Universidad Abierta Interamericana

Facultad de Psicologia y Relaciones Humanas

Trabajo Final Integrador

Licenciatura en Terapia Ocupacional

“EL ABORDAJE DE TERAPISTAS OCUPACIONALES QUE APLICAN EL METODO

PERFETTI EN ADULTOS CON HEMIPLEJIA ESPASTICA COMO SECUELA DE ACV”

Alumna: Corral, Cecilia

Director de tesis: Lic. Durand, Florencia

Tutor metodoldgico: Lic. Arias, Paula

Afo: 2020



INDICE

TEM A ettt b e bt oAbt e E e b e e bt e nh bt e eb e e a b e e e aabe e nrbe e e res 4
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.......cooo ottt 4
CPALABRAS CLAVES . ...ttt ettt e e st e st e e et e e snte e e stae e anteeesnbeeennaee s 5
. RELEVANCIA Y JUSTIFICACION ......coooiiiitie ettt 5
4.1. EN RELACION A LA RELEVANCIA SOCIAL ..c.vtiuviitiiiiiitieiie sttt ettt 5
4.2. EN CUANTO A LA RELEVANCIA TEORICA .....utiiiiitiiiieiti ettt ettt ettt sbe e sbe e nne s 6
4.3. EN RELACION A LA RELEVANCIA PRACTICA ....oiiiitiitte ittt 6
CHIPOTESIS .ottt ettt ettt et en sttt ettt en e 6
. VARIABLES DE LA INVESTIGACION ......cciiiiiiieceeeeeeee sttt 7
6.1. VARIABLES DEPENDIENTES .....ciutttiittetiitteitsitesieaisesbe et sbe s b s b s b abeeneabeesn s nne e nne e 7
6.2. VARIABLE INDEPENDIENTE .....itttttittetisteeste st steessesbe e e sbe s sbe e st sbe e b b e st abe e b sbe e b e aseenbesseenne e 7

O T = 0 I Y £ 1 OSSR 7
O L= N = N Lo T e = N = - SRR 7
7.2. OBJIETIVOS ESPECTFICOS. .. eiiuttetieittiasitesteestsesteesteesteeasteesbeessseasbeenbeesss e sbeesbeessbeebeenbeesnneebeenbeens 7

. MARCO TEORICO ...ttt 8
8.1, EL IMETODO PERFETTL...uiitiitiitietiiiteste sttt sttt b et bbbttt b bbb nn e 8
8.2. ACCIDENTE ENCEFALOVASCULAR (STROKE) ....ceuiiuieuieuieiaseeeaeeesseeseesessessssssessessessesssssesssssenens 9

S G T O I | N] [ o PP RT PP 10
S N md Y= I X0 SRR 10
8.4.1. Rehabilitacion CONVENCIONAL. .........ccoiiiiiiiiiiie e 10
8.4.2. Rehabilitacion Meétodo Perfetti. ... 11

8.4.2.1. ESPECITICO MOLOK ...t 14



8.4.2.1.1. Reaccion anormal al estiramiento. ..........ccocoovererneneienenseseees 15

8.4.2.1.2. Irradiacion anormal. ..........cccoooeiiiiiiiiiee e 16

8.4.2.1.3. Esquemas Elementales. .........cccooeeieiiiiieieceeee e 17

8.4.2.1.4. El reclutamiento MUSCUIAK. .........coeieiiirieieieiee e 18

8.5. EL EJERCICIO Y SU APLICACION ....oiuiiiiiiiiitieii sttt 20
8.5.1. L0S ejercicios de Primer grado. ......c.ccooveieiieiieiieieseesiesee e e e sie e sreeae e naesns 23

8.5.2. Los ejercicios de SeguNAO grado. .........coeeuiieieiiiiieieieee e 26

8.5.3. L0S €Jercicios de terCer grado. ........ouueieieieieieieieie et 27

8.6. ANTECEDENTES DE LA PROBLEMATICA .....vviiiiiiiieitie sttt ettt nne e 28

9. METODOLOGIA ...ttt 32
O.1. TIPO DE INVESTIGACION ... .coitiiiiiitiiiieitt ettt sttt sttt b e b e b e bbb b e ne s 32
9.1.1. Segun el grado de CONOCIMIENTO. ......ceeuiiieiieiieieieeeie et 32

9.1.2. Segun el momento del objeto en el tIeMPO.........coveieiiiiiiieee e 33

9.1.3. Segun el enfoque MEtOdOIOGICO. ........cveriiiiieieieeee e 33

9.2. UNIVERSO Y MUESTRA CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION................... 34
9.3. FUENTES Y/O INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.....ccveriiatereintesesesseresessesesessesensnsenes 34
10. RESULTADOS ...ttt sttt sttt e ettt et e e s n b e e st e e e te e e ante e e snteeeseeesnteeesneeeenneas 40
(10N (o] I 0 L] [0\ TR 46
12. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........ooiiteeeeeeeeeeet st sn s 47
12.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS IMPRESAS.......cttitietiitiatisieesit st see s ssessne e enenneas 47
12.2. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DIGITALES ....cctiitietiitietisieesiesieestessee st see e s sne e sne s s 47

L3 ANEXOS ... e 50



1. Tema
“El abordaje de Terapistas Ocupacionales que utilizan el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo
Perfetti como intervencion del aprendizaje motor en el paciente adulto con hemiplejia espastica

de entre 50 y 65 afios en miembros superiores como secuela de accidente cerebro vascular”.

2. Planteamiento del problema

Segun la Sociedad Argentina de Cardiologia el Accidente Cerebro Vascular (ACV) o stroke,
es un problema de salud a nivel mundial, constituyendo la tercera causa de muerte y la primera
de discapacidad en la poblacién adulta.

En cuanto a rehabilitacion del ACV existen diferentes variantes, dentro de ellas me encontré
con la técnica desarrollada por el doctor Carlo Perfetti, la misma es una técnica de reeducacion
sensitivo — motora, que, a través de la utilizacion de ejercicios terapéuticos cognoscitivos, tiene
por objeto mejorar la capacidad para organizar y elaborar movimientos voluntarios
evolucionados. Los ejercicios se denominan cognitivos porque facilitan a la activacion de
procesos cognitivos que permiten al hombre entrar en relacion con el mundo exterior, elaborar
las informaciones relativas a esa informacion, clasificar las experiencias acumuladas, utilizarlas
en otras ocasiones, modificar las caracteristicas de las interacciones posteriores y hacer de ellas
objetos de comunicacion. El método no solo diferencia los conceptos neuromotor y psicomotor,
sino que propende superar esta dualidad. Asi mismo, el método introduce con mucha fuerza la
necesidad de comprender el aprendizaje que desarrolla el ser humano, porque considera a la
rehabilitacion como un proceso mismo de ensefianza — aprendizaje (Perfetti, C.; Ghedina, R.;

Hernandez, D.J., 1998, p. 2).



Es indispensable que cada paciente obtenga un oportuno proceso de neurorrehabilitacion, el
cual tienda a reducir las secuelas y consecuencias que deja en cada persona que lo padece. Y con
ello me pregunto, ;“El método Perfetti produce efectos positivos reales en la rehabilitacion de

pacientes adultos con secuela de hemiplejia espastica en miembros superiores”?

3. Palabras Claves
Técnica Perfetti. Miembro superior. Espasticidad. Especifico motor. Rehabilitacion.

Hemiplejia. Ejercicio terapéutico cognoscitivo. Terapia Ocupacional.

4. Relevancia y justificacion
4.1. En relacion a la relevancia social

A través de la realizacion de este trabajo me propongo evidenciar como la aplicacion de la
teoria del “Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo, Método Perfetti” favorece la rehabilitacion del
paciente adulto que sufre una hemiplejia espastica como secuela de un accidente cerebrovascular
(ACV) en miembros superiores, y plasmar la eficacia del tratamiento luego de la aplicacion de la
activacion de procesos lo cognitivos.

Segun estimaciones del Ministerio de Salud de la Nacion el Accidente Cerebro Vascular
provoca unas 14.000 muertes al afio y es la primera causa de discapacidad permanente de adultos
en nuestro pais.

El ser humano es un ser capaz de realizar actividades cognitivas, fisicas, sociales y culturales

que le permiten desenvolverse de manera eficaz e interactuar con el ambiente que lo rodea, dado



por el correcto funcionamiento neuroldgico, pero esta capacidad se puede ver afectada cuando la

persona sufre un accidente cerebrovascular.

