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1.RESUMEN :  

 

El ictus es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial, afectando 

anualmente a millones de personas y dejando secuelas significativas en el control motor, la 

función sensorial y la calidad de vida. La recuperación de la función motora, especialmente 

en la mano y el agarre, es crucial para la independencia y la reintegración social de los 

pacientes que han sufrido un ictus. La terapia ocupacional desempeña un papel fundamental 

en la rehabilitación post-ictus, proporcionando intervenciones dirigidas a mejorar la 

funcionalidad y la independencia del paciente. El uso de figuras moduladas en 3D puede 

proporcionar una retroalimentación inmediata y detallada, lo que facilita la corrección de 

errores y la mejora continua de las habilidades motoras en el control motor del agarre. 

Además, la naturaleza adaptable de estas tecnologías puede aumentar la motivación y el 

compromiso del paciente, factores cruciales para el éxito en cualquier programa de 

rehabilitación.  

Este proyecto de investigación tiene como objetivo explicar las bases del control motor del 

agarre y valorar la implementación de un protocolo y explorar su potencial para mejorar la 

funcionalidad del agarre y la calidad de vida de los pacientes en su entorno diario. A través 

de un enfoque sistemático y basado en la evidencia, esta propuesta busca contribuir al 

desarrollo de métodos de rehabilitación más efectivos y accesibles para las personas 

afectadas por el ictus. 

En las siguientes secciones, se presentará el marco teórico y la justificación acompañada del 

hipotético diseño del protocolo junto con los objetivos específicos, la metodología y los 

criterios del estudio, la evaluación del protocolo, el plan de intervención, y la evaluación 

sistemática y recogida de resultados. Esta propuesta busca no solo brindar una oportunidad 

para la reflexión en la rehabilitación del ictus, sino también sentar las bases para futuras 

investigaciones y la integración de tecnologías innovadoras en la práctica clínica de la terapia 

ocupacional. 
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2.INTRODUCCIÓN 

2.1 Epidemiología y etiología del Ictus 

 

El ictus, también conocido como accidente cerebrovascular (ACV), es una de las principales 

causas de discapacidad y mortalidad a nivel mundial. Según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), cada año, alrededor de 15 millones de personas sufren un ictus en todo el 

mundo, de las cuales 5 millones mueren y otros 5 millones quedan permanentemente 

discapacitados. (World Health Organization, n.d.) 

En España, según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), cada año se producen 

aproximadamente 120,000 casos nuevos de ictus, lo que se traduce en una incidencia de 

alrededor de 300 casos por cada 100,000 habitantes. La prevalencia también es significativa, 

ya que más de 330,000 personas viven con las secuelas de un ictus en el país. 

El ictus puede afectar diversas funciones cerebrales, dependiendo de la región del cerebro 

que se vea comprometida. Una de las secuelas más comunes y debilitantes es la afectación 

del control motor, debido a la interrupción del flujo sanguíneo en el cerebro, afectando áreas 

responsables del movimiento y la coordinación. Los daños en la corteza motora, el cerebelo 

y las vías corticoespinales son especialmente relevantes para el control del agarre. Dentro de 

las secuelas típicas están la hemiparesia o hemiplejia, que es la debilidad o parálisis en un 

lado del cuerpo que afecta la capacidad de agarrar objetos con la mano del lado afectado, la 

espasticidad que es el aumento del tono muscular que puede dificultar la apertura y el cierre 

de la mano, la pérdida de la propiocepción lo que dificulta la percepción de la posición y el 

movimiento de la mano y los dedos, lo que complica el agarre preciso y controlado, la 

descoordinación, movimientos descoordinados y falta de sincronización entre los músculos 

de la mano y el brazo y el impacto de la sensibilidad, con hipoestesias que es la reducción de 

la sensibilidad táctil dificultando la sensación de contacto con objetos, lo que afecta la 

capacidad para utilizar la fuerza necesaria para un agarre seguro; la pérdida de sensibilidad 

a la temperatura y dolor, incapacidad para percibir calor, frío o dolor, lo que puede poner al 

paciente en riesgo de lesiones y disestesias; sensaciones anormales o desagradables al tocar 

objetos, que pueden incluir hormigueo, ardor o picazón, dificultando el agarre cómodo y 

seguro. (Grotta et al., 2022) 

En el siguiente cuadro se explica epidemiología, etiología, tipos y principales tratamientos en 

la rehabilitación del ictus (Tabla 1)  
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Tabla 1: Epidemiología, etiología, mecanismos fisiopatológicos, estrategias diagnósticas y 

tratamiento Ictus. 

 

 

 

2.2 Sistema nervioso y control motor del agarre.  

 

La comprensión de cómo el sistema nervioso controla el agarre es fundamental para 

desarrollar estrategias de rehabilitación eficaces, especialmente para personas que han 

sufrido un ictus. Después de un ictus, las conexiones neuronales pueden verse alteradas, lo 

que afecta la capacidad de controlar el agarre.   

2.2.1 Integración sensoriomotora y receptores periféricos. 

 

La interacción entre la información sensorial y la ejecución motora durante el agarre es una 

danza intrincada que involucra una red compleja de estructuras, la corteza somatosensorial, 

(S1) y la corteza motora primaria (M1).  

La transmisión de señales sensoriales comienza en los receptores periféricos ubicados en la 

piel, músculos, articulaciones y otros tejidos. Estos receptores, como los corpúsculos de 

Pacini, especializados en la detección de vibraciones y cambios rápidos de presión, se 

encuentran principalmente en los tejidos profundos. Los corpúsculos de Meissner, más 

superficiales, son sensibles a estímulos de baja frecuencia y brindan información sobre 

toques ligeros y movimientos finos. Los corpúsculos de Merkel, localizados en la epidermis, 
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son cruciales para la discriminación fina de la textura. Estos receptores trabajan en conjunto 

con los usos musculares y los órganos tendinosos de Golgi para proporcionar una gama 

completa de información sensorial durante el agarre. Cuando un estímulo activa un receptor, 

se generan potenciales de receptor, señales eléctricas que codifican la información sensorial. 

