulo y la formulación de la respuesta” (8). La apraxia 

es común tras un ACV o un TCE, y suele aparecer por una lesión focal del cerebro, o en el cuerpo 

calloso, siendo más frecuente en el hemisferio izquierdo (9,10). Las lesiones en el hemisferio izquierdo 

provocan dificultades para la producción de gestos o secuencias de acciones simples; por el contrario, 

las lesiones en el hemisferio derecho y subcorticales, se acompañan de dificultades en la ejecución de 
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secuencias complejas (7). Además, Sánchez A. refiere que las regiones parietales aparecen lesionadas 

en las personas con apraxia y es un área fundamental para el aprendizaje de las habilidades motoras (7). 

Petreska B. et al. revisa la clasificación actual de la apraxia, y entre los tipos más observados se encuentra 

la apraxia ideatoria y la ideomotora. La primera destaca por la imposibilidad de realizar secuencias para 

completar las acciones y presentar errores en la organización espacial, alterando el uso de objetos en el 

orden correcto (11).  Y la apraxia ideomotora predomina por la dificultad para llevar a cabo un acto 

motor con un propósito, producido por una imitación o por una instrucción verbal, encontrándose 

preservada la habilidad para utilizar objetos (11). Según Petreska B. et al. la apraxia se ha evaluado 

mediante la ejecución de diversas acciones como el uso de objetos, imitaciones, etc; permitiendo 

descubrir diversas asociaciones funcionales importantes como la apraxia de conducción, constructiva, 

oculomotora, etc (11). Asimismo, Cubelli R. refiere que la apraxia no se trata de un trastorno unitario, 

sino que tiene una base neuropsicológica única, lo que indica la existencia de diferentes formas de 

apraxia, y los trastornos derivados pueden ser específicos de las partes del cuerpo, de las tareas o de las 

funciones (8).  

Actualmente se sabe que la plasticidad neuronal influye en la recuperación de la apraxia, ya que 

reorganiza el sistema nervioso, y permite que ciertas áreas corticales modifiquen las funciones en las 

que están implicadas, recuperando la funcionalidad tras este tipo de lesiones (12). Este fenómeno se 

produce mediante el proceso de maduración y desarrollo ontogenético del sistema nervioso central 

(SNC), elaborando nuevos circuitos mediante el aprendizaje continuo, a través de la repetición de tareas 

(7). Los mecanismos neuroplásticos son esenciales para la comprensión de las variables que inducen al 

aprendizaje de las habilidades motoras tras lesionarse el SNC (7). Y la plasticidad en las zonas de 

penumbra es fundamental para la recuperación de la función, gracias a los mecanismos de 

colateralización de los axones preservados, que favorecen la transmisión de la información y la 

conectividad sináptica a través de la repetición de actividades significativas dirigidas a un objetivo (7). 

El SNC se encarga de organizar las secuencias complejas de las acciones de una tarea y de desarrollar 

algunos de los pasos previos como posicionar el brazo para ejecutar la acción (7). Existen numerosas 

áreas del cerebro implicadas en las fases del aprendizaje. La corteza motora, el cerebelo y el lóbulo 
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parietal son imprescindibles en el aprendizaje implícito, y se activan en fases iniciales; y posteriormente, 

se activan las áreas premotoras y el córtex parietal, esenciales para el aprendizaje explícito (7). Por tanto, 

para producir un aprendizaje a largo plazo de habilidades complejas como las AVD, se actúa sobre la 

memoria implícita, debido a que la experiencia adquirida mediante la práctica y la repetición permite 

aumentar el repertorio de patrones motores, cuando los usuarios presentan dificultades para desarrollar 

nuevos esquemas neuronales. Sin embargo, el aprendizaje en el DCA es complejo, debido a que su 

generalización depende del área lesionada, su extensión y los componentes cognitivos de la persona.   

Por otro lado, se ha demostrado que la apraxia está fuertemente relacionada con la dependencia en las 

AVD, debido a que la conducta apráxica del uso de herramientas se encuentra alterada por una pérdida 

o alteración para el acceso al conocimiento, uso y resolución de problemas, siendo el vestido una de las 

más afectadas por su alta complejidad (7,13). Existen tres áreas relacionadas con las AVD con 

dificultades asociadas a la presencia de la apraxia: la primera, relacionada con la secuenciación de 

problemas durante la actividad y la desorganización en la acción, la segunda, provocada por una 

selección inadecuada para el plan motor de acción, y la tercera, producida por errores de carácter espacial 

y temporal (7).  

El DCA requiere un abordaje integral, donde los pacientes sean sometidos a un intenso y exhaustivo 

proceso de rehabilitación para recuperar sus capacidades, mejorando el funcionamiento en las AVD y 

aumentando el grado de neuroplasticidad (2). La terapia ocupacional forma parte del equipo 

rehabilitador y la evidencia muestra grandes beneficios tras la intervención del terapeuta ocupacional en 

personas con DCA (7,14,). Según la Federación Mundial de Terapeutas Ocupacionales (WFOT) “la 

Terapia Ocupacional se define como una disciplina que se ocupa de la promoción de la salud y del 

bienestar a través de la ocupación, con el objetivo principal de capacitar a las personas para participar 

en las actividades de la vida diaria, permitiendo a los individuos realizar aquellas tareas que optimizarán 

su capacidad para colaborar, o mediante la modificación del entorno para favorecer la participación” 

(15).  
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Teniendo en cuenta el impacto negativo que provoca la apraxia sobre la funcionalidad de la persona, es 

fundamental desarrollar estrategias rehabilitadoras para fomentar el aprendizaje de habilidades motoras. 

