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1. RESUMEN

Introduccion: La migrafia es un trastorno neurol6gico primario caracterizado por dolor de cabeza
recurrente, generalmente unilateral y pulsétil, de origen multifactorial. Esta patologia afecta al 14% de
la poblacion mundial, siendo més frecuente en el género femenino. El tratamiento convencional es
farmacolégico y su uso prolongado puede ocasionar cefalea por abuso de medicacion. Sin embargo, la
fisioterapia como tratamiento complementario presenta resultados prometedores en el abordaje de la

migrana.

Obijetivos: Investigar el estado de la evidencia cientifica en el abordaje de la migrafia mediante la
fisioterapia y analizar su eficacia en la disminucion de la intensidad del dolor, la frecuencia de aparicion

y el impacto global de la migrana.

Material y Métodos: Se ha realizado una busqueda bibliogréfica de ensayos clinicos publicados a partir

de 2020 en las bases de datos Pubmed, Scopus y Web Of Science.

Resultados: Se analizaron diez articulos, con un total de 564 pacientes diagnosticados segun la ICHD-
3. Se emplearon técnicas de fisioterapia como el TENS, radiofrecuencia pulsada no invasiva, puncién
seca, terapia craneosacral, terapia manual, movilizacion articular, ejercicio fisico y estimulacion
cognitiva. Se midieron principalmente la intensidad del dolor, la frecuencia de aparicién y el impacto

global de la calidad de vida.

Conclusiones: Las técnicas de fisioterapia presentan una evidencia moderada en la reduccién de la
intensidad del dolor y la frecuencia de aparicion asi como una evidencia limitada en el impacto global
de la calidad de vida a corto y medio plazo. Es necesario seguir investigando y realizar estudios con

mayor seguimiento temporal.

Palabras clave: “fisioterapia” “técnicas de fisioterapia” “migrafia”



2. ABSTRACT

Introduction: Migraine is a primary neurological disorder characterized by recurrent headaches,
typically unilateral and pulsatile, with a multifactorial origin. It affects approximately 14% of the global
population and is more prevalent among females. The conventional treatment is pharmacological, but
prolonged use may lead to medication overuse headache. However, physiotherapy as a complementary

treatment has shown promising results in the management of migraine.

Obijectives: To investigate the current state of scientific evidence regarding the management of migraine
through physiotherapy, and to analyse its effectiveness in reducing pain intensity, frequency of episodes,

and the overall impact of migraine.

Materials and Methods: A bibliographic search of clinical trials published since 2020 was conducted

using the PubMed, Scopus, and Web of Science databases.

Results: Ten articles were analysed, including a total of 564 patients diagnosed according to the ICHD-
3 criteria. Physiotherapy techniques such as TENS, non-invasive pulsed radiofrequency, dry needling,
craniosacral therapy, manual therapy, joint mobilization, physical exercise, and cognitive stimulation
were employed. The main outcomes measured were pain intensity, frequency of episodes, and the

overall impact on quality of life.

Conclusions: Physiotherapy techniques show moderate evidence in reducing pain intensity and
frequency of episodes, as well as limited evidence regarding the overall impact on quality of life in the

short and medium term. Further research and studies with longer follow-up periods are needed.

Key words: “physiotherapy” “physical therapy modalities” “migraine”



3. INTRODUCCION

La migrafia se puede definir como un trastorno neuroldgico primario, asociado a una alteracion o
disfuncion en el procesamiento sensorial dando lugar a una sintomatologia caracterizada por dolor de
cabeza recurrente, generalmente de caracter pulsatil y localizado en un lado de la cabeza pudiendo
presentar otros sintomas como la sensibilidad a la luz, sensibilidad al sonido, nauseas y vomitos (1,2).
Aunque aun no se ha establecido una explicacion definitiva de la fisiopatologia de la migrafia, la
afectacion del sistema trigeminovascular y procesos como la hiperexcitabilidad cortical, la
sensibilizacion central y periférica, la depresion cortical propagada y factores neuroquimicos parecen

ser los componentes principales que explican la etiologia de esta patologia (2).

Segun una revision epidemioldgica reciente, se ha encontrado un aumento de la prevalencia de la
migrafia llegando hasta el 14% de la poblacion mundial, siendo mas frecuente en el genero femenino
(3). En el 2019, segun la Global Burden of Disease (GBD), la migrafia fue la segunda causa global de
discapacidad nivel 4 representando una media de 7.4 afios vividos con discapacidad (AVD) y fue mas
elevado en las mujeres de entre 15 y 49 afios siendo la primera causa de discapacidad nivel 4 con una

media de 8 afios vividos con discapacidad (AVD) (4).

Actualmente, pese a que no hay un consenso definitivo en la fisiopatologia de la migrafa, existen dos
teorias potenciales: la teoria vascular y la teoria neurovascular. En primer lugar, la teoria vascular
explica que el dolor pulsatil ocasionado por la migrafia se debe principalmente por la dilatacion de los
vasos sanguineos intracraneales y extracraneales, especialmente por parte de las arterias meningea
temporal y media produciendo la estimulacion de fibras nerviosas perivasculares (5,6). No obstante,
algunos estudios con péptidos vasodilatadores como el péptido intestinal vasoactivo (VIP) o el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) sugieren que el dolor producido por la migrafia no se
puede atribuir Unicamente a la vasodilatacion de las arterias meningeales sino que puede existir una

combinacion de factores neurogénicos y vasculares (7-9).

Por otro lado, la hipétesis actualmente méas aceptada es la teoria neurovascular de la migrafia. En cuanto

a su fisiopatologia, se basa principalmente en la activacion del sistema trigeminovascular estimulando
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la liberacion del Péptido Relacionado con el Gen de la Calcitonina (CGRP) y otros neuropéptidos
inflamatorios. Ademas, la presencia de sensibilizacion central en las neuronas del nucleo caudal del
trigémino, tdlamo o corteza cerebral y la sensibilizacion periférica a nivel de las fibras nerviosas que
inervan las meninges, han ofrecido argumentos para la comprension de algunos fendémenos
caracteristicos de la migrafia como el dolor pulsétil, la hipersensibilidad, la alodinia o la transicién a la

migrafia cronica (2,10).

Con el objetivo de mejorar la precision en el diagnostico y de unificar los criterios de clasificacion, en
el 2018 la Sociedad Internacional del Dolor de Cabeza (IHS) publicé la tercera edicion de la
Clasificacion Internacional de las cefaleas (ICHD-3) donde se actualizan los criterios de clasificacion
de la migrafa estableciendo diferencias entre migrafia sin aura, migrafia con aura y migrafia crénica,

entre otras (1).