4.2. En cuanto a la relevancia tedrica

Centrandome en la rehabilitacion, para la realizacion de este trabajo y con el fin de obtener
mas informacion, se revisara literatura sobre el “Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo”, se
describira la fundamentacion neurofisioldgica y se encuestara a profesionales de la salud
dedicados a trabajar con la técnica. Por Gltimo, se cotejara el resultado de las entrevistas

realizadas y se plasmara la estadistica de los resultados obtenidos.

4.3. En relacion a la relevancia préctica
Este trabajo podria contribuir sobre el conocimiento del “Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo”
a profesionales de Terapia Ocupacional y/o estudiantes que estén interesados en aplicar esta

técnica con sus pacientes.

5. Hipdtesis
“El método Perfetti produce efectos positivos en la rehabilitacion de pacientes adultos de
entre 50 y 65 afios con secuela de hemiplejia espastica en miembros superiores”.
“A mayor experiencia en el uso de la técnica menores son los plazos en los que se visibilizan

los efectos positivos”.



6. Variables de la investigacion
6.1. Variables dependientes
Ejercicio terapéutico cognoscitivo “Método Perfetti” en MMSS.
Aprendizaje motor. Sensitivo, cognitivo, Actividades de la vida diaria, funcional.
6.2. Variable independiente

Pacientes adultos con secuela de ACV, Terapistas Ocupacionales.

7. Objetivos

7.1. Objetivo general

Relevar y analizar los resultados del ejercicio terapéutico cognoscitivo a traves de
profesionales de Terapia Ocupacional aplicada en pacientes adultos de entre 50 y 65 afios con
secuela de hemiplejia espastica en miembros superiores.
7.2. Objetivos especificos

Analizar si la cantidad de afios de experiencia del profesional que aplica la técnica

Perfetti influye sobre la aparicidn de los efectos positivos en la intervencion del paciente adulto
con secuela de hemiplejia espastica en miembros superiores.

Analizar la respuesta funcional del miembro afectado antes y después de la intervencion del
ejercicio terapéutico cognoscitivo.

Identificar si existe recuperacion sensitiva del miembro afectado del paciente adulto con
hemiplejia después de la intervencion del ejercicio terapéutico cognoscitivo.

Identificar si existen efectos positivos sobre la ejecucion de actividades de la vida diaria del

paciente adulto con hemiplejia luego de la intervencion del ejercicio terapéutico cognoscitivo.



Identificar si luego de la intervencion del ejercicio terapéutico cognoscitivo existen efectos

sobre las funciones cognitivas del paciente con secuela de hemiplejia.

8. Marco Tedrico
8.1. El Método Perfetti

El profesor Carlo Perfetti, Licenciado en Neuropsiquiatria en la Universidad de Piza, cre6 una
técnica en la década del 70, en Italia. Utiliz6 como base de la teoria la conviccion de que el
proceso de recuperacion, después de una lesion, es influenciado e influenciable por la activacion
de los procesos cognitivos del individuo, considerando a la rehabilitacion como un proceso de
ensefianza - aprendizaje.

El nombre actual de la técnica no siempre ha existido. En un principio, el profesor Perfetti la
nombrd “Estimulacion Cortical”, afios después pasé a llamarse “Control Secuencial
Progresivo” 'y por altimo, como la conocemos actualmente: “Ejercicio Terapéutico
Cognoscitivo”, con la intencion de dejar constancia de la importancia que asume la activacion de
los procesos cognitivos en el proceso de recuperacién del movimiento, el tipo de procesos
cognitivos que se activan (percepcion, memoria, atencion, lenguaje) y la manera en que estos son
activados.

El principal objetivo del método era recuperar de forma satisfactoria la mano del paciente con
hemiplejia, basandose en los estudios sobre la funcion de la mano, considerandola como el
organo del tacto. Con los afios los conocimientos a nivel periférico y central de la mano se

aplicaron al resto del cuerpo. Esto condujo a estudiar con profundidad el resto de los segmentos



corporales desde el punto de vista anatomo — funcional, teniendo en cuenta el significado
informativo que brinda cada parte del cuerpo para el Sistema Nervioso Central (SNC).

A través del tiempo esta estrategia terapéutica evolucion6 con la finalidad de ser un método
funcional y global, trabajando el control secuencial progresivo, enfatizando la rehabilitacion de
manera gradual tanto en la exploracién y la planificacién del movimiento como en su ejecucion,
con el objetivo de facilitar la funcion motora del miembro superior e incluir de manera
fundamental los patrones funcionales, los cuales en conjunto con el &rea cognitiva permitiran el
desarrollo adecuado de una tarea especifica (Azevedo Cacho, E. W.; Lins Vieira de Melo. F. R.;

De Oliveira, R., 2004, p. 67).

8.2. Accidente encefalovascular (stroke)

El accidente encéfalo vascular o stroke es una disfuncion del SNC que se produce como
consecuencia del compromiso de los vasos que lo irrigan.

Esta disfuncion puede deberse a una reduccion brusca del flujo en el arbol arterial encefélico,
0 sea una isquemia, o bien a la ruptura de la pared vascular en algin punto de ese arbol, con una
lesién producida por la hemorragia secundaria (Fustinoni, J.C. & Pérgola, F., 2001, p. 157).

Las isquemias pueden deberse a varias causas, pero la ateroembolia y la embolia de origen
cardiaco conforman més del 70%.

La ateroembolia consiste en el desprendimiento de material plaquetario y ateromatoso de
placas ulceradas de arterias encefalicas. Este material, una vez desprendido, es arrastrado por la
corriente sanguinea hasta que su avance se vea detenido por la estrechez del calibre del vaso.

Esto produce su obstruccion, con caida de flujo distal a la obstruccion, o sea, una isquemia.



La embolia proviene de las cavidades cardiacas izquierdas. Las causas mas frecuentes son:
estenosis mitral, fibrilacion articular y cambios bruscos del ritmo cardiaco, zonas de acinesia
miocérdica (particularmente la producidas por infartos anteriores) aneurisma ventricular,

endocarditis bacteriana.

10

Otras causas de isquemia estan dadas por hipertension arterial, el mecanismo hemodinamico,

el vaso espasmo, la anemia, la hipoglucemia y los cuadros de hiperviscosidad.

Por el contrario, las hemorragias se deben a hipertension arterial o a malformaciones

vasculares (aneurismas, angiomas). Otras causas estan dadas por discrasias sanguineas, tumores

primarios o metastésicos, angiopatia amiloide y consumo de téxicos, como anfetaminas y la
transformacion de un infarto isquémico en hemorragico (Fustinoni, J.C. & Pérgola F., 2001, p.

157).

8.3. Clinica

En cuanto al diagnostico segun el ACV, sea isquémico (80%) o hemorragico (20%), el
tratamiento rehabilitador dependeré de la clinica sin distincidn entre uno y otro, pues el
prondstico evolutivo una vez instaurado el dafio, contrariamente a la mortalidad, no serd muy

distinto (Arias Cuadrado, A., 2009, p. 25).

8.4. Rehabilitacion

8.4.1. Rehabilitacién Convencional.

La rehabilitacion fisica convencional del ACV incluye técnicas basadas en principios
neurofisiol6gicos o basadas en principios de aprendizaje motor, tales como el neurodesarrollo,

con entrenamiento del balance y marcha orientados hacia la tarea, pero los estudios han
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demostrado que no existe suficiente evidencia para demostrar la superioridad de alguno de ellos,
como lo presenta Boudewijn: la intervencién orientada en la tarea, entre las técnicas fisicas para
los pacientes que han padecido un ACV, se basa en el reconocimiento de que el objetivo del
control motor es en si mismo el control del movimiento, necesario para realizar una tarea o
actividad concreta. Esto, en consecuencia, incluye la adquisicion de habilidades motoras como
resultado de una practica repetitiva (Boudewijn, J. en Ruiz, M. U.; Pefia, C. M., & Zuluaga, M.

A., 2009, p. 59).

8.4.2. Rehabilitacion Método Perfetti.

El método Perfetti es una técnica de reeducacion sensitivo — motora, por medio de ejercicios
terapéuticos cognoscitivos que tiene por objeto mejorar la capacidad para organizar y elaborar
movimientos voluntarios evolucionados.

