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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Actualización y aproximación clínica a los modelos teóricos de la apraxia 
de extremidades

Approaching theorical models of  limb apraxia: a clinical update

Resumen
La apraxia es una alteración frecuente en las personas que han sufrido un ictus en el hemisferio izquierdo, con importantes 

repercusiones sobre su calidad de vida. Aunque se han propuesto varios modelos para su interpretación y abordaje, algunos aspec-
tos están aún en estudio. El objetivo de este trabajo es revisar los modelos actuales sobre la apraxia de extremidades, analizar las 
pruebas de evaluación disponibles y realizar recomendaciones para la práctica clínica. En la revisión se pone de manifiesto que en 
la literatura existe un mayor interés en el sistema conceptual de la ruta léxico-semántica, sin que haya sido desarrollado en detalle 
el sistema conceptual de la ruta visuomotora. En este artículo se propone un modelo de las apraxias que supera estas limitaciones 
y se describe un método de valoración centrado en el conocimiento del cuerpo en la ruta visuomotora. Finalmente se concluye que 
son necesarios más estudios que validen experimentalmente el modelo propuesto y los métodos de evaluación asociados.
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Abstract
Apraxia is a common disorder in people who have suffered a left hemispheric stroke, with significant impact on their quality 

of life. Although several models have been proposed for its interpretation and approach, some aspects are still under study. The 
objective of this study is to review the current models of limb apraxia, to analyze the available evaluation tools and to make 
recommendations for clinical practice. The review shows that in the literature there is a greater interest in the conceptual system 
within the lexical-semantic route, without developing in detail the conceptual system within the visuomotor route. This article 
proposes a model of apraxia that overcomes these limitations and describes an assessment method focused on body knowledge 
within the visuomotor route. Finally, it is concluded that more studies are necessary to experimentally validate the proposed 
model and the associated evaluation methods.
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Introducción
La apraxia es la dificultad o imposibilidad de realizar 

correctamente movimientos proposicionales aprendidos 
como consecuencia de una lesión cerebral, en ausencia 
de trastornos elementales sensoriomotores, alteraciones 
perceptivas o de comprensión.1

Es una alteración que aparece frecuentemente en las 
personas que han sufrido un ictus y se calcula que al me-
nos el 50% de ictus cursan con apraxia.2 También puede 

aparecer en personas que han sufrido otras lesiones ce-
rebrales, tales como un traumatismo craneoencefálico y 
estadios avanzados en enfermedades neurodegenerativas 
(por ejemplo, demencia tipo Alzheimer).3-4 La apraxia cur-
sa con mayor frecuencia en aquellos pacientes diestros en 
los que la lesión está localizada en el hemisferio izquier-
do del cerebro. Su prevalencia se estima entre el 28% y 
el 57% en casos con lesiones de hemisferio izquierdo y 
hasta del 80% si además cursa con afasia,5 mientras que 
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en lesiones del hemisferio derecho oscila entre el 0% y el 
34%.6-8 En demencia tipo Alzheimer su prevalencia se si-
túa entre el 35 % y el 98% de los casos según el estadio 
en que se encuentre la persona afectada.9-10

La apraxia origina una gran discapacidad al repercu-
tir en las actividades y la participación de la persona11-12 
además de que frecuentemente coexiste con otras altera-
ciones como la inatención hacia el espacio de la derecha 
y el deterioro cognitivo.13 Es uno de los factores pronós-
ticos de mayor discapacidad y, por ello, origina una gran 
repercusión en la calidad de vida y un elevado coste deri-
vado de la necesidad de ayuda y adaptaciones que requie-
ren las personas que la padecen.11,14

