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Resumen

Introducción: los trastornos motores funcionales (TMotF) son una causa frecuente de discapacidad y 
suelen afectar a población joven y en edad laboral, por lo que se asocian a costes elevados sociosani-
tarios. La rehabilitación física tiene un rol importante en su abordaje, sobre todo en aquellos con sín-
tomas motores predominantes, lo que favorece el reentrenamiento motor y restaura la funcionalidad, 
además, ha demostrado resultados efectivos y duraderos.
Materiales y métodos: artículo de revisión narrativa en el que se describe la evidencia sobre la fisiote-
rapia especializada en trastorno neurológico funcional.
Resultados: en los últimos años, la evidencia sobre fisioterapia en TMotF se consolidó con estudios 
más robustos y enfoques interdisciplinarios. Las revisiones sistemáticas revisadas (2023-2024) con-
firmaron que la fisioterapia mejora la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida en TMotF, aunque la 
heterogeneidad de los protocolos limita la generalización.
Discusión: los enfoques multidisciplinarios que involucran la rehabilitación especializada temprana y 
la selección adecuada del paciente se asocian con mejores resultados. El tratamiento fisioterapéutico 
en los TMotF tiene como objetivo general favorecer la neuroplasticidad adaptativa y reforzar los pa-
trones normales de movimiento mediante el reentrenamiento motor, orientado a la automatización. 
El tratamiento fisioterapéutico tiene tres componentes principales: la educación, el reentrenamiento 
motor y el automanejo.
Conclusiones: a pesar de los avances, persisten retos metodológicos y clínicos que requieren forta-
lecer la evidencia, estandarizar protocolos y desarrollar medidas de resultado más adecuadas. Contar 
con guías de abordaje especializado, y en español, facilita el acceso de información actualizada a 
fisioterapeutas en América Latina.

Palabras clave: trastorno del movimiento funcional, fisioterapia, ejercicio, calidad de vida, consenso, 
movimiento.

The role of physical therapy in functional movement 
disorders: toward a standardized and multidisciplinary 
approach
Abstract

Introduction: Functional motor disorders (FMotD) are a common cause of disability and often affect 
young, working people, thus being associated with high healthcare costs. Physical rehabilitation has 
an important role in their approach, especially for those with predominant motor symptoms, promo-
ting motor retraining and restoring functionality, and has demonstrated effective and lasting results.
Materials and methods: A Narrative review article where we describe specialized physiotherapy in 
functional movement disorders. 
Results: In recent years, the evidence on physiotherapy for FMotD has grown with more interdis-
ciplinary and robust approaches. Systematic reviews confirm that physiotherapy improves mobility, 
balance, and quality of life in FMD, although there is still heterogeneity of protocols that limits ge-
neralization. 
Discussion: Multidisciplinary approaches involving specialized early rehabilitation and appropriate pa-
tient selection are associated with better results. Patient confidence and motivation during the treat-
ment are key to their recovery. Physiotherapy treatment in FMotD aims to promote neuroplasticity, 
reinforcing normal movement patterns through motor retraining oriented to automation. It has three 
main components: education, motor retraining, and self-management.
Conclusion: Despite the progress, methodological and clinical challenges persist, requiring further 
evidence, standardization of protocols, and development of more appropriate outcome measures. 
Specialized treatment guidelines in Spanish ease access to date information for Latin American phy-
siotherapists.

Keywords: Functional neurological disorder, physiotherapy, exercise, quality of life, consensus, mo-
vement.
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Introducción

Los trastornos motores funcionales (TMotF) son 
una causa frecuente de discapacidad y suelen afec-
tar a población joven y en edad laboral, por lo que 
se asocian a costes elevados sociosanitarios. Los 
TMotF incluyen síntomas como debilidad funcional, 
trastornos del movimiento hipercinéticos (temblor, 
sacudidas, distonía/postura), trastornos hipocinéti-
cos (lentitud, parkinsonismo funcional) y trastornos 
de la marcha funcional (1). La rehabilitación física 
tiene un rol importante en su abordaje, sobre todo 
en aquellos con síntomas motores predominantes, 
lo que favorece el reentrenamiento motor y restaura 
la funcionalidad, además, ha demostrado resultados 
efectivos y duraderos (2).

En el año 2015, Nielsen publicó un consenso de reco-
mendaciones en el que se establecieron las bases de 
una fisioterapia específica que difiere de la rehabilita-
ción convencional (3). Se parte de un marco etiológico 
biopsicosocial en el que deben considerarse factores 
predisponentes, precipitantes y perpetuantes, y en el 
que cada paciente tiene una combinación única que 
influirá en su potencial de recuperación (3-4).

