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1. La conducta motora i les seves alteracions

1.1. Introduccid

"El cervell és I'0rgan del moviment i per al moviment: el cervell és '0rgan que mou els
mausculs. Fa moltes altres coses, pero totes son secundaries al fet de fer que els nostres
cossos es moguin."

Roger Sperry, premi Nobel de medicina

La interaccié de I'ésser huma amb l'entorn és constant i inevitable; 'entorn
ens exigeix adaptar-nos de manera fluida i continua. El moviment és la ma-
nera de resposta a l'entorn, de manera que practicament qualsevol activitat
de I'ésser huma esta relacionada amb el moviment. Per aixo, les alteracions de
la conducta motora tenen una gran importancia per al desenvolupament i la
supervivencia de 1'ésser huma.

Tots els moviments, des dels més senzills fins als més complexos, sén el re-
sultat d'una coordinacié muscular precisa dirigida per 1'escorca cerebral. En el
sentit més ampli, el terme motor compren totes les formes de resposta activa
que emet l'organisme. L'activitat motora somatica compren tant el moviment
voluntari en si mateix, com els sistemes cerebrals que en garanteixen la co-
ordinaci6 adequada. L'organitzaci6 dels sistemes motors implica un processa-

ment complex de manera que ens permeti fer canvis necessaris en 'entorn.

En la conducta motora voluntaria cal diferenciar dos aspectes:

¢ Un component psicologic que implica el processament de la informacié
necessaria per a elaborar un pla motor, definit com a praxia.
e L'aprenentatge del component motor que no implica cap processament

cognitiu, que rep el nom de motricitat.

En aquest modul ens centrarem en el processament de la informaci6 de l'accio
motora voluntaria. Estudiarem, aixi, els components d'aquest processament
necessaris per a dur a terme el moviment voluntari.

Plans and the Structure of Behavior

Miller, Galanter i Pribam, en la seva obra Plans and the Structure of Behavior, van argumen-
tar per primera vegada que un pla és el vincle de connexi6 entre el coneixement o re-
presentaci6 i l'accié. Afirmaven que la conducta s'organitza simultaniament en diversos
nivells de complexitat. Partint de 'axioma de la naturalesa jerarquica de la conducta, van
definir el concepte pla com "qualsevol procés jerarquic en l'organisme que pot controlar
I'ordre en qué es fara una seqiiéncia d'operacions".

Es el pla el que controla el processament huma de la informacié i proporciona pautes per a
la connexi6 entre coneixement, avaluaci6 i acci6. Qualsevol conducta esta orientada per
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plans organitzats jerarquicament que poden incloure subplans, que, al seu torn, poden
incloure més subplans, fins a arribar al nivell d'acci6 motora.

Per a la comprensio de 1'accié motora voluntaria, 'nem de descompondre en
tres etapes:

¢ Planificacid.
¢ Programacio.

e Execucié motora.

Només aquesta Gltima etapa és directament observable i introdueix una mo-
dificaci6 de 1'entorn. Per a actuar en el nostre entorn és necessaria la noci6 de
pla d'accio (primera etapa) en funcié d'un objectiu que expressi les intencions
de l'individu. I en efecte, una acci6, per a complir-se, necessita la posada en
joc de diverses estructures neuronals que intervenen en les etapes del control
motor. Dins d'aquest marc d'acci6é voluntaria, la noci6 de representacié ocupa
un lloc central en els models del control de l'acci6, concepte utilitzat per a
designar el contingut mental (informacio) lligat a 1'objectiu i a les conseqiien-
cies d'una acci6, i també a les operacions neuronals que se suposa que tenen
lloc abans i durant la seva execucio (segona etapa).

Per al desenvolupament adequat d'una accid, és necessari processar altres ca-

tegories d'informaci6 perceptiva:

e Informaci6 sobre l'espai extern (com, per exemple, informaci6 visual, au-

ditiva, etc.), que actua com a guia de 'accié motora en 1'entorn.

e Informacio6 sobre el propi cos o propiorecepcid, que ens proporciona un
coneixement de la nostra posicié corporal en referéncia a l'espai extern,
i també la capacitat de percebre la posici6 del nostre propi cos abans i
durant l'execuci6 de l'accio.

La propiorecepcid

Si tanqueu els ulls, notareu la posicié del vostre cos. Fins i tot si amb els ulls tancats
moveu alguna part del cos, la ma o el brag, notareu la seva posici6 en l'espai. Fins i tot
podeu fer gestos i moviments dels quals teniu coneixement sense necessitat de veure'ls.

1.2. L'apraxia

El terme apraxia és utilitzat des de 1871, pero en aquella eépoca s'entenia d'una
manera diferent de la d'avui. Es considerava que el motiu pel qual un pacient
no podia fer un moviment voluntari era perque era incapa¢ de comprendre
I'objecte associat amb el moviment volgut, és a dir, a causa d'una agnosia.
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Liepmann planteja per primera vegada que l'apraxia és un problema de pro-
gramacio motora a partir de les observacions d'un pacient, el senyor T. Una de
les caracteristiques del senyor T. era la incapacitat per a fer moviments amb la
ma dreta, enfront de la capacitat per a fer correctament els moviments amb la
ma esquerra i per a llegir i escriure, la qual cosa impedia interpretar els desor-
dres del moviment com una agnosia. Les observacions cliniques en aquest pa-
cient van permetre a Liepmann descriure dissociacions en les tasques, els tipus
d'error, les dificultats de coordinacié bimanual i les dissociacions en la conser-
vacio i alteraci6 d'habilitats. La conclusié més important va ser que els movi-
ments planejats tenen una representacié cerebral. A partir de llavors 'apraxia
és definida com una entitat clinica propia, diferent dels problemes perceptius,
del llenguatge, del pensament, etc.

Liepmann va descriure l'apraxia com la incapacitat d'actuar, és a dir, de mou-
re una part del cos de manera preposicional, sense deure's a debilitat, perdua
sensitiva, ataxia, acinesia o bradicinesia, hipometria o dismetria, o a un tras-
torn de l'execucidé motora a causa de tremolor, distonia, corea, bal-lisme o mi-

oclonia.

Tipus de moviment i les seves condicions

Una premissa important que cal tenir en compte amb refereéncia als estudis sobre l'apraxia
és que la majoria se centren en el membre superior, donant per fet que qualsevol altre
moviment apres voluntari té els mateixos principis.

Per tal d'entendre aquests estudis, hem de tenir clar que els moviments es poden classi-
ficar en:

e Moviments intransitius (treure la llengua, fer un cercle amb els dits d'una ma, etc.)
son els que no recauen sobre cap objecte extern; poden ser simbolics o no.

e Moviments transitius (agafar un got d'aigua, tancar un sobre, etc.) son els que reca-
uen sobre un objecte.

A més, cal tenir en compte les condicions sota les quals els estem duent a terme. Habitu-
alment es consideren cinc condicions:

e Der imitacio.

e Sota ordre fent gestos intransitius.

e Sota ordre tenint en compte I'objecte que s'evoca.
e Sota ordre amb manipulaci6 de 1'objecte.

¢ Moviments espontanis.

Posteriorment, el 1905, Liepmann va fer una revisié de 83 pacients classifi-
cats amb lesi6 a I'hemisferi dret o esquerre. Va avaluar cada cas mitjancant
'acci6 de gestos per imitacid, pantomimes transitives, gestos intransitius i Gs
d'objectes. En els pacients lesionats a 1'hemisferi dret, és a dir, amb paralisi
esquerra, no va trobar problemes d'apraxia. En canvi, en els 41 pacients amb
lesions a I'hemisferi esquerre, hemiplegics del costat dret, va observar proble-
mes a I'hora de completar aquestes tasques. Amb aquest estudi va demostrar el
predomini de l'apraxia davant lesions esquerres. Aquesta demostracié empiri-
ca va ser denominada model de 'esquema vertical per a I'apraxia. Aquesta
manera de control de l'escorca sensoriomotora esquerra sobre la dreta es fa per

mitja del cos callos.

Referéncia bibliografica

L. G. Roth i K. M. Heilman
(1997). Liepmann (1900 and
1905): A Definition of Apra-
xia and a Model of Apraxia in
Apraxia: neuropsychology of ac-
tion. Erlbaum, Regne Unit:
Taylor & Francis.

Referencia bibliografica

K. M. Heilman, L. J. G. Roth,
K. M. Heilman, i K. M. Vales-
tein (1985).
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Regi6é motora i Regi6é motora i
premotora esquerra premotora dreta
4 1M 2 5
3

Capsula interna

Ma esquerra < Ma dreta

Reconstruccié de I'esquema vertical de Liepmann de representaci6 de la praxia. Segons aquest model, una lesi6 a
I'escorca sensoriomotora esquerra (4) produeix hemiplegia dreta i apraxia bilateral. Una lesié que implica solament la
informacié que va des de I'escorca sensoriomotora esquerra fins al cos callés, o una lesié en el cos callés mateix (1 o
2), produeixen solament apraxia esquerra. La lesié a I'escorca sensoriomotora dreta (5) només produeix hemiplegia

esquerra, i una lesié de la capsula interna (3) produeix hemiplegia del costat contralateral a la lesio.

Liepmann va concloure el segiient:

¢ Hi ha una contribucié més gran de I'hemisferi esquerre en els processos

del moviment voluntari d'ambdues mans que de 1'hemisferi dret, sense

excloure per complet la contribucié d'aquest hemisferi dret en la planifi-

caci6 de l'accié.

e Elsistema motor és compost per tres elements o components fonamentals:

La formula del moviment o seqliéncies espaciotemporals de movi-
ments familiars definides com "el coneixement general del curs d'un
procediment que s'ha de fer". Seria un magatzem de férmules de mo-
viments. Les dificultats en la formulaci6 del moviment es presenten

com a resultat de lesions en regions posteriors esquerres.

L'habilitat per a fer la innervaci6 dels moviments. Es a dir, de trans-
formar les férmules dels moviments en patrons motors. Aquests pa-
trons, adquirits amb la practica, han de permetre I'habilitat de trans-
formar les formules del moviment d'una manera rapida i precisa, en
una innervacio, i permetre posicionar els membres d'acord amb una
idea dirigida a una meta. Els patrons innervats es consideren part del
sistema praxic regulat pels 1obuls frontals.

Les memdries cinéetiques dels moviments sobreapresos. Aquestes me-
mories requereixen moviments familiars, molt practicats i rutinaris.