Tradicionalmente, la apraxia se ha clasificado de va-
rias formas (Tabla 1). En base a su semiología se ha pro-
puesto definirla como apraxia ideativa - que produce la 
dificultad para la construcción o reconstrucción de la idea 
del movimiento lo cual impide el uso real de objetos, y su 
simulación de uso, como apraxia ideomotora - por la que 
el paciente muestra dificultad en la activación del plan 
motor - y como apraxia melocinética o cinética - que im-
plica dificultad para realizar movimientos precisos e in-
dependientes de los dedos y movimientos rápidos y seria-
dos, conservando la intención -.15

de objetos, uso secuencial de objetos, imitación de pos-
turas unilateral y bilateral, secuencias de posturas, praxis 
constructiva gráfica a la orden y copia– y el subtest del 
Módulo 1 “Lenguaje oral, orientación y atención” – com-
puesto por praxis orofonatoria no verbal – cuya actua-
lización está disponible desde principios del año 2019.16 
En la anterior edición del Test Barcelona las pruebas para 
evaluar la apraxia se encontraban en los subtest del 19 al 
24. Otro test diseñado en España y cuya fiabilidad y vali-
dez han sido estudiadas es el Evaluation of Upper Limb 
Apraxia (EULA).17

Además de los anteriores, existen otros instrumentos 
que aunque no estén traducidos y/o validados en España 
pueden también proporcionar información valiosa para el 
diagnóstico de apraxia, como el Apraxia Screen of Tulia 
(AST) que fue construido a partir del Test of Upper Limb 
Apraxia (TULIA),18-19 el Ideomotor Apraxia Test 20 o el 
Limb Apraxia Battery (LAB).21-22 En la mayoría de ellos 
se solicita verbalmente a través de una orden que el pa-
ciente realice una acción familiar, transitiva o intransitiva 
y también se solicitan mediante imitación acciones con y 
sin significado.

Existen otros test menos utilizados en España como 
los alemanes Diagnostic Instrument for Limb Apra-
xia (DILA), su versión reducida (DILA-S)23 y el Köll-
ner Apraxie Screening (KAS),24 el italiano Short Test 
for Ideo-Motor Apraxia (STIMA),25-26 el argentino Short 
Apraxia Screening Test (SAST),27 los franceses en la Ba-
tería de Evaluación de la Praxia (BEP) y su versión re-
ducida (BREP),28 o los australo-americanos de la Flo-
rida Apraxia Battery-Extended and Revised Sydney 
(FABERS) y la Florida Apraxia Battery (FAB).29 Todas 
estas pruebas logran una aproximación al diagnóstico clí-
nico de la apraxia, pero también presentan algunas limi-
taciones útiles para la práctica clínica, al no valorar el uso 
de objetos, gestos reales vs no reales, gestos proximales 
vs distales, transitivos vs intransitivos, reflexivos vs no 
reflexivos, con significado vs sin significado, problemas 
mecánicos, secuencias, disociaciones pantomima-uso del 
objeto, la apraxia voluntaria vs automática, etc.

Si bien estos instrumentos permiten discriminar la 
presencia de la apraxia y sus características principales, 
difícilmente permiten entender los procesos subyacentes 
a la alteración funcional para poder proponer un abordaje 
terapéutico específico.

Una mejor comprensión de los mecanismos impli-
cados en los gestos y actividades podría facilitar la im-
plementación de un abordaje reeducador, favoreciendo la 
neuroplasticidad.

No obstante, la evidencia científica actual respalda 
la compensación como mecanismo preferente de trata-
miento de estos pacientes,30,31 potenciando el uso de estra-
tegias residuales que frecuentemente forman parte de la 
recuperación espontánea del paciente.

Además de la clasificación basada en la semiología, 
se puede contemplar la apraxia en función de la activi-
dad que se ve afectada, como por ejemplo, la apraxia del 
vestido o la apraxia de la marcha. También se puede cla-
sificar según la parte del cuerpo que se ve afectada, como 
por ejemplo, la apraxia de las extremidades superiores, la 
apraxia de las extremidades inferiores o la apraxia buco-
facial. En base a estas clasificaciones, su evaluación se ha 
centrado fundamentalmente en solicitar a la persona que 
realice gestos o actividades, mediante instrucciones ver-
bales, elicitándolo de forma visual mediante imitación o a 
través del contacto con un objeto, como reflejan las prue-
bas descritas a continuación.15

A día de hoy, los test con datos normativos en pobla-
ción española son los subtest de la batería Test Barcelo-
na, en concreto los del módulo 3 “Motor y Praxias”  que 
incluye: petición verbal de gestos intransitivos y de uso 