Resumen de la evidencia

En los últimos años, la evidencia sobre fisioterapia 
en TMotF se consolidó con estudios más robustos 
y enfoques interdisciplinarios. El ensayo multicén-
trico Physio4FMD marcó un hito, al evaluar en 355 
pacientes un programa protocolizado de fisioterapia 
especializada frente al tratamiento habitual, lo que 
mostró una mejoría subjetiva de los síntomas y efec-
tos clínicamente relevantes en subgrupos (5). Para-
lelamente, el ensayo de Macías-García et al. demos-
tró que combinar fisioterapia específica con terapia 
cognitivo-conductual potencia la mejoría en severi-
dad de síntomas y calidad de vida física (6).

Por su parte, las revisiones sistemáticas revisadas 
(2023-2024) confirmaron que la fisioterapia mejora 
la movilidad, el equilibrio y la calidad de vida en TMo-
tF, aunque la heterogeneidad de protocolos limita la 
generalización (7-9). Finalmente, las guías recientes 
evaluadas (2023-2025) enfatizaron en un enfoque 
de reentrenamiento motor basado en tareas signifi-
cativas, psicoeducación breve y coordinación inter-
disciplinar, lo que promueve la práctica biopsicoso-
cial (tabla 1) (10).

La medición de resultados sigue en desarrollo por 
la diversidad fenotípica y la variabilidad del impac-

to funcional. Se recomienda el uso de instrumentos 
multidimensionales que incluyen la percepción sub-
jetiva de mejoría o de cambio, el desempeño funcio-
nal y la participación, más que medidas puramente 
analíticas (fuerza, rango articular o tono) (tabla 2) 
(7-8).

A pesar de los avances en la evidencia, persisten limi-
taciones metodológicas relevantes: heterogeneidad 
de protocolos, medidas de resultado poco estandari-
zadas y ausencia de estudios de costoefectividad en 
programas especializados (11).

Bases de la fisioterapia específica

Si bien se ha descrito la importancia de la terapia fí-
sica en pacientes con TMotF, hay que destacar que 
no todos los pacientes están en el momento oportu-
no para beneficiarse de la rehabilitación, por lo que la 
selección adecuada del paciente cobra relevancia para 
su pronóstico. Se deben considerar factores como el 
diagnóstico neurológico de TMotF; la comprensión 
y aceptación del diagnóstico; la participación activa, 
libre y voluntaria en el proceso de terapia; así como 
deseos de mejora por parte del paciente (3, 13-14).

El pronóstico en su evolución es variable, sobre todo 
en aquellos pacientes que no reciben un tratamiento 
adecuado y multidisciplinario, ya que hasta el 82,6 % 
presentan persistencia de los síntomas sin trata-
miento (15). Algunos factores que pueden perjudicar 
el pronóstico de la rehabilitación son: tener expecta-
tiva de un diagnóstico estructural, incapacidad para 
apreciar la inconsistencia de los síntomas, eventos 
psicológicos precipitantes, cronicidad de los sínto-
mas, retardo en el diagnóstico, dolor y fatiga, como 
síntomas predominantes en el cuadro (16-17). Los 
enfoques multidisciplinarios que involucran la reha-
bilitación especializada temprana y la selección ade-
cuada del paciente se asocian con mejores resulta-
dos. La motivación y confianza del paciente en todo 
el tratamiento son clave en su recuperación.

Se sabe que en los TMotF el problema no radica en 
una lesión estructural del sistema nervioso, sino en 
una alteración en el procesamiento de la informa-
ción que influye en el control y ejecución del movi-
miento. El tratamiento fisioterapéutico en los TMotF 
tiene como objetivo general favorecer la neuroplas-
ticidad adaptativa y reforzar los patrones normales 
de movimiento, mediante el reentrenamiento motor 
orientado a la automatización. Esto implica redirigir 
la atención fuera del cuerpo para recuperar el control 
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Tabla 1. Evidencia en fisioterapia para TmotF

Tema	 Tipo de estudio	 Tratamiento	 Resultados	 Referencia

Ensayo multicéntrico 
Physio4FMD	

Ensayo aleatorizado fase 3 y 
multicéntrico	

Fisioterapia especializada 
protocolizada vs. tratamien-
to habitual	

- Mejoría subjetiva de síntomas 
(PGIC): 65 % vs. 35 % reportaron 
“mucho mejor” o “mejor” en grupo 
especializado (p <0,001).

 - Función física (SF-36): diferencia 
no significativa.	

(5)

Terapia combinada 
(fisioterapia + TCC)	

Ensayo aleatorizado	 Fisioterapia + TCC vs. 
intervención psicológica de 
soporte	

- Componente físico (SF-36): 
incremento medio de 7,5 puntos 
(IC 95 % = 3,2-11,8; p = 0,002).

 - SF-36 mental: no hubo diferen-
cias significativas.

 - EQ-5D índice: Δ0,03, no signifi-
cativo.	

