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“Rehabilitacién Neurocognitiva - Perfetti para
rehabilitar la marcha en adultos con
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“Neurocognitive Rehabilitation - Perfetti to rehabilitate
gait in adults with hemiplegia caused by stroke”
Case study.
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Resumen

Introduccion: La terapia neurocognitiva propone ejercicios terapéuticos como tareas cognitivas que
implican planificar y desarrollar un movimiento coordinado y fluido entre diversas articulaciones
mediante fragmentacion corporal, la cual se ve afectada en personas que sufrieron un ictus, y como
consecuencia padecen una hemiplejia. Con el propdsito de promover experiencias enriquecedoras y
proporcionar la informacion necesaria al SNC para mejorar estas funciones deterioradas,
disefidndose e implementdndose especificamente en funcion de las caracteristicas de cada paciente.
Objetivo: Dicho trabajo tiene como objetivo analizar la eficacia de la rehabilitacion neurocognitiva,
para la reeducacion de la marcha de una paciente con secuela de hemiplejia consecuente de un
accidente cerebrovascular (ACV). Materiales y métodos: Se realizé un plan de tres ejercicios
neurocognitivos los cuales buscardn que los procesos cognitivos aprendidos mediante estos, se
extrapolen a la realizacion del ciclo de la marcha. Resultados: Se mejoré el rango de movilidad
articular y la organizacion del cuerpo en el espacio post plan de ejercicios neurocognitivos lo cual
llevé a una mejor ejecucion del patron de marcha. Conclusion: Con la terapia neurocognitiva el
paciente puede llegar a recobrar el movimiento, llegan a forjar nuevas conexiones cerebrales,
optimizando la parte cognoscitiva, al mismo tiempo que mantiene las articulaciones y la elasticidad
muscular en buen estado hasta el restablecimiento de la contraccion.

Palabras claves: Procesos cognitivos; Perfetti; marcha; terapia neurocognitiva; hemiplejia; ictus.

Abstract

Introduction: Neurocognitive therapy proposes therapeutic exercises as cognitive tasks that involve
planning and developing a coordinated and fluid movement between various joints through body
fragmentation, which is affected in people who suffered a stroke and as a result suffer from
hemiplegia. To promote enriching experiences and provide the necessary information to the CNS to
improve these impaired functions, being designed and implemented specifically according to the
characteristics of each patient.. Objective: The objective of this work is to analyze the efficacy of
neurocognitive rehabilitation for the reeducation of gait in a patient with hemiplegia after a
cerebrovascular accident (CVA). Materials and methods: A plan of three neurocognitive exercises
was carried out which will seek to extrapolate the cognitive processes learned through them to the
performance of the gait cycle. Results: Improved joint ROM and body organization in space post
neurocognitive exercise plan leading to better execution of the gait cycle. Conclusion: With
neurocognitive therapy, the patient can regain movement, forge new brain connections, optimizing
the cognitive part, while maintaining the joints and muscle elasticity in good condition until
contraction is restored.

Keywords: Cognitive processes; Perfetti; gait; neurocognitive therapy; hemiplegia; stroke.



INTRODUCCION

El ictus o accidente cerebrovascular (ACV) es la
consecuencia de mecanismos que afectan la
irrigacion de las arterias cerebrales, siendo la
segunda causa de muerte y una de las principales
causas de discapacidad grave a largo plazo en los
sobrevivientes a nivel mundial, produciendo
importante consecuencias fisicas, psicoldgicas y
sociales (1)(2).

La isquemia cerebral es mds comun y afecta al 80%
de los casos. Alrededor del 85% de los pacientes que
sobreviven a un ictus como secuela presentan una
hemiplejia, mientras que un 69% tiene una limitacién
en cuento a la funcion de las extremidades (3)(4).

Las lesiones que resultan en hemiplejia se producen
en el cerebro, en los segmentos mds altos de la
medula espinal, pudiendo afectar a cualquier grupo
etario, siendo el rasgo caracteristico de la hemiplejia
la pérdida del movimiento voluntario con alteracion
del tono muscular y la sensibilidad en toda la
extension de uno de los lados del cuerpo.

