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Resumen

Introduccién: los trastornos motores funcionales (TMotF) son una causa frecuente de discapacidad y
suelen afectar a poblacién joven y en edad laboral, por lo que se asocian a costes elevados sociosani-
tarios. La rehabilitacion fisica tiene un rol importante en su abordaje, sobre todo en aquellos con sin—
tomas motores predominantes, lo que favorece el reentrenamiento motor y restaura la funcionalidad,
ademas, ha demostrado resultados efectivos y duraderos.

Materiales y métodos: articulo de revision narrativa en el que se describe la evidencia sobre la fisiote-
rapia especializada en trastorno neuroldgico funcional.

Resultados: en los Ultimos afios, la evidencia sobre fisioterapia en TMotF se consolidé con estudios
mas robustos y enfoques interdisciplinarios. Las revisiones sistematicas 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 generalizacion.

Discusién: los enfoques multidisciplinarios que involucran la rehabilitacion especializada temprana y
la seleccion 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 automatizacién.
El tratamiento fisioterapéutico tiene tres componentes principales: la educacion, el reentrenamiento
motor y el automanejo.

Conclusiones: a pesar de los avances, persisten retos metodoldgicos y clinicos que requieren forta-
lecer la evidencia, estandarizar protocolos y desarrollar medidas de resultado mas adecuadas. Contar
con gufas de abordaje especializado, y en espafiol, facilita el acceso de informacién 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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Introduccién

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

En el afio 2015, Nielsen publicd un consenso de reco-
mendaciones en el que se establecieron las bases de
una fisioterapia especifica que difiere de la rehabilita-
cion convencional (3). Se parte de un marco etiolégico
biopsicosocial en el que deben considerarse factores
predisponentes, precipitantes y perpetuantes, y en el
que cada paciente tiene una combinacion Unica que
influird en su potencial de recuperacion (3-4).

Resumen de la evidencia

En los Gltimos afios, la evidencia sobre fisioterapia
en TMotF se consolidé con estudios mas robustos
y enfoques interdisciplinarios. El ensayo multicén-
trico Physio4FMD marcé un hito, al evaluar en 355
pacientes un programa protocolizado de fisioterapia
especializada frente al tratamiento habitual, lo que
mostrd una mejoria subjetiva de los sintomas y efec-
tos clinicamente relevantes en subgrupos (5). Para-
lelamente, el ensayo de Macias-Garcia et al. demos-
tré que combinar fisioterapia especifica con terapia
cognitivo-conductual potencia la mejoria en severi-
dad de sintomas y calidad de vida fisica (6).

Por su parte, las revisiones sistematicas 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
generalizacion (7-9). Finalmente, las guias recientes
evaluadas (2023-2025) enfatizaron en un enfoque
de reentrenamiento motor basado en tareas signifi-
cativas, psicoeducacion breve y coordinacion inter-
disciplinar, lo que promueve la practica biopsicoso-
cial (tabla 1) (10).

La medicion de resultados sigue en desarrollo por
la diversidad fenotipica y la variabilidad del impac-
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to funcional. Se recomienda el uso de instrumentos
multidimensionales que incluyen la percepcién sub-
jetiva de mejoria o de cambio, el desempefio funcio-
nal y la participacion, mas que medidas puramente
analiticas (fuerza, rango articular o tono) (tabla 2)
(7-8).

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

Bases de la fisioterapia especifica

Si bien se ha descrito la importancia de la terapia fi-
sica en pacientes con TMotF, hay que destacar que
no todos los pacientes estan en el momento oportu-
no para beneficiarse de la rehabilitacion, por lo que la
seleccién adecuada del paciente cobra relevancia para
su prondstico. Se deben considerar factores como el
diagnoéstico neurolégico de TMotF; la comprension
y aceptacion del diagnostico; la participacion activa,
libre y voluntaria en el proceso de terapia; asi como
deseos de mejora por parte del paciente (3, 13-14).