Referencia bibliografica

L. G. Roth i K. M. Heilman
(1997). Liepmann (1900 and
1905): A Definition of Apra-
xia and a Model of Apraxia in
Apraxia: neuropsychology of ac-
tion. Erlbaum, Regne Unit:
Taylor & Francis.
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Podem concloure afirmant que l'apraxia constitueix una alteraci6 de l'activitat
gestual —és a dir, del moviment voluntari, apres i propositiu, de moviments
adaptats a una finalitat o de la manipulaci6 real o per mimica dels objectes—
que no s'explica ni per una lesié motora, ni sensitiva, ni intel-lectual, i que
apareix quan es produeixen lesions a certes arees cerebrals.

1.3. Bases cerebrals del control motor

Les respostes motores comencen en la medul-la espinal com a reflexos sim-
ples, mentre que els centres motors superiors participen en la regulaci6
dels moviments modulats i habils. Els impulsos neuronals, des dels nivells
d'organitzacio superior, poden iniciar, inhibir o facilitar funcions motores del
tronc cerebral i la medul-la espinal, per la qual cosa regulen tota la conducta
motora. Els impulsos responsables d'iniciar els moviments voluntaris comen-
cen a l'escorca motora primaria, i indueixen la contraccié de musculs especi-
fics, i son responsables de la manipulaci6é de diferents habilitats, com ballar,
correr o parlar. L'escorca motora, juntament amb 1'escorca premotora, prefron-
tal, sensitiva i associativa, duu a terme la programacio i organitzaci6 seqtien-

cial de cada activitat motora.

Wilder Penfield va identificar a 1'escor¢a motora primaria unes arees precises
que son directament responsables de parts concretes del cos. Aquesta imatge
és coneguda amb el nom d'’homuncle motor. L"homuncle" o "homenet" és
una figura distorsionada del cos huma que representa l'espai que es dedica a
I'escorca cerebral a zones musculars concretes del cos. Els sistemes sensorial
i motor van en paral-lel. En aquest esquema certes neurones controlen un
conjunt coordinat de musculs necessaris per a fer els moviments.

Area motora primaria

Solc central

Organitzaci6 topografica de I'escor¢a motora primaria. Font: adaptat de W. Penfield i
T. Rassmussen (1950). The cerebral cortex of man. Nova York: Macmillan.

Referéncia bibliografica

J. Dejerine (1914). Semiologie
des affections du systeme ner-
veux. Paris: Masson et Cie.

Vegeu també

Veurem que aquesta organit-
zaci6 topografica de l'escorca
motora primaria pot variar
com a resultat de l'experiéncia
en el modul "Neurobiologia
dels lobuls frontals".
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L'escor¢ca motora primaria és crucial per a les funcions basiques, pero no hi ha
arees concretes del cervell que siguin les iniques responsables de l'execucio
d'un moviment determinat, siné que hi ha diversos centres del cervell que han
de treballar conjuntament per coordinar una accié motora concreta.

En l'actualitat, hi ha un consens relatiu sobre les regions corticals en les quals
nien els mecanismes praxics: l'escorca prefrontal, l'escorca motora primaria,
I'area motora suplementaria i I'escorca premotora. Sobre els 1o0buls frontals i
parietals recau la responsabilitat de la correcta elaboraci6 i realitzacio de la
funci6 praxica. Aquesta idea sobre la preponderancia de l'escorca cerebral en
I'elaboracio i la realitzaci6 de la funci6 praxica ha trobat multiples fonts de
confirmaci6. Tot i aixi, hi ha altres arees la participaci6 en el moviment de les

quals és indispensable, com el cerebel i els ganglis basals.

Area motora

suplementaria Escorca

motora primaria

Camp ocular  Escorca

frontal
premotora Escorga parietal

Escorca posterior

prefrontal
dorsolateral

pv

Representaci6 de les principals arees corticals implicades en el control motor: escorca parietal posterior, escorca prefrontal
dorsolateral, arees premotores i escorca motora primaria

1.3.1. El paper del cerebel i els ganglis basals

Els ganglis basals i el cerebel proporcionen un control basic del moviment i
emmagatzemen programes apresos que han estat automatitzats.

El cerebel és responsable de l'equilibri, la postura i la coordinaci6. La informa-
ci6 relativa al moviment i a la posicié del cos es processa al cerebel amb la

finalitat que puguem modificar la postura i coordinar els moviments.

Les recerques basiques entorn de la neuroanatomia funcional dels ganglis ba-
sals ha revelat la seva relacié amb l'escorga frontal i parietal. La hipotesi que
es planteja és que s'han de produir déficits en la funcié praxica com a conse-
qiiéncia de les alteracions dels ganglis basals. El déficit determinat pel funci-
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onament adequat dels ganglis basals esta relacionat amb la iniciaci6 correcta
del moviment. Actualment, es considera que sébn un component estructural
fonamental del sistema del moviment voluntari i que les seves aportacions
s6n multiples i complexes.

Estudis amb tomografia per emissi6é de positrons (PET) demostren que els gan-
glis basals estan implicats en la producci6é de seqiiéncies de moviments nous
i apresos, i suggereixen que el seu paper és un component integral de la xar-
xa cerebral de la praxia. Mink descriu la funci6é dels ganglis basals en termes
d'una porta (filtre) que modera la resposta triada mitjangant la inhibicié de
resposta de l'escorca. D'aquesta manera, les lesions als ganglis basals poden
deteriorar l'organitzacié de moviments voluntaris a causa de la inundaci6 de
respostes. Diversos autors postulen que l'apraxia en aquesta situaci6 es deu a
una falta d'habilitat de l'eficiéncia en el filtre en la competici6é dels diferents

programes motors.

Podem concloure, doncs, que els ganglis basals estan implicats en la produccio
de l'aprenentatge d'habilitats motores, encara que no és demostrable que la
seva lesio aillada sigui capac¢ de produir problemes en 'accié motora entesa en
el concepte d'apraxia. Es a dir, I'aportacié dels ganglis basals és essencial, en
la mesura que proporciona un seguiment dels moviments i estableix rapida-
ment els ajustos necessaris perqué 1'execucio sigui precisa, pero la intervencio
de l'escorca parietal, frontal i del cerebel sén indispensables. Queda clar, de
totes maneres, que els ganglis basals participen directament en la generaci6 de
funcions indispensables per a l'elaboracié i l'execuci6é del complex programa
de la funcié motora voluntaria.

1.3.2. El paper del 1obul frontal

La planificaci6é de les accions motores implica poder tenir una idea del que
es fara, planificar-la i executar-la. L'escorca cerebral encarregada d'integrar la
informaci6 i controlar la majoria de les funcions motores, i també de la resta
de conductes complexes, és el 1obul frontal.

El 1obul frontal es troba dividit en diferents arees, cadascuna de les quals
s'encarrega de processar un tipus d'informacié determinat. Aixi, el lobul fron-
tal es pot dividir en tres arees de tipus motor:

e Laprimera es troba localitzada a 1'escor¢ca motora primaria (M1), és con-
tralateral (la meitat dreta domina I'hemicos esquerre i viceversa). Controla
els musculs especifics de tot el cos, especialment els encarregats de movi-

ments fins, com els dits, llavis o boca.

e La segona es diu escorca premotora (arees premotores), i desenvolupa
moviments musculars complexos, com ara masticacio, deglucid, etc. Aqui

és on es crea la integraci6 temporal del moviment i s'inhibeixen o modulen
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estructures motores profundes. Es tracta d'una regi6 de 1'escorc¢a critica per
a la programacio i planificacié6 motora.

e La tercera area és l'escorca prefrontal dorsolateral. Entre altres aspectes,
participa en la selecci6é de l'estratégia més adequada per a engegar el mo-
viment en funcié de l'experiéncia i en la presa de decisi6é d'iniciar-lo.

Cal tenir present que la funci6 del control motor esta distribuida per diversos
sistemes anatomicofuncionals diferents que treballen a 'unison, perd que ca-

dascun controla processos especifics.

Les arees motores i premotores de l'escorca envien projeccions als ganglis ba-

sals formant diferents circuits que descrivim a continuacio.
Circuit parietofrontal per a la integracio6 sensoriomotora

Diferents estudis funcionals anatomics han identificat un circuit parietofron-
tal que integra informacié sensoriomotora especifica, i la funcié de la qual
és la de transformar la informacié sensorial en informaci6é necessaria per al
moviment. Aquesta transformaci6 implica mecanismes paral-lels que uneixen
simultaniament arees frontals i parietals mitjancant connexions corticocorti-
cals. L'escorca parietal superior comprén una multiplicitat d'arees que estan
implicades en 1'analisi de la informaci6 sensorial (informaci6 visual, auditiva,
vestibular, somatosensorial, etc.). Aquesta regi6 aporta les claus motivacionals

i sensorials en els moviments dirigits a un objectiu.

El circuit parietofrontal duu a terme els moviments originats al l1obul parietal
superior i té rellevancia en la planificaci6 de la trajectoria del moviment, en la
preparaci6 del moviment i en la selecci6 de l'accid, a més de contribuir a la lo-
calitzacio espacial d'estimuls externs per a arribar adequadament als objectes.
El maneig adequat dels objectes requereix informaci6 visual per a codificar-ne
les propietats (grandaria, forma...) i aixi produir patrons adequats de la ma i
dels dits.

Les lesions en el circuit parietofrontal impliquen dificultats en la transforma-
ci6 d'informacié somatosensorial necessaria per a arribar a objectes, agafar-los
i manipular-los; aquest deficit provocara errors en l'orientaci6 i en la coordi-
naci6é del moviment.

Sistemes frontoparietal i frontoestriatal: seqiienciacio del movi-
ment

Estudis de neuroimatge funcional mostren que diferents sistemes neuronals
sOn actius en la preparaci6 i generaci6 d'una acci6 seqiiencial, depenent de si
una seqiiencia ha estat preapresa o és nova, i depenent de la demanda atenci-
onal de les tasques.
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L'escor¢a sensoriomotora primaria, els ganglis basals i el cerebel estan impli-
cats principalment en l'execucié d'accions automatiques, sobreapreses, i en
la seqiiencies de moviments. Mentre que l'escorca prefrontal, l'escorca pre-
motora i l'escorca parietal posterior participen en l'execuci6é de seqiiéncies
de moviments complexos o nous, la qual cosa requereix atencid, integracio
d'informacio, processos de memoria de treball i supervisi6 de la seqiiéncia dels

moviments.

El sistema temporoparietal frontal: reconeixement i imitaci
d'accions

(=}

Di Pellegrino i el seu equip van descobrir un particular conjunt de neurones
que s'activaven mentre els micos observaven moviments significatius fets per
I'experimentador, en particular, quan estaven interactuant amb objectes. Les
van anomenar neurones mirall i van especular que estaven implicades en la

comprensioé d'esdeveniments motors amb significat.