Una de las técnicas de la rehabilitación con beneficios en la apraxia es el aprendizaje sin errores, ya que 

se centra en el entrenamiento de nuevas habilidades motoras para incorporarlas al repertorio conductual 

motor del usuario, minimizando la comisión de errores para que el proceso de aprendizaje tenga éxito 

(7,10,16). Por otro lado, debido a que las personas con apraxia presentan limitaciones del procesamiento 

de la información táctil y cinestésica, y una mala integración de los inputs sensoriales, la guía táctil-

cinestésica permite resolver sus problemas cotidianos y aumentar su desempeño ocupacional (17). 

Por tanto, el tratamiento rehabilitador en usuarios con apraxia requiere de estrategias que permita 

realizar las AVD aprendidas previamente de una forma más eficiente, es decir, produciendo un 

reaprendizaje con resultados a largo plazo que permitan la generalización a otros entornos (7,12). Sin 

embargo, existen pocos estudios para evidenciar la eficacia de la intervención de terapia ocupacional en 

el tratamiento de la apraxia frente al vestido, solicitando un aumento de investigación en esta área (18). 

1. OBJETIVO DEL PROGRAMA  

• Diseñar un programa de terapia ocupacional, basado en la guía táctil-cinestésica y en el aprendizaje 

sin error, dirigido a personas con daño cerebral adquirido que presentan apraxia y dificultades en 

el vestido.   

2. ÁMBITO DE APLICACIÓN Y POBLACIÓN 

3.1. TIPO DE RECURSO 

Este proyecto se desarrollará en el Centro de media estancia de rehabilitación física y neurológica 

Casaverde de la localidad de Mutxamel (Alicante), especializado en rehabilitación funcional y con una 

atención integral a pacientes con pluripatología. Cuenta con la unidad de subagudos, de reinserción y de 

crónicos; y la derivación del usuario se realiza por hospitales públicos y privados, mutuas y compañías 

de seguros. Este programa se aplicará en la unidad de subagudos y reinserción, durante las siguientes 

fases de recuperación del DCA: el período de consolidación, y a partir de los 3 meses que se da la 
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recuperación funcional. Incluyendo la posibilidad de trabajar en la propia habitación del usuario y en un 

bungalow adaptado para pacientes ambulatorios. 

3.2. RECURSOS HUMANOS 

El proyecto será coordinado por un terapeuta ocupacional, únicamente dedicado a este designio, con una 

jornada completa. Ostentará funciones de atención directa a los beneficiarios del proyecto de modo 

individual, y de coordinación, gestión, administración y programación. Además, será necesaria la 

coordinación con el resto del equipo multidisciplinar. 

3.3. RECURSOS MATERIALES 

Para la realización de este proyecto se precisa la habitación del usuario si se encuentra en régimen de 

ingreso, y un bungalow adaptado para el entrenamiento de las AVD con usuarios ambulatorios; y de 

este modo, trabajar de una forma individualizada y cercana a la persona respetando su intimidad.  Los 

espacios deben estar bien iluminados, con una temperatura y un confort acústico adecuado, y adaptados 

con espacio suficiente. El mobiliario será estable para mantener la seguridad de los usuarios y se 

requiere una mesa, sillas, una cama y la ropa del usuario. Por último, en la sala de terapia se necesitará 

una mesa de despacho y un ordenador para realizar las funciones de gestión, administración y 

programación.  

3.4. MODELOS CONCEPTUALES 

“La praxis es la habilidad para ejecutar y realizar intencionalmente el movimiento” (9). Entre los tipos 

de errores más frecuentes tras la apraxia, Sánchez A. destaca los siguientes: el error temporal (retraso 

en el inicio de actividades), espacial (dificultad para la orientación de las extremidades), secuencial, 

postural (dificultad en la posición del brazo en su conjunto), de acción (realización de acciones sin 

propósito), movimientos añadidos, ausencia de movimiento, relacionado con el uso incorrecto de objetos 

y relacionado con las AVD (7). Impactando significativamente en las áreas ocupacionales, entre ellas, 

el vestido. Entre los marcos de referencia que se ajustan a la intervención del vestido en personas con 

DCA se encuentran:  
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El marco de referencia perceptivo-cognitivo, debido a que se centra en la comprensión del SNC, 

relacionando el procesamiento de la información con la ejecución del vestido, y es diseñado para 

personas con DCA (1). Además, valora las capacidades que tienen los usuarios para percibir la 

información e interactuar con su entorno inmediato. Y enfoca el tratamiento a los problemas funcionales 

derivados de la apraxia, para mejorar los déficits y resolver los problemas del vestido a través del 

reentrenamiento.  

