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 Editorial  

Moisés Magos 

1. Director general, Journal of Physiotherapy in Mental Health. 

2. Coordinador, profesor e investigador, Licenciatura en Terapia Física y Rehabilitación, Facultad de Ciencias de la 

Salud, Universidad Anáhuac México. 

 

Hace un tiempo una estudiante me contó una anécdota que llamó mi atención. Me dijo que en la casa en la 

que se hospedaba, compartida con más estudiantes de nuestra universidad, había una práctica común. Esta 

consistía en observar series de televisión al doble de la velocidad normal. En esta versión acelerada, las 

estudiantes transitaban de un capítulo a otro, devorando temporadas enteras. Mi primera impresión fue de 

incredulidad. ¿Por qué alguien querría ver algo de esta manera, perdiendo absolutamente todo lo que 

construye una narrativa? ¿Qué es lo que queda tras este binge-watching, cuando los escenarios, personajes, 

historias, contextos… precipitan su avance ante el espectador? 

La respuesta que encuentro es: información. Saber qué sigue, conocer qué es lo que pasa después. Todo 

reducido a los mínimos datos posibles. 

Tras confirmar que era un hábito común entre varios estudiantes, no pude sino pensar en la relación entre 

esta práctica y el scrolling de redes sociales, en el que sólo se suceden una serie de datos, uno tras otro, con 

una ventana de atención mínima. La relación con el mundo, con la vida de los demás… pasa como instantes 

de información súbita y fragmentada, en los que nos quedamos con la sensación de conocer, aun cuando 

hayamos sólo contactado con datos superficiales. 

Ya comenzamos a ver el reto que esto supone como sociedad al estar entrenando una atención tan rota y 

dispersa.  

Si a esta sociedad de imágenes fugaces le añadimos el hecho de que en las redes sociales uno mismo se 

convierte en el producto de venta, podemos observar otras aristas de la situación. No sólo atestiguo 

múltiples datos del mundo externo, sino que yo mismo debo convertirme en trozos visuales, retazos 

multimedia que vuelvan mi información suficientemente atractiva y exitosa, atrayendo los deseados likes a 

lo que soy. 
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Recuerdo a otra estudiante que me compartió que tuvo que cerrar su cuenta de Instagram, porque la 

abrumaba el peso de sentir que nunca era suficientemente bonita, divertida, exitosa… como todas las demás 

mujeres y personas que observaba, que siempre parecían estar pasándola mejor que ella. 

Cada época tiene sus retos y estos son los nuestros. ¿Cómo podemos fomentar el ser, más allá del solo hacer? 

¿De qué forma regresamos la atención, de una manera compasiva y abierta, a nuestro ser corpóreo, en el 

que habitan nuestra historia y quiénes somos, más allá de la abstracción que hemos querido vender de 

nosotros mismos? ¿De qué manera recuperamos la capacidad de contemplar, y no sólo pasamos de un 

estímulo a otro? ¿Cómo recuperamos un sentido de profundidad y trascendencia en un contexto saturado 

de solo datos? ¿De qué forma creamos vínculos y comunidades que se arraiguen desde el corazón, en 

contextos en los que los nexos se rompen a la velocidad de un unfollow? 

No hay respuestas sencillas y a cada uno de nosotros nos toca respondérnoslas. Vivirlas y encarnarlas, más 

allá de conocerlas como datos.  

Sin embargo, esfuerzos como los que realiza esta revista y cada uno de los autores que la construyen, son 

valiosas semillas que buscan abonar con reflexiones, herramientas, recursos, ideas… este andar compartido. 

Deseo que este número, así como los anteriores y los que están por venir, puedan seguir colaborando para 

construir guías y direcciones, que nos permitan abordar las diferentes preocupaciones que tenemos como 

sociedad; fortaleciendo nuestro esfuerzo por realmente habitar nuestras vidas con mayor presencia, 

compasión y sabiduría. 

 

Moisés Magos 
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• Hasta donde sabemos, esta es la primera revisión 

sistemática que sintetiza estudios clínicos sobre el 

tratamiento de los trastornos de ansiedad asociados 

a trastornos otoneurológicos. 
 

• Los hallazgos de esta revisión tienen una relevancia 

clínica significativa, ya que ofrecen perspectivas 

basadas en la evidencia que podrían refinar las 

estrategias terapéuticas para el manejo de los 

trastornos de ansiedad en pacientes con trastornos 

otoneurológicos, mejorando así los resultados y la 

calidad de vida de los pacientes. 

 

Cuadro de Resumen 

 

Resumen: Se ha explorado el tratamiento de los trastornos del 

espectro de ansiedad en pacientes con afecciones 

otoneurológicas primarias mediante psicoterapia y estimulación 

cerebral no invasiva. Sin embargo, la evidencia fragmentada 

dificulta la identificación de protocolos clínicos eficaces y 

seguros. Objetivo:  El objetivo de este estudio es resumir la 

evidencia sobre la eficacia de la neuromodulación no invasiva y 

la psicoterapia en el manejo de los trastornos del espectro de 

ansiedad asociados a afecciones otoneurológicas. Materiales y 

métodos: Una revisión sistemática registrada, guiada por 

PRISMA (PROSPERO: CRD420250654796), analizó estudios 

clínicos de PubMed, LILACS, SciELO, APA y PePsic. Se 

incluyeron estudios que evaluaban la estimulación cerebral no 

invasiva  y/o   la  psicoterapia   para  la   ansiedad   en   afecciones 

otoneurológicas, sin restricciones de año de publicación ni idioma. Dos investigadores independientes buscaron artículos 

utilizando la herramienta Ryann. Un tercer investigador participó en la decisión final sobre la inclusión de los estudios 

preseleccionados. Se utilizó la herramienta Cochrane Risk of Bias 2 (Rob2) para analizar la calidad metodológica de los 

estudios incluidos. Se extrajeron de los estudios seleccionados datos sobre la población de estudio, las características de las 

intervenciones realizadas y los resultados obtenidos con sus respectivos tamaños del efecto. Resultados: De los 821 estudios 

examinados, 11 cumplieron los criterios de elegibilidad: siete ensayos clínicos aleatorizados, tres estudios observacionales y 

un informe de caso. Seis estudios apoyaron la psicoterapia, en particular la terapia cognitivo-conductual (TCC), mientras que 

cinco destacaron la eficacia y seguridad de la estimulación cerebral no invasiva. De estos, uno evaluó la eficacia y seguridad 

de la estimulación magnética intermitente Theta Burst (iTBS), uno de la estimulación no invasiva del nervio vago (nVNS) y 

tres evaluaron la estimulación transcraneal de corriente continua (tDCS). Sin embargo, la heterogeneidad metodológica y el 

pequeño tamaño de las muestras, así como la diversidad en los diseños y resultados de los estudios, limitaron la posibilidad 

de realizar un metaanálisis y recomendar estas intervenciones como tratamientos de primera línea.  Conclusión: La 

psicoterapia y la neuromodulación no invasiva son prometedoras como enfoques complementarios en la rehabilitación 

vestibular, para el tratamiento de la ansiedad en afecciones otoneurológicas. Sin embargo, la evidencia actual es insuficiente 

para emitir una recomendación clínica generalizada. Se necesitan más estudios de alta calidad a gran escala para establecer 

protocolos estandarizados y confirmar su eficacia y seguridad. 

 Keywords: Vértigo; Mareo; Trastornos de ansiedad; Psicoterapia; Estimulación cerebral no invasiva. 

Autor de correspondencia: Katia Nunes Sá. Escuela Bahiana de Medicina y Salud Pública. Av. D. 

João VI, 275, Brotas, código postal 40285-001, Salvador, Bahía, Brasil. Correo electrónico: 
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Introducción 

El mareo, caracterizado por una sensación de desequilibrio corporal, inestabilidad o alteración de la 

percepción del entorno, y el vértigo, definido como la ilusión de movimiento del propio cuerpo o del entorno, 

son síntomas prevalentes que experimentan tanto la población general como personas con diversas 

afecciones neurológicas o psiquiátricas.1 Se estima que aproximadamente entre el 20 % y el 30 % de los 

adultos experimentan mareo o vértigo en algún momento de su vida.2 Entre las afecciones más comunes 

asociadas con estos síntomas se encuentran el vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB), la enfermedad 

de Ménière, la migraña vestibular, el mareo postural perceptivo persistente (PPPD), la neuritis vestibular y 

el síndrome de Débarquement.3 

Ciertos grupos tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos relacionados con el equilibrio, también 

conocidos como síndromes otoneurológicos. Estos incluyen a personas mayores, mujeres y personas con 

comorbilidades como cardiopatías, diabetes, hipertensión, infecciones, estrés, ansiedad, depresión, 

trastornos de pánico y alteraciones del sueño.4 Cabe destacar que los trastornos del espectro de ansiedad se 

asocian frecuentemente con disfunciones otoneurológicas.5 El impacto de estos síntomas en la calidad de 

vida es significativo y a menudo provoca una reducción de la productividad, aislamiento social y deterioro 

funcional general.6-8 

Los síndromes otoneurológicos surgen de diversos mecanismos subyacentes, como la desintegración 

sensorial, la reducción del flujo sanguíneo cerebral,9 la disfunción de las redes límbicas —en particular las 

que afectan al hipocampo y la amígdala— y anomalías en el reflejo vestíbulo-ocular o la motilidad ocular.10 

Si bien los tratamientos de primera línea, como los ejercicios de rehabilitación vestibular, las intervenciones 

farmacológicas y las maniobras de reposicionamiento de cristales laberínticos (p. ej., la maniobra de Epley), 

han mostrado resultados favorables, un subgrupo de pacientes experimenta un alivio incompleto de los 

síntomas.11 Esto pone de relieve la necesidad de enfoques terapéuticos complementarios para abordar la 

naturaleza multifacética de estas afecciones, en particular en los casos en que coexisten la ansiedad y los 

trastornos del equilibrio. Dada la naturaleza compleja y multidimensional de las disfunciones 

otoneurológicas y los trastornos del espectro de ansiedad, los enfoques interdisciplinarios son esenciales. 

La psicoterapia y las técnicas de neuromodulación no invasiva, basadas en la neurociencia aplicada, ofrecen 

vías prometedoras para aliviar los síntomas y mejorar la calidad de vida. Estos enfoques pueden 
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complementar las intervenciones biopsicosociales tradicionales, proporcionando un marco terapéutico más 

holístico. 

Las técnicas de neuromodulación no invasiva, como la tDCS,12 la rTMS,13 la taVNS,14 y las intervenciones 

psicoterapéuticas como la TCC,15 han surgido como vías prometedoras. Varias revisiones sistemáticas han 

evaluado estas intervenciones en contextos diferentes, aunque estrechamente relacionados. Por ejemplo, las 

revisiones sistemáticas existentes han sintetizado la evidencia sobre la neuromodulación para el trastorno 

de ansiedad generalizada16 o para el tinnitus,17 y sobre la TCC para el vértigo y el mareo o los trastornos 

vestibulares.18 Sin embargo, estas revisiones se han centrado en poblaciones psiquiátricas sin un diagnóstico 

otoneurológico primario, así como en poblaciones otoneurológicas sin un enfoque específico en la 

cuantificación de los resultados sobre la ansiedad. Es crucial que, hasta la fecha, ninguna revisión 

sistemática haya evaluado de forma específica y simultánea los efectos de la neuromodulación y la 

psicoterapia, específicamente dirigidas a los síntomas de ansiedad, en pacientes con síndromes 

otoneurológicos primarios. Esto representa una brecha significativa, ya que los mecanismos 

neurofisiológicos y cognitivos subyacentes a afecciones como el trastorno depresivo mayor (MDD) o la 

migraña vestibular sugieren que el análisis combinado o comparativo de estas intervenciones dirigidas al 

cerebro no solo es lógico, sino que resulta necesario.  

Basándose en la pregunta de la estrategia PICO "¿Cuáles son los efectos de la neuromodulación no invasiva 

(p. ej., tDCS, rTMS, taVNS) y la psicoterapia (p. ej., TCC) en comparación con las condiciones de control (p. 

ej., estimulación simulada, atención estándar, otras terapias) sobre los síntomas de ansiedad y los resultados 

otoneurológicos en personas con síndromes otoneurológicos primarios (p. ej., PPPD, migraña vestibular, 

enfermedad de Ménière)?", la presente revisión sistemática pretende llenar este vacío sintetizando la 

evidencia disponible sobre los efectos de la neuromodulación no invasiva y la psicoterapia, específicamente 

para los síntomas del espectro de ansiedad en personas con afecciones otoneurológicas primarias. Al 

comparar y consolidar directamente los hallazgos en estos dos dominios terapéuticos innovadores, 

buscamos aclarar su eficacia relativa, identificar posibles mecanismos sinérgicos, así como evaluar la 

seguridad y viabilidad de su aplicación en otoneurología. Este enfoque específico proporcionará a los 

profesionales clínicos una base de evidencia matizada para guiar la integración de estas terapias en 

estrategias de tratamiento personalizadas, abordando los componentes vestibulares y emocionales 

interrelacionados de estas afecciones discapacitantes. 
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Métodos 

Esta revisión sistemática de la literatura se realizó de acuerdo con las directrices PRISMA (Ítems de Informe 

Preferidos para Revisiones Sistemáticas y Metaanálisis) y está registrada en PROSPERO bajo el número de 

registro CRD420250654796. 