Tabla 1. Ejemplos de la clasificación tradicional de la apraxia en 
función de diferentes factores.
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Objetivos
Para mejorar la comprensión de los mecanismos práxi-

cos y facilitar su evaluación se propone una revisión narra-
tiva de los modelos actuales sobre la apraxia a partir de los 
modelos clásicos, para posteriormente detallar algunas de 
las pruebas de evaluación disponibles. Finalmente se propo-
ne un modelo actualizado, que aporta un nuevo mecanismo 
en la ruta visuomotora y se realizan recomendaciones de va-
loración aplicables a la práctica clínica.

Modelo clásico de Liepmann
El término apraxia apareció escrito por primera vez 

en la obra del lingüista alemán Chaim Heymann Steinthal 
en 1871,32 quien refiere que los autores contemporáneos 
utilizaban el término “apraxia” para denominar el trastor-
no en el uso de objetos y herramientas.

Se atribuye a Hugo Liepmann a principios del si-
glo XX la primera investigación formal sobre la apra-
xia, quien la definió como una alteración del movimiento 
aprendido que se manifestaba con la incapacidad de orga-
nizar el movimiento de partes del cuerpo de manera inten-
cional mientras se encontraban preservados los aspectos 
primarios de la percepción y la producción del movimien-
to. Por tanto, según este autor la apraxia no es el resulta-
do de la debilidad muscular, la pérdida de sensibilidad, la 
ataxia, la acinesia, la bradicinesia, la hipometría u otros 
trastornos del movimiento como el temblor, la distonía, la 
corea, el balismo, la atetosis o el mioclonus.

Para comprender mejor la apraxia, Liepmann propu-
so una teoría del control motor que contemplaba dos as-
pectos distintos y separados de la organización de la ac-
ción: la planificación y la producción.

En relación a la planificación Liepmann denominó 
movement formulae (fórmula del movimiento) o kinetic 
memories (memorias del movimiento) como formas de 
memoria espacio-temporal relacionadas a movimientos 
conocidos y almacenadas en la parte posterior del hemis-
ferio izquierdo (área temporo-parietal) como requisitos 
previos a la ejecución.15,33 Heilmann y cols. en el 198234 
sugirieron que estas memorias del movimiento están al-
macenadas sin embargo en el lóbulo parietal inferior iz-
quierdo, en concreto, en el giro supramarginal.

En relación a la producción, estos autores además, 
denominan el innervatory pattern (patrón de inervación) 
en referencia al esquema motor correspondiente a una se-
cuencia espacio-temporal que debía trasmitir la fórmula 
del movimiento a las áreas motoras primarias para la pro-
ducción del mismo.

El modelo de Liepmann y las aportaciones de Heil-
mann y cols. pueden explicar por tanto los tres tipos de 
apraxias de miembro superior anteriormente mencionados:

• La apraxia ideativa que, se produce por pérdida 
o alteración de la fórmula del movimiento, ori-
gina la incapacidad para el uso real de objetos y 

la pantomima - que es la simulación por medio 
de gestos y movimientos el uso de un objeto sin 
utilizarlo realmente -.

• La apraxia ideomotora en la cual, se produce por 
desconexión de la fórmula del movimiento de 
los patrones de inervación, la representación es-
pacio-temporal no puede ser codificada en pa-
trones de inervación motores pero el paciente 
conserva la fórmula del movimiento y mantie-
ne la capacidad de reconocimiento de los ges-
tos. Por ello, el paciente muestra dificultad en 
la ejecución de gestos precedentemente adquiri-
dos perdiendo la capacidad de su ejecución es-
pontánea y también de su imitación, pero no del 
reconocimiento.

• La apraxia melocinética o cinética que, se pro-
duce por destrucción del patrón de inervación, 
impide transferir la información al área motora 
primaria. Esta apraxia se manifiesta con la difi-
cultad para realizar movimientos precisos e in-
dependientes de los dedos35 y la imposibilidad 
para realizar movimientos rápidos y seriados, 
tales como presionar un botón, tocar el piano, 
etc. Además, se observa una pérdida de veloci-
dad y exactitud en el movimiento, sin embargo 
la intención quedaría preservada.36

Los tres tipos de apraxia se manifiestan en ambas ex-
tremidades por lesión hemisférica izquierda.