La fuerza y la frecuencia de estos potenciales están relacionadas con la intensidad del 

estímulo. Los potenciales de receptor activan la transducción del estímulo, un proceso en el 

cual, la energía del estímulo (como la presión mecánica o la temperatura) se convierte en 

señales eléctricas. Esto ocurre a través de cambios en la permeabilidad de la membrana 

celular del receptor. Los potenciales de receptor transmiten la señal a lo largo de las fibras 

nerviosas hacia el sistema nervioso central, si la estimulación alcanza el umbral de excitación, 

se generan potenciales de acción en las fibras nerviosas aferentes. Las fibras aferentes 

primarias, también conocidas como neuronas de primer orden, llevan la información sensorial 

desde los receptores periféricos hasta la médula espinal o el tronco encefálico. Estas fibras 

pueden pertenecer a diferentes tipos de vías sensoriales, como la vía lemniscal medial o las 

vías espinocerebelosas. En la médula o el tronco encefálico, las fibras aferentes se conectan 

con neuronas de segundo orden. En esta etapa puede ocurrir procesamiento sensorial inicial, 

como la inhibición de señales irrelevantes o la modulación de la intensidad de la señal. (Figura 

1,2) 

 

 

 

Fig 1: Modelo de la acción recíproca entre los procesos perceptivos de acción y cognitivos 

que participan en el control motor. NB, núcleos basales; CB, cerebelo. (Shumway-Cook & 

Woollacott, 2017, pp. 105-108) 
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Fig 2: sistema nervioso en proyección anatómica. B, Modelo abstracto del sistema nervioso 

(adaptadode Kandel ER., Schwartz JH, Jessell TM, eds. Principles of Neuroscience, 3a. ed. 

Nueva York, NY: Elsevier,1991) 

 

Una vez procesada la información sensorial, la corteza genera señales motoras 

descendentes que regulan la ejecución del agarre. La retroalimentación sensoriomotora 

facilitada por los receptores periféricos informa continuamente a la corteza sobre la posición 

y la fuerza aplicada durante el asir, permitiendo ajustes en tiempo real para mantener la 

precisión donde entran los órganos tendinosos de Golgi, modulando la actividad muscular.  

 

La integración sensorial ocurre en varias estructuras del sistema nervioso y no está limitada 

a una única región específica. En general, la integración sensorial involucra la coordinación 

de información proveniente de diferentes sistemas sensoriales como la vista, el tacto y la 

propiocepción. En el lóbulo parietal, donde se procesa la información para construir una 

representación coherente del entorno y del propio cuerpo. También en el giro postcentral, 

esencial para la percepción táctil y la integración sensorial relacionada con el sentido del 
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tacto. El tálamo, parte del diencéfalo también actúa como una estación de relevo para las 

señales sensoriales que van desde los receptores periféricos hasta la corteza cerebral. Si 

bien no realiza una integración sensorial compleja, es una de las primeras estructuras que 

recibe estas señales, antes de que lleguen a regiones más complejas donde se lleva a cabo 

la interpretación de la información, la formación de percepciones y la planificación de 

respuestas más específicas. (Shumway-Cook & Woollacott, 2017). 

 

 

 2.2.2 Plasticidad y adaptabilidad del sistema nervioso 

 

El sistema nervioso tiene una capacidad para modificar sus conexiones sinápticas y su 

organización funcional en respuesta a la experiencia y a los estímulos del entorno, esto se 

denomina plasticidad sensoriomotora (Hebb, 1949; Blumenfeld, 2010). Durante el agarre, 

cuando se realizan movimientos repetitivos, estas conexiones sinápticas entre las neuronas 

sensoriales (que reciben información del tacto y la posición) y las neuronas motoras (que 

envían señales para controlar la contracción muscular) pueden ser modificadas. La repetición 

de movimientos específicos favorece estas conexiones sinápticas. Esto puede implicar un 

aumento en la eficacia de la transmisión de señales entre las neuronas sensoriales y motoras 

involucradas en el agarre. Esta adaptación sináptica es parte fundamental del aprendizaje 

motor y la mejora de la habilidad en el agarre. La plasticidad sináptica permite al sistema 

nervioso ajustarse y optimizar las conexiones neuronales para ejecutar movimientos 

específicos de manera más eficiente con el tiempo. La regla de Hebb, fundamental en la 

plasticidad asociativa, es un principio fundamental en neurociencia que sugiere que la eficacia 

de una conexión sináptica entre dos neuronas se fortalecerá si ambas neuronas se activan 

de manera coordinada y repetida (Hebb, 1949). En el contexto del agarre, esto implica que si 

las neuronas que controlan la planificación y ejecución del agarre (por ejemplo, en la corteza 

motora) se activan al mismo tiempo que las neuronas sensoriales que reciben información 

táctil y de posición durante el agarre (corteza somatosensorial), las conexiones sinápticas 

entre estas neuronas se fortalecerán.  

 

Por otra parte, la implicación del cerebelo es central en la retroalimentación y ajuste fino de 

los movimientos, contribuye significativamente en la plasticidad sensoriomotora durante el 

agarre (Ghez & Krakauer, 2000). Esta plasticidad, también implica cambios a largo plazo que 

persisten más allá del evento motor. La consolidación de adaptaciones neuroanatómicas 

garantiza una mejora sostenida en la capacidad de agarre, incluso después de la experiencia 

inicial. 

 

 

2.2.3 Retroalimentación sensoriomotora  
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La retroalimentación es un proceso dinámico e integral que involucra la transducción de 

estímulos, la integración en la médula espinal, la actualización cortical y la adaptación 

continua. Este sistema complejo garantiza la eficacia y precisión del agarre en entornos 

cambiantes. La retroalimentación sensoriomotora permite un ajuste preciso de la fuerza 

aplicada, la información táctil y propioceptiva e influye en la activación muscular, asegurando 

la fuerza adecuada para sostener y manipular el objeto sin excederse ni comedirse. La 

retroalimentación se adapta a las características específicas del objeto, como su textura, peso 

y forma; igualmente existe una corrección continua de errores, ya que, si hay desviaciones 

en la ejecución del agarre, la información sensorial influye en ajustes inmediatos para 

mantener la estabilidad y precisión, al mismo tiempo existe una coordinación fina de 

movimientos de los dedos y la mano, esencial para tareas que requieren destreza. La 

información sensorial se integra en el sistema nervioso central, permitiendo una 

representación centralizada de la acción de agarre. La corteza cerebral, incluida la corteza 

motora primaria y somatosensorial, procesa esta información para la ejecución consciente y 

precisa adaptándose continuamente a cambios ambientales, optimizando el rendimiento del 

agarre en situaciones diversas. Todo este proceso retroalimentativo contribuye a la 

plasticidad sináptica, mencionada anteriormente, facilitando el aprendizaje y la mejora 

continua en la ejecución del agarre. Además, estos ciclos de retroalimentación contribuyen al 

control motor general de otras actividades/acciones motoras finas.  

