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1. RESUMEN.

Introduccion: La cefalea afecta a personas de todas las edades, razas, niveles de ingresos y zonas
geogréficas, y tiene una prevalencia global de entre un 46 y un 78,6%. Entre los 3 tipos méas
comunes de cefalea se encuentran la migrafia, la cefalea tensional y la cefalea cervicogénica. El
tratamiento convencional suele ser farmacolégico, sin embargo, estos ultimos afios el ejercicio ha

demostrado ser una herramienta con gran potencial para controlar esta enfermedad.

Obijetivo: Conocer el efecto del ejercicio terapéutico como tratamiento de la cefalea, asi como la

modalidad 6ptima de ejercicio para la migrafia, cefalea tensional y cervicogénica.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda bibliogréafica en las bases de datos Pubmed, PEDro,
Web of Science, Science Direct y Embase de ensayos clinicos que trataran sobre la efectividad

del ejercicio como tratamiento de la cefalea.

Resultados: Se incluyeron catorce estudios, ocho utilizaban ejercicio de fuerza y seis utilizaban
ejercicio aerdbico como intervencion principal. Las medidas de resultado mas comunes fueron la
frecuencia, duracidn, intensidad del dolor de la cefalea, y frecuencia de uso de farmacos

analgésicos.

Conclusiones: Existe evidencia moderada-alta de que tanto el ejercicio de fuerza como aerébico
son una herramienta eficaz para el manejo la cefalea. Se obtienen mejores resultados con la terapia
multimodal que con ejercicio de forma aislada. Hacen falta mas estudios y de mayor calidad para

identificar el volumen, la intensidad y la modalidad 6ptima de ejercicio para cada tipo de cefalea.

Palabras clave: “Ejercicio terapéutico”, “Fisioterapia”, “Cefalea tensional”, “Migrana”, “Cefalea

cervicogénica”



ABSTRACT.

Introduction: Headache affects people of all ages, races, income levels and geographic areas and
has a global prevalence of between 46 and 78.6%. Among the 3 most common types of headache
are migraine, tension-type headache and cervicogenic headache. Conventional treatment is
usually pharmacological, however, in recent years exercise has proven to be a tool with great

potential to control this disease.

Objective: To know the effect of therapeutic exercise as a treatment for headache, as well as the

optimal exercise modality for migraine, tension-type and cervicogenic headache.

Material and methods: A bibliographic search was carried out in the Pubmed, PEDro, Web of
Science, Science Direct and Embase databases of clinical trials dealing with the efficacy of

exercise as a treatment for headache.

Results: Fourteen studies were included, eight used resistance exercise and six used aerobic
exercise as the main intervention. The most common outcome measures were headache

frequency, duration, pain intensity, and frequency of analgesic drug use.

Conclusions: There is moderate-high evidence that both strength and aerobic exercise are
effective tools for headache management. Better results were obtained with multimodal therapy
than with exercise alone. More and higher quality studies are needed to identify the optimal

volume, intensity, and modality of exercise for each type of headache.

Keywords: “Therapeutic exercise”, “Physical therapy”, “Tension-type headache”, “Migraine”,

“Cervicogenic headache”.



2. INTRODUCCION.

La cefalea es uno de los trastornos mas comunes del sistema nervioso y causa de
discapacidad en todo el mundo que tiene un impacto mental, fisico y social en las personas que la
padecen (1). El sintoma principal de esta patologia es dolor intenso de cabeza y, pese a las
variaciones regionales, afecta a personas de todas las edades, razas, niveles de ingresos y zonas
geograficas (2) Casi 3 billones de personas en todo el mundo padecen de algun tipo de cefalea,
siendo un problema mundial con una prevalencia global de entre un 46 y un 78,6% (3,4). Los
factores de riesgo principales que predisponen a sufrir este trastorno son; género femenino,
ingesta diaria de cafeina, consumo de farmacos, obesidad, depresidn, asma, dolor cronico,
lesiones previas en cabeza o cuello, roncar y el insomnio, entre otros (5).

Entre los 3 tipos méas destacables de cefalea estan la migrafia y la cefalea tensional (CT)
como cefaleas primarias mas prevalentes (4) y la cefalea cervicogénica (CC) como una de las
cefaleas secundarias mas comunes (3). Esta Gltima, en ocasiones, mantiene relacion con la CT,
resultando complejo clasificarla (6).

En cuanto a la migrafia, tiene una prevalencia global de un 14,4% (5,7), afectando en
mayor medida a la franja de edad de 35 a 45 afios (2). La incidencia se estima en un 8,1 por 1000
personas-afio, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres en una ratio de 6,2:1 (5). Dentro
de la migrafia se pueden distinguir 2 subtipos principales; migrafia con aura (MCA) y migrafia sin
aura (MSA) (6). La MSA se caracteriza por ser un dolor de cabeza unilateral recurrente que dura
de 4 a 72 horas, de tipo pulsante e intensidad moderada o severa que se asocia con sintomas como
nauseas, fotofobia y fonofobia (6). Por otro lado, la MCA se trata de un tipo de cefalea en la que
preceden, al dolor de cabeza, sintomas neuroldgicos transitorios como fatiga, sensibilidad a la luz
o al sonido, visién borrosa, dificultad para concentrarse, nduseas, bostezos y palidez. Este tipo de
migrafia se caracteriza por cursar con ataques recurrentes de 5 a 60 minutos de duracién, con

sintomas visuales, sensoriales, del habla o lenguaje entre otros, que normalmente se desarrollan



de forma gradual. Muchos sujetos que padecen este tipo de migrafia también cursan con episodios
de MSA (6).

En cuanto a la CT, es el trastorno primario de cefalea mas comun, de prevalencia entre
30 y 78%, que afecta en mayor medida a las mujeres en proporcién 3:2 y tiene un impacto
socioeconémico muy grande (2). Los mecanismos que la provocan no estan definidos de forma
clara, diferenciandose la cefalea tensional episddica, que cursa con dolor 15 0 menos dias al mes,
y la cefalea tensional crdnica, que cursa con dolor mas de 15 dias al mes. El sintoma maés
significativo de este tipo de cefalea es la sensibilidad dolorosa a la palpacién manual causada a
menudo por a una alteracion en la tension de la musculatura de cuello y hombro (4,8,9). El dolor
en este tipo de cefalea suele caracterizarse por ser opresivo, con una duracion de 30 minutos a 7
dias, una localizacidn bilateral y una intensidad de ligera a moderada (6). La musculatura que
suele estar implicada es el frontal, temporal, masetero, pterigoideos, esternocleidomastoideo,
esplenio y trapecio principalmente (6).

La CC es un tipo de cefalea secundaria comun, con una prevalencia que varia de 0,4 a
15%, que predomina en el género femenino. Se relaciona de forma causal con trastornos 6seos,
musculares o de otros tejidos blandos del cuello, entre los que destacan las fuentes de dolor
miofascial como son los puntos gatillo miofasciales (10). El dolor suele ser unilateral, suele
comenzar en un lado de la parte posterior de la cabeza y cuello y se extiende a la zona
frontotemporal y region orbitaria. Puede acompafiarse de molestias en el hombro del mismo lado
(10) y también se relaciona con sintomas tipicos de la migrafia mencionados anteriormente, en
este caso, en menor medida (6).

El tratamiento convencional de la cefalea suele estar compuesto de farmacos analgésicos,
antieméticos y antimigrafiosos, ademas de prescripcion de modificaciones del estilo de vida y la
educacion del paciente (2). Dentro de estos cambios en el estilo de vida encontramos el ejercicio
como una herramienta no farmacoldgica con gran potencial para controlar esta enfermedad (1).
Tanto el ejercicio de fuerza como de resistencia aerébica han demostrado tener multiples efectos

beneficiosos en la salud de las personas mejorando la calidad del suefio, el estado de animo, el



indice de masa corporal y el estrés, entre otros, reduciendo, por lo tanto, los factores de riesgo
modificables de la cefalea (11).

En los ultimos afos, a través del ejercicio, se han identificado mejoras en el control de
los diferentes pardmetros de la cefalea como la intensidad del dolor, la duracion y la frecuencia
de episodios (1) asi como una disminucién en el uso de farmacos analgésicos (9). Sin embargo,
no esta clara la frecuencia, intensidad, ni la modalidad de ejercicio 6ptima para el tratamiento de
esta patologia (1,12,13). Por otro lado, también existen otros estudios que no apoyan ese efecto
beneficioso del ejercicio como tratamiento de forma aislada y que refieren, incluso, que éste
provoca episodios de dolor en algin tipo de cefalea como la migrafia (12).