Los ejercicios utilizados en esta técnica se denominan cognitivos por los procesos que
permiten al hombre entrar en relacion con el mundo exterior, elaborar las informaciones relativas
a esa informacién, clasificar las experiencias acumuladas, utilizarlas en otras ocasiones,
modificar las caracteristicas de las interacciones posteriores y hacer de ellas objetivos de
comunicacion. En Europa, especialmente en Italia, de donde es originaria esta propuesta
terapéutica, es ampliamente recomendada para la intervencion de pacientes con secuelas de ACV
debido a su excelente relacion costo-beneficio (Uribe Ruiz, M. U.; Maje Pefia, C.; Arboleda
Zuluaga, M. A., 2009, p. 60).

El accidente cerebro vascular, constituye sin duda, el mayor problema neurolégico de la

humanidad, por el grave atentado que supone para la misma vida y por la situacion, a menudo
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terrible, en la que queda el paciente. Para la rehabilitacion esto constituye uno de sus mayores
desafios en el que se han volcado tradicionalmente enormes esfuerzos. Y, sin embargo, el valor
de la rehabilitacién en el tratamiento del sindrome post ACV comidnmente llamado hemipléjico
sigue siendo motivo de debate (Perfetti, C.; Ghedina, R.; Herndndez, D.J., 1998, p. 48).

La mayor parte de las hemiplejias corresponden a afecciones del hemisferio cerebral
contralateral. Desde el punto de vista neuroldgico, los sindromes clinicos son complejos en
cuanto a su forma de aparicion, lo que hace que de acuerdo con la profundizacién del cuadro
podamos observar distintas formas evolutivas de hemiplejia (Fustinoni, J.C. & Pérgola, F., 2001,
p. 27).

La rehabilitacion del paciente hemipléjico debe plantearse, como siempre, en los tres planos
de las consecuencias de la enfermedad: la rehabilitacion del déficit, la rehabilitacion de la
disfuncion y la de la minusvalia. Hay que insistir aqui que la hemiplejia es un sindrome
multidimensional del cual el aspecto pléjico no es ni el Gnico, ni el mas importante. La
incontinencia, los dolores, la algodistrofia refleja los trastornos cognoscitivos y de la
comunicacion, las alteraciones de la conducta de la sexualidad entre otros constituyen elementos
habituales del cuadro y motivo de atencion del clinico. Los trastornos de las funciones superiores
y la conducta e incluso de la comunicacion, son mas determinantes del futuro del paciente y su
calidad de vida que el propio trastorno de la motricidad.

Por lo tanto, se hace evidente la complejidad del proceso rehabilitador y su naturaleza
multidireccional que debe entender no solo unas funciones motoras sino un contexto general

enormemente variado y probablemente seriamente afectado.
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Perfetti establece no solo la diferenciacién entre lo neuromotor y lo psicomotor, sino que
aboga por una superacion de dicha dualidad, introduciéndonos en la importancia del propio
proceso de aprendizaje, donde establece que la rehabilitacion en si misma es <<un proceso de
aprendizaje en condiciones patoldgicas>> y que <<la tarea fundamental del rehabilitador es la
ensefianza>> (Perfetti, C.; Ghedina, R.; Hernandez, D.J., 1998, p. 5).

La recuperacion se ha de interpretar entonces como estrechamente dependiente de la
activacion de una serie de procesos cognoscitivos, de cuya precision deriva la calidad de la
recuperacion. El trabajo rehabilitador se caracteriza por la intervencion dirigida a guiar al
paciente hacia la activacion de dichos procesos, con el objetivo de permitir la mayor
recuperacion posible del dafio causado por la lesion.

Se denominan cognitivos los procesos que permiten al hombre entrar en relacion con el
mundo exterior, elaborar las informaciones relativas a esta interaccion, clasificar las experiencias
acumuladas, utilizarlas en otras ocasiones, modificar las caracteristicas de las interacciones
posteriores y hacer de ellas objetos de comunicacion (Perfetti, C.; Ghedina, R.; Hernandez, D.J.,
1998, p. 5).

La hipdtesis que constituye la base de la teoria cognitiva es que la activacion de los procesos
cognitivos puede traer consigo, asimismo, el perfeccionamiento de esta capacidad, tanto en
condiciones normales (aprendizaje) como en condiciones patoldgicas (recuperacion). Desde esta
perspectiva el “movimiento” se considera un medio para interactuar con el mundo. El sujeto con
lesiones “motoras” puede ser interpretado como un sistema que, después de la lesion, ha sufrido
una reduccion mas o menos importante de su capacidad de organizacién, en funcion de las

distintas modalidades de interaccion con el mundo y, siguiendo en el &mbito de la teoria, el
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“cuerpo” es una superficie receptora, capaz, a través de su fragmentacion, de hacer llegar al
sistema nervioso central, en una situacion dada, las informaciones necesarias para
conocer/asignar sentido al mundo (Perfetti, C.; Ghedina, R.; Hernandez, D.J., 1998, p. 6).

Para poder llevar a cabo una conducta rehabilitadora de tipo cognitiva no basta con pedir al
paciente que recurra a la atencién para analizar, por ejemplo, los resultados de las contracciones
musculares o el valor de las excursiones articulares. No basta tampoco con utilizar 6rdenes
verbales ni con recurrir a la memoria para recordar los ejercicios previamente desarrollados o los
movimientos efectuados en otras ocasiones. La adopcion de una teoria cognitiva debe determinar
de hecho, tanto la individualizacion de los “instrumentos” especiales que se han de utilizar para
la recuperacion (que deben tenerse en cuenta para elaborar los ejercicios) como la propia
interpretacion de las distintas patologias presentadas por el paciente.

Los “instrumentos” que constituyen los componentes elementales del ejercicio representan los
medios que dispone el rehabilitador para evocar adecuadamente los procesos y las estrategias
que conducen al conocimiento, de una forma programada en funcién de la recuperacion (Perfetti,

C.; Ghedina, R.; Hernandez, D.J., 1998, p. 6).

8.4.2.1. Especifico Motor

El profesor Perfetti propuso evaluar, el comportamiento alterado del paciente hemipléjico
desde una oOptica cognitiva. El fendmeno de la espasticidad es una condicion que padecen la gran
mayoria de los pacientes que sufren un ACV y, podria ser considerado como la expresion de la

alteracion de los procesos cognitivos que permiten la accion en toda su complejidad.
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Inicialmente se visualizaron algunos elementos motores patoldgicos, que constituian la
expresion de una alteracion cognitiva. Elementos ahora llamados “especifico motor”. El
concepto de espasticidad, tal como se lo habia entendido hasta ese momento, no era util para el
rehabilitador ni para la comprension de la patologia, ni para la proyeccion de los ejercicios. Por
lo tanto, el concepto de espasticidad es sustituido por especifico motor, que esta constituido por
cuatro elementos que representan las “manifestaciones” patoldgicas que no permiten la puesta en
acto de comportamientos evolucionados (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.; Panté,

F.; Zernitz, M., 2012, p. 8).

8.4.2.1.1. Reaccién anormal al estiramiento.

Es un fenémeno reflejo fisioldgico, un estiramiento brusco a nivel tendinoso provoca, por via
refleja, la contraccion de la musculatura correspondiente. La respuesta es tanto méas intensa
cuanto mayor es la velocidad del estiramiento y cuanto mas amplio e inesperado es el
alargamiento al cual es sometido el musculo.

En los sujetos con ACV la reaccidn al estiramiento se presenta exagerada, anormal por dos
razones: la contraccion muscular puede ser estimulada por un estiramiento minimo y lento, y, por
otro lado, el reflejo de estiramiento compromete mayor nimero de sectores corporales y un
mayor nimero de musculos.

La reacciona anormal al estiramiento se reduce, desaparece o limita su aparicion en los
ultimos grados de excursion articular.

El ejercicio, que representa una tarea perceptiva que requiere la activacion programada de los

procesos cognitivos, permite al paciente tomar conciencia de la reaccién exagerada al
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estiramiento y de poner en acto una integracion entre centro y periferia adaptada al movimiento
funcionalmente evolucionado. Es notable como la elaboracion perceptiva a nivel cortical puede
modificar las respuestas reflejas a diversos niveles de integracion.

El rehabilitador debe evaluar la capacidad del paciente de controlar la reaccion anormal al
estiramiento a traves de la activacion de procesos cognitivos como atencién, memoria,
comparacion e imagen mental. Dato significativo a los fines de la planificacion del tratamiento y
de la consecuente programacion de los ejercicios (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti,

C.; Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 8 - 9).

