
Resumen

Hoy día en nuestro país no se aplica con mucha frecuencia dentro del tratamiento fisioterápico en pacientes neu-

rológicos, concretamente en hemipléjicos, el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo, desarrollado por el profesor Car-

lo Perfetti durante más de dos décadas, y por quien muchos llaman a dicho modo de trabajo Concepto Perfetti.

Es por ello que realizamos un recorrido sobre la fundamentación neurofisiológica de dicho Concepto y sobre las

técnicas y sistemática que emplean en el desarrollo de dicha técnica, mostrando igualmente las diferencias existen-

tes con las técnicas de tratamiento tradicionales.
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Abstract

Therapeutic Cognitive Exercise is not applied frequently in the hemiplegic treatment nowadays in our country. The

method was developed by the professor Carlo Perfetti during more than two decades. This method is known as Per-

fetti Concept.

It is the reason that we made a tour on the neurophysiological foundation of the mentioned Concept and on the

technics and systematics used in the development of the method, also showing the existing differences with the tra-

ditional treatments.
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Introducción

Ante la necesidad de realizar un correcto tratamiento fi-

sioterápico con los pacientes afectados con una patología

neurológica y concretamente con los pacientes hemipléji-

cos, mostramos algunas de las herramientas existentes en

el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo que pueden ilustrar

a los fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales un dife-

rente modo de trabajo. Es por ello que realizamos la si-

guiente revisión bibliográfica, indagando así en los funda-

mentos de dicho Concepto.

Es un modo de trabajo que se centra en la aplicación so-

bre pacientes adultos afectados por una hemiplejia, aun

existiendo ramas de dicho Concepto que realizan trata-

mientos con éxito en niños con afectaciones neurológicas

o en pacientes que presentan afectaciones del Sistema

Nervioso Periférico, como podría ser una parálisis facial,

sin olvidar sus posibles aplicaciones en determinadas pa-

tologías traumatológicas.

El mismo nombre de la técnica: “Ejercicio Terapéutico

Cognoscitivo”, aunque casi todo el mundo lo conoce como

“Perfetti”, no siempre ha existido, ya que cuando el pro-

fesor Carlo Perfetti hace 30 años comenzó a pensar en un

nuevo modo de trabajar lo llamó “estimulación cortical”, al

estar muy relacionado con la corteza cerebral y los proce-

sos corticales.

Diez años después se empezó a llamar “control secuen-

cial progresivo”, haciendo referencia a un control sobre la

patología de un modo muy gradual, y por fin en la última

década del siglo XX se le llamó como actualmente lo co-

nocemos, poniendo mucho énfasis en lo cognoscitivo y por

supuesto en los ejercicios, ya que todo está basado en és-

tos, tanto la exploración y la planificación del tratamiento

como la ejecución.

Carlo Perfetti, licenciado en Neuropsiquiatría por la Uni-

versidad de Pisa, ha desarrollado una actividad práctica y

docente en diversas instituciones de rehabilitación y ha

profundizado tanto en investigaciones neurofisiológicas,

en sus comienzos, como en el campo de la rehabilitación

al lado de médicos, fisiólogos, fisioterapeutas, etc.

Fundamentos teóricos

Tradicionalmente se ha relacionado este Concepto con la

recuperación de la mano y quizá sea éste el aspecto más co-

nocido, pero no es cierto que sólo trate esta región ya que

es empleado para el tratamiento de la totalidad del cuerpo.

Es cierto que comenzó sus estudios centrándose en la

mano, ya que él decía que la mano es el órgano táctil por

excelencia, aunque pudo comprobar que todavía en aque-

llos años no había ninguna correspondencia desde el pun-

to de vista neurofisiológico en la relación entre el tacto y

el movimiento, es decir entre las regiones del cerebro del

lóbulo parietal y el área motora. 

En el campo de la fisioterapia se había hecho o experi-

mentado alguna técnica a nivel táctil, pasando cepillos pa-

ra estimular las respuestas sensitivas o motoras en niños

y en algún otro tipo de pacientes, con el objetivo de rela-

jar, pero nadie se aventuraba a afirmar esta relación entre

la sensibilidad y el tacto y entre el tacto y el movimiento,

cuestión que hoy día es por todos aceptada.

Otro aspecto a resaltar es que todos los ejercicios pro-

puestos e ideados por Perfetti, incluso los más sencillos,

implican totalmente al paciente, ya que ha de ser él mismo

el que vaya a explorar la superficie del objeto, no siendo és-

te “algo” que nosotros pasamos por alguna región del cuer-

po del paciente, para estimular algún tipo de respuesta. És-

ta es una de las grandes diferencias del Concepto Perfetti,

lo cual implica que siempre debe haber una organización

del cuerpo en el espacio para ir a reconocer un objeto. 