El paper crucial d'aquesta estructura és tenir una representacio interna de les
accions que son evocades en veure les accions fetes per uns altres; per tant,
aquest sistema esta implicat en la funcions de reconeixer i d'imitar accions.
Les arees implicades en aquestes funcions sén l'escorca premotora, el 1obul

parietal superior i el solc temporal superior.

També s'ha observat que quan un gest és observat amb intenci6 de ser imitat i
no solament reconegut, 'activaci6 esta relacionada amb estructures habitual-
ment implicades en la planificaci6 de les accions, com l'escor¢a prefrontal dor-
solateral i l'area motora suplementaria. En resum, la imitacié6 de moviments
és generada per connexions directes entre 1'escor¢a frontal i occipitotemporal,
aquestes ultimes relacionades amb la imitacié d'accions significatives.

1.4. Tipus d'apraxia

1.4.1. Apraxia ideomotora

L'apraxia ideomotora és el tipus d'apraxia més comuna en la practica clinica.
Consisteix en una alteraci6 en la capacitat per a dur a terme moviments volun-
taris simples previament apresos, bé siguin per una ordre verbal que l'individu
ha rebut, bé en tractar d'imitar un moviment que mostra 1'examinador. No es
tracta, per tant, d'un trastorn homogeni, ja que la seva valoracié requereix,
almenys, que l'exploracio estigui basada en dos tipus de situacions: demanar
la realitzaci6 de gestos mitjancant una instruccio6 verbal i demanar al pacient

la imitacié dels moviments que realitza 1'examinador.

Afecta els moviments simples, pero el subjecte pot mantenir les seqiiencies
motores preservades. La dificultat solament és present quan s'imprimeix un

caracter de voluntarietat, ja que el subjecte pot fer d'una manera automatica
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els mateixos moviments. Aixi, es pot veure un subjecte apropar-se a la finestra
i fer el gest de dir adéu, pero sera incapac de fer el mateix gest quan li ho de-
mana l'examinador d'una manera directa. Els problemes s'evidencien sobretot
quan es demana al subjecte que faci I'acci6 sense l'objecte present, i al contrari,
solen millorar considerablement quan les accions es duen a terme utilitzant
un objecte.

L'execuci6 correcta d'aquest tipus de moviments simples requereix la conne-
xi0 intacta entre les vies que procedeixen de l'area de Wernicke (si es tracta
d'un moviment a I'ordre verbal de 1'examinador) o de les arees visuals (si es
tracta de la imitacié d'un moviment), amb l'escorca parietal esquerra, de ma-
nera que es garanteix que l'alteracié no es produeix per un problema de com-
prensio o de fallada en la percepcio6 visual. El problema es troba, justament,
a l'escorca parietal esquerra i en la connexi6 entre 'escorca parietal esquerra i
I'area premotora a l'escor¢a frontal d'ambdoés hemisferis.

L'habilitat per a fer moviments voluntaris a I'ordre verbal esta intimament re-
lacionada amb les funcions lingiistiques de 1'hemisferi dominant. Un prere-
quisit necessari per a l'exploraci6 d'aquesta apraxia és que el pacient ha de
mantenir una comprensi6 verbal intacta. Una vegada que la informacié ha
sortit de 1'area de Wernicke cap al gir supramarginal, és a l'escorca parietal on
la instrucci6 verbal s'associa amb els patrons de moviment préviament apre-
sos per, finalment, ser transferida a les arees de planificacié6 motora a l'escorga
frontal i a I'area motora primaria. La lesi6 a l'escorga parietal, o en qualsevol
part d'aquesta via, pot produir apraxia.

L'escorca parietal superior permet la representacié dinamica corporal. Al-
guns estudis suggereixen que en arees més inferiors de l'escorca parietal
s'emmagatzemarien les caracteristiques dels moviments d'un patr6 motor ha-
bitual; a més, s'ha observat una activaci6 especial d'aquesta regié durant
l'execucié de moviments que impliquen 1'as d'objectes.

El paper de l'escor¢a parietal en la generacio6 i en 'emmagatzematge de patrons
motors associats a accions esta fonamentat per les diferéncies que hi ha entre
el tipus d'apraxia que presenten els pacients amb lesi6 a l'escor¢a parietal i
la dels pacients la lesi6 dels quals afecta la connexi6 entre l'escorga parietal i
I'escorga frontal.

Segons el model de 'apraxia més acceptat en neuropsicologia, els nous apre-
nentatges motors determinen la formacio de representacions motores espaci-
otemporals que hi estan associades, de manera que quan és necessari fer un
moviment, es recuperen les representacions emmagatzemades i es transfor-
men en el moviment corresponent. Els pacients amb lesions parietals tenen
afectades les representacions praxiques (els patrons de moviment) i, per tant,
no poden diferenciar si els moviments que fan sén correctes o no ho sén. En
canvi, quan l'escorca parietal esta preservada i la lesio se situa a zones més

anteriors, no sén capacos de fer el moviment, pero ho intenten una vegada
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i una altra perqué s'adonen que no és el correcte. L'hemisferi dominant per
al llenguatge és, per tant, també dominant per a la realitzacié d'aquest tipus
de moviments.

Una forma especial d'apraxia és la que es pot observar davant lesions en el
cos callos anterior. Les lesions en aquest feix de fibres desconnecten la infor-
maci6é motora d'un moviment determinat, continguda a I'nemisferi esquerre,
de les arees motores de l'escorca frontal dreta, de manera que aquestes arees
no poden rebre la informacié del patré de moviment que cal fer. En aquest
cas, es produeix una apraxia unilateral, o apraxia callosa, en la qual el paci-
ent solament és capa¢ d'imitar correctament els moviments amb la ma dreta,
pero es mostra apraxic amb la ma esquerra (que és la que és controlada per
I'nemisferi dret).

Escorga motora
Lesi6 A Rostral dreta (ma esquerra)

Escorga motora
esquerra (ma dreta)

Lesio B

Area de Wernicke

Lobul parietal

Lesio C i
Cos callés

Caudal
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Els tipus d'errors que es poden observar en els pacients amb apraxia ideomo-
tora solen ser variats; l'observacio clinica de les dificultats és important, ja que,
moltes vegades, els moviments es poden fer incorrectament per altres causes,
com perseveracions frontals, deficit d'atencié greu o impossibilitat d'iniciar
una accio6. Els pacients apraxics solen mostrar alteracions a I'hora de posicio-
nar espacialment les mans per a fer el moviment o solen mostrar moviments
poc coordinats amb els dits i les mans.

1.4.2. Apraxia ideatoria

Consisteix en una alteraci6 en la capacitat per a dur a terme moviments en
seqiiencia. Els pacients mostren una planificaci6 de les accions desordenades,
pero son capagos de mantenir intactes els moviments simples que componen
les seqiiencies. Encara que el pacient coneix bé l'accié que ha de fer, l'ordre de
les accions és incorrecte. Implica impossibilitat per a usar objectes, amb apari-
ci6 de gestos inadequats, incoherents i desorganitzats, com descriuen Alexan-
der et al. i Azcoaga et al.

Es tracta d'una alteracié complexa que habitualment s'observa en pacients que
presenten lesions extenses i bilaterals, i que sovint afecta ambdoés 1obuls pa-
rietals. Es un trastorn que clinicament no es presenta aillat i que ha generat
molta discussid, ja que sén diverses les causes que poden influir en la perdua
de la capacitat per a dur a terme seqiiencies de moviments. Molts pacients te-
nen elements d'apraxia ideomotora, mostren trastorns del llenguatge, deficits
constructius i alteracions visuoespacials, i la pérdua de la capacitat per a fer
les accions pot, en molts casos, ser secundaria a una combinaci6 de tots. Per
a Stroop i Black (1985), 'apraxia ideatoria no és més que "la culminaci6 de
molts deficits cognitius significatius i clinicament resulta en una incapacitat
de relacionar-se amb l'entorn". En definitiva, no és un deficit que s'observi ai-
lladament, sin6 que forma part de quadres en els quals predomina una dete-
rioracié més generalitzada.

Alguns autors han establert una diferenciaci6 entre apraxia ideacional i apra-
xia conceptual. El primer cas correspondria a l'alteraci6 en l'ordre o en la se-
quiencia dels moviments i, com hem dit anteriorment, s'associa amb deterio-
racié cognitiva extensa. L'apraxia conceptual fa referéncia a una alteracié que
es produeix com a conseqiiéncia d'un error en el coneixement, en el concepte
dels objectes, amb la qual cosa es perd la capacitat de fer accions associades a
I'as d'eines i altres utensilis. En aquests casos és freqiient observar el pacient
que confon els moviments associats a 1'Gs d'un determinat utensili amb els

d'un altre.
1.4.3. Apraxia bucofacial
En l'apraxia bucofacial els pacients presenten una alteraci6 en la capacitat de

fer moviments voluntaris amb la cara, la boca, els llavis o la llengua, a l'ordre

d'un examinador. Pot afectar moviments de tipus transitiu, com, per exemple,
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"faci com si apagués una espelma", o bé intransitius com "faci com si em fes
burla amb la llengua". De la mateixa manera que succeeix en l'apraxia ideo-
motora, els pacients milloren la seva execucié quan se'ls mostra 1'objecte en
els moviments de tipus transitiu.

L'apraxia bucofacial es pot observar per lesions a l'escorca parietal esquerra, en-
cara que en aquest cas solament s'altera la capacitat de fer moviments a l'ordre
verbal. La incapacitat d'imitar moviments s'associa més a lesions a l'escorca
frontal al costat de I'area de Broca, motiu pel qual molts pacients amb afasia
de Broca tenen apraxia bucofacial. També s'ha observat apraxia bucofacial per
lesions en els ganglis basals.

En l'apraxia bucofacial no s'alteren els moviments rutinaris diaris, sin6 que
s'observa quan s'executen en situacions artificials, quan es requereix una res-

posta voluntaria a 'ordre de I'examinador, i no quan es fan espontaniament.