Proceso de selección de datos 

Para garantizar la transparencia metodológica y el cumplimiento de las directrices PRISMA, esta revisión 

incluyó una subsección dedicada a la descripción del proceso de selección de datos. La búsqueda se realizó 

en cinco bases de datos: Medline (vía PubMed), LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en 

Ciencias de la Salud), SciELO (Biblioteca Electrónica Científica en Línea), APA PsycInfo (Asociación 

Americana de Psicología) y PePsic (Periódicos Eletrônicos em Psicologia), utilizando estrategias 

combinadas de vocabulario controlado y palabras clave de texto libre relacionadas con afecciones 

otoneurológicas, trastornos del espectro de ansiedad e intervenciones terapéuticas. Dos revisores 

independientes realizaron la selección a través de la plataforma Rayyan, aplicando criterios de inclusión y 

exclusión predefinidos. Se eliminaron los duplicados, seguidos de la selección del título y el resumen, y la 

evaluación del texto completo. Un tercer revisor resolvió cualquier desacuerdo. El diagrama de flujo 

PRISMA (Figura 1) ilustra las fases de identificación, selección, elegibilidad e inclusión del proceso de 

selección. 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron los siguientes tipos de estudios clínicos: 

1. Diseños de estudios: Informes de casos, estudios observacionales, series de casos, ensayos 

clínicos de un solo brazo y ensayos controlados aleatorizados (ECA). 

2. Intervenciones: Estudios que evaluaron los efectos de: 

o Técnicas de neuromodulación no invasivas: Estimulación eléctrica transcraneal 

(TES), ETCD, EMT, taVNS y estimulación focal por ultrasonido (EFU). 

o Psicoterapia: TCC de primera, segunda y tercera generación, Desensibilización y 

Reprocesamiento por Movimientos Oculares (EMDR), psicoanálisis, psicodrama y terapia 

analítica. 
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3. Población: Personas con trastornos del espectro de ansiedad (p. ej., trastorno de ansiedad 

generalizada, trastorno de pánico, trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), trastorno de estrés 

postraumático, agorafobia o fobias específicas) y afecciones otoneurológicas primarias, incluyendo: 

o Vértigo posicional paroxístico benigno (VPP) 

o TPPP 

o Migraña vestibular 

o Laberintitis 

o Enfermedad de Parkinson 

o Enfermedad de Ménière 

o Trastorno de desbarquement 

o Cinetosis 

o Acúfenos 

o Neuritis vestibular 

4. Idioma y fecha de publicación: Se consideraron estudios publicados en cualquier idioma y sin 

restricciones en cuanto al año de su publicación. 

5. Disponibilidad: Los estudios deben ser accesibles a través de las bases de datos consultadas. 

Criterios de exclusión  

Se excluyeron los siguientes estudios: 

● Estudios experimentales con animales o cultivos celulares. 

● Estudios mecanicistas o estudios centrados únicamente en los mecanismos subyacentes.  

● Artículos de revisión, estudios de protocolo o estudios piloto. 

● Estudios observacionales o intervencionistas centrados en trastornos otoneurológicos secundarios 

a otras enfermedades (p. ej., ictus, esclerosis múltiple o tumores cerebrales). 

Search information 

Se consultaron las siguientes bases de datos: 

● Medline (vía PubMed) 
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● LILACS  

● SciELO  

● APA PsycInfo  

● PePsic  

Estrategias de búsqueda 

Las estrategias de búsqueda se adaptaron a cada base de datos, utilizando una combinación de vocabulario 

controlado (p. ej., términos MeSH) y palabras clave de texto libre. Se adoptó el siguiente enfoque general: 

1. Términos de población: 

o Afecciones otoneurológicas: "Vértigo posicional paroxístico benigno", "Mareo postural 

perceptivo persistente", "Migraña vestibular", "Laberintitis", "Enfermedad de Parkinson", 

"Enfermedad de Ménière", "Mal de Débarquement", "Mareo por movimiento", "Acúfenos", 

"Neuritis vestibular". 

o Trastornos del espectro de ansiedad: "Trastorno de ansiedad generalizada", "Trastorno de 

pánico", "Trastorno obsesivo-compulsivo", "Trastorno de estrés postraumático", 

"Agorafobia", "Fobias específicas". 

2. Términos de intervención: 

o Neuromodulación no invasiva: "Estimulación eléctrica transcraneal", "Estimulación 

magnética transcraneal", "Estimulación transauricular del nervio vago", "Estimulación 

focal por ultrasonido".  

o Psicoterapia: "Terapia Cognitivo-Conductual", "EMDR", "Psicoanálisis", "Psicodrama", 

"Terapia Analítica". 

3. Términos del diseño del estudio: 

o "Informe de Caso", "Estudio Observacional", "Serie de Casos", "Ensayo Clínico de un Solo 

Brazo", "Ensayo Controlado Aleatorizado", "Ensayo Clínico Aleatorizado". 
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4. Combinación de términos: 

o Se utilizaron operadores booleanos (AND, OR) para combinar términos relacionados con 

la población, las intervenciones y los diseños del estudio. Por ejemplo: 

▪ ("Vértigo Posicional Paroxístico Benigno" O "Migraña Vestibular") Y 

("Estimulación Magnética Transcraneal" O "Terapia Cognitivo-Conductual") Y 

("Ensayo Controlado Aleatorizado" O "Serie de Casos"). 

Las estrategias completas aplicadas para el cribado con sus respectivos resultados se pueden consultar en el 

Apéndice 1. 

Filtros: 

No se aplicaron filtros por idioma ni fecha de publicación para garantizar una búsqueda exhaustiva.  

Resumen 

Esta revisión sistemática tiene como objetivo resumir la evidencia disponible sobre la eficacia de la 

neuromodulación no invasiva y la psicoterapia en el manejo de los trastornos del espectro de ansiedad en 

personas con afecciones otoneurológicas primarias. Mediante rigurosos estándares metodológicos y una 

estrategia de búsqueda exhaustiva, esta revisión busca proporcionar información valiosa sobre protocolos 

de tratamiento eficaces y seguros para esta compleja población de pacientes. La recopilación de datos fue 

desarrollada por dos investigadores independientes y revisada por otros dos investigadores entre febrero y 

mayo de 2025. 

Resultados 

La búsqueda inicial identificó 821 artículos: 15 de PubMed, 791 de LILACS, 13 de SciELO, 2 de APA y 

ninguno de PePsic. Dos revisores independientes ingresaron los estudios identificados en la plataforma 

Rayyan (disponible en https://new.rayyan.ai/reviews/1282038/overview). También se consultaron las 

listas de referencias de los estudios preseleccionados para ampliar el alcance de la recopilación. El diagrama 

de flujo de la recopilación de datos puede verse en la Figura 1. 
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios según la guía PRISMA. 

Nota: Este diagrama de flujo se adaptó del diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones 

sistemáticas, con licencia CC BY 4.0. Se modificaron el formato de las tablas, el tamaño del texto, el relleno 

de los cuadros de texto y se eliminaron las notas editoriales. 

Selección y características de los estudios 

Tras aplicar los criterios de elegibilidad y eliminar los artículos duplicados, se seleccionaron once estudios 

para la extracción y el análisis de datos. De estos, cuatro habían declarado su registro en bases de datos de 

ensayos clínicos. Los estudios incluidos comprendieron siete ensayos clínicos, tres estudios observacionales 

y un informe de caso. Geográficamente, los estudios se distribuyeron de la siguiente manera: tres realizados 

en Alemania, dos en Suecia, dos en Suiza y uno en China, Bélgica, Australia y Brasil. 
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Trastornos otoneurológicos y población de pacientes 

Los trastornos otoneurológicos investigados en los estudios seleccionados incluyeron: un estudio sobre el 

mal de desembarquement, con 20 pacientes; dos estudios sobre el TPPP, con 103 pacientes; tres estudios 

sobre el mareo general, con un total de 75 pacientes; dos estudios sobre el vértigo fóbico, con 78 pacientes; 

dos estudios sobre el tinnitus, con 57 pacientes; y un estudio de caso con 2 pacientes con TOC y síntomas de 

mareo asociados. En total, esta revisión sistemática examinó datos de 335 pacientes con trastornos 

otoneurológicos y síntomas de ansiedad. 

Intervenciones terapéuticas evaluadas 

Las intervenciones terapéuticas evaluadas en los estudios incluyeron: un estudio que evaluó la estimulación 

magnética theta-burst; un estudio que investigó la estimulación magnética repetitiva clásica; dos estudios 

que examinaron los efectos de la tDCS; un estudio que exploró la taVNS; y seis estudios centrados en la 

psicoterapia; todos ellos utilizaron un enfoque de TCC. En la Tabla 1 se presenta un resumen de las 

características de los estudios seleccionados. 

Los protocolos terapéuticos (Tabla 2) se aplicaron desde cuatro semanas hasta un año de intervención. Los 

resultados obtenidos con los enfoques examinados presentaron tamaños del efecto que oscilaron entre 0,54 

y 4,6 en la diferencia entre las medias en la comparación intra e intergrupo (d de Cohen o g de Hedges). 

La herramienta RoB 2 detectó un riesgo de sesgo de bajo a moderado en todos los estudios, excepto en un 

estudio20 que presentó poca información sobre el proceso de aleatorización, la desviación de los resultados 

principales y las medidas de resultado. Dos estudios19,29 se realizaron sin riesgo de sesgo (Figura 2). 
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Tabla 1. Características de los estudios seleccionados 

Estudios País Diseño Grupo 

de 

Prueba 

Grupo 

Compativo 

Condición 

Otoneurológica 

Browne et al., 202419 Australia ECA 10 10 Mal de 

Debarquement 

Yu et al., 201820 China ECA 46 45 PPPD 

Schaaf & Hesse, 201521 Alemania Cohorte 18 5 Chronic Dizziness 

Schmid et al., 202022 Suiza Cohorte 

Retrospectiva  

20 20 PPPD 

Silva et al., 201623 Brasil Estudio de Caso 2 N/A OCD 

Holmberg et al., 200724 Alemania Estudio de Seguimiento de 

ECA 

24 N/A PPV 

Holmberg et al., 200525 Suecia EC 16 15 PPV 

Dale et al., 202326 Suecia ECA 81 78 PPPD 

Eren et al., 201827 Alemania ECA 12 11 PPPD 

Pal et al., 201528 Suiza ECA 21 21 Tinnitus 

Faber et al., 201229 Bélgica y 

EEUU 

ECA 8 7 Tinnitus 

 
Leyenda: EC = Ensayo clínico sin grupo control; N/A = no aplicable; ECA = Ensayo clínico aleatorizado; EE. UU. = Estados Unidos de América; TOC = 

Trastorno obsesivo-compulsivo; PPPD = Mareo postural-perceptual persistente; PPV - Vértigo postural fóbico; ECA = Ensayo clínico aleatorizado. 
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Tabla 2. Protocolos terapéuticos y resultados obtenidos. 

Estudio Estratégia 
PICO  

Seguimiento Parámetros Tamaño del efecto Resultados 
(+ o -) 

Browne et al., 
202419 

P = Mal de Debarquement 
I = iTBS + VOR vs. VOR 
C = Sham 
O = DHI, BDI, HADS-A, HADS-D, MSQ, 
MdDS-SQ 

16 semanas 5 sesiones por día 4 días Bobina en 8 
CPFDL-Esquerdo 50Hz Intervalo 

200ms 2 temblores 
 600 pulses/temblor 

F (3,54) = 9,201 Ambos + 
Sin diferencia 

entre los grupos 

Yu et al., 201820 P = PPPD 
I = CBT + Sertraline 
C = Sertraline 
O = HARS+HDRS+DHI*  

8 semanas Sertralina + TCC diaria 2 sesiones por 
semana 

g = 1,5 Ambos +,              
pero TG > CG 

Schaaf & Hesse, 
201521 

P = Chronic Dizziness 
I = Psychotherapy 
C = Not Applicable 
O = HADS 

1 año Asesoramiento neurológico en dos 
ocasiones, TCC 

Educación para la salud individual y 
grupal 

Ejercicio Tai Chi Chuan Relajación 
Entrenamiento de equilibrio 

g = 3,1 Ambos + 
Sin diferencia 

entre los grupos 

Schmid et al., 
201422 

P = Persistent dizziness 
I = CBT + VOR + Psychoeducation 
C = Not applicable 
O = DHI* + BSI + QoL + SoH 

N/R CBT 8 sesiones HADS 
g = 3,9 

Solo análisis 
intragrupos  

Silva et al., 201623 P = OCD resistant 
I = tDCS + SSRI 
C = Sham + SSRI 
O = Y-BOCS*, BAI, BDI 
 
  

4 semanas por 
6 meses 

20 sesiones diarias durante 30 minutos 
(2 h) Cátodo en SMA bilateral Ánodo 

en músculo deltoides 

g = 0.59 un paciente con mejoría 
significativa, reducción del 50% en 

las puntuaciones BDI y BAI; 
mejoría del 17% en las 

puntuaciones YBOCS y el resto 
permaneció sintomático. 