El pronéstico en su evolucién 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 sintomas sin trata-
miento (15). Algunos factores que pueden perjudicar
el pronoéstico de la rehabilitacion son: tener expecta-
tiva de un diagnostico estructural, incapacidad para
apreciar la inconsistencia de los sintomas, eventos
psicoldgicos precipitantes, cronicidad de los sinto-
mas, retardo en el diagndstico, dolor y fatiga, como
sintomas predominantes en el cuadro (16-17). Los
enfoques multidisciplinarios que involucran la reha-
bilitacién especializada temprana y la seleccién ade-
cuada del paciente se asocian con mejores resulta-
dos. La motivacién y confianza del paciente en todo
el tratamiento son clave en su recuperacion.

Se sabe que en los TMotF el problema no radica en
una lesiéon estructural del sistema nervioso, sino en
una alteracion en el procesamiento de la informa-
cion que influye en el control y ejecucion 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 automatizacion. Esto implica redirigir
la atencion 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 | Ensayo aleatorizado fase 3y Fisioterapia especializada |- Mejoria subjetiva de sintomas (5)
Physio4FMD multicéntrico protocolizada vs. tratamien- | (PGIC): 65 % vs. 35 % reportaron

to habitual “mucho mejor” o “mejor” en grupo
especializado (p <0,001).
- Funcion fisica (SF-36): diferencia
no significativa.
Terapia combinada Ensayo aleatorizado Fisioterapia + TCC vs. - Componente fisico (SF-36): (6)
(fisioterapia + TCC) intervencion psicoldgica de |incremento medio de 7,5 puntos
soporte (IC95%=3,2-11,8; p=0,002).
- SF-36 mental: no hubo diferen-
cias significativas.
- EQ-5D indice: A0,03, no signifi-
cativo.
Efectividad global Revisién sistematica (4 estu- Intervenciones de fisiotera- |- Sintomas motores (FMD-RS): (7)
de fisioterapia en dios n=188) pia sola o multidisciplinaria |mejoras moderadas (4-7 puntos).
TmotF
mot - TUG: reduccion media 2-3 s.
- Calidad de vida (SF-36 total):
incremento medio de 5-8 puntos.
Perspectiva del pa- Estudio cualitativo/consenso | Fisioterapia centrada en - Alta satisfaccion (CSQ-8): media | (8)
ciente en fisioterapia | de practica reentrenamiento motor, 29/32 con modelo biopsicosocial.
de TMotF psicoeducacioén y estrate- L ent | ) i
gias de automanejo - Los pacientes valoran: expli-
cacion clara del diagnéstico,
abordaje empatico y objetivos
funcionales.
Actualizacién clinica y| Revision clinica/narrativa Estrategias actuales: psicoe- |- Fisioterapia especializada como |(9-10)

terapéutica de TMotF

ducacion, reentrenamiento
motor, integracion psico-
|6gica, telerrehabilitacion
como complemento

pilar del tratamiento.

- Diagnéstico claro, educacion,
trabajo interdisciplinario y
programas protocolizados como
Physio4FMD.

Costoefectividad
de la fisioterapia
especializada

Andlisis econdmico

Programas de fisioterapia
especializada (basados en
Physio4FMD)

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

- Se necesitan mas estudios en
contextos con menos recur-
SOs.

Nota. CSQ-8: Client Satisfaction Questionnaire - 8; EQ-5D: EuroQol 5 Dimensions; FMD-RS: Functional Movement Disorder Rating Scale; 1C:
intervalo de confianza; p: nivel de significaciéon estadistica; 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; A:

cambio o diferencia.

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 2. Escalas de evaluacién utilizadas en Physio4FMD

Escala

Nombre completo

Dominio que evaltia

Descripcion breve

SF-36 PF

Short Form Health
Survey - 36 items
(dominio de funcién
fisica)

Funcion fisica

10 items sobre limitaciones en actividades vigo-
rosas y moderadas: caminar distintas distancias,
subir escaleras, higiene y vestimenta. Puntaje
0-100; 100 indica funcion éptima.

SF-36 (otros domi-
nios)

Short Form Health
Survey - 36 items
(otros dominios)

Calidad de vida

Evalua rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcién social, rol emocional y salud
mental.

