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RESUMEN  

La migraña es una cefalea primaria, de acuerdo con la clasificación de la Sociedad 

Internacional de las Cefaleas (IHS). La Organización Mundial de la Salud (OMS) muestra que 

entre el 50 y el 75% de la población adulta ha sufrido algún tipo de cefalea primaria en el 

último año, siendo de tipo migrañoso el 30%. Además, la migraña es la segunda causa de 

discapacidad a nivel mundial, sobre todo entre adultos de 15 a 49 años, considerado el grupo 

de edad más productivo a nivel laboral. De hecho, la migraña favorece el absentismo laboral y 

escolar, disminuye el rendimiento físico e intelectual, e interfiere con las relaciones familiares. 

También se ha demostrado una relación con trastornos emocionales, como ansiedad y 

depresión. En consecuencia, la migraña tiene un gran impacto en la calidad de vida del 

paciente que la sufre.   

El tratamiento más habitual para la migraña es el farmacológico, de forma preventiva y 

sintomática. No obstante, este puede provocar efectos secundarios gastrointestinales, 

cardiovasculares y neurológicos. Así pues, se han propuesto otros tratamientos no 

farmacológicos como la fisioterapia basada en la terapia manual. Sin embargo, la mayoría de 

los estudios analizados carecen de una descripción explícita de las técnicas utilizadas, lo cual 

impide la replicación. Es por esto por lo que se considera necesaria la elaboración de un 

protocolo de intervención de terapia manual que incluya técnicas evidenciadas con la finalidad 

de mejorar los aspectos relacionados con la migraña y, por ende, mejorar la calidad de vida del 

paciente. 

El objetivo de esta tesis doctoral fue evaluar la eficacia de un tratamiento de fisioterapia 

basado en técnicas manuales de tejido blando y articulatorias en la intensidad y severidad del 

dolor, la frecuencia de aparición, la discapacidad e impacto asociado a la migraña, la depresión 

y ansiedad, la ingesta de medicación y la calidad de vida en pacientes con migraña, y observar 

si los cambios se mantenían pasado un mes de la intervención. 

Para ello, se llevó a cabo un ensayo controlado aleatorizado. La muestra estuvo formada 

por 100 participantes (78% mujeres y 22% hombres) con una edad media de 38,67 años 

(desviación estándar, DE = 9,66) con diagnóstico de migraña de acuerdo a los criterios 

establecidos por la IHS, con cuatro o más episodios al mes y una historia de evolución de más 

de un año. La muestra fue dividida en cuatro grupos: a) grupo 1, aplicación de un protocolo de 

terapia manual basado en técnicas de tejido blando y craneales (GTB) (n=25); b) grupo 2, 
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aplicación de un protocolo de terapia manual basado en técnicas articulatorias (GA) (n=25); c) 

grupo 3, aplicación de la combinación de los dos anteriores (GTB+A) (n=25); d) grupo 4, grupo 

control placebo (GP) (n=25). Todos los tratamientos tuvieron una duración de cuatro semanas, 

una sesión por semana (con un intervalo de siete a diez días entre ellas).  

Se realizaron tres evaluaciones: pre-intervención (T1), post-intervención (T2) y 

seguimiento tras un mes (T3). Las evaluaciones estuvieron formadas por las siguientes escalas 

y cuestionarios: Escala Visual Analógica (EVA), Escala de Discapacidad por Cefaleas (HDI), 

Cuestionario de Discapacidad de las Migrañas (MIDAS), Test del Impacto de las Cefaleas (HIT-

6), Cuestionario de Salud SF-36, Índice de Depresión Beck II (BDI-II) y Cuestionario de Ansiedad 

Estado-Rasgo (STAI). Una vez finalizada la intervención, también se registró el cambio en la 

ingesta de la medicación sintomática y la Escala de Impresión Global de Cambio del Paciente 

(PGICS) (en T2 y T3). 

Tras el tratamiento (T2), se produjo una mejora estadísticamente significativa en la 

mayoría de las variables (i. e. intensidad del dolor, frecuencia de aparición, discapacidad 

funcional, discapacidad debido a la cefalea en general, discapacidad en el trabajo y las tareas 

domésticas, impacto de la cefalea, calidad de vida en el componente físico, calidad de vida en 

el componente mental y calidad de vida en general) (p < 0,05), excepto en los niveles de 

depresión y ansiedad (p > 0,05), en los grupos GTB, GA y GTB+A. Además el GTB y el GTB+A 

mejoraron en la discapacidad emocional (p < 0,05). En T3, las mejoras se mantuvieron respecto 

a T1 en dichas variables, e incluso mejoró la ansiedad de forma significativa (p < 0,01) en el 

GTB, GA y GTB+A. Además, destacó el GTB+A como el grupo que mayor cambio presentó en 

todas las variables.  