En la hemiplejia, a menudo se encuentra que la
funcion de las extremidades se ve afectada, no solo
dificultando la  realizacion de patrones de
movimientos selectivos y bdsicos, sino también
provocando mecanismos funcionales, individuales y
bilaterales. (5)

En las personas con hemiplejia causada por
accidente cerebrovascular, los procesos
neuromotrices de planeacion y ejecucion de
sucesiones motoras son deficientes. También trae
problemas sensoriales, especialmente de
propiocepcion y sensacion motora (5).

Alteracidon y modificacion de la marcha:

La marcha puede verse modificada por alteraciones
transitorias o permanentes, locales o generales. La
alteracion de la marcha puede evidenciarse en
cualquiera de sus pardmetros  (espaciales,
temporales, espaciotemporales y cinemdticos) por
causas multifactoriales, sin embargo, dentro de las
principales  causas  encontramos  alteraciones
neuroldgicas tales como el accidente cerebrovascular
(ACV).

Las alteraciones neuroldgicas pueden generar
cambios del ancho de paso, longitud de paso,
cadencia, pseudoclaudicacion, aumento de la base
de sustentacion e inestabilidad principalmente (6).

La deficiencia mds comun y ampliamente conocida
causada por el ACV es la deficiencia motriz. La
hemiplejia desencadena alteraciones de la marcha,
relacionadas principalmente con la reduccion en la
propulsion y asimetria cinemdtica o espaciotemporal,
que aumentan el gasto energético, reduce la
velocidad 'y resistencia durante la marcha e

incrementa el riesgo de caidas en la poblacion (7)(8).

La marcha hemipléjica se caracteriza por la sinergia
extensora. La extremidad inferior se mantiene en
extension durante todo el ciclo de la marcha; en la
fase de balanceo realiza un movimiento de
circunduccion, y en la fase de apoyo eleva el centro
de gravedad con caida de la pelvis hacia el lado
opuesto por falta de musculatura abductora.

Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo — Teoria Método

Perfetti:

En la rehabilitacion del accidente cerebrovascular se
deben realizar cinco funciones principales, la primera
tratar y prevenir complicaciones, la segunda dar
mayor independencia funcional al paciente por
medio del entrenamiento diario, el tercero ayudar a
la adaptacion psicosocial del paciente y su familia, el
cuarto ayudar al paciente a su reintegracion a la
comunidad y por ultimo mejorar la calidad de vida
del paciente (9).

La rehabilitacién neurocognitiva basa su fundamento
en la importancia de la activacion de los procesos
cognitivos por parte del paciente para la
recuperacion del movimiento. En otras palabras, el
movimiento es consecuencia de la activacion de esos
procesos cognitivos por parte del paciente (15).

La teoria neurocognitiva de la rehabilitacion propone
que la calidad de la recuperacion del ejercicio
depende del proceso cognitivo que se activa y como
se activa (15). Esta recuperacion se ha de interpretar
como estrechamente dependiente de la activacion de
una serie de procesos cognitivos, de cuya precision
de deriva la calidad de la recuperacion. Los procesos
cognitivos que se consideran fundamentales para la
recuperacion son la atencion, percepcion, memoria,
lenguaje y expresion, es decir, los mismos procesos
cognitivos que se activan en el proceso de
aprendizaje.

La rehabilitacion neurocognitiva considera
fundamentales tres principios bdsicos: El proceso de
recuperacion, serd entendido como un proceso de
aprendizaje que se desarrolla en condiciones
patoldgicas. El movimiento es considerado un medio
para conocer el entorno que rodea al individuo. Y el
cuerpo se interpreta como una superficie receptora
de informacion (3).

El enfoque de la terapia neurocognitiva propuesto
por Perfetti se caracteriza por utilizar procesos
neuropsicolégicos que permitan asignar sentido a la
interaccidn con el entorno, esto es, que conduzcan al
conocimiento. Estos procesos incluyen el problema
cognitivo, la hipdtesis perceptiva que le precede y la
verificacion de dicha hipdtesis perceptiva (4).