(6)

Efectividad global 
de fisioterapia en 
TmotF	

Revisión sistemática (4 estu-
dios n = 188)	

Intervenciones de fisiotera-
pia sola o multidisciplinaria	

- Síntomas motores (FMD-RS): 
mejoras moderadas (4-7 puntos).

- TUG: reducción media 2-3 s.

- Calidad de vida (SF-36 total): 
incremento medio de 5-8 puntos.	

(7)

Perspectiva del pa-
ciente en fisioterapia 
de TMotF	

Estudio cualitativo/consenso 
de práctica	

Fisioterapia centrada en 
reentrenamiento motor, 
psicoeducación y estrate-
gias de automanejo	

- Alta satisfacción (CSQ-8): media 
29/32 con modelo biopsicosocial.

 - Los pacientes valoran: expli-
cación clara del diagnóstico, 
abordaje empático y objetivos 
funcionales.	

(8)

Actualización clínica y 
terapéutica de TMotF	

Revisión clínica/narrativa	 Estrategias actuales: psicoe-
ducación, reentrenamiento 
motor, integración psico-
lógica, telerrehabilitación 
como complemento	

- Fisioterapia especializada como 
pilar del tratamiento.

 - Diagnóstico claro, educación, 
trabajo interdisciplinario y 
programas protocolizados como 
Physio4FMD.	

(9-10) 

Costoefectividad 
de la fisioterapia 
especializada	

Análisis económico	 Programas de fisioterapia 
especializada (basados en 
Physio4FMD)	

- Incremento de QALY: 0,12 vs. 
tratamiento habitual.

 - Se necesitan más estudios en 
contextos con menos recur-
sos.	

(11)

Nota. CSQ-8: Client Satisfaction Questionnaire - 8; EQ-5D: EuroQol 5 Dimensions; FMD-RS: Functional Movement Disorder Rating Scale; IC: 
intervalo de confianza; p: nivel de significación estadística; PGIC: Patient Global Impression of Change; QALY: Quality-Adjusted Life Years; 
SF-36: Short Form Health Survey - 36; TmotF: trastornos motores funcionales; TCC: terapia cognitivo-conductual; TUG: Timed Up and Go; Δ: 
cambio o diferencia.

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 2. Escalas de evaluación utilizadas en Physio4FMD

Escala	 Nombre completo	 Dominio que evalúa	 Descripción breve

SF-36 PF	 Short Form Health 
Survey - 36 items 
(dominio de función 
física)	

Función física	 10 ítems sobre limitaciones en actividades vigo-
rosas y moderadas: caminar distintas distancias, 
subir escaleras, higiene y vestimenta. Puntaje 
0-100; 100 indica función óptima.

SF-36 (otros domi-
nios)	

Short Form Health 
Survey - 36 items 
(otros dominios)	

Calidad de vida	 Evalúa rol físico, dolor corporal, salud general, 
vitalidad, función social, rol emocional y salud 
mental.

CGI-I	 Clinical Global Im-
pression of Improve-
ment	

Percepción global de mejoría Escala Likert de 5 puntos: mucho mejor, mejor, 
sin cambios, peor y mucho peor.

FMS	 Functional Mobility 
Scale	

Movilidad y necesidad de asistencia	 Evalúa movilidad en 5, 50 y 500 metros; escala 
de 1 (silla de ruedas) a 6 (independiente).

IPQ-R	 Revised Illness Per-
ception Questionnai-
re	

Percepción de enfermedad	 Subescalas: identidad, causas, línea temporal, 
consecuencias, control personal y del trata-
miento, coherencia de la enfermedad y repre-
sentación emocional. Total 56-294; valores altos 
indican mayor percepción de enfermedad.

HADS	 Hospital Anxiety and 
Depression Scale	

Ansiedad y depresión	 14 ítems (7 de ansiedad y 7 de depresión). 
Puntaje 0-21 en cada subescala. ≥8 indica caso 
probable.

Escala de fatiga	 Fatigue self-rating 
scale	

Fatiga percibida	 Escala de 5 puntos: sin fatiga, leve, moderada, 
severa y extrema fatiga.

Confianza en el diag-
nóstico	

Confidence in diag-
nosis rating	

Aceptación del diagnóstico	 Escala de 0-10, en la que 10 indica una total 
confianza en que el diagnóstico de TMotF es 
correcto.

PHQ-15	 Patient Health Ques-
tionnaire - 15	

Síntomas somáticos	 Evalúa la severidad de síntomas físicos frecuen-
tes.

PHQ-Extended	 Extended Patient 
Health Questionnai-
re	

Síntomas somáticos ampliados	 Versión extendida y utilizada solo en análisis 
exploratorio al inicio.