En las comparaciones entre grupos, en T2 hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre los tres grupos experimentales (i. e. GTB, GA y GTB+A) con respecto al GP en la 

intensidad del dolor, la frecuencia de aparición, la discapacidad funcional, la calidad de vida en 

el componente físico, la ingesta de medicación y la percepción global de cambio del paciente 

(p < 0,05). Los grupos GTB y GTB+A también mejoraron la calidad de vida en general con 

respecto al GP (p < 0,05). En dichas variables, el GTB+A fue el grupo que mostró mayores 

cambios. El GTB+A, además, mostró una mejora significativa en la discapacidad debido a la 

cefalea y el impacto de la cefalea (p < 0,05) en comparación con el GP. Los resultados se 

mantuvieron en T3 para la intensidad del dolor, la frecuencia de aparición y la percepción 

global de cambio del paciente (p < 0,05) en los grupos GTB, GA y GTB+A respecto al GP, y en la 

ingesta de medicación para el GA y el GTB+A (p < 0,05). Además, se mantuvieron en la 
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discapacidad funcional, la discapacidad debido a la cefalea en general, el impacto de la cefalea, 

y la discapacidad en el trabajo y tareas domésticas (p < 0,05) en el GTB+A respecto al GP. No 

hubo diferencias estadísticamente significativas entre grupos en la calidad de vida en el 

componente mental ni en los niveles de depresión y ansiedad (p > 0,05) ni en T2 ni en T3. 

En conclusión, la aplicación de un protocolo de terapia manual ya esté compuesto por 

técnicas de tejido blando y craneales, o por técnicas articulatorias, disminuye la intensidad del 

dolor, la frecuencia de aparición, la discapacidad y el impacto asociado a la migraña, la ingesta 

de medicación sintomática y mejora la calidad de vida en individuos con migraña. Además, 

cuando se combinaron ambos protocolos, los efectos fueron mayores y más duraderos. Por 

tanto, este protocolo combinado de terapia manual, que incluye técnicas de tejido blando, 

craneales y técnicas articulatorias, podría ser considerado como un abordaje terapéutico 

adecuado en pacientes con migraña. 
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ABSTRACT 

Migraine is considered as a primary headache, based on the classification of the 

International Headache Society (IHS). According to the World Health Organization (WHO), 

between 50% and 75% of adults aged 18-65 years have suffered from headaches in the last 

year and 30% of them have had migraines. In addition, migraines are the second leading cause 

of disability worldwide, especially among adults aged 15-49 years, who are considered to be 

the most productive age group in terms of occupation. In fact, migraines lead to absenteeism 

both in school and at the workplace, decrease physical and mental performance, and interfere 

with family relationships. A relationship with emotional disorders such as anxiety and 

depression has also been reported. Consequently, migraines have a great impact on the quality 

of life of the patient. 

The most common treatment for migraines is pharmacological, both preventive and 

symptomatic; however, this can have gastrointestinal, cardiovascular, and neurological 

secondary effects. Therefore, other non-pharmacological treatments such as a manual 

techniques-based physical therapy have been proposed. However, most of the studies 

analysed lack an explicit description of the techniques employed, which prevents replication. 

Therefore, it is considered necessary to develop a manual-therapy intervention protocol 

comprising accurately depicted techniques that aims for the improvement of migraine-related 

aspects and, as a result, for the improvement of the quality of life of the patient. 

The objective of this doctoral thesis was to assess the effectiveness of a physical therapy 

treatment based on soft-tissue and articulatory manual techniques in terms of pain intensity 

and severity, frequency of migraine attacks, headache-induced disability and impact, 

depression and anxiety levels, symptomatic medication intake, and quality of life in migraine 

patients, as well as to observe whether these changes remained present a month after the 

intervention. 