Por otro lado, se tendrá en cuenta el modelo de la ocupación humana (MOHO), debido a que las personas 

con DCA presentan dificultades en su desempeño ocupacional y tienen que hacer un cambio de roles a 

la hora de adaptarse a la nueva situación. Por tanto, para desarrollar este programa y entrenar el vestido, 

se tendrá en cuenta las características individuales de la persona, entre ellas, la motivación (esencial para 

producir el aprendizaje), los deseos, hábitos, roles, intereses, capacidad de desempeño, el entorno y las 

demandas de la actividad.  

Por último, se tendrá en cuenta el marco de aprendizaje motor a la hora de entrenar el vestido, valorando 

los movimientos necesarios y la estabilidad de los patrones de movimiento, para estimar modificaciones 

en caso necesario. Además de llevar a cabo un reaprendizaje motor para mejorar las habilidades y 

producir cambios permanentes en la conducta. Desarrollando nuevas habilidades que emergen de la 

interacción entre la persona, la actividad y el entono, ya que se trata de una actividad compleja (12,17).  

3.5. DISTRIBUCIÓN HORARIA 

El programa será llevado a cabo mediante sesiones individuales de 50 minutos, en las cuales se realizará 

el entrenamiento del vestido a través de la guía táctil-cinestésica y el aprendizaje sin errores, de forma 

individual. La intervención se desarrollará con los usuarios que cumplan los requisitos establecidos a 

continuación.  

3.6. POBLACIÓN 

Con la realización de este proyecto se espera atender a los usuarios que presentan un DCA del Centro 

Rehabilitador Casaverde de Muchamiel que cumplen los siguientes criterios:  
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Criterios de inclusión:  

- Usuarios con edad mayor a 18 años, con un DCA producido por un ACV o un TCE. 

- Presenten apraxia diagnosticada mediante el AST (apraxia screen of Tulia) (Anexo 1).  

- Se encuentren en una situación de dependencia o presentan limitaciones para realizar la actividad 

del vestido.   

Criterios de exclusión:  

- Usuarios con graves problemas cognitivos (puntuación <15 en el MMSE).  

- Presenten dificultades de propiocepción y cinestesia, donde no puedan identificar la posición de los 

segmentos corporales ni sentir el movimiento, medidas con la Nottingham Sensory Assessment 

(Anexo 2).  

- Presenten espasticidad en ambos miembros superiores que dificultan la actividad del vestido, 

obteniendo una puntuación >3 en la Modified Ashworth Scale (Anexo 3). 

- Carecen de un buen control postural en sedestación sin apoyo, medida a través de la Escala Motor 

Assessment Scale (MAS) (Anexo 4). 

- Presenten graves alteraciones sensitivas que impidan recibir los inputs táctiles con los 

monofilamentos de Semmes-Weinstein (obteniendo una puntuación de 4.56, pérdida de sensación 

de protección). 

La selección de los beneficiarios se realizará por el terapeuta ocupacional y se contemplarán los 

siguientes requisitos: cumplir los criterios de inclusión y exclusión establecidos, y mostrar deseo expreso 

y voluntario de participar en el proyecto de terapia ocupacional (Anexo 5). 

3.7. INTERVENCIÓN INDIVIDUAL 

Para llevar a cabo este programa se requiere una intervención individual desde el departamento de 

terapia ocupacional, debido a que el entrenamiento del vestido mediante la guía táctil-cinestésica va 

dirigida a una persona con unas características y necesidades específicas.  Enfocando la intervención a 

las limitaciones y particularidades de la persona, ofreciendo la guía necesaria en cada momento y 

respetando al mismo tiempo su intimidad. 
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3. PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL 

4.1. EVALUACIÓN INICIAL 

En primer lugar, se llevará a cabo una entrevista inicial con los pacientes para elaborar la historia 

ocupacional de cada usuario, y valorar las necesidades y dificultades que presentan en el desempeño 

ocupacional.  

Seguidamente, se desarrollará una evaluación inicial a través de herramientas estandarizadas para 

obtener datos fiables de cada usuario, las cuales son: LOTCA para analizar las capacidades cognitivas, 

la imitación motora, la utilización de objetos y las acciones simbólicas. El índice de competencia del 

paciente (ICP) para determinar la conciencia de las limitaciones de los usuarios. La escala TULIA para 

evaluar la apraxia analizando tres aspectos de gran relevancia: seguimiento de órdenes verbales, 

imitación y utilización de objetos; y la Nottingham Stroke Dressing Assessment (NSDA) para observar 

el impacto de la apraxia en el vestido (Anexo 6). Además, de realizar observaciones durante la 

realización de las diversas actividades. 

4.2. OBJETIVOS Y PRIORIDADES DEL GRUPO 

Objetivo general: 

● Mejorar la actividad del vestido en personas con apraxia que han sufrido un DCA.  

Objetivos específicos: 

● Evaluar el impacto de las alteraciones práxicas en el vestido.  

● Mejorar la capacidad para subir cremalleras, abrochar los botones y atar cordones de forma 

independiente. 

● Diferenciar y reconocer las prendas y los objetos necesarios para el vestido.  

● Discriminar la orientación de las prendas a ambos lados del cuerpo. 