Ambos +  

Holmberg et al., 
200724 

P = PPV 
I = CBT+VR 
C = Not Applicable 
O = DHI, VSS, VHQ, HADS 

1 año 
  

10 sesiones de TCC (entre 8 – 12); estar 
de pie en situaciones que provoquen 

mareos 

NR Seguimiento: 
efecto limitado a 

largo plazo 

Holmberg et al., 
200525 

P = PPV 
I = CBT 
C = SVR + vestibular exercises 
O = Reduction in dizziness handicap, 
vertigo symptoms (VHQ and DHI), 
anxiety (HAS), and depression (HDS)  

8-12 sesiones 10 sesiones de TCC 
Vs. 

Ejercicios diarios de 15 minutos 2 veces 
al día 

VHQ = 2,79 
HAS = 2,99 
HDS = 2,36 

 Ambos + TG > 
CG 

Dale et al., 202326 P = Patients with functional vertigo or 
dizziness 
I = Integrative Psychotherapeutic Group             
C = Treatment (IPGT) 
O = Self-Help Group (SHG)  
Active control VHQ 

16 semanas Una vez a la semana 90 minutos 6-10 
participantes 2 terapeutas por grupo 

VHQ = 2,09                           
(síntomas físicos)  

Ambos + 

Eren et al., 201827 P = PPPD 
I = Nvns + SOC 
C = SOC 
O = Improved quality of life 

Part I = 4 
semanas 

  
Part II = 4 
semanas 

Señal eléctrica de baja tensión (ondas 
sinodales de 5 kHz cada una durante 1 

ms, 40 ms cada una (25 Hz) 
3 estimulaciones durante 2 minutos 

5 minutos de intervalo 
2 veces al día en el lado derecho del 

cuello (sobre el nervio vago) 

Cohen’s f² = 0,853 Ambos + 
Después de 2 

fases 

Pal et al., 201528 P = Tinnitus 
I = tDCS 
C = Sham 
O = THI 

5 días 
1 mes 

3 meses 

5 días consecutivos 
Â en PFC 

2 mA 20 minutos (grupo de prueba) 
1 mA 90 segundos (grupo simulado) 

Primer mes = 0,08 
  

Tercero mes = 0,18 

Ambos + 

Faber et al., 201129 P = Tinnitus  
I = Â tDCS on Left DLPFC 
C = Sham (n = 8) and Right DLPFC 
(n=7)  
O = HADS + VAS  

2 semanas 
8 semanas de 

washout 

Â tDCS en la CPFDL izquierda 
Cátodo en la CPFDL derecha 

1 mA 
20 minutos 
6 sesiones 

Tinnitus S = - 2,06 
Depression U = 8 

Anxiety S = - 0,27 (p = 0,78) 

Ambos + 

Leyenda: BAI = Inventario de Ansiedad de Beck; BDI = Inventario de Depresión de Beck; CBT = Terapia Cognitivo Conductual; CG = Grupo Control; NR = No informado; PICO = Paciente/Población, 
Intervención/Exposición, Comparación, Resultados; tDCS = Estimulación Transcraneal de Corriente Directa; DHI = Inventario de Incapacidad por Mareo; DLPFC = Corteza Prefrontal Dorsolateral; DO = 
Solo Mareo; HADS = Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión; HARS = Escala de Calificación de Ansiedad de Hamilton; HDRS = Escala de Calificación de Depresión de Hamilton; IPGT = Tratamiento 
Grupal Psicoterapéutico Integrativo; MdDS-SQ = Cuestionario de Síntomas del Síndrome de Mal de Debarquement; QBD = Déficit de Equilibrio Cuantificado; QoL = Calidad de Vida; rTMS = Estimulación 
Magnética Transcraneal Repetitiva; SHG = Grupo de Autoayuda; SoH = Estado de Salud; SMA = Área Motora Suplementaria; ISRS = inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina; SoH = estado de salud; 
SOC = estándar de atención; SVR = rehabilitación vestibular autoadministrada; taVNS = estimulación del nervio vago transauricular; THI = Inventario de discapacidad por tinnitus; VHQ = Cuestionario de 
discapacidad por vértigo; TG = grupo de prueba; VR = rehabilitación vestibular; VSS = puntuación de síntomas de Vancouver; Y-BOCS = escala obsesiva compulsiva amarillo-marrón. 
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Figura 2. Análisis de riesgo de sesgo según la guía Cochrane. 

Discusión 

Esta revisión tuvo como objetivo resumir la evidencia sobre la eficacia y seguridad de la psicoterapia, así 

como la neuromodulación no invasiva en el tratamiento de las afecciones otoneurológicas asociadas con la 

ansiedad. Sin embargo, el número de estudios que cumplían los criterios de elegibilidad predefinidos fue 

limitado. Se identificaron estudios clínicos únicamente para poblaciones con mareos inespecíficos, vértigo 

fóbico, tinnitus y síndrome de Débarquement. Estas afecciones, que afectan principalmente el equilibrio, se 

caracterizan por síntomas como mareos y vértigo. Cabe destacar que no se encontraron estudios que 
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abordaran el tratamiento de la pérdida auditiva u otras disfunciones otoneurológicas mediante estos 

enfoques terapéuticos. 

Los tratamientos de primera línea para el mareo y el vértigo incluyen intervenciones farmacológicas,30 

maniobras de reposicionamiento para cristales laberínticos y rehabilitación vestibular, la cual incluye 

adaptación, habituación, ejercicios de sustitución, biorretroalimentación y realidad virtual.31 En casos 

refractarios, se han explorado terapias complementarias como inyecciones timpánicas,32 punción seca,33 

psicoterapia,34 y neuromodulación no invasiva,35 aunque con evidencia de apoyo limitada. Esta revisión 

identificó seis estudios clínicos que demuestran resultados favorables consistentes para la psicoterapia 

como intervención. Sin embargo, estos estudios carecían de descripciones detalladas de las técnicas 

empleadas, sin suficiente evidencia exhaustiva, como metaanálisis o ensayos clínicos a gran escala, para 

respaldar la psicoterapia como tratamiento de primera línea. La evidencia para la neuromodulación no 

invasiva es aún más limitada, con solo un estudio sobre rTMS, uno sobre estimulación magnética continua 

Theta Burst (cTBS), dos sobre tDCS y un estudio de caso sobre taVNS. La escasez de evidencia a menudo 

conduce al uso fuera de indicación en la práctica clínica o a la reticencia de los profesionales a prescribir 

estas terapias. 

El Consenso Brasileño sobre Tinnitus recomienda varios tratamientos para el manejo del tinnitus,36 

incluyendo terapia de sonido, audífonos, medicamentos para mejorar la circulación del oído, antidepresivos 

o ansiolíticos, TCC, técnicas de relajación, biorretroalimentación, terapia láser y tratamiento de la 

disfunción temporomandibular. Los hallazgos de esta revisión resaltan resultados controvertidos con 

respecto al uso de la tDCS para el tinnitus. Por ejemplo, un estudio28 no encontró diferencias significativas 

entre los grupos activos y simulados que utilizaron tDCS bifrontal dirigida a la corteza prefrontal 

dorsolateral. Por el contrario, otros autores29 informaron resultados positivos para el tinnitus y los síntomas 

de depresión con tDCS, aunque no se observaron efectos significativos sobre la ansiedad. Un metaanálisis 

reciente con 1031 participantes17 confirmó efectos beneficiosos, de leves a moderados, de la 

neuromodulación no invasiva, en particular con la tDCS aplicada a la región temporoparietal o la corteza 

prefrontal dorsolateral para el tratamiento del tinnitus. Estos hallazgos subrayan la necesidad de realizar 

más ensayos clínicos a gran escala para resolver las controversias existentes y establecer directrices más 

claras para el uso de la tDCS en el tratamiento del tinnitus. 
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Los trastornos neurotológicos se entienden cada vez más como alteraciones desadaptativas dentro del 

sistema neuronal multimodal, que afectan particularmente los mapas cerebrales vestibulares, espaciales y 

temporales.8 Investigaciones recientes han identificado correlatos neuronales que vinculan los sistemas 

vestibular y auditivo con los circuitos del miedo,37 lo que subraya el papel neuropsicológico crucial de estos 

sistemas en la cognición, la percepción del movimiento, la memoria espacial y la imagen corporal.7 Además, 

la red neuronal responsable del equilibrio postural está intrínsecamente conectada con las funciones 

cognitivas, emocionales y autónomas.37 

Las observaciones clínicas revelan que los pacientes con trastornos de pánico, fobia social, trastorno de 

estrés postraumático (TEPT), TOC y trastornos por consumo de sustancias, reportan con frecuencia mareos 

como un síntoma prominente.38 Síndromes como el trastorno de ansiedad postraumática (TPPP) suelen 

responder favorablemente a los tratamientos ansiolíticos,8 aunque los medicamentos psicotrópicos pueden 

inducir mareos como efecto secundario.39 El miedo a caer, exacerbado por mareos o vértigo, puede 

empeorar los síntomas al alterar la activación muscular postural, el control autónomo y el equilibrio, 

creando un ciclo autoperpetuante de disfunción.38 

Esta comprensión neurocientífica resalta la importancia de explorar la psicoterapia y la neuromodulación 

no invasiva como enfoques terapéuticos complementarios. Las intervenciones dirigidas a la corteza cerebral, 

como la estimulación eléctrica o magnética, pueden promover la reorganización neurofuncional de los 

circuitos neuronales afectados, lo que conduce al alivio de los síntomas.19 La psicoterapia cognitiva, por otro 

lado, facilita la autorregulación de los neurotransmisores dentro de los circuitos sinápticos, mejorando los 

resultados clínicos. Estos enfoques, al combinarse con tratamientos farmacológicos y fisioterapéuticos, 

ofrecen opciones complementarias o alternativas prometedoras, especialmente para pacientes que no 

responden a las terapias de primera línea. 

La neuromodulación no invasiva, basada en los principios de la neuroplasticidad, ha ganado un importante 

reconocimiento clínico en las últimas décadas.40 Por ejemplo, algunos autores19 demostraron que la cTBS 

alivia significativamente los síntomas del síndrome de Débarquement, lo que sugiere su posible integración 

en protocolos de rehabilitación vestibular. Sin embargo, la tDCS ha mostrado una eficacia limitada en 

comparación con la rTMS en el tratamiento de los trastornos de ansiedad,16 lo que podría explicar la falta 

de mejoría sintomática observada en trastornos psicológicos con tDCS en otros estudios.17 
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La estimulación del nervio vago se ha convertido en una alternativa prometedora, con beneficios 

demostrados en el tratamiento de la depresión.41 Aunque aún falta evidencia exhaustiva, esta modalidad 

tiene potencial para abordar los problemas de control postural asociados con la ansiedad en pacientes con 

PPPD,27 así como otras disfunciones otoneurológicas. Su bajo riesgo, rentabilidad y tolerabilidad la 

convierten en una opción atractiva para modular el sistema nervioso autónomo y apoyar la recuperación 

funcional en trastornos otoneurológicos.7 

La integración de la psicoterapia, en particular la TCC, ha demostrado ser un componente crucial en el 

manejo de la ansiedad y el estrés, que a menudo se asocian con síntomas otoneurológicos. Un estudio20 

demostró la eficacia de la TCC, ya sea administrada individualmente o en grupo, para reducir la dependencia 

de la sertralina en pacientes con TPPP. De igual manera, otros autores26 realizaron un ensayo clínico con 

159 pacientes y descubrieron que la TCC alivió significativamente el vértigo, la ansiedad y la depresión, 

independientemente de si se administró individualmente o en grupo. Cabe destacar que un estudio42 

informó que, incluso, una intervención breve de tres sesiones individuales de TCC produjo reducciones 

mensurables de los síntomas físicos y psicológicos. Además, la TCC grupal ha demostrado una eficacia 

consistente en el tratamiento de casos refractarios de trastornos neurotológicos.43 Si bien la TCC ha 

demostrado resultados favorables integrales, aún existe una brecha en la literatura sobre la efectividad de 

otros enfoques psicoterapéuticos en este contexto, como la EMDR o las terapias cognitivo-conductuales de 

tercera generación. 