For this purpose, a randomised controlled trial was conducted. The sample was composed 

of 100 participants (78% women and 22% men), with an average age of 38.67 years (standard 

deviation, SD = 9.66), diagnosed with migraines according to the IHS criteria, and with four or 

more episodes a month and a history longer than a year. The sample was divided into four 

groups: a) Group 1, application of a soft-tissue and cranial manual technique protocol (STG) 

(n=25); b) Group 2, application of an articulatory manual technique protocol (AG) (n=25); c) 
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Group 3, application of a combination of both previous protocols (ST+AG) (n=25); d) Group 4, 

placebo control group (PG) (n=25). All treatments had a duration of four weeks with one 

session per week and a seven-day interval in between sessions. 

Three assessments were carried out: Pre-intervention (T1), post-intervention (T2), and a 

follow-up assessment after a month (T3). The evaluations comprised the following scales and 

surveys: Visual Analog Scale (VAS), Headache Disability Index (HDI), Migraine Disability 

Assessment (MIDAS), Headache Impact Test (HIT-6), 36-Item Short Form Survey (SF-36), Beck 

Depression Inventory II (BDI-II), and State-Trait Anxiety Inventory (STAI). Once the intervention 

was completed, the changes in symptomatic medication intake, as well as in the Patients' 

Global Impression of Change Scale (PGICS), were also recorded at T2 and T3. 

After the treatment (T2), a statistically significant improvement was exhibited in most 

variables (i. e. pain intensity, frequency of migraine attacks, functional disability, headache-

induced disability, disability to carry out professional work and household chores hindrances, 

headache impact, the physical component of quality of life, the mental component of quality 

of life, and general quality of life) (p < 0.05), with the exception of the levels of depression and 

anxiety variable (p > 0.05) in groups STG, AG, and ST+AG. Additionally, the STG and the ST+AG 

showed better results in mental disability (p < 0.05). At T3, the improvements in those 

variables remained present with regards to T1, and even the levels of anxiety improved 

significantly (p < 0.01) in the STG, the AG, and the ST+AG. Furthermore, the ST+AG was the 

group showing the greatest change in all variables. 

Regarding group comparisons, statistically significant differences were observed at T2 

between the three experimental groups (i. e. the STG, the AG, and the ST+AG) and the PG in 

terms of pain intensity, frequency of migraine attacks, functional disability, the physical 

component of quality of life, medication intake, and the patients’ global impression of change 

(p < 0.05). Groups STG and ST+AG also displayed an improvement in general quality of life in 

relation to the PG (p < 0.05). The ST+AG was the group showing the greatest number of 

changes in the aforementioned variables and it also exhibited a significant improvement in 

headache-induced disability and impact (p<0.05) in comparison with the PG. The results for 

pain intensity, frequency of migraine attacks, and patients’ global impression of change 

remained present at T3 in groups STG, AG, and ST+AG (p < 0.05) when compared to the PG, 

and for medication intake in groups AG and ST+AG (p < 0.05). The results for functional 

disability, headache-induced disability in general, headache impact, and disability to carry out 

professional work and household chore hindrances (p < 0.05) also remained present in the 
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ST+AG in contrast to the PG. No statistically significant differences were found between groups 

in the mental component of quality of life or in the levels of depression and anxiety (p > 0.05) 

either at T2 or T3. 

In conclusion, the application of a manual-therapy protocol, composed of either soft-tissue 

manual and cranial techniques, or articulatory manual techniques, decreases pain intensity, 

frequency of migraine attacks, headache-induced disability and impact, improves quality of 

life, and reduces symptomatic medication intake in migraine patients. Furthermore, when the 

protocols were combined, the effects were greater and longer-lasting. Therefore, this 

combined manual therapy protocol, that includes soft-tissue, cranial and articulatory 

techniques, could be considered as an adequate therapeutic approach for migraine patients. 
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1.1 La migraña 

1.1.1 Definición y clasificación de la migraña 

La International Headache Society (IHS) publicó en 2018 la tercera edición de la 

Clasificación internacional de las cefaleas (ICHD-III),1 justo 30 años después de la primera 

edición, lo que ahora se denomina ICHD-I.2 La primera edición se basaba fundamentalmente 

en la opinión de los expertos; sin embargo, demostró ser válida en gran medida. Los datos 

científicos desempeñaron un papel importante en los cambios que se realizaron en las 

modificaciones posteriores, incluidas en la ICHD-III.1 

Atendiendo a la ICHD-III,1 las cefaleas se dividen en tres grandes tipos:  

1. Cefaleas primarias. 

2. Cefaleas secundarias. 

3. Neuropatías craneales dolorosas, otros dolores faciales y otras cefaleas.  

Las cefaleas primarias se definen como cefaleas que no se atribuyen o no son causa de 

otra patología.1 Las cefaleas primarias son: 

1. Migraña (i. e. migraña sin aura, migraña con aura, migraña crónica, complicaciones de 

la migraña, migraña probable, síndromes episódicos que pueden asociarse a la 

migraña). 