Sistema conceptual y sistema de producción
A principios de los 80 el equipo canadiense encabe-

zado por Eric A. Roy37 propuso un modelo de praxias en 
el cual se distinguen dos sistemas: uno conceptual y uno 
de producción, cuyo planteamiento se ha reforzado con 
los años.38

En 1991 el grupo americano de Florida,1 creó un nue-
vo modelo que actualiza estos sistemas y los relaciona 
con dos rutas de procesamiento cognitivo: la ruta léxico-
semántica y la ruta visuomotora. Se trata de un modelo 
inspirado en el lenguaje que surgió desde la neurociencia 
cognitiva.

El sistema conceptual es aquel que ofrece al sujeto el 
significado de los gestos, y garantiza su reconocimiento 
y/o identificación en su correspondiente contexto. Los au-
tores sustituyeron el concepto de fórmula del movimiento 
descrito por anteriores autores33-37 por el de lexicón ges-
tual y lo dividieron en dos módulos, uno de entrada y uno 
de salida, al igual que existía en el modelo contemporá-
neo del lenguaje.39-40 Los lexicones anteriormente descri-
tos pertenecen a la ruta léxico-semántica donde el lexicón 
de entrada sirve para el reconocimiento de los gestos fa-
miliares y el lexicón de salida facilita la producción de los 
gestos ejecutados previamente.

El sistema de producción es aquel que permite la sa-
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lida del gesto, no obstante cuando el gesto es desconocido 
para el sujeto, no se precisa de acceso a los léxicones del 
sistema conceptual. Esta ruta conocida como visuomoto-
ra permite la transformación del gesto observado en acto 
motor sin beneficiarse del sistema conceptual.

La imitación en la apraxia
En 1962, el neurólogo americano Norman Ges-

chwind y la psicóloga Edith Kaplan observaron a un pa-
ciente que podía realizar la pantomima por orden verbal 
con la mano derecha mientras presentaba dificultades con 
la izquierda. Sin embargo, con ambas manos podía imitar 
los gestos y usar los objetos correctamente. Siguiendo el 
esquema del lenguaje elaborado por Wernicke a finales 
del siglo XIX, los autores interpretaron que la disociación 
entre la mano izquierda y la derecha a la orden verbal eran 
debidos a una desconexión del córtex motor derecho y el 
córtex motor izquierdo en el área del lenguaje y atribu-
yeron la causa a una lesión del cuerpo calloso. Por tanto, 
una lesión del cuerpo calloso produciría apraxia sólo en el 
miembro superior izquierdo.41

En 1975 Geschwind propuso un modelo neo-asocia-
cionista en el cual explicó la fórmula del movimiento de 
Liepmann desde la comprensión verbal y la apraxia, se-
gún él, sería el resultado de una desconexión entre el área 
de Wernicke y las áreas de asociación motoras derechas 
e izquierdas por la interrupción del fascículo arqueado o 
por la lesión del giro supramarginal izquierdo.

Según este autor sólo el gesto producido a partir de 
una orden verbal requiere los procesos del hemisferio iz-
quierdo. No obstante, como en aquella época se describie-
ron también casos de pacientes apráxicos que no podían 
imitar, para justificar los fallos en la imitación Geschwind 
sugirió que el fascículo arqueado resulta también decisivo 
para la transformación visuomotora.42

Si bien este modelo explica los errores de los pacien-
tes en la imitación y la pantomima por orden verbal, no 
ayuda a comprender las dificultades en el uso de objetos 
que pueden presentar también los pacientes con apraxia.