Se ha demostrado que la combinación de psicoterapia con tratamiento farmacológico produce efectos 

beneficiosos en el manejo del mareo crónico.21 De igual manera, la integración de la psicoterapia con la 

rehabilitación vestibular ha sido eficaz para abordar el mareo, el vértigo, la ansiedad, la depresión y la 

somatización.34 Sin embargo, no todos los estudios han reportado resultados uniformemente favorables. 

Por ejemplo, un estudio24 no encontró beneficios significativos de la TCC en el tratamiento del vértigo 

postural fóbico, posiblemente debido a factores como la edad de los participantes o protocolos de TCC 

insuficientemente detallados. Por el contrario, otro estudio22 destacó que tanto la TCC como la 

rehabilitación vestibular mejoraron los resultados clínicos y funcionales, así como la calidad de vida, en 

pacientes con mareo. Estos hallazgos subrayan el valor de un enfoque terapéutico multidimensional, donde 

los efectos sinérgicos de diferentes modalidades terapéuticas pueden mejorar los resultados generales. 
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Los pacientes que presentan mareos, tinnitus o vértigo relacionados con la ansiedad requieren una atención 

terapéutica empática e integral, que debe ser un esfuerzo colaborativo entre todos los miembros del equipo 

de atención médica.44 La psicoeducación desempeña un papel fundamental en este proceso, ya que ayuda a 

los pacientes a comprender la interacción entre los factores psicológicos y los síntomas otoneurológicos. 

Esta comprensión facilita la modulación endógena guiada por las funciones cognitivas.26 Las técnicas de 

TCC, como el establecimiento de objetivos terapéuticos claros y compartidos, el uso de preguntas socráticas 

y la asignación de tareas cognitivas para la práctica en casa, empoderan a los pacientes para gestionar de 

forma autónoma sus desafíos emocionales y de equilibrio. La evidencia revisada aquí subraya el papel crucial 

de la TCC en el tratamiento de los trastornos neurotológicos, con tamaños de efecto de moderados a altos 

que respaldan su incorporación como enfoque terapéutico de primera línea. 

Si bien la neuromodulación no invasiva se muestra prometedora como tratamiento complementario para 

ciertas afecciones otoneurológicas, la evidencia actual es insuficiente para respaldar su adopción 

generalizada como terapia de primera línea. Es esencial realizar más investigaciones con metodologías 

integrales y muestras más grandes para validar su eficacia y seguridad, mejorando así la confianza clínica 

en su aplicación. 

Esta revisión no está exenta de limitaciones. La heterogeneidad de las muestras de estudio y las 

intervenciones, sumada a la falta de descripciones detalladas de los protocolos terapéuticos, impidió la 

posibilidad de realizar un metanálisis. Además, no pudimos encontrar otras revisiones sistemáticas, con o 

sin metanálisis, con las que pudiéramos comparar nuestros hallazgos. Estas limitaciones resaltan la 

necesidad de metodologías más estandarizadas en futuras investigaciones. 

Un metanálisis reciente42 proporciona evidencia de alto nivel de que la TCC adicional, al combinarse con 

tratamientos convencionales como la rehabilitación vestibular o el inhibidor selectivo de la recaptación de 

serotonina, mejora significativamente los resultados en pacientes con PPPD, como se refleja en las 

reducciones en las puntuaciones del Inventario de Discapacidad por Mareo, la Escala de Ansiedad de 

Hamilton, la Escala de Trastorno de Ansiedad Generalizada 7 y el Cuestionario de Salud del Paciente 9. Por 

el contrario, la revisión sistemática del manuscrito principal sintetiza intervenciones más amplias para la 

ansiedad asociada a trastornos otoneurológicos, destacando la TCC como un complemento prometedor, 

pero enfatizando la escasez de ensayos sólidos y la heterogeneidad metodológica. Si bien ambos estudios 

coinciden en la relevancia terapéutica de la TCC, este estudio ofrece una confirmación cuantitativa de su 

beneficio adicional en el TPPP, mientras que la revisión principal subraya la necesidad de protocolos 
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estandarizados y más investigación a gran escala para validar estos hallazgos en diversos trastornos 

otoneurológicos. 

Conclusión 

La psicoterapia, en particular la TCC, y la neuromodulación no invasiva representan complementos 

prometedores para la rehabilitación vestibular y el tratamiento del tinnitus. Sin embargo, la evidencia actual 

es insuficiente para justificar una recomendación clínica generalizada. Entre las modalidades examinadas 

la TCC, ya sea individual o grupal, ha demostrado consistentemente resultados favorables. No obstante, es 

fundamental realizar más ensayos clínicos controlados bien diseñados para fortalecer la evidencia y refinar 

las recomendaciones para estos enfoques. Un marco de tratamiento multidimensional, que integre la 

psicoterapia con otras modalidades terapéuticas, tiene un potencial significativo para mejorar los resultados 

en pacientes con ansiedad asociada a disfunciones otoneurológicas primarias. 
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sobre ansiedad y trastornos otoneurológicos, garantizando la representación de todas las poblaciones, 

independientemente de su género, etnia o nivel socioeconómico. En tercer lugar, el rigor metodológico 

incluyó el análisis de posibles sesgos en los estudios originales, con especial atención a los grupos 

subrepresentados en la literatura. Finalmente, la interpretación de los hallazgos se guió por la conciencia de 

su aplicabilidad clínica en diversos entornos, con el objetivo de promover la equidad en la atención de la 

salud mental. Se reconocen las limitaciones de los datos disponibles sobre poblaciones marginadas, lo que 

resalta la necesidad de futuras investigaciones para abordar estas deficiencias. 
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APÉNDICES 

Material complementario 

El material complementario asociado a este artículo estará disponible aquí. 

• Apéndice 1 - Estrategias de búsqueda y resultados de cribado 
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● Este caso resalta la superposición clínica entre la 

psicopatología relacionada con el trauma y los 

trastornos de síntomas somáticos. 

● Ilustra cómo las historias de trauma no reconocidas 

pueden retrasar el diagnóstico en contextos de dolor 

crónico. 

● La integración de psiquiatría, fisioterapia y medicina 

del dolor permitió la recuperación funcional. 

● La atención dirigida al trauma redujo la severidad de 

los síntomas y mejoró la calidad de vida. 

● Se enfatiza la necesidad de enfoques 

interdisciplinarios en síndromes médicamente 

inexplicados, especialmente en entornos de bajos 

recursos. 

Cuadro de Resumen 

 

Resumen: El Trastorno de Síntomas Somáticos (TSS) se 

caracteriza por síntomas físicos persistentes y de angustia que no 

pueden explicarse completamente por una condición médica. El 

trauma acumulado a lo largo de la vida es un factor de riesgo bien 

establecido para el TSS, aunque con frecuencia se pasa por alto 

en las evaluaciones biomédicas tradicionales. Objetivo: 

Describir un caso complejo de TSS desencadenado por trauma 

psicológico de larga duración y resaltar el valor diagnóstico y 

terapéutico de un enfoque interdisciplinario informado por 

trauma. Materiales y métodos: Se presenta el caso de una 

mujer guatemalteca de 40 años con dolor lumbar crónico 

incapacitante y múltiples hallazgos negativos en estudios 

estructurales y neurofisiológicos. Su historia clínica reveló abuso 

físico en la infancia, un embarazo producto de violación y 

violencia de pareja prolongada. A pesar del manejo 

neuroquirúrgico, la paciente reportaba una intensidad de dolor 

de   9/10   en  la   Escala   Numérica  del   Dolor   (NRS),  deterioro 

funcional significativo y síntomas depresivos. Una evaluación psiquiátrica integral respaldó el diagnóstico de TSS según los 

criterios del DSM-5-TR. La paciente recibió psicoeducación, terapia cognitivo-conductual enfocada en trauma y rehabilitación 

física progresiva. El programa de rehabilitación fue diseñado y supervisado por un fisioterapeuta licenciado, con énfasis en 

movilización progresiva, fortalecimiento de la musculatura del tronco y recuperación de la funcionalidad diaria. Resultados: 

Tras ocho semanas de tratamiento interdisciplinario, el nivel de dolor de la paciente disminuyó a 5/10 en la NRS, el puntaje del 

PHQ-9 descendió de 18 (moderadamente severo) a 8 (leve), y se observó una mejoría marcada en la movilidad y el 

funcionamiento cotidiano. Conclusiones: Este caso subraya la importancia de identificar el trauma como un componente 

central en los síndromes de dolor crónico. El TSS continúa siendo subdiagnosticado en poblaciones expuestas a trauma, 

particularmente en entornos con recursos limitados. La referencia psiquiátrica temprana y la atención integrada pueden 

prevenir intervenciones innecesarias y mejorar los resultados a largo plazo. 
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Introducción 

El Trastorno de Síntomas Somáticos (TSS), según lo descrito en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales, Quinta Edición, Revisión del Texto (DSM-5-TR),1 se caracteriza por uno o más 

síntomas somáticos persistentes que generan malestar clínicamente significativo o deterioro funcional, 

acompañados de pensamientos, emociones o conductas excesivas relacionadas con dichos síntomas.2 La 

prevalencia anual del TSS en atención primaria se estima entre el 4 y 6%. La evidencia metaanalítica indica 

que la exposición a experiencias traumáticas incrementa de manera sustancial el riesgo de dolor crónico y  

de  síndromes  somáticos  funcionales.³-4 Entre los mecanismos propuestos se incluyen la sensibilización 

central y la disfunción de los ejes neuroendocrinoinmunologicos.5 Este reporte de caso ilustra cómo el 

trauma acumulado a lo largo de la vida puede manifestarse como quejas somáticas crónicas refractarias y 

sitúa la discusión dentro de la literatura contemporánea. 

Presentación del caso  

Una mujer guatemalteca de 40 años fue admitida en una clínica multidisciplinaria de dolor con un historial 

de 12 años de dolor lumbar crónico incapacitante. Sus antecedentes médicos incluían dos discectomías L4-

L5 (2013 y 2017), una fractura de cadera derecha secundaria a un accidente de motocicleta a los 22 años y 

alteraciones crónicas del sueño. A pesar de recibir manejo neuroquirúrgico y farmacológico adecuado, la 

paciente reportaba dolor persistente con una intensidad de 9/10 en la Escala Numérica del Dolor (NRS),6-7 

afectando de manera significativa su movilidad, desempeño laboral y calidad de vida. 

La paciente también refirió antecedentes de abuso físico durante la infancia, violencia de pareja en la 

adultez y un embarazo producto de violación a los 22 años. Evaluaciones diagnósticas repetidas, incluyendo 

resonancia magnética (RM), electromiografía (EMG) y marcadores inflamatorios, no evidenciaron 

patología estructural ni neuropática activa. La discordancia entre la severidad subjetiva de los síntomas y 

la ausencia de hallazgos objetivos motivó la referencia a servicios de psiquiatría. 

La evaluación psiquiátrica reveló ansiedad elevada relacionada con la salud, creencias catastróficas respecto 

al dolor y conductas de evitación. Estas características, junto con la cronicidad de los síntomas, cumplían 

criterios del DSM-5-TR para Trastorno de Síntomas Somáticos. El tamizaje adicional mostró un puntaje de 

18 en el PHQ-9,8-9 consistente con síntomas depresivos moderadamente severos. 
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Este caso evidencia la relevancia clínica del tamizaje informado en trauma en pacientes con síntomas 

médicamente inexplicados y resalta el valor de la referencia psiquiátrica temprana en síndromes complejos 

de dolor crónico. 

Evaluación diagnóstica  

El proceso diagnóstico integró exclusión biomédica, tamizaje psiquiátrico estandarizado y observación 

clínica. Las causas estructurales del dolor fueron descartadas mediante RM y EMG seriados, sin evidencia 

de discopatía progresiva, compresión nerviosa ni radiculopatía. Los estudios de laboratorio, incluyendo 

hemograma, proteína C reactiva, velocidad de eritrosedimentación, vitamina D y función tiroidea, se 

encontraron dentro de rangos normales. 

La paciente describía el dolor como constante, urente e incapacitante, con intensidad basal de 9/10 en la 

NRS. A pesar del tratamiento farmacológico, evitaba la actividad física por temor a exacerbar los síntomas 

y por la percepción de deterioro espinal progresivo. Estas conductas contribuyeron a la reducción progresiva 

de la movilidad y al incremento en el uso de servicios de salud. 

La evaluación psiquiátrica se realizó utilizando los criterios del DSM-5-TR, con el apoyo de instrumentos 

validados. El Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) arrojó un puntaje de 18, indicativo de síntomas 

depresivos moderadamente severos. Si bien la Somatic Symptom Scale-8 (SSS-8)10,11 no estaba disponible 

en su entorno clínico, la valoración del profesional y el reporte sintomático fueron consistentes con una alta 

carga de síntomas somáticos y un deterioro psicosocial significativo. 