Por último, hay que puntualizar que el hipocampo, estructura cerebral asociada a la memoria 

y formación de nuevos recuerdos, es esencial para la integración de la información contextual 

asociada con experiencias pasadas. Si bien no está directamente involucrado en el agarre de 

un objeto, contribuye a la capacidad del cerebro para recordar y aprender de experiencias 

previas de manipulación de objetos (Kandel, Schwartz, & Jessell, 2000) 

 

2.3 Teorías de control motor en el agarre  

 

El control motor se refiere a la capacidad del sistema nervioso para dirigir y coordinar los 

movimientos voluntarios del cuerpo. Esta capacidad implica la integración de señales 

sensoriales, procesamiento neurológico y activación muscular para ejecutar movimientos 

precisos y coordinados. El control motor del agarre, en particular, es esencial para la 

realización de actividades diarias como comer, escribir, y manipular objetos. 

Cuando se produce un ictus y dependiendo de la región afectada, puede tener diversas 

consecuencias neurológicas. Cuando el daño se localiza en áreas del cerebro responsables 

del movimiento y la coordinación, se produce una disfunción significativa en el control motor 

que se puede observar en forma de paresia, espasticidad, ataxia, alteraciones de la 

sensibilidad o apraxias. Estas alteraciones dificultan significativamente la capacidad de los 

pacientes para realizar tareas que requieren precisión y coordinación, como es en este caso, 

el agarre y manipulación de objetos. 

Existen numerosas teorías de control motor, en este caso se mencionarán tres, considerando 

la practicidad y el objetivo final del trabajo. 
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Teoría de Esquemas de Schmidt:  

Propuesta por Richard Schmidt en 1975 sugiere que el aprendizaje motor se basa en la 

formación de esquemas o representaciones generales de movimientos. Estos esquemas se 

almacenan en la memoria a largo plazo y se utilizan para generar movimientos en diversas 

situaciones. Para el agarre, esto implica que el cerebro utiliza esquemas previos para ajustar 

la fuerza y la precisión del agarre en función de las características del objeto. (Schmidt,1975). 

Teoría del control Jerárquico: 

Esta teoría postula que el sistema nervioso central organiza los movimientos de manera 

jerárquica, con niveles superiores (como la corteza cerebral) que planifican y controlan los 

movimientos generales, y niveles inferiores (como el tronco encefálico y la médula espinal) 

que ejecutan los detalles específicos de los movimientos. En el caso del agarre, la corteza 

motora planifica el movimiento mientras que las áreas subcorticales ejecutan las acciones 

precisas (Miller, 1988). 

Teoría de los Sistemas Dinámicos:  

La teoría de los sistemas dinámicos sugiere que el movimiento emerge de la interacción entre 

el individuo, la tarea y el entorno. Según esta teoría, el control motor no es únicamente un 

proceso top-down (de arriba hacia abajo), sino que también implica interacciones 

bidireccionales y adaptativas entre los distintos componentes del sistema. Para el agarre, 

esto significa que la forma en que una persona agarra un objeto depende de las propiedades 

del objeto, el contexto de la tarea y las capacidades del individuo. (Kelso,1995) 

 

Por otra parte, el control motor del agarre tras un ictus puede estar gravemente afectado por 

los daños neurológicos ocurridos. Las teorías actuales ofrecen explicaciones sobre cómo se 

puede recuperar y adaptar el control motor: 

Teoría del Aprendizaje Motor Basado en Tareas:  

Enfatiza la importancia de la práctica orientada a tareas en la rehabilitación. Según esta 

teoría, el aprendizaje motor es más efectivo cuando los pacientes practican tareas funcionales 

y significativas en contextos reales. Esto podría implicar ejercicios de agarre que se asemejen 

a actividades de la vida diaria, como agarrar una taza o un utensilio de cocina, para promover 

la recuperación del control motor. (Kleim & Jones, 2008). 

Teoría de los Modelos Internos:  

Los modelos internos son representaciones internas de las acciones motoras y sus 

consecuencias sensoriales. Después de un ictus, los modelos internos pueden estar 

dañados, afectando la precisión del control motor. La rehabilitación puede enfocarse en la 



 

  

 

 11  
 

reconstrucción de estos modelos a través de la práctica y la retroalimentación, ayudando al 

cerebro a predecir y corregir los movimientos del agarre. (Kawato, 1999) 

2.4 Tipos de presas  

 

Siguiendo la clasificación clásica de A.i Kapandji la prensión la podríamos dividir en tres tipos: 

las presas (también denominadas pinzas), las presas con la gravedad y las presas con acción. 

Las presas o pinzas pluridigitales hacen intervenir, además del pulgar, los otros dos, tres o 

cuatro dedos. Permiten, por lo tanto, una prensión mucho más firme que la bidigital. Entre 

ellas, se encuentran: 

Pinza o presa tridigital 

Son las que se utilizan con mayor frecuencia. En ella, intervienen tanto el pulgar como el 2º y 

3º dedo. Se utiliza para coger, por ejemplo, una pelota pequeña, cuando utilizamos el tenedor, 

al desenroscar un tapón de una botella o en la escritura (siendo en este caso, pulpejo del 

dedo pulgar con el pulpejo del 2º dedo y lateral para el 3º dedo). Este último tipo de presa es 

muy direccional y se parece tanto a las presas centradas como a las presas activas, ya que 

la escritura es el resultado de los movimientos del hombro y de la mano, siendo la zona cubital 

y el dedo meñique los que se deslizan por la mesa junto con la acción de los movimientos 

que generan los tres primeros dedos. (Figura 3) 

 

 

     
         Fig 3: Presas tridigitales  

 