● Mejorar la colocación de la ropa en la secuencia apropiada. 

4.3. SELECCIÓN DE ABORDAJES Y TÉCNICAS 

Abordajes: 

Para llevar a cabo este programa se precisa un abordaje rehabilitador centrado en el entrenamiento de 

las habilidades perceptivas para conseguir la funcionalidad de la persona con DCA. Además, se centrará 
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en el abordaje compensatorio, para enseñarle estrategias al usuario compensando los déficits asociados 

a la apraxia. 

● Aprendizaje sin errores: 

El aprendizaje sin errores consiste en prevenir que las personas cometan fallos mientras realizan la 

actividad, proporcionando las respuestas adecuadas a las acciones entrenadas; consolidando así la 

información de forma persistente en el tiempo, con la finalidad de grabarla en la memoria mediante 

mecanismos de aprendizaje implícito (7).  

Para ello, hay que estructurar la situación de entrenamiento, favoreciendo el mayor número de pistas y 

fortaleciendo las respuestas correctas en cada ensayo hasta consolidar la información, permitiendo el 

aprendizaje por descubrimiento sin errores (7). Es de vital importancia el análisis de la actividad, ya que 

es fundamental hacer un estudio previo de los requerimientos a entrenar. Teniendo en cuenta los aspectos 

relacionados con el aprendizaje sin errores, tiene una aplicación directa en usuarios con apraxia, ya que 

se enmarca dentro de los métodos rehabilitadores de las funciones cognitivas, y permite la manipulación 

física durante las AVD para producir el aprendizaje. 

● Guía táctil-cinestésica: 

La guía táctil-cinestésica, también conocida como método Affölter, es efectiva en personas con 

trastornos perceptivos que presentan dificultades en el desarrollo de las destrezas motoras y cognitivas 

para realizar las AVD (17). La interacción que se produce entre el input sensorial, la capacidad cognitiva 

y la tarea permite aprender con éxito, debido al input sensorial recibido al mismo tiempo que participa 

en la actividad. Es decir, cuando se produce un cambio topológico de la actividad (cambio de resistencia 

que proporciona el entorno), el siguiente paso es dar la información cinestésica, para que la persona 

perciba y procese información de su propio cuerpo. Para ello, hay que valorar el tipo de trastorno 

perceptivo que presenta la persona, si se trata de un trastorno central del procesamiento1 de la 

información táctil-cinestésica, de un trastorno intermodal2  o de un trastorno serial3 (2). Además, la 

                                                           
1 Procesa información auditiva y visual pero no táctil. 
2 Presenta dificultad para integrar la información auditiva o visual con la táctil. 
3 La persona es capaz de integrar diferentes modalidades sensoriales, pero muestra dificultades para realizar 

actividades complejas a mayor velocidad. 
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actividad es un aspecto esencial y hay que valorar si se trata de una actividad bimanual o sin 

participación bimanual. Esta técnica es relevante cuando existe un fallo de percepción y dificultades 

para resolver problemas cotidianos, englobando a los usuarios con apraxia. El aprendizaje sólo se 

producirá si la actividad es significativa para la persona y supone un problema para desempeñarse, 

resolviéndose en situaciones naturales. 

4.4. PLAN DE INTERVENCIÓN 

Procedimiento, sesiones, horarios, estructura. 

El plan de intervención se desarrollará de forma individual y a través de los enfoques mencionados 

anteriormente. La intervención se llevará a cabo dentro del entrenamiento de las AVD, y consistirá en 

entrenar el vestido, en sesiones diarias de 50 minutos, facilitando pequeños descansos si así lo requiere 

la persona, con una duración de 2 meses. Teniendo en cuenta la contextualización en espacio y tiempo 

para evitar una desorientación en la medida de lo posible, por las mañanas se atenderán los usuarios 

ingresados en el hospital y por la tarde los pacientes ambulatorios y sus cuidadores. 

Las intervenciones se realizarán de forma específica para alcanzar metas funcionales y producir un 

aprendizaje procedimental y exhaustivo. El aprendizaje es un proceso activo y produce cambios cuando 

los usuarios reciben soluciones a sus problemas. Por ello, las actividades serán guiadas y realizadas en 

entornos naturales, es decir, en la habitación del usuario siempre que sea posible. Deben presentar alta 

variabilidad y ser practicadas de forma completa y repetida, por su alta organización y suceder en el 

mismo espacio y tiempo, fomentando la generalización y transferencia del aprendizaje. Para comprobar 

la transferencia del aprendizaje, se realizará un registro de los ítems alcanzados semanalmente en el 

entorno habitual y también se utilizará la observación in situ en los usuarios ingresados. Sin embargo, 

con los usuarios ambulatorios, la terapeuta visitará el domicilio una vez cada quince días si fuese posible, 

y la familia grabará al familiar si lo cree necesario en caso de no poder asistir el terapeuta al domicilio, 

para analizar la ejecución del vestido.  