Debido a que la evidencia no es uniforme, surge la motivacién mediante este trabajo de
fin de grado de analizar, a través de una revision bibliografica, los efectos de las diferentes
modalidades de ejercicio terapéutico aplicados como tratamiento en sujetos que sufren alguno de
los 3 tipos de cefalea mencionados anteriormente (migrafia, CT y CC) con el objetivo de analizar
cuél es el tipo de ejercicio, volumen e intensidad dptima para controlar los diferentes parametros

de la cefalea.



3. OBJETIVOS.

Obijetivo general.

Conocer, a través de la literatura cientifica actual, los efectos del ejercicio terapéutico
como tratamiento en sujetos con los siguientes tipos de cefalea; migrafia, cefalea tensional y

cervicogénica.

Objetivos especificos.

1. Evaluar la calidad metodoldgica de las publicaciones cientificas relacionadas con el
ejercicio terapéutico aplicado en pacientes con cefalea.

2. Conocer las diferentes modalidades de ejercicio terapéutico aplicadas hasta la fecha como
tratamiento en pacientes con cefalea.

3. ldentificar tanto la dosis como el tipo de ejercicio terapéutico éptimo para el tratamiento

de la cefalea.



4. MATERIALES Y METODOS.
Esta revision bibliografica ha sido aprobada por la Oficina de Investigacion Responsable
de la Universidad Miguel Hernandez de Elche generando el COIR para TFGs:

TFG.GFI.JGJ.PAI.220405.

El estudio de revisién se llevd a cabo siguiendo las directrices PRISMA (14). El 28 de
enero de 2022 se realizd una basqueda electronica sistemética de articulos publicados en las

siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro, Web of Science, Science Direct y Embase.

La estrategia de blsqueda utilizada en Pubmed incluyé como “MESH terms” o
“Title/Abstract” las siguientes palabras clave: “Headache”, “Tension-type headache”,
“Migraine”, “Cervicogenic headache” unidas entre si con el operador booleano “OR” y “Exercise
therapy” unida a través del operador booleano “AND” con el resto de la ecuacion. En la busqueda
se aplicaron los filtros de tipo de poblacién “humanos”, fecha de publicacién en los ultimos 10
afios y que el idioma fuese tanto inglés como espafiol. Esta ecuacion de busqueda fue adaptada

para su uso en las diferentes bases de datos con texto libre.

Criterios de seleccion:

A las publicaciones resultantes, tras la basqueda inicial, se le aplicd una lectura critica de
los resimenes y/o textos completos para valorar si presentaban los siguientes criterios de

seleccion establecidos:

Como criterios de inclusion se tuvo en cuenta que el tipo de publicacién fuera el ensayo
clinico, sin restriccion de raza o género y que la muestra fueran pacientes que presentaran alguno
de los tipos de cefalea mencionados anteriormente (migrafia, CT o CC) como diagnostico clinico.
Se aceptaron exclusivamente articulos publicados en los ultimos 10 afios, a partir del 28 enero de
2012 en adelante, en espafiol o inglés. Se incluyeron articulos que analizaran los efectos del
ejercicio terapéutico de forma aislada o conjunta a un programa de tratamiento y que estudiara su

efectividad con relacion a la intensidad, duracion y frecuencia de la cefalea entre otros parametros.



Ademas, se incluyeron articulos que comparaban diferentes modalidades de ejercicio con el fin

de determinar el tipo y la dosificacion del ejercicio terapéutico.

Respecto a los criterios de exclusion fueron publicaciones que no especificaran ni la
dosificacion ni el tipo de ejercicio aplicado, que el tipo de ejercicio a evaluar fuera exclusivamente
de flexibilidad o relajacidn, asi como protocolos de estudio en fase preliminar. También fueron
excluidos aquellos estudios que no fueran aleatorizados, que no detallaran las herramientas de

evaluacion o que tuvieran una puntuacion menor a 4 en la escala PEDro.

Seleccién de articulos

El proceso de seleccion consistio en primer lugar con el cribado de los titulos y resimenes
de las publicaciones halladas teniendo en cuenta los criterios de seleccion. Posteriormente se llevd
a cabo un analisis manual de cada articulo cientifico para retirar aquellos que no cumpliesen con
los criterios de inclusion o estuvieran duplicados en las diferentes bases de datos utilizadas.
Finalmente se procedi6 a la evaluacion de la calidad metodolégica a través de la escala PEDro
con el objetivo de analizar tanto la validez interna como externa de los diferentes estudios
seleccionados, y comprobar si existe la informacion estadistica suficiente para que los resultados
de éstos sean interpretables. Respecto a la calidad metodolégica segln la puntuacion de la escala
PEDro, se considera excelente una puntuacion entre 9y 10, buena entre 6 y 8, regular entre 4y 5

y mala si es menor de 4.

La busqueda fue realizada por el autor de esta revisién bibliogréafica y supervisada por el

tutor (Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020).



5. RESULTADOS.

Los articulos incluidos definitivamente en este trabajo de fin de grado fueron extraidos
principalmente de PubMed, de acuerdo con las directrices PRISMA (Figura 1. Diagrama de flujo
PRISMA 2020). La informacién de los diferentes articulos esta recogida, a modo resumen, en una
tabla en el apartado de anexos (Tabla 1. Tabla resumen de estudios incluidos en la revision).

En cuanto al disefio, todos los articulos incluidos en la revision fueron de tipo ensayo
clinico prospectivo aleatorizado, ya que se tuvo en cuenta en la seleccién de articulos (9,15-27).
De todos los articulos, tan solo seis fueron controlados (15,16,20-22,27).

Respecto a la puntuacion en la escala PEDro de los diferentes articulos incluidos en la
revision cabe destacar que seis de ellos tienen una buena calidad (entre 6 y 8 puntos) y los restantes
8 tienen una calidad regular (entre 4 y 5 puntos). La media de todas las puntuaciones es de 5,57
puntos. En tan solo seis de los estudios la asignacion fue oculta (16,18,19,25-27), los sujetos
fueron cegados Unicamente en un estudio (18), los terapeutas que administraron la terapia fueron
cegados solamente en un estudio (26), los evaluadores que midieron al menos un resultado clave
fueron cegados en tan solo cinco estudios (18,21,23,25,26), las medidas de los resultados clave
fueron obtenidas en mas del 85% de los sujetos en seis de los estudios (18,20,22,23,25,26) y dos
de los estudios (18,19) no proporcionaron medidas puntuales y de variabilidad para al menos un
resultado clave (Tabla 2. Puntuacion de la calidad metodoldgica de los estudios segin escala
PEDro).

En cuanto a la poblacion de estudio, el tamafio muestral de los estudios oscila entre 30 y
573 sujetos (Figura 2. Tamafio muestral de los estudios incluidos en la revision). En todos los
estudios incluidos la poblacién es adulta con una edad media que oscila entre 20 y 80 afios,
excepto en un estudio (21) donde los participantes tienen una edad media de 13,3 afios (Figura 3.
Edad media de los sujetos de estudio). Cabe destacar la diferencia en cuanto al nimero de mujeres
y hombres en los estudios, siendo notablemente superior el porcentaje de mujeres en todos ellos

excepto en uno (24) (Figura 4. Sexo de los sujetos de estudio). Respecto al tipo de cefalea incluido,
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existe un mayor porcentaje que estudian sujetos con CT, seguida de la migrafia y la CC (Figura
5. Tipo de cefalea incluida en los estudios). El diagndstico de la cefalea en los estudios lo realizd
un neurologo siguiendo los criterios de la “International Classification of Headache Disorders
(ICHD)” en su version 11 (17,18,20,22,23) o su version Ill-beta (15,16,21,25-27).