EQ-5D-5L	 EuroQol 5 Dimen-
sions - 5 Levels	

Calidad de vida relacionada con la 
salud	

Evalúa movilidad, autocuidado, actividades coti-
dianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión. Se 
emplea en el análisis de coste-utilidad (QALY).

mRS	 Modified Rankin 
Scale	

Discapacidad global	 Escala de 0-6 que mide la independencia funcio-
nal. Usada comúnmente en neurología.

Uso de recursos sani-
tarios	

NHS digital healthca-
re records	

Utilización de servicios de salud	 Número de citas hospitalarias y admisiones regis-
tradas en el NHS England & Scotland.

Nota. NHS: National Health Service; QALY: Quality-Adjusted Life Years.

Fuente: elaborado propia con base en (11-12).
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motor automático, modular la integración sensorial y 
regular el sistema nervioso autónomo. Asimismo, el 
proceso terapéutico busca fortalecer las estrategias 
de autocuidado y autogestión, y promover una par-
ticipación activa y sostenida del paciente en su recu-
peración (3, 18-19).

Plan de tratamiento

Debido a la heterogeneidad de la población con 
TMotF, es necesario un plan de tratamiento indivi-
dualizado y personalizado para cada caso. La valo-
ración inicial es fundamental y tiene los siguientes 
objetivos:

•	 Establecer un vínculo de confianza inicial y anali-
zar la comprensión y aceptación del diagnóstico.

•	 Evaluar los problemas de movimiento que el pa-
ciente presenta, cómo se comporta, la implica-
ción en la función diaria y la existencia de otros 
síntomas relevantes que pueden influir en el tra-
tamiento (por ejemplo: dolor, fatiga, problemas 
urinarios, problemas cognitivos o comorbilidades 
psiquiátricas).

•	 Reconocer, dentro del marco biopsicosocial, pro-
blemas asociados con TMotF que pueden actuar 
como perpetuantes de los síntomas e influir en 
el pronóstico: problemas laborales, vinculares y 
económicos activos.

•	 Establecer objetivos en conjunto con el paciente 
de la rehabilitación, tanto a corto como a medio 
plazo (2, 16, 19).

El plan de tratamiento se puede dividir en tres com-
ponentes principales:

1. Educación

La educación es el primer componente terapéutico y 
la base para la adherencia. El fisioterapeuta está en 
una posición privilegiada para ayudar al paciente a 
profundizar en la comprensión del diagnóstico y ex-
plicar el funcionamiento de los síntomas.

Es importante incluir:

•	 Uso del término funcional y discutir si ha recibido 
otros diagnósticos o nombres anteriormente (psi-
cógeno o trastorno conversivo, etc.).

•	 Reconocer que estos síntomas son reales y no 
imaginados o provocados, y validar su experiencia.

•	 Explicar que estos síntomas son comunes en neu-
rología y que existe un potencial de recuperación.

•	 Evaluar la comprensión y la confianza en el diag-
nóstico. Ayudarse de preguntas abiertas: “¿qué ha 
entendido sobre su diagnóstico?, ¿tiene dudas de 
que pueda existir otra causa?” Reforzar y explicar 
cómo se ha llegado al diagnóstico de su TMotF.

•	 Ayudar al paciente a reconocer qué factores de vul-
nerabilidad o predisponentes se pueden identificar 
en su caso y cómo fue el inicio de sus síntomas, y 
hablar de los posibles eventos desencadenantes.

•	 Explicar que la fisioterapia tiene como objetivo 
enseñar al paciente a controlar y mejorar sus sín-
tomas a largo plazo, al reentrenar al sistema ner-
vioso para recuperar el automatismo, lo que re-
querirá mucha repetición y práctica. Lo aprendido 
deberá integrarlo en su día a día (3, 19).

•	 Introducir tres conceptos que son necesarios para 
la comprensión, por parte del paciente, del fun-
cionamiento de los síntomas, del tipo de fisiote-
rapia y las estrategias que se van a utilizar:

•	 Atención: en el examen físico, la atención cen-
trada en el propio cuerpo o en el control del 
movimiento es un mecanismo que impulsa los 
síntomas, y desviar el foco atencional ayuda a 
disminuirlos o desaparecerlos.

•	 Expectativas: el cerebro predictivo genera 
errores anticipatorios y ofrecer experiencias 
sensoriomotoras coherentes ayuda a calibrar 
esas predicciones. 

•	 “Sense of agency” (sentido de agencia): capa-
cidad de la persona para percibir sus propios 
actos motores como realmente suyos o sentido 
de ser el propio agente del movimiento. Hace 
referencia a la autoconciencia y el dominio de 
nuestro movimiento y cuerpo. El objetivo de la 
fisioterapia será mejorarlo.

2. Reentrenamiento motor

El objetivo es restaurar los movimientos y las pos-
turas normales. Se deben seguir los principios del 
aprendizaje motor que se aplican en rehabilitación, 
los cuales incluyen el enfoque en la función, la gra-
duación del movimiento, la repetición y la retroali-
mentación (3, 17, 19). 