A dia de hoy el tratamiento de la migrafia es mayoritariamente farmacolégico empleando
antinflamatorios no esteroideos en el caso de una migrafa leve. No obstante, si estos farmacos no son
suficientes, los farmacos agonistas selectivos de la serotonina 5-HT1/5HT1D conocidos como triptanes
pasan a ser el tratamiento de primera linea de la migrafia, pese a estar completamente contraindicados
en personas con riesgos cardiovasculares (11). Ademas, a partir de 2019 la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) aprueba nuevos medicamentos de la familia gepants, que son antagonistas del
receptor del CGRP, (12) y los ditans, que son agonistas del receptor de serotonina 5-HT1F produciendo
una amplia cartera farmacoldgica en el tratamiento de la migrafia en pacientes con una respuesta

insuficiente a los triptanes (13,14).

Ademas, es importante tener en cuenta que el tratamiento exclusivo de la migrafia mediante
farmacologia puede provocar, en caso de un consumo excesivo y frecuente de medicacion, el desarrollo
de un trastorno de cefalea crénica secundaria denominada cefalea por abuso de medicamentos. Esta
afeccién esta caracterizada por la presencia de dolor de cabeza de mas de 15 dias al mes y un uso
excesivo y frecuente de medicacion para el tratamiento del dolor de una cefalea primaria durante 3 meses

0 mas (1,15). Por lo tanto, surge la necesidad de establecer estrategias de tratamiento ajenas al uso de



farmacos como es la fisioterapia, con el propdsito de prevenir el sobreuso y disminuir la dependencia

del consumo de medicacion.

En relacion al abordaje de la migrafia mediante fisioterapia, un metaanalisis reciente establece resultados
prometedores a cerca del tratamiento farmacol6gico combinado con técnicas de fisioterapia como la
estimulacion eléctrica transcutanea, la facilitacion neuromuscular propioceptiva y el masaje del tejido
conectivo (16) asi como el gjercicio fisico aerébico y de fuerza (17). El objetivo de esta revision se basa
en conocer el estado actual de la evidencia de la fisioterapia en el tratamiento y manejo de la migrafa
asi como su efectividad en la reduccion de la frecuencia de aparicion, intensidad del dolor y el impacto

global de la migrafia en la calidad de vida.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Conocer, por medio de la literatura cientifica, el estado actual de la evidencia de las técnicas de

fisioterapia como tratamiento de la migrafa.

4.2. Objetivos especificos
- Determinar la eficacia de la fisioterapia en la reduccion de la intensidad del dolor durante la
migrana.
- Examinar la efectividad de las técnicas de fisioterapia en la reduccién de la frecuencia de
aparicion de la migrafia.
- Investigar si las técnicas de fisioterapia contribuyen a reducir el impacto global del dolor de

cabeza sobre la calidad de vida en personas con migrafia.



5. MATERIAL Y METODO

Esta revision bibliogréfica ha sido aprobada por la Oficina de Investigacion Responsable de la

Universidad Miguel Hernandez de Elche con el COIR para TFGs: TFG.GFI.RLM.JPR.250414.

5.1. Estrategia de busqueda

Se realizé una busqueda bibliogréafica electrénica desde el 15 de Febrero hasta el 15 de Marzo de 2025
en 3 bases de datos diferentes: Pubmed, Scopus y Web of Science. La estrategia de bisqueda se llevo a
cabo mediante el uso de las palabras clave “migraine disorders”, “migraine”, “physical therapy
modalities”, “physical therapy” y “physiotherapy” en las bases de datos mencionadas anteriormente.
Todas estas palabras clave fueron combinadas entre si mediante los operadores boleanos “AND” y

“OR”. Ademas, se utilizaron filtros para que estuvieran presentes en el titulo o el abstract.

5.2. Criterios de seleccion

A la hora de realizar la busqueda se establecieron los siguientes criterios de seleccion:

- Criterios de inclusion
o Pacientes diagnosticados de migrafia segln la tercera edicion de la Clasificacién
Internacional de las cefaleas (ICHD-3)
o Ensayos clinicos publicados
o Articulos publicados en los ultimos 5 afios
o Articulos en ingles o espafiol
o Estudios realizados en humanos
- Criterios de exclusion
o Atrticulos que realizaron intervenciones basadas en técnicas o terapias que no forman
parte de la fisioterapia
o Poblacién de una edad inferior de 18 afios y mujeres embarazadas

o Articulos duplicados
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o Estudios que involucren pacientes que presenten, ademas de migrafia, alguna otra
patologia o condicién médica.

o Ensayos con una calidad metodoldgica inferior a 6 en la escala de PEDro

5.3. Resultados de busqueda

Al realizar la basqueda bibliografica en las bases de datos de Pubmed, scopus y Web of Science se
encontraron un total de 2054 articulos. Seguidamente, se descartaron un total de 1980 articulos al aplicar
los filtros iniciales quedando un total de 74 articulos filtrados. Tras hacer una lectura de los titulos y
resimenes, aplicar los criterios de inclusion y exclusién y eliminar los articulos duplicados, resultaron
un total de 17 articulos. Por Gltimo, después de realizar una lectura exhaustiva del texto completo y
valorar la calidad metodoldgica de los ensayos con la escala “Physiotherapy Evidence Database”

(PEDro), se seleccionaron un total de 10 articulos finales (Tabla 1. Resultados Escala PEDro).

5.4. Evaluacion de la calidad metodoldgica

Con el propo6sito de evaluar la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos seleccionados, se ha
empleado la escala “Physiotherapy Evidence Database” (PEDro) la cual esta compuesta por 11 items,
con una puntuacion maxima de 10 puntos ya que el primer item no se puntla (Tabla 1. Resultados Escala
PEDro). Todos los articulos incluidos en esta revision obtuvieron una puntuacion igual o superior a 6

en esta escala, ya que los ensayos clinicos con una puntuacion inferior fueron excluidos.

11



6. RESULTADOS

En esta revision bibliogréfica, se han analizado de forma exhaustiva un total de diez articulos cientificos
obtenidos de las bases de datos PubMed, Scopus y Web of Science (Figura 1. Diagrama de flujo
PRISMA). El contenido méas relevante de cada uno de los articulos incluidos en la revision se encuentra

resumido en una tabla en el apartado anexos (Tabla 2. Resumen de los Ensayos Clinicos).

6.1. Caracteristicas generales de los estudios

En cuanto al disefio de los estudios, la totalidad de los articulos incluidos en esta revision fueron ensayos
clinicos aleatorizados. Ademas, en cuanto a la calidad metodoldgica evaluada con la escala PEDro, todos
los articulos tuvieron una buena calidad metodolégica, excepto uno de ellos que tuvo una calidad
excelente (18). La puntuacion media de todos los estudios incluidos fue de 7,1 puntos (Tabla 1.