Respecto a las intervenciones realizadas en los estudios, cuatro articulos evaluaron el
ejercicio aerdbico frente a un grupo control que no realizd ninguna intervencion (15,16,20,22),
dos analizaron el ejercicio de fuerza frente a un grupo control pasivo (9,21) , dos compararon el
ejercicio de fuerza frente a otras terapias como tratamiento postural (18) o estiramientos (24), dos
evaluaron el ejercicio aerdbico frente a otras intervenciones como una técnica de relajacion (17)
0 acupuntura (27), dos analizaron el ejercicio de fuerza junto a otra intervencion como una técnica
de relajacion (23) o tratamiento convencional (19) frente a esa intervencion de forma aislada y
otros dos realizaron ejercicio de fuerza junto a otra terapia frente a otras terapias diferentes (25,26)
(Figura 6. Tipo de intervencion realizada). La intervencion mas larga fue de 24 semanas (17)
mientras que la mas corta tuvo una duracién de 4 semanas (19,23-26) (Figura 7. Duracion de la
intervencion). EI nimero total de sesiones oscild entre 4 (24) y 72 sesiones (17) (Figura 8. NUmero
total de sesiones).

En cuanto a la medicion de los resultados, los parametros mas evaluados fueron la
frecuencia, duracion e intensidad de la cefalea y la frecuencia de uso de farmacos analgésicos.
Todos los estudios menos uno (24) utilizaron un cuestionario de frecuencia de la cefalea para
medir la cantidad de episodios en dias a la semana que tenian los sujetos, todos menos cinco
(9,15,19,24,25) midieron también la duracion de estos episodios en horas al dia. Ademas, de todos
estos articulos, solo dos (15,24) no midieron la intensidad del dolor de la cefalea mediante la
escala visual analdgica del dolor (EVA) y ocho estudios midieron también la frecuencia de uso
de farmacos analgésicos durante el periodo de estudio (9,15,16,18,20,23,26,27). Tres de los
estudios (16,20,25) utilizaron el Headache Impact Test (HIT) para evaluar el impacto de la cefalea
en las actividades de la vida diaria (AVD). Para evaluar el nivel de actividad fisica dos estudios

(16,17) utilizaron el International Physical Activity Questionaire (IPAQ) y tres estudios
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(15,16,21) evaluaron a través de una prueba de esfuerzo pardmetros de condicion fisica como el
volumen maximo de oxigeno (VO2max.), la frecuencia cardiaca maxima (FCméax.) o el umbral
de lactato (UL). Por otro lado, cada grupo investigador utiliz6 medidas para evaluar diferentes
variables de estudio especificas de cada articulo (Tabla 3. Medidas de resultados de los estudios).
Los resultados se midieron en todos ellos al inicio y al finalizar el periodo de intervencion, excepto
en un estudio que se evalud directamente al finalizar el periodo de seguimiento (18). Ademas,
seis estudios tuvieron un periodo de seguimiento que oscilé entre 3 y 6 meses, tras el cual
realizaron una nueva medicion (16,21,23,25-27). Tan solo uno de los estudios (26) incluy6 una
medicion durante el periodo de intervencion (Figura 9. Medicion de resultados).

De forma general, todos los estudios refieren que tanto el ejercicio aerébico como de
fuerza de cuello y hombro, a diferentes volimenes e intensidades, reduce la frecuencia (9,15-
23,25,27), la duracion (16-18,21-23,27) y la intensidad del dolor de la cefalea
(9,16,19,20,22,23,25,27), asi como el uso de farmacos analgésicos (9,20,23,27). Sin embargo,
algunos estudios no encuentran diferencias significativas respecto a otros tratamientos como el
tratamiento convencional farmacolégico (19) o un tratamiento postural (18). En varias ocasiones
la mejora més grande se encuentra con la combinacién de ejercicio terapéutico con otras terapias

(17,19,23,27).
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6. DISCUSION.

Esta revision bibliografica tiene como finalidad estudiar los efectos del ejercicio
terapéutico en la cefalea, asi como conocer la modalidad de ejercicio, intensidad y volumen

Optimo para el tratamiento de esta patologia.

Los articulos incluidos en esta revision, excepto uno (28), tienen un porcentaje de mujeres
notablemente superior en su muestra, factor que complica extrapolar los resultados a ambos sexos
por igual. Ademas, todos los estudios menos uno (21) tratan con poblacion adulta, dificultando

asi extender los resultados a poblacion menor de veinte afios.

En cuanto a la modalidad de intervencion, cinco estudios de esta revision utilizaron la

modalidad de ejercicio de fuerza de la musculatura profunda del cuello mediante la realizacién

de una flexioén cervical alta (19,23-26). Pese a las mejoras halladas en la frecuencia, duracion e
intensidad de la cefalea mediante este tipo de ejercicio, no se puede concluir que esta intervencion
sea mejor que no realizar nada, ya que ninguno de estos estudios cuenta con un grupo control
pasivo. Por otro lado, resulta dificil atribuir los beneficios al propio ejercicio ya que tan solo uno
(25) realizo la intervencion de forma aislada. Cabe destacar que esta modalidad solo incluye a la
CT (23-25) y la CC (19,26), lo cual hace imposible extrapolar los resultados a la migrafia. No
obstante, la mejora en los resultados de los grupos que realizaron este tipo de ejercicio viene
apoyada por la revision de Varathajaran y colaboradores (29) en la que concluyen que el gjercicio
de fuerza de la musculatura profunda del cuello a intensidad baja deberia considerarse tanto en el
manejo de la CC como de la CT y que, con un tratamiento multimodal como el que realizan estos

estudios (19,23-26), se consiguen mayores beneficios que con ejercicio de forma aislada.

Otra modalidad que utilizan tres de los estudios incluidos es el ejercicio de fuerza de

cuello y hombro, realizando principalmente ejercicios de hombro como la flexion, extension,

abduccion, encogimientos o abduccion horizontal (9,18,21). De los estudios que usan este tipo de
gjercicio, ninguno de ellos lo evalta en la CC ni en la migrafia, lo que hace que los resultados

positivos sean extensibles Unicamente a sujetos con CT. Dos de estos tres ensayos cuentan con
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un grupo control que no realizé ninguna intervencion (9,21) lo que permite sugerir que este
ejercicio es mejor que no realizar ninguna intervencion. Las mejoras en el manejo de la cefalea
mediante esta modalidad de ejercicio vienen respaldadas ademés por la revision de Daenen y
colaboradores (13) en la que concluyen que el ejercicio de fuerza de cuello y hombro parece ser
la mejor opciodn de las diferentes modalidades de ejercicio para el tratamiento de la CT.

Pese a que ambas modalidades de fuerza mejoran los parametros de la cefalea, cabe
destacar que existe una diferencia notable en la duracion de las intervenciones de los estudios que
utilizan la primera y la segunda modalidad, siendo el volumen de la primera de 4 semanas en
todos los estudios (19,23-26) y siendo superior a 10 semanas en los estudios que usan el ejercicio
de fuerza de cuello y hombro (9,18,21). Podriamos sugerir que, pese a que hacen falta mas
estudios, de mayor calidad y comparables entre ellos, el ejercicio de musculatura profunda del
cuello podria ser mas eficiente que el ejercicio de cuello y hombro para el manejo de la cefalea.

Por otro lado, en la modalidad de ejercicio aerdbico se incluye la carrera como

intervencién aerobica principal (15,17,22,27). Se propone que el ejercicio aerdbico de forma
aislada o conjunta es mejor que no realizar nada, ya que todos estos ensayos menos uno (17)
comparan la intervencién frente a un grupo control pasivo. Sin embargo, los resultados son
extrapolables Gnicamente a la migrafia (15-17,22), ya que solamente dos analizan esta modalidad
en la CT (20,27) y ninguno los evalta en la CC.

En cuanto a la intensidad del ejercicio aer6bico, un estudio refiere que la intensidad alta
es mejor que la moderada (15) mientras que otro afirma lo contrario (22) No obstante, la
intensidad utilizada en todos los estudios incluidos en la revisién supera el 65-70% de la FCmax.
y el volumen oscila de 4 a 60 minutos en las diferentes intervenciones segun la intensidad.
Revisiones como la de Amin y colaboradores (12) sefialan que no va a depender solo de la
intensidad sino también de la duracion, y apuntan que el ejercicio aer6bico aumenta la produccion
de betaendorfinas cuando la intensidad supera el umbral anaerébico (entre 80-90% de la FCmax.)
en sesiones de baja duracion o cuando la duracion excede de 50 minutos a baja intensidad,

disminuyendo asi la intensidad del dolor. Ademas, Daenen y colaboradores (13) apuntan que el
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gjercicio aerébico moderado al 70% FCmax. podria ser la mejor opcion de las diferentes
modalidades activas para prevenir la migrafia y Amin y colaboradores (12) respaldan que las
personas que realizan ejercicio aerobico tienen un mejor manejo de la migrafia que las que no lo
hacen, mejorando el estado de 4nimo, el indice de masa corporal, disminuyendo asi varios de los
factores de riesgo de la cefalea.