Pinza o presa tetradigital: se utilizan cuando el objeto es más grueso y demanda mayor 

firmeza para cogerlo. Pueden ser de tres tipos: 

o Tetradigital del pulpejo: cuando se coge un objeto esférico. 

o Tetradigital pulpejo-lateral: se utiliza para desenroscar una tapa. En este caso, el contacto 

con el pulgar es amplio (pulpejo y cara palmar de la primera falange), siendo lateral sobre el 

2º y 3º dedo y del pulpejo en la segunda falange del 4º dedo que bloquea el objeto por dentro. 

o Tetradigital del pulpejo pulgotridigital: se utiliza para sujetar un lápiz, sostener un pincel o 

para sujetar el arco de un violinista. (Figura 4)  
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Fig 4: Pinza tetradigital del pulpejo  

 

o presa pentadigital: en ella se utilizan todos los dedos, siendo el pulgar el que se opone de 

forma variada a los otros dedos. Este tipo de pinza se utiliza generalmente para coger objetos 

grandes, pero también se pueden utilizar para coger objetos pequeños utilizando una presa 

pentadigital del pulpejo, efectuando el 5º dedo un contacto lateral. Si el objeto es un poco 

más voluminoso (pelota de tenis), la pinza se convierte en pentadigital pulpejo-lateral. Como 

pinzas o presas penta digitales, también están la presa comisural (se utiliza para coger 

objetos gruesos semiesféricos como puede ser un cuenco, en este caso se requiere una gran 

flexibilidad y posibilidad de separación de la primera comisura) y la presa pentadigital 

panorámica (que permite coger objetos grandes planos como una bandeja, donde es 

necesario gran abducción de los dedos). (Figura 5)  

 
Fig 5: Pinza pentadigital  

Las presas palmares es un tipo de presa en el que además de los dedos, interviene la palma 

de la mano. Dependiendo de si interviene o no el pulgar, pueden ser de dos tipos: 
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Prensión dígito-palmar: en este tipo de prensión no interviene el pulgar, es la palma de la 

mano la que se opone a los cuatro últimos dedos. Este tipo de prensión se suele utilizar para 

sujetar un objeto con poco diámetro (3-4 cm), aunque también se puede utilizar para sujetar 

un objeto más voluminoso como puede ser un vaso. Eso sí, cuanto mayor diámetro tenga el 

objeto, menos firme será su sujeción. (Figura 6) 

                                                       
                                                       Fig 6: Prensión digitopalmar  

 

 

Prensión palmar con la totalidad de la palma: en este tipo de prensión, la mano se enrolla 

entorno a los objetos cilíndricos. Es una prensión de fuerza que se utiliza para el agarre de 

objetos pesados y relativamente voluminosos. El volumen del objeto va a condicionar la 

fuerza de prensión. (Figura 7) 

                                                        
                                                             Fig 7: Prensión palmar  

 

Existen dos tipos de prensión palmar: 

• Presa palmar cilíndrica: utilizada para objetos de diámetro importante. A 
mayor diámetro, menos firme será la presa. Además, el volumen del objeto 
exige máxima libertad de separación de la primera comisura. 

• Presa palmar esférica: este tipo de presa puede implicar tres, cuatro o cinco 
dedos. Cuando intervienen tres o cuatro dedos, el último dedo implicado contactan por la 
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cara lateral externa con el objeto, constituyendo así un tope interno, reforzado por los dedos 

restantes. Este tope, se opone a la presión del pulgar, de modo que el objeto queda 

bloqueado distalmente por los dedos que establecen contacto palmar con el objeto. La 

presa palmar esférica pentadigital, es una presa más simétrica que las anteriores, en ella, 

todos los dedos contactan con el objeto por su cara palmar y el pulgar se opone al dedo 

anular. 

En las presas con gravedad, como su nombre indica, la acción de la gravedad es 

indispensable. En ellas, la mano sirve de soporte al realizar acciones como sujetar una 

bandeja, al ahuecar la mano para contener agua, harina o arroz… Este tipo de presas 

requiere de una supinación íntegra, ya que, sin ella, la palma de la mano no puede orientarse 

hacia arriba para desempeñar su función. (Kapandji 1998) (Figura 8) 

                                            

                                                        Fig 8: Presas con gravedad  

 

2.3 JUSTIFICACIÓN USABILIDAD OBJETOS 3D 

 

2.3.1 Agarre de un objeto 

 

En el contexto del agarre de un objeto, se consideran múltiples procesos y sistemas que 

interactúan de manera coordinada para llevar a cabo esta acción con eficiencia y precisión. 

Primero, es fundamental la anticipación y planificación. Este proceso comienza con la 

recopilación y procesamiento de información visual, que permite identificar las cualidades del 

objeto, como su tamaño, forma y textura. Esta información se almacena en la memoria 

sensoriomotora, permitiendo anticipar las características del objeto y preparar el sistema 

motor para el agarre. Durante esta etapa, el cerebro planifica y procesa la información 

necesaria para activar los músculos adecuados. (La anticipación es la capacidad del cerebro 

para prever las características del objeto que se va a agarrar (por ejemplo, su textura, forma 

y peso). Este proceso se inicia en la corteza prefrontal y se transmite a la corteza premotora 

y la corteza parietal posterior, donde se integran la información visual y la memoria de 

experiencias pasadas para preparar el movimiento). (La planificación motora implica la 

generación de un plan de acción detallado en la corteza premotora y el área motora 

suplementaria. Estos planes incluyen la secuencia de movimientos necesarios y la 

coordinación de los músculos involucrados para realizar el agarre con precisión.)  
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Cuando se establece el contacto inicial (los receptores táctiles como los corpúsculos de 

Meissner y Pacini) en la piel de los dedos detectan la textura y la presión. Esta información 

se envía rápidamente a la corteza somatosensorial con el objeto, se produce un ajuste inicial 

basado en la información sensorial táctil y propioceptiva. (La corteza motora primaria y el 

cerebelo ajustan la fuerza y la postura de la mano en respuesta a la información táctil inicial, 

optimizando el agarre para la manipulación del objeto.) 

Estos datos sensoriales son cruciales para adaptar la fuerza y la posición del agarre en tiempo 

real. La retroalimentación sensorial proviene de los sistemas sensoriales, que están en 

continuo intercambio de información durante y después de la ejecución de los movimientos. 