Su presentación cumplía con los tres criterios nucleares del Trastorno de Síntomas Somáticos (TSS): (A) 

uno o más síntomas somáticos angustiantes; (B) pensamientos, emociones o conductas excesivas 

relacionadas con dichos síntomas; y (C) un curso crónico con duración mayor a 12 meses. Estos hallazgos 

fueron documentados y posteriormente resumidos en una tabla de criterios del DSM-5-TR (véase Tabla 1). 

La integración de la exclusión objetiva con los criterios subjetivos permitió una formulación diagnóstica 

clara y evitó la realización de intervenciones repetidas e innecesarias. 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos del DSM-5-TR para Trastorno de Síntomas Somáticos y aplicación clínica 

 

Criterio DSM-5-TR Definición operativa Evidencia en la paciente 
Síntomas somáticos Uno o más síntomas 
somáticos que resultan angustiantes o causan una 
alteración significativa de la vida diaria. 

Dolor musculoesquelético 
crónico que interfiere con 
el trabajo, el sueño y las 
actividades de la vida 
diaria durante más de > 
10 años. 

Dolor lumbar persistente 
descrito como “incapacitante”, 
que condujo a discapacidad 
laboral y sueño fragmentado. 

B. Pensamientos, emociones o conductas 
excesivas relacionadas con los síntomas somáticos 
(al menos uno de los siguientes):  
• Pensamientos desproporcionados y persistentes 
sobre la gravedad de los síntomas  
• Nivel persistentemente elevado de ansiedad 
relacionada con la salud  
• Dedicación excesiva de tiempo y energía a los 
síntomas 

Es suficiente cumplir con 
uno de los subcriterios; las 
manifestaciones pueden 
fluctuar a lo largo del 
tiempo. 

Consultas repetidas con 
múltiples especialistas a pesar 
de hallazgos no concluyentes; 
preocupación persistente por 
un supuesto “deterioro” de la 
columna; rumiación diaria y 
evitación de actividades 
temidas. 

C. Cronicidad: El estado sintomático persiste 
(típicamente por más de 6 meses). 

El criterio de duración 
diferencia el TSS de las 
reacciones somáticas 
transitorias. 

El dolor ha persistido durante 
12 años, con empeoramiento 
subjetivo durante el último 
año. 

Especificador: Con dolor predominante, persistente, severo aplicable dada la intensidad, cronicidad, y el impacto 

funcional sustancial de la queja dolorosa. 

Intervención terapéutica  

La paciente fue incluida en un programa de tratamiento multimodal diseñado para abordar tanto la 

discapacidad física como la psicopatología relacionada con el trauma. El manejo fue coordinado entre 

psiquiatría, fisioterapia y medicina del dolor, bajo un modelo escalonado informado en trauma. 

Las sesiones de psicoeducación, conducidas por un psiquiatra con licencia, se centraron en la naturaleza 

biopsicosocial del dolor y en la influencia del trauma sobre la percepción somática. Estas sesiones tuvieron 

como objetivo reducir las creencias catastróficas y promover estrategias de afrontamiento adaptativas. 

Se inició terapia cognitivo-conductual enfocada en trauma (TF-CBT) para abordar cogniciones 

desadaptativas y conductas de evitación. Las sesiones semanales (60 minutos cada una) fueron realizadas 

por un psicólogo clínico capacitado. Las técnicas específicas incluyeron reestructuración cognitiva, 

exposición gradual a movimientos evitados y el desarrollo de estrategias personalizadas de prevención de 

recaídas. 
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De forma paralela, la paciente realizó rehabilitación física progresiva, iniciando con actividad aeróbica de 

bajo impacto bajo supervisión (15–20 minutos de caminata y ejercicios de fortalecimiento de la  musculatura 

del tronco, tres veces por semana). Las sesiones progresaron gradualmente en intensidad y complejidad a 

lo largo de ocho semanas, con objetivos funcionales como subir escaleras y mejorar la tolerancia a las 

actividades domésticas. El programa de rehabilitación fue diseñado y supervisado por un fisioterapeuta con 

licencia, con énfasis en la movilización progresiva, el fortalecimiento del core y la recuperación de la función 

cotidiana.  

El tratamiento farmacológico se mantuvo sin cambios durante este período y consistió en acetaminofén y 

duloxetina en dosis baja (30 mg/día), prescritos previamente para el manejo del dolor neuropático y los 

síntomas del estado de ánimo. 

La paciente fue monitoreada semanalmente por el equipo multidisciplinario. La adherencia al tratamiento 

fue alta y no se reportaron eventos adversos ni exacerbación de los síntomas durante toda la intervención. 

Este enfoque integral priorizó la restauración funcional, la resiliencia psicológica y el procesamiento del 

trauma, en concordancia con la evidencia actual que respalda la atención interdisciplinaria en los trastornos 

de síntomas somáticos. 

Resultados 

Al finalizar el período de intervención de ocho semanas, la paciente presentó mejorías clínicamente 

significativas en múltiples dominios. La intensidad del dolor, inicialmente valorada en 9/10 en la Escala 

Numérica del Dolor (NRS), disminuyó a 5/10. Esta reducción se asoció con una mayor tolerancia al 

movimiento, menor dependencia de dispositivos de asistencia y la reanudación gradual de actividades 

básicas del hogar. 

El puntaje del Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) descendió de 18 (síntomas depresivos 

moderadamente severos) a 8 (leves), lo que indica una reducción significativa del deterioro relacionado con 

el estado de ánimo. La paciente reportó una disminución de los pensamientos rumiativos en torno al dolor 

y una mayor sensación de control sobre las fluctuaciones de los síntomas. 
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La capacidad funcional mostró una mejoría evidente, reflejada en la posibilidad de realizar ejercicio físico 

de baja intensidad sin miedo anticipatorio ni exacerbación sintomática. La asistencia a las sesiones 

terapéuticas fue constante y la adherencia a los ejercicios domiciliarios fue confirmada tanto por el 

fisioterapeuta como por la paciente. 

Durante este período no se reportaron eventos adversos, cambios en la medicación ni exacerbaciones del 

dolor que requirieran visitas a servicios de emergencia o ingreso hospitalario. 

En conjunto, estos resultados sugieren que la estrategia interdisciplinaria informada por trauma contribuyó 

de manera significativa tanto al alivio sintomático como a la recuperación funcional. 

Discusión 

Este caso ilustra cómo el trauma psicológico acumulado puede moldear la presentación clínica, la 

persistencia y la severidad de la sintomatología somática. Los antecedentes de adversidad temprana, trauma 

sexual y violencia de pareja de la paciente constituyen un perfil de alto riesgo para el desarrollo del Trastorno 

de Síntomas Somáticos (TSS), en concordancia con la evidencia metaanalítica existente que vincula la 

exposición a trauma con una mayor vulnerabilidad a los síndromes somáticos funcionales.³ ,12 Desde una 

perspectiva fisiopatológica, el trauma crónico altera el desarrollo y la regulación de los circuitos 

corticolímbicos, sensibiliza las vías descendentes de modulación del dolor y desregula el eje hipotálamo-

hipófisis-adrenal (HHA).13-14 Estos cambios neurobiológicos reducen el umbral para la percepción 

nociceptiva y amplifican la hipervigilancia corporal, perpetuando el malestar somático en ausencia de 

patología identificable. 

El proceso diagnóstico en este caso subrayó la importancia de una evaluación psiquiátrica estructurada ante 

reportes de dolor desproporcionados y hallazgos negativos extensos. Los criterios del DSM-5-TR1 para TSS 

se cumplieron con claridad, y el uso de escalas clínicas como la Escala Numérica del Dolor (NRS) y el Patient 

Health Questionnaire-9 (PHQ-9) proporcionó parámetros objetivos para el seguimiento sintomático y la 

evaluación de la respuesta al tratamiento. 

Desde el punto de vista terapéutico, el modelo interdisciplinario que integró psiquiatría, fisioterapia y 

psicoterapia produjo mejoras sustanciales tanto en los resultados funcionales como en los síntomas 
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afectivos. Esto es coherente con intervenciones de atención escalonada que han demostrado eficacia en el 

tratamiento del TSS.15 El caso también pone de relieve las limitaciones de los enfoques exclusivamente 

biomédicos y el potencial daño asociado a la demora diagnóstica o a la sobremedicación. La literatura 

reciente respalda además este abordaje, destacando la efectividad clínica y costo-efectividad de los modelos 

interdisciplinarios en los trastornos de síntomas somáticos. 

Considerando el contexto de un entorno con recursos limitados, este caso enfatiza la viabilidad y el impacto 

de la atención colaborativa e informada por trauma en el tratamiento del TSS. La Tabla 1 resume los criterios 

del DSM-5-TR y su aplicación clínica en la paciente, ofreciendo un marco transparente que puede facilitar 

la replicación del enfoque y su utilización con fines formativos. 

Conclusión 

El Trastorno de Síntomas Somáticos continúa siendo sistemáticamente infradiagnosticado en pacientes 

expuestos a trauma, lo que conduce a retrasos diagnósticos y a intervenciones potencialmente iatrogénicas. 

La implementación rutinaria de tamizaje estructurado para trauma a lo largo de la vida, incluyendo 

adversidad en la infancia y violencia de pareja durante la evaluación del dolor crónico, puede revelar 

determinantes psicosociales que las valoraciones exclusivamente biomédicas suelen pasar por alto. La 

identificación temprana debe facilitar la referencia oportuna a servicios de salud mental y promover la toma 

de decisiones compartidas. 

La atención interdisciplinaria informada por trauma, que integra psiquiatría, medicina del dolor, 

fisioterapia y psicoterapia basada en la evidencia, ha demostrado mayor precisión diagnóstica, recuperación 

funcional y satisfacción del paciente en comparación con enfoques fragmentados y centrados en 

procedimientos.15 La implementación de vías de atención integradas resulta especialmente pertinente en 

entornos con recursos limitados, donde las ineficiencias del sistema y las intervenciones repetidas 

incrementan la carga para el paciente. 

La investigación futura debería priorizar ensayos pragmáticos que evalúen modelos de atención escalonada 

y herramientas de tamizaje culturalmente adaptadas para el Trastorno de Síntomas Somáticos en países de 

ingresos bajos y medianos. 
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Consentimiento informado y consideraciones éticas 

Toda la información identificable ha sido anonimizada para proteger la confidencialidad de la paciente. El 

presente reporte se adhiere a las guías CARE (CAse REport) y cumple con los estándares éticos 

institucionales para la publicación de estudios de caso clínicos. 

Perspectiva del paciente 

La paciente expresó que, por primera vez a lo largo de su trayectoria asistencial, se sintió “escuchada más 

allá del dolor”. Destacó que comprender la base psicológica de sus síntomas le permitió reestructurar su 

sufrimiento y recuperar una sensación de control. Señaló que las sesiones de psicoeducación y terapia le 

ayudaron a liberar sentimientos de vergüenza y vulnerabilidad mantenidos durante largo tiempo. Asimismo, 

enfatizó que contar con un equipo multidisciplinario que validara su historia de trauma sin juicios 

representó un punto de inflexión crítico en su proceso de recuperación. 

Declaración de equidad, diversidad e inclusión 

Este estudio incorporó enfoques sensibles al género y prácticas informadas en trauma a lo largo de la 

evaluación y el tratamiento de la paciente. El equipo de investigación refleja una composición 

multidisciplinaria e inclusiva. Los factores culturales relevantes del contexto guatemalteco fueron 

integrados en las decisiones terapéuticas, el estilo de comunicación y la planificación del seguimiento. El 

contexto socioeconómico de la paciente y su acceso limitado a recursos de salud mental fueron considerados 

al diseñar un modelo de atención ambulatoria factible. 

Conflicto de intereses 

No existen conflictos de interés financieros, profesionales ni personales relacionados con el contenido o la 

publicación de este reporte de caso. 
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Esta perspectiva destaca métodos, modelos, 

cribado, intervención y reformas de sistemas para 

que los fisioterapeutas mejoren la vida de personas 

con necesidades de atención en salud mental y 

conductual. Proporciona recomendaciones 

focalizadas para los clínicos como profesionales de 

atención primaria y resalta la necesidad urgente de 

orientar la educación en fisioterapia hacia un 

enfoque integral de la persona. 