Sin embargo, ambas revisiones mencionadas recientemente (12,13) afiaden que, en
ocasiones, pese a que no se conoce muy bien el mecanismo, el ejercicio aerdbico puede ser un
detonante de episodios de cefalea (12,13) y recomiendan realizarlo Unicamente entre episodios.

Ningun estudio compara diferentes modalidades de ejercicio lo que no nos permite
concluir cuél de ellos es mejor. Sin embargo, indistintamente de la modalidad de ejercicio, los
efectos positivos tanto en los parametros de la cefalea como en la calidad de vida de los sujetos
que la sufren parecen mantenerse en el tiempo (16,18,21,23,25-27) y como apunta Amin y
colaboradores (12) el ejercicio terapéutico como tratamiento es una herramienta accesible para
todos los niveles socioecondémicos.

Por ultimo, cabe destacar que todos los estudios que comparan el ejercicio terapéutico de
forma aislada frente al tratamiento combinado de ejercicio con otras terapias como el tratamiento
convencional (19), estiramientos del cuello (23,25), acupuntura (27), movilizacién cervical pasiva
(26), manipulacion cervical (25), higiene postural (18,20,23), educacion sobre el manejo de la
cefalea (21) o técnicas de relajacion (17,23), refieren un mayor efecto positivo con el tratamiento
multimodal.

Limitaciones de la revisidn

Esta revision se ha realizado siguiendo las directrices PRISMA 2020, sin embargo, debido
a la ecuacion de busqueda y los criterios de inclusion de idioma y antigiiedad se han podido
ignorar diferentes ensayos clinicos que podrian haber sido relevantes en cuanto al ejercicio
terapéutico en la cefalea, asi como tesis no publicadas u otro tipo de estudios interesantes no
incluidos. Por otro lado, tanto el anélisis como la busqueda bibliogréafica las ha realizado un Gnico

autor, y por tanto al no haberse realizado una revisién por pares puede suponer una mayor
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probabilidad de sesgo en la revision. Por altimo, la gran variabilidad metodoldgica de los
diferentes estudios incluidos en la revision hace que resulte dificil la comparacion entre ellos y la

extraccion de conclusiones claras.

7. CONCLUSION.

Existe evidencia moderada-alta que el ejercicio terapéutico, indiferentemente de la
modalidad, es eficaz en el manejo de la cefalea, aplicado de forma aislada y los beneficios
aumentan si se aplica combinado con otras terapias.

Con relacién a la modalidad éptima de ejercicio no existe evidencia suficiente, la calidad
metodoldgica de los estudios es demasiado baja, y por tanto no es posible concluir un tipo de
gjercicio idoneo para el manejo de la cefalea. Lo mismo ocurre en cuanto a la intensidad y
volumen del ejercicio, no existe un consenso claro en la actualidad, asi como la gran variabilidad
de metodologias no permite definir un protocolo de ejercicio para el manejo de los diferentes tipos
de cefalea incluidos en este trabajo. No obstante, segun la literatura actual, se sugiere revisar en
futuros estudios el ejercicio de fuerza de la musculatura profunda del cuello y el ejercicio de
fuerza de cuello y hombro como intervencién de eleccién para el manejo de la CT como de la CC
y el uso del ejercicio aer6bico para el manejo de la migrafa.

Se necesitan mayor nimero de estudios, con mayor muestra y de mayor calidad para

poder responder de forma clara a los objetivos planteados en esta revision bibliogréafica.
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9. ANEXOS.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020.

Identificados:

Seleccion:

Articulos identificados en las
bases de datos mediante la
ecuacion de busqueda:
Pubmed (n = 138)
PEDro (n =31)
Web of Science (n = 360)
Embase (n = 124)
Science Direct (n = 103)

Total (n = 756)

y

Atrticulos filtrados
(n = 756)

Articulos revisados
(n=342)

Incluidos:

Estudios a texto completo
incluidos en la revision
(n=14)
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Acrticulos excluidos de acuerdo con los

filtros utilizados de forma automatizada:

(n = 414)
- Publicaciones previas a los

Gltimos 10 afios

- No escritas en inglés o espafiol

- Poblacion de estudio no
humana

Articulos excluidos de forma manual de
acuerdo con los criterios de inclusion y
exclusion tras revisar el abstract o texto
completo: (n=328)
-No incluyen el ejercicio terapéutico
activo como tratamiento.
-La poblacidn del estudio no
corresponde con los tipos de cefalea
cervicogénica, tensional o migrafa.
-Los articulos no son ensayos clinicos
0 son protocolos de estudio en fase
preliminar.
-No especifican el tipo de ejercicio,
dosificacion ni herramientas de
evaluacion.
-Duplicados.
-Puntuacién menor a 4 en la escala
PEDro.




Figura 2. Tamafio muestral de los estudios incluidos en la revision.
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Figura 3. Edad media de los sujetos de estudio.
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Figura 4. Sexo de los sujetos de estudio.
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*El estudio de Sertel y cols., 2017 no fue incluido en el diagrama debido a que no especifica el

numero de mujeres y hombres en su estudio.

Figura 5. Tipo de cefalea incluida en los estudios.

TIPO DE CEFALEA
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Figura 6. Tipo de intervencion realizada.

TIPO DE INTERVENCION

B EJERCICIO DE FUERZA VS CONTROL
B EJERCICIO AEROBICO VS CONTROL
= EJERCICIO DE FUERZA VS OTRAS

TERAPIAS

W EJERCICIO AEROBICO VS OTRAS
TERAPIAS

m EJERCICIO DE FUERZA + OTRA
TERAPIA VS ESA TERAPIA

m EJERCICIO DE FUERZA + OTRA
TERAPIA VS TERAPIAS DIFERENTES

Figura 7. Duracion de la intervencion.
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Figura 8. NUmero total de sesiones.
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Figura 9. Medicion de resultados.

MEDICIONES DE RESULTADOS

= INICIO - FIN INTERVENCION
= INICIO - FIN INTERVENCION - FIN SEGUIMIENTO
= INICIO - DURANTE INTERVENCION - FIN INTERVENCION - FIN SEGUIMIENTO
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Tabla 1. Tabla resumen de estudios incluidos en la revision.

Autor, afio

Andersen y cols.,
2017

Hanssen y cols.,
2018

Disefio del estudio
y objetivo

Disefio:

Ensayo clinico

controlado

aleatorizado por

conglomerados.

Objetivo:

Evaluar y comparar
los efectos de 3
diferentes
combinaciones
temporales de
ejercicio de fuerza de
cuello y hombro en la
frecuencia, intensidad
de la cefalea y el uso
de farmacos.

Disefio:
Ensayo clinico
aleatorizado
controlado.

Poblacion

N=573

Edad media: 45,8
anos.

61,26% mujeres.

70% cefalea
tensional, 6%
migrafia y 24% sin
clasificar.

N=45
Edad media: 36,8
afios.
80,56% mujeres.

Intervencion

Intervencion durante 20 semanas. 1 hora
por semana (de 20 a 180 sesiones en
total, segin grupo. 20h en total para
todos los grupos).

4 grupos de entrenamiento de fuerza de
cuello y hombro (flexién de hombro,
abduccién de hombro, extension de
hombro, encogimientos de hombro y
extension de mufieca).

1h semanal distribuida de diferente
forma en cada grupo;

G1: 1 vez/semana x1h supervisado.

G2: 3 veces/semana x 20min
supervisado.

G3: 9 veces/semana x 7min supervisado.
G4: 3 veces/semanax20min minima
supervision.

Intensidad del ejercicio de 20RM a 8RM,
aumento progresivo.

Volumen total entre 18 y 24 repeticiones
semanales dividido entre los 5 ejercicios.

Grupo control de referencia que no
realizaba ninguna intervencion.

Intervencion durante 12 semanas. 2
sesiones/semana (24 sesiones en total).