CGIH Clinical Global Im- Percepcion global de mejoria Escala Likert de 5 puntos: mucho mejor, mejor,
pression of Improve- sin cambios, peor y mucho peor.
ment
FMS Functional Mobility | Movilidad y necesidad de asistencia Evalta movilidad en 5, 50 y 500 metros; escala
Scale de 1 (silla de ruedas) a 6 (independiente).
IPQ-R Revised lllness Per- Percepcion de enfermedad Subescalas: identidad, causas, linea temporal,
ception Questionnai- consecuencias, control personal y del trata-
re miento, coherencia de la enfermedad y repre-
sentacion emocional. Total 56-294; valores altos
indican mayor percepcién de enfermedad.
HADS Hospital Anxiety and | Ansiedad y depresion 14 items (7 de ansiedad y 7 de depresion).

Depression Scale

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-
nostico

Confidence in diag-
nosis rating

Aceptacion del diagnéstico

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

PHQ-15

Patient Health Ques-
tionnaire- 15

Sintomas somaticos

Evalla la severidad de sintomas fisicos frecuen-
tes.

PHQ-Extended

Extended Patient
Health Questionnai-
re

Sintomas somaticos ampliados

Version extendida y utilizada solo en anélisis
exploratorio al inicio.

EQ-5D-5L EuroQol 5 Dimen- Calidad de vida relacionada con la Evaltia movilidad, autocuidado, actividades coti-
sions - 5 Levels salud dianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion. Se
emplea en el analisis de coste-utilidad (QALY).
mRS Modified Rankin Discapacidad global Escala de 0-6 que mide la independencia funcio-
Scale nal. Usada cominmente en neurologia.
Uso de recursos sani- | NHS digital healthca- | Utilizacién de servicios de salud Numero de citas hospitalarias y admisiones regis-
tarios re records tradas en el NHS England & Scotland.

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

Fuente: elaborado propia con base en (11-12).

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: e2052
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motor automatico, modular la integracion sensorial y
regular el sistema nervioso autdnomo. Asimismo, el
proceso terapéutico busca fortalecer las estrategias
de autocuidado y autogestion, y promover una par-
ticipacion activa y sostenida del paciente en su recu-
peracién (3, 18-19).

Plan de tratamiento

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

Establecer un vinculo de confianza inicial y anali-
zar la comprension y aceptacion del diagnostico.

Evaluar los problemas de movimiento que el pa-
ciente presenta, como se comporta, la implica-
cion en la funcion diaria y la existencia de otros
sintomas relevantes que pueden influir en el tra-
tamiento (por ejemplo: dolor, fatiga, problemas
urinarios, problemas cognitivos o comorbilidades
psiquiatricas).

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

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

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

1. Educacién

La educacion es el primer componente terapéutico y
la base para la adherencia. El fisioterapeuta esta en
una posicién privilegiada para ayudar al paciente a
profundizar en la comprensioén del diagndstico y ex-
plicar el funcionamiento de los sintomas.

Es importante incluir:

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

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

Explicar que estos sintomas son comunes en neu-
rologia y que existe un potencial de recuperacion.

Evaluar la comprension y la confianza en el diag-
nostico. Ayudarse de preguntas abiertas: “;qué ha
entendido sobre su diagnoéstico?, jtiene dudas de
que pueda existir otra causa?” Reforzar y explicar
como se ha llegado al diagnoéstico de su TMotF.

Ayudar al paciente areconocer qué factores de vul-
nerabilidad o predisponentes se pueden identificar
en su caso y como fue el inicio de sus sintomas, y
hablar de los posibles eventos desencadenantes.

Explicar que la fisioterapia tiene como objetivo
ensefiar al paciente a controlar y mejorar sus sin-
tomas a largo plazo, al reentrenar al sistema ner-
vioso para recuperar el automatismo, lo que re-
querird mucha repeticién y practica. Lo aprendido
deberd integrarlo en su dia a dia (3, 19).

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

Atencion: en el examen fisico, |la atencion cen-
trada en el propio cuerpo o en el control del
movimiento es un mecanismo que impulsa los
sintomas, 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 sera mejorarlo.