La intervención se desarrollará en 3 fases:  
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- En la primera fase, el usuario recibirá la máxima ayuda del terapeuta de forma continua, asegurando 

la ausencia de errores durante la ejecución completa del vestido y retirando la ayuda 

progresivamente. El tipo de instrucción, asistencia y retroalimentación variará según el nivel de 

funcionamiento del usuario, algunas de las que se utilizarán son: guiar el cuerpo del paciente, 

instrucciones verbales, ayuda puntual, modificaciones del entorno, feedback intrínseco o extrínseco 

(retroalimentación y prealimentación), entre otras (Anexo 7). Además, en esta primera fase la 

persona seleccionará el plan de acción y las prendas necesarias para el vestido.  

- En la segunda fase, se dirigirá la atención del usuario a las características individuales de las prendas 

necesarias (por ejemplo, al agujero de la manga de la camisa), se seleccionarán los pasos y 

secuencia de la actividad, y se guiará al paciente para que reciba suficiente información y 

comprenda su complejidad. Las instrucciones proporcionadas variarán según el nivel de 

funcionalidad de la persona, además, en esta fase la ayuda se irá retirando siempre que sea posible, 

aunque se proporcionará instrucciones verbales o guía física si existe un porcentaje mayor de error.  

- Y, por último, en la tercera fase, el usuario tiene el control sobre la actividad y ejecutará la acción 

por sí solo, aunque recibirá correcciones por parte del terapeuta en caso necesario y 

retroalimentación para consolidar el aprendizaje.  

Además, el terapeuta permanecerá coordinado con el cuidador principal ya que formará parte del 

entrenamiento. Se le realizará una entrevista y asistirá durante la sesión para enseñarle las estrategias y 

técnicas adecuadas, y de este modo, poder practicar el vestido en el entorno real de la persona para 

fomentar el aprendizaje y autonomía del usuario. 

Después de cada sesión el terapeuta registrará las observaciones realizadas, para hacer un seguimiento 

de la evolución del usuario y temporalizar el alcance de los diferentes objetivos. Asimismo, se realizarán 

reuniones de equipo una vez por semana, valorando los aspectos relevantes y las incidencias ocurridas. 

Por último, tras dos meses de intervención se desarrollará la reevaluación del programa y se 

cumplimentará la escala de satisfacción.  

Cronograma de actividades (Anexo 8). 
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4.5. DESARROLLO DEL PLAN DE INTERVENCIÓN 

La intervención comenzará entrenando el vestido en entornos naturales, ajustándose a las necesidades 

de los usuarios y promoviendo su participación activa. La guía será sencilla o asistencial dependiendo 

de las características de cada usuario y se aumentará la complejidad de la actividad gradualmente.  

Actividades: 

▪ Camiseta interior: En primer lugar, el terapeuta se situará detrás del paciente, adoptando una 

buena posición y manteniendo una base y un lateral estable que proporcione información; y cuando se 

produzca un cambio topológico se introducirá el input sensorial balanceando la pelvis. A continuación, 

se guiará al usuario para coger la camiseta con todas las partes del cuerpo necesarias; realizando todos 

los pasos con la comprensión de la persona y sin sustituir ninguna tarea para facilitar la actividad, ya 

que dificultaría el aprendizaje. Posteriormente, se colocará la camiseta en la dirección adecuada y 

orientada a ambas partes del cuerpo, seguidamente se orienta su brazo al agujero de la manga y se 

introduce una manga pasando la ropa entre el cuerpo y la superficie. Es decir, embutiendo la camiseta 

para recibir la suficiente información y se moverá sólo la ropa, nunca el cuerpo, ya que este se mantiene 

en su posición. A continuación, se introducirá la otra manga, después la cabeza, y, por último, se bajará 

por todo el cuerpo. Realizando las pausas y cambios de posición necesarios para introducir el principio 

de bilateralidad. Se repetirá esta actividad hasta que se consolide el aprendizaje y al finalizar la actividad 

se ofrece retroalimentación positiva. 

▪ Ropa interior. 

▪ Camiseta. 

▪ Vestido 

▪ Jersey. 

▪ Pantalones /Falda. 

▪ Chaqueta (Cremallera). 

▪ Camisa (botones).  

▪ Calzado (cordones). 
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En caso necesario, se prescribirán productos de apoyo (como calzadores…) para facilitar los 

movimientos y reducir las demandas de precisión de la actividad con el objetivo de alcanzar el vestido 

de forma independiente, practicando previamente su utilización hasta consolidar el aprendizaje. 

En las sesiones dirigidas a los cuidadores el objetivo es comprender sus dificultades encontradas y 

disminuir el esfuerzo realizado a la hora de ayudar en el vestido a su familiar. Para ello, se les enseñará 

a realizar la guía táctil-cinestésica y se les ofrecerán estrategias para dar instrucciones verbales y 

retroalimentación, ajustadas a sus necesidades. Y se realizarán valoraciones para comprobar el buen 

entrenamiento del vestido en sus domicilios y que fomentan la autonomía de los usuarios. 