1.4.4. Apraxia constructiva

Keist, el 1920, va utilitzar per primera vegada el terme apraxia constructiva, per
a referir-se a l'alteraci6 en la capacitat d'organitzar la informaci6 espacial i per
a dur a terme activitats de visuoconstruccid. Implica la incapacitat per a plani-
ficar els gestos que permeten obtenir una construccié determinada. S'observa
una desintegracio dels gestos normals implicats a I'hora de dibuixar un ob-
jecte (espontaniament o ajustant-se a un model), construir cubs amb escura-
dents, construir trencaclosques o modelar amb fang. Segons aquesta definicio,
l'apraxia constructiva pura implicaria una capacitat perceptiva de les formes
intacta, una bona capacitat de localitzaci6 espacial, sense signes d'apraxia ide-
omotora, i solament una incapacitat d'organitzar el moviment amb la finalitat
d'aconseguir la construccio. En la practica clinica, aquest trastorn se sol acom-
panyar de més alteracions visuoespacials, i durant els Gltims anys ha deixat de
considerar-se una apraxia en sentit estricte. Es tracta d'una habilitat cognitiva
complexa que implica la integraci6 d'informaci6 que prové de les escorces oc-
cipital, parietal i frontal.

L'apraxia constructiva és una forma molt freqiient d'apraxia, ja que es produeix
per lesions a l'escorca parietal, majoritariament dreta, encara que alguns paci-
ents poden mostrar apraxia constructiva amb lesions esquerres. En els casos de
lesions parietals bilaterals, 1'apraxia sempre és present. El diagnostic d'apraxia
implica sempre que no hi ha alteracions motores ni sensorials que puguin
explicar el deficit en la realitzaci6 de la visuoconstruccio, i també 1'abséncia

d'una deterioraci6 cognitiva generalitzada.

Podem determinar diferents graus en l'apraxia constructiva: alentiment, difi-
cultat per a reproduir un dibuix en perspectiva (tres dimensions) juntament

amb una bona execuci6é de dibuixos plans, dificultat en activitats constructi-
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ves que exigeixen certa elaboracio6 (dibuix espontani o reproduccio6 de figures
senzilles), fracas en l'execuciod de figures senzilles, incapacitat per a tracar for-
mes simples (no s'intenta res o es guixa matusserament).

A causa de la complexitat i de la integracié de diferents habilitats i regions
cerebrals necessaries per a fer tasques de visuoconstruccio, seria més correcte
referir-s'hi com a alteracions visuoconstructives que com a apraxia construc-
tiva. El terme apraxia exclou el component perceptiu que tenen aquest tipus
de tasques i s'hauria de referir a aquells casos en els quals l'error esta exclusi-
vament en la dissociaci6 entre la imatge que es vol fer i la coordinacié motora

necessaria per a aixo.

1.4.5. Apraxia del vestir

Marie, el 1922, va publicar els dos primers casos de pacients que no eren capa-
cos de vestir-se i que mostraven aquesta dificultat en abséncia d'altres tipus
d'apraxia, pero no va ser fins a mitjan segle XX quan es va encunyar el terme
apraxia del vestir per a referir-se a aquesta dificultat. Es tracta d'un tipus par-
ticular d'alteracié que concerneix solament l'activitat de vestir-se. El subjecte
contempla la roba, la gira, fins i tot pot arribar a posar-se, amb molts errors,

una maniga.

Igual que succeeix amb l'apraxia constructiva, en l'actualitat aquest trastorn
no s'entén com una apraxia en sentit propi, ja que es tracta d'una alteracio
que afecta l'orientacié espacial i la capacitat de rotacié espacial de les peces
de vestir respecte a nosaltres mateixos. Els mecanismes que s'engeguen per a
fer aquesta acci6 impliquen percepcié visual, visuoespacialitat i coordinacio
motora. En alguns casos, es pot mantenir la capacitat de col-locar-se correcta-
ment les peces, perO es pot alterar la seqiiéncia de vestir-se; el resultat és una
alteraci6 en la capacitat per a vestir-se en la qual els pacients poden col-locar-
se la samarreta per sobre de la camisa, per exemple. En aquests casos, l'apraxia
del vestir és més aviat una manifestaci6é de l'apraxia ideatoria, en la qual els
pacients no saben ordenar i generar la seqiiéncia correcta que permet fer 'accié

de vestir-se.

La dificultat per a vestir-se s'observa després de lesions a 1'escorca parietal de
I'hemisferi dret, i en la practica clinica se sol acompanyar d'altres alteracions
propies de les lesions en aquestes regions, com ara alteracions visuoespacials

i visuoconstructives o heminegligéncia unilateral.

1.4.6. Apraxia de la marxa

Ates que la designaci6 apraxia de la marxa és molt freqiient en la terminologia
neurologica i neuropsicologica, incloem aqui aquest trastorn, pero s'ha de te-
nir en compte que no es tracta d'una apraxia en sentit original, sin6 que es

refereix a una alteracié que afecta els moviments automatics. El terme apraxia
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de la marxa es va derivar de 'observaci6 de la diferéncia entre la capacitat per
a caminar, que esta alterada, i la capacitat per a moure les cames quan els pa-
cients estan asseguts, que es manté preservada.

L'apraxia de la marxa consisteix en la incapacitat de disposar convenientment
els membres inferiors per a caminar. El subjecte no pot iniciar els moviments
de manera coordinada, no pot avancar els membres inferiors alternativament,
o ho fa de manera rudimentaria. Es freqiient observar el pacient com si tin-
gués els peus enganxats al terra sense saber que fer per a fer un pas cap enda-
vant. Quan estan asseguts, son capacos de moure les cames, i també de fer ca-
da moviment de manera independent a I'ordre (per exemple, "aixequi el peu

esquerre").

S'ha de distingir de l'apraxia ideomotora dels membres inferiors, en la qual
els pacients serien capacos de caminar, pero incapacos de fer determinades

accions a l'ordre, com xutar una pilota.

L'apraxia de la marxa es produeix després de lesions bilaterals a les arees pre-
motores, o bé en lesions greus en la substancia blanca anterior o que des-
connecten les fibres motores de les arees de programacié motora corticals a

l'escorca frontal.

1.5. L'apraxia en les sindromes neurologiques

1.5.1. L'apraxia en demeéncies de predomini subcortical

L'existéncia d'alteracions cognoscitives en les malalties dels nuclis de la base és
avui ampliament admesa. Si hi ha una repercussi6 funcional i afecta altres fun-
cions cognoscitives a més de la memaoria, en aquests casos es parla de demeéncia
subcortical. Aquestes demeéncies se solen deure, primordialment, a una afecta-
ci6 d'estructures subcorticals, de manera que la seva manifestacié fonamen-
tal és una alteracié del moviment. Es caracteritzen, a més, per bradipsiquia,
disminuci6 de la iniciativa, oblits, mal rendiment en funcions intel-lectuals
complexes i alteracions de l'estat d'anim. L'apraxia ha estat descrita en algu-
nes malalties dels ganglis basals, com la malaltia de Parkinson i la malaltia de
Huntington.
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La degeneracid corticobasal és el trastorn més comu associat amb l'apraxia,
i és present en el 70% dels pacients amb diagnostic clinic de degeneracio
corticobasal. En la degeneraci6é corticobasal s'observen dos tipus d'apraxies:
l'apraxia ideomotora i I'apraxia ideacional, que no solen ser presents en el mo-
ment inicial. Encara que el pacient no és capa¢ d'executar el que se li ordena,
si que compreén i discrimina gestos correctament. La majoria dels errors sén
sobre la seqiiéncia, temporals i espacials, i reflecteixen dificultats en el sistema
de producci6 de l'accié. Els errors sén més freqiients en 1'execucié de tasques
transitives que intransitives, i quan se li dona un objecte perque l'utilitzi. Al-
tres estudis, com els de Pillon et al. (1995), troben que els pacients tenen er-
rors en els gestos a 1'ordre i també en la imitaci6, pero que tenen relativament

preservat el reconeixement dels gestos.

La malaltia de Parkinson presenta simptomes de rigidesa muscular, alen-
timent dels moviments, tremolors en estat de repos i inestabilitat postural.
Aquests malalts poden agafar un objecte d'una manera forca precisa, pero
el moviment comenca després d'una demora considerable. Leiguarda descriu
l'apraxia ideomotora per a moviments transitius en el 27% dels pacients es-
tudiats, i I'organitzaci6 espacial és 1'error més comu. Cap dels pacients no ex-
hibia apraxia per a tasques intransitives, mostrava errors de reconeixement de
pantomimes o tenia apraxia orofacial. L'apraxia en aquests pacients es corre-
laciona amb dificultats cognitives relacionades amb disfunci6 frontal. Altres
estudis, com els de Goldenberg et al. (1998), confirmen dificultats en la rea-
litzaci6 dels gestos en tasques de representacio i errors espacials més greus en
tasques sense representacio.

La malaltia de Huntington provoca moviments incontrolables, especialment
espasmes a les extremitats. Sheldon i Knopman van observar apraxia ideomo-
tora en la malaltia de Huntington. El grau d'apraxia es correlaciona amb la
durada de la malaltia i amb altres dificultats motores, perd no amb dificultats
cognitives. Un altre error és l'orientacid espacial. Les dificultats en la codifi-
cacio espacial i la seqiiencia dels moviments estan relacionades amb lesi6 a

I'escorca parietal.
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1.5.2. L'apraxia en demeéncies de predomini cortical

Presenta alta prevalenca d'apraxia ideacional a l'inici de la demeéncia
d'Alzheimer i apraxia ideomotora en demencia moderada. Els pacients amb
malaltia d'Alzheimer semblen tenir dificultats en el sistema conceptual de
les praxies, és a dir, coneixement de l'accié d'objectes, coneixements associ-
ats als instruments, com expliquen Ochipa, Roth i Heilemen. L'apraxia és un
dels diagnostics més importants de la malaltia d'Alzheimer i es relaciona amb
l'afectacio parietal. Sol apareixer després de les alteracions de la memoria i
de la denominaci6, i es manifesta com una apraxia constructiva, ideomotora,

d'imitacio, del vestir i, tardanament, ideatoria.

Altres demencies degeneratives de predomini cortical sén la demeéncia amb
cossos de Lewy, les deméncies de comencament focal, les atrofies lobulars i
altres demencies infreqlients. En la demeéncia amb cossos de Lewy destaca
la deterioraci6 de les funcions prefrontals, la pérdua de fluidesa verbal i la de-
terioraci6 de les funcions executives i de 'escorca parietal posterior; provoca,
per tant, alteracions de les funcions visuoespacials i visuoconstructives, com

expliquen Comark et al.

La demencia frontotemporal es relaciona amb degeneraci6 progressiva dels
1obuls frontals i part anterior dels temporals. Els pacients mostren alteracions
de la personalitat i de la conducta social. Entre les alteracions cognoscitives
destaquen les alteracions frontals, que expliquen el rendiment inadequat de
les funcions de l'escorga posterior, entre les quals hi ha la programacié motora.
Com, per exemple, respostes superficials, impulsivitat, indiferéncia, etc. Res-
pecte a l'apraxia, els errors que cometen estan relacionats amb perseveracions
o omissions, generalment per falta de planificacié i impulsivitat i no tant per
dificultats propiament apraxiques.