Cuadro de Resumen 

 

Resumen: Cuatro de cada cinco personas con desafíos de 

salud mental y/o conductual presentan una condición 

física comórbida, y los fisioterapeutas se encuentran con 

frecuencia con pacientes con necesidades de salud mental 

y conductual. La depresión es la principal causa de 

discapacidad, con una prevalencia global de 280 millones 

de personas. Las personas con depresión también 

presentan un riesgo elevado de enfermedad 

cardiovascular, cáncer, enfermedad respiratoria, dolor 

musculoesquelético, obesidad, enfermedad metabólica y 

diabetes.  La población  merece una  atención integrada de  

salud mental y salud física que sea accesible y asequible, y los fisioterapeutas están en una posición única para 

desempeñar un papel fundamental en la prevención, la detección temprana y la intervención. Objetivos: Este 

artículo de perspectiva tiene 3 objetivos: 1) proporcionar estrategias prácticas, basadas en la evidencia y aplicables 

en la práctica clínica, para que los fisioterapeutas manejen estas condiciones; 2) involucrar a los actores 

académicos y clínicos para actualizar los planes de estudio y ofrecer formación clínica contemporánea a los 

estudiantes de hoy; y 3) abogar por reformas legislativas y de pago que reflejen la efectividad de la fisioterapia en 

el abordaje de la salud mental y conductual.  Este artículo contiene tres secciones. La Sección 1 incluye la 

necesidad de la fisioterapia en salud mental y conductual, el papel del fisioterapeuta como proveedor primario de 

atención integral, así como los modelos de salud mental y conductual que guían la atención de los fisioterapeutas. 

La Sección 2 aborda 3 objetivos: (1) cribado y diagnóstico diferencial, mejores prácticas e investigación; (2) 

educación e intervenciones clínicas para fisioterapeutas que trabajan en salud mental y conductual; y (3) 

recomendaciones legislativas, de pago y reformas a nivel de sistemas para apoyar a los fisioterapeutas en salud 

mental y conductual. La Sección 3 incluye recomendaciones y direcciones futuras para que los fisioterapeutas 

avancen y eleven la profesión en apoyo de las personas a las que servimos. 

Autor de correspondencia: Annette M. Willgens. Nova Southeastern University, 3400 Gulf-to-Bay Blvd 

Clearwater, FL 33759. United States. Correo electrónico: aw1451@nova.edu. Teléfono: +1 585 261 3703 
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Sección 1: El imperativo de integrar la salud mental en la fisioterapia 

La Asociación Estadounidense de Terapia Física (APTA) y los profesionales de la fisioterapia a nivel mundial 

están expandiendo activamente su rol para abordar la salud mental y conductual en individuos y 

comunidades.1 La práctica contemporánea del fisioterapeuta reconoce la fuerte conexión entre la salud física 

y la salud mental. La posición oficial de la APTA establece que “los servicios del fisioterapeuta incluyen la 

prevención y el manejo de condiciones de salud conductual y mental, abordando los dominios 

interconectados de salud física, psicológica y social para garantizar una atención de la persona en su 

totalidad.”1 Esta perspectiva analiza cómo los fisioterapeutas pueden ampliar su ámbito personal de 

práctica, el rol que desempeñan en salud mental, conductual y los modelos basados en la evidencia que 

guían la toma de decisiones clínicas para el fisioterapeuta que aborda salud mental y conductual. 

Los fisioterapeutas se encuentran con frecuencia a pacientes con condiciones de salud mental. De hecho, 4 

de cada 5 personas con condiciones de salud mental y conductual tienen una condición física comórbida.2 

Según una encuesta, el 41 % de los fisioterapeutas en la práctica general reportaron encuentros diarios con 

pacientes que tenían condiciones de salud mental y conductual comórbidas, mientras que el 76 % reportó 

encuentros semanales.3 De todas las condiciones de salud mental y conductual, la depresión es la principal 

causa de discapacidad, con una prevalencia global de 280 millones.4 La evidencia indica asociaciones 

estrechas y factores de riesgo compartidos entre la depresión , la enfermedad cardiovascular, el cáncer y la 

enfermedad respiratoria.4 Las personas con depresión también presentan tasas más altas de síntomas 

somáticos, dolor musculoesquelético, conductas sedentarias, obesidad, hiperglucemia, síndrome 

metabólico, diabetes y discapacidad.5 Existen asociaciones bidireccionales entre depresión, ansiedad y 

enfermedad física, así como factores etiológicos, ambientales, psicológicos y biológicos compartidos que 

contribuyen a la salud mental y física.6 

Ciento veintidós millones de estadounidenses (49 %) viven en áreas designadas como zonas con escasez de 

proveedores de salud mental.7 Además, se proyecta que Estados Unidos enfrentará una escasez de entre 17 

800 y 48 000 médicos de atención primaria para 2034.8 Las carencias de médicos y proveedores de salud 

mental y conductual, junto con la carga de salud mental y conductual y de enfermedades no transmisibles, 

han generado una creciente demanda de servicios de atención primaria. Las personas con limitaciones 

físicas y funcionales se ven particularmente afectadas. Los fisioterapeutas están bien posicionados para 
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satisfacer estas necesidades trabajando junto a otros miembros del equipo de atención primaria, con 

credibilidad e influencia crecientes.8 Dada la escasez de proveedores y el aumento de la carga de atención 

primaria en Estados Unidos, incluir a los fisioterapeutas como miembros del equipo de atención primaria 

puede mejorar el acceso, optimizar la navegación de la atención y reducir los costos generales para las 

personas con necesidades físicas y funcionales, particularmente entre aquellas que experimentan depresión 

y ansiedad, las dos condiciones de salud mental y conductual más frecuentes.8 En general, los fisioterapeutas 

pueden influir positivamente en la salud mental y conductual a través del compromiso del paciente, la 

motivación y las intervenciones basadas en la evidencia.9 

Aunque algunos fisioterapeutas pueden mostrarse aprensivos respecto al manejo de los aspectos 

psicosociales, el impacto de la atención centrada en la persona y de la alianza terapéutica mejora los 

resultados de la fisioterapia.10 La creciente carga de condiciones de salud mental y conductual, a menudo 

acompañadas de problemas de salud física, demuestra una clara necesidad de que los fisioterapeutas 

aborden los determinantes psicológicos y sociales de la salud.11 Estas realidades subrayan la necesidad 

urgente de integrar la salud mental y conductual en la práctica de la fisioterapia, no solo para mejorar los 

resultados, sino también para redefinir el papel del fisioterapeuta como proveedor de primera línea en el 

abordaje de la salud física, mental y conductual. 

Dos modelos guían al fisioterapeuta en un enfoque transdiagnóstico de la atención en salud mental y 

conductual. El primero, desarrollado por Tatta et al. en 2023, es el Modelo de Recuperación del Dolor y 

Sistemas Integrativos (PRISM).12 PRISM apoya a los fisioterapeutas que trabajan en la intersección entre el 

manejo del dolor y la salud mental y conductual. PRISM es un enfoque integrador, salutogénico y cognitivo-

conductual que aborda la naturaleza multidimensional del dolor.12 Como enfoque basado en la resiliencia, 

PRISM se alinea con estrategias globales psicosociales de salud mental y conductual, posicionando a los 

fisioterapeutas como proveedores clave en la atención integral de la persona. Los procesos de PRISM se 

basan en evidencias de nivel I y II, y ofrecen a los fisioterapeutas un marco práctico que transforma la 

atención tradicional del dolor y la salud mental y conductual hacia la facilitación de la resiliencia.12 Incluye 

6 dominios: (1) Contexto de la persona: reconoce cómo el dolor se cruza con las circunstancias sociales y de 

vida; (2) Propósito: reconoce que el dolor interrumpe el sentido de la vida y restaura la acción basada en 

valores, la identidad y la autonomía; (3) Alfabetización en dolor: desarrolla creencias empoderadas y 

aprendizaje de seguridad; (4) Mentalidad frente al dolor: cultiva una respuesta psicológicamente flexible y 
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conductualmente adaptativa al dolor; (5) Capacidad física: mejora la función resolviendo las deficiencias 

mediante movimiento terapéutico y encarnación; y finalmente (6) Fisiología: enfatiza la actividad física, la 

nutrición y los ritmos circadianos. Se llevó a cabo una operacionalización preliminar y pruebas de 

factibilidad.13 Véase la Figura 1 para más detalles del modelo PRISM. 

Figura 1. Modelo de Recuperación del Dolor y Sistemas Integrativos (PRISM)12 

El segundo es el Modelo de Cambio de Comportamiento Centrado en la Salud, desarrollado por Lein et al. 

en 2017.14 Este modelo validado proporciona un marco para que los fisioterapeutas criben y aborden 

conductas de salud con evidencia de beneficio sobre el bienestar físico, mental y conductual.14 El HFPTM 

está centrado en el paciente/cliente y considera factores individuales, conductuales y ambientales (Figura 

2). El HFPTM tiene cinco constructos y actividades de atención relacionadas. El Paso 1 es un análisis de 

necesidades que prepara a los fisioterapeutas para examinar la prevalencia de requerimientos de salud 

mental y conductual en la clínica; aprender sobre salud mental y conductual; considerar herramientas de 

cribado y recursos para ofrecer intervenciones en salud mental y conductual; crear una red de consultoría 

con proveedores de salud mental y conductual; así como establecer una evaluación continua del programa. 

El Paso 2 determina la necesidad de cambio de conducta en el estilo de vida de cada paciente/cliente, 

utilizando medidas válidas y fiables para cribar desafíos de salud mental y conductual. El Paso 3 implica la 

colaboración con el paciente/cliente sobre el estilo de vida y el cambio de conducta. El Paso 4 incluye 

intervenciones conductuales como alivio del estrés y del dolor, nutrición, actividad física, técnicas cognitivo-
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conductuales de baja intensidad y/o derivación a un proveedor de salud mental para manejo conjunto.15 El 

Paso 5 requiere que el fisioterapeuta evalúe los resultados, como la concordancia con el tratamiento para las 

intervenciones de salud mental y conductual del fisioterapeuta, así como la satisfacción del paciente con los 

servicios de salud mental y conductual en fisioterapia. Véase la Figura 2 para detalles del HFPTM. 

 

Figura 2. Modelo de Cambio de Comportamiento Centrado en la Salud14 

Sección 2: Estrategias para la transformación de la práctica, la educación y la política 

El primer objetivo de esta sección es destacar el cribado, el diagnóstico, el diagnóstico diferencial, las 

mejores prácticas y la investigación para los fisioterapeutas en salud mental y conductual. Aunque las 

preocupaciones de salud mental y conductual pueden surgir durante la entrevista con el paciente, el uso de 

medidas de resultados informados por el paciente (PROMs) de dominio público puede ayudar a cribar 

estrés, ansiedad, depresión, trastorno de estrés postraumático (TEPT) y consumo de sustancias. La 

identificación de estas condiciones ayuda en el proceso diagnóstico, que consiste en la evaluación de la 

información obtenida a partir de la historia clínica, el examen físico y otra información disponible.16 El 

diagnóstico se encuentra dentro del ámbito profesional de la práctica del fisioterapeuta en Estados Unidos.17 

Muchos fisioterapeutas actúan como proveedores de entrada al sistema y, en ciertos estados y jurisdicciones, 

están legalmente reconocidos como proveedores de atención primaria.17 
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Dado que el estrés se asocia con condiciones de salud mental y conductual, los fisioterapeutas pueden pedir 

a los pacientes que completen primero un cuestionario de estrés, como la Escala de Estrés Percibido (PSS). 

La PSS es una herramienta fiable y válida de 10 ítems: puntajes de 0 a 13 sugieren estrés bajo, mientras que 

los puntajes de 14 a 26 se consideran estrés moderado. El estrés percibido alto se define por un puntaje entre 

27 y 40. Los puntajes moderados a altos deberían llevar al fisioterapeuta a administrar la Escala de Ansiedad 

Generalizada-7 (GAD-7), el Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-9) o ambos, según los síntomas 

detectados durante el examen inicial.18-20 La GAD-7 es una herramienta fiable y válida; los puntajes de 0 a 

4 se interpretan como ansiedad mínima; 5–9 = ansiedad leve; 10–14 = ansiedad moderada; 15–21 = 

ansiedad grave.18-19 Un puntaje de 8 o superior sugiere trastorno de ansiedad generalizada y justifica la 

derivación a un proveedor de salud mental.20 El PHQ-9 de 9 ítems es una escala fiable y válida para evaluar 

la depresión. Los fisioterapeutas deben interpretar el puntaje total de la siguiente manera: 0–4 = sin 

depresión; 5–9 = depresión leve; 10–14 = depresión moderada; 15–19 = depresión moderadamente grave; 

y 20 o más = depresión grave.21 Si el puntaje del PHQ-9 indica depresión leve, los fisioterapeutas deberían 

considerar repetir la prueba e iniciar un programa de manejo del estrés, contemplando la derivación y el 

manejo conjunto con un proveedor de salud mental si el puntaje del PHQ-9 es de 10 o mayor.21 El PHQ-9 

también incluye una pregunta que criba el riesgo de suicidio. Si la respuesta de un paciente es 1 o mayor en 

esta pregunta, es fundamental que un profesional capacitado realice una evaluación más amplia. 