8.4.2.1.2. Irradiacion anormal.

Este fendmeno es entendido como “la activacion de grupos musculares que no estan
vinculados a una determinada accion, sino que tiene con ella, una relacion funcional”. La
contraccion muscular por irradiacion es tanto mas evidente cuanto més intensa es la accion, es
decir, cuanto mayor son el nimero de unidades motoras activadas y cuanto mayor es la
frecuencia de descarga (Viel, E., 1989, p. 8).

La irradiacion en el individuo sano presenta algunas particularidades: la musculatura irradiada
varia segun la accion desarrollada y dependiendo del significado que el sujeto le da a la accion.

En el enfermo, el fendmeno de irradiacion es independiente del significado y de los
comportamientos de la accion desempefiada. En cada actividad voluntaria que el sujeto pone en
acto la musculatura comprometida, es siempre la misma y la entidad de las contracciones

irradiadas aparece a menudo constante, ya sea que la accidn de partida sea mas o menos refinada.
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La irradiacion anormal representa una desorganizacion en el SNC que ha alterado la
capacidad de organizar la activacién normal de las areas cerebrales y las conexiones neuronales
que subyacen al acto motor. Frente a una accion compleja, el SNC elige la via mas econdmica,
no tanto en términos de consumo energético, sino més bien, desde el punto de vista cognitivo,
por lo que recurre a niveles elementales de elaboracién motora.

Este aspecto debe ser considerado por el rehabilitador en las propuestas que le hace al
paciente, si el ejercicio propuesto requiere un nivel de organizacion que supera las actuales
capacidades del paciente puede aparecer la irradiacién anormal (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello,

C.; Perfetti, C.; Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 9 - 10).

8.4.2.1.3. Esquemas Elementales.

Son expresiones de configuraciones de activacion motoneuronal que representan la base de
cada movimiento con disturbios motores. Son movimientos groseros, pero fragmentados y poco
variables que aparecen después de algun tiempo de la lesion y que corresponden a los primeros
intentos de re-organizacion motora que inicia con la superacion del fenémeno de la diasquisis.

Los esquemas elementales son los componentes patoldgicos mas dificiles de individualizar
durante la observacién del paciente porque aparecen frecuentemente enmascarados con los otros
elementos de la patologia (reaccién anormal al estiramiento e irradiacién anormal). Es necesario
ensefarle al paciente, a través de tareas de complejidad graduada, a transformar estos esquemas
simples de movimientos en esquemas mas integrados y evolucionados a través de la necesidad

por parte del SNC de activar circuitos neuronales complejos a nivel superior.
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Es fundamental considerar, las consecuencias a nivel estructural del SNC, por ejemplo, a
nivel de representacion del cuerpo, que puede tener este tipo simplificado de organizacién
motora, lo cual, implica una alteracion y una reduccion de las informaciones somestésicas

(Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.; Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 10 - 11).

8.4.2.1.4. El reclutamiento muscular.

El reclutamiento muscular es la capacidad de activar, con determinadas modalidades, un
cierto nimero de unidades motoras en relacion con la tarea que se debe realizar. El SNC regula
la intensidad y la tipologia de la contraccion muscular cuantitativamente a traves de la frecuencia
de descarga.

El paciente hemipléjico, tiene una capacidad limitada de reclutamiento muscular. Las
consecuencias sobre la motricidad son muy importantes, tanto en la primera fase después de la
lesion, como en las fases sucesivas, en donde la imposibilidad de adecuar el reclutamiento
muscular a las caracteristicas de la accion determina, con mayor facilidad, la aparicion de
esquemas de movimientos patoldgicos o de compensacién (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.;
Perfetti, C.; Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 11).

La nueva propuesta evaluativa del Especifico Motor, a diferencia del concepto de
espasticidad, ha permitido al rehabilitador evaluar los diferentes sintomas de la hemiplejia en
cada paciente y, al mismo tiempo, elaborar ejercicios distintos para superar los diversos
elementos patolégicos.

En la descripcion del rehabilitador de “como actta el paciente”, deben consignarse no sélo los

elementos del especifico motor que estén presentes, sino en cuales segmentos corporales se
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localizan y con cual modalidad son percibidos por el enfermo, las palabras que el paciente usa
para describirlos, las metaforas y sobre todo la capacidad del paciente de modificar su
comportamiento patoldgico a través de la atencidn y la comparacién con la parte sana (Rodriguez
Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.; Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 12).

Al momento de programar los ejercicios el rehabilitador debera tener en cuenta que todo lo
que decida hacer, dependera de la eleccion efectuada entre diversas posibilidades, de un modo
bien determinado de interpretar la patologia, los procesos de recuperacion y el movimiento.

La planificacion de cualquier tipo de ejercicio implica, la adopcion de una hipotesis, puesto
que contempla elementos que son la base de todo proyecto rehabilitador.

La adopcidn de una teoria determinada conlleva, por tanto, elecciones muy precisas que deben
proyectarse a todas las fases del razonamiento rehabilitador hasta concluir en la planificacion del
ejercicio (Perfetti, C.; Ghedina, R.; Herndndez, D.J., 1998, p. 7).

La teoria neurocognitiva, a través de la cual el aprendizaje y la contraccion muscular son el
elemento fundamental para el desarrollo de los procesos que constituyen la base del
conocimiento de la realidad, debera, en consecuencia, traducir tales conceptos en elecciones bien
definidas entre si y coherentes en lo que concierne a:

Las modalidades de andlisis y de interpretacion de la patologia presentada por el paciente, y,
sobre todo, los obstaculos que encontrara para aprender las nuevas estrategias, porque a partir de
ellas debera organizar el tratamiento. Por ejemplo: no habra que estudiar la espasticidad, sino los

factores que conducen a la espasticidad.
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Las caracteristicas optativas de los ejercicios, es decir, la eleccion de los instrumentos que
podra utilizar para ensefiarle al paciente, de la manera mas completa, las estrategias mas
significativas.

La estructura del ejercicio, la organizacion de la conducta terapéutica y la progresion del

tratamiento.

8.5. El ejercicio y su aplicacion

Identificando el proceso de recuperacién como un proceso de aprendizaje que se realiza en
condiciones patoldgicas, cada forma de aprendizaje nace de la necesidad de resolver un problema
al que el paciente busca dar una respuesta. Esta necesidad de producir soluciones impone al SNC
la activacion de procesos cognitivos adecuados a la naturaleza del problema.

La teoria neurocognitiva lleva a identificar el ejercicio con un problema que hace referencia a
la percepcion y el comportamiento. Cada ejercicio representa un problema que debe ser resuelto
Unicamente mediante la reunion de informacion a través de la fragmentacion del cuerpo.

El ejercicio representa entonces, una pregunta: “;en qué posicion le he llevado la mano?” o
¢“‘como se ha movido el antebrazo?”. Quizés podria ser “¢la mano esta a la misma altura que el
hombro?”, o ¢esta superficie es lisa o rugosa?” (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.;
Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 13).

El ejercicio iniciara después de haber establecido con el paciente un codigo de respuesta, por
ejemplo: se le indicara las posiciones que debera reconocer. El ejercicio se desarrolla con los
ojos cerrados. En el intento de encontrar soluciones al problema propuesto, el paciente debera

hacer uso de sus capacidades cognitivas diferentes: debera cumplir con un analisis correcto de las
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informaciones elaboradas, construir relaciones espaciales y/o de contacto entre los elementos en
juego, acompafar con una adaptacion tonica del movimiento o poner en marcha un movimiento
fraccionado (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.; Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p.13).

Las preguntas contenidas en un ejercicio — problema deberan realizarse de una manera
especifica que estimulen en el SNC del paciente, generando la activacion de determinadas
operaciones mentales ausentes en el momento actual, pero, potencialmente alcanzables mediante
el ejercicio propuesto. El problema, entonces, no debera ser de simple solucidon para la capacidad
actual del paciente, ya que no inducira a la necesidad organizativa superior, y tampoco debera ser
excesivamente complejo, porque llevaria al sistema a producir las Unicas respuestas posibles en
ese momento, que son las estrategias de compensacion (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.;
Perfetti, C.; Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 14).

Es indispensable que, en la elaboracion del problema, las informaciones visuales sean
excluidas, con el objetivo de privilegiar las informaciones somestésicas y la integracion
informativa necesaria para el conocimiento. El proceso que lleva desde el problema hasta la
percepcidn representa el resultado final de una sucesion de operaciones mentales y fisicas.