2 grupos de entrenamiento aerdbico en
tapiz rodante.

25

Medidas de resultado

-SNQMD; para evaluar
dolor musculoesquelético.

-CIDC (EVA 0-10); dolor
de la cefalea.

-CFC (0,1-3,4-7,8-14,
>14 dias/mes); frecuencia
de la cefalea.

-CFUF (0, 1-3, 4-7, 8-14,
>14 dias/mes); frecuencia

del uso de farmacos.

Se evalu6 al inicio y al
finalizar la intervencion
de 20 semanas.

-CFEC (dias/mes);

frecuencia de la cefalea.

-CFUF (dias/mes);

frecuencia del uso de
farmacos.

Resultados principales

Todos los grupos de intervencion mejoraron de
forma significativa la frecuencia e intensidad
del dolor respecto al grupo control (p<0,001).
También todos los grupos de entrenamiento
supervisado redujeron el consumo de farmacos
analgésicos de forma significativa (p<0,05)
respecto al grupo no supervisado.

El entrenamiento de fuerza especifico de cuello
y hombro supervisado 1h a la semana,
independientemente de la distribucion semanal,
deberia considerarse para disminuir la
frecuencia e intensidad de la cefalea, asi como
disminuir la ingesta de farmacos.

El grupo HIIT obtuvo mejoras significativas y
con un tamafo del efecto mayor tanto en la
frecuencia de la cefalea (p=0,12) al mes como
en el diametro de los vasos de la retina (p=0,07)
y las variables de condicion fisica VO2max



Krglly cols.,
2018

Objetivo:

Comparar el HIIT
aerdbico con el
entrenamiento
continuo en la
frecuencia de la
migrafia y evaluar el
impacto del tipo de
ejercicio en las
adaptaciones de los
vasos de la retina
(biomarcador de salud
cerebrovascular).
Disefio:

Ensayo clinico
unicéntrico
aleatorizado
controlado.

Migrafa episddica
(<15 dias/mes) sin
aura.

N=70

Edad media: 39
afnos.

88,57% mujeres.

Migrafia cronica (>
20 afios) y ademas
cefalea tensional y
dolor de cuello.

Objetivo:

Evaluar el efecto del
ejercicio aerdbico en
la frecuencia,
intensidad y duracion
de la cefalea y dolor
de cuello.

G1: HIIT aerdbico. 4 intervalos de 4 min
a 90-95% FCmax con descanso activo
entre intervalos de 3 min al 70% FCmax.
G2: Entrenamiento aerdbico continuo a
moderada intensidad (70% FCmax.)
durante 45 min.

Grupo control que mantuvo la actividad
fisica diaria habitual y recibi6
recomendaciones estandar de actividad
fisica.

Intervencién durante 3 meses. 3
sesiones/semana, sesiones de 45 min (36
sesiones en total). Seguimiento de 6
meses.

G1: Ejercicio aerdbico, cada sesion de 45
min, 1 dia supervisado por fisioterapeuta
y 2 en casa 0 en gimnasio. Minimo 1 dia
de bici y otro de caminar rdpido o carrera
a intensidad moderada (14-16/25 RPE).

Grupo control de referencia que

mantiene las actividades de su vida diaria
habitual y la prescripcion de medicacion.

26

-Software de analisis de
didmetro de vasos de la
retina.

-Prueba de esfuerzo; para
evaluar condicidn fisica
(VO2max, FCmax y UL).

Se evalu6 al inicio y al
finalizar la intervencion
de 12 semanas.

-CFEC (dias/mes);
frecuencia de la cefalea.

-CIDC (EVA 0-10); dolor

de la cefalea.

-CDC (h/dia); duracién de

la cefalea.

-CFUF (dias/mes);
frecuencia del uso de
farmacos.

-EVA (0-10); dolor de
cuello.

-IPAQ:; para evaluar nivel
de actividad fisica.
-WHO-5; cuestionario de
bienestar psicolégico.
-Impact M-TTH-NP; para
evaluar el impacto de la
migrafia, cefalea tensional
y dolor de cuello.
-Prueba de esfuerzo; para
evaluar la condicion fisica
(VO2max).

(p=0,12) y umbral de lactato (p=0,03) respecto
al grupo de entrenamiento continuo y el grupo
control.

Se deberia considerar el entrenamiento aerébico
intervalico de alta intensidad como tipo de
ejercicio para reducir la frecuencia de la
migrafia, mejorar la salud cerebrovascular y los
parametros de condicion fisica como el
VO2méx y el umbral de lactato.

El G1 obtuvo mejoras significativas en la
frecuencia (p=0,025), intensidad (p=0,005) y
duracion (p=0,045) de la migrafiay en la
intensidad del dolor de cuello (p=0,045) al
finalizar la intervencion que se mantuvieron en
el tiempo hasta finalizar el periodo de
seguimiento. También, respecto al grupo
control, el G1 mejoro6 significativamente en
cuanto al impacto de la migrafia a la hora de
realizar tareas de casa (p=0,028) y trabajar
(p=0,08) asi como en las actividades sociales
(p=0,002) y en actividad fisica (p=0,002) al
finalizar el seguimiento.

Ademas, los sujetos con migrafia cronica
mejoraron en mayor medida que los sujetos con
migrafa episddica (p<0,05).

Se sugiere considerar el ejercicio aeréhico
regular para la mejora del impacto de la
migrafia y la capacidad de participar en
actividad fisica en general ya que es seguro en



Prieto y cols.,
2019

Madseny cols.,
2018

Disefio:
Ensayo clinico
aleatorizado.

Objetivo:

Evaluar los efectos
del ejercicio aerdbico,
relajacion o la
combinacion de
ambos en sujetos con
cefalea.

Disefio:
Ensayo clinico
aleatorizado.

Objetivo:

Evaluar el efecto del
ejercicio de fuerza en
la frecuencia,
intensidad y duracion
de la cefalea tensional
comparado con la
ensefianza de
ergonomia postural.

N=74
Edad media: 40,3
afnos.
81,08% mujeres.

Cefalea tensional y
migrafia.

N=60
Edad media: 33,5
afos.
68,33% mujeres.

Cefalea tensional
episddica y
crénica.

Intervencion durante 24 semanas. 3
veces por semana (72 sesiones en total).

G1.: Ejercicio aerdbico (caminar o trotar)
a intensidad comoda (autoelegida).

G2: Relajacion, técnicas respiratorias,
estiramientos, técnicas de relajacion de
auto dialogo.

G3: Combinado; ejercicio aerdbico y de
relajacion.

Intervencion durante 10 semanas. 3
veces por semana (30 sesiones en total).
12 semanas de seguimiento.

G1: Fuerza; 4 ejercicios de hombro con
bandas elasticas (elevaciones laterales,
encogimientos de hombro, abduccion
horizontal y extension de hombro). Cada
sesion se elegian 3 ejercicios de los

cuales las elevaciones laterales eran fijas.

Intensidad progresiva de 12RM a 8RM.
G2: Postural, recibi6 ensefianza de
ergonomia postural en sedestacion.
Ejercicios de conciencia postural en
sedestacion 3 veces al dia x 10 reps
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Se evalué al inicio, a los 3
meses (fin intervencién) y
a los 6 meses (fin
seguimiento).

-CIDC (1-4); dolor de la

cefalea.

-CFC (dias/mes);

frecuencia de la cefalea.
-CDC (h/dia); duracion de
la cefalea.

-IPAQ; para evaluar nivel
de actividad fisica.

Se evalug al inicio y al
finalizar la intervencion
de 24 semanas.

-CFEC (dias/mes);

frecuencia de la cefalea.

-CIDC (EVA 0-10); dolor

de la cefalea.
-CDC (h/dia); duracion de

la cefalea.

-CFUF (dias/mes);

frecuencia del uso de
farmacos.

Se evalu6 al inicio y en
las semanas 19-22.

sujetos con migrafia, cefalea tensional y dolor
de cuello.

Todos los grupos mejoraron de forma
significativa tanto la frecuencia como la
duracién de la cefalea (p<0,01) respecto a la
evaluacion inicial.

Sin embargo, la intensidad del dolor solo
disminuy6 de forma significativaen el G2 y el
G3 (p<0,01).

Por otro lado, el nivel de actividad fisica
incrementd de forma significativa solamente en
el grupo combinado.