En les degeneracions corticals focals es desenvolupa la degeneraci6 en una
regio circumscrita del cervell, i provoca una deficiencia destacada d'alguna
funcié cognitiva. Pocs casos s'han descrit amb apraxia, perd quan s'observa sol
ser progressiva, els pacients mostren dificultats tant en l'aspecte gestual com

en el vestir o en 1'as d'objectes, a 1'ordre i en la imitacio.

La demeéncia vascular té un inici agut i segueix un curs fluctuant o una dete-
rioraci6 escalonada, i apareix en un pacient que ha tingut un o diversos ictus.
En l'exploracio fisica mostra troballes focals que suggereixen patologia vascu-
lar, que es demostra en les proves de neuroimatge. El deficit pot ocorrer a l'area
de llenguatge, en les funcions de control, coordinaci6 i elaboraci6 de la con-
ducta motora, o en el reconeixement o interpretacié dels estimuls de I'entorn.

També poden apareixer altres deficits cognitius multiples.
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2. Avaluacid neuropsicologica de les praxies

2.1. Conceptes basics de 1'exploracio de les praxies
Abans de descriure el context de l'exploracio de les praxies i algunes proves
estandarditzades per a valorar la funci6, s’han d’aclarir alguns conceptes basics

que faciliten la comprensi6 de ’avaluacié que es realitzara.

En l'exploraci6 especifica de la praxia, els gestos es poden classificar segons
quatre categories:

1) Si es relaciona amb 1'as d’objectes:

e Transitius: un objecte imaginari o real esta involucrat en 1'execucio del

gest (p. ex., utilitzar un martell).

e Intransitius: un gest simbolic el significat del qual és consensuat i no in-

volucra cap objecte (p. ex., dir adéu amb la ma).

2) Si es relaciona amb algun significat:

e Familiars: aquells que tenen significat segons el context sociocultural (p.
ex., a la Xina no s’utilitza el mateix gest per a expressar “menjar” que el

que usem a Occident).

¢ No familiars: aquells que no tenen significat, sense intencié comunicativa
(p- ex., formar argolles amb els dits polze i index i entrellagar-les).

3) Si per a I'execuci6 del gest es demana la utilitzacié de tots dos hemi-

COSSOS:
e Unilaterals: amb un costat del cos.

e Bilaterals: amb tots dos costats del cos.

4) Segons I'objecte al qual estigui dirigit el gest:

¢ Reflexius: dirigits cap a si mateix (p. ex., pentinar-se).

¢ No reflexius: dirigits cap a fora de la persona (p. ex., pintar una paret).

Taula 14. Classificacié dels gestos en la valoracié de la praxia ideomotriu

Transitius Us d’objectes
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Intransitius No Us d’objectes

Familiars Coneguts

No familiars No coneguts

Unilaterals Involucren un hemicos
Bilaterals Involucren tots dos hemicossos
Reflexius Dirigit a un mateix

Irreflexius Dirigit a I'exterior

El gest de pintar-se els llavis és un gest transitiu, familiar, unilateral, reflexiu.

Una altra qtiestié important a tenir en compte és que la capacitat praxica pot
involucrar diferents parts del cos:

e Extremitats superiors.
e (ara.

e Tronc.

e Extremitats inferiors.

e FEl cos en la seva globalitat.

Durant l’exploracio6 s’hauran de valorar les diferents modalitats:

1) La capacitat per a realitzar gestos (transitius i intransitius) que respon-
guin a ordres verbals, orals o escrites, que inclou I'habilitat per al maneig
d’objectes coneguts presentats de manera real, per mitja d'imatges (pantomi-

ma d’utilitzacié) o en imaginacio.

2) La imitaci6 de gestos (transitius, intransitius i no familiars) realitzats per

I’examinador.

3) La representaci6 d’accions que es poden dividir en diferents passos.

4) La identificacié de gestos realitzats (transitius i intransitius) o descrits per
I'examinador.

5) La capacitat praxica en tots dos hemicossos, més concretament, en amb-
dues extremitats superiors.

Taula 15. Exemples de gestos transitius, intransitius i actes seriats

Intransitius Transitius Actes seriats
Adéu Raspallar-se les dents Encendre una espelma amb
un llumi
Estar boig Usar un martell Guardar una carta en un sobre
Victoria Tallar amb tisores Destapar una ampolla
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Intransitius Transitius Actes seriats
Vés-te’'n Pentinar-se Clavar un clau amb un martell
Silenci Beure d’un got Enfocar una camera fotografi-
ca i fer una foto

Tenir en compte el rendiment en 1’execuci6 de diversos gestos i diferents mo-
dalitats per a avaluar 'apraxia ha ajudat a descobrir moltes dissociacions fun-
cionals. Amb aix0 s’ha demostrat l’especificitat de la modalitat, cosa que vol
dir que el mateix tipus de gest es veu afectat o no en funcié de la modalitat
de la prova. Per exemple, subjectes que rendeixen de manera correcta davant
la utilitzacié d'un objecte i, tanmateix, el rendiment és deficitari si la consig-
na és imitar el gest de I'is d’aquest objecte dut a terme per 1’examinador. De
la mateixa manera, s’ha demostrat que la reproducci6é d'un gest es pot veure
limitada pel seu grau de familiaritat. Hi ha casos en qué la dissociaci6 es pro-
dueix entre gestos transitius i intransitius. Subjectes que presenten problemes
a 'hora de reproduir I'Gs d'un raspall de dents i, tanmateix, no presenten difi-
cultat per a realitzar gestos com acomiadar-se agitant la ma o demanar silenci

posant-se el dit index als llavis.
2.2. El context de I’exploracio de les praxies

L’exploraci6 de la capacitat praxica no s’ha de realitzar de manera aillada. Es
imprescindible incloure-la en un context general de valoracié neuropsicolo-
gica de l'estat d’altres funcions cognitives que, a més, ens permeti establir la
dominancia manual. D’altra banda, una exploraci6 neurologica ha d’haver es-
tablert 1'estat del sistema piramidal, aixi com dels sistemes perceptius. La pre-
sencia de problemes en la comprensi6 del llenguatge, la incapacitat per a cen-
trar el focus atencional, els deficits agnosics, la paralisi d’'una o de totes dues

extremitats o el deficit dels sistemes perceptius poden esbiaixar els resultats.

Un aspecte crucial a tenir en compte per a I’exploracié de la capacitat praxica
és que el pacient pot presentar un rendiment relativament normal en la seva
vida quotidiana, pero fracassar quan ho fa a demanda de 1’examinador, és a
dir, fora del context natural. Normalment, durant la realitzaci6é de ’lanamnesi,
les qiiestions relacionades amb la dificultat de la capacitat del subjecte per a
I'execucié de moviments apresos i dirigits a un fi solen passar desapercebu-
des. Encara més, la queixa subjectiva de dificultats praxiques és relativament
infreqiient en el context clinic. Si esta present, sol ser per una afectacié greu
en patologies avancades. En el cas de pacients amb lesions cerebrovasculars,
poden predominar els signes propis de ’afectaci6 del sistema piramidal o sen-
sitiu, que fa que tant els afectats com els professionals no valorin la presen-
cia d’apraxia. Si el professional decideix valorar a fons la capacitat praxica,
haura d’aguditzar la seva destresa clinica i valorar aspectes relacionats amb el
component conceptual de la funcié cognitiva, sempre que les capacitats lin-
gliistiques estiguin preservades, deixant de banda la valoraci6é del component
productiu, que probablement es veura compromesa pels deficits motors i sen-
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sitius associats al dany cerebral (almenys en 1’hemicos afectat). Tasques com
la comprensi6é de gestos o accions realitzades per 1'avaluador, discriminar si
I’avaluador les realitza de manera correcta o no, expressar el significat de ges-
tos transitius i intransitius realitzats per I'examinador o si 'accié que aquest
duu a terme es correspon amb 1'is d'un objecte o eina determinada, podrien
ser exemples de com valorar el component conceptual. La importancia de va-
lorar la funcié praxica en persones afectades per dany cerebral. La preséncia de
simptomes apraxics es pot considerar com un indicador de pronostic pel que
fa a la carrega del cuidador. Per aixo és important establir el grau d’afectacio
per al desenvolupament de plans de rehabilitacié que incloguin la recuperacio
d’aquesta funci6 cognitiva.

En aquest sentit, passa alguna cosa similar amb les persones afectades per de-
mencia tipus Alzheimer, que consulten el neuropsicoleg per a una orientacio
diagnostica a I'inici de la malaltia. Normalment, el motiu de consulta sol ser
la queixa subjectiva de pérdua de memoria. En realitzar 'entrevista clinica i
indagar sobre el rendiment en les diferents funcions cognitives, els possibles
problemes relacionats amb una alteraci6 de la capacitat praxica solen ser jus-
tificats per part de familiars i afectats per una malaptesa normal en la mani-
pulacié d’objectes que es relaciona amb caracteristiques propies de la perso-
na i no com un signe més que acompanya, per exemple, els problemes inci-
pients de memoria. Sol ser en estadis avancats de malalties neurodegenerati-
ves com 1’Alzheimer, que les dificultats praxiques resulten del tot evidents a
ulls d’afectats i familiars, i s’alarmen per la presencia de dificultats greus, per
exemple, a I’hora de vestir-se o usar correctament els coberts. Amb aix0 cal
subratllar la importancia de no subestimar la valoracié més exhaustiva de la
preséncia de problemes praxics en aquelles persones que consulten per queixes
subjectives de memoria, ja que la presencia d’alteracions clares dels sistemes
praxics, i més concretament en aquells que impliquen la imitaci6é de gestos
no familiars, poden donar pistes valuoses des del punt de vista clinic per a
I’establiment i localitzaci6 del dany cerebral, el grau d’afectaci6 de la patologia
i la posterior orientaci6é diagnostica.