Para llevarlo a cabo, se deberán tener siempre en 
consideración las características de los síntomas 
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funcionales y sus mecanismos de perpetuación. 
Además, se debe buscar en el abordaje:

•	 Demostrar que el movimiento normal o uno de 
mejor calidad puede llegar a ocurrir o que el mo-
vimiento anormal puede enormemente disminuir 
o cesar. Esto será una herramienta eficaz para 
mejorar la identificación y comprensión del diag-
nóstico por parte del paciente y de su entorno, así 
como reforzar que tiene el potencial de mejorar. 

•	 Minimizar el control atencional y la monitoriza-
ción de los síntomas durante el movimiento.

•	 Identificar y cambiar posturas/movimientos mal-
adaptativos y compensatorios que ayudan a per-
petuar los síntomas.

•	 Mejorar la confianza en la capacidad de moverse 
de forma segura y sin sobreesfuerzo.

Se buscan estrategias que redireccionen la atención 
del paciente fuera de la zona afectada, que minimi-
cen el control atencional y que devuelvan el automa-
tismo. Para ello, puede ser útil la doble tarea, el foco 
externo o modificar el enfoque de la atención moto-
ra: mover otra parte del cuerpo o en otro eje, intentar 
movimientos rápidos, rítmicos o impredecibles, ayu-
dados de música o juegos, por ejemplo (19-20).

También se pueden usar técnicas de distracción a 
nivel cognitivo, por ejemplo, tareas mentales como 
aritmética, conversación, canto, etc., sin embargo, 
para mejorar la función y fomentar el control motor 
implícito, son más aconsejables los ejercicios glo-
bales de todo el cuerpo y con un objetivo funcional, 
como sentarse y levantarse, transferencias, alcances 
y marcha (3, 18). Algunos ejemplos de estrategias o 
técnicas útiles para ayudar a recuperar el movimien-
to normal en función del fenotipo se resumen en la 
tabla 3.

La utilización de espejos y videos para que el pacien-
te observe sus movimientos de mejor calidad puede 
ser una estrategia útil para muchos pacientes, ya que 
sirve para redirigir la atención del paciente lejos de 
su “estado sensoriomotor” interno, y ayuda a buscar 
y observar la globalidad del movimiento y la postura 
al mejorar el feedback visual (3, 19). 

Artículos más recientes añaden sugerencias al tra-
tamiento en función de los posibles mecanismos fi-
siopatológicos implicados (atención sesgada, proce-
samiento emocional y sentido de la agencia) (20) o 
si el patrón es de frecuencia episódica o constante 
(4, 18). 

El fisioterapeuta debe ayudar al paciente a explorar 
la conexión entre cuerpo y mente. Identificar facto-
res psicológicos “perpetuantes” como la ansiedad, la 
hipervigilancia, el miedo, la desregulación emocional, 
el perfeccionismo, etc. y qué efecto tienen en el esta-
do corporal y el comportamiento de los síntomas. En 
esos casos será útil practicar técnicas de regulación 
del sistema nervioso (por ejemplo: técnicas de respi-
ración, grounding, visualización, relajación muscular 
o movimientos rítmicos y suaves, etc.), especialmen-
te en aquellos pacientes en los que se identifique que 
en estados de una mayor activación (hyperarousal), 
los síntomas se desencadenan si son episódicos o si 
son constantes empeoran (4, 18, 20). 

Al comienzo del abordaje, es conveniente practicar 
estas estrategias de regulación de cuerpo y mente 
de manera estructurada, varias veces durante el día, 
para luego incorporarlas a demanda, cuando las se-
ñales corporales de aviso de una crisis ya son clara-
mente identificadas.

3. Automanejo

En el proceso de rehabilitación y vuelta al entorno, 
la implicación activa por parte del paciente es fun-
damental. Muchos pacientes pueden experimentar 
recaídas o periodos en los que los síntomas se exa-
cerban, por lo que es necesario ayudar al paciente a 
desarrollar habilidades de autogestión.

El uso de cuadernos de trabajo o aplicaciones pue-
de ser una técnica útil para ayudar al paciente a re-
flexionar, marcar objetivos consensuados, reforzar 
la información proporcionada y recoger las estrate-
gias que han sido útiles en fisioterapia (3). Además, 
se debe incluir y elaborar un plan de prevención y 
manejo de recaídas (4, 19).