Deberia considerarse tanto el ejercicio como la
relajacion de forma combinada para el manejo
de la cefalea primaria.

No se encontraron diferencias significativas
entre grupos en cuanto a la frecuencia,
duracion, intensidad y uso de medicacion.
Sin embargo, el G1 mejoro de forma
significativa tanto en la frecuencia (p=0,041)
como la duracién (p=0,036) de la cefalea
respecto a la evaluacion inicial. No fue
significativa la mejora en el caso de la
intensidad y el uso de medicacion.

El grupo postural también obtuvo mejoras
significativas en la frecuencia (p=0,003) y la
duracion (p=0,041) de la cefalea.

El ejercicio de fuerza no parece ser superior
respecto a ejercicios de control postural en
sedestacion para el tratamiento de las diferentes



Ahmed y cols.,
2019

Sertel y cols.,
2017

Disefio:
Ensayo clinico
aleatorizado.

Objetivo:

Investigar la eficacia
del ejercicio de fuerza
de la musculatura
profunda del cuello
utilizando
biofeedback para en el
manejo de la cefalea
en comparacion al
tratamiento
convencional.

Disefio:
Ensayo clinico
aleatorizado
controlado.

Objetivo:

Evaluar los efectos
del ejercicio aerdbico
y terapia de
conciencia corporal
en la intensidad,
frecuencia, duracion
del dolor, impacto de

N=30
Edad media: 34,3
afnos.
63,33% mujeres.

Cefalea
cervicogénica.

N=60
Edad media: 39,26
afos.

Cefalea tensional
crénica.

(retraccién hombros y rectificar lordosis
lumbar).

Intervencion durante 4 semanas. 3 veces
por semana (12 sesiones en total).

G1: Convencional;

-Infrarrojos (20 min)

-Estiramientos post isométricos
(trapecio, angular de la escépula,
escalenos y musculatura suboccipital
extensora)

-Ejercicio isométrico de flexores,
extensores, inclinadores y rotadores de
cuello en sedestacién (10s contraccion-5s
relajacion en cada direccion).

G2: Fuerza de la musculatura profunda
del cuello; ejercicios de cuello con
biofeedback de presion en supino
(flexion cervical alta) ademas del
tratamiento del G1.

Intervencion durante 6 semanas. 3
sesiones por semana de 60 minutos (18
sesiones en total).

G1: Conciencia corporal; Relajacion,
movilidad y masaje.

G2: Ejercicio aerobico; step-dance a una
intensidad de 13-14 Borg (6-20)
equivalente a un 65-70% FCmax.

Grupo control; no recibi6 ningln
tratamiento.

*Se mantuvo la medicacién en todos los
grupos.
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-CIDC (EVA 0-10); dolor

de la cefalea.

-CFC (dias/semana);

frecuencia de la cefalea.
-EVA (0-10); dolor de
cuello.

-Gonidmetro; ROM de la
flexion, extension y
rotaciones de cuello.
-NDI; para evaluar el
impacto del dolor de
cuello.

Se evalug al inicio y al
finalizar la intervencion
de 4 semanas.

-CIDC (EVA 0-10); dolor

de la cefalea.

-CFEC (dias/mes);

frecuencia de la cefalea.

-CDC (h/dia); duracién de

la cefalea

frecuencia del uso de
farmacos.

-PDI; para evaluar el
impacto del dolor.
-HIT:; para evaluar el
impacto de la cefalea.

variables de la cefalea tensional como son la
frecuencia, duracion, intensidad y uso de
medicacion.

Ambos grupos mejoraron de forma significativa
tanto en la intensidad (p=0,0001) y frecuencia
(p=0,0001) de la cefalea, intensidad del dolor
de cuello (p=0,0001) y la capacidad para
realizar sus AVD (p=0,0001) al finalizar la
intervencion.

Sin embargo, no existen diferencias
significativas entre grupos.

Se deberia considerar el ejercicio de la
musculatura profunda del cuello con
biofeedback ya que la mejora es mayor si se
aplica junto al tratamiento convencional.

Tanto el G2 como el de G1 mejoraron la
intensidad, frecuencia, impacto y calidad de
vida (p<0,05) respecto al inicio del tratamiento.
Solo el G2 redujo el uso de medicacion de
forma significativa (p<0,05).

Se deberia considerar tanto el ejercicio aerébico
como la terapia de conciencia corporal para el
tratamiento de sujetos con cefalea tensional
cronica.



Tornge y cols.,
2016

Eslami y cols.,
2021

la cefalea y la calidad
de vida.

Disefio:

Ensayo clinico
controlado ciego
aleatorizado por
conglomerados.

Objetivo:

Evaluar el efecto del
ejercicio de fuerza de
hombro y cuello en la
intensidad, duracion,
frecuencia de la
cefaleay la calidad de
vida.

Disefio:
Ensayo clinico
aleatorizado
controlado.

Objetivo:

Evaluar los efectos de
2 diferentes
modalidades de

N= 49 nifias
Edad media: 13,3
afnos.

100 % mujeres.

Cefalea tensional.

N=45

Edad media: 32
afios

100% mujeres.

Migrafia.

Intervencién durante 10 semanas. 3
veces por semana (30 sesiones en total).
12 semanas de seguimiento.

G1: Fuerza; 4 ejercicios de fuerza de
cuello y hombro (elevaciones laterales,
encogimientos de hombro, abduccion
horizontal y remo unilateral).

Grupo control; educacion en el manejo
de la cefalea, didlogo motivacional y se
animo a realizar actividad fisica en casa.

Intervencion durante 8 semanas. 3
sesiones por semana de 30 a 60 minutos
cada una (24 sesiones en total).

G1: Aerébico moderado; intensidad de
8-15 Borg (6-20) 0 60-80% de la FCmax,
aumento progresivamente durante la
intervencion de 8 a 15.
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-HRQOL; cuestionario de
calidad de vida.

Se evalud al inicio y al
finalizar la intervencion
de 6 semanas.

-CFC (dias/mes);

frecuencia de la cefalea.

-CDC (h/dia); duracién de

la cefalea

-CIDC (EVA 0-10); dolor
de la cefalea.
-Dinamo6metro; para
valorar la fuerza
isométrica en cuello y
hombro.

-Prueba de esfuerzo;
VO2max.

HRQOL; cuestionario de
calidad de vida

Se evaluo al inicio, a las
10 semanas (fin
intervencion) y a las 22
semanas (fin
seguimiento).

-CIDC (EVA 0-10); dolor

de la cefalea.

-CDC (horas/mes);

duracion de la cefalea.

-CFEC (dias/mes);

frecuencia de la cefalea.

-Analisis de sangre;
PACAP y sustancia P.

Ambos grupos mejoraron tanto en la frecuencia
(p=0,01) como duracion (p=0,022) de forma
significativa al finalizar la intervencion, sin
diferencias entre grupos.

El G1 mejor6 el VO2max y ambos grupos el
balance muscular de extensores-flexores de
cuello.

En ambos grupos de ejercicio aerdbico tanto G1
como G2 se obtuvieron mejoras significativas
en la intensidad del dolor de la cefalea
(p<0,001, para ambos grupos) respecto a la
medicion inicial. El G1 mejoré mas.

También mejord de forma significativa la
frecuencia de la cefalea tanto en el G1 como el
G2 (p<0,001, para ambos) y con relacién al
grupo control (p<0,01 el G1 y p<0,05 el G2).



Alvarez-Melcén
y cols., 2018

ejercicio aerdbico en
los diferentes
parametros de la
cefalea (intensidad,
frecuencia y duracion
del dolor) asi como el
impacto en
biomarcadores
especificos de la
migrafia.

Disefio:
Ensayo clinico
aleatorizado
controlado.

Objetivo:

Comparar la eficacia
de un programa de
ejercicio, pautas de
correccion postural y
técnica de relajacion
frente a la aplicacion
Unica de la técnica de
relajacion para el
tratamiento de la
cefalea.

N=152

Edad media: 20,42
afios.

55,3% mujeres.

Cefalea tensional.

Volumen aumenté progresivamente
durante la intervencion de 7 a 40
minutos.

G2: Aerébico intenso; intensidad a 10-17
Borg (6-20) 0 65-95% de la FCmax,
aumento progresivamente durante la
intervencion de 10 a 17.