Tanmateix, en altres patologies neurodegeneratives com la degeneraci6 cor-
ticobasal (DCB), I'apraxia ideomotora del membre afectat, sol estar present
com a simptoma cognitiu a l'inici de la malaltia, juntament amb uns altres
com les disfuncions del llenguatge. L'alteracié de l'execuci6 de moviments
apresos i voluntaris és descrita pels pacients com a una malaptesa més gran
d'una ma en comparacio de l'altra. Aixi doncs, la dificultat del professional
per al'exploracio6 de la praxia i ’establiment del diagnostic diferencial resideix
en els casos en que la malaltia es presenta no només amb apraxia, sin6 amb
afasia progressiva, ja que haura de valorar a fons les capacitats lingiistiques,
més concretament, la comprensié d’ordres perque no estiguin contaminats els
resultats obtinguts en les proves d’apraxia. A més, el moment en qué aparei-
xen les dificultats praxiques en relacié amb els deficits del llenguatge marcara

la diferéncia entre una patologia i una altra.
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2.3. Errors freqiients en la conducta motora

En la valoracié de la praxia no n’hi haura prou d’adjudicar una puntuacié a
I'execucio de les tasques, sin6é que també s’haura de considerar el tipus d’error
i la seva significacio. Els possibles errors que poden aparéixer atenent la con-
sideraci6 dels dos components en que es fonamenta l’apraxia son:

1) Errors de produccio

a) Espacials

e Postural: executar gestos transitius en que utilitzen part del seu cos com
si es tractés de 1'eina. Per exemple, se sol-licita la pantomima d’utilitzacio
de tisores i usen els dits com si fossin les fulles. L'error persisteix després
de la correccio per part de I’examinador.

¢ Moviment: el subjecte realitza 1’esseéncia del moviment requerit, tot i que
de manera defectuosa. Per exemple, en sol-licitar-1i que giri una clau en un

pany, en lloc de girar el canell, gira una altra articulacié.

e Orientacid: descriu defectes gestuals en orientar una determinada eina
respecte a l’objecte sobre el qual s’ha d’utilitzar. Per exemple, en sol-licitar

que clavi una xinxeta al centre d'un full, es desvia cap a un costat.

¢ Temporal: es manifesta per un retard en l'inici de la tasca sol-licitada, o

per la interrupcié maultiple en la seva execucio.

2) Errors en el contingut

a) Associatiu. Fa referéncia a dos aspectes:

e FEl coneixement de l'accié d’'una determinada eina. Per exemple, en

sol-licitar que utilitzi un llevataps, el fa servir com a tornavis.

¢ FEl coneixement de l'associacié d'una determinada eina amb 1’objecte al
qual va associat normalment. Per exemple, se sol-licita que utilitzi I'eina
més adequada entre diverses perque acabi de destapar una ampolla i se-

lecciona una tisora.

b) Mecanic. Fa referéncia a la dificultat de triar amb criteri una eina alternativa

o d’elaborar una eina per a un fi determinat.
2.4. Proves estandarditzades per a 1'avaluacié de les praxies
Durant les Gltimes décades, s’han publicat nombroses proves per a 1’exploracio

de 'apraxia del membre superior. No obstant aixd, no totes sén apropiades per

a la practica clinica; n’hi ha que es van desenvolupar per a la practica clinica i
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d’altres amb objectius experimentals o de recerca. Mentre que les desenvolu-
pades amb finalitat investigadora solen valorar un tnic aspecte de les praxies,
les que tenen com a objecte la valoracio en el context clinic en valoren gaire-
bé la totalitat dels diferents aspectes per a aportar una alta sensibilitat per al
diagnostic. Per a la valoraci6 de l'apraxia, les proves estandarditzades de les
quals fem as dependran de factors com el tipus de lesi6 presentada, 1’objectiu
de la valoracio, les caracteristiques del pacient i el tipus d’apraxia que s’hagi
d’explorar.

Es fonamental tenir en compte que I'apraxia en molts casos es presenta al
costat de sindromes afasiques i, quan aixo succeeix, s’haurien d'utilitzar canals
diferents al verbal per a 'exploracio. Fins i tot tenint aixo en compte, sol ser
dificil diferenciar si el resultat final en el rendiment es deu exclusivament a
problemes purs d’apraxia. Per a compondre’ns una situacio general de l'estat
de la capacitat praxica d'un individu, s’hauran de valorar no nomé¢s les praxies
de les extremitats superiors, sin6 que s’han d’examinar gestos amb la cara i el
trong, i s’ha d’establir la presencia d’asimetries entre els dos hemicossos. Per
a la practica clinica, s’aconsella que la prova resulti rapida i facil en la seva
aplicacié i que, per tant, compti amb un nombre d’items relativament baix,
sense obviar la importancia que la prova triada compti amb valors de cohort

per a la poblacié amb queé es treballa.

Entre les proves estandarditzades més utilitzades per a la valoracio de la praxia
hi ha:

Taula 16. Proves estandarditzades per a la valoraci6 de les praxies

Tests estandarditzats

Nom Component de la praxia que valora

Test d’avaluacié de praxies de Florida (Rothi i Heilman, 1984) Rendiment en una série de gestos a |'ordre i per imitacié. Inclou

I'analisi qualitativa dels errors.

Test de discriminacié de gestos (Heilman et al., 1982) Discriminacié entre gestos correctes i incorrectes i la comprensiod i

identificacié de gestos realitzats per I'examinador.

Test de comprensié de gestos (Lennox et al., 1988)

Prova de reconeixement de pantomimes de Benton (Benton et al.,

Identificacié del gest realitzat per I'examinador.

1983)

Batterie neuropsychologique et cognitive pour I’evaluation de Els components del model cognitiu de processament de la infor-
I'apraxia gestuelle (Peigneux P. 2000) macié gestual i afegeix una analisi qualitativa dels errors.

Finger tapping test Agilitat, velocitat i moviment continuat dels dits. Ideal per a valo-

rar |'apraxia cinética.

Grooved pegboard Psicomotricitat fina. Ideal per a valorar I'apraxia cinetica.
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2.5. Tipus d’apraxies i la seva exploracié

Tot i que encara no hi ha acord en la comunitat cientifica, els principals tipus
d’apraxia son:

1) Apraxia ideomotora: incapacitat o dificultat per a executar un gest (transi-
tiu, intransitiu o no familiar), malgrat entendre la tasca i posseir les capacitats
fisiques per a portar-la a terme. Afecta el component productiu de 1’acci6. Els
errors més caracteristics d’aquest tipus d’apraxia solen ser errors en el temps,
I'organitzacio espacial del moviment amplificant-lo o simplificant-lo, perseve-
racio realitzant gestos de consignes anteriors, utilitzacié de la seva propia ma
com si fos I’eina i verbalitzaci6 de ’accio. El subjecte sap que ha de fer pero no
sap com fer-ho. Aixo es fa patent quan, davant la consigna d’imitar gestos no
familiars realitzats per '’examinador, el subjecte verbalitza el que esta veient
per a guiar-se i, a I'hora de dur a terme les seves autoinstruccions, fracassa en
la resposta motora. S’avalua la resposta davant gestos transitius, intransitius i
no familiars. Pot passar que davant la dificultat de dur a terme la consigna que
se li ha donat (“saludi amb la ma”), el pacient digui en veu alta “hola” i no
faci el gest. Es comd trobar subjectes que poden evocar de manera espontania
un gest determinat i tanmateix sén incapacos de fer-los davant la demanda

de I'’examinador.

Per a fer-ne la valoraci6 hi ha una prova estandarditzada, el test d'avaluacio
de praxies de Florida (Rothi i Heilman, 1984), que integra proves de gests a
les ordres i per imitacio.

Altres proves no estandarditzades dirigides a 1'exploraci6 de les praxies ideo-
motores consisteixen en la realitzacié de gestos simbolics tradicionals (senyal
de la creu, salutaci6 militar, gest de comiat), gestos expressius (amenaca, sen-
saci6 de fred), gestos descriptius sobre el cos propi (pentinar-se, fumar), gestos
descriptius d'utilizaci6 d'un objecte (afilar un llapis, encendre un llumi, picar
amb un martell), o gestos amb les mans (Luria, 1973).
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Exemple de praxia ideomotora

) B
Q)

)

@

&=
B
= 2
5% i
W =

Configuracié digital de gestos intransitius no familiars, reflexius i irreflexius, unilaterals i bilaterals extrets
de Goldenberg (1996).

P
irzade

==
Y
>

<=
@

Of 3 1@
O 2P B

2) Apraxia ideatoria: no hi ha acord per a la definici6é d’aquest tipus d’apraxia.
Tradicionalment s’ha definit com una alteracié en l'organitzacié conceptual
de les accions i s’avalua mitjancant la realitzacié de seqiiencies intencionals
d’accié que requereixen 1'Gs de diferents objectes en 'ordre correcte. Es trac-
taria de la dificultat o deficit per a dur a terme una seqiiéncia d’accions en el
rendiment d’una tasca de diversos passos complexos, per exemple, preparar
una tassa de te, en que caldria servir el te, posar-hi sucre, llet i remenar el con-
tingut. El subjecte és capac de realitzar aquests moviments per separat, pero
no com una seqiiencia d’accions. Les seqliencies complexes de multiples pas-
sos i Gs d’objectes és la tasca més adequada per a revelar el deficit. Basant-nos
en el model cognitiu de praxia explicat anteriorment, aquest tipus d’apraxia
s’associa directament amb el component conceptual. La desorganitzacié pro-
pia d’aquesta apraxia s’observa de diferents maneres:

e No completa la seqiiencia d’actes motors i el pacient deté la seva resposta

motora sense haver-la realitzat fins al final.

e Reemplaca algun pas per un altre moviment similar.

e Inverteix l'ordre de la seqiiencia.

Entre les proves estandarditzades destinades a valorar aquesta capacitat hi tro-
bem el test de discriminaci6 de gestos (Heilman, Weisbuch, Blair y Graf, 1982),
que permet valorar la discriminacié entre moviments correctes o incorrectes i
la comprensi6 i identificacié del gest que realitza I'examinador, a més del test
de comprensi6 dels gestos (Lennox, Lowe, Morrell, Landon, y Mayer, 1988)
i el test de reconeixement de pantomimes de Benton (Benton, Hamsler, Var-
ney, y Spreen, 1978), els quals avaluen la comprensié del gest realitzat per
l'examinador.
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Entre les proves no estandarditzades, podem suggerir-hi la utilitzacié d'un ob-
jecte en interacci6 amb el cos propi (pentinar-se, rentar-se les dents); la uti-
litzaci6é d'un objecte sense relacié amb el cos propi (plegar un paper, moldre
cafe); la utilitzacié conjunta d'objectes (clavar un clau, encendre un llumi);
la realitzaci6 d'actes que necessiten l'associacié de moviments més complexos
respecte a tres 0 més objectes (omplir un got d'aigua d'una ampolla tapada,
encendre una cigarreta, etc.), o una descripcié detallada d'actes més comple-
X0s (posar un cotxe en marxa, fer una truita).

3) Apraxia constructiva

Implica la incapacitat per a planificar els gestos que permeten obtenir un pro-
ducte a partir d'elements de naturalesa diversa. El pacient apraxic presenta una
desintegraci6 dels gestos normals implicats en dibuixar un objecte (esponta-
niament o ajustant-se a un model); en construir cubs amb escuradents; en

construir trencaclosques o modelar amb fang.