El segundo objetivo de esta sección es describir la educación y las intervenciones clínicas para los 

fisioterapeutas en salud mental y conductual. Aunque las personas con condiciones de salud mental y 

conductual tienen niveles más bajos de actividad física, la evidencia demuestra la efectividad del ejercicio 

para mejorar los resultados de salud mental y conductual.5 El ejercicio regular modula el funcionamiento 

del eje hipotálamo-hipófiso-adrenal (HHA).22 Los beneficios adicionales incluyen la secreción de opioides 

endógenos y endocannabinoides, los cuales se asocian con placer, reducción de la ansiedad, disminución de 

la sensibilidad al dolor y menor inflamación sistémica.22 El ejercicio también puede ayudar a mitigar algunos 

de los efectos secundarios físicos asociados con la medicación antipsicótica, como el aumento de peso, la 

hiperlipidemia y el síndrome metabólico.22 Los beneficios psicológicos del ejercicio, como la reducción de la 

depresión y la ansiedad, así como la mejora de la autoeficacia, probablemente surgen de la interacción 

dinámica entre mecanismos neurofisiológicos, conductuales y sociales. 
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La Organización Internacional de Fisioterapia en Salud Mental (IOPTMH) y los 

Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) recomiendan, en general, al menos 150 

minutos de actividad aeróbica de intensidad moderada o 75 minutos de actividad aeróbica de intensidad 

vigorosa por semana, junto con actividades de fortalecimiento muscular dos veces por semana, para que los 

adultos mejoren tanto la salud física como la mental. Esto puede lograrse en bloques de 10 minutos 

distribuidos a lo largo del día. La adherencia a las guías de actividad física se asocia sólidamente con la 

prevención y la mejora de las condiciones de salud mental y conductual, y el ejercicio es reconocido por 

médicos y proveedores de salud mental y conductual como una opción basada en la evidencia para tratar 

condiciones de salud mental.23 A pesar de este reconocimiento, una proporción relativamente pequeña de 

médicos de atención primaria recomienda actividad física en consonancia con las guías nacionales, o deriva 

a los pacientes a un fisioterapeuta como intervención para la salud mental y conductual.24 

Las revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes indican que el ejercicio y la intervención de fisioterapia 

abordan con éxito condiciones de salud mental y conductual.25-26 En personas con depresión, ansiedad, 

TEPT, esquizofrenia y trastornos de la conducta alimentaria, el entrenamiento aeróbico y de fuerza, la 

conciencia corporal y las técnicas mente-cuerpo mejoran los síntomas psicológicos, la salud física y la 

calidad de vida global. En 2024, el BMJ publicó una revisión sistemática y metaanálisis de referencia de 218 

ensayos clínicos aleatorizados, que incluían a más de 14 000 participantes con trastorno depresivo mayor, 

indicando que el ejercicio funciona bien en estos pacientes.25 Además, ha surgido un cuerpo sustancial de 

investigación que explora los mecanismos de las prácticas de movimiento consciente, como el yoga, el 

Pilates, el Tai Chi y el Qigong. El yoga27 y el Pilates28 optimizan la interacción entre la regulación 

neurofisiológica, los procesos psicológicos y el cambio conductual,29 ofreciendo un enfoque complementario 

viable para el manejo de síntomas de estrés, ansiedad, depresión y TEPT.30 Varios ensayos clínicos y 

revisiones de alta calidad subrayan el potencial terapéutico del yoga en una amplia gama de síntomas de 

salud mental sin eventos adversos.31 La Tabla 1 ilustra las condiciones de salud mental y conductual, así 

como la evidencia correspondiente. 
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Tabla 1. Hallazgos de investigación en apoyo del ejercicio para condiciones frecuentes de salud mental y 

conductual25 

Concepto de 
ejercicio 

Evidencia 
 

General Caminar o trotar: reducciones moderadas en los síntomas depresivos (Hedges’ g = -0.62; 
intervalo creíble del 95 % [CrI]: -0.80 a -0.45) 
Yoga: reducción moderada de síntomas (g = -0.55; 95 % CrI: -0.73 a -0.36) 
Entrenamiento de fuerza: reducción moderada de síntomas (g = -0.49; 95 % CrI: -0.69 a 
-0.29) 
Ejercicio aeróbico mixto: efectividad moderada (g = -0.43; 95 % CrI: -0.61 a -0.24). 
Tai Chi o Qigong: reducción moderada de síntomas (g = -0.42; 95 % CrI: -0.65 a -0.21). 

Relación dosis-
respuesta 

Se observó que los efectos antidepresivos del ejercicio eran proporcionales a la 
intensidad prescrita. Las actividades vigorosas produjeron beneficios más significativos. 

Aceptabilidad y 
adherencia 

El entrenamiento de fuerza y el yoga son las modalidades más aceptables, con menores 
tasas de abandono en comparación con otras formas de ejercicio. 

Efectividad 
comparativa 

Las intervenciones de ejercicio mostraron reducciones moderadas y clínicamente 
significativas en los síntomas depresivos en comparación con controles activos. 
 
El ejercicio, en combinación con inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
(ISRS) o psicoterapia, proporciona beneficios adicionales. 

Diferencias de género El entrenamiento de fuerza es más efectivo para las mujeres. 
 
El yoga o el qigong tienen mayor eficacia en hombres. 

Diferencias por edad El yoga es beneficioso para adultos mayores. 
 
El entrenamiento de fuerza presenta mejores resultados en personas más jóvenes. 

Comorbilidades y 
niveles basales de 
depresión 

El ejercicio es igualmente efectivo para personas con y sin comorbilidades y en diferentes 
niveles iniciales de depresión. 

Implicaciones clínicas El ejercicio, especialmente caminar o trotar, el yoga y el entrenamiento de fuerza, 
debería ser un componente central en el tratamiento de la depresión. 

 

A pesar de décadas de investigación que vinculan la inactividad física con la enfermedad crónica, su impacto 

en la salud mental y conductual, no ha sido reconocido plenamente hasta la actualidad. Una revisión 

paraguas de 2025 en el Journal of Psychiatric Research, evaluó sistemáticamente si el ejercicio aeróbico 

podría servir como una intervención transdiagnóstica en un rango de condiciones de salud mental y 

conductual.26 Los investigadores evaluaron 99 ensayos clínicos aleatorizados (RCT), que incluyeron a más 

de 5600 participantes, utilizando los criterios TRANSD para el rigor y la generalizabilidad de los efectos de 

tratamiento entre diagnósticos. Los hallazgos indicaron que el ejercicio aeróbico consistente de intensidad 

moderada a vigorosa, implementado con la frecuencia de las guías del Colegio Americano de Medicina del 

Deporte (ACSM),32 es una intervención efectiva para 11 trastornos mentales que abarcan cuatro espectros 

diagnósticos: depresión, ansiedad, condiciones psicóticas y del neurodesarrollo. 

Los beneficios del ejercicio aeróbico resultan en mejoras moderadas en síntomas psiquiátricos nucleares, 

incluyendo TEPT,33 depresión,34 ansiedad,35 esquizofrenia,36 trastornos de la conducta alimentaria,37-39 así 55 
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como inatención e hiperactividad.35 Importante: el ejercicio aeróbico mejoró el funcionamiento cognitivo 

tanto en trastornos del espectro de la esquizofrenia como en TDAH, áreas donde los tratamientos 

farmacológicos a menudo no logran efectos suficientes.40 Si bien se necesita más información sobre la 

calidad de los efectos del entrenamiento de resistencia, la evidencia existente respalda sólidamente el uso 

del ejercicio aeróbico como intervención de amplio espectro, bajo costo y bajo riesgo.26 Los mecanismos 

subyacentes son multifacéticos, e incluyen reducciones de la inflamación y el estrés oxidativo, influencias 

sobre el eje intestino-cerebro, el sistema inmunitario y el aumento de los niveles del factor neurotrófico 

derivado del cerebro (BDNF).41 

La evidencia también respalda las intervenciones de estilo de vida, incluyendo el cese del consumo de tabaco 

y nicotina,23 la nutrición,42 la higiene del sueño,43 y el manejo consciente del estrés,44 que pueden ser 

prescritas por los fisioterapeutas para manejar condiciones de salud mental y conductual, así como 

enfermedades crónicas. Además, la APTA y la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomiendan 

intervenciones psicológicas de baja o mediana intensidad, que son tratamientos breves, accesibles y 

transdiagnósticos, centrados en habilidades de autocuidado para el cambio de estilo de vida y 

comportamiento.45–47 

Las intervenciones psicológicas de baja o mediana intensidad son impartidas por proveedores de salud no 

especializados e incluyen estrategias como la entrevista motivacional,48 la toma de decisiones compartida,49 

la fisioterapia cognitivo-conductual,50 los enfoques basados en mindfulness y aceptación,43-44 la educación 

en neurociencia del dolor,51 la terapia funcional cognitiva,52 y la terapia de resiliencia al dolor.13 La evidencia 

indica que los fisioterapeutas pueden impartir de manera efectiva y adecuada las intervenciones psicológicas 

de baja o mediana intensidad como parte de un enfoque de atención escalonada,53 actuando como primera 

línea de tratamiento, para luego permitir que el paciente “suba de escalón” hacia un proveedor de salud 

mental que aborde necesidades diagnósticas o terapéuticas específicas. La atención escalonada ofrece 

enfoques de menor intensidad y menor costo como tratamiento de primera línea, lo cual ha demostrado 

eficacia y rentabilidad.16 

El tercer objetivo de esta sección destaca las reformas legislativas, de pago y de sistemas. Varias políticas y 

declaraciones de posición dan credibilidad al movimiento de los fisioterapeutas en salud mental y 

conductual. Estas están lideradas por la APTA, cuyas declaraciones de misión y visión vinculan la salud 

mental con la salud física.1 Véase la Tabla 2 para una descripción de las organizaciones y sus políticas que 

influyen en la salud mental y conductual en la fisioterapia.  
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Tabla 2. Organizaciones y políticas que influyen en la salud mental y conductual en fisioterapia 

Dominio Directiva Lenguaje específico para fisioterapia en salud 
mental y conductual 

Cámara de Delegados de 
la APTA, política sobre 
el rol de los 
fisioterapeutas en salud 
conductual y mental1 

HOD P07-25-49-19 “Los servicios del fisioterapeuta incluyen la prevención y el 
manejo de condiciones de salud conductual y mental, 
abordando los dominios interconectados de salud física, 
psicológica y social para garantizar una atención de la 
persona en su totalidad.” 

Cámara de Delegados de 
la APTA, política sobre 
los servicios del 
fisioterapeuta en 
atención primaria8 

HOD P07-24-05-07 “Los fisioterapeutas poseen experiencia clínica en la 
prevención y el manejo de condiciones de salud comunes en 
entornos de atención primaria. Los fisioterapeutas que 
ejercen en atención primaria mejoran la salud de la 
sociedad.” 

Comisión de 
Acreditación en 
Educación de Terapia 
Física, EE.UU 
(CAPTE)54 

Elementos requeridos para 
respaldar el rol del 
fisioterapeuta en la atención de 
salud mental a lo largo de la 
vida: 7A, 7D 

7A: Requisitos curriculares para diagnóstico, diagnóstico 
diferencial, neurociencia, farmacología, ciencias del 
comportamiento y aspectos psicosociales de la 
salud/discapacidad. 
7D: Cribado y examen de aspectos psicosociales y de salud 
mental en la atención del paciente. 

Ámbito jurisdiccional de 
práctica del 
fisioterapeuta55 
 

HOD P06-17-09-16  
HOD P06-17-08-07 

Definido por las leyes estatales de licenciamiento y 
típicamente incluye la evaluación y el manejo de los factores 
físicos, conductuales y psicosociales que influyen en el dolor, 
la función, la discapacidad, la salud y el bienestar. Los actos 
de práctica estatal que mencionan específicamente salud 
mental y conductual a mayo de 2025 son: Alabama, 
Connecticut, California, Distrito de Columbia, Florida, 
Illinois, Michigan, Minnesota, Misisipi, Misuri, Carolina del 
Sur y Virginia. 

Guía para la Práctica del 
Fisioterapeuta de la 
APTA 4.017 

Diagnóstico 
Pruebas y Medidas 
Intervenciones 

“…organizar e interpretar toda la información relevante 
recopilada.” 
Incluye pruebas de funciones cognitivas y mentales para 
abordar diagnósticos mentales y psiquiátricos, así como 
enfermedades o lesiones que influyen en las funciones 
mentales. 
Intervenciones educativas y procedimentales que incluyen la 
entrevista motivacional, la terapia cognitivo-conductual, 
mindfulness, la modulación del dolor y el cambio de 
conductas de salud relacionadas con el estilo de vida. 

Código de Ética de la 
APTA56 
 

Principios 5, 6, 7, 8 Los principios nos obligan a abordar la salud mental y 
conductual a través de la prevención, el cribado, la evaluación 
y la intervención. 