2. Cefalea de tipo tensional (CTT) (i. e. cefalea episódica infrecuente de tipo tensional, 

cefalea episódica frecuente de tipo tensional, CTT crónica y CTT probable). 

3. Cefaleas trigémino-autonómicas (i. e. cefalea en racimos, hemicránea paroxística, 

cefalea neuralgiforme unilateral de breve duración, hemicránea continua, cefalea 

trigémino-autonómica probable). 

4. Otras cefaleas primarias (i. e. cefalea tusígena primaria, cefalea por esfuerzo físico 

primaria, cefalea por actividad sexual primaria, cefalea en trueno primaria, cefalea por 

crioestímulo, cefalea por presión externa, cefalea punzante primaria, cefalea numular, 

cefalea hípnica y cefalea diaria persistente de novo).  

La migraña es una cefalea primaria frecuente e incapacitante, y principalmente se divide 

en dos subtipos: migraña sin aura y migraña con aura.1 

La migraña sin aura es un síndrome clínico con características específicas y síntomas 

asociados. Se define como una cefalea recurrente que se manifiesta con crisis de 4-72 horas de 
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duración. Las características típicas de esta cefalea son la localización unilateral, el carácter 

pulsátil, la intensidad moderada o grave, el empeoramiento con la actividad física rutinaria y la 

asociación con náuseas y/o fotofobia y fonofobia (tabla 1.1).1 

Tabla 1.1 Criterios diagnósticos de la migraña sin aura. 

A. Al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D. 
B. Episodios de cefalea de 4-72 horas de duración (no tratados o tratados sin éxito). 
C. La cefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro características:  

1. Localización unilateral. 
2. Carácter pulsátil.  
3. Dolor de intensidad moderada o grave. 
4. Empeora con la actividad física habitual (p. ej. andar o subir escaleras).  

D. Al menos uno de los siguientes síntomas durante la cefalea:  
1. Náuseas y/o vómitos. 
2. Fotofobia y fonofobia.  

E. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III. 

  Recuperado de la ICHD-III.1  

La migraña con aura consta de crisis recurrentes de varios minutos de duración con 

síntomas visuales, sensitivos o del sistema nervioso central (SNC), de localización unilateral y 

completamente reversibles, que suelen desarrollarse de manera gradual y precederán a una 

cefalea y síntomas asociados a migraña. Los criterios diagnósticos se resumen en la tabla 1.2. 

Tabla 1.2 Criterios diagnósticos de la migraña con aura. 

A. Al menos cinco crisis que cumplen los criterios B y C. 
B. Uno o más de los siguientes síntomas de aura completamente reversibles: 

1. Visuales. 
2. Sensitivos. 
3. De habla o lenguaje. 
4. Motores. 
5. Troncoencefálicos. 
6. Retinianos. 

C. Al menos tres de las siguientes características: 
1. Propagación gradual de al menos uno de los síntomas de aura durante un período ≥5 

minutos. 
2. Se suceden dos o más síntomas de aura.  
3. Cada síntoma de aura tiene una duración de 5-60 minutos. 
4. Al menos uno de los síntomas de aura es unilateral.  
5. Al menos uno de los síntomas de aura es positivo.  
6. El aura está acompañada de o le sucede en los siguientes 60 minutos una cefalea.  

D. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III. 

Recuperado de la ICHD-III.1 
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Algunos pacientes con migraña con o sin aura, presentan también una fase prodrómica y 

una fase resolutoria antes y después de la fase de cefalea, respectivamente:1 

- Los síntomas prodrómicos pueden comenzar horas o días (uno o dos) antes del resto 

de los síntomas de una crisis migrañosa con o sin aura. Entre ellos se incluyen distintas 

combinaciones de cansancio, dificultad para concentrarse, rigidez cervical, sensibilidad a 

la luz o al sonido (fotofobia y fonofobia), náuseas, visión borrosa, bostezos, palidez, 

cambios de humor y cambios homeostáticos, como la alimentación y el equilibrio de 

líquidos.3 

- Una vez que se desarrolla la fase de cefalea, generalmente se siente palpitación en la 

cabeza, el dolor se intensifica con un aumento de la presión intracraneal y se presenta en 

asociación con náuseas, vómitos y sensibilidad anormal a la luz, los sonidos y el olfato. 