Dentro de los objetos a reconocer, el paciente podrá en-

contrar figuras geométricas, letras, texturas diferentes o lí-

neas pintadas en una cartulina que describan diferentes tra-

yectorias, etc. Es por ello que deberá haber un dedo que

recorra dichos contornos o líneas, acompañado éste de la

totalidad del cuerpo, que se desplaza sobre el objeto que de-

be ser reconocido. En cambio, pasar un cepillo por una su-

perficie corporal no necesitaba ningún trabajo del pacien-

te, ni ninguna atención, siendo este último un factor que no

debemos olvidar nunca, ya que es primordial a la hora de

realizar el ejercicio según este Concepto de tratamiento.

Los ejercicios fueron elaborados en primera instancia, y

posteriormente Perfetti buscó una explicación neurofisioló-

gica que terminara de justificar el uso de los mismos. Cier-

to es que el profesor Perfetti, para “crear” dichos ejercicios,

se basó en unos amplios conocimientos en neurofisiología,

pero igualmente buscó corroborar sus propuestas con las

tesis de otros autores que confirmaran así sus hipótesis.

Los primeros artículos y publicaciones que lo hicieron

surgen en la década de los 80 rubricados por Strick y Pres-

ton23, que hablan de la existencia de dos representaciones

a nivel cortical de la mano en el cerebro de un primate,

cuestión que era radicalmente novedosa, porque hasta

aquel momento se hablaba únicamente de una represen-

tación de la mano en el cerebro del ser humano. ¿Quién

no conoce el homúnculo de Penfield que representaba es-

ta única representación?20.

Cualquiera de nosotros puede comprobar la existencia

de al menos dos representaciones de nuestra mano a ni-

vel cortical, observando de modo sencillo la existencia de

gestos que aparentemente y externamente son iguales,

pero que desde el punto de vista del Sistema Nervioso
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Central son diferentes, ya que implican diferentes regio-

nes o zonas motoras de la corteza. Sirva como ejemplo pa-

ra hacernos más gráfico aún este concepto el siguiente

que a continuación detallo: si yo señalo con mi dedo índi-

ce con la única intención de indicar una dirección cuando

me pregunta un conductor sobre la localización de una ca-

lle, se activará una región muy concreta de la corteza pri-

maria, mientras que si yo hago el mismo gesto pero reco-

rro las aristas de un objeto o aprieto el dedo contra la

pared estoy estimulando otras regiones totalmente dife-

rentes, aún siendo idéntico gesto motor. 

Se relaciona por ello el tipo de aferencia que se produ-

ce con el tipo de movimiento que se realiza.

Posteriormente, Mezernich y Kaas18, tras realizar sus es-

tudios e investigaciones describen doce representaciones

de la mano, las cuales se presentan en función del uso. Es

por estos hallazgos por los que se empieza a hablar, no só-

lo de movimiento relacionado con aferencia, sino de un

movimiento concebido con un ambiente específico. Exis-

ten por tanto representaciones dependientes de la funcio-

nalidad y de la experiencia, desarrolladas durante la acti-

vidad que se realiza con la mano, pudiendo con ello

desarrollar más una región del cerebro que otra.

Si extrapolamos dicho dato a la patología, podemos

apuntar un dato que al menos puede resultarnos curioso

y representativo de cómo funciona nuestro Sistema Ner-

vioso Central: es cierto que si una persona deja de reali-

zar una tarea manual, su cerebro se modifica, pero imagi-

nemos si esta disminución de la movilidad es producida

por una lesión a nivel del Sistema Nervioso Central. Es ahí

cuando entra en juego un fenómeno neurofisiológico lla-

mado neuroplasticidad.

Debido a la importancia que tiene este concepto, es

oportuno hacer una reseña breve sobre el mismo.