Otra herramienta terapéutica que se introduce en el 
abordaje es la actividad física y el ejercicio, ya que 
pueden desempeñar un papel terapéutico relevante 
en estos pacientes al favorecer la reorganización de 
los patrones de movimiento (el reaprendizaje motor) 
y la modulación del sistema nervioso autónomo (la 
regulación autonómica). Se observan beneficios en 
comorbilidades frecuentes como reducción de la fa-
tiga, del dolor y de la ansiedad, incremento de la ca-
pacidad aeróbica y mejor regulación emocional (13). 
Se recomienda la implantación del ejercicio de forma 
progresiva, graduada y adaptada, de acuerdo con el 
nivel funcional del paciente, y así evitar la sobreexi-
gencia y favorecer contextos recreativos o sociales. 
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Tabla 3. Estrategias terapéuticas recomendadas de acuerdo con fenotipos de TMotF

      Síntoma	                            Características típicas	                                   Estrategias de tratamiento

Debilidad 
funcional	

La debilidad funcional suele presentarse como he-
miparesia o paraparesia, pero es posible cualquier 
patrón y puede variar con el tiempo.	

• Priorizar el reentrenamiento de tareas funcionales sobre ejerci-
cios de fortalecimiento, dado que el problema es de activación 
motora, no de fuerza.

• Fomentar el apoyo precoz de peso corporal en un entorno seguro 
(barras paralelas, camillas elevadas o arnés de descarga).

• Minimizar el soporte excesivo de extremidades superiores y 
promover el “apoyo con la punta de los dedos”.

• Utilizar maniobras de sentado a de pie, con foco externo como 
activador motor de extremidades inferiores.

• Incorporar actividades que estimulen el movimiento automático: 
gateo, marcha hacia atrás, salto, caminar como oso, baile, etc.

• Aumentar la estimulación propioceptiva con chalecos con pesos, 
tobilleras y collarines con peso.

• Para extremidades superiores, utilizar ejercicios con carga, como 
gateo, lanzar/atrapar pelotas y apoyo en ejercicios de equilibrio de 
pie.

Temblor fun-
cional	

El temblor suele asociarse con sobreactividad mus-
cular proximal y los pacientes a menudo intentan 
suprimir el temblor al contraer más fuertemente 
sus músculos, lo que empeora el síntoma.	

• Usar movimientos distractores o en competencia (como golpe-
teo de extremidades opuestas) para interferir con el temblor.

• Hacer que el temblor se sienta voluntario al aumentar la ampli-
tud de los movimientos temblorosos y guiarlos progresivamente 
hacia un ritmo más lento.

• Incorporar desplazamientos rítmicos de peso.

• Modificar el entorno para inducir movimientos automáticos 
(correr, gatear, caminar hacia atrás o saltar).

• Aumentar la estimulación propioceptiva en la región afectada 
con objetos pesados, tobilleras o collarines con peso.

Trastorno de la 
marcha funcio-
nal	

Los patrones comunes incluyen arrastre mono-
pléjico de la extremidad inferior, patrones de 
movimiento antiálgicos, lentitud excesiva, colapso 
repentino de la rodilla, pasos en tijera y carga 
excesiva a través de ayudas para la marcha. Se 
observan patrones de alto coste energético.	

• Maximizar el enfoque externo mediante tareas como caminar 
sobre líneas, lanzar pelotas, patear un objeto, etc.

• Caminar hacia atrás, de lado y realizar giros puede facilitar pasos 
automáticos.

• El entrenamiento en cinta rodante puede activar patrones auto-
máticos de movimiento (colocar un espejo frente a la cinta es útil 
para observar movimientos de mejor calidad).

• Iniciar la marcha al deslizar los pies por el suelo (simular patinar) 
puede facilitar el inicio de un traslado independiente.

• Practicar en entornos progresivamente más desafiantes (por 
ejemplo, veredas irregulares o espacios públicos concurridos).

• Introducir una doble tarea cognitiva como conversación, música, 
cálculos mentales, instrumentos musicales y apps.

• Modificar el entorno para inducir movimientos automáticos (co-
rrer, gatear, caminar como oso, marcha hacia atrás, baile o saltos).

• Aumentar la estimulación propioceptiva con chalecos pesados, 
tobilleras o fajas compresivas en extremidades.

Distonía fun-
cional	

La distonía funcional puede presentarse fija o 
espasmódica, con fenotipias variables.	

• Inducir movimientos automáticos a través de la atención desvia-
da. 

• Favorecer el soporte precoz de peso con buena alineación arti-
cular.
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El rol del fisioterapeuta es esencial para guiar el pro-
ceso, favorecer una correcta interpretación de las 
sensaciones corporales y promover la autoeficacia.

Uso del lenguaje

El uso adecuado del lenguaje por parte del profe-
sional será fundamental y debe utilizar una comu-
nicación abierta y empática para generar un vínculo 
cercano y de confianza con el paciente.

Es útil el uso de explicaciones y frases que eliminen 
los sentimientos de culpa o las implicaciones de vo-
luntariedad en los síntomas, y que ayuden a trans-
mitir al paciente que se le cree y conoce lo que le 
pasa (3). Ejemplos: “no es tu culpa”, “no lo estas 
provocando tú”, “ahora estos movimientos los perci-
bes como fuera de tu control” o “estos síntomas los 
vemos con frecuencia en consulta”.