En 1980 el neurólogo italiano Ennio De Renzi, pro-
fundizó en la apraxia por imitación y creó un test de imi-
tación para evaluarla. En esta prueba, excluyó la moda-
lidad auditiva (orden verbal) para valorar la producción 
del gesto, siendo de esta manera fácilmente suministrable 
a pacientes afásicos.8 Así, cuando el examinador pide la 
producción del gesto a través de la imitación está facili-
tando al paciente el acceso a la fórmula del movimiento y 
se valora la capacidad del paciente para transformar la se-
cuencia espacio-temporal en gesto.43

Este test8 es un test de imitación que incluye gestos 
intransitivos divididos en tres categorías: a) gestos fami-
liares con significado y gestos no familiares (nuevos), b) 

gestos que incluyen segmentos proximales y distales de la 
extremidad superior y c) posiciones y secuencias de ges-
tos. No incluye la utilización de objetos reales, ni la pe-
tición de pantomima. Esta última se considera la valora-
ción más sensible para detectar alteraciones de la fórmula 
del movimiento; sin embargo, las dificultades de com-
prensión verbal de la tarea sobre todo en pacientes graves, 
obliga a utilizar una prueba de imitación.

En este sentido, el test propuesto por De Renzi, valo-
ra principalmente el sistema de producción y menos el sis-
tema conceptual contribuyendo a la detección de la apra-
xia ideomotora. Desde el punto de vista clínico y teórico, 
una mejor imitación en gestos familiares respecto a gestos 
nuevos podría implicar la conservación de la fórmula del 
movimiento. Hay que considerar también que, a veces su-
cede que los gestos nuevos, no familiares, sean lexicaliza-
dos por lo que son reproducidos recuperando información 
familiar (por ejemplo, si se pide la imitación del gesto 
“mano horizontal en la frente”, el paciente podría recupe-
rar el gesto del saludo militar y adecuarlo a lo que está ob-
servando). De hecho, entre los años 70 y 90 del siglo pa-
sado varios autores describieron pacientes que a pesar de 
no reconocer la familiaridad del gesto consiguen reprodu-
cirlo por imitación. Otros pacientes acceden al significado 
del gesto y a su aplicación contextual, pero fallan en to-
das las tareas de ejecución, solicitadas tanto por imitación 
como por orden verbal.1,5,44-45

Modelo contemporáneo
En el año 2000, Cubelli y colaboradores46 modifica-

ron el modelo anterior,1 realizando las siguientes aporta-
ciones: 

1. Sustituyen el módulo de esquemas motores de 
inervación1,33,47 por el almacén a corto plazo mo-
tor (buffer). Un daño en el almacén a corto plazo 
tendría que afectar más a la secuencia de gestos 
que a gestos aislados como las posturas.48

2. Introducen el concepto de esquema corporal. La 
alteración del esquema corporal es frecuente en 
pacientes que además de presentar dificultad en 
la imitación de gestos nuevos, por lesión en la 
vía directa o visuomotora, encuentran dificultad 
también en reproducir los mismos gestos en un 
maniquí.49

3. Suprimen la vía que une los dos lexicones (ver 
modelo adaptado Rothi, Ochipa, Heilman).1

La falta de evidencia de trastornos en la comprensión 
para la ejecución de gestos familiares ha llevado a elimi-
nar la conexión directa entre el lexicón de entrada y el de 
salida, dado que para la producción de gestos familiares 
parece exigir el acceso a la semántica.46

Actualización en la evaluación de la apraxia
En 2008 los italianos Angela Bartolo, Roberto Cu-
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belli y Sergio della Sala presentaron una nueva batería 
para la valoración de la apraxia: la Limb Apraxia Battery 
(LAB).21-22 Se trata de una batería capaz de valorar los mó-
dulos descritos en el modelo cognitivo de las praxias de 
Cubelli y cols.22,46 La batería divide las pruebas en dos sis-
temas: el sistema de recepción (hasta ahora definido como 
sistema conceptual) y el sistema de producción.

El sistema de recepción contempla dos niveles de 
procesamiento que corresponden al módulo del lexicón de 
entrada y al módulo de la memoria semántica de la acción 
valorados respectivamente a través de tareas de reconoci-
miento e identificación. Los gestos utilizados para dichas 
tareas son de dos tipos: intransitivos y pantomimas. La 
novedad de esta batería es la inclusión de pruebas que no 
requieren la producción del gesto, lo que permite valorar 
el proceso de elaboración previo a la producción, concre-
tamente la fórmula del movimiento citada por Liepmann.