4.6. REEVALUACIÓN Y REVISIÓN DE LOS RESULTADOS 

La reevaluación se llevará a cabo tras 2 meses de intervención con el objetivo de valorar la eficacia de 

las intervenciones. Se realizará una evaluación de los usuarios con las mismas escalas de la evaluación 

inicial para contrastar los resultados obtenidos con los datos recogidos previamente, y reflejar la 

evolución de cada usuario tras la intervención. Cabe destacar que los usuarios ambulatorios podrían 

presentar resultados diferentes a los de régimen ingreso, debido a que el rendimiento puede variar entre 

los que utilizarán un bungalow adaptado y los que realizarán el vestido en el entorno real (habituación 

del usuario), debido a la descontextualización en espacio y tiempo.  

Con este programa se espera aumentar la independencia en el vestido, reduciendo las limitaciones 

presentadas a consecuencia de la apraxia, y promoviendo una mayor calidad de vida a los usuarios que 

presentan apraxia tras el DCA. 

5. EVALUACIÓN DEL PROGRAMA 

A continuación, se llevará a cabo una evaluación del programa con el objetivo de plasmar los resultados 

obtenidos (Anexo 9). Se diseñará un cuestionario de satisfacción donde valoren la importancia que tiene 

para ellos las diferentes actividades, si están satisfechos con las mismas y si creen que tras la 

intervención ha mejorado su rendimiento ocupacional (Anexo 10).  

Con respecto a los recursos económicos, el programa establecido requiere un presupuesto de 9.174,65€ 

(Anexo 11). 

Temporalización del programa (Anexo 12). 
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ANEXOS 

Anexo 1: Escala Apraxia Screen of TULIA (AST). 
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Anexo 2: Escala de sensibilidad Nottingham Sensory Assessment. 
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Anexo 3: Escala de Ashworth Modificada. 

 

Escala de Ashworth Modificada 

0 No hay cambios en la respuesta del músculo en los movimientos de flexión o 

extensión. 

1 Ligero aumento en la respuesta del músculo al movimiento (flexión o extensión) 

visible con la palpación o relajación, o solo mínima resistencia al final del arco 

del movimiento. 

1+ Ligero aumento de la resistencia del músculo al movimiento en flexión o 

extensión seguido de una mínima resistencia en todo el resto del arco de 

movimiento (menos de la mitad) 

2 Notable incremento en la resistencia del músculo durante la mayor parte del arco 

de movimiento articular, pero la articulación se mueve fácilmente. 

3 Marcado incremento en la resistencia del músculo; el movimiento pasivo es 

difícil en la flexión o extensión. 

4 Las partes afectadas están rígidas en flexión o extensión cuando se mueven 

pasivamente. 

Tabla 1: Escala de Ashworth Modificada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

24 
 

Anexo 4: Escala Motor Assessment Scale (MAS). 
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Anexo 5: Consentimiento Informado. 

 

HOJA INFORMATIVA 

Compruebe que entiende todos los puntos de este documento y confirme su participación en el proyecto. 

La intención es que reciba información suficiente y correcta para poder formar parte del mismo. Para 

ello, lea esta hoja informativa con atención y posteriormente, se le aclararán todas las dudas surgidas 

tras la explicación.  

El proyecto consiste en llevar a cabo una intervención desde el departamento de terapia ocupacional de 

Casaverde dirigido a pacientes que han sufrido un daño cerebral adquirido a consecuencia de un 

accidente cerebrovascular (ictus) o un traumatismo craneoencefálico, y que presentan apraxia y 

limitaciones en el vestido.  

¿Cuál es el objetivo del proyecto? 

 Mejorar la independencia en el vestido de los usuarios que cumplen unos requisitos establecidos.  

¿Por qué se propone participar en este proyecto? 

Se le pide participar debido a que usted se encuentra actualmente dentro de un tratamiento rehabilitador 

y podría beneficiarse de dicha intervención para aumentar su funcionalidad y mejorar su calidad de vida. 

¿Es obligatorio participar en dicho proyecto? 

Debe saber que su participación es voluntaria y que puede abandonar el tratamiento si decide no seguir 

participando y retirar su consentimiento en cualquier momento. 

¿En qué consiste su participación?  

En primer lugar, se realizará una evaluación inicial, donde se desarrollará una valoración funcional y se 

le pasará una serie de escalas para analizar la presencia de apraxia y como impacta a sus actividades de 

la vida diaria, en concreto, al vestido.  

A continuación, se llevará a cabo un procedimiento el cual consiste en un programa individual durante 

2 meses, para realizar diferentes acciones enfocadas al vestido y se entrenará el mismo, dependiendo de 

la actividad se desarrollará en la sala de terapia o en la propia habitación o bungalow. 
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Posteriormente, se realizará una reevaluación donde se le administrará las mismas pruebas de la 

evaluación inicial y, de este modo, poder contractar los resultados y valorar si se mantienen en el tiempo. 

Además, cumplimentará un cuestionario de satisfacción acerca del programa y así valorar su eficacia.  

Confidencialidad 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal serán protegidos 

por las garantías de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 

garantía de los derechos digitales. Y sólo usted ejerce el derecho de acceso, modificación, oposición y 

cancelación de los datos. El terapeuta ocupacional será el único personal encargado de acceder a los 

datos y a su historia clínica.  