2. Reentrenamiento motor

El objetivo es restaurar los movimientos y las pos-
turas normales. Se deben sequir los principios del
aprendizaje motor que se aplican en rehabilitacion,
los cuales incluyen el enfoque en la funcién, la gra-
duacién del movimiento, la repeticion y la retroali-
mentacioén (3, 17, 19).

Para llevarlo a cabo, se deberén tener siempre en
consideracidon las caracteristicas de los sintomas

https://doi.org/10.22379/anc.2052
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funcionales y sus mecanismos de perpetuacion.
Ademas, 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 serd una herramienta eficaz para
mejorar la identificacion y comprension del diag-
nostico por parte del paciente y de su entorno, asi
como reforzar que tiene el potencial de mejorar.

Minimizar el control atencional y la monitoriza-
cién de los sintomas durante el movimiento.

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

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

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

También se pueden usar técnicas de distraccion a
nivel cognitivo, por ejemplo, tareas mentales como
aritmética, conversacion, canto, etc., sin embargo,
para mejorar la funcién y fomentar el control motor
implicito, son mas 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 Utiles para ayudar a recuperar el movimien-
to normal en funcién del fenotipo se resumen en la
tabla 3.

La utilizacion de espejos y videos para que el pacien-
te observe sus movimientos de mejor calidad puede
ser una estrategia Gtil para muchos pacientes, ya que
sirve para redirigir la atencion 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).

Articulos mas recientes afiaden sugerencias al tra-
tamiento en funcién de los posibles mecanismos fi-
siopatologicos implicados (atencion sesgada, proce-
samiento emocional y sentido de la agencia) (20) o
si el patrén es de frecuencia episddica o constante
(4, 18).

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: e2052

El fisioterapeuta debe ayudar al paciente a explorar
la conexién entre cuerpo y mente. Identificar facto-
res psicologicos “perpetuantes” como la ansiedad, la
hipervigilancia, el miedo, la desregulacion emocional,
el perfeccionismo, etc. y qué efecto tienen en el esta-
do corporal y el comportamiento de los sintomas. En
esos casos sera Util practicar técnicas de requlacion
del sistema nervioso (por ejemplo: técnicas de respi-
racion, grounding, visualizacién, relajacién muscular
o movimientos ritmicos y suaves, etc.), especialmen-
te en aquellos pacientes en los que se identifique que
en estados de una mayor activaciéon (hyperarousal),
los sintomas se desencadenan si son episodicos o si
son constantes empeoran (4, 18, 20).

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

3. Automanejo

En el proceso de rehabilitacion y vuelta al entorno,
la implicacion activa por parte del paciente es fun-
damental. Muchos pacientes pueden experimentar
recaidas o periodos en los que los sintomas se exa-
cerban, por lo que es necesario ayudar al paciente a
desarrollar habilidades de autogestion.

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

Otra herramienta terapéutica que se introduce en el
abordaje es la actividad fisica y el ejercicio, ya que
pueden desempefiar un papel terapéutico relevante
en estos pacientes al favorecer la reorganizacion de
los patrones de movimiento (el reaprendizaje motor)
y la modulacién del sistema nervioso auténomo (la
regulaciéon autondémica). Se observan beneficios en
comorbilidades frecuentes como reduccién de la fa-
tiga, del dolor y de la ansiedad, incremento de la ca-
pacidad aerdbica y mejor regulacion emocional (13).
Se recomienda la implantacion del ejercicio de forma
progresiva, graduada y adaptada, de acuerdo con el
nivel funcional del paciente, y asi 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

Sintoma

Debilidad
funcional

Caracteristicas tipicas

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

Estrategias de tratamiento

- Priorizar el reentrenamiento de tareas funcionales sobre ejerci-
cios de fortalecimiento, dado que el problema es de activacién
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 automatico:
gateo, marcha hacia atras, salto, caminar como 050, baile, etc.

« Aumentar la estimulacién 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 mas fuertemente
sus musculos, lo que empeora el sintoma.

- 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 mas lento.

« Incorporar desplazamientos ritmicos de peso.

» Modificar el entorno para inducir movimientos automaticos
(correr, gatear, caminar hacia atras o saltar).

« Aumentar la estimulacion propioceptiva en la region 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 antialgicos, 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 lineas, lanzar pelotas, patear un objeto, etc.