El sistema de producción contempla las dos rutas, 
la vía indirecta o léxico-semántica y la vía directa o de 
conversión visuomotora. La primera se valora a través de 
pruebas por orden verbal, presentación de estímulos vi-
suales (viñetas de contexto a emparejar con el gesto mos-
trado por el examinador) y visuotáctiles con uso real del 
objeto. Esta batería evalúa la producción de los siguientes 
tipos de gestos:

a. Los gestos intransitivos. Estos pueden solicitar-
se a partir de estímulos visuales, mediante un 
dibujo de una escena con contexto asociado al 
gesto. Por ejemplo, un soldado delante de un ge-
neral para solicitar el gesto del saludo militar, de 
modo que pueda valorarse su producción en pa-
cientes afásicos. 

b. La pantomima. Esta simula el uso de un objeto 
como si estuviera en la mano del paciente, que 
tiene que considerar la función del objeto y tam-
bién la configuración de los dedos de la mano 
y su orientación respecto al objeto, así como la 
distancia del objeto al destinatario de la acción.

c. Los gestos transitivos. Estos incluyen una tarea 
en la que el examinador usa un objeto delante 
del paciente y el paciente lo imita posteriormen-
te. Los gestos transitivos requieren el uso con-
creto del objeto, hecho que podría facilitar la 
producción del gesto mediado por la visión y la 
manipulación directa. La posibilidad de que el 
examinador muestre el uso del objeto antes de 
que el paciente lo use ofrece al paciente no solo 
el estímulo del objeto, sino también el esquema 
espacio-temporal del gesto;

d. Los gestos no familiares. Estos, no pertenecen al 
conocimiento adquirido del paciente, se solici-
tan solo por imitación.

En el año 2011 Alessia Tessari, Alessio Toraldo, Al-
berta Lunardelli, Antonietta Zadini y Raffaella Ida Rumia-

ti presentaron en Italia una nueva prueba estandarizada de 
imitación de gestos intransitivos para el diagnóstico de la 
apraxia ideomotora.26 Además de asignar un valor global 
de diagnóstico, este test valora la posible disociación en-
tre gestos familiares vs no familiares, entre efector proxi-
mal vs distal y entre vía léxico-semántica vs vía directa o 
de conversión visuomotora.

Este test pone énfasis en la presentación por separado 
de los gestos familiares y no familiares. Se ha demostrado 
que la presentación de los gestos por parte del examina-
dor en listas separadas permite un mejor diagnóstico de la 
disociación de las vías. Los autores enseñan a suministrar 
en orden riguroso primero la lista de gestos familiares y 
luego la de gestos no familiares para evitar la activación 
exclusiva de la vía directa o de conversión visuomotora 
para ambos gestos.

La vía directa es más coste-beneficiosa porque per-
mite la imitación tanto de gestos no familiares como de 
gestos familiares. La presentación de los estímulos por se-
parado pone de manifiesto el estado de cada una de las 
vías, sin compensación entre ellas. Cuando las listas son 
mixtas el paciente tiene que activar una y otra, poniendo 
en juego mayor flexibilidad cognitiva. Sin embargo, la vía 
directa que necesita un análisis más detallado de la con-
figuración espacio-temporal del gesto observado y, por 
tanto, mayor carga de la memoria de trabajo, resuelve la 
tarea para ambos gestos eludiendo el acceso a su signifi-
cado. De este modo, el paciente imita los gestos familia-
res como si fueran desconocidos. El uso de la vía directa 
es una estrategia común de compensación cognitiva en el 
sujeto sano en situación de estrés y en pacientes con daño 
cerebral adquirido del hemisferio izquierdo.50

Ninguna de las pruebas anteriores está actualmente 
validada en España.