Persona de contacto 

No dude en preguntar acerca de cualquier cuestión surgida o si desea más información a su terapeuta 

ocupacional D./Dña:                                                                        con teléfono:                                     .  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

D./Dña…………………………………………………………………………………………….de 

……………… años y con DNI ……………………………………, manifiesto que he sido debidamente 

informado/a por el terapeuta ocupacional 

……………………………………………………………………………… sobre las características de 

la intervención llevada a cabo desde el departamento de terapia ocupacional de CASAVERDE, la cual 

consiste 

en…………………………………………………………………………………………………………

……………………… . 

He sido también informado/a de que los datos personales serán protegidos por las garantías de 

la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los 

derechos digitales. 
Comprendo y estoy satisfecho/a con la información recibida, contestándome a todas las preguntas que 

he considerado conveniente que me fueran aclaradas. En consecuencia, otorgo mi consentimiento para 

la realización de dicha intervención. 

 

En _____________________________, a _________________de _________________ de 2018. 

 

Atentamente. 

                                                                                                

Fdo. D./ Dña.    ………………..........    Nombre y firma del terapeuta. …………………………                                         
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Anexo 6: Escalas y valoraciones de la evaluación inicial.  

LOTCA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

30 
 

Índice de competencias de paciente (ICP)
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NSDA 
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Anexo 7: Tipos de instrucción, asistencia y retroalimentación. 

❖ Feedback: incluirá toda la información sensorial que se produce como resultado de un movimiento 

o una acción. 

La prealimentación se refiere a la información que recibe antes de producir la acción y es esencial 

para producir una correcta planificación del movimiento.  

Feedback intrínseco: es la información sensorial que surge como consecuencia natural del 

movimiento que se realiza. Los usuarios con este aspecto dañado es difícil recuperar, por tanto, 

necesitan feedback extrínseco (sobre el conocimiento del resultado para favorecer el aprendizaje). 

Feedback extrínseco: es complementario al intrínseco, y consiste en proporcionar información 

sobre el resultado del movimiento que la persona obtiene. Y se puede proporcionar de forma verbal, 

auditiva, visual (grabar la actividad final y mostrársela al usuario), etc.  

Esta modalidad se puede facilitar tras el resultado final, es decir, sobre el conocimiento del 

resultado. O sobre el conocimiento de la ejecución, relacionado con el patrón de movimiento y su 

calidad. 

❖ Instrucciones verbales: se le ofrecerán pautas verbales sin interrumpir la ejecución de la actividad, 

indicando los pasos necesarios para cumplimentar la actividad, nombrando objetos implicados para 

guiar su atención al siguiente paso de la tarea, o incluso, realizando preguntas cerradas como “¿ya 

has terminado de abrocharte la camisa?”. 

❖ Guía física: en este caso, el terapeuta iniciará la actividad guiando las extremidades del paciente 

para proporcionar el apoyo necesario y completar la tarea en el orden correcto, realizando un buen 

posicionamiento y facilitando los movimientos adecuados. 

❖ Ayuda puntual: no requiere asistir al usuario durante toda la ejecución de la actividad, sino que 

precisa pequeñas indicaciones en momentos puntuales como son: al inicio de la actividad, colocar 

los objetos cerca y/o en la secuencia apropiada, señalar un objeto, etc. 

❖ Modificaciones del entorno: realizar la actividad en entorno naturales o lo más similar a un 

entorno real para permitir la orientación temporal y así facilitar la ejecución de la actividad. 

Además, debe ser un lugar tranquilo y ordenado, evitando la presencia de distractores que dificulten 

la realización de la actividad y su aprendizaje. 
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Anexo 8: Cronograma de actividades. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

   DURACIÓN 2 meses 

HORARIO    DÍAS DE LA SEMANA 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes 

08:00/08:50 

 

 

 

 

Entrenamiento en 

AVD`S  

Usuario 1  

(Habitación) 

 

Entrenamiento en 

AVD`S  

Usuario 1  

(Habitación) 

 

Entrenamiento 

en AVD`S  

Usuario 1  

(Habitación) 

 

Entrenamiento en 

AVD`S  

Usuario 1  

(Habitación) 

 

Entrenamiento en 

AVD`S  

Usuario 1  

(Habitación) 

 

08:50/09:40 Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 2 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 2 

(Habitación) 

Entrenamiento 

en AVD’S  

Usuario 2 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 2 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 4 

(Habitación) 

09:40/10:30 Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 3 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 3 

(Habitación) 

Entrenamiento 

en AVD’S  

Usuario 3 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 3 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 3 

(Habitación) 

10:30/11:20 Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 4 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 4 

(Habitación) 

Entrenamiento 

en AVD’S  

Usuario 4 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 4 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 4 

(Habitación) 

11:20/12:10 Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 5 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 5 

(Habitación) 

Entrenamiento 

en AVD’S  

Usuario 5 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 5 

(Habitación) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 5 

(Habitación) 

12:15/13:00 Evaluaciones Evaluaciones Evaluaciones Evaluaciones Evaluaciones 

16:00/16:50 Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 6 

(Bungalow) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 6 

(Bungalow) 

Entrenamiento 

en AVD’S 

Usuario 6 

(Bungalow) 

Entrenamiento en 

AVD’S 

Usuario 6 

(Bungalow) 

Entrenamiento en 

AVD’S 

Usuario 6 

(Bungalow) 

17:00/17:50 Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 7 

(Bungalow) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 7 

(Bungalow) 

Entrenamiento 

en AVD’S 

Usuario 7 

(Bungalow) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 7 

(Bungalow) 

Entrenamiento en 

AVD’S 

Usuario 7 

(Bungalow) 

18:00/18:50 Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 8 

(Bungalow) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 8 

(Bungalow) 

Entrenamiento 

en AVD’S  

Usuario 8 

(Bungalow) 

Entrenamiento en 

AVD’S  

Usuario 8 

(Bungalow) 

Entrenamiento en 

AVD’S 

Usuario 8 

(Bungalow) 

Tabla 2: Cronograma de actividades.  
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Anexo 9: Evaluación del programa.  