También puede ir acompañado de sensibilidad anormal de la piel (alodinia) y sensibilidad 

muscular.4 

- Los síntomas resolutorios, más comúnmente la sensación de cansancio o agotamiento, 

la dificultad para concentrarse o la rigidez cervical, pueden suceder tras la resolución de la 

cefalea y mantenerse hasta 48 horas después.4 

Además, la migraña con o sin aura se puede hacer crónica, siendo la migraña sin aura la 

más propensa a cronificarse con el uso frecuente de medicación sintomática.1  

La migraña crónica es aquella cefalea que aparece durante 15 o más días/mes durante más 

de tres meses, y que, al menos durante 8 días/mes, presenta características de cefalea 

migrañosa (tabla 1.3). 

Tabla 1.3 Criterios diagnósticos de la migraña crónica. 

A. Cefalea (de tipo tensional o migrañoso) durante ≥15 días/mes durante >3 meses que cumple los 
criterios B y C. 

B. Cursa en pacientes que han sufrido al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D para la 
migraña sin aura y/o los criterios B y C de la migraña con aura.  

C. Durante un período ≥8 días/mes por espacio >3 meses que cumple cualquiera de los siguientes: 
1. Los criterios C y D para la migraña sin aura. 
2. Los criterios B y C para la migraña con aura. 
3. En el momento de la aparición, el paciente cree que es migraña, y se alivia con un triptán o 

derivados ergóticos.  
D. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III. 

Recuperado de la ICHD-III.1 
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La razón por la que se aísla la migraña crónica de los tipos episódicos de migraña (o 

migraña episódica) es que resulta imposible distinguir los episodios individuales de cefalea en 

pacientes con dolores de cabeza tan frecuentes y continuados. De hecho, las características de 

la cefalea pueden variar no solo de un día a otro, sino incluso durante el mismo día. Además, 

resulta extremadamente complicado mantener a estos pacientes sin medicación con el fin de 

observar la historia natural de la cefalea. En esta situación, se cuentan los episodios tanto con 

aura como sin aura, así como las cefaleas de tipo tensional y las migrañosas.1  

Finalmente, la ICHD-III1 recoge otros tipos de migraña: las complicaciones de la migraña (i. 

e. estado migrañoso, aura persistente sin infarto, infarto migrañoso y crisis epiléptica 

desencadenada por aura migrañosa), la migraña probable con y sin aura, y los síndromes 

episódicos que pueden asociarse a la migraña (i. e. trastorno gastrointestinal recurrente, 

vértigo paroxístico benigno y tortícolis paroxística benigna).  

En la tabla 1.4 se detalla la clasificación de la migraña según la ICHD-III.1 

Tabla 1.4 Clasificación de la migraña según la ICHD-III. 

1. Migraña 
1.1. Migraña sin aura 
1.2. Migraña con aura 

1.2.1. Migraña con aura típica 
1.2.1.1. Aura típica con cefalea 
1.2.1.2. Aura típica sin cefalea 

1.2.2. Migraña con aura del tronco del encéfalo 
1.2.3. Migraña hemipléjica 

1.2.3.1. Migraña hemipléjica familiar 
1.2.3.2. Migraña hemipléjica esporádica 

1.2.4. Migraña retiniana 
1.3. Migraña crónica 
1.4. Complicaciones de la migraña 

1.4.1. Estado migrañoso 
1.4.2. Aura persistente sin infarto 
1.4.3. Infarto migrañoso 
1.4.4. Crisis epiléptica desencadenada por aura migrañosa 

1.5. Migraña probable 
1.5.1. Migraña sin aura probable 
1.5.2. Migraña con aura probable 

1.6. Síndromes episódicos que pueden asociarse a la migraña 
1.6.1. Trastorno gastrointestinal recurrente 

1.6.1.1. Síndrome de vómitos cíclicos 
1.6.1.2. Migraña abdominal 

1.6.2. Vértigo paroxístico benigno 
1.6.3. Tortícolis paroxística benigna 

Recuperado de la ICHD-III.1 
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1.1.2 Epidemiología de la migraña 

Varios estudios epidemiológicos han documentado la alta prevalencia de la migraña y el 

enorme impacto socioeconómico y personal, los cuales se desarrollan a continuación.  