Sección Federal de la 
APTA  

Grupo Especial de Interés en 
Atención Primaria 

Promueve a los fisioterapeutas como proveedores de primera 
línea universalmente reconocidos en el ámbito de la atención 
primaria.  

Consejo Estadounidense 
de Terapia Física 
Académica (ACAPT)57 

Abordar la crisis de salud 
mental y conductual en 
educación superior incluye 
más de 300 programas de 
fisioterapia y más de 39 000 
estudiantes. 

Abordar y formar a los estudiantes en manejo de crisis 
informado por trauma, capacitación para reconocer y 
responder a condiciones de salud mental y conductual en 
estudiantes, discutir salud mental y conductual de forma 
regular, crear espacios seguros para salud mental y 
conductual y proporcionar recursos de mindfulness. 
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Existe la necesidad de ir más allá de la educación en neurociencia del dolor y abordar de manera más clara 

las condiciones de salud mental y conductual, utilizando un diseño curricular basado en la evidencia.2,51 Las 

opciones para incluir contenido de salud mental y conductual en los planes de estudio de fisioterapia 

incluyen: añadir programas de certificación en salud mental y conductual al título de Doctor en Terapia 

Física (DPT), agregar conceptos complejos de salud mental y conductual a los debates, simulaciones de 

pacientes y exámenes prácticos, y enseñar a los estudiantes intervenciones educativas basadas en la 

evidencia, tales como conciencia interoceptiva,58 meditación,59 replanteamiento cognitivo,60 respiración,61 y 

los vínculos entre alexitimia, alexisomia62-63 y bienestar. 

De manera similar, los modelos de pago pueden facilitar o dificultar el acceso a las personas con necesidades 

de salud mental y conductual. Para ofrecer una atención de alta calidad y reembolsable, los fisioterapeutas 

deben mantenerse informados sobre las diversas estructuras de pago y cómo influyen en la prestación de 

servicios y la documentación en los distintos entornos.64 La información general sobre pagadores en la Tabla 

3 describe cómo los tipos de entidades financiadoras más frecuentes, como los Centros de Servicios de 

Medicare y Medicaid (CMS) y las aseguradoras privadas, pueden reembolsar los servicios de fisioterapia. 

La implementación exitosa del plan de manejo de fisioterapia depende del apoyo a nivel de sistema. Los 

sistemas de salud deben fomentar la coordinación y colaboración interprofesional mediante plataformas de 

documentación compartida, modelos de pago basados en el valor y atención interdisciplinaria. Además, las 

políticas deben apoyar la licencia profesional, la ampliación del ámbito de práctica y el pago que permitan a 

los fisioterapeutas participar plenamente en la prestación de atención de salud mental y conductual. En 

aquellos casos en los que falte el pago para que los fisioterapeutas participen plenamente en salud mental y 

conductual, la APTA y sus componentes estatales deben actuar estratégicamente para asegurar el pago en 

un esfuerzo coordinado con otros grupos de interés. Esto puede adoptar la forma de un “encargo” en el 

contexto de la APTA House of Delegates, que instruya a la Junta Directiva de la APTA a asignar recursos y 

tomar medidas para mejorar el acceso y el pago por la participación plena de los fisioterapeutas en la 

prestación de atención de salud mental y conductual. 
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Tabla 3. Sistemas de pagadores que pueden reembolsar la fisioterapia en salud mental y conductual 

Tipo de pagador Descripción 
Medicare Parte A Fisioterapia durante la estancia hospitalaria, en centros de enfermería especializada, 

rehabilitación intrahospitalaria, cuidados paliativos o atención domiciliaria. Los 
fisioterapeutas pueden mejorar los resultados del paciente y acelerar el alta utilizando 
intervenciones de salud mental y conductual. 

Medicare Parte B Paga la fisioterapia ambulatoria médicamente necesaria cuando un médico, un enfermero 
de práctica avanzada o un asistente médico la certifican como médicamente necesaria. La 
codificación debe ser precisa en función de la documentación de factores personales y 
funciones corporales, incluyendo funciones mentales. Los códigos incluyen baja (97161), 
moderada (97162) y alta (97163) complejidad, y la presencia de angustia psicológica o 
barreras conductuales puede requerir tiempo adicional, coordinación de la atención o 
modificación del plan de atención. 

Modelo Integrador 
de Salud 
Conductual de CMS 

Desarrollado para mejorar los resultados de salud conductual y física de adultos inscritos en 
Medicaid y Medicare con condiciones de salud mental moderadas a graves o trastorno por 
uso de sustancias (SUD). La fisioterapia no está cubierta dentro de este modelo, pero 
muchos fisioterapeutas utilizan diagnósticos alternativos, como dolor crónico, para abordar 
factores subyacentes de salud mental y conductual. Si bien esta estrategia permite que los 
pacientes accedan a los servicios necesarios, entraña el riesgo de sobresombreado 
diagnóstico, una situación en la que el diagnóstico físico (por ejemplo, dolor) eclipsa el 
reconocimiento y tratamiento de condiciones de salud mental o conductual coexistentes. 
Esta práctica puede afectar negativamente tanto los resultados del paciente como la 
capacidad de los fisioterapeutas para brindar atención a la persona en su totalidad. 

Medicare 
Advantage (Parte 
C) 

Una alternativa privada gestionada a Medicare. Incluye fisioterapia con coberturas 
variables. 

Medicaid El programa de seguro de salud público de Estados Unidos para personas con bajos ingresos 
que cumplan ciertos requisitos. La cobertura varía según el estado e incluye estándares de 
elegibilidad, tasas de pago, y la fisioterapia suele estar en riesgo de ser recortada o limitada. 

Seguro privado Amplia variabilidad en cobertura, límites y requisitos. Los fisioterapeutas deben verificar la 
cobertura y las prácticas de facturación con cada aseguradora. 

Servicios de pago 
directo  

El paciente paga directamente al fisioterapeuta, sin facturación al seguro. Los 
fisioterapeutas pueden establecer sus propios aranceles, incluyendo una tarifa fija por 
sesión, un listado de tarifas específico por servicio o paquetes que ofrezcan descuentos por 
múltiples visitas. Los pacientes pueden optar por presentar los recibos a sus cuentas de 
ahorro para la salud (HSA), cuentas de gastos flexibles (FSA) o incluso a sus seguros 
privados para un posible reembolso tras el pago de su bolsillo. Por lo tanto, los 
fisioterapeutas deben proporcionar documentación clara de los servicios prestados, 
incluyendo códigos ICD-11 apropiados y, cuando corresponda, códigos CPT®, en particular 
si los pacientes tienen la intención de buscar un reembolso de manera independiente. 

 

Sección 3: Recomendaciones y direcciones futuras para la profesión 

Aunque algunos fisioterapeutas pueden mostrarse aprensivos ante un cambio en su práctica, la atención 

centrada en la persona mejora los resultados.2 La confianza y el vínculo construidos durante los encuentros 

clínicos aumentan la probabilidad de que el paciente revele información relevante, por lo que los 

fisioterapeutas deben capacitarse para reconocer los signos de angustia psicológica. Las Tablas 4 y 5 

incluyen recomendaciones para clínicos y educadores, con acciones concretas para avanzar la profesión en 

nombre de los pacientes. 
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Tabla 4. Recomendaciones para actores clínicos 

Recomendaciones Acciones 

Usar el Modelo de Cambio de Comportamiento 
Centrado en la Salud (HFPT) y/o el Modelo de 
Recuperación del Dolor y Sistemas Integrativos 
(PRISM) para guiar la atención centrada en el 
paciente. 

Evaluar de forma rutinaria la salud mental y conductual utilizando 
herramientas validadas (por ejemplo, PHQ-9, GAD-7, PSS, escala 
de ecuanimidad, escala de tolerancia a la incertidumbre, entre 
otras). 

Mejorar el cribado y el diagnóstico diferencial Cribar estrés, ansiedad, depresión, trastorno de estrés 
postraumático, riesgo de suicidio y puntuaciones de experiencias 
adversas en la infancia (ACE) utilizando escalas validadas. 
Usar el razonamiento clínico para determinar cuándo derivar a 
otro proveedor de servicios de salud. 

Utilizar intervenciones informadas 
psicológicamente 

Incorporar principios y técnicas cognitivo-conductuales como la 
definición de objetivos basados en valores, el replanteamiento 
cognitivo, la meditación y las técnicas de respiración para 
estabilizar el sistema nervioso autónomo. 

Prescribir ejercicio y actividad física como parte 
de la atención “de primera línea” en salud mental 
y conductual 

Proporcionar prescripciones de ejercicio personalizadas y basadas 
en la evidencia para la depresión, la ansiedad, el trastorno de 
estrés postraumático y otras condiciones, como parte de una 
atención colaborativa basada en equipo. 

Incorporar prácticas de movimiento consciente  Introducir yoga, Tai Chi, Pilates y Qi Gong para promover la 
regulación emocional y reducir la angustia. 

Facilitar intervenciones de estilo de vida para la 
atención de la persona en su totalidad 

Abordar el cese del consumo de tabaco, la nutrición, la higiene del 
sueño y la conexión social. 

Colaborar y derivar de forma apropiada Participar en el manejo conjunto, la consulta y las vías de 
derivación con otros proveedores para mejorar los resultados de 
salud mental y conductual. 
Construir alianzas comunitarias para abordar los determinantes 
sociales de la salud y las puntuaciones del ACE. 

 

Tabla 5. Recomendaciones para actores educativos  

Recomendaciones Acciones 
Apoyar el ámbito de práctica y el pago 
para la salud mental y conductual. 

Las políticas nacionales y jurisdiccionales deben apoyar la licencia, la 
ampliación del ámbito de práctica y el pago que permitan a los 
fisioterapeutas participar plenamente en la prestación de atención de salud 
mental y conductual. 

Incorporar salud mental y conductual en 
los planes de estudio de 
fisioterapia/fisioterapeuta 

Incluir cursos sobre cribado de salud mental y conductual, atención 
informada psicológicamente, marcos HFPTM y PRISM. 
Añadir intervenciones de salud mental y conductual, conversaciones 
difíciles y diagnósticos de salud mental y conductual en simulaciones, 
juegos de rol y exámenes prácticos para todos los cursos. 

Formar al profesorado y al estudiantado 
en habilidades de atención informada 
psicológicamente 

Incluir formación en entrevista motivacional, toma de decisiones 
compartida, comunicación basada en fortalezas y atención informada por 
trauma. 

Fomentar la competencia en 
intervenciones psicoterapéuticas de baja 
o mediana intensidad  

Preparar a los estudiantes para impartir intervenciones alineadas con las 
guías de la OMS como proveedores de salud no especializados para 
educación en salud mental y conductual y cambio de comportamiento. 

Expandir la educación interprofesional Incluir estudios de caso interprofesionales con un enfoque en salud mental 
y conductual.  

Promover la humildad cultural Animar a los estudiantes a tener conversaciones y practicar juegos de rol 
sobre atención en salud mental y conductual, incluidas las puntuaciones 
ACE y los determinantes sociales de la salud. 

Apoyar competencias avanzadas en 
salud mental y conductual 

Ofrecer educación continua enfocada en salud mental y conductual. 
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La emergencia de la fisioterapia en salud mental refleja una evolución informada por décadas de 

investigación, avances en la educación en fisioterapia y la innovación clínica. El fisioterapeuta actual debe 

ir más allá del reduccionismo somático y de la división tradicional mente-cuerpo, promoviendo un enfoque 

de atención centrado en la persona en su totalidad. Esto se alinea con la postura de la Cámara de Delegados 

de la APTA, que establece que “los servicios de fisioterapia incluyen la prevención y el manejo de las 

condiciones conductuales y de salud mental, abordando los dominios interconectados de la salud física, 

psicológica y social para garantizar una atención integral de la persona”.1 Comprometerse a realizar una 

formación anual en intervenciones mente-cuerpo puede transformar el tejido mismo de la fisioterapia para 

todos los pacientes y llevar nuestro trabajo a nuevos niveles de valor y sostenibilidad a largo plazo. 

Declaración de Equidad, Diversidad e Inclusión 

Los autores afirman su compromiso con la diversidad, la equidad y la inclusión en todos los aspectos de la 

investigación. Al preparar este manuscrito, se priorizaron prácticas de investigación inclusivas 

considerando las necesidades y perspectivas de poblaciones diversas, en particular aquellas 

subrepresentadas en la investigación clínica y en los sistemas de salud. Se realizaron esfuerzos para 

garantizar que este trabajo promueva la accesibilidad y el respeto por las personas a través de dimensiones 

de raza, etnia, identidad de género, orientación sexual, edad, capacidad, nivel socioeconómico y experiencias 

de vida. 

Conflicto de interés 

Todos los autores declaran no tener conflictos de interés. 
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