L'apraxia constructiva és la forma més freqiient d'apraxia. N'existeixen dife-
rents graus d'afectaci6, des de I'alentiment en l'execuci6 fins a la incapacitat
per a tracar qualsevol forma, passant per la dificultat per a reproduir un dibuix
en perspectiva, per0 amb una execucié adequada de dibuixos plans; la difi-
cultat en activitats constructives que exigeixen una certa elaboracié (dibuix
espontani o reproducci6 de figures senzilles), o la dificultat en l'execuci6 de

figures senzilles.

Per a valorar-ho podem emplear el test gestaltic visuomotor de Bender (Ben-
der, 1938), el test de la figura complexa de Rey (Osterrieth, 1944), la prova de
realitzacié de dibuixos a les ordres i la copia del programa integrat d'exploracio
neuropsicologica, TBR o les subescales de cubs i els trencaclosques del WAIS.

4) Apraxia bucofacial: dificultat per a executar moviments voluntaris amb
els musculs de la laringe, faringe, llengua, 1llavis i galtes, amb preservaci6 dels
moviments automatics d’aquests mateixos grups musculars. Tractar de portar
la llengua fins al nas, passar la llengua per les dents de la part superior, inflar
les galtes, mostrar les dents, s6n alguns exemples de gestos per a la valoraci6
d’aquesta apraxia. S’associa, encara que també es pot presentar de manera dis-
sociada, amb la preséncia d’afasia i altres tipus d’apraxia de les extremitats. En
I'exploraci6 de l'apraxia bucofacial, habitualment s'estableix una jerarquia.

En el nivell més alt se situa l'accié que es demana al pacient tnicament a les
ordres verbals ("ensenyi'm com s'ho faria per a beure liquid amb una palle-
ta"), per després anar-hi afegint altres canals d'informacio, per exemple, de-
manant-li que imiti aquest mateix moviment, o finalment, proporcionant-li
una palleta real. A més, per a valorar-ho podem utilitzar la subescala de praxies

orals presents a la bateria Christensen (Christensen, 1987).

Referencia bibliografica

Rothi, J. G. i Heilman, M.
(Eds.) (1997). Apraxia. The
Neuropsychology of action.
New York: Psychology Press.

Per a visualitzar un video sobre la
valoracié de I'apraxia bucofacial feu
clic en la imatge seglent:
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5) De la marxa: hi ha una dificultat molt particular, amb passos curts, inse-
gurs, que no es desenganxen del sol, pero a diferencia de les persones amb
afectacio cerebel-losa, no amplien la base de sustentacié. En la valoracio de la
marxa d’un pacient, és recomanable estar segurs que comptem amb la forca
i habilitat necessaria per a respondre davant dificultats greus i és convenient
avaluar-la conjuntament amb un fisioterapeuta especialitzat en dany cerebral.

6) Oculomotora: consisteix en la dificultat de realitzar moviments sacadics
i verticals amb els ulls davant la demanda de ’examinador i, tanmateix, si
que els realitzen de manera espontania. Per a la seva valoracid, es demana
al pacient que segueixi amb la mirada el dit de I’examinador, mentre aquest
realitza moviments de baix a dalt i d'un costat a un altre.

7) Del vestir: es refereix a un trastorn en 1'as seqiiencial d’objectes en que estan
implicats 'esquema corporal i components espacials. Les persones afectades
mostren dificultat per a reconeixer en quina part del cos han de col-locar una
peca i per a situar-la.

Per a visualitzar un video en que es
mostra |'apraxia del vestir feu clic
en la imatge segiient:
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3. Rehabilitacio neuropsicologica de les apraxies

Es fonamental tenir en compte que tots els processos cognitius dels humans
es troben intimament lligats, per aquest motiu ’alteraci6 aillada d'un d’ells és
extremament dificil de trobar a la practica clinica. Per tant, no hem d’oblidar
que les tasques que emprem per a estimular un funcié concreta amb tota se-
guretat estaran implicant la posada en marxa d’altres processos cognitius.

3.1. Recomanacions generals per a la rehabilitacio de les

apraxies

Mitjancant l'estimulacié de les praxies es pretén millorar la capacitat de la
persona per a representar, simbolitzar i executar tant moviments aillats com
seqiienciats, de diferent nivell de complexitat. A més d’aquelles recomanaci-
ons generals que cal tenir en compte per a la rehabilitacié de qualsevol procés
cognitiu, és fonamental tenir en compte, de manera especifica, les consignes

segients:

e Is fonamental conéixer el funcionament motor normal i alterat i avalu-
ar en profunditat l'alteracié d’aquest funcionamentque pugui haver-hi i

I’evolucié que l'alteraci6 ha seguit.

e Un cop posat en marxa el programa d’intervencio s’han de valorar els pro-
gressos i la generalitzacio dels resultats, amb la finalitat d’anar adaptant el
pla de treball i maximitzar aixi I'eficacia de la intervencio.

e Els estimuls emprats en 1’estimulaci6 i les respostes d’execucié demandats
al pacient han de tenir una dificultat creixent, de manera que es comenci
amb estimuls senzills (objectes familiars, dibuixos simples, etc.) i amb ac-
tes motors simples (alcar una ma, gestos familiars com saludar, etc.) i se

n’augmenti la complexitat en ambdoés casos.

e En relacid amb les praxies constructives i amb la finalitat de modelar
I'acci6 del subjecte, inicialment es poden realitzar les accions per imita-
ci6 o bé que sigui directament el terapeuta qui el guii en 1’accio, per a,
posteriorment, passar a guiar verbalment, minimitzant les ajudes fins que

s’aconsegueixi l'autonomia de 1’accio.

e Cal tenir en compte que els temps de reaccié en l’execuci6 de les tasques
poden veure’s alentits pels problemes motors.
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e A vegades sera necessari emprar formes alternatives de resposta per part
del subjecte, degut a la dificultat que pot presentar a I’hora de senyalar
estimuls, aprehendre objectes, realitzar determinats moviments, etc.

En aquest apartat ens centrarem en la descripci6 de diferents tasques destina-

des a millorar les diverses alteracions de la conducta motora que poden pre-

sentar els pacients amb alteracions causades per dany del sistema nervids cen-
tral. Altra vegada les tasques s’han classificat sobre la base de les alteracions
descrites al modul en el qual es descriuen les dificultats de conducta motora.

Com ja hem comentat anteriorment, les tasques proposades han de constituir

una guia per a l'elaboracié de noves tasques per part dels neuropsicolegs, pel

fet que no és un programa de rehabilitaci6 complet de les alteracions de la
conducta motora.

3.2. Rehabilitaciode V'apraxia ideomotora i I'apraxia ideatoria

Reconeixement d’objectes, la seva utilitat i la manipulacié que se’n fa

Material: Objectesd’Gs quotidia.

Instruccions: “T’entregaré diversos objectes perque realitzis les tasques que et

demanaré.”

e Tallar en dos parts una cartolina

e Tracar un cercle amb el compas

e Pintar-te els llavis

e Inflar un globus
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Variants:

També podeu demanar directament al pacient que utilitzi els objectes presen-
tats sense dir-li quina tasca ha de realitzar.

Imitacid de gestos intransitius (sense significat)
Material: No es necessita cap material.

Instruccions. Es demanara que el subjecte realitzi els mateixos moviments
que realitza el professional: “Vull que facis els mateixos gestos que jo.”

Posar la ma dreta sobre el cap

e Entrellacar les mans

e DPosar el dit index de la ma esquerra sobre l'espatlla dreta

e Alcar un dit

e Colpejar la taula amb el palmell de la ma

e Amb les dues mans sobre la taula, obrir i tancar el puny de manera alter-

nativa
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Variants:
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Es pot realitzar la mateixa tasca només donant-li ordres verbals al pacient,

sense imitacio.

Imitaci6é o execuci6 a les ordres de gestos familiars

Material: No es necessita cap material.

Instruccions. Es col-loca el pacient davant del professional i se li donen les
instruccions segiients: “Fixa’t bé en els gestos que faig. Vull que intentis fer-

”n

los
e Dir adéu o saludar

e Donar a entendre que alga esta boig

e Posar-se crema a la cara

e Pentinar-se

e Afaitar-se

e Rentar-se les dents

e Beure un got d’aigua

Variants:

També es pot realitzar ’exercici mitjancant ordres verbals sense imitaci6 del
terapeuta, demanant al pacient que realitzi, amb mimica, les accions segtients:
“Fes com si t'estiguessis rentant els cabells, gira una truita, talla un tros de
carn, obre una ampolla i serveix una copa, bressa un nadé, para un taxi...”
Verbalitzaci6é d’actes complexos

Material: No es necessita cap material.

Instruccions: “Et diré una accié que has de realitzar amb objectes imaginaris.
Hauras d’anar dient en veu alta els passos que vas fent fins a arribar a assolir
la tasca.”

¢ Fes com si escrivissis una carta i explica’m el que vas fent.

e Fes com si preparessis un got de llet amb xocolata i explica’'m el que vas

fent.

e Fes com si fregissis un ou i explica’'m el que vas fent.
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Variants:

En lloc de fer-ho amb objectes imaginaris podem facilitar la tasca proporcio-
nant-li objectes reals per tal que realitzi les accions.

Organitzaci6 de seqiiéncies temporals

Material: Fotografies o imatges de seqiiencies.

Instruccions: Doneu al pacient fitxes amb diferents imatges de les seqiiéncies
desordenades i doneu les instruccions segiients: “Vull que observis aquestes
imatges i que miris d’ordenar correctament alld que hi és representat. Es a dir,

vull que intentis ordenar els passos que cal fer des del primer fins a I'altim”.

Exemple per a poblaci6 infantil:

Fonts: http://aulautista.files.wordpress.com/2008/11/secuencia-deseo-emocion.jpg,
http://wwwe.eljardinonline.com.ar/imagenes/activ-secuencia.qgif, http://
carloswf.blogspot.com/2009/05/colorear-secuencias-temporales-dibujos.html


http://aulautista.files.wordpress.com/2008/11/secuencia-deseo-emocion.jpg
http://www.eljardinonline.com.ar/imagenes/activ-secuencia.gif
http://carloswf.blogspot.com/2009/05/colorear-secuencias-temporales-dibujos.html
http://carloswf.blogspot.com/2009/05/colorear-secuencias-temporales-dibujos.html
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3.3. Rehabilitaciéode I’apraxia constructiva

Copia de patrons

Material: Cartolines puntejades en una de les quals apareix un patr6, de major
a menor complexitat, i en 1’altra només apareix el puntejat.