Resultados escala PEDro)

6.2. Caracteristicas de la muestra

En relacién a la poblacion de estudio, el tamafio muestral total de los articulos seleccionados en esta
revisién es de 564 participantes diagnosticados de migrafia segun la Clasificacion Internacional de las
cefaleas, 32 edicion (ICHD-3). Ademas, el volumen muestral mas pequefio de los estudios incluidos es
de 30 pacientes (19) mientras que el mas grande es de 78 pacientes (20) (Figura 2. Diagrama de barras
del nimero de pacientes). En cuanto al sexo, no hubo una distincion de género, excepto en un estudio
en el que solo se incluyeron mujeres (21). No obstante, partiendo de que es una patologia mas frecuente
en el género femenino (3), el numero de mujeres presente es considerablemente mayor representando el
74,11% de la muestra total analizada respecto al 25,89% de hombres. Es decir de la muestra total de 564
participantes, 146 eran hombres y 418 eran mujeres reflejando una clara predominancia del sexo

femenino en la poblacién analizada.

Segln la 11l edicion de la Clasificacion Internacional de las cefaleas (ICHD-3), podemos diferenciar
segun la frecuencia de aparicion entre migrafia episodica, si aparece menos de 15 dias al mes, y migrafa

cronica si esta presente mas de 15 dias al mes (1). En esta revision, hay tres articulos que incluyen
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pacientes con migrafia de manera episddica de 2 a 8 dias al mes (20), de 5 a 9 dias al mes (22) y de 8 a
14 dias al mes (19). Por otro lado, hay dos estudios que solo incluyen pacientes con migrafia cronica
(21,23) y los estudios restantes incluyen ambos tipos de pacientes. Ademas, también podemaos distinguir
entre migrafia sin aura o migrafia con aura en caso de presentar sintomas neuroldgicos transitorios como
vision borrosa, destellos de luz o parestesias antes y durante del episodio de migrafa (1). En esta
revision, todos los articulos incluyen pacientes con sintomas de aura y sin sintomas de aura, excepto dos

estudios donde los pacientes tienen migrafia cronica sin aura (21) y migrafa sin aura (19).

Por altimo, es fundamental considerar la situacion del tratamiento farmacoldgico en el que se
encontraban los pacientes antes de iniciar la intervencion evaluada en cada estudio. En cuatro estudios,
se especifica como criterio de inclusion que los sujetos debian mantener un régimen farmacolégico
estable, sin modificaciones durante cuatro semanas antes del inicio de la intervencion (18,23-25), en
comparacion con otros articulos, donde no se especifica el estado de la medicacién de manera previa al
inicio del tratamiento (19,22,26,27). En un articulo se evalla solo a personas que hayan acudido a
urgencias sin haber tomado medicacion después de la crisis de migrafia (20) y en un solo estudio se
excluye a personas que hayan realizado tratamiento farmacol6gico durante los tres meses previos al

comienzo del tratamiento (21).

6.3. Intervenciones

En cuanto a las intervenciones realizadas, dos articulos emplean estimulacion eléctrica nerviosa
transcutanea (TENS) con el objetivo de estimular el nervio supraorbitario (20) (18) y otro ensayo clinico
lo estudia en la regidn del nervio occipital mayor (21). Ademas, un estudio investiga otra técnica de
electroterapia basada en radiofrecuencia pulsada no invasiva en el trayecto del nervio occipital mayor

(23).

Por otro lado, en cuanto a las intervenciones realizadas mediante técnicas manuales, tres ensayos clinicos
establecen una intervencién basada en un protocolo de terapia craneosacral (22,25,27). Ademas, un
articulo analiza la efectividad de la movilizacion de tejidos blandos asistida con instrumentos (21) y dos

estudios incluyeron intervenciones basadas en técnicas manuales articulares (24,27).
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Cabe destacar un articulo que compara la estimulacion eléctrica transcutanea del nervio occipital mayor
con la movilizacion de tejidos blandos asistida con instrumentos (21) y otro que compara la terapia
craneosacral con técnicas manuales articulares de forma independiente y combinadas entre si (27). Por
altimo, un Unico articulo realiza una intervencién con puncion seca en el ECOM (26) y otro articulo
compara el ejercicio activo y el entrenamiento cognitivo de manera separada y combinados entre si

estableciendo un protocolo de doble tarea (19).

En relacion a la duracion de las intervenciones, podemos encontrar desde tratamientos en los que se
realiza una Unica sesion en un solo dia (20) o tres sesiones durante una semana (26) hasta intervenciones
mas extendidas en el tiempo realizando un total de 16 sesiones en 8 semanas de tratamiento (22) o 20

sesiones en 12 semanas (18) (Figura 3. Diagrama de barras de las semanas de tratamiento).

6.4. Medidas de resultado

Las principales variables analizadas en este estudio son la intensidad del dolor, la frecuencia de aparicion
y el impacto global del dolor de cabeza en la calidad de vida de los pacientes con migrafia. Ademas, en
algunos estudios también se valora el consumo de medicacion, discapacidad funcional, calidad del

suefio, percepcion de mejora y el estado emocional (Tabla 3. Medidas de Resultado).

En cuanto a la medicion de los resultados principales, destaca el diario de la migrafia estando presente
en siete articulos y sirve como herramienta de registro estructurado de diferentes variables clinicas como
la frecuencia de episodios, la intensidad de dolor o el consumo de medicacién. Ademas, en otros ensayos
se utilizo la escala NRS o VAS para valorar especificamente el dolor. Por Gltimo, el impacto global de
la migrafia en la calidad de vida se valor6 en cinco articulos mediante la escala HIT-6 (18,21,22,27) y

la SF-36 (21,24).

Otros aspectos como la discapacidad funcional se evalu6 con la escala MIDAS (19,24,27) vy la escala
HDI (22,25). En lo que respecta a la evaluacion del estado emocional o psicolégico de los pacientes, la

ansiedad se valor6 con escalas como la HAMA o la STAI (22,27), los sintomas de depresion son
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valorados con la BDI-11 (27) y la calidad del suefio con la PDQI (21). Ademas, se empleo la escala PGIC

para valorar la percepcion global de mejora (24,25,27).

6.5. Resultados de las intervenciones

Los ensayos clinicos incluidos en esta revision evaltan el efecto de las técnicas de fisioterapia, como el
TENS, radiofrecuencia pulsada no invasiva, puncién seca o la terapia manual, sobre la intensidad del

dolor, frecuencia de episodios, impacto global y discapacidad funcional de la migrafia.