El ajuste del movimiento es una parte crucial de este proceso. A medida que la experiencia 

y el aprendizaje aumentan, la eficiencia y precisión del control sensoriomotor mejoran. La 

memoria sensoriomotora desempeña un papel importante en el aprendizaje, permitiendo al 

individuo adaptar y perfeccionar sus movimientos con el tiempo. 

El control predictivo es otro componente esencial, utilizando modelos internos para 

predecir las acciones motoras y las respuestas sensoriales esperadas. Esta capacidad 

predictiva permite realizar ajustes en tiempo real, mejorando la interacción con el objeto y 

optimizando el agarre. (Oshea, 2021)  

Todo este proceso, respaldado por teorías mencionadas anteriormente y en artículos que 

mencionan “El control de la fuerza de agarre se basa en modelos internos precisos de la 

dinámica de nuestro sistema motor y los objetos externos que manipulamos. Los modelos 

internos no son entidades fijas, sino que se entrenan y actualizan mediante la experiencia 

sensorial. La retroalimentación sensorial señala propiedades relevantes del objeto y eventos 

mecánicos, por ejemplo, en la interfaz piel-objeto, para modificar comandos motores y 

actualizar las representaciones internas automáticamente. Aquí demostramos que la 

retroalimentación sensorial intacta es esencial para la regulación predictiva de la fuerza de 

agarre” (Johansson, y Flanagan 2009). 

Asimismo, cabe decir que “los individuos con mayor experiencia en la manipulación de objetos 

muestran una capacidad superior para prever y adaptarse a las características de nuevos 

objetos, gracias a un repertorio más amplio de estrategias motoras almacenadas en su 

memoria sensoriomotora” (Nowak, Glasauer & Hermsdorfer 2004). 

 

2.3.3 Impacto en la optimización del agarre.   

 

A) Estimulación sensorial y procesamiento somatosensorial  

 

Los objetos con diferentes texturas (rugosa, lisa, granular) activan diversos receptores táctiles 

en la piel (mecanorreceptores), como los de Meissner (texturas finas), proporcionando 

retroalimentación sensorial. Esta variedad sensorial es esencial para mejorar la percepción 

táctil y la discriminación. La manipulación de objetos con diferentes formas (esférica, 

cilíndrica, irregular) desafía al sistema motor a ajustar los patrones de agarre y la fuerza de 

manera continua lo que requiere al cerebro planificar y ejecutar movimientos finos y 

adaptativos Las diferencias de peso hacen que los receptores propioceptivos en músculos, 

tendones y articulaciones detecten cambios en la carga y por tanto la posición del brazo/ 

mano por lo que y el cerebelo y la corteza motora ajustan la fuerza aplicada para mantener 
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el objeto sin ejercer demasiada presión, previniendo fatiga muscular y lesiones por lo que, 

requieren ajustes en la fuerza del agarre y la postura del brazo, estimulando los músculos y 

las vías motoras involucradas en la modulación de la fuerza.  

B) Neuroplasticidad y Reorganización Cerebral 

 

La exposición a una variedad de estímulos sensoriales y motores facilita la neuroplasticidad, 

capacitando al cerebro para reorganizarse y formar nuevas conexiones neuronales. El 

principio de uso-dependencia describe que la práctica repetitiva y variada con estos objetos 

puede promover la reorganización cortical y la recuperación de las funciones motoras 

afectadas por el ictus en respuesta a la actividad y la experiencia. Por otra parte, estudios 

han demostrado que la rehabilitación puede llevar a una expansión y reorganización de las 

áreas corticales que controlan los movimientos de la mano y los dedos, compensando las 

áreas dañadas por el ictus. 

C) Retroalimentación Sensorial y ajustes motores 

 

La retroalimentación sensorial proporcionada por los objetos modulados es crucial para el 

aprendizaje motor. Permite al cerebro recibir información sobre el éxito o error del movimiento 

y ajustar los comandos motores en consecuencia. Este proceso de retroalimentación y ajuste 

mejora la precisión y eficacia del control motor. Ya que al poder modular un brick de leche en 

textura o peso no esperado, el cerebelo juega un papel crucial detectando estos errores y 

trabajando en corregirlos.  

 

D) Transferencia a Actividades de la Vida Diaria 

 

El uso de objetos de la vida diaria facilita la transferencia de las habilidades adquiridas durante 

la rehabilitación a contextos reales, mejorando la funcionalidad y la independencia del 

paciente. La práctica con objetos familiares aumenta la motivación y la relevancia de los 

ejercicios terapéuticos, lo cual es esencial para la adherencia y el éxito de la rehabilitación y 

en su generalización a otros contextos a largo plazo. 

La manipulación de objetos con diferentes características requiere el uso coordinado de 

habilidades motoras finas y gruesas. Esta coordinación es fundamental para tareas cotidianas 

como comer, vestirse, y escribir. o cualquier tarea cotidiana en la que intervengan presas. 

 

E) Involucramiento Cognitivo y Motivacional 

 

La variabilidad y el desafío presentado por estos objetos no solo involucran los sistemas 

sensorial y motor, sino también los procesos cognitivos como la planificación, el problema y 

la toma de decisiones. El interés y la motivación del paciente son mayores cuando las tareas 

de rehabilitación son variadas y desafiantes, lo que puede mejorar la adherencia al programa 

de rehabilitación. 
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2.3.2 Revisión  

 

La rehabilitación post-ictus presenta múltiples desafíos debido a la complejidad de los déficits 

a medida que las tecnologías avanzan, surge la oportunidad de integrar nuevas herramientas 

y enfoques en la terapia ocupacional para mejorar la eficacia de los tratamientos. La 

tecnología 3D se destaca como una innovación prometedora para abordar estos desafíos de 

manera efectiva y personalizada. Los enfoques tradicionales de rehabilitación a menudo 

dependen de ejercicios repetitivos y manuales que pueden ser monótonos y menos 

motivadores para los pacientes. La variabilidad en la respuesta al tratamiento debido a 

diferencias individuales en los pacientes requiere métodos más adaptables y personalizados. 