Esta teoria proporciona multiples ramas de trabajo
para tratar todo el cuerpo. La misma, muestra que
siempre debe haber organizacion del cuerpo en el



espacio para reconocer objetos y poder realizar
gestos de movimiento hacia ellos, es decir
presentarse en situacion de anticipacion (4).

Dentro de los objetos a reconocer, se pueden
encontrar, figuras geomeétricas, letras, texturas,
esponjas, trayectorias y demds subsidios.

En el campo de la rehabilitacion neurocognitiva, el
cuerpo es considerado como una superficie receptora
de informacion tdctil y propioceptiva. El paciente con
ictus tiene alterada la capacidad de fragmentacion
corporal, lo que implica una reduccion de
informacidn y experiencias al cerebro y, a su vez, la
disminucion o pérdida de funciones como caminar o
manipular objetos (10).

El  protocolo planteado, propone ejercicios
terapéuticos como tereas cognitivas que implican
planificar y desarrollar un movimiento coordinado y
fluido entre diversas articulaciones mediante
fragmentacion corporal, normalmente con los ojos
cerrados, para promover experiencias
enriquecedoras 'y proporcionar la informacion
necesaria al SNC para mejorar las funciones
deterioradas. Estas tareas deben disefarse e
implementarse especificamente en funcion de las
caracteristicas de cada paciente (11)(12).

Estos Ejercicios Terapéuticos Cognoscitivos (ETC) se
clasifican en tres grados:

Los ejercicios de primer grado estdn dirigidos a
controlar tanto la respuesta exagerada al
estiramiento, como la superacion del déficit de
sensibilidad tactil y cinestésico. Con ellos se pone al
paciente en situacion de conocer, a través de la
sensibilidad tactil y cinestésica, ciertas caracteristicas
del entorno (4)(13).

El ejercicio de sequndo grado permite el control de la
irradiacion anormal o patoldgica e introduce
paulatinamente el reclutamiento motor, en la
medida en que se controlen las caracteristicas
patoldgicas (4)(13).

Finalmente, el ejercicio de tercer grado solicita un
reclutamiento motor correcto y suficiente, y se
controlan los esquemas elementales, es decir, el
paciente se mueve solo, pero siempre en un contexto
de conocimiento (4)(13).

La diferencia del Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo o
método Perfetti con otros métodos es que, en otras
intervenciones el rehabilitador es quien genera la
accion, pero con este, el paciente es quien realiza
toda la accion (14). En definitiva, el ejercicio de
terapia cognitiva es una forma de pensar sobre el
ejercicio.

MATERIALES Y METODOS

Participantes y disefio: Se realizé un estudio de caso
clinico, intrasujeto, con muestra N=1, longitudinal,
prospectivo con disefio tipo AB, donde se aplica un
plan de ejercicios neurocognitivos, como plan de
intervencion terapéutica a una paciente hemipléjica,
y se valora su eficacia a partir de su evolucion. Se
realiz6 en 1 paciente de 42 afios de edad, sexo
femenino, con diagndstico de hemiplejia izquierda
secundario a ACV isquémico ocurrido el 02/03/2021.
Fue realizado en la clinica de rehabilitacion CIRTSA
(Bernal — Buenos Aires) en enero del 2024, periodo en
el cual la paciente se encontraba en condiciones para
realizar el abordaje.

Los criterios de inclusion fueron: diagndstico
confirmado de hemiplejia causado por ACV, personas
con edad entre 35 y 75 afios, que hayan leido y
firmado el consentimiento informado. Que posean
capacidad de comunicacion y posibilidad de
trasladarse a las consultas.

Como criterios de exclusion destacamos: encontrarse
medicamente  inestables o con trastornos
psiquidtricos graves, poseer alteraciones auditivas,
visuales y/o afasia. Otro criterio que los dejaba fuera
de la investigacion era que no demuestren
compromiso con el tratamiento.

La variable evaluada fue el rango de movilidad
(ROM) de las principales articulaciones intervinientes
en el ciclo de la marcha (cadera, rodilla, tobillo), la
cual servird para el posterior andlisis del equilibrio,
el ancho y largo del paso, la cadencia de la marcha, y
el grado de espasticidad presentado a la hora de
ejecutar el patrén de marcha.