Una serie de articulos (19,23-27) mostraron mejoras significativas tanto en la intensidad del dolor como
en la frecuencia de aparicion de la migrafia. Ademas, otros estudios (18,20,21) obtuvieron una reduccion
significativa Unicamente de la intensidad del dolor, mientras que en otro (22) se redujo de manera
estadisticamente significativa la frecuencia de aparicion. Por Gltimo, en cuatro ensayos clinicos se
obtuvieron mejoras en cuanto al impacto global de la migrafia en la calidad de vida en la escala HIT-6

0 en la SF-36 (21,22,24,27)

En el siguiente apartado se abordaran en profundidad estos resultados, contrastandolos con
investigaciones previas y reflexionando sobre su relevancia clinica, asi como futuras vias de

investigacion.
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7. DISCUSION

El objetivo general de esta revision es analizar la evidencia actual sobre el uso de las técnicas de
fisioterapia en el tratamiento de la migrafia y para ello se revisaron un total de 10 ensayos clinicos con
el proposito de extraer la informacion necesaria que permita dar respuesta a los objetivos planteados.
En respuesta a este objetivo, las técnicas de fisioterapia parecen ser efectivas en el abordaje de la migrafia
a corto y medio plazo. Conviene resaltar que los estudios mas extensos son de Unicamente 12 semanas
de intervencion (18,19) y recordar que en el 70% de los articulos los pacientes habian sido
diagnosticados de migrafia desde hace al menos un afio. Por lo tanto, considerando tanto el tiempo de
evolucion de la patologia como la breve duracion de las intervenciones en los ensayos clinicos

analizados, no es posible asegurar que las mejoras se mantengan a largo plazo.

En cuanto al primer objetivo secundario de determinar la eficacia de la fisioterapia en la reduccion de la
intensidad del dolor durante la migrafia, los resultados obtenidos ofrecen evidencia de varias
intervenciones fisioterapéuticas revisadas. Se demostré que técnicas como el TENS en el nervio
supraorbitario (18,20) o en el nervio occipital mayor (21), la puncion seca en el ECOM (26), técnicas
manuales articulares y terapia craneosacral de forma independiente, 0 combinadas entre si (27) y la
radiofrecuencia pulsada no invasiva (23) reducen el dolor de manera significativa a corto plazo, lo que
las convierte en estrategias terapéuticas eficaces para proporcionar un alivio temprano y efectivo de los
sintomas. Excepto en uno de los estudios de TENS (20) y otro sobre la radiofrecuencia pulsada no
invasiva (23), que no mantuvieron seguimiento a medio plazo, los demas articulos que investigan las
técnicas mencionadas anteriormente mantuvieron sus efectos sobre la intensidad del dolor tras mas de 4
y 8 semanas después del inicio de la intervencion. Estos resultados difieren ligeramente del estudio de
Moisset et al. (2020) en el que se aprueba la eficacia de las técnicas de neuromodulacion en la prevencion
de la migrafia pero no mostraron efectividad de manera significativa en el tratamiento a corto o medio

plazo de los ataques migrafiosos (28).

En otro estudio se argumentdé que la movilizacion de tejidos blandos asistida por instrumentos y la

estimulacion eléctrica transcutanea en el nervio occipital (21) mejora de manera significativa la
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intensidad del dolor de cuello y del dolor de cabeza en pacientes con migrafia cronica tras 5 semanas de
intervencion. Este hallazgo hace reflexionar que la reduccion del dolor de cuello puede ser un objetivo
terapéutico relevante en cuanto al manejo integral de la patologia debido a su vinculo con el sistema

trigeminocervical (2).

Un estudio que hace un seguimiento prolongado durante 3 meses de TENS para estimular el nervio
supraorbitario de forma domiciliaria y autoaplicada (18) reafirma lo que habiamos analizado
anteriormente, produce mejoras significativas en cuanto a la reduccion de la intensidad del dolor durante
los dos primeros meses, produciéndose un efecto menor en el tercer mes lo que podria significar una
necesidad de reajustar la dosis o los parametros del dispositivo e individualizar cada caso. Ademas, cabe
destacar que el protocolo de doble tarea (19) fue la Gnica intervencién donde se produjo una reduccion
de manera significativa de la intensidad de dolor a los tres meses de intervencion manteniéndose en el
mes de seguimiento, lo que sugiere que el ejercicio fisico asi como el entrenamiento cognitivo pueden

suponer una via prometedora en la rehabilitacion de la migrafa a largo plazo.

En relacién al segundo objetivo secundario propuesto, de analizar la eficacia de las intervenciones de
fisioterapia para disminuir la frecuencia de episodios de la fisioterapia, los estudios que examinan
técnicas como la puncion seca (26), la terapia articular y la terapia craneosacral tanto de forma separada
como combinadas entre si (24,25,27) y la radiofrecuencia pulsada no invasiva (23) producen una
reduccidn significativa a corto y medio plazo de los episodios de migrafia, excepto la ultima técnica

mencionada que solo lo valora a las 4 semanas

En un estudio se compara la eficacia de las técnicas manuales articulares y la terapia craneosacral de
forma separada y combinadas entre si (27), se produce una reduccion significativa de la frecuencia de
aparicion a corto y medio plazo pero sin diferencias entre grupos, pese a que en el grupo que combinaba
los dos tipos de técnicas se reducia de manera significativa mas la intensidad del dolor respecto a los
otros grupos. No obstante hay que tener en cuenta que en el grupo que combinaban ambas técnicas las
sesiones eran de 1h mientras que los grupos que valuaban una técnica la duracion de la sesion era de 30

minutos.
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Uno de los estudios més extensos que valoraban esta variable, establece un tratamiento basado en terapia
craneosacral con una duracion 8 semanas de tratamiento y 4 de seguimiento en el que se logré reducir
de manera significativa el numero de episodios de migrafia. El otro estudio analiza el ejercicio fisico y
el entrenamiento cognitivo (19) encontrando que ambos, tanto separados como combinados, mostraron
reducciones significativas en la reduccion de la frecuencia de la migrafia después de tres meses de
intervencioén y estos efectos se mantuvieron tras un mes de seguimiento, siendo el Unico estudio que
valora la frecuencia a largo plazo. Estos hallazgos son especialmente relevantes ya que se producen
mejoras tanto en la intensidad como en la frecuencia de aparicion en la migrafia, tal y como se observd
en otro estudio de ejercicio fisico en la migrafia de Woldeamanuel y Oliveira (2022) (17) basado en el
entrenamiento de fuerza. Estas mejoras a corto y medio plazo refuerzan la necesidad de realizar estudios

con intervenciones mas prolongadas y seguimiento a largo plazo.