La adherencia a los programas de rehabilitación puede ser baja debido a la falta de interés y 

motivación con las técnicas tradicionales. Es fundamental encontrar maneras de involucrar a 

los pacientes de manera activa y sostenida en su proceso de recuperación. 

 

La terapia ocupacional, realiza evaluaciones exhaustivas para determinar el nivel de déficit 

en el control del agarre y planificar intervenciones adecuadas. Se utilizan herramientas como 

dinamómetros, pruebas de destreza manual y evaluaciones sensoriales. La evaluación 

continua permite ajustar las intervenciones en función de la progresión del paciente. Se 

diseñan ejercicios específicos para mejorar la fuerza, la coordinación y la precisión. Esto 

incluye actividades como agarrar y soltar objetos de diferentes tamaños y pesos, ejercicios 

de pinza y manipulaciones finas. Las actividades funcionales se seleccionan para ser 

relevantes y motivadoras para el paciente, facilitando la transferencia de habilidades a 

situaciones de la vida real. 

Dentro de la evidencia sobre diferentes tipos de tratamientos para la rehabilitación del agarre 

podemos encontrar desde FES (estimulación eléctrica funcional) donde en estudios se 

observa que combinada con ejercicios de extremidades superiores puede mejorar la función 

de alcance y agarre en pacientes con ictus agudo (Thrasher, Zivanovic, McIlroy y Popovic 

2008). También en un estudio puede verse que la vibración de todo el cuerpo y los ejercicios 

de ciclo superior e inferior mejoran eficazmente la función motora de las extremidades 

superiores y la fuerza de agarre en pacientes con accidentes cerebrovasculares subagudos, 

con mejoras más pronunciadas en la vibración de todo el cuerpo. (Ahn, Kim y Park 2019) 

En un estudio se observó que la relación entre la fuerza de agarre y la carga real, que se 

considera una medida sensible de la eficiencia de la fuerza, se elevó significativamente en 

pacientes con accidente cerebrovascular, lo que indica una generalización estratégica del 

aumento de la fuerza de agarre cuando las áreas sensoriomotoras cerebrales están 

funcionalmente deterioradas, mismos autores discuten cómo la retroalimentación sensorial, 

incluso cuando es intermitente, es esencial para el control predictivo de la fuerza de agarre y 

la actualización de los modelos internos para la efectividad de los comandos motores 

descendentes. (Hermsdörfer, Blankenfeld, & Goldenberg, 2003). 

En otro estudio comentan que los pacientes con accidente cerebrovascular crónico presentan 

un control deficiente de la fuerza de agarre durante la manipulación de objetos, lo que genera 
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márgenes de seguridad excesivos y un acoplamiento de fuerza-carga deficiente. 

(Hermsdörfer, Hagl, Nowak,y Marquardt, 2003). 

El control de la fuerza anticipatoria especifica los comandos motores sobre la base de 

predicciones sobre las propiedades físicas de los objetos y las consecuencias de nuestras 

propias acciones. La información sensorial de retroalimentación de los dedos de agarre, que 

representan eventos mecánicos en la interfaz piel-objeto, modifica automáticamente la fuerza 

de agarre de acuerdo con los requisitos de carga reales y actualiza las memorias 

sensoriomotoras para respaldar el control anticipado de la fuerza de agarre. (Johansson & 

Flanagan, 2009). 

Se ha hipotetizado que el SNC toma la información sobre color, forma, distancia y orientación, 

y la organiza para formar un mapa maestro de la imagen (Treisman, 1999). Los sistemas 

atencionales permiten la concentración en una pequeña porción del mapa maestro conforme 

se identifican objetos o hay un desplazamiento en el espacio. 

 

3. PROPUESTA DE PROTOCOLO   

 

3.1 Fundamentación y objetivos del protocolo  

 

La rehabilitación del agarre en pacientes post-ictus es un desafío significativo en la terapia 

ocupacional debido a la complejidad del control motor y las secuelas neuromusculares que 

resultan del accidente cerebrovascular. Las técnicas tradicionales de rehabilitación han 

mostrado beneficios, pero la búsqueda de métodos más eficaces y personalizados sigue 

siendo una prioridad. 

El uso de figuras 3d moduladas en textura, forma y peso se basa en teorías explicadas 

anteriormente que subrayan la importancia de la retroalimentación sensoriomotora y la 

plasticidad neuronal. Estas figuras pueden ser personalizadas para proporcionar estímulos 

táctiles y propioceptivos específicos, lo que facilita la reeducación del control motor fino y 

grueso.  

 

Hipótesis: La implementación de un protocolo de terapia ocupacional que utilice figuras 3d 

moduladas en textura, forma y peso mejorará significativamente el control motor del agarre 

en pacientes que hayan sufrido un ictus, permitiéndoles manejar con mayor eficacia objetos 

de la vida diaria al regresar a sus hogares, en comparación con la rehabilitación convencional.  

 

Objetivos del protocolo:  

 

- Diseñar un protocolo de terapia ocupacional basado en la usabilidad de figuras 3D 

para mejorar el control motor del agarre en pacientes con ictus. 

- Evaluar la efectividad y la aceptabilidad de este protocolo en comparación con los 

métodos convencionales de rehabilitación. 

- Investigar los efectos a largo plazo del protocolo en la funcionalidad y la calidad de 

vida de los pacientes. 
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- Evaluar el impacto de la retroalimentación sensorial proporcionada por las figuras 3d 

en la plasticidad neuronal y la reconfiguración de los esquemas motores. 

- Analizar si la mejora del agarre mediante el uso de estas figuras se traduce en una 

mayor habilidad para manejar objetos de la vida diaria.  

- Mejorar la anticipación a las características del objeto y planificar movimientos de 

manera más efectiva, mejorando la precisión y seguridad del agarre.  

- Mejorar ajuste inicial adecuado y seguro del agarre.  

- Mejorar la eficiencia de ajustes de movimiento mejorando coordinación y fuerza.  

- Fortalecer conexiones neuronales y mejorar la memoria sensoriomotora 

- Promover el control predictivo mejorando el ajuste y la precisión  

 

3.2 Metodología y criterios del protocolo 

El estudio se plantea como un ensayo experimental con asignación aleatoria de los 

participantes a dos grupos: experimental y control. El grupo de intervención recibirá terapia 

ocupacional con figuras 3D, mientras que el grupo de control recibirá terapia convencional sin 

el uso de tecnología 3D. 