- Caminar hacia atrds, de lado y realizar giros puede facilitar pasos
automaticos.

- El entrenamiento en cinta rodante puede activar patrones auto-
maticos de movimiento (colocar un espejo frente a la cinta es util
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 mas desafiantes (por
ejemplo, veredas irregulares o espacios publicos concurridos).

« Introducir una doble tarea cognitiva como conversacién, musica,
calculos mentales, instrumentos musicales y apps.

- Modificar el entorno para inducir movimientos automaticos (co-
rrer, gatear, caminar como 0so, marcha hacia atras, baile o saltos).

» Aumentar la estimulacién propioceptiva con chalecos pesados,
tobilleras o fajas compresivas en extremidades.

Distonia fun-
cional

La distonia funcional puede presentarse fija o
espasmodica, con fenotipias variables.

- Inducir movimientos automaticos a través de la atencién desvia-
da.

- Favorecer el soporte precoz de peso con buena alineacién arti-
cular.
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Tabla 3. Estrategias terapéuticas recomendadas de acuerdo con fenotipos de TMotF

Sintoma Caracteristicas tipicas

Estrategias de tratamiento

- Evitar el estiramiento pasivo por riesgo de dolor y reforzamiento
del patrén disténico.

- Dependiente de la region corporal: uso de seguimiento visual
(sintomas cervicales y faciales) a través de punteros laser o target
moviles.

» Aumento de la estimulacién propioceptiva en la regién corporal
afectada: objetos con peso, tobilleras con peso o collarin con
peso.

Trastornos
episodicos

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

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

« Incorporarlas a demanda cuando las sefiales corporales de aviso
de una crisis ya son claramente identificadas.

Fuente: elaboracion propia con base en (3, 18-19).

El rol del fisioterapeuta es esencial para guiar el pro-
ceso, favorecer una correcta interpretacion de las
sensaciones corporales y promover la autoeficacia.

Uso del lenguaje

El uso adecuado del lenguaje por parte del profe-
sional serd fundamental y debe utilizar una comu-
nicacion abierta y empatica para generar un vinculo
cercano y de confianza con el paciente.

Es atil el uso de explicaciones y frases que eliminen
los sentimientos de culpa o las implicaciones de vo-
luntariedad en los sintomas, 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 td", “ahora estos movimientos los perci-
bes como fuera de tu control” o “estos sintomas los

vemos con frecuencia en consulta”.

El uso de preguntas abiertas por parte del fisiotera-
peuta ayudara a identificar factores que pueden in-
fluir en los sintomas y a valorar la identificaciéon con
el diagnéstico y su comprensién. Ejemplos: jcomo
explicaria el diagnoéstico?, ;puede contarme cémo
empezd todo esto y como lo vivid?, ;como es un dia
normal para usted? o identifica cosas que hagan
empeorar o mejorar sus sintomas?

Ademas, el lenguaje desempefia un papel importan-
te en el proceso de reentrenamiento motor, ya que

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: e2052

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-
tomatico e implicito (consenso), y a trabajar con el
foco atencional (priorizar el foco externo). Ademas,
serd importante la comunicacién 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 segln diferen-
tes fenotipos de TMotF.

Comorbilidades

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

Las mas comUnmente reportadas son la fatiga, el
dolor crénico, la disfunciéon autonémica, los sinto-
mas cognitivos y los sindromes de hipermovilidad o
hiperlaxitud articular, ademas de trastornos psiquia-
tricos (9, 13, 22).

El consenso de recomendaciones publicado en el
afio 2015 por Nielsen sefiala que el dolor y la fatiga
a menudo contribuyen tanto a la aparicion como al
mantenimiento de los sintomas (3). Por lo tanto, se
deben desarrollar habilidades para valorar la intensi-
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Tabla 4. Ejemplos de recomendaciones de uso del lenguaje de acuerdo con los fenotipos mas frecuentes de TMotF

Ejemplo de fenotipo Consigna directa

Recomendacion

Debilidad MS “Suba el brazo”

“Active el biceps”

“Alcance este objeto”

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

Alteracién de la mar-
cha

“Dé el paso con la pierna”
“Camine por este pasillo”
“Traslade peso entre los pies”

“Camine mas rapido”

“Pase la linea 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 jabon?”
“Haga la burbuja mas grande que pueda”

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

Fuente: elaboracién propia.

dad de estos sintomas no motores y cémo influyen
en la situacion actual del paciente, para decidir el tipo
de tratamiento mas adecuado, la intensidad de la te-
rapiay la necesidad de involucrar a otros profesiona-
les del equipo multidisciplinar.