Por ultimo, con respecto al tercer objetivo secundario acerca de la eficacia de la fisioterapia en el impacto
global del dolor de cabeza, solo cuatro articulos valoran esta variable concluyendo que las técnicas
articulares combinadas o no con terapia craneosacral (27), la movilizacion de tejidos blandos asistida
por instrumentos asi como la estimulacion nerviosa transcutanea del nervio occipital mayor (TONS)
(21), la terapia manual articular (24) y la terapia craneosacral (22) obtuvieron mejoras significativas en

el impacto global de la migrafia a corto y medio plazo.

Hay que sefialar otro estudio en el que se evalla la eficacia del TENS portatil y autoadministrado para
el nervio supraorbitario (18) en el que a pesar de reducir la intensidad de dolor no se encuentran cambios
significativos en el impacto global de la migrafia en la calidad de vida. En linea con estos resultados,
una revision sistematica del 2020 (28) aporta evidencia de que el TENS sea capaz de prevenir o aliviar
el dolor de la migrafia de forma aguda, aungue puede no ser suficiente para provocar una modificacion

significativa en la carga global de la enfermedad y con ello mejorar la calidad de vida.

Como reflexion, el tratamiento de fisioterapia constituye una estrategia complementaria al tratamiento
farmacoldgico a tener en cuenta en el abordaje de la migrafia. Ademas de su mejora sintomatoldgica a

corto y medio plazo, también hay estudios en el que se reduce el consumo de la medicacion (19,25,26),
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previniendo efectos secundarios provocados por el sobreuso de la medicacion (15), favoreciendo el

manejo integral de la patologia y promoviendo la autonomia del paciente.

7.1. Limitaciones

La principal limitacion de esta revision es la ausencia de un segundo revisor durante el proceso de

busqueda y seleccién de articulos.

En cuanto a los estudios analizados, se observa que el tamafio muestral es reducido. Ademas, una
proporcion significativa de la muestra total fue diagnosticada de migrafia hace mas de un afio por lo que
la falta de seguimiento a largo plazo dificulta e impide conocer si los efectos conseguidos tras las
intervenciones perduran en el tiempo. Por ultimo, algunos estudios emplearon distintos métodos de

evaluacion, lo que dificulta la comparacion directa entre sus resultados.
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8. CONCLUSIONES

El tratamiento de fisioterapia representa una opcion terapéutica eficaz y complementaria en el abordaje

sintomatico de la migrafia.

Las diversas técnicas de fisioterapia analizadas muestran una evidencia moderada en cuanto a la

reduccion de la intensidad del dolor de cabeza en la migrafia a corto y medio plazo.

Ademas, las distintas intervenciones analizadas presentan una evidencia moderada en cuanto a la
disminucién de la frecuencia de aparicion de la migrafia con efectos positivos observados a corto y

medio plazo.

Existe una evidencia limitada, en cuanto a la contribucion de las técnicas de fisioterapia en la mejora
del impacto global del dolor de cabeza en la calidad de vida, debido al numero reducido de estudios que

lo valoran.

Es necesario realizar investigaciones mas amplias y sostenidas en el tiempo que permita obtener

conclusiones mas sélidas y abordar con mayor precision los objetivos establecidos.
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Tabla 1. Resultados Escala PEDro

~ ITEMS DE LA ESCALA PEDRO
AUTOR Y ANO TOTAL
1 2 3 4 5 6 7 8 10 11

Rezaeian et al., 2020 + + o + + - - + + + 6
Hokenek et al., 2021 + + + + + = + + + + 8
Mufioz-Gémez et al., 2021 + + + + + . - + + + 7
Domingues et al., 2021 + + + + + + + + + + 9
Mufioz-Gémez, Inglés, et al., 2022 + + o + + X - + 5 + 6
Mufioz-Gémez, Serra-Afio, et al., 2022 + + + + s 5 + o i + 7
Torlak et al., 2022 + + + + 3 = - + + + 7
Jiang et al., 2023 + + + + + 5 + + + + 8
Perdecioglu et al., 2024 T + = + = - s 4 + + 7
Deodato et al., 2024 + + = + = = + + + + 6

item 1: Los criterios de elegibilidad fueron especificados.

item 2: Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a los grupos.

item 3: La asignacion a los grupos fue oculta.

item 4: Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de prondstico mas importantes.

item 5: Todos los sujetos fueron cegados.

item 6: Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

item 7: Los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

item 8: Se obtuvieron medidas de al menos un resultado clave para mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.
item 9: Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control.
item 10: Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.
item 11: El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

(+) = Presente ; (-) = Ausente




Tabla 2. Resumen de los Ensayos Clinicos

DISENO DEL

AUTPR ESTUDIO Y POBLACION INTERVENCION Y DOSIFICACION i Elpfleras bl RESULTADOS PRINCIPALES
Y ANO RESULTADOS
OBJETIVOS
Rezaeian et Disefio: Ensayo clinico | 40 pacientes de entre 25 y 55 afios | Grupo experimental: puncion seca en puntos gatillos activos | Diario de migrafia En el grupo experimental hubo una reduccion
aleatorizado diagnosticados de  migrafia no | en el ECOM, realizando 8-10 inserciones hasta provocar significativa en cuanto a la frecuencia de aparicion,
al., 2020 especificando si es episddica o cronica, | respuesta de espasmo local + compresion durante 90s Umbral de dolor a la duracién, intensidad y consumo de medicacion
Objetivo: investigar los | sin aura o con aura. Los pacientes presion (PPT) en después del tratamiento y al mes de seguimiento.
efectos de la puncion | deben presentar puntos gatillos en el | Grupo control: se utiliza una aguja roma causando la | ECOM
seca en el musculo | ECOM que reproducen su dolor de | sensacién de pinchazo o presién sobre el punto gatillo pero sin Ademads, en el mismo grupo se produjo un aumento
esternocleidomastoideo, cabeza. Se incluyé a pacientes que | atravesar la piel para valorar el efecto placebo Grosor muscular del significativo del umbral de dolor por presion en el
en la frecuencia, | consumian medicacion sin especificar ECOM con ecografia ECOM, el grosor muscular y el rango activo de
intensidad, duracion, | mas sobre ello Dosificacion: tres sesiones con una separacion de 48h entre movimiento cervical de manera inmediata después
medicacién consumida ellas en una Unica semana de intervencion. No obstante habrd | Rango activo de del tratamiento y tras un mes de seguimiento.
Los pacientes fueron divididos en dos | un mes de seguimiento movilidad cervical
grupos de 20 sujetos cada uno activo con goniémetro
Hokenek et Disefio: Ensayo clinico | 78 personas de entre 18 y 50 afios | Grupo experimental: uso del dispositivo TENS, para | Escala Visual Analoga | En el grupo experimental se produjo una reduccion
al. 2021 aleatorizado diagnosticados desde hace al menos un | estimular el nervio supraorbitario, colocando los electrodos en | (VAS) significativa en la intensidad del dolor (VAS) una

Objetivo:  evaluar la
eficacia del TENS en
pacientes con un episodio
de migrafa aguda.

afio con migrafa episddica con aura o
sin aura y con una frecuencia de
aparicion de 2 a 8 dias al mes. Los
pacientes incluidos no tomaron
medicacion para el dolor antes de
acudir a urgencias.