Se puede definir como “la capacidad adaptativa del Sis-

tema Nervioso para minimizar los efectos de las lesiones a

través de modificar su propia organización estructural y

funcional”1, 10-12. Esto quiere decir que cuando se produce

una lesión, cuando mueren neuronas se destruyen axones

y dendritas y por lo tanto se produce una destrucción de co-

nexiones neuronales, aunque la cuestión no se queda ahí,

ya que pueden producirse diferentes mecanismos de com-

pensación-recuperación en dichas redes neuronales11. Es

por todos sabido que después de un daño cerebral no fatal,

por lo general ocurre una recuperación de funciones que

puede continuar por años. El grado de recuperación depen-

derá de la extensión de la lesión, del área dañada, de la ra-

pidez con la que se ha producido el daño, de la realización

o no de programas de fisioterapia, de factores ambientales

y psicosociales1, 12, 19 y de otros factores presentes en todos

los individuos como podría ser la edad, factor que debemos

comprender bien, ya que aunque es clara la mayor plastici-

dad en un tejido cerebral joven, debemos no olvidar que en

todas las edades hay probabilidad de recuperación13, 24. Se

han realizado multitud de estudios que nos indican que el

cerebro en formación o inmaduro es mucho más capaz de

realizar cambios plásticos que uno adulto, pero eso no sig-

nifica que el adulto no tenga plasticidad, ni mucho menos,

y sirva como ejemplo el caso de una persona que sufre una

amputación2-4, que experimenta una activación en el córtex

correspondiente al hemicuerpo más utilizado, al producir-

se una especialización o una diferenciación de los tejidos ce-

rebrales5-7,14.

Igualmente, si el origen de la lesión a nivel de la corteza

es un problema vascular de origen disruptivo u obstructivo

se observan procesos plásticos alrededor de la lesión, en la

cual las estructuras intactas automáticamente se conectan

con el área dañada8, 15, 16, 22 supliendo las funciones con nue-

vas conexiones neurales. Al igual que los autores ya cita-

dos, otros autores justificaban el modo de trabajar del 

profesor Perfetti. Éstos fueron Larsen y cols., quienes mos-

traron que el mismo movimiento realizado en espacios dis-

tintos activaba áreas corticales diferentes. Sirva como

ejemplo asir un objeto, en el espacio corporal cercano re-

quiere un reclutamiento a nivel de todo el cuerpo comple-

tamente diferente a si lo hacemos alejados del mismo.

Esto nos muestra que las modificaciones de los despla-

zamientos de las diferentes regiones corporales a la hora

de realizar los ejercicios descritos por Perfetti vienen jus-

tificadas, ya que existe una influencia directa en la corte-

za cerebral.

Posteriormente, English9 nos muestra un nuevo concep-

to que refuerza aún más los fundamentos del profesor Per-

fetti, ya que dicho autor nos habla de la existencia de com-

partimentos funcionales dentro de un mismo músculo, en

su representación cortical. 

Es cierto que en el cerebro no están representados los

músculos sino los departamentos funcionales que llevan a

cabo los movimientos, es decir, no hay regiones específi-

cas de músculos específicos, sino que cada movimiento o

acción empleará determinados músculos asociados unos a

otros, que permitirán a su vez la realización de dichos mo-

vimientos. De aquí la noción de globalidad de este Concep-

to, ya que todo lo que realizamos en la periferia tiene su

porqué y su respuesta a nivel central. 

English centró sus estudios en la mano, pero Could y

Koll no sólo hablaron de representaciones múltiples de la

mano sino de la existencia de representaciones múltiples

de todo el cuerpo, miembro inferior, cabeza, etc., incluido

el tronco que en aquella época se le consideraba pobre en

representaciones, cuestión que hoy en día ha cambiado

radicalmente.



Por último, queda un factor muy importante a tener en

cuenta en relación a los ejercicios propuestos por Perfet-

ti que muestra Mountcastle. Dicho autor demuestra la im-

portancia de la atención para la activación de áreas corti-

cales diversas; comprobó cómo el mismo movimiento,

realizado con atención diferente en cada caso, modificaba

y activaba áreas corticales diferentes. 

Sirva de ejemplo coger una botella con la intención de

comprobar si está llena o vacía, o para ver si el líquido de

dentro está frío o caliente; realmente se modifica el área

cortical estimulada, aun haciendo el mismo movimiento,

ya que la intención y la atención son distintas en un caso

que en el otro.

Diferencias metodológicas

Se nos plantean, después de conocer muy básicamente

en lo que se basa el Concepto Perfetti y de sus bases neu-

rofisiológicas, cuáles son las diferencias que existen entre

este modo de trabajar y otros que ya conocen y aplican los

fisioterapeutas de nuestro país con asiduidad. Debemos,

por tanto, profundizar en una serie de datos fundamenta-

les para la posterior realización de una correcta metodo-

logía en el desarrollo de los ejercicios.

Podemos así enumerar algunas de ellas:

1. Es necesaria la utilización de la atención para llegar

al reconocimiento de “algo” (un objeto). Al reconocer di-

cho objeto recibimos información propioceptiva y/o táctil,

pudiendo realizar ejercicios donde empleemos ambas in-

formaciones, como también separando las aferencias tác-

tiles de las propioceptivas, usando para los mismos dife-

rentes trayectorias, texturas, etc.