Se realizarán mediciones pre y post-intervención, así como seguimientos a largo plazo para 

evaluar los efectos sostenidos del protocolo. 

El estudio lo revisará y aprobará un comité de ética en investigación, además todos firmarán 

un consentimiento informado antes de comenzarlo y se manejarán con confidencialidad sus 

datos y se asegurará el anonimato en la presentación de los resultados. 

 

3.3 Participantes   

 

Parte de los criterios de inclusión y exclusión se basan en la CIMT (Constraint Induced 

Movement Therapy) (Taub, Uswatte & Pidikiti 1999) 

 

Criterios de inclusión:  

 

- Pacientes diagnosticados con ictus que presentan hemiparesia o hemiplejia en la 

extremidad superior 

- Edad entre 18 y 80 años  

- Capacidad de comprender y seguir instrucciones simples 

- 10-20 grados de extensión de muñeca 

- 10 grados extensión de dedos 

- Pacientes en fase subaguda o crónica (desde 3 meses hasta 2 años post-ictus). 

- Consentimiento informado 

 

 

Criterios de exclusión:  
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- Comorbilidades graves: Presencia de condiciones médicas severas que puedan 

interferir con la participación en el protocolo (enfermedades cardíacas graves, 

insuficiencia renal). 

- Parálisis completa o muy severa.  

- Otros trastornos psiquiátricos/ neurológicos  

- Déficit Sensorial Grave 

- Espasticidad o contracturas severas que limitan significativamente el rango de 

movimiento. 

 

 

3.4 Diseño y evaluación del estudio.  

 

El protocolo de terapia ocupacional incluirá sesiones de entrenamiento del agarre utilizando 

figuras 3D y ejercicios adaptados a las necesidades individuales de los pacientes.  

Se realizarán evaluaciones pre y post-intervención para medir el control motor del agarre, la 

funcionalidad de la mano, la calidad de vida relacionada con la salud y la satisfacción con el 

tratamiento.  

Descripción de las Figuras 3D: (Anexo 1)  

1. Material: Las figuras serán impresas en 3D utilizando filamentos de alta calidad, que 

ofrezcan durabilidad y resistencia. Algunas figuras podrán estar revestidas con 

materiales adicionales para simular diferentes texturas, como goma o tela. 

2. Textura: Las figuras presentarán diversas texturas, desde superficies lisas hasta 

rugosas, para estimular la retroalimentación sensorial. 

3. Forma y Tamaño: Se utilizarán figuras de distintas formas simulando objetos de la 

vida diaria (esféricas, cúbicas, cilíndricas, etc.) y tamaños para desafiar y mejorar la 

capacidad de manipulación del paciente. 

4. Peso: Las figuras serán moduladas en peso, variando desde ligeras hasta más 

pesadas, para entrenar la fuerza del agarre y la resistencia. 

 

Evaluación:  

Para medir la efectividad del protocolo, se utilizarán las siguientes escalas y cuestionarios: 

Función motora 

• Action Research Arm Test (ARAT): 

o Descripción: Mide la capacidad del paciente para manipular objetos de 

diferentes tamaños, pesos y formas. 

o Puntuación: 19 pruebas que se califican de 0 a 3, con una puntuación máxima 

de 57. 
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o Validez: Buena validez interna en la evaluación de la función motora del brazo 

en pacientes con ictus en la etapa crónica (Ward et al., 2019; Nomikos et al., 

2018). 

• Evaluación Fugl-Meyer: 

o Descripción: Evalúa la recuperación motora en cuatro dominios: función 

motora, equilibrio, sensibilidad y movilidad articular, y dolor. 

o Puntuación: 113 ítems en una escala ordinal de tres puntos, con una 

puntuación máxima de 226. 

o Validez: Amplio uso y validación en pacientes post-ictus (Fugl-Meyer et al., 

1975). 

 

• Prueba de función motora de Wolf (WMFT): 

o Descripción: Mide la capacidad motora de las extremidades superiores con 17 

tareas divididas en tareas funcionales, fuerza y calidad de movimiento. 

o Puntuación: Escala de 6 puntos. 

o Validez: Estándar en la evaluación de la función motora post-ictus (Wolf et al., 

2001). 

Fuerza muscular 

• Fuerza de prensión manual: 

o Descripción: Mide la fuerza general de prensión de la mano mediante un 

dinamómetro. 

o Validez: Buena fiabilidad y uso frecuente en estudios de rehabilitación 

(Bohannon, 1997). 

Destreza manual 

• Box and Block Test (BBT): 

o Descripción: Mide la destreza manual moviendo bloques de madera de un lado 

de una caja a otro en 60 segundos. 

o Validez: Prueba estándar para medir la destreza manual. 

• Nine Hole Peg Test (NHPT): 

o Descripción: Mide la destreza manual sacando y colocando clavijas en un 

tablero lo más rápido posible. 

o Validez: Utilizada ampliamente en la evaluación de destreza manual. 

Sensibilidad 

• Monofilamentos de Semmes –Weinstein (Bell-Krotoski & Tomancik, 1987) 

Cuestionario de satisfacción: 
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Se diseñará un cuestionario específico para evaluar la satisfacción del paciente con el 

protocolo de intervención, cubriendo aspectos como la percepción de mejora, la comodidad 

con las actividades y la relevancia de las tareas para la vida diaria. 

 

 

3.5 Plan de intervención 

Los pacientes recibirán sesiones de terapia ocupacional de 60 minutos, tres veces por 

semana, durante 12 semanas. Cada sesión incluirá: 

Calentamiento: Ejercicios de movilidad y estiramiento de las extremidades superiores. 

Actividades de Manipulación: Uso de figuras 3D para realizar tareas específicas como 

agarrar, soltar, apretar y mover objetos. 

Actividades Funcionales: Tareas que simulan AVD, como abrir frascos, usar utensilios de 

cocina y manipular herramientas. 

Semana 1-4: 

- Introducción y familiarización con las figuras 3D. 

- Evaluaciones iniciales de función motora, fuerza y destreza. 

Semana 5-8: 

- Aumento gradual de la complejidad de las tareas. 

- Incorporación de actividades que simulan AVD. 