El eventual error del paciente, en resolver el problema cognoscitivo, sera siempre indagado
por el rehabilitador, ya que, seran distintas las reacciones si se trata de un error atencional o si se
trata de una alteracion en la formulacion de la hipétesis perceptiva. La hipotesis puede ser
incompleta para la solucidn de la tarea o puede ser no coherente con el problema presentado, por
lo tanto, el terapeuta debera hacer reflexionar sobre el ejercicio propuesto, sobre la modalidad de
activacion de los procesos cognitivos del paciente y sobre el rol de los instrumentos del ejercicio

(Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.; Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 14).
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El lenguaje del rehabilitador conducira al paciente a utilizar los instrumentos del ejercicio
terapéutico cognoscitivo, que son: el problema cognoscitivo, la hipotesis perceptiva y la
verificacion de la imagen mental. La hip6tesis perceptiva representa la anticipacion de una
determinada accidn, es decir, es la activacion de una representacion mental basada sobre la
percepcion somestésica: La imagen motora (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.;
Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 14).

Se considera que la imagen motora puede ofrecer la via para acceder en modo consciente a los
procesos de construccién de la hipétesis perceptiva. La imagen puede ser descripta por el
paciente y esta propiedad es utilizada por el terapeuta para controlar la calidad, la pertinencia y la
complejidad del ejercicio (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.; Panté, F.; Zernitz,
M., 2012, p. 14).

En cuanto a las modalidades del ejercicio, en relacién con los elementos patoldgicos que se
intentan superar, los ejercicios se dividen en tres grados.

El objetivo de los ejercicios es crear algunas de las caracteristicas del ambiente circundante y
permitir al paciente transformar las diferencias fisicas en diferencias cognitivas.

La mayor parte de los ejercicios son realizados con una serie de objetos concretos llamados
subsidios. Estos se clasifican a su vez en diferentes grupos y se asocian a los diversos grados
planteados en un ejercicio, existen subsidios fijos que son aquellos en los que no se modifican en
el acto interactivo y permiten al paciente, a través de la exploracion de sus caracteristicas,
elaborar informaciones tactiles y cenestésicas. Los subsidios moviles que permiten una
interaccion dinamica y simple, donde el paciente para construir la informacion necesaria para la

solucion de la tarea cognoscitiva, a través del propio cuerpo modifica el subsidio, en la forma
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(esponjas) o en la posicion (tablas oscilantes). Estos ejercicios permiten la elaboracién de
informaciones méas complejas como la consistencia, el peso, la presion, el roce, etc. y los
subsidios modificables que son aquellos que permiten al paciente realizar una accién simple mas
dindmica, a través de una refinada fragmentacion del cuerpo y permiten la elaboracion de una
amplia combinacion de modalidades informativas. La complejidad del subsidio se asocia a la
complejidad de los grados del ejercicio (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.; Pante,

F.; Zernitz, M., 2012, p. 17).

8.5.1. Los ejercicios de primer grado.

Los ejercicios de primer grado tienen como objetivo primario la superacion, a traves del
control consciente de la reaccion anormal al estiramiento y de la superacion del déficit sensitivo /
perceptivo en lo que respecta a las informaciones téctiles, cinestésicas y de relacion de contacto
espacial.

Durante el ejercicio no se le pide al paciente ningln reclutamiento de unidades motoras, el
movimiento es ejecutado enteramente por el terapeuta que se ocupara de los aspectos espaciales
y de la intensidad del gesto a realizar. El paciente podra contribuir activamente a través de una
adaptacion tonica que permita al terapeuta ejecutar correctamente los desplazamientos necesarios
para hacerle percibir las informaciones Utiles a la solucién de la tarea. El paciente, entonces, se
debera dedicar a la codificacion de la accion en términos de direccidn, distancia, relaciones
espaciales, discriminacion de superficies, informaciones de contacto y modificacion de las

relaciones cuerpo/objeto. Este aspecto de codificacion activa es lo que hace que el ejercicio no
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sea considerado pasivo (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.; Panté, F.; Zernitz, M.,
2012, p. 20 - 21).

Las caracteristicas de los ejercicios de primer grado son: ausencia de exigencia de
movimiento voluntario, reconocimiento con los 0jos cerrados y la elaboracion de hipotesis
perceptivas de tipo somestésico.

Dentro de los ejercicios de primer grado, encontramos los ejercicios globales, en este caso,
tanto la espacialidad como la velocidad de la secuencia seran reguladas por el terapeuta, mientras
que el paciente debera dedicar toda su atencion a las tareas perceptivas propuestas, renunciando a
cualquier colaboracion motora de tipo voluntario.

La tarea perceptiva, serd considerada como el reconocimiento de las informaciones
cinestésicas y tactiles, cuya valoracion correcta solo sera posible si el paciente consigue impedir
la aparicion de cualquier reaccion al estiramiento.

Estos ejercicios adquieren una notable importancia para el tipo de control que el paciente debe
ejercitar, pues, se trata de utilizar el canal somestésico para obtener informacion de tipo global.
Por ejemplo: para poder reconocer la posicion de la mano con los ojos cerrados, el sujeto debe
sumar la posicion de todas las articulaciones, de la misma manera que, cuando deberia reconocer
las posiciones de varios dedos de la mano desplazados simultineamente. A través de la
aplicacion del ejercicio se da importancia, sobre todo, a las aferencias cinestésicas, aunque
deberé tenerse en cuenta que, una parte de la informacidn sobre la posicion de las articulaciones
o del cuerpo, procede de las terminaciones cutaneas. De hecho, con cada movimiento, la piel
sufre estiramientos 0 acortamientos que son, sin dudas, una fuente importante de informacion

(Perfetti, C.; Ghedina, R.; Hernandez, D.J., 1998, p. 57 - 58). (Ver Figura 1.1. en Anexos).
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Existe un segundo tipo de ejercicios globales, que recurre a tareas perceptivas de caracter
preferentemente tactil. El terapeuta debera guiar la extremidad del paciente, con una espacialidad
y temporalidad adecuada para un correcto reconocimiento de las distintas formas o superficies
propuestas, de tal forma que, dicho reconocimiento s6lo pueda producirse cuando el paciente
controle la reaccion anormal al estiramiento de los musculos elongados (Perfetti, C.; Ghedina,
R.; Hernandez, D.J., 1998, p. 58). (Ver Figura 1.2. en Anexos).

Otro tipo de ejercicios de primer grado son los ejercicios segmentarios, que utilizan
preferentemente informaciones cinestésicas con informaciones cognoscitivas. El paciente en esta
instancia debera reconocer, de la manera mas exacta posible, la posicién en que se encuentra un
segmento corporal dado, tras un movimiento realizado por el terapeuta. (Ver Figura 1.3. en
Anexos).

En la fase inicial, donde la reaccidn al estiramiento no tiene todavia un umbral relativamente
elevado, el terapeuta se limita a llevar la atencidn del paciente sobre la articulacion responsable
del movimiento. Posteriormente, la tarea perceptiva podréa incluir también, las aferencias
cutaneas que indican la presion efectuada como reaccion a un alargamiento muscular,
determinado por el movimiento realizado por el terapeuta, por ejemplo: “sienta como su dedo se
apoya en mi mano”, esto también sucede en las condiciones del musculo donde hay respuesta
anormal al estiramiento: “siente como se contrae este musculo?” (Perfetti, C.; Ghedina, R.;
Hernandez, D.J., 1998, p. 58).

La modalidad de primer grado sera dirigida entonces, a la adquisicién de la capacidad de
planificacidn cinematica del movimiento, es decir que, exige el control del paciente sobre los

efectos de estiramiento de uno o varios musculos realizado por el terapeuta durante la ejecucion
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de la secuencia, por este motivo, los ejercicios seran propuestos primeros en el orden de la
planificacion de un tratamiento. El uso sistematico de estos ejercicios permitird mejorar las

alteraciones en la sensibilidad (Perfetti, C.; Ghedina, R.; Hernandez, D.J., 1998, p. 59).

8.5.2. Los ejercicios de segundo grado.

Los ejercicios de segundo grado tienen como objetivo guiar al paciente hacia la adquisicion
del control sobre la irradiacion anormal, a través de, la reorganizacion motora del
comportamiento. Este tipo de ejercicios prevé, ademas, la codificacion y la puesta en marcha de
la accion o de una parte de ella.