El uso de preguntas abiertas por parte del fisiotera-
peuta ayudará a identificar factores que pueden in-
fluir en los síntomas y a valorar la identificación con 
el diagnóstico y su comprensión. Ejemplos: ¿cómo 
explicaría el diagnóstico?, ¿puede contarme cómo 
empezó todo esto y cómo lo vivió?, ¿cómo es un día 
normal para usted? o ¿identifica cosas que hagan 
empeorar o mejorar sus síntomas?

Además, el lenguaje desempeña un papel importan-
te en el proceso de reentrenamiento motor, ya que 

puede facilitar o inhibir las acciones motoras (3). Las 
palabras o expresiones que se usen para pedirle al 
paciente que realice los diferentes movimientos van 
a influir y ayudar a desencadenar el movimiento au-
tomático e implícito (consenso), y a trabajar con el 
foco atencional (priorizar el foco externo). Además, 
será importante la comunicación no verbal como la 
postura corporal y el contacto visual para mostrar 
compromiso, interés y escucha activa (19). En la ta-
bla 4 se describen algunos ejemplos según diferen-
tes fenotipos de TMotF.

Comorbilidades

Un porcentaje elevado de pacientes con TMF pre-
sentan, además de los síntomas motores o sensiti-
vos, comorbilidades que son necesarias evaluar, ya 
que pueden condicionar el abordaje de fisioterapia, 
así como el pronóstico (9, 15, 19, 21).

Las más comúnmente reportadas son la fatiga, el 
dolor crónico, la disfunción autonómica, los sínto-
mas cognitivos y los síndromes de hipermovilidad o 
hiperlaxitud articular, además de trastornos psiquiá-
tricos (9, 13, 22).

El consenso de recomendaciones publicado en el 
año 2015 por Nielsen señala que el dolor y la fatiga 
a menudo contribuyen tanto a la aparición como al 
mantenimiento de los síntomas (3). Por lo tanto, se 
deben desarrollar habilidades para valorar la intensi-

• Evitar el estiramiento pasivo por riesgo de dolor y reforzamiento 
del patrón distónico.

• Dependiente de la región corporal: uso de seguimiento visual 
(síntomas cervicales y faciales) a través de punteros láser o target 
móviles.

• Aumento de la estimulación propioceptiva en la región corporal 
afectada: objetos con peso, tobilleras con peso o collarín con 
peso.

Trastornos 
episódicos	

Pueden coexistir con trastornos constantes o pre-
sentarse solo como crisis episódicas aisladas. 	

Tabla 3. Estrategias terapéuticas recomendadas de acuerdo con fenotipos de TMotF

Síntoma	 Características típicas	 Estrategias de tratamiento

• Entrenamiento en técnicas de regulación de cuerpo-mente de 
manera estructurada varias veces durante el día, en etapas inicia-
les del abordaje.

• Incorporarlas a demanda cuando las señales corporales de aviso 
de una crisis ya son claramente identificadas.

Fuente: elaboración propia con base en (3, 18-19). 
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dad de estos síntomas no motores y cómo influyen 
en la situación actual del paciente, para decidir el tipo 
de tratamiento más adecuado, la intensidad de la te-
rapia y la necesidad de involucrar a otros profesiona-
les del equipo multidisciplinar.

A continuación, se facilitan algunas pautas prácticas 
para adaptar el tratamiento en función de la coexis-
tencia con algunas de estas comorbilidades:

•  Dolor crónico

Sería recomendable añadir estrategias de:

•	 Educación en neurociencia del dolor (introducir 
conceptos como “dolor no es igual a daño”, su 
multidimensionalidad y que puede reentrenarse al 
ser un problema del funcionamiento del sistema 
nervioso). Abordar las creencias del paciente.

•	 Trabajo de exposición gradual y de mejorar la to-
lerancia a estímulos sensoriales y al movimiento, 
enfocándose en movimientos globales de todo el 
cuerpo y actividades funcionales.

•	 Establecer objetivos mutuos para retornar acti-
vidades significativas para el paciente, más que 
centrarse en la eliminación total del dolor.

•	 Introducir ejercicio cardiovascular para mejorar 
progresivamente la tolerancia a la actividad física 
(3, 13, 20-21).

En casos en los que el dolor es el síntoma principal 
y más discapacitante, será un factor limitante para 
involucrarse activamente en un programa de reen-
trenamiento motor (3, 20, 22).

•  Fatiga

Síntoma común en los TMotF que suele tener un im-
pacto negativo en la participación del paciente en las 
actividades. Un estudio publicado observó que es un 
determinante más importante de la calidad de vida 
que la gravedad de los síntomas motores (23).