La paciente decidio participar voluntariamente del
estudio a través del consentimiento informado donde
se le explico y detalld que era lo que se iba a realizar.

Procedimientos y medidas de resultados: En un
primer momento, previo a empezar a evaluar, le
brindamos el consentimiento informado y le
ofrecimos una breve introduccion explicativa del plan
de ejercicio que iba a realizar.

En resumen, se realizo una evaluacion exhaustiva de
la paciente, con la cual se recogieron los valores de
partida de las variables intervinientes en el estudio.
Dicho trabajo constd, de una medicion y andlisis
tanto del ROM de forma pasiva (sin aparicion de
reaccion espdstica) de las articulaciones implicadas
en el ciclo de la marcha con gonidmetro digital, como
del tono muscular presentado, mediante la escala de
Ashworth, el equilibrio a partir de la escala de Tinetti,
y caracteristicas generales del patron de marcha
realizado por la paciente.

Seguidamente a la evaluacion le indicamos a la
paciente los ejercicios propuestos dirigidos al control
tanto de la reaccion al estiramiento, como al tono
muscular 'y las reacciones de equilibrio 'y
enderezamiento; junto a la recuperacion de los
patrones de movimiento perdidos para realizar el
ciclo de la marcha, principalmente la fase de
despegue-apoyo para dar el paso.



La posterior aplicacion del plan de ejercicios
terapéuticos cognoscitivos en sedestacion y en
bipedestacion, y una nueva evaluacion del ROM
pasivamente de estas articulaciones, junto con el
tono muscular, la capacidad de equilibrio, y las
caracteristicas propias del ciclo de la marcha una vez
aplicado el plan de ejercicios terapéuticos
neurocognoscitivos, con el objetivo de extrapolar
estos procesos cognitivos aprendidos al objetivo
principal y final que es la realizacion del ciclo de la
marcha, en este caso realizada en barras paralelas
y/o tripode (ayuda marcha).

Siendo el primero de ellos el “Reconocimiento de
diferentes densidades debajo de la planta del pie”,
ejercicio de discriminacion presoria, con el paciente
en sedestacion en silla, los pies desnudos y apoyados
sobre el suelo, con los ojos cerrados, se colocan
esponjas de diferentes densidades debajo de la
planta del pie. Siendo el objetivo que reconozca las
diferentes  consistencias de estas esponjas,
potenciando la descarga de peso y el contacto del
talén y la punta del pie con respecto al suelo (figura

1).

Segundo ejercicio propuesto “Reconocimiento de
diferentes superficies”, ejercicio de discriminacion
viso-tdctil, en el cual el paciente se encuentra en las
mismas condiciones que el ejercicio anterior, con la
diferencia de que se colocardn diferentes tipos de
supefrficies debajo de la planta del pie, buscando que
el paciente compare y reconozca esta diversidad de
supefrficies, a la vez que evoca algun recuerdo o
caracteristica que se le haga familiar con respecto a
esa superficie (figura 2).

Por ultimo tercer ejercicio “Relacion tobillo-rodilla”,
ejercicio de discriminacion cinestésica, donde el
paciente se encuentra en sedestacion, con los pies
desnudos y apoyados en el suelo, con los ojos
cerrados, y se colocaron retazos de cinta formando
una linea recta en el suelo a una distancia
equidistante por delante y por detrds del pie del
paciente. Siendo el objetivo, reconocer las diferentes
posiciones en las que se encuentra el pie,
relaciondndolo con el dngulo de flexion / extension
de la rodilla y el apoyo tanto de la punta del pie
como del talén (figura 3).

Figura 1. “Ejercicio de discriminacion presoria”

Figura 2. “Ejercicio de discriminacion cinestésica”

Una vez efectuados estos ejercicios en sedestacion,
se procedio a realizar los mismos con su variante en
bipedestacion dentro de las barras paralelas,
incluyendo asi un mayor control de tronco y
equilibrio de la paciente.

Para asi extrapolar estos procesos cognitivos
aprendidos al ciclo de la marcha, en primera
instancia dentro de las barras paralelas y luego con
un tripode como ayuda marcha.