El pasaje de los ejercicios de primer grado a aquellos realizados con la modalidad de segundo
grado ocurre gradualmente a través de la modificacion del problema cognoscitivo y de las
facilitaciones, que s6lo podran ocurrir cuando el paciente haya aprendido, mediante los ejercicios
de primer grado, la capacidad de controlar la reaccién anormal al estiramiento (Rodriguez
Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.; Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 22).

La intensidad de la contraccién voluntaria pedida al paciente, por tanto, el nUmero maximo de
unidades motoras que pueden activarse simultaneamente y la velocidad de la contraccion, es
decir, el nimero de unidades motoras activadas en la unidad del tiempo, dependen de su
capacidad para controlar la irradiacion (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.; Panté,
F.; Zernitz, M., 2012, p. 22).

El movimiento efectuado por el paciente no debe activar unidades motoras de mas con
respecto a las necesarias para alcanzar el umbral de aparicion de las contracciones irradiadas,

pero, si el ejercicio se lleva a cabo correctamente, tampoco debe activar una sola de menos. Si la
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facilitacion es excesiva, el paciente activara un nimero insuficiente de unidades motoras y no
adquirira ningun tipo de control, y, si es insuficiente, no podra inhibir las contracciones
anormales (Perfetti, C.; Ghedina, R.; Herndndez, D.J., 1998, p. 60).

Durante la realizacion de los ejercicios de segundo grado, el terapeuta podré recurrir a dos
estrategias distintas: en la primera, se limitard practicamente a continuar el trabajo realizado en
los ejercicios de primer grado, hasta que pueda observar en algunos de los segmentos del
hemicuerpo lesionado, no sélo una reduccion satisfactoria y selectiva del tono muscular, sino,
ademads, una adaptacion activa a la trayectoria que se esta siguiendo. Teniendo en cuenta que, en
este caso no se solicita explicitamente una contraccion activa, por tanto, el terapeuta debera
prestar atencion a la correccion del movimiento producido y a la ausencia del fenémeno de
irradiacion. (Ver Figura 2.1. en Anexos).

La segunda forma de ejecutar los ejercicios de segundo grado consiste en pedir al paciente
que realice, con asistencia del terapeuta, una parte de la trayectoria prevista, se le explica que
debe prestar especial atencién para controlar la irradiacién anormal (Perfetti, C.; Ghedina, R.;

Hernandez, D.J., 1998, p. 60). (Ver Figura 2.2. en Anexos).

8.5.3. Los ejercicios de tercer grado.

La aplicacion de los ejercicios de tercer grado presupone que los otros componentes
patoldgicos del especifico motor han sido superados. Estos, prevén principalmente la evolucion
de los esquemas elementales hacia un comportamiento motor evolucionado. Estaran dirigidos, al
perfeccionamiento y a la automatizacién del movimiento, representa un conjunto de

comportamientos terapéuticos a través de los cuales, el paciente aprendera a adecuar la tarea de
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un modo mas refinado en cuanto a la variedad de reclutamiento muscular existente, al momento
de identificar la hipotesis perceptiva propuesta (Rodriguez Larrard, A.; Rizzello, C.; Perfetti, C.;
Panté, F.; Zernitz, M., 2012, p. 23).

En los ejercicios de tercer grado la programacion y la ejecucion del movimiento pertenecen
enteramente al paciente. Al terapista pertenece la supervision, la guia verbal o manual donde sea
necesario. El problema cognoscitivo propuesto al paciente requiere la integracion de las distintas
informaciones, tactiles, cenestésicas, de presion, de peso o de roce.

En este grupo de ejercicios, ademas de recurrir a una facilitacion adecuada, conviene efectuar
una programacion exacta de la dificultad y del control que se pretende. Los criterios que deberan
tenerse en cuenta para establecer una correcta programacion de los ejercicios dependeran de la
configuracién de las trayectorias expuestas en el ejercicio y de la intensidad de las contracciones
que deben activarse en los segmentos utilizados (Perfetti, C.; Ghedina, R.; Hernandez, D.J.,

1998, p. 61). (Ver Figuras 3.1. y 3.2. en Anexos).

8.6. Antecedentes de la Problematica

Para la elaboracion de este trabajo se tomaron en cuenta los siguientes antecedentes de la
temaética.

— Horta Parra, A.M. (2018) “Evidencia del aprendizaje motor en el ejercicio terapéutico
cognoscitivo™: articulo de revision.

Método: Se realizd una investigacion descriptiva, con disefio documental, que consistid
esencialmente en la recoleccidn, clasificacion, recuperacion y distribucion de la informacion. En

la busqueda se hallaron cincuenta (50) articulos de tipo documental, casos clinicos y revisiones.



Posteriormente se seleccionaron diecinueve (19) articulos que cumplian con los criterios de
inclusién. De acuerdo con la lectura de estos, se logré establecer los resultados.

Conclusién: Se evidencid que, a través de la realizacion de los ejercicios terapéuticos, se
activaron diversos procesos cognitivos como: memoria, atencién, percepcion, vista,
representacion y lenguaje, los cuales permiten la interaccion del paciente en la accion y con el
entorno; es decir, se activan procesos de aprendizaje en condiciones patoldgicas, empleando el
cuerpo como receptor de informacion y el movimiento como un medio para aprender.

— Diaz Castro, W. M. & Rodriguez Lopez, Y. C. (2019). “Método Perfetti como estrategia
terapéutica en la rehabilitacion de pacientes con enfermedad cerebrovascular”: Revision
bibliogréfica.

El objetivo del presente articulo fue hacer una revision bibliografica de las estrategias de
intervencion de este método y su aplicacion en personas con alteraciones en miembro superior
secundarias a enfermedad cerebrovascular (ECV).

Método: Se realiz6 una busqueda bibliografica de 50 articulos, de los cuales 18 cumplieron
con los criterios de inclusion entre los cuales se encontraban: el rango de afio de publicacion,
método y patologia.

Conclusiones: Se evidencia que los estudios y la recopilacion de informacién respecto al
método Perfetti es amplia en las bases teoricas, pero son pocos los estudios enfocados en las

alteraciones de miembro superior dadas por enfermedad cerebrovascular, debido a las
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condiciones en las cuales se debe realizar la aplicacion del método, lo cual dificulta la obtencion

de datos mas especificos que faciliten o promuevan futuras investigaciones en este campo.
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— Uribe Ruiz, M. C; Maje Pefia, C.; Arboleda Zuluaga, M. A. (2009). “La técnica Perfetti
como estrategia neurorestaurativa para mejorar el balance y la marcha en pacientes con secuelas
crénicas de accidente cerebro vascular”.

Disefio metodoldgico: Cuasi-experimental con disefio pre prueba — post prueba con un solo
grupo.

Obijetivos: Determinar el efecto de la aplicacion de un programa de fisioterapia basado en el
método Perfetti, en pacientes con secuelas de ACV crénico.

Resultados: Los resultados arrojaron una DE preprueba para la velocidad de la marcha de 0,4,
para el angulo alfa de 2,8; la escala de Berg de 6,4 y Tinetti de 3,3. Con los anteriores datos se
obtuvo un promedio en el (d) para balance y marcha de 0,65 lo que segun la clasificacion de
cohen se estimaria como un (d) grande.

Conclusiones: El estudio arrojé una evidencia limitada, ya que el numero de participantes fue
bajo, asi como también sefiala una débil o escasa correlacion entre las variables. Ulteriores
investigaciones pueden incluir una muestra mayor, ampliar la intensidad del programa y
establecer un grupo control para apreciar las diferencias estadisticas entre ambos grupos y
disminuir de esta forma los sesgos que son inherentes al disefio metodoldgico implementado.

— Dominguez Ferraz, D.; Da Silva Ribeiro, N.M.; De Matos Pinheiro, I.; Pedreira Da
Fonseca, E. (2011) “Eficacia del Método Perfetti en el tratamiento de secuelas del accidente
cerebrovascular: Una revision sistémica.

Método: Se realizé una busqueda bibliografica en bases de datos electrdnicas nacionales e
internacionales. Fueron incluidos estudios publicados en los ultimos 15 afios en revistas 0

congresos cientificos que abordasen conocimientos sobre la fundamentacion neurofisioldgica de
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la teoria neurocognitiva, los ejercicios terapéuticos cognoscitivos (ETC) y los efectos del método
Perfetti en el tratamiento del individuo con secuelas de ACV.