Los pacientes fueron divididos en dos
grupos de 39 participantes.

la frente. Los parametros fueron frecuencia de 50Hz, duracién
de pulso de 125us y una amplitud de 60V.

Grupo control: dispositivo idéntico al del grupo intervencion
pero sin corriente eléctrica, a modo de placebo

Dosificacion: se realiza una sesién de 20min cuando el paciente
llega a urgencias con un episodio de migrafa. Tras esta sesién,
se hizo un seguimiento hasta dos horas después para evaluar el
dolor

Escala  verbal

Likert

tipo

Uso de medicacion de
rescate (para aliviar el
dolor, si no se ve
aliviado con la
intervencion)

vez finalizado el tratamiento, tras 20min y 2h
después.

En el mismo grupo, en la escala verbal tipo Likert,
se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa en la reduccion de la autopercepcion
del dolor tras 2h de la intervencion.

Solo un paciente del grupo experimental necesito
medicacion extra para el dolor frente a 30 pacientes
del grupo placebo.
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DISENO DEL

AUTE)R ESTUDIO Y POBLACION INTERVENCION Y DOSIFICACION i Elpfleras bl RESULTADOS PRINCIPALES
Y ANO RESULTADOS
OBJETIVOS
Mufioz- Disefio: Ensayo clinico | 50 personas de entre 18 y 50 afios | Grupo experimental: técnicas manuales articulares como | Migraine Dissability | En el grupo experimental se produjo una reduccion
) aleatorizado diagnosticados desde hace un afio o | manipulacion del occipital-atlas-axis, movilizacion de la | Assessment (MIDAS) | significativa en cuanto a la intensidad de dolor,
Clie mas de migrafia crénica o episddica | columna cervical superior (C0-Cl), media (C2-C7), frecuencia de episodios y discapacidad producida
al.,, 2021 Objetivo: comprobar la | con aura o sin aura y que presentan al | manipulacion cervicotoracica, de la columna toracica superior | Short Form-36 of | valorado en la escala MIDAS. Ademas, hubo una
efectividad de un | menos 4 episodios de migrafia al mes. | y de la articulacién sacroiliaca. Health Survey reduccion del 40% en el grupo experimental.
protocolo de terapia | Los pacientes debian haber mantenido
manual basado  en | un consumo de medicacion de forma | Grupo control: los terapeutas colocaron las manos sobre el | Diario de migrafia También se detectdé mejoras significativas en los
técnicas articulares en la | estable, desde al menos 4 semanas | occipital durante 10 minutos sin producir presion, traccién ni componentes fisicos y global de la SF-36, ademas de
intensidad de dolor, | antes del comienzo del estudio. manipulacién para valorar el efecto placebo. Patient’s Global | una percepcion de cambio >75% en la escala PGIC
frecuencia de aparicion, Impression of Change
discapacidad, calidad de | Los sujetos fueron divididos en dos | Dosificacion: serealiza 1 sesion por semana durante 4 semanas. | (PGIC)
vida y medicacion en el | grupos de 25 participantes cada uno Posteriormente se realiza un mes de seguimiento.
tratamiento de pacientes
con migrafia.
Domingues Disefio: Ensayo clinico | 74 sujetos de entre 18 y 65 afios | Grupo experimental: dispositivo portatil y autoaplicado | Headache Impact Test | EI grupo experimental mostro una reduccion
el L aleatorizado diagnosticados desde hace al menosun | TENS que el paciente usa en casa durante las crisis de migrafia | (HIT-6) significativa del dolor tras el uso del TENS en la

Objetivo:  evaluar la
eficacia y seguridad del
TENS autoaplicado
durante los ataques de la
migrafia

afios de migrafia episodica o crénica
con o sin presencia de sintomas de
aura. Los sujetos tenian que mantener
de manera estable el consumo de
medicacién los 30 dias previos al inicio
del estudio

Los pacientes fueron divididos en un
grupo intervencion de 42 personasy un
grupo placebo de 32

para estimular el nervio supraorbitario. Los parametros usados
son: duracion de pulso de 80us y frecuencia de 55Hz usando un
modo combinado entre intermitente y continuo con una
duracion de 20min.

Grupo control: uso de un dispositivo idéntico al anterior pero
con otro corriente diferente que no producia analgesia y se
emitia durante 30s y después se apagaba 15s de manera
repetida.

Dosificacion: ambos dispositivos tenian un limite de 20 usos
durante 3 meses

Escala Visual Analoga
(VAS)

Escala asociada de
evaluacion del dolor y
discapacidad funcional

escala VAS. Ademas, también se produjo una
mejora en la capacidad funcional en el mismo grupo.

No obstante no hubieron diferencias significativas
entre grupos en la puntuacién de la HIT-6, en la
frecuencia de uso del TENS y la medicacién
consumida
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DISENO DEL