En total se llevaron a cabo 5 sesiones (lunes a
viernes) de 1 hora, a la paciente seleccionada, las
cuales se dividieron acorde a los tiempos del equipo
de rehabilitacion en, 30 minutos de ejercicios
propuestos en sedestacion, 15 minutos de ejercicios
propuestos con su equivalente en bipedestacion, y
por ultimo 15 minutos de realizacion del patrén de
marcha en barras paralelas y/o tripode.
Inmediatamente  al  finalizar  cada  sesion,
reevaluamos las variables detalladas anteriormente
anotando los puntajes obtenidos en la tabla de
datos, en las columnas “PRE y POST” en cada una de
las sesiones (12 a 59). Asi, con cada una de las
variables estudiadas (ROM de cada articulacion).

Una vez finalizada la totalidad de las sesiones se
compard la evoluciéon obtenida de principio a fin.
Esto, con el objetivo de visualizar si los cambios
obtenidos perduraron en el tiempo o fueron
momentdneos.

Como especifiqué anteriormente, todas las
mediciones fueron volcadas en una tabla, se sacaron
los promedios y se cruzaron manualmente los
resultados de cada sesion entre si 'y posteriormente
entre la 12 y 52 sesion, para visualizar los cambios y
crear los grdficos que representan los resultados.



RESULTADOS

Se volcaron los resultados de cada
evaluacion/medicion de las variables en el software
estadistico de IBM SPSS Statistics-version 25 (tabla
1). A partir de estos, se sacaron promedios por medio
de las férmulas proporcionadas en el programa y se
graficaron ahi mismo. Los resultados obtenidos se
analizaron desde la globalidad hacia la especificidad,
para la obtencion de un mayor rango de movilidad
articular que conlleve a un patrén de marcha mds
eficiente, observando que las variables se fueron
modificando durante las evaluaciones, para las
cuales se utilizaron las escalas y mediciones
explicadas anteriormente.

Por medio del andlisis de la variable ROM articular de
cada una de las articulaciones, podemos destacar la
diferencia pre y post intervencion en cada una de las
sesiones, la cual mostré un aumento en promedio de,
4.6 grados en la flexion dorsal de tobillo, 3.4 grados
en la flexion plantar de tobillo, 8.2 grados en flexion
de rodilla, 0 grados en extension de rodilla, 3.8
grados en flexion de cadera, y 1.4 grados en
extension de cadera. Resultado que fui obteniendo a
partir de la suma de la diferencia de los valores
previos y posteriores a la intervencion, de cada
articulacién en cada una de las sesiones (12 a 52) en
particular (tabla 1).

Del total de rangos de movilidad articular medidos
(N=6), el 100% obtuvo mejoria inmediata de la
movilidad con el tratamiento elegido, a excepcion de
la extension de rodilla, que se mantuvo en su ROM
normal “0 grados”. Al finalizar la totalidad de las
sesiones, se registro el porcentaje de mejora de cada
uno de los ROM de las articulaciones implicadas,
obteniéndose un promedio del 46% de mejora total
(tabla 2).

VARIABLES DE ANALISIS

POSTS”
SESION

MEJORA

PORCENTAJE
MEJORA

FLEX DORSAL TOBILLO

110%

FLEX PLANTAR TOBILLO

75%

FLEX RODILLA

13,60%

PRE

POST

1° SESION

10°

1° SESIGN

2° SESION

10°

16°

2° SESION

3° SESION

22°

3° SESION

4° SESION

16°

16°

4° SESION

5° SESION

16°

21°

5° SESION

PRE

1° SESION

20°

1° SESION

2° SESION

22°

2° SESION

3° SESION

27"

3° SESION

4° SESION

7

4° SESION

5° SESION

31°

5° SESION

1° SESION

1° SESION

2° SESION

2° SESIGN

3° SESION

3° SESIGN

4° SESION

4° SESION

5° SESION

5° SESION

Tabla 1. Mediciones de ROM articular previas a la

intervencion y posterior a la misma.