Volumen aumenté progresivamente
durante la intervencion de 5 a 30
minutos.

Grupo control; no realizd ninguna
intervencion. Rellend un diario con la
actividad que realizaron durante la
intervencion.

*Todos los grupos mantuvieron la
ingesta de medicacion durante el periodo
de intervencion.

Intervencién durante 4 semanas. 7 veces
por semana (28 sesiones en total).
Seguimiento de 3 meses.

*En el caso del G1 realizaban 1 sesion de
ejercicio y otra de relajacion diariamente.

G1: Ejercicio;

-Movilizaciones de columna cervical y
hombros, ejercicios especificos de flexo-
extensores craneocervicales profundos
con bandas elasticas, estiramientos
(trapecio, ECOM, escalenos,
suboccipitales y pectorales).

-Ejercicios de relajacion técnica de
Schultz.
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Se evalu6 al inicio y al
finalizar la intervencion
de 8 semanas.

-CFC (dias/mes);

frecuencia de la cefalea.

-CIDC (EVA 0-10); dolor

de la cefalea.

-CDC (horas/dia);

duracion de la cefalea.
-CFUF (dias/mes);
frecuencia del uso de
farmacos.

Se evalué al inicio, a las 4
semanas (fin
intervencion) y a los 3
meses.

En cuanto a la duracion de la cefalea, los
grupos aerobicos tanto G1 como G2 mejoraron
significativamente respecto a la evaluacion
inicial (p<0’001, para ambos), aunque el G1
mejord mas.

Tanto el ejercicio aerdbico de moderada o alta
intensidad deberian considerarse como
tratamiento no farmacoldgico en sujetos con
migrafia ya que tienen efectos positivos tanto en
la intensidad, frecuencia y duracion de la
cefalea.

Respecto a la frecuencia de la cefalea, se
encontraron mejoras significativas tanto en el
postratamiento (p<0,001) en ambos grupos
como a los 3 meses (p<0,001) en ambos grupos.
Sin embargo, las diferencias entre grupos solo
fueron significativas a los 3 meses a favor del
G1 (p<0,001).

En cuanto a la intensidad del dolor, se
obtuvieron mejoras significativas en el
postratamiento para el grupo control (p<0,015)
y para el G1 (p<0,001), siendo mayores en el
G1 (p=0,015). A los 3 meses mejord mas en el
G1 (p=0,004) pero no de forma significativa en
el control.

La duracidn de la cefalea también resulto
mejorar significativamente en el postratamiento



Choi, 2021

Corumy cols.,
2021

Disefio:
Ensayo clinico
aleatorizado
controlado.

Objetivo:

Investigar el efecto
del ejercicio de la
musculatura profunda
del cuello en la
cefaleay los
trastornos del cuello
en personas con
cefalea tensional y
posicion de la cabeza
anteriorizada.

Disefio:
Ensayo clinico
aleatorizado.

Objetivo:

Comparar los efectos
de la manipulacién
cervical y la terapia
manual fascial junto
al ejercicio frente al
ejercicio de forma

N=32

Edad media: 30,55
afnos.

40,62% mujeres.

Cefalea tensional.

N=45

Edad media: 32,23
afios.

71,8% mujeres.

Cefalea tensional.

-Ensefianza de pautas de higiene postural
(decubito, sedestacion y bipedestacion).

Grupo control; ejercicios de relajacion
técnica de Schultz

Intervencion durante 4 semanas. 1 vez a
la semana (4 sesiones en total).

G1: Experimental;

-Ejercicios isométricos en pared de
flexién cervical superior.

-Ejercicios de flexion cervical superior
con biofeedback de presion.

3 series de 10 repeticiones de 10
segundos de contraccion cada tipo de
ejercicios.

Grupo control;

Estiramientos de pectoral mayor, menor,
elevador de la escapula y trapecio
superior con goma en sedestacion.

Intervencién durante 4 semanas. Minimo
5 veces por semana (> 0 =20 sesiones en
total). Seguimiento de 3 meses.

*2 veces por semana para el tratamiento
pasivo (manipulacién y movilizacién). El
ejercicio se realizd en casa al menos 3
veces por semana, sesiones de 30
minutos durante las 4 semanas afiadido al
otro tratamiento.

G1: Manipulacién y ejercicio;
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-HDI; para evaluar el
impacto de la cefalea.

-PSQI-K; para valorar la

calidad del suefio.

Se evalug al inicio y al

final de la intervencion de

4 semanas.

-CFEC (dias/2semanas);
frecuencia de la cefalea.

-CIDC (EVA 0-10); dolor

de la cefalea.

-EVA (0-10); dolor de
cuello.

-HIT; para valorar el
impacto de la cefalea.
-NDI; para valorar el
impacto del dolor de
cuello.

tanto en el G1 (p<0,001) como en el control sin
diferencias entre grupos. A los 3 meses siguio
mejorando.

También se consiguié una disminucién en la
frecuencia de los farmacos en ambos grupos
(p<0,001) en todos los momentos evaluados.

El G1 mejoro significativamente respecto a la
evaluacion inicial tanto en HDI (p<0,001) como
en PSQI-K (p<0,001). También hubo
diferencias significativas entre grupos tanto en
HDI (p=0,017) y PSQI-K (p=0,002) a favor del
Gl.

Los ejercicios de la musculatura profunda del
cuello mediante la flexion cervical superior
tienen un efecto positivo en el manejo de la
cefalea tensional y los trastornos del suefio
respecto a los estiramientos.

El G1 mejor6 tanto la frecuencia como la
intensidad del dolor de la cefalea de forma
significativa tanto al finalizar la intervencion
(p=0,002, ambas) como a los 3 meses (p=0,003,
para ambas). En el G2 solo ocurri6 al finalizar
el tratamiento (p=0,023, ambas).

Se obtuvieron diferencias significativas en la
frecuencia de la cefalea y la intensidad del
dolor a favor del G1 en comparacion al grupo
control (p<0,001, ambas) al finalizar el periodo
de seguimiento.



Dunning y cols.,
2021

aislada en pacientes
con cefalea y dolor de
cuello.

Disefio:
Ensayo clinico
aleatorizado

Objetivo:

Comparar los efectos
de la manipulacién
cervical junto a la
electropuncion con la
movilizacion cervical
junto al ejercicio en
sujetos con cefalea
cervicogenica.

N=142

Edad media: 40,2
afios.

76,76% mujeres.

Cefalea
cervicogeénica.

Recibieron manipulacién cervical por un

fisioterapeuta junto con ejercicio en casa.

G2: Miofascial y ejercicio;

Inhibicion suboccipital durante 10
minutos por un fisioterapeuta junto con
ejercicio en casa.

Grupo control (solo ejercicio);

Para todos los grupos el ejercicio
consistia en ejercicios de musculatura
profunda del cuello y ensefianza para
realizarlos en casa. Sesiones de 30
minutos que incluian;

-Movilizacion cervical activa.
-Estiramientos (trapecio superior,
elevador de la escapula y
esternocleidomastoideo).

-Ejercicios de fortalecimiento
(isométricos y concéntricos). 3 series de
5-10 repeticiones con descanso entre
series de 30 a 60 segundos.
Intervencion durante 4 semanas. 1 0 2
sesiones semanales (maximo 8 en total).
Seguimiento de 3 meses.

G1: Manipulacién y electropuncion;
-Manipulacién de C1-C2y T1-T2y
electropuncion de protocolo de 20
minutos de duracion con 8-12 agujas en
zona occipitocervical a 2 Hz con
corriente tipo TENS.

G2 Movilizacion y ejercicio;
-Movilizacién pasiva de C1-C2 'y T1-T2
junto con ejercicios de flexion
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-Algémetro de presion
mecanica; para evaluar el
dolor por presién en el
musculo temporal.

Se evaluo al inicio, a las 4
semanas (fin
intervencion) y a los 3
meses (fin seguimiento).

-CIDC (EVA 0-10); dolor

de la cefalea.

-CFEC (dias/semana);

frecuencia de la cefalea.
-CDC (h/semana);
duracion de la cefalea.
-CFUF (dias/semana);
frecuencia del uso de
farmacos.

-NDI; evaluar el impacto
de dolor de cuello.