1.1.2.1 Prevalencia de la migraña 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial, se estima que entre el 

50 y 75% de los adultos de 18 a 65 años ha tenido dolor de cabeza en el último año, de los 

cuales, el 30% ha sufrido migraña. La prevalencia de las cefaleas puede variar entre regiones y 

géneros, pero son un problema mundial que afecta a personas de todas las edades, razas, 

niveles de ingresos y áreas geográficas.5 

En la revisión sistemática de Stovner et al.6 se recogieron datos de 205.000 participantes 

adultos de Europa, y se calculó que más del 50% de los adultos (61% mujeres y 45% hombres) 

había sufrido algún tipo de cefalea en el último año. De ellos, el 60% presentaban CTT, el 15% 

migraña, el 4% cefalea crónica, el 1-2% cefalea por sobreuso de medicación y el 0,2-0,3% 

cefalea en racimos. La mayoría de las cefaleas son más prevalentes entre las mujeres, y menos 

prevalentes en niños y adolescentes.  

En el metaanálisis realizado por Woldeamanuel et al.7 se incluyeron 302 estudios con 

6.216.995 participantes con una edad media de 35 años. En los resultados observaron que la 

prevalencia global de la migraña fue 11,6%, y en Europa 11,40%, con un aumento creciente. Se 

estimó que la prevalencia fue de 13,80% entre las mujeres, 6,90% entre los hombres, 11,20% 

entre los residentes urbanos, 8,40% entre los residentes rurales y 12,40% entre los estudiantes 

de escuelas y universidades. Por tanto, la migraña afecta a una de cada diez personas en todo 

el mundo con una tendencia creciente, con una mayor prevalencia entre mujeres, estudiantes 

y residentes urbanos.  

Las diferencias en la epidemiología de la migraña según el género se han evidenciado en 

varios estudios. La migraña es de dos a tres veces más prevalente en mujeres que en hombres, 

y las mujeres refieren una duración mayor del ataque, mayor riesgo de recurrencia del dolor 

de cabeza, mayor discapacidad y un período de tiempo más prolongado para recuperarse.8–10  

En cuanto a la migraña crónica, la revisión sistemática realizada por Natoli et al.11 recogió 

los datos de incidencia y prevalencia de 12 estudios. Los resultados mostraron que ningún 

estudio presentó datos sobre la incidencia, y la prevalencia de la migraña crónica fue de 0,9-

5,1%, con estimaciones típicas en el rango de 1,4 a 2,2%. Observaron que la prevalencia varió 
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según la región y el género, sin embargo, la heterogeneidad entre los estudios y la falta de 

datos de ciertas regiones no permitió precisar los datos.11 

Según la Sociedad Española de Neurología (SEN)12 la migraña afecta en España a más de 

cuatro millones de personas, de las cuales más de un 70% presenta una discapacidad grave y 

un 14% de carácter moderado. De ellos, más de tres millones son mujeres en edad fértil. 

Además, en España, 1,5 millones de personas padecen migraña crónica. 

El primer estudio epidemiológico en España data de 1986,13 posteriormente se llevaron a 

cabo otros estudios más precisos. En 2010, Fernández-de-Las-Peñas et al.14 llevaron a cabo un 

estudio poblacional de migraña en adultos españoles (n = 29.478) con el objetivo de estimar la 

prevalencia de migraña en la población general española y su asociación con factores 

sociodemográficos y de estilo de vida, estado de salud y comorbilidad con otras enfermedades. 

La prevalencia de un año de migraña diagnosticada fue del 11,02%, con un porcentaje 

significativamente mayor en las mujeres (15,94%) que en los hombres (5,91%), y en el grupo 

de edad de 31 a 50 años (12,11%). La migraña fue más común en las personas de menores 

ingresos y que dormían menos de 8 horas al día. Además, un peor estado de salud y la 

depresión se relacionaron con la migraña. Finalmente, los sujetos con migraña eran 

significativamente más propensos a tener condiciones comórbidas, particularmente dolor de 

cuello crónico (más de seis meses de duración) y asma. 