A continuacion, se facilitan algunas pautas practicas
para adaptar el tratamiento en funcion de la coexis-
tencia con algunas de estas comorbilidades:

Dolor crénico
Seria recomendable afiadir estrategias de:

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

Trabajo de exposicion gradual y de mejorar la to-
lerancia a estimulos sensoriales y al movimiento,
enfocandose en movimientos globales de todo el
cuerpo y actividades funcionales.

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

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

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

Fatiga

Sintoma comun en los TMotF que suele tener un im-
pacto negativo en la participacion del paciente en las
actividades. Un estudio publicado observé que es un
determinante méas importante de la calidad de vida
que la gravedad de los sintomas motores (23).

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

Ademéas de mantener un buen cuidado general: nu-
tricion, hidratacién, calidad del suefio, tiempos dedi-
cados al ejercicio para aumentarlo de forma gradual
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y realizar actividades placenteras. Reforzar que in-
tegrar las estrategias para el movimiento normal y
automatico en la realizacion de actividades diarias
incrementara la eficiencia y evitara el sobreesfuerzo
(19).

En los pacientes en los que se identifique un patréon
de ciclos de exceso y ausencia prolongada de acti-
vidad, sera clave mejorar la comprensién de que no
deben excederse y llegar al limite de tolerancia, para
ayudar a prevenir la fase critica de exacerbacion de la
fatiga o sintomas que puedan implicar la necesidad
de un tiempo méas prolongado de inactividad. Para
ello, serd Gtil acordar el disefio de un programa indi-
vidualizado de actividad gradual (3, 13, 20).

Otras terapias complementarias

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

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

El uso de realidad virtual y aplicaciones méviles tam-
bién podria ser Gtil para gamificar la terapia, como
auxiliar informativo, rastreo y sequimiento de sinto-
mas, meditacion y herramientas de tratamiento (26—
27). Todas estas siempre pueden utilizarse como
coadyuvantes al tratamiento. Ademas, herramientas
terapéuticas como la neuromodulacién no invasiva
por corrientes eléctricas o magnéticas aln estan en
investigacion.

Conclusiones

La fisioterapia especifica para TMotF debe incluir
la educaciéon del paciente, el reentrenamiento mo-
tor centrado en la automatizaciéon del movimiento
a través de actividades lGdicas, trabajo de la inte-
gracion sensorial y automanejo, lo que promueve la
participacion activa del paciente. Ademas, sera clave
establecer objetivos funcionales y significativos, ha-
cer uso del lenguaje empatico y validante, identificar

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: e2052

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

A pesar de los avances, persisten retos metodol6-
gicos y clinicos que requieren fortalecer la eviden-
cia, estandarizar protocolos y desarrollar medidas de
resultado mas adecuadas. Ademas, contar con guias
de abordaje especializado y en espafiol facilita el ac-
ceso de informacion actualizada a fisioterapeutas en
América Latina.

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

Contribuciones de los autores. Pilar Rada
Romero: conceptualizacién, analisis, investiga-
cién, visualizacién, escritura y revision; Marce-
la Ledn Barrera: conceptualizacion, analisis, in-
vestigacion, escritura, supervision y validacion;
Guillermo Peker: conceptualizacion, curaduria
de datos, investigacion y escritura; Maria Patri-
cia Marroquin Loredo: conceptualizacidn, inves-
tigacion, escritura borrador, escritura, revision y
software.

Implicaciones éticas. Los autores declara
que no existieron intervenciones mas alla de re-
vision de la literatura que constituyan un dilema
ético.

Financiamiento. Los autores declaran que no
existieron fuentes de financiamiento para la rea-
lizacion del presente trabajo.