2. Realizamos los ejercicios con los ojos cerrados, ya que

manteniéndolos así hacemos conscientes todas las fases

del movimiento, todos los movimientos que realizamos,

tanto para acercarnos al objeto como para realizar el re-

conocimiento del mismo.

3. En una primera fase nunca pido la colaboración del

paciente, no hay petición de movimiento, está prohibido.

Si vemos que lo hace el paciente le quito la mano o la re-

gión que esté guiando para que realice la exploración y no

le dejo que lo realice, ya que no queremos reclutamiento

motor en esta fase.

Si es un paciente flácido directamente no lo hará, pero

si realiza algún movimiento, por pequeño que fuera, yo se

lo prohíbo, ya que lo que quiero es reorganizar el patrón

de movimiento buscando que haga un movimiento correc-

to. Pero no debemos tener la idea de que se está realizan-

do un movimiento pasivo, ya que lo que buscamos es in-

tegrar el conocimiento y no sólo una mera movilización de

diferentes regiones o segmentos corporales.

El trabajo consiste por tanto en colocar al paciente en

la situación en la que el conocimiento se adapte y haga re-

clutar las estructuras del modo más adecuado a la necesi-

dad del paciente. Si lo hacemos de este modo, observare-

mos cómo el paciente se modifica a sí mismo, viendo que

no soy yo quien lo modifica. 

Hay veces que el paciente no se modifica, por lo que de-

beremos insistir en los procesos cognoscitivos y podremos

ver que realmente se producen modificaciones; realmen-

te parece increíble que el paciente sea capaz de modificar-

se sólo con los procesos cognoscitivos a través de las vías

corticales superiores, pero es así. 

Trabajando de este modo se comprueba que la recupe-

ración depende de la activación de los procesos cognosci-

tivos del paciente y esto es lo que diferencia este Concep-

to de los otros modos de trabajo en el campo de la

recuperación.

Queda patente en este tipo de tratamiento que la impli-

cación del paciente ha de ser máxima, al ser él el primero

que siente la modificación. Debemos tener claro que se

producen modificaciones que con la vista no vemos, pero

que realmente el paciente siente y así nos lo hace enten-

der en la práctica diaria. 

4. El uso del tacto, ya que siempre se emplean ejerci-

cios que lo utilizan.

5. El uso de la propiocepción.

Estas dos últimas características siempre deben reali-

zarse de un modo consciente, ya que el tratamiento tanto

de las sensaciones táctiles como de la propiocepción lo

podremos también hacer de un modo inconsciente, cues-

tión que se ejemplifica muy claramente en el caso de la

propiocepción, que en fisioterapia se ha empleado mucho

tiempo y todavía en la actualidad se sigue empleando des-

de el punto de vista de la inconsciencia, al haber muchas

técnicas que no hacen llegar ésta a la conciencia, ya que

se pretende una respuesta muy rápida, a través de vías in-

feriores del Sistema Nervioso Central.

6. Uso del lenguaje, como guía en los procesos cognos-

citivos y como escucha del paciente.

7. Introducción de objetos en el tratamiento, mucho me-

nos frecuente en fisioterapia que en terapia ocupacional.

Empleamos objetos para percibir alturas, texturas, tra-

yectorias a recorrer con las extremidades, etc., sin nece-

sidad de emplear pelotas, conos, y otros objetos que tra-

dicionalmente se usan dentro de la fisioterapia.

Metodología empleada

Los objetos empleados son bidimensionales, para facili-

tar así la percepción, ya que si no sería demasiado com-

plejo para el paciente percibir todas las dimensiones del
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objeto: altura, forma, etc. Como queda de manifiesto en el

ejemplo de la fotografía 1, donde se busca la identificación

de una altura concreta marcada por una o varias regletas

(Foto 1), quedando claro que lo que buscamos es que és-

tos objetos representen características aisladas de la pers-

pectiva de los mismos. 

Si usamos texturas en el proceso de reconocimiento,

éstas nos las podremos encontrar colocadas en cuadrados

de madera, para el reconocimiento desde una extremi-

dad, como podría ser la falange distal de un dedo de la

mano, o en superficies más amplias como un “tapete” 

si se busca la recepción de información desde una región

más amplia, como pudiera ser la totalidad de la mano 

(Foto 2).

En dichas superficies nos podremos encontrar texturas

tan diversas como una lija y un terciopelo, ya que busca-

mos mostrar al paciente una gran variedad de sensaciones

para que el reconocimiento y la diferenciación sea fácil o

difícil, según la sintomatología mostrada por el propio pa-

ciente, ya que deberá identificar una de estas superficies,

entre las que le mostremos, generalmente tres.