EXT RODILLA 0° o 0 0%
FLEX CADERA 78° 80° 2° 2,50%
EXT CADERA 8 114° 6 75%

PROMEDIO TOTAL

MEJORA 46%

Tabla 2. Porcentajes de mejora entre 12 y 59 sesion,
divido por articulaciones. Promedio de mejora
general total.

PORCENTAJE DE MEJORA

40% = PORCENTAJE MEIORA

Tabla 3. Resumen del porcentajes de mejora del
ROM articular.

DISCUSION

El objetivo de este trabajo es generar un aporte a la
rehabilitacion integral del paciente hemipléjico, o con
cierto déficit a nivel neuroldgico,
independientemente del grado de severidad que
presente, entendiendo que el paciente debe ser
consciente de su rehabilitacion, siendo activo desde
el momento que se inicia el ejercicio. El profesional
debe concientizar al paciente de su patologia
brinddndole herramientas para su vida diaria a
través del aprendizaje y el conocimiento.

Al analizar los resultados, la aplicacion de los
ejercicios  terapéuticos  cognoscitivos  produce
cambios en el rango de movilidad de las
articulaciones implicadas en el ciclo de la marcha de
la paciente de estudio. Su perdurabilidad en el
tiempo es positiva, aunque va disminuyendo al pasar
los dias, pero de manera insignificante. Teniendo en
cuenta que en la condicion patoldgica de la paciente,
hay que tomar en consideracion ciertos factores
extra.

Esta ganancia de rango de movilidad articular fue
demostrable, aunque el mismo, de acuerdo a la
articulacién a medir, se veia condicionada por ciertos
factores, asimismo siempre tendiendo a la mejoria.

La rehabilitacion neurocognitiva mediante el uso de
ejercicios terapéuticos cognoscitivos, produjo una
mejoria mayor que el tratamiento convencional en
cuanto a la simetria en la carga estdtica del peso y el
equilibrio durante la marcha. Se debe tener en
cuenta que la teoria neurocdgnitiva estd basada en



una descripcion general, la cual puede ser aplicada
en cualquier patologia neuroldgica. La rehabilitacion
mediante el ejercicio terapéutico cognoscitivo
demostré aumentar la satisfaccion de los pacientes
respecto a la terapia convencional, pudiendo ser un
factor positivo para aumentar la motivacion al
aportar mayor sentido a los ejercicios.(18)

Desde una perspectiva clinica, la ausencia de los
resultados positivos puede estar relacionada con la
dificultad de los pacientes para transferir los
aprendizajes realizados durante los ejercicios
terapéuticos cognoscitivos a la vida diaria, con la
carencia de uso de escalas especificas de evaluacion
somatosensorial en evaluaciones cientificas, y con la
necesidad de implementar herramientas cualitativas.
Adicionalmente, otra limitacion que se observa con
frecuencia en los estudios con los pacientes con ictus,
es la ausencia de clasificaciones segun la gravedad
de las secuelas, pudiendo sesgar los resultados.

La enfermedad cerebrovascular evidencia en sus
antecedentes clinicos las alteraciones fisicas y
cognitivas dadas como consecuencia de los cambios
neurofisiologicos, entre ellas se encuentra la
fluctuacion con mayor relevancia en extremidades
superiores, provocando la incapacidad para ejecutar
actividades de manera independiente y habilidosa
(19)(20); por lo tanto es de gran importancia
implementar procesos de rehabilitacion de manera
temprana, los cuales sean flexibles, y desarrollen
diversas estrategias de intervencion de tipo integral
como se puede demostrar en la aplicacion del
protocolo propuesto. Teniendo en cuenta lo
anteriormente descrito, se concluye que la terapia
fisica en el entorno de la rehabilitacion global para
usuarios con secuelas de enfermedad
cerebrovascular debe mostrar variabilidad en su
ejecucion, técnicas y procedimientos (13).