Implicaciones clínicas para la valoración de los 
pacientes apráxicos

A partir de los modelos revisados para la interpreta-
ción de la apraxia se puede concluir que la función práxica 
es una función de alto nivel de complejidad y que requiere 
la integración de varios procesos cognitivos: perceptivos, 
mnésicos y ejecutivos entre otros. En función del tipo de 
disociaciones descritas, se puede afirmar que la función 
pertenece a un sistema multi-dominio y modular.15,51 Por la 
naturaleza misma de este sistema los errores práxicos ob-
servados han sido difícilmente clasificables o parcialmen-
te comprensibles en el pasado; actualmente se dispone de 
instrumentos de valoración de la apraxia que son aplica-
bles incluso en pacientes afásicos e incluyen la separación 
entre gesto familiar vs no familiar, gesto transitivo vs in-
transitivo, pantomimas en reconocimiento vs producción 
a partir de orden verbal, estímulo visual vs táctil-cinesté-
sico vs auditivo y proximal vs distal. Asimismo, distinguir 
estas disociaciones facilita la rehabilitación de la apraxia 
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(por ejemplo, distinguir en segmentos corporales proxi-
males y distales, facilita la localización precisa de la parte 
del cuerpo a tomar en cuenta durante la intervención).22,26

A pesar de que existe numerosa literatura al respecto, 
son escasas las aportaciones que evalúan el significado del 
error revelado, especialmente en la imitación de gestos no 
familiares. Cuando se valora la capacidad del paciente de 
imitar gestos, en particular, los no conocidos, se evalúa en 
realidad su capacidad para resolver un problema respecto 
a su propio cuerpo. Este tipo de problema requiere un co-
nocimiento que desvela “cómo usar el cuerpo” para lograr 
una cierta posición de la extremidad valorada. Para la re-
solución del problema el paciente utiliza la observación de 
los segmentos que el examinador mueve (“¿Qué mueve? 
¿Cómo hace para moverlo?”) y la transformación de esos 
mismos en coordenadas egocéntricas. En definitiva, usa 
el conocimiento del cuerpo para resolver un problema de 
tipo mecánico y se supone que para ello el paciente activa 
la representación de su propio cuerpo, es decir el esque-
ma corporal.

Los autores de este artículo concuerdan con autores 
como Salimi Dafsari y cols. (2019)52 en la necesidad de 
activar en una fase inicial de la programación del gesto el 
Sistema de Descripción Estructural del Cuerpo (SDEC), 
es decir, el mapa topológico que define las partes del cuer-
po, su extensión y sus relaciones espaciales. El SDEC se 
puede equiparar al Sistema de Descripción Estructural del 
Objeto (SDEO), es decir, a las características físicas del 
objeto manipulable. Además del SDEC sería necesario ac-
tivar el Sistema Semántico Corporal (SSC), que es una re-
presentación léxico-semántica del cuerpo que incluye los 
nombres de las partes del cuerpo, su función y su relación 
con su entorno.52 El SSC es fundamental en su sub-compo-
nente funcional, que hemos denominado: Sistema Semán-
tico Corporal funcional (SSCf), que es una representación 
del cuerpo que incluye el rol articular y las determinadas 
posibilidades cinemáticas de cada una de las articulacio-
nes humanas y que determinan el movimiento biológico.

El paciente apráxico ideomotor podría cometer erro-
res cinemáticos en la acción porque, independientemente 
del significado o del contexto del gesto, podría encontrar 
dificultad en la manipulación de su propio cuerpo como 
fue demostrado en la manipulación de un cuerpo externo 
o maniquí por Goldenberg (1995).49 Tomando en conside-
ración esta aportación, proponemos un método de valora-
ción del SSCf que consiste en primer lugar en acordar con 
el paciente una postura final usando una imagen en 2D 
o 3D de un maniquí o una persona adoptando una postu-
ra concreta. En segundo lugar, el examinador realiza una 
movilización pasiva en el miembro superior ipsilateral del 
paciente para el logro de esa postura esperada, y si se re-
vela una resistencia para el logro de esa postura, podría in-
dicarnos que el paciente no ha creado una expectativa de 
su propio movimiento y por tanto podría indicar una difi-

cultad de acceso al esquema corporal, en su sub-compo-
nente SSCf. Esta resistencia se detecta también en el lado 
contralateral a la lesión hemisférica y no debe confundirse 
con la respuesta al estiramiento del músculo presente en el 
miembro hipertónico.