Conclusiones: EI ETC utilizado en el método Perfetti, se diferencia de los métodos
tradicionales de la Fisioterapia Neuroldgica por utilizar la activacion de las funciones cognitivas
durante el proceso ensefianza-aprendizaje. Hace hincapié en la recuperacion tactil-cinestésica
como hecho esencial para lograr un mejor nivel de control motor. El uso del ETC en
hemipléjicos parece mejorar la funcionalidad y los aspectos cualitativos de la marcha y del
miembro superior. Los estudios sobre el tema todavia son escasos y de baja calidad cientifica

— Bonito Gadella, J. C.; Martinez Fuentes, J. & Martinez Garcia, R. (2005). “El ejercicio
terapéutico cognoscitivo: Concepto Perfetti”.

Método: Se realiza una revision bibliografica, indagando los fundamentos del concepto
Perfetti, la fundamentacion neurofisiologica y sobre las técnicas y sistematicas que emplean en el
desarrollo del método. Muestra la diferencia existente con las técnicas de tratamiento
tradicionales.

Conclusiones: La aplicacion de dicha técnica da muy buenos resultados en aquellos que
verdaderamente la aplican y siguen las pautas en sus tratamientos. EI método Perfetti es un modo
de trabajo a través del cual, se busca la activacion cognitiva y la mejora en el reclutamiento

motor, con todos sus componentes y aferencias.
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9. Metodologia
9.1. Tipo de Investigacion
El presente trabajo es una investigacion cuantitativa descriptiva simple de corte transversal.

Seleccidn no probabilistica, intencional.

9.1.1. Segun el grado de conocimiento.

El enfoque cuantitativo es un conjunto de procesos secuencial y probatorio. Parte de una idea
que va acotandose y, una vez delimitada, se derivan objetivos y preguntas de investigacion, se
revisa la literatura y se construye un marco o una perspectiva tedrica.

De las preguntas se establecen hipotesis y determinan variables; se traza un plan para
probarlas (disefio); se miden las variables en un determinado contexto; se analizan las
mediciones obtenidas utilizando métodos estadisticos, y se extrae una serie de conclusiones
respecto de hipdtesis. (Hernandez - Sampieri, R.; Collado, C. F. & Lucio, P. B., 2014, p. 4).

Los estudios descriptivos buscan especificar propiedades y caracteristicas importantes del
fendmeno que se analice.

Pretenden medir o recoger informacion sobre los conceptos o las variables a las que se
refieren, esto es, su objetivo no es indicar como se relacionan éstas.

Los estudios descriptivos son tiles para mostrar con precision los angulos o dimensiones de
un fendmeno, suceso, comunidad, contexto o situacion. (Hernandez - Sampieri, R.; Collado, C.

F. & Lucio, P. B., 2014, p. 92).
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9.1.2. Segun el momento del objeto en el tiempo.

La investigacion no experimental se centra en analizar cuél es el nivel o modalidad de una o
diversas variables en un momento dado, evaluar una situacion, comunidad, evento, fenémeno o
contexto en un punto del tiempo, determinar o ubicar cual es la relacion entre un conjunto de
variables en un momento.

En este caso el disefio es el transversal.

9.1.3. Segun el enfoque metodoldgico.

Los disefios de investigacion transversal recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
unico. Su proposito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momento
dado. (Herndndez - Sampieri, R.; Collado, C. F. & Lucio, P. B., 2014, p. 154).

Las muestras no probabilisticas, también llamadas muestras dirigidas, suponen un
procedimiento de seleccidn orientado por las caracteristicas de la investigacion, mas que por un
criterio estadistico de generalizacion.

Seleccionan individuos o casos “tipicos” sin intentar que sean estadisticamente
representativos de una poblacion determinada.

En las muestras de este tipo, la eleccién de los casos no depende de que todos tengan la
misma posibilidad de ser elegidos, sino de la decision de un investigador o grupo de personas
que recolectan los datos.

La ventaja de una muestra no probabilistica —desde la vision cuantitativa— es su utilidad

para determinados disefios de estudio que requieren no tanto una “representatividad” de
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elementos de una poblacion, sino una cuidadosa y controlada eleccion de casos con ciertas
caracteristicas especificadas previamente en el planteamiento del problema.

Las muestras no probabilisticas pueden también llamarse muestras dirigidas, pues la eleccion
de casos depende del criterio del investigador, es intencional.

(Hernandez - Sampieri, R.; Collado, C. F. & Lucio, P. B., 2014, p. 189 - 191).

9.2. Universo y muestra criterios de inclusion y exclusion

Disefio muestra criterios de inclusion: Profesionales de Terapia Ocupacional que utilicen
como modelo de intervencion el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo “Perfetti”.

Disefio muestra criterios de exclusion: Profesionales de Terapia Ocupacional que NO utilicen

como modelo de intervencidn el Ejercicio Terapéutico cognoscitivo “Perfetti”.

9.3. Fuentes y/o instrumento de recoleccién de datos
El siguiente cuestionario se desarrollo para relevar informacion de profesionales de TO que
practiquen la Técnica Perfetti con sus pacientes por un periodo mayor a seis meses.

La misma se envid por correo electrénico.



Cuestionario
1) Indique su sexo:
- Femenino.

- Masculino.

2) ¢En qué sector del area de salud trabaja actualmente?
- Pablico.

- Privado.

- Independiente.

- Pablico / Privado.

- Fundaciones, ONGs, Organizaciones sin fines de lucro.

3) Aproximadamente, ¢cuanto tiempo dedico su trabajo a personas que sufren
hemiplejia espéastica en MMSS secuela de ACV?

- Entre uno y tres afos.

- Entre tres y cinco afos.

- Cinco afios 0 mas.
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4) En relacion a las secuelas producidas por una hemiplejia espastica en MMSS secuela
de ACV, ¢ usted podria marcar los motivos mas frecuentes por los cuales es derivado un
paciente a TO?

- Alteraciones a nivel motor.

- Alteraciones mentales (depresion, ansiedad entre otras).

- Alteraciones a nivel sensitivo.

- Alteraciones a nivel cognitivo.

- Otros (especifique).

5) ¢Hace cuanto tiempo aproximadamente aplica la Técnica Perfetti con sus pacientes?
- Entre uno y tres afios.
- Entre tres y cinco afios.

- Cinco afios 0 mas.

6) ¢Podria indicar la frecuencia con la que atiende sus pacientes con el abordaje del
Ejercicio Terapéeutico Cognoscitivo?

- Una vez por semana.

- Dos veces por semana.

- Tres veces por semana.

- Otros (especifique).



7) ¢Podria indicar aproximadamente de cuanto tiempo es la duracion de una sesion de
Terapia Ocupacional en el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo?

- 20 minutos.

- 30 minutos.

- 45 minutos.

- 1 hora.

- Otros (especifique).

8) Segun su experiencia ¢podria informar si la aplicacion del ejercicio terapéutico
cognoscitivo a personas que sufren hemiplejia espastica en MMSS por secuela de ACV es
efectivo para mejorar el nivel funcional de dicho miembro?

- Si.

- No.

9) ¢Podria indicar a partir de cuantas sesiones realizadas con su paciente se puede
percibir algun efecto en la funcionalidad del paciente?

- 4 sesiones.

- Entre 5y 10 sesiones.

- Mas de 10 sesiones.
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10) Segun su experiencia ¢podria informar si a través de la aplicacion del ejercicio
terapéutico cognoscitivo a personas que sufren hemiplejia espastica en MMSS por secuela
de ACV se podria determinar la recuperacion sensitiva del miembro afectado?

- Si.

- No.

11) ¢Podria indicar a partir de cuantas sesiones realizadas con su paciente se puede
percibir algun efecto en la sensibilidad del paciente?

- 4 sesiones.

- Entre 5y 10 sesiones.

- Maés de 10 sesiones.

12) Segun su experiencia, ¢podria informar si a través de la aplicacion del ejercicio
terapéutico cognoscitivo a personas que sufren hemiplejia espastica en MMSS por secuela
de ACV se podria determinar si existen efectos positivos sobre la ejecucion de actividades
de la vida diaria del paciente?

- Si.

- No.
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13) ¢Podria indicar a partir de cuantas sesiones realizadas con su paciente se puede
percibir algun efecto en la ejecucidn de actividades de la vida diaria?

- 4 sesiones.

- Entre 5y 10 sesiones.

- Més de 10 sesiones.

14) ¢Usted cree que existen efectos positivos sobre las funciones cognitivas?
- Si.

- No.

15) ¢Podria indicar a partir de cuantas sesiones realizadas con su paciente se puede
percibir algun efecto en las funciones cognitivas del paciente?

- 4 sesiones.