Semana 9-12: 

- Enfoque en la transferencia de habilidades a tareas funcionales diarias. 

- Evaluaciones finales para medir el progreso y ajustar el protocolo según sea 

necesario. 

 

3.6 Evaluación sistemática y recogida de resultados 

Se compararán los cambios en el control motor del agarre, la funcionalidad de la mano, la 

calidad de vida y la satisfacción del tratamiento entre los dos grupos semanales y finales.  

Se realizarán análisis estadísticos para determinar la significancia de las diferencias 

observadas y la efectividad del protocolo de terapia ocupacional basado en figuras 3D. 

Resultados esperados: 

Mejora en el control motor del agarre: Aumento significativo en las puntuaciones de las 

escalas de evaluación del control motor del agarre.  
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Mejora en la capacidad de los pacientes para manejar objetos de la vida diaria al regresar a 

sus hogares.  

Reducción de la frustración y aumento de la independencia: Mayor confianza y autonomía en 

la realización de actividades cotidianas. 

 

 

4. CONCLUSIONES 

 

El diseño de este protocolo de investigación tiene como objetivo desarrollar y evaluar una 

intervención de terapia ocupacional innovadora para mejorar el control motor del agarre en 

pacientes con ictus. Al incorporar la usabilidad de figuras 3D, se espera optimizar la 

efectividad y la motivación del tratamiento, proporcionando beneficios significativos para la 

rehabilitación y la calidad de vida de los pacientes. 

La implementación de un protocolo que utilice este tipo de figuras se fundamenta en principios 

de neuroplasticidad y en la evidencia de que una estimulación sensorial y motora rica puede 

facilitar la recuperación funcional. Los criterios de inclusión y exclusión basados en la CIMT 

garantizan que los pacientes más adecuados sean seleccionados, y la evaluación con el 

ARAT permitirá medir de manera objetiva los avances en la rehabilitación.  

  

 

5. AGRADECIMIENTOS Y OPINIÓN  

En este trabajo de fin de máster, he explorado un poco más lo increíble que es el cuerpo 

humano. Este campo no solo me apasiona profundamente, sino que también representa un 

reto, debido a la intrincada red de procesos internos que se encuentran en juego. Entender 

cómo el cerebro y el sistema nervioso controlan algo tan aparentemente sencillo como el 

agarre, especialmente después de un evento tan devastador como un ictus, requiere un 

enfoque minucioso y una apreciación profunda de la biología humana. 

Además de los aspectos puramente mecánicos y neurológicos, es fundamental considerar la 

dimensión volitiva y emocional del paciente. La recuperación y rehabilitación no dependen 

únicamente de la funcionalidad física; la motivación, la voluntad y el estado emocional juegan 

un papel crucial. Los pacientes que encuentran sentido y propósito en su rehabilitación, que 

están emocionalmente apoyados y motivados, suelen mostrar mejores resultados. Este 

fenómeno subraya la importancia de un enfoque holístico en la recuperación, donde el 

paciente es visto como un ser completo y no solo como un conjunto de síntomas que tratar. 

Sin embargo, a pesar de los avances realizados hasta hoy, queda mucho por investigar. Cada 

paciente con ictus es único, y sus trayectorias de recuperación pueden variar 

significativamente. La ciencia del control motor sigue desentrañando los misterios de cómo el 

cerebro se reorganiza y se adapta tras una lesión, y cada nuevo descubrimiento abre puertas 
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a mejores métodos de rehabilitación y tratamientos más personalizados. La innovación y la 

disposición a probar caminos no convencionales pueden conducir a descubrimientos 

significativos y avances en el tratamiento y la rehabilitación de los pacientes con ictus. 

Espero sinceramente que este trabajo haya conseguido transmitir no solo la complejidad y 

belleza del control motor, sino también la importancia de una aproximación integral en el 

tratamiento de pacientes con ictus. A través de la investigación continua y la dedicación.  

Considero que este enfoque abierto es esencial para avanzar en nuestro conocimiento y 

mejorar las prácticas clínicas. Solo así podremos realmente entender y ayudar de manera 

efectiva a quienes más lo necesitan. 
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6. ANEXOS:  

 

ANEXO 1: FIGURAS MODULADAS 3D:  
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ANEXO 2: ESCALAS/BATERÍAS  DE EVALUACIÓN:  

 

1. ARAT ( Action Research Arm Test)  
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2. FUGL-MEYER 
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3. WOLF MOTOR FUNCTION TEST (WMFT) 

Hoja de registro 

 

Lado más afectado DER / IZQ Lado menos afectado DER / IZQ 
  

Tarea Tiempo FAS 

a. Antebrazo a la mesa (de 

lado) 

 

0 1 2 3 4 5 

b. Antebrazo a la caja (de lado) 
 

0 1 2 3 4 5 

c. Extender el codo (de lado) 
 

0 1 2 3 4 5 

d. Extender el codo con peso 

(de lado) 

 

0 1 2 3 4 5 

e. Mano a la mesa (de frente) 
 

0 1 2 3 4 5 

f. Mano a la caja (de frente) 
 

0 1 2 3 4 5 

g. Colocar peso encima de la 

caja (de frente) 

 

h. Alcanzar y llevar hacia el 

cuerpo una pesa (de frente) 

 

0 1 2 3 4 5 

i. Levantar una lata vacía hacia 

la boca (de frente). 

 

0 1 2 3 4 5 

j. Levantar un lápiz (de frente) 
 

0 1 2 3 4 5 

k. Levantar un clip (de frente) 
 

0 1 2 3 4 5 

l. Poner 3 damas una encima 

de otra (de frente) 

 

0 1 2 3 4 5 
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m. Dar la vuelta a 3 tarjetas (de 

frente) 

 

0 1 2 3 4 5 

n. Girar una llave a la izquierda 

y a la derecha (de frente) 

 

0 1 2 3 4 5 

o. Utilizar dinamómetro 
 

p. Doblar una toalla 2 veces (de 

frente) 

 

0 1 2 3 4 5 

q. Levantar una cesta y dejarla 

en una mesa 

 

0 1 2 3 4 5 

 

Puntuación total: ___________________________ 

 

 

4. MONOFILAMENTOS SEMMES-WEINSTEIN  
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