A continuación, se presenta un modelo que integra 
los conceptos anteriormente revisados y que permite una 
nueva aproximación en la valoración del paciente apráxi-
co (Figura 1). Se han considerado los conceptos referidos 
en Salimi Dafsari (2019)52 junto a las aportaciones ya ex-
puestas de Rothi, Ochipa y Heilman (1991),1 Rumiati y 
Tessari (2002)48 y Cubelli y cols. (2000).46 En conclusión, 
la evolución en la comprensión y evaluación de la apra-
xia de extremidades ha sido muy relevante en los últimos 
años, motivando el desarrollo de nuevas escalas de eva-
luación del paciente apráxico cuya validación en España 
es recomendable. No obstante, se recomienda la inclusión 
del SSCf en los futuros modelos tanto de evaluación como 
del abordaje clínico.

Además, se requiere la realización de estudios que 
demuestren la relevancia del esquema corporal en la in-
terpretación de la apraxia de extremidades para facilitar la 
aplicación y evaluación de estrategias terapéuticas basa-
das en la mejora de la representación del esquema corpo-
ral y de la acción.

Discusión
El objetivo de esta revisión era mejorar la compren-

sión de los mecanismos práxicos a partir de la descripción 
de las aportaciones de los modelos clásicos y de la aporta-
ción que en este texto se hace sobre un nuevo mecanismo 
del sistema conceptual en la ruta directa o de conversión 
visuomotora, valorable a partir de la movilización pasiva 
del paciente dado un objetivo de movimiento acordado a 
alcanzar.

La idea de esta revisión nace a partir de la inspiración 
tras la lectura e investigaciones de Georg Goldenberg en 
199532 a partir de sus estudios realizados en tareas experi-
mentales con la manipulación de maniquís, resaltando la 
importancia de la participación del esquema corporal a ni-
vel conceptual. 

A partir de ahí se han revisado de forma histórica los 
modelos de la apraxia y hemos planteado una actualización 
de los modelos actuales incorporando evidencia de la lite-
ratura y de la práctica clínica.

El texto ha puesto el foco de atención en la ruta visuo-
motora, principalmente, dado su compromiso con el esque-
ma corporal, dejando de lado nuevas propuestas para la ruta 
léxico-semántica. 

Dadas limitaciones en la extensión del artículo y en el 
contenido teórico a revisar se ha desgranado la ruta visuo-
motora en subcomponentes del esquema corporal (véase en 
Figura 1 SDEO, SDEC o SSC) como se había realizado 
con anterioridad por otros autores siguiendo el paradigma 
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estudiado a partir del sistema conceptual y los lexicones, y 
además se ha incorporado al modelo una nueva aportación 
referida al SSCf.

Finalmente, en base a este modelo actualizado (véase 
Figura 1) se ha hecho una propuesta clínica de valoración 
donde el terapeuta propone al paciente la observación de 
una postura a alcanzar (bien sea en 2D o 3D) y posterior-
mente se realiza una movilización pasiva en el miembro su-
perior ipsilateral a la lesión con el objetivo de posicionarlo 
en la postura observada.

En relación a las limitaciones de este estudio, esta re-
visión ha seguido una metodología narrativa lo que impli-
ca que se ha podido obviar algunos artículos de interés para 
el tema así como incluir algunos de calidad científica baja. 

Se espera que a partir de este trabajo se puedan su-
perar las limitaciones anteriormente expuestas llevando a 
cabo una metodología sistemática de revisión, una refuta-
ción del modelo a través de paradigmas experimentales, y 
una mayor protocolización y estandarización del procedi-
miento asociado de valoración.

Como punto final cabe destacar que el contenido de 
este trabajo se ha realizado por profesionales en contacto 
directo con laborales asistenciales y académicas de forma 
simultánea, lo cual se considera que aporta un valor añadi-
do al enfoque de la revisión, las apreciaciones clínicas he-
chas y al desarrollo a lo largo del texto.
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