Conflictos de interés. Pilar Rada Romero
recibié honorarios como docente de la Sociedad
Espafiola de Neurologia y como ponente en jor-
nadas por parte de la Universidad Rey Juan Car-
los y del Colegio de Fisioterapéutas de Castilla 'y
Ledn. El resto de los autores no declara conflictos
de interés.

Uso de inteligencia artificial generativa:
Ninguna declarada por los autores.

Declaracién de datos. Los autores decla-
ran que no existen datos disponibles publicados
en acceso abierto en repositorios. Para cualquier
consulta o solicitud relacionada con el articulo se
debe contactar al autor de correspondencia.



El rol de la terapia fisica en los trastornos motores funcionales

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

Referencias

Marin-Medina DS, Arenas Vargas PA, Arias Botero JC, Gomez Vasquez M, Santos Gonzalez CA. Trastornos neurol6gi-
cos funcionales (TNF): unificando el dualismo mente-cerebro. Acta Neurol Colomb. 2024;40(4):e1888. https://doi.
org/10.22379/anc.v40i4.1888

Schneider T, Leemann B, Nicastro N, Schnider A. Long-term outcome of motor functional neurological disorder after
rehabilitation. J Clin Neurol. 2024;20(5):493-500. https://doi.org/10.3988/jcn.2023.0246

Nielsen G, Stone J, Matthews A, Brown M, Sparkes C, Farmer R, et al. Physiotherapy for functional motor disorders:
a consensus recommendation. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2015;86(10):1113-9. https://doi.org/10.1136/jnnp-
2014-309255

Bhatt H, MacGillivray L, Gilmour GS, Marcelle K, Langer L, Lidstone SC. Integrated model of care for functional move-
ment disorder: targeting brain, mind and body. Disabil Rehabil. 2025;47(6):1433-41. https://doi.org/10.1080/09638
288.2024.2373775

Nielsen G, Stone J, Lee TC, Goldstein LH, Marston L, Hunter RM, et al. Specialist physiotherapy for functional motor
disorder in England and Scotland (Physio4FMD): a pragmatic, multicentre, phase 3 randomised controlled trial. Lancet
Neurol. 2024;23(7):675-86. https://doi.org/10.1016/s1474-4422(24)00135-2

Macias-Garcia D, Méndez-Del Barrio M, Canal-Rivero M, Mufioz-Delgado L, Adarmes-Gdémez A, Jesis S, et al. Com-
bined physiotherapy and cognitive behavioral therapy for functional movement disorders: a randomized clinical trial.
JAMA Neurol. 2024;81(9):966-76. https://doi.org/10.1001/jamaneurol.2024.2393

Molero-Mateo P, Molina-Rueda F. Physiotherapy for patients with functional movement disorder: a systematic review.
Neurologia. 2024;39(6):505-14. https://doi.org/10.1016/j.nrleng.2022.01.008

Zeun D, Hunter H. Physiotherapy management of functional movement disorders: the patient perspective. Disabil
Rehabil. 2024;46(19):4359-67. https://doi.org/10.1080/09638288.2023.2272709

Kelmanson AN, Kalichman L, Treger |. Physical rehabilitation of motor functional neurological disorders: a narrative
review. Int J Environ Res Public Health. 2023;20(10):5793. https://doi.org/10.3390/ijerph20105793

Park JE. Functional movement disorders: updates and clinical overview. J Mov Disord. 2024;17(3):251-61. https://doi.
org/10.14802/jmd.24126

Hunter RM, Nielsen G, Le Novere M, Marston L, Lee TC, Stone J, et al. Cost utility of specialist physiotherapy for func-
tional motor disorder (Physio4FMD): economic analysis of a pragmatic randomized controlled trial. Neurol Clin Pract.
2025;15(3):e200465. https://doi.org/10.1212/cpj.0000000000200465

Nielsen G, Marston L, Hunter RM, Carson A, Goldstein LH, Holt K, et al. Outcomes of specialist physiotherapy for
functional motor disorder: the Physio4FMD RCT. Health Technol Assess. 2025;29(34):1-28. https://doi.org/10.3310/
mkac9495