- Entre 5y 10 sesiones.

- Mas de 10 sesiones.

16) Por ultimo, ¢Ud. recomendaria la utilizacion de dicha técnica?

iMuchas Gracias!
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9.4. Plan de trabajo
Se analizaré la respuesta de veinte profesionales de Terapia Ocupacional que utilicen la
intervencion del ejercicio terapéutico cognoscitivo en el paciente adulto con hemiplejia espastica

de entre 50 y 65 afios en MMSS como secuela de ACV durante un periodo mayor a seis meses.

10. Resultados
La muestra de estudio estuvo conformada por 20 Profesionales de Terapia Ocupacional que
practiquen la Técnica Perfetti con sus pacientes por un periodo mayor a seis meses. Los

resultados de la encuesta fueron los siguientes:

Grafico 1: Referido al tiempo que cada profesional ha dedicado a la atencion de pacientes

gue sufrieron un ACV.

T. O.: Tiempo de experiencia de trabajo con
pacientes con ACV

m Entre 1y 3 afios
® Entre 3y 5 afios

5 afios o mas

Descripcion:
El 55% de los profesionales refiere haberse dedicado a la atencion de estos pacientes durante 5

afios 0 mas. El 30% oscila entre los 3y 5 afios y el 15% restante entre 1y 3 afios.



41

Graéfico 2: Referido a el tiempo que cada profesional ha aplicado la técnica Perfetti con sus

pacientes.

T. O.: Tiempo de aplicacion de la técnica Perfetti

M Entre 1y 3afos
m Entre 3 y Safos

m 5 afios o mas

Descripcion: En cuanto a la aplicacion de la técnica Perfetti en el tratamiento de sus pacientes,
pudo observarse que el 55% de los profesionales refiere aplicar la técnica entre los 3 y 5 afios, el
27% de los entrevistados la aplica hace 5 afios 0 mas, mientras que el 18% la aplicanentre 1y 3

anos.
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Grafico 3: Experiencia de los profesionales que aplican la tecnica con sus pacientes hace 5

afos o mas.

T. 0. con 5 afios o mas de experienciaenla
implementacion de la écnica Perfetti

Funciona Cognitivo O AvD

B

Descripcion: Pudo observarse que:

A nivel Funcional: Cinco profesionales refieren observar efectos positivos a partir de las 4
sesiones. Tres refieren observarlos entre 5ta y 10ma sesién y dos los observaron a partir de las 10
sesiones.

A nivel cognitivo: Seis profesionales refieren observar efectos positivos a partir de las 4
sesiones, tres los observan entre la 5ta y la 10ma sesion y dos a partir de las 10 sesiones.

Sobre las AVD: Cuatro profesionales observan efectos positivos a partir de las 4 sesiones, otros
cuatro observan los cambios entre la 5ta y la 10ma sesién y tres los observan a partir de las 10

sesiones.
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A nivel sensitivo: Seis profesionales refieren observar efectos positivos a partir de la 4ta sesion.

Dos entre la 5ta 'y la 10ma sesion y 3 a partir de la 10ma sesion.

Grafico 4: Experiencia de los profesionales que aplican la tecnica con sus pacientes entre 3

y 5 afnos.
T. O.con 3 a 5 afios de experiencia en laimplementacionde la
Técnica Perfetti
Cognitivae [QOAVD
Descripcion:

A nivel funcional: cinco profesionales refieren observar efectos positivos entre la 5ta y 10ma
sesion y uno los observa a partir de las 10 sesiones.

A nivel cognitivo: cuatro observan efectos positivos entre la 5ta y la 10ma sesién y dos a partir
de las 10 sesiones.

Sobre las AVD: Un profesional observa efectos positivos a partir de las 4 sesiones, otros tres

entre la 5ta y la 10ma sesion y dos observan efectos positivos a partir de las 10 sesiones.
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A nivel sensitivo: Dos profesionales refieren observar efectos positivos a partir de la 4ta sesion.

Tres entre la 5ta y la 10ma sesion y uno a partir de la 10ma sesion.

Grafico 5: Experiencia de los profesionales que aplican la tecnica con sus pacientes entre 1

y 3 anos.

De 1 a 3 anos

Descripcion:

A nivel funcional: Un profesional refiere observar efectos positivos a partir de las 4 sesiones, uno
entre la 5ta y 10ma sesion y uno los observa a partir de las 10 sesiones.

A nivel cognitivo: Un profesional refiere observar efectos positivos a partir de las 4 sesiones, uno
entre la 5ta y 10ma sesién y uno los observa a partir de las 10 sesiones

Sobre las AVD: Un profesional refiere observar efectos positivos a partir de las 4 sesiones, uno
entre la 5ta y 10ma sesion y uno los observa a partir de las 10 sesiones

A nivel sensitivo: un profesional refiere observar efectos positivos a partir de la 4ta sesién

mientras que dos observan cambios entre la 5ta y la 10ma sesion.
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Grafico 6: Resultados Generales

Resultados Generales

Descripcion:
En general, puede observarse que a nivel sensorial los efectos positivos se manifiestan a partir de
las cuatro sesiones de tratamiento, mientras que a nivel cognitivo, funcional y en las AVD los

resultados positivos pueden observarse entre las cinco y las diez sesiones del tratamiento.



11. Conclusién
El doctor Carlo Perfetti desarrollé una técnica de reeducacién sensitivo — motora, que, a
través de la utilizacién de ejercicios terapéuticos cognoscitivos, tiene por objeto mejorar la
capacidad para organizar y elaborar movimientos voluntarios evolucionados.
A través de la realizacion de este trabajo me propuse evidenciar cémo la aplicacion de la
teoria del “Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo, Método Perfetti” favorece la rehabilitacion del

paciente adulto con hemiplejia espastica como secuela de un ACV en miembros superiores, y
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plasmar la eficacia del tratamiento luego de la aplicacion de la activacidn de procesos cognitivos.

El mismo se llevo a cabo a traves de entrevistas a Licenciados en Terapia Ocupacional que
practicaban la técnica con sus pacientes hace mas de un afo.

A partir de los resultados obtenidos en las entrevistas realizadas se pudo concluir que:

- El método Perfetti produce efectos positivos en la rehabilitacion de pacientes adultos de
entre 50 y 65 afios con secuela de hemiplejia espéstica en miembros superiores.

- A nivel sensitivo del miembro afectado se observaron efectos positivos luego de la cuarta
sesion de intervencion.

- Los efectos positivos en la ejecucidn de actividades de la vida diaria, sobre las funciones
cognitivas y a nivel funcional de miembro afectado se pudieron observar entre la quinta 'y la
décima sesion.

Este trabajo brinda una contribucion a la préactica profesional de profesionales de Terapia
Ocupacional y estudiantes que estén interesados en aplicar el “Ejercicio Terapéutico

Cognoscitivo con sus pacientes”.
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13. Anexos

Figuras 1. Ejercicios de primer grado: El terapeuta realiza el movimiento pasivamente,

mientras que el paciente adopta el tono muscular para permitirlo.

Figura 1.1. Ejercicio de discriminacion de presion a nivel de hombros y escapula.

R




Figura 1.2. Ejercicio de discriminacion de distancias respecto a la linea media del cuerpo.
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Figura 1.3. Ejercicio de reconocimiento de la posicion de la mano respecto a la posicion del

cuerpo.
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Figuras 2. Ejercicios de segundo grado: Se le pide al paciente colaboracién para la elaboracion

del movimiento, superando asi la irradiacion anormal.

Figura 2. 1. Ejercicio de reconocimiento de figuras a través de la utilizacion del tacto.

Figura 2. 2. Ejercicio de movimiento de flexo extension del hombro y codo con agarre

palmar presa cilindrica de un objeto.
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Figuras 3. Ejercicios de tercer grado: El paciente realiza todo el movimiento bajo supervision
del terapista.

Figuras 3.1. Seguimiento de trayectorias: con los ojos abiertos el paciente debera observar la
trayectoria de las lineas, las cuales inician en el mismo punto y finalizan en diferentes posiciones
marcadas con un color. A continuacion deberé realizar las trayectorias con la toma de un objeto

que permita al dedo medio ser el guia.
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Figuras 3.2. El paciente debe observar la trayectoria de las guias circulares dibujadas, las
mismas inician en un mismo punto, pero con un didmetro diferente cada una. La persona debera
guiar su dedo indice, o todos los dedos con un movimiento uniforme completando todas las

trayectorias.