Los principios bdsicos de la rehabilitacion
neurocognitiva consideran: 1. El cuerpo como un
receptor de informacion que da significado a las
acciones. 2. El movimiento, como medio del sistema
nervioso central (SNC) para adquirir conocimiento,
adaptarlo a cada contexto gracias a la via parieto-
frontal y crear una representacion mental de las
acciones. Y 3. El proceso de recuperacion como un
aprendizaje perceptivo, cognitivo y motor. (3)

Asi la rehabilitacion neurocognitiva (RNC) busca la
recuperacion del paciente guiando la
neuroplasticidad a través de la activacion del control
cortical descendente, es decir, utilizando las
informaciones  previamente  recopiladas  para
planificar acciones que permitan interactuar con uno
mismo, con el objeto y el entorno (16)(17). A
diferencia del abordaje bottom-up, basado en una
intervencion distal para influir sobre el SNC, la RNC,
como abordaje top-down activa la percepcion y
cognicion para mejorar el movimiento.

Al evaluar la evidencia cientifica actual sobre la
rehabilitacion neurocognitiva (RNC), los resultados

sugieren que, mientras en algunos estudios las
mejorias obtenidas parecen ser significativamente
superiores a otros tratamientos, en otros estudios los
resultados son similares. Estas diferencias podrian
explicarse debido a que las herramientas de
valoracion ~ empleadas son  mayoritariamente
funcionales, en contraposicion a las dimensiones
perceptivas y cognitivas que emplea la RNC.

Perfetti como método neurorehabilitador, se
encuentra descrito como uno de los métodos mds
completos y eficaces a la hora de trabajar
alteraciones en extremidades, no obstante, a la
evidencia, su aplicacion en terapias se muestra
escasa; ya que los estudios no son suficientes, y
compleja por los factores externos que se deben
tener en cuenta, como lo son: materiales, tiempo
disponible y capacidad de atencidn; siendo esta
ultima un rasgo fundamental para la eficacia de la
intervencion (17).

Con respecto a la rehabilitacion neurocognitiva,
especificamente al andlisis de la aplicacion del
método Perfetti en la poblacion con ACV, se
identifica que al contrario de la terapia convencional
fisica, este método presenta una gama diferente de
objetivos conllevando a una diversidad en estrategias
de trabajo, ya que su drea predominante a fortalecer
es la cognitiva; lo que desencadena respuestas
motoras y asi evidenciando tareas conjuntas tanto
mentales como fisicas. (15)

Habiendo determinado la efectividad del ejercicio
terapéutico cognoscitivo para mejorar el rango de
movilidad articular y a su vez tener incidencia directa
en la realizacion del patrén de marcha a nivel global
en un corto periodo de tiempo, queda abierta la
puerta a futuras investigaciones que determinen
éCudl es la importancia de la intencionalidad del
paciente a la hora de realizar una accion motora?
¢Hay algun momento especifico para aplicarlo? ¢ Qué
cambios a través del tiempo genera? Esto seria de
gran importancia para mejorar la prdctica de la
profesion y la efectividad de la terapia. A su vez,
poder replicar el estudio en una muestra mayor o en
otro tipo de paciente. Como asi también, seguir
analizando los cambios posteriores a la intervencion
terapéutica.

Estos resultados brindan un punto de partida para
que futuros investigadores y/o colegas puedan
aumentar la evidencia de este tratamiento aun
incipiente y aplicarlo en diversos individuos tanto con
algun déficit neuroldégico, como en ausencia de este,
con el objetivo de mejorar el reclutamiento hacia
patrones especificos del cuerpo humano entre otras
posibilidades y asi, se potencie el rol del kinesidlogo
en las diversas dreas de competencia.
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CONCLUSION

El conocimiento y el aprendizaje, son fundamentales
en esta teoria, lo nuevo debe generar una
experiencia la cual el paciente utilice a futuro en
nuevas acciones. Sin conocimiento ninguna accion
puede llevarse a cabo. (4)

La rehabilitacion neurocognitiva, mediante el
ejercicio  terapéutico  cognoscitivo, es  una
herramienta potencial para favorecen la activacion y
control de la ausencia de movilidad y/o movilidad
espontanea respectivamente en pacientes con
hemiplejia, quienes presentan limitaciones en la
fragmentacion corporal, necesaria para la ejecucion
de patrones motores. Futuros estudios deben
investigar los beneficios de protocolos similares en
otras alteraciones del sistema nervioso y con mayor
tamafio muestral.
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