Boylan KA, Dworetzky BA, Baslet G, Polich G, O'Neal MA, Reinsberger C. Functional neurological disorder, physical activ-
ity and exercise: what we know and what we can learn from comorbid disorders. Epilepsy Behav Rep. 2024;27:100682.
https://doi.org/10.1016/j.ebr.2024.100682

Nielsen G, Lee TC, Marston L, Carson A, Edwards MJ, Goldstein LH, et al. Which factors predict outcome from specialist
physiotherapy for functional motor disorder? Prognostic modelling of the Physio4FMD intervention. J Psychosom Res.
2025;190:112056. https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2025.112056

Ortega-Robles E, Shalash A, Ramirez-Bermiidez J, Arias-Carrioén O. Functional movement disorder: evolving mechanisms,
diagnostic precision, and personalized multidisciplinary care. Mov Disord Clin Pract. 2025;12(9):1244-58. https://doi.
org/10.1002/mdc3.70136

Espay AJ, Aybek S, Carson A, Edwards MJ, Goldstein LH, Hallett M, et al. Current concepts in diagnosis and treatment of
functional neurological disorders. JAMA Neurol. 2018;75(9):1132-41. https://doi.org/10.1001/jamaneurol.2018.1264

Hallett M, Stone J, Carson A, editores. Functional Neurologic Disorders. Amsterdam: Elsevier; 2016. 680 p.

Cicio A, Hershberg J, Richardson C, Pugh M. Clinic-based assessment and treatment strategies for functional neurologic
disorders. Pract Neurol. 2024;23(7):47-51.

LaFaver K, Maurer CW, Nicholson TR, Perez DL, editores. Functional movement disorder: an interdisciplinary case-
based approach. Cham: Springer; 2022. https://doi.org/10.1007/978-3-030-86495-8

Maggio J, Kyle K, Stephen CD, Perez DL. Lessons learned in outpatient physical therapy for motor functional neuro-
logical disorder. J Neurol Phys Ther. 2023;47(1):52-9. https://doi.org/10.1097/npt.0000000000000415

Perez DL, Finkelstein S, Adams C, Saxena A. Toward a precision medicine approach to the outpatient assessment
and treatment of functional neurological disorder. Neurol Clin. 2023;41(4):681-93. https://doi.org/10.1016/j.
ncl.2023.02.006

https://doi.org/10.22379/anc.2052

1



12

Rada Moreno P, et al.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Ducroizet A, Zimianti |, Golder D, Hearne K, Edwards M, Nielsen G, et al. Functional neurological disorder: clinical
manifestations and comorbidities; an online survey. J Clin Neurosci. 2023;110:116-25. https://doi.org/10.1016/j.
jocn.2023.02.014

Gelauff JM, Kingma EM, Kalkman JS, Bezemer R, van Engelen BGM, Stone J, et al. Fatigue, not self-rated motor symptom
severity, affects quality of life in functional motor disorders. J Neurol. 2018;265(8):1803-9. https://doi.org/10.1007/
s00415-018-8915-7

Ferrara J, Stamey W, Strutt AM, Adam OR, Jankovic J. Transcutaneous electrical stimulation (TENS) for psychogenic
movement disorders. J Neuropsychiatry Clin Neurosci. 2011;23(2):141-8. https://doi.org/10.1176/jnp.23.2.jnp141

Lidstone SC, MacGillivray L, Lang AE. Integrated therapy for functional movement disorders: time for a change. Mov
Disord Clin Pract. 2020;7(2):169-74. https://doi.org/10.1002/mdc3.12888

Brouwer D, Morrin H, Nicholson TR, Terhune DB, Schrijnemaekers M, Edwards MJ, et al. Virtual reality in functional
neurological disorder: A theoretical framework and research agenda for use in the real world. BMJ Neurol Open.
2024;6(2):e000622. https://doi.org/10.1136/bmjno-2023-000622

Lehn A, Petrie D, Palmer D, Bradbury C, Guest R, Schuurs A, et al. Managing functional neurological disorder: treatment
recommendations for health professionals in Australia. BMJ Neurol Open. 2025;7(1):e000970. https://doi.org/10.1136/
bmjno-2024-000970

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: e2052