AUTPR ESTUDIO Y POBLACION INTERVENCION Y DOSIFICACION I SRIR/AS IS RESULTADOS PRINCIPALES
Y ANO RESULTADOS
OBJETIVOS
Mufioz- Disefio: Ensayo clinico | 50 pacientes de entre 18 y 50 afios | Grupo intervencion: protocolo de terapia craneosacral en el | Escala Visual Analoga | EI dolor (escala VAS) disminuyd de manera
) aleatorizado diagnosticados de migrafia episédica o | cual se realizan técnicas como inhibicidn occipital, relajacion | (VAS) significativa en grupo de terapia craneosacral.
Clit, cronica con o sin presencia de aura | del tejidos del hueso frontal y esfenoides, compresion de la base Ademds, este grupo también tuvo mejoras
Inglés, et desde hace mas de un afio que | del craneoy compresion lumbosacra. Headache Dissability | significativas en lo que respecta a la discapacidad
al., 2022 Objetivo: investigar los | padezcan episodios de migrafia de 4 Index (HDI) global y funcional de la escala HDI.
efectos de un protocolo | dias o masal mes. Los pacientes deben | Grupo control: terapia placebo que consiste en situar las
de terapia craneosacral | haber  tenido un  tratamiento | manos en el occipital sin realizar presion profunda, | Diario de migrafia La frecuencia de aparicion, severidad de los
sobre la intensidad del | farmacoldgico estabilizado durante las | manipulacion o movilizacion episodios y el consumo de medicacion también se
dolor, la discapacidad | 4 semanas previas al inicio del Patients Global redujeron significativamente en comparacion con el
funcional y emocional, | tratamiento Dosificacion: una sesién por semana durante 4 semanas. | Impression of change grupo control.
gravedad, frecuencia de Ademaés, se mantuvo un mes de seguimiento. (PGIC)
aparicion y la ingesta de | Los pacientes fueron divididos en dos Por ultimo, la percepcion de mejora fue
medicacion en pacientes | grupos de 25 sujetos. significativamente mas positiva en el grupo
con migrafia experimental que en el grupo control.
Mufioz- Disefio: Ensayo clinico | 75 pacientes de entre 18 y 50 afios | Grupo experimental 1: se aplica un protocolo de técnicas | Diario de migrafia En el grupo experimental 3 se produjo una reduccion
) aleatorizado diagnosticados con migrafia episédica | relacionadas con la terapia craneosacral, como inhibicién de la intensidad del dolor y la duracién
Gz 0 crénica desde hace mas de un afio y | occipital, relajacion del tejidos del hueso frontal y esfenoides, | Migraine Dissability significativamente mayor que en los otros grupos.
Serra-Afio, Objetivo: evaluar si la | conuna frecuencia de aparicién del 4 o | compresion de la base del craneo y compresion lumbosacra. La | Assessment (MIDAS)
etal, 2022 | combinacion de técnicas | mas episodios al mes. No se especifica | sesion dura 30min En relacion a la frecuencia de episodios,

manuales junto a técnicas
articulatorias es  mas
efectiva que la aplicacion
de cualquiera de las
técnicas por separado en
cuanto a la intensidad de
dolor, frecuencia de
aparicion, duracion,
discapacidad, percepcion
de cambio y niveles de
depresion y ansiedad.

si hay presencia o no de sintomas de
aura. Se incluyo pacientes que
consumian medicacion sin especificar
mas sobre ello.

Los pacientes fueron divididos en tres
grupos de 25 personas cada grupo

Grupo experimental 2: realizaron técnicas articulares como:
manipulaciéon del occipital-atlas-axis, movilizacién de la
columna cervical superior (C0-Cl), media (C2-C7),
manipulacién cervicotoracica, de la columna torécica superior
y de la articulacién sacroiliaca. La sesion dura 30min

Grupo experimental 3: combinacién de las intervenciones
anteriores. La sesion dura 60min

Dosificacion: una sesién por semana durante cuatro semanas.
Posteriormente hubo un seguimiento adicional de un mes.

Headache Impact Test
(HIT-6)

State-Trait Anxiety
Inventory (STAI)

Patients Global
Impression of Change
scale (PGIC)

discapacidad (MIDAS) vy el impacto global de la
migrafia (HIT-6) todos lo grupos mejoraron sin
diferencias significativas entre ellos, habiendo una
mejora mayor en el grupo experimental 3.

No se observaron mejoras significativas entre
grupos en cuanto a la depresion y a la ansiedad

En la impresion global del cambio (PGIC) el grupo
experimental 3 obtuvo mejoras significativas frente
a los otros grupos
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Torlak et Disefio: Ensayo clinico | 45 mujeres de entre 20 y 50 afios | Grupo experimental 1: se realiza terapia manual de | Numeric Rating Scale | Ambos grupos experimentales mostraron una
aleatorizado diagnosticadas desde hace un afio o | movilizacion de tejidos blandos asistida por instrumentos. Esta | (NRS) reduccion significativa del dolor de cuello en la
al. 2022 mas con migrafia crénica sin aura. Se | técnica fue aplicada al ECOM, trapecio superior, elevador de la escala (NPS) respecto al grupo control.
excluyeron a mujeres que habian | escdpula y musculatura paravertebral. Se realizan 10-12 | Headache Impact Test-
Objetivo: examinar los | recibido tratamiento farmacologico de | repeticiones por musculo durante 10minutos. 6 (HIT-6) Ademas, el grupo experimental 1 tuvo una mejora
efectos de la | manera regular en los Gltimos 3 meses. significativamente superior a la de los otros dos
estimulacién Se establecieron 3 grupos de 15 | Grupo experimental 2: uso de estimulacién transcutanea del | Pittsburgh Sleep | grupos en cuanto a la calidad del suefio (PSQI)
transcutanea del nervio | pacientes en cada uno nervio occipital mayor con un dispositivo TENS. Se usan 4 | Quality Index (PSQI)
occipital y la electrodos en la regién occipital y se programa una corriente El impacto del dolor de cabeza (HIT-6) mejoré de
movilizacion Las participantes no recibieron | bifasica con una alternancia de 3s a 2Hz y 3s a 100Hz. Cada | Short Form-36 (SF-36) | manera significativa en los dos grupos
instrumental de los | tratamiento farmacolégico durante el | sesion tiene una duracién de 30min. experimentales respecto al grupo control.
tejidos blandos en el | periodo de intervencion.
dolor, calidad de vida y Grupo control: realizaron un programa de 10 ejercicios de En cuanto a la calidad de vida, en el aspecto general
descanso en pacientes movilidad cervical, haciendo 10 repeticiones cada ejercicio. de salud no hubo mejoras significativas entre grupos
con migrafia crénica aungue la mejora fuese mayor en los grupos
Dosificacion: el grupo 1 realizara dos sesiones por semana, el experimentales. No obstante, la funcién fisica,
grupo 2 hara tres sesiones por semana y el grupo 3 lo realizara emocional y social si obtuvo mejoras significativas
todos los dias. El programa de intervencion duré 5 semanas por parte de los dos grupos experimentales.
Jiang et al., Disefio: Ensayo clinico | 60 sujetos de entre 18 y 60 afios | Se establecen dos intervenciones: Headache Impact Test | Tanto el grupo A como el B tuvo una mejora de
2023 aleatorizado diagnosticados con migrafia episodica - Terapiacraneosacral (CST): se aplican técnicas como | (HIT-6) manera significativa en la escala HIT-6 y en la

Objetivo: investigar la
eficacia del tratamiento
craneosacral en la
migrafia

con aura o sin aura desde hace mas de
2 afos y con una frecuencia de
aparicion de entre 5 a 9 dias al mes. Se
incluyo pacientes que consumian

farmacos para la migrafia sin
especificar,  excepto  medicacion
psiquiatrica.