Se evalud al inicio, a la
semana, a las 4 semanas

Tanto el HIT como el dolor de cuello mejoraron
en el G1 de forma significativa (p=0,002;
p=0,007) y fue superior significativamente en
comparacion al grupo control (p<0,001, ambas)
al finalizar el tratamiento.

La manipulacion cervical junto con el ejercicio
se deberia considerar como tratamiento no
farmacoldgico en sujetos con cefalea tensional
y dolor de cuello debido a sus efectos positivos
tanto en la frecuencia, intensidad del dolor de la
cefalea como en el impacto de ésta en las
actividades de la vida diaria.

El G1 obtuvo mejoras significativas en
comparacion con el G2 al finalizar la
intervencidn tanto en la frecuencia (p<0,001) e
intensidad del dolor de la cefalea (p<0,001).
También obtuvo mejoras en el uso de
medicacidon (p<0,001) y el NDI a los 3 meses
(p<0,001).

Ademas, el cambio fue significativamente
mejor en el G1 (p<0,001).

Se deberia considerar la manipulacion junto a la
electropuncién como tratamiento no
farmacoldgico para el manejo de la cefalea
cervicogénica mediante la mejora de la



Schiller y cols Disefio: N=96
y v Ensayo clinico Edad media: 38,7
2021 . o
aleatorizado afos.

controlado. 78,95% mujeres.
Objetivo:

Comparar y evaluar
los efectos de la
acupunturay el
ejercicio de forma
aislada y conjunta en
sujetos con cefalea
tensional.

Cefalea tensional.

craneocervical y musculatura
periescapular.

Intervencion durante 6 semanas. 2 veces
por semana (12 sesiones en total).
Seguimiento a los 3 y 6 meses.

G1: Acupuntura;

-7 puntos estandarizados, 3-5 especificos
de cada paciente (segun localizacion del
dolor). Estimulacion de los puntos en la
colocacion de la aguja y a los 30 minutos
de forma manual.

G2: Ejercicio;

- Ejercicio aerdbico durante 15 minutos
al 75% FCmax, ejercicio de fuerza de
tracciones durante 10 minutos al 40%
RM., movilidad y flexibilidad de
columna.

G3 Combinado; ambas terapias
anteriores.

Grupo control; recibian educacion sobre
la cefalea y su manejo.

(fin de la intervencion) y
a los 3 meses (fin
seguimiento).

-CIDC (EVA 0-10); dolor

de la cefalea.

-CFC (dias/mes);

frecuencia de la cefalea.

-CDC (h/mes); duracién

de la cefalea.

-CFUF (dias/mes);
frecuencia del uso de
farmacos.

Se evalug al inicio, a las 6
semanas (fin
intervencion), a los 3
meses y a los 6 meses.

intensidad, frecuencia, duracion de la cefalea,
asi como el NDI y el uso de medicacion.

Todos los grupos mejoraron la frecuencia,
duracion de la cefalea y el uso de medicacion.
Sin embargo, solo el G3 mejoré de forma
significativa el dolor de la cefalea en
comparacién al grupo control (p=0,012).

La combinacion de terapias de acupuntura 'y
ejercicio obtuvo mejores resultados que los
diferentes tratamientos de forma aislada.

Leyenda: AVD; Actividades de la vida diaria, CFC; Cuestionario de frecuencia de la cefalea, CIDC; Cuestionario de intensidad del dolor de la cefalea, CFUF; Cuestionario de frecuencia

de uso de farmacos analgésicos, CDC; Cuestionario de duracion de la cefalea, EVA; Escala Visual Anal6gica, FCmax; Frecuencia cardiaca maxima, G; Grupo, HDI; Headache Disability

Index, HIIT; High Intensity Interval Training, HIT; Headache Impact Test, HRQOL; Health-related quality of life, IPAQ; International Physical Activity Questionaire, M; Migraine,

NDI; Neck Disability Index, NP; Neck Pain, PACAP; Pituitary adenylate-cyclase activating polypeptide, PDI; Pain Disability Index, PSQI-K; Pittsburgh Sleep Questionaire Index

Korean version, RM; Repeticion maxima, ROM; Range of movement, SNQMD; Standardized Nordic questionnaire for musculoskeletal disorders, TTH; Tension-type Headache, UL;

Umbral de lactato, VO2max; Volumen de oxigeno méaximo, WHO-5; World Health Organization-5.
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Tabla 2. Puntuacién de la calidad metodoldgica de los estudios segln la escala PEDro.

AUTOR Y ANO
Andersen y cols., 2017 L L R I I (R B I 5
Hanssen y cols., 2018 0 L A A N N A A A B 4
Krall y cols., 2018 L R IR IR R R R B 5
Prieto y cols., 2019 i L T I N I A 5
Madse_nycols., 2018 FSIFSlli arE=as e ) 8
| | | } \ \ ‘ |
Ahmed y cols., 2019 ik | + | R e T i = R B S 4
|| g LIFSEA b HTeal LA ]S TR TR T
Sertel y cols., 2017 e e S i e B SRR L B I + 5
Tornge y cols., 2016 S e A L I N + 6
Eslami y cols., 2021 S0 e A L S L B A 5
Alvarez-Melcon y cols., 2018 1 L A A A N A I B 6
Choi, 2021 o A T I L A IR N 4
+ o+ o+ o+ - -+ o+ -+ + 7

Corum y cols., 2021
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Dunning y cols., 2021

Schiller y cols., 2021

MEDIA 557

Criterio 1. Los criterios de eleccion fueron especificados.

Criterio 2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

Criterio 3. La asignacion fue oculta.

Criterio 4. Los grupos fueron similares al inicio con relacion a los indicadores de pronostico mas importantes.

Criterio 5. Todos los sujetos fueron cegados.

Criterio 6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

Criterio 7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

Criterio 8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.
Criterio 9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos
un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”.

Criterio 10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.

Criterio 11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

(-) = AUSENTE; (+) = PRESENTE

*Se incluye un criterio adicional (Criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“Aplicabilidad del ensayo”). Siguiendo las recomendaciones de la escala PEDro, no se
tendra en cuenta este criterio en el calculo de la puntuacion final.

*Se considera que los estudios con una puntuacion entre 9 y 10 en la escala PEDro tienen una calidad metodoldgica excelente, los estudios con una puntuacién entre 6y 8

tienen una buena calidad metodoldgica, entre 4 y 5 una calidad regular y por debajo de 4 puntos tienen una mala calidad metodoldgica.
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Tabla 3. Medidas de resultados de los estudios.

CFC | CDC | CIDC CFUF Prueba de esfuerzo HIT IPAQ | SNQMD | WHO-5 NDI Software anélisis PDI Goniémetro. HDI HRQOL PSQI-K Dinamémetro | Algémetro

(EVA (VO2 méax, FCméax didmetro retina. de presion.
0-10) y UL).

ANDERSEN Y + + + +

COLS., 2017

HANSSEN Y + + + +

COLS., 2018

KROLL Y + + + + + + + +

COLS., 2018

PRIETO Y + + + i

COLS., 2019

MADSEN Y + + + +

COLS., 2018

AHMED Y + + + +

COLS., 2019

SERTEL Y + + + + + + +

COLS., 2017

TORNOE Y + + + + + +

COLS., 2016

ESLAMI Y + + +

COLS., 2021
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ALVAREZ-
MELCON Y

COLS., 2018

CHOI, 2021

CORUM Y

COLS, 2021

DUNNING Y

COLs,, 2021

SCHILLER Y

COLS,, 2021

*Leyenda: CFC; Cuestionario de frecuencia de la cefalea, CIDC; Cuestionario de intensidad del dolor de la cefalea, CFUF; Cuestionario de frecuencia de uso de farmacos analgésicos,
CDC; Cuestionario de duracion de la cefalea, EVA; Escala Visual Analdgica, FCmax; Frecuencia cardiaca maxima, HDI; Headache Disability Index, HIT; Headache Impact Test,
HRQOL; Health-related quality of life, IPAQ; International Physical Activity Questionaire, NDI; Neck Disability Index, PDI; Pain Disability Index, PSQI-K; Pittsburgh Sleep
Questionaire Index Korean version, RM; Repeticion maxima, ROM; Range of movement, SNQMD; Standardized Nordic questionnaire for musculoskeletal disorders, UL; Umbral de

lactato, VO2méax; Volumen de oxigeno maximo, World Health Organization-5.
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