Instruccions: “Fixa’t bé en el dibuix de la cartolina de l’esquerra. Vull que
intentis dibuixar-la igual en el quadre de la dreta, ajudant-te amb els punts
de la cartolina.”

L Ld g e o e o o
® L b e o o o o
® g L e o e o o
e ¢ o ¢§ o e © © o o
e ¢ o § o e © © o o
® ® e o o o o
e e o o o e © © o o
® L4 b e o e o o
Variants:

e Pot haver-hi una distancia major entre els punts i un nombre major o

menor de punts.

e En lloc de cartolines puntejades pot realitzar-se la tasca amb una taula de
fusta amb claus en la qual el pacient ha de fer el dibuix amb una cordeta.

e Els patrons poden ser de caracter més complex.
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Dibuix de patrons i seguiment numeric

Material: Cartolina en la qual apareixen una seérie de punts amb un nombre

associat a cadascun d’ells.

Instruccions: “A la cartolina segiient hauras d’unir els nombres mitjancant

linies rectes. Els nombres hauran d’anar ordenats de manera creixent.”

[3

Variants:
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Hi ha jocs d’entreteniment en els que s’ha de realitzar un dibuix seguint
I'enumeracié de manera ascendent. Depenent del nombre de punts que
s’hagin d’unir, de la complexitat del dibuix i de si es proporcionen pistes o no
se'n proporcionen, la dificultat de la tasca varia en gran mesura.

Exemple per a poblaci6 infantil:

Font: http://juegosinfantiles.chiquipedia.com/images/
actividades-infantiles-une-puntos-2.gif

Realitzacid de dibuixos de diferent complexitat mitjancant copia i de ma-

nera espontania

Material: Cartolines en les quals apareixen dibuixos que el pacient ha de co-

piar.

Instruccions: “Vull que copiis els dibuixos que et presentaré.”


http://juegosinfantiles.chiquipedia.com/images/actividades-infantiles-une-puntos-2.gif
http://juegosinfantiles.chiquipedia.com/images/actividades-infantiles-une-puntos-2.gif
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Variants:

Es interessant que es realitzin dibuixos de diferent nivell de complexitat i no
només per mitja de la copia, sin6é emprant instruccions escrites o bé ordres

verbals:

Un arbre Una estrella

Un peix Una camisa

També és til repassar dibuixos de diferent grau de complexitat, quan el sub-

jecte no sigui capac de realitzar una copia del patr6 presentat.

Trencaclosques
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Material: Trencaclosques de diferent complexitat de caracter manipulatiu o
informatitzats.

Instruccions: “A la imatge seglient apareix el trencaclosques d'un cotxe. Si
hi cliques amb el ratoli, les peces es descol-locaran i, per a col-locar-les altra
vegada correctament, has d’arrossegar cada peca al lloc que creguis oportd.”

Font: http://www.ciudad17.com/Primaria/puzzles/puzzle-coche.html



http://www.ciudad17.com/Primaria/puzzles/puzzle-coche.html
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Font: http://www.ciudad17.com/Primaria/puzzles

Variants:

Els trencaclosques poden variar en complexitat en funci6 del nombre de peces,
de la riquesa de la imatge, en funcié de si son dues dimensions o tres, etc.


http://www.ciudad17.com/Primaria/puzzles
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Completar imatges

Material: Dibuixos o imatges reals a les quals els falta una part.

Instruccions: “A continuaci6 apareix una imatge incompleta, i la teva tasca
consisteix a completar la part incompleta de la imatge. Per a fer-ho, disposes
del model complet, amb la finalitat que puguis anar comprovant la teva exe-
cucio, i d'una serie de colors i eines per poder pintar. “Com es pot comprovar
a la web, la tasca és molt dificil, sobretot si la persona té algun problema de
mobilitat o de motricitat fina.

L
e
L ol

Font: http://contenidos.proyectoagrega.es/visualizador-1/Visualizar/Visualizar.do?idioma=es&identificador=es_20071116_3_0183100&secuencia=false#


http://contenidos.proyectoagrega.es/visualizador-1/Visualizar/Visualizar.do?idioma=es&identificador=es_20071116_3_0183100&secuencia=false#
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Copia de patrons bidimensionals

Material: Patrons de diferent dificultat (en cartolines o informatitzats) perque
el pacient els tingui com a model de la copia.

Instruccions: “A continuacidé et mostraré un dibuix realitzat en una quadri-
cula amb quadres de color marr6. Sota d’aquest dibuix, apareixera la quadri-
cula buida. La teva tasca consisteix a copiar el dibuix de la part superior a la
quadricula inferior.”

Font: http://9letras.wordpress.com/

Copia de construccions tridimensionals

Material: Blocs de construccio, peces de lego o elements similars.


http://9letras.wordpress.com/

© FUOC ¢ PID_00241569 47 Neuropsicologia de les praxies

Instruccions: “T’ensenyaré una figura i hauras de fer la mateixa figura amb
les peces que et doni.”

&
=
s

Variants:

e Els patrons han de ser cada vegada més complexos, sempre adaptant-se a
les capacitats i al progrés del pacient.

e DPer a augmentar la dificultat de la tasca es poden presentar patrons dibui-
xats perque el pacient els realitzi en 3D en lloc de tenir el model en tres
dimensions.

e Una tasca similar a aquesta és el conegut joc tradicional xines Tangram,
que consisteix a construir patrons diferents amb les set peces de qué es
compon el joc. Es un joc molt facil de construir i ofereix grans possibilitats
per a la rehabilitaci6 de les habilitats visuoconstructives, ja que a internet
hi ha una gran quantitat de figures que es poden construir amb aquestes
set peces (podeu consultar, per exemple: http://www.juguetes.es/solucio-


http://www.juguetes.es/soluciones-tangram/
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nes-tangram/). A continuaci6 teniu una plantilla per a la creaci6 del vostre

propi tangram:

Us de mapes i planols en els quals s’ubiquin 1locs i s’hi tracin camins
Material: Mapes i planols diversos.

Instruccions: “Et presentaré un mapa. Vull que senyalis com seria el cami des
de la sortida fins a l'arribada tenint en compte el sentit dels carrers.”


http://www.juguetes.es/soluciones-tangram/
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Variants:

Es poden presentar diversos mapes i de diferent complexitat, i se li poden can-
viar les instruccions, demanant-li que segueixi el cami, suposant que anem
amb cotxe, realitzant parades previes i determinades abans d’arribar a la des-
tinacio, etc.

3.4. Rehabilitaciode 'apraxia bucofacial

Imitacié de moviments bucofacials

Material: No es necessita cap material.

Instruccions: “Et demanaré que realitzis els mateixos moviments que jo faig.”
¢ Moure la llengua cap amunt i cap avall

¢ Intentar tocar-se el nas amb la llengua

e Treure la llengua cap a l'esquerra i cap a la dreta

e Passar la llengua pel llavi superior

e Sense treure la llengua, que aquesta toqui els dos queixos (galtes)

e Obrir la boca al maxim possible

e Somriure ajuntant les dents
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Es important realitzar exercicis de relaxacié de la musculatura implicada en
aquests moviments per a no sobrecarregar la tensié muscular del pacient.

Variants:

e Si el pacient és capa¢ de produir moviments simples, es pot dificultar la
tasca demanant-li que realitzi (o copii del terapeuta) moviments bucofa-
cials més complexos, com per exemple bufar, xiular, mossegar-se el llavi
inferior, obrir i tancar els llavis a mode de peix, xuclar, etc.

e [Es convenient que el pacient compti amb un mirall davant del qual pu-
gui dur a terme aquests moviments, ja que aixi pren més consciéncia dels
moviments que realitza.

Articulacié de lletres i paraules

Material: No es necessita cap material.

Instruccions: “Ara et diré unes lletres i tu hauras d’imitar el so que jo faci.”

Variants:

Es pot fer la mateixa tasca amb vocals, consonants, paraules curtes, paraules

llargues, pseudoparaules, etc. complicant la tasca progressivament.
Produccié o imitaci6 de sons
Material: No es necessita cap material.

Instruccions: “Et demanaré que imitis el so dels animals i els objectes se-
glients.”

e Sod'unlled

e So d'un telefon
e Sod'un gat

e Sod’un tren

e Sod'un gat

¢ So d'una moto

Variants:
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Aquest mateix exercici es pot realitzar a les ordres o mitjancant la imitacio
del professional, amb una paraula escrita 0 amb una il-lustracié que representi
I'objecte que produeix el so.

Produccié de llenguatge automatic

Material: No es necessita cap material.

Instruccions: Es demana al pacient que articuli diferents seqiiéncies que tingui
automatitzades. Per exemple: “Vull que em diguis els mesos de I’any, els dies
de la setmana, etc.”

e Mesos de l'any

e Dies de la setmana

e Abecedari

e Cancons populars adaptades a ’edat del pacient

Variants:

Es possible que el professional hagi d’iniciar el llenguatge automatic perque
el segueixi el pacient, facilitant aixi que el pacient posi en marxa el programa
motor automatic.

3.5. Rehabilitacidode I’apraxia del vestit

Identificaci6 de peces de roba

Material: Fotografies amb diferents peces de roba.

Instruccions: “T’ensenyaré unes fotografies amb diferents peces de roba i hau-
ras de dir com es diu cada peca i en quina part del cos es posa.”

e " v
//l//' i

Vestir una nina en 3D o en 2D
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Material: Nina amb diferents peces de roba o cartolina amb una figura huma-
na i peces de roba en 2D.

Instruccions: “Com pots veure, aquesta nina esta despullada. Aqui tens dife-
rents peces de roba que has de posar-li per a vestir-la.”

Font: http://solorecortables.blogspot.com.es/2010/02/munecas-de-papel-que-marcaron-historia.html

Botonar

Material: Camisa o tela ambtrausi botons.

Instruccions: “Aqui tens una serie de botons que has d’'intentar botonar.”

Variants:


http://solorecortables.blogspot.com.es/2010/02/munecas-de-papel-que-marcaron-historia.html
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e Com més petits siguin els traus i els botons més dificil resultara la tasca,
per la qual cosa es pot comencar per objectes grans per anar-ne reduint la
mida progressivament.

e També poden simular-se traus i botons amb cartolines de diferents colors
(o colors iguals per a dificultar la tasca).

Practicar el vestit
Es convenient explicar-li a la familia com pot ajudar el pacient a practicar el

vestit, ajudant-lo, primer fisicament, guiant el vestit, per a passar després a

realitzar una guia inicament verbal i finalment poder-la retirar.
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