INDICADOR  RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EVALUACIÓN 

DEL PROGRAMA  

Difusión del 

proyecto de 

intervención  

La escala de satisfacción incluirá un ítem para valorar la 

satisfacción de los participantes con respecto a la difusión 

del proyecto, completada por el 90% de los usuarios. 

Planificación de 

la intervención 

La escala de satisfacción incluirá varios ítems para valorar 

la satisfacción de los participantes con respecto a la 

planificación de la intervención, duración de las sesiones, 

tipo de intervención, etc. Completada por el 90% de los 

usuarios.  

Implementación 

del programa 

 

Evaluación LOTCA: El 80% de los usuarios mejorará 

la puntuación del LOTCA, en concreto, las 

pruebas de apraxia 

TULIA: El 75% de los usuarios mejora la 

puntuación en el TULIA, mejorando su 

rendimiento a pesar de la apraxia. 

NSDA: El 80% de los usuarios reducirá el 

impacto de la apraxia en el vestido. 

Intervención El 90% de los usuarios completarán el 

programa establecido. 

Reevaluación El 100% de los usuarios realizarán la reevaluación para 

contractar los resultados. 

EVALUACIÓN DE 

LA 

SATISFACCIÓN 

Encuesta de 

satisfacción 

La satisfacción del usuario y el familiar estará por encima 

de 7 puntos sobre 10 en la encuesta de satisfacción.  

Tabla 3: Evaluación del programa. 
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Anexo 10: Encuesta de satisfacción.  

 

Completar tanto el usuario como el cuidador cada apartado con una escala de 0 (muy desacuerdo) a 10 

(completamente de acuerdo). 

  

                     ENCUESTA DE SATISFACCIÓN   

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Satisfacción 

con respecto a 

la difusión del 

proyecto 

           

Ubicación y 

accesibilidad 

del centro 

           

Estado de las 

instalaciones 

del centro 

           

Satisfacción 

con la 

planificación 

de las sesiones 

(tipo de 

intervención) 

           

Duración de 

las sesiones 

           

Horario de 

desarrollo de 

las sesiones 

           

Satisfacción 

con las 

actividades 

realizadas  

           

Importancia 

de las 

actividades  

           

Comprensión 

del usuario/ 

cuidador por 

parte del 

profesional  

           

Consideración 

de sus 

prioridades 

           

Información 

prestada 

respecto a la 

situación del 

usuario 

durante todo 

el proceso 

           

Satisfacción 

global con el 
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terapeuta 

ocupacional 

Satisfacción 

global con el 

proceso de 

terapia 

ocupacional  

           

¿Ha mejorado 

el rendimiento 

ocupacional 

tras la 

intervención? 

           

Tabla 4: Encuesta de satisfacción. 

 

Observaciones / Opiniones:  
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Anexo 11: Recursos económicos. 

 

Para llevar a cabo el programa establecido anteriormente, se requiere del siguiente presupuesto: 

RECURSOS ECONÓMICOS 

Sueldo mensual del terapeuta 

ocupacional 

1.544,55€ 

Batería LOTCA 907,40€ 

Monofilamentos Semmes-Weinstein 544,50€ 

 Tabla 5: Recursos económicos. 

El resto de las escalas a utilizar para la evaluación de los usuarios que formarán parte de esta intervención 

permiten la descarga gratuita.  

Los recursos materiales para llevar a cabo el entrenamiento del vestido, es la ropa del usuario, lo cual 

tiene un coste de 0€.  

El sueldo mensual del terapeuta ocupacional es de 1.544,55€, pero teniendo en cuenta que el proyecto 

dura 5 meses desde que se produce la difusión del mismo hasta que se realiza la evaluación del programa, 

el suelto total del terapeuta ocupacional será de 7.722,75€. 

Por tanto, el presupuesto total del proyecto sería 9.174,65€. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

44 
 

Anexo 12: Cronograma del proyecto de intervención. 

  Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 

Difusión del proyecto 

de intervención 

 

 

    

Selección de 

participantes 

     

Evaluación 

inicial 

     

Implementación del 

programa diseñado 

   

 

  

Reuniones de equipo4      

Reevaluación      

Evaluación del 

programa 

     

Tabla 6: Cronograma del proyecto de intervención.  

                                                           
4 Las reuniones de equipo se realizarán una vez a la semana, para valorar los aspectos relevantes de cada 
paciente y las incidencias ocurridas a lo largo de la semana.  

 

 

       

 

 

 