También podemos emplear trayectorias para el recono-

cimiento de diferentes direcciones y recorridos, que nos

las encontraremos dibujadas en una cartulina, marcando

el sentido de la guía que debemos realizar nosotros, tanto

para ser descritas por el miembro superior como para el

inferior (Fotos 3 y 4). 

Dichas trayectorias buscan como objetivo provocar un

reclutamiento tanto de la extremidad que realiza el movi-

miento como del tronco, ya que la exploración de dichos

recorridos implica un correcto posicionamiento y una ac-

tividad motora concreta. 

Igualmente, no podemos olvidar que debemos ejempli-

ficar la realidad de manera adecuada para el paciente, pro-

poniendo un objeto con características motoras y sensiti-

vas adecuadas para él, como podría ser el ejercicio

constituido por varias piezas entre las que hay que iden-

tificar una (Foto 5) y donde hay información de tipo tác-

til y propioceptiva, siendo el paciente el que debe poner

atención al realizar el movimiento, que siempre va acom-

pañado de desplazamiento de segmentos corporales en el

espacio buscando el objeto.
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Pero para que sirva como ejemplo metodológico expo-

nemos un ejercicio propuesto por Carlo Perfetti, con com-

ponente táctil y propioceptivo, siendo éste el más conoci-

do del Concepto, que no es otro que el que emplea el

tablero y busca la distinción de tres letras “T” con diferen-

tes dimensiones, las cuales es recomendable que tengan

un color diferente al fondo del tablero, para así aumentar

el contraste que ayude a la vista del paciente.

Para dicho ejercicio se sigue una metodología muy con-

creta:

Lo primero es situar el tablero con las letras en la posi-

ción que nos interese, según queramos conseguir que rea-

lice un movimiento global del miembro superior con un

predominio del componente flexor, abductor, o realizar un

movimiento más segmentario a nivel de la articulación del

codo o muñeca.

A continuación se le enseñan visualmente las diferentes

“T”, identificando las diferencias existentes entre ellas.

Colocamos las fichas en el mismo lugar del tablero y el

paciente les da un nombre a cada una de ellas.

Por último, en cuanto a los pasos previos, cierra los ojos,

y se recorren por los bordes o aristas las diferentes “T”

guiando nosotros su mano, sujetando el índice incluyendo

la falange distal, principalmente en un paciente con com-

ponente de flacidez, mientras él pone la máxima atención

(Foto 6).

Es importante la distancia que existe entre el paciente

y el tablero que se sitúa frente al paciente, ya que ésta, co-

mo antes hemos comentado, influye en los movimientos

sobre los que voy a insistir.

Recorremos una de las letras y le vamos diciendo cuál

es cada una según los nombres que había fijado el propio

paciente anteriormente. Como es lógico, la velocidad de

los movimientos al recorrer los bordes de las “T” deben ser

siempre constantes para no alterar la percepción, ya que

se trabaja por una vía propioceptiva y táctil de un modo

consciente, como aparece con más detalle en el libro de

Perfetti21.

A continuación, colocamos en ese mismo punto una de

ellas, la cual debe ser identificada por el nombre designa-

do con anterioridad. 

Si el paciente se equivoca le decimos: “No, es esta otra”,

diciéndole también el nombre que le haya puesto el pa-

ciente y le seguimos mostrando otras, no necesariamente

la misma constantemente, ya que no debe relacionar que

se repite la pieza, ya que nunca debe saber lo que va a pa-

sar ni lo que vamos a hacer.

Dicha secuencia se repetirá las veces que sea necesaria

para conseguir los objetivos que nos hemos marcado pre-

viamente, tras haber realizado una detallada exploración,

introduciendo las modificaciones oportunas.

Conclusiones

Sea ésta una explicación somera a un concepto que por

desconocimiento no se pone en práctica, aunque dé muy

buenos resultados en aquellos que de verdad lo aplican y

siguen las pautas de tratamiento del mismo.

No debemos olvidar que el paciente hemipléjico es un

paciente complejo y que requiere por parte del fisiotera-

peuta una formación específica para llevar a buen puerto

su recuperación; no basta con dejar pasar el tiempo, sino

que debemos atajar las necesidades del paciente, afron-

tándolas y respondiendo a las modificaciones que se 

producen en su sistema nervioso central a través del 

tratamiento.

Es nuestra obligación guiar esa modificación para con-

seguir la normalidad en el movimiento de cada paciente,

y es por ello que exponemos un modo de trabajo que bus-

ca la activación cognitiva y la mejora en el reclutamiento

motor, con todos sus componentes y aferencias. 

Foto 5. Foto 6.
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