Los pacientes fueron divididos en dos
grupos de 30 personas.

compresion de los huesos parietales, liberacién sutura
sagital y art. atlantooccipital, liberacion de la base del
craneo 'y de los diafragmas, descompresion
lumbaosacra y sacroiliaca
- Tratamiento placebo (Complementary Light-Touch

Sham Treatment (CLST): los terapeutas tocaron las
mismas zonas de manera muy suave y no se aplicaron
técnicas de liberacion ni manipulaciones

Dosificacion: el grupo A realizara durante 4 semanas CST y la

siguientes 4 semanas CLST vy el grupo B de forma inversa. Se

realizan 2 sesiones por semana de 1h cada sesion. Consta de 8

semanas de intervencién y 4 semanas de seguimiento

Diario de migrafia

Henry Ford Headache
Disability Inventory
(HDI)

Hamilton
Scale (HAMA)

Anxiety

frecuencia de episodios de migrafia después del
tratamiento mediante terapia craneosacral respecto
al tratamiento placebo.

Ademaés, el grado de discapacidad y la ansiedad se
redujo significativamente en ambos grupos después
del tratamiento de terapia craneosacral, sin
diferencias significativas entre grupos.
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Perdecioglu Disefio: ensayo clinico | 62 pacientes de entre 18 y 60 afios | Grupo experimental: radiofrecuencia pulsada no invasiva, | Diario de migrafia Ambos grupos presentaron una reduccion
aleatorizado diagnosticados con migrafia crénica | colocaron dos electrodos transcutaneos siguiendo el trayecto significativa del dolor (VAS), de la frecuencia de
etal., 2024 sin especificar la presencia o no de | del nervio occipital mayor, desde la base del cuello al occipital. | Escala Visual Analoga | episodios tras 4 semanas de intervencion, sin
Objetivo: evaluar la | sintomas de aura. Los pacientes deben | Es una corriente de radio frecuencia pulsada con un voltaje de | (VAS) diferencias estadisticamente significativas entre
eficacia de la | haber tenido un  tratamiento | 80V, duracién de pulso de 20ms y una frecuencia de 2Hz grupo experimental y grupo control
radiofrecuencia pulsada | farmacoldgico estabilizado durante 3 | durante 8 minutos.
en la reduccion de la | tres meses antes del inicio del
intensidad del dolor y la | tratamiento Grupo control: se localiza el nervio occipital mayor mediante
frecuencia de aparicion ecografoy se inyectan 3mL de bupivacaina al 0,05% + 2mL de
de la migrafa. Los pacientes fueron divididos en dos | solucion salina realizando un bloqueo anestésico
grupo, 27 sujetos en el grupo de
radiofrecuencia y 35 en el grupo | Dosificacion: el grupo experimental realiza dos sesiones con
control una semana de descanso entre medias. El grupo control realiza
una Unica sesion. La duracion total del tratamiento es de 4
semanas en total.
Deodato et | Disefio: ensayo clinico | Un total de 30 personas de entre 18 y | Grupo experimental 1: ejercicio activo, calentamiento de | Diario de migrafia El umbral de dolor a la presion mejoré de manera
ol 2024 aleatorizado 65 afios, diagnosticados con migrafia | 20min caminando en una cinta + 30min de ejercicios de fuerza significativa Gnicamente en los grupos de ejercicio

Obijetivo: investigar la
eficacia del ejercicio de
doble tarea en pacientes
con migrafia episodica en
comparacién con un
programa Unicamente de
ejercicio activo y un
programa de
entrenamiento cognitivo.

episddica sin aura con una frecuencia
de entre 8 a 14 dias al mes. Se incluyo
pacientes que consumian medicacion
sin especificar mas sobre ello

Los pacientes fueron divididos en tres
grupos de 10 personas

Permiten uso de medicacién durante
las semanas de intervenciones
limitando su consumo a dos veces por
semanas

global + 10min estiramientos controlando la respiracion

Grupo experimental 2: entrenamiento cognitivo dirigido a
tres funciones ejecutivas: tareas de inhibicion (GO-NO-GO,
stroop test, respuesta errénea), tareas de memoria (recordar
palabras, deletreo y cuentas a la inversa) y tareas de flexibilidad
mental (test de Simon, Wisconsin Card Sorting test, flexibilidad
verbal). Cada funcion ejecutiva durante 15min.

Grupo experimental 3: protocolo de doble tarea, se realizan
cinco circuitos de ejercicio fisico junto con tareas cognitivas.

Dosificacion: total de 20 sesiones de una hora de duracion
realizando dos sesiones por semana. Tres meses de intervencion
y un mes de seguimiento.

Evaluacién del umbral
de dolor con presién
(PPT) algébmetro

Frontal Assessment
Battery (FAB)

Migraine Disability
Assessment Score
(MIDAS)

activo y de doble tarea, empeorando en el grupo de
entrenamiento cognitivo.

Se produjo una mejora de manera significativa en lo
que respecta a la discapacidad funcional y las
funciones cognitivas evaluadas con la FAB y TMT
sin diferencias significativas entre grupos.

De todas las variables evaluadas en el diario de la
migrafia, se produjeron mejoras significativas en la
frecuencia, duracion del ataque, dolor intenso y
consumo de medicacién, habiendo una mejora
mayor en el protocolo de doble tarea pero no de
manera significativa
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Tabla 3. Medidas de Resultado

ARTICULOS

Diario de

VAS/

HAMA/

migrafia MIDAS NRS HIT-6 SF-36 PGIC HDI STA PSQI BDI-II FAB
Rezaeian et al., 2020 +
Hokenek et al., 2021 +
Mufioz-Gémez et al., 2021 + + + +
Domingues et al., 2021 + +
Mufioz-Gomez, Inglés, et al., 2022 + + + +
Mufioz-Goémez, Serra-Afio, et al., 2022 + + + + + +
Torlak et al., 2022 + + + +
Jiang et al., 2023 + + + +
Perdecioglu et al., 2024 + +
Deodato et al., 2024 + + +

MIDAS: Escala de Evaluacion de la Discapacidad por Migrafia ; VAS / NRS: Escala Visual Analoga / Escala Numérica de Valoracion ; HIT-6: Test de Impacto de la Cefalea — 6
items ; SF-36: Cuestionario de Salud en su Forma Corta de 36 items ; PGIC: Impresion Global de Cambio del Paciente ; HDI: Inventario de Discapacidad por Cefalea ;
HAMAJ/STAI: Escala de Ansiedad de Hamilton / Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo ; PSQI: indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh ; BDI: Inventario de Depresion de Beck
; FAB: Escala de Creencias y Actitudes ante el Dolor
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