Será labor del fisioterapeuta ayudar al paciente a 
comprender qué factores exacerban o alivian la fa-
tiga y recargan su energía, para modificar conduc-
tas desadaptativas. Se recomienda educación en los 
beneficios de una rutina estructurada con descansos 
regulares (técnicas de conservación de la energía). 

Además de mantener un buen cuidado general: nu-
trición, hidratación, calidad del sueño, tiempos dedi-
cados al ejercicio para aumentarlo de forma gradual 

Tabla 4. Ejemplos de recomendaciones de uso del lenguaje de acuerdo con los fenotipos más frecuentes de TMotF

Ejemplo de fenotipo	                       Consigna directa	                                                      Recomendación

Debilidad MS	 “Suba el brazo”

“Active el bíceps”	

“Alcance este objeto”

“Sujete y pase este objeto de un lugar a otro”

Alteración de la mar-
cha	

“Dé el paso con la pierna”

“Camine por este pasillo”

“Traslade peso entre los pies”

“Camine más rápido”

“Pase la línea del suelo”

“Intente deslizar sus pies patinando por el pasillo”

“Bailemos o balancéese en este ritmo” 

“El primero que llegue hasta la puerta, gana”

Temblor de miembros 
superiores	

“Haga un movimiento amplio con sus 
brazos”

“Mueva sus dedos”

“Mueva ambas manos al mismo tiempo”

“Mantenga sus manos quietas”

“Dirija una orquesta”

“Escriba su nombre en el aire”

“Aplaudamos a este ritmo”

“Lleve esta bandeja con vasos hasta el final del pasillo sin que se 
caigan”

Ritmo respiratorio	 “Tome aire lentamente por la nariz”

“Sople lentamente por la boca”

“¿A qué huele este jabón?”

“Haga la burbuja más grande que pueda”

“Sople esta vela de modo que la llama se mueva, sin apagarla” 

Fuente: elaboración propia.
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y realizar actividades placenteras. Reforzar que in-
tegrar las estrategias para el movimiento normal y 
automático en la realización de actividades diarias 
incrementará la eficiencia y evitará el sobreesfuerzo 
(19).

En los pacientes en los que se identifique un patrón 
de ciclos de exceso y ausencia prolongada de acti-
vidad, será clave mejorar la comprensión de que no 
deben excederse y llegar al límite de tolerancia, para 
ayudar a prevenir la fase crítica de exacerbación de la 
fatiga o síntomas que puedan implicar la necesidad 
de un tiempo más prolongado de inactividad. Para 
ello, será útil acordar el diseño de un programa indi-
vidualizado de actividad gradual (3, 13, 20).

Otras terapias complementarias

El uso de electroterapia como estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea se puede utilizar en pacientes 
con dolor, pérdida de la sensibilidad o alodinia (12, 
24). La estimulación muscular eléctrica, la estimula-
ción eléctrica funcional o la electromiografía biofee-
dback pueden ayudar a demostrar que el movimiento 
normal es posible y, de esta manera, reentrenar el 
movimiento o promover la relajación.

El yoga y la danza han demostrado utilidad y segu-
ridad. Este tipo de terapias coadyuvantes pueden 
mejorar movilidad, dolor y equilibrio, y favorecer el 
autocuidado (25).

El uso de realidad virtual y aplicaciones móviles tam-
bién podría ser útil para gamificar la terapia, como 
auxiliar informativo, rastreo y seguimiento de sínto-
mas, meditación y herramientas de tratamiento (26-
27). Todas estas siempre pueden utilizarse como 
coadyuvantes al tratamiento. Además, herramientas 
terapéuticas como la neuromodulación no invasiva 
por corrientes eléctricas o magnéticas aún están en 
investigación.

Conclusiones

La fisioterapia específica para TMotF debe incluir 
la educación del paciente, el reentrenamiento mo-
tor centrado en la automatización del movimiento 
a través de actividades lúdicas, trabajo de la inte-
gración sensorial y automanejo, lo que promueve la 
participación activa del paciente. Además, será clave 
establecer objetivos funcionales y significativos, ha-
cer uso del lenguaje empático y validante, identificar 

factores perpetuantes y adaptar el tratamiento fren-
te a comorbilidades para mejorar el pronóstico.

A pesar de los avances, persisten retos metodoló-
gicos y clínicos que requieren fortalecer la eviden-
cia, estandarizar protocolos y desarrollar medidas de 
resultado más adecuadas. Además, contar con guías 
de abordaje especializado y en español facilita el ac-
ceso de información actualizada a fisioterapeutas en 
América Latina.

El enfoque actual centrado en la persona y en la 
comprensión del funcionamiento de los síntomas 
ofrece un camino esperanzador hacia la recupera-
ción y la mejora funcional sostenible en pacientes 
con TMotF.
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