En 2011, Matías-Guiu et al.15 estudiaron la prevalencia de la migraña durante un año en 

una muestra poblacional en adultos españoles. Seleccionaron al azar hombres y mujeres de 18 

a 65 años y realizaron encuestas telefónicas (n = 5.668). En los análisis se observó que la 

prevalencia de un año de la migraña fue 12,6%, de los cuales la mitad de los sujetos sufría 

migraña con aura, y un tercio no tenía un diagnóstico médico de migraña.  

En 2017, se estudió la prevalencia y algunas características epidemiológicas relacionadas 

con la incapacidad percibida por cefaleas en una población universitaria en Madrid (n = 458). 

En los resultados, el 52,3% de la población universitaria sufrió cefaleas entre cero y cinco veces 

al mes y el 20,6% entre cinco y diez veces al mes. Además, el 20% de los participantes sufría 

migraña, el 11% CTT y el 63,2% no estaban diagnosticados. En cuanto a la incapacidad 

percibida por las cefaleas, el 48% se sentía algo incapacitados y el 17% muy incapacitados. En 

este estudio, se resaltó la necesidad de implementar programas de prevención y tratamiento 

psicológicos y multidisciplinares, sobre todo en poblaciones específicas que pudieran ser 

especialmente vulnerables, como podría ser la población universitaria en el caso de las 

cefaleas.16 
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1.1.2.2 Carga social y económica de la migraña 

La migraña, además de ser una patología prevalente a nivel mundial, se asocia a un alto 

grado de discapacidad en la mayoría de los casos, que, además, implica un problema de salud 

pública, como se explica a continuación. 

De acuerdo con los datos del estudio de carga de morbilidad mundial de 2016 (Global 

Burden Disease, GBD 2016) la migraña es la segunda causa de discapacidad a nivel mundial.17 

Además, en el grupo de edad de 15 a 49 años, considerado el grupo de edad más productivo a 

nivel laboral y familiar, la migraña es la principal causa de discapacidad.17,18  

La migraña favorece el absentismo laboral y escolar, disminuye el rendimiento físico e 

intelectual, e interfiere con las relaciones familiares.19 De hecho, en un estudio realizado en 

individuos adultos diagnosticados con migraña en 17 países europeos (n = 3.900), más del 95% 

de los usuarios informaron que la migraña afectó negativamente sus actividades diarias 

(sociales, domésticas y laborales).20 A este respecto, la migraña tiene un gran impacto en la 

calidad de vida del paciente que la sufre. Incluso, en comparación con los pacientes sin cefalea 

o con CTT, los pacientes con migraña reportan mayor impacto general, impacto en las 

actividades laborales o escolares e impacto familiar, con resultados consistentemente peores a 

mayor frecuencia de dolor de cabeza.21 

Concretamente en el impacto laboral, la migraña influye negativamente en la 

productividad a nivel individual y para el empleador, pérdida de tiempo de trabajo, 

subempleo, e incluso desempleo en los casos de cefaleas persistentes más severas.22 Esto es 

debido, tanto a las limitaciones asociadas con los síntomas de la migraña como a los efectos 

secundarios de los medicamentos.23  

Además, también es importante el impacto sobre el sistema sanitario, debido a que la 

migraña representa un alto porcentaje de las consultas a los profesionales de salud, 

provocando altos costes en este sentido.24 A pesar de ello, sigue siendo necesario mejorar la 

atención médica en las personas con migraña en Europa, sobre todo ampliando los 

conocimientos al respecto entre los profesionales de la salud y los propios pacientes, ya que en 

muchos casos los medicamentos específicos para la migraña se utilizan de manera inadecuada, 

implicando gastos innecesarios.25  

En general, en la Unión Europea, el coste anual total de las cefaleas entre los adultos de 18 

a 65 años se calculó, según la prevalencia, en 173.000 millones de euros, de los cuales la 

migraña supone un gasto del 64%, es decir, 111.000 millones de euros.26 Cabe destacar que en 
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el caso de la migraña, los costos por las limitaciones en la productividad en el trabajo son 

mucho mayores que el costo directo de la atención médica.27 De hecho, en la migraña crónica, 

los costos indirectos relacionados con la pérdida de productividad representan alrededor del 

70 % de los costos totales relacionados con dicha patología.28  

En España, según los datos recogidos por la Asociación Española de Migraña y Cefalea 

(AMICE) en 2018,29 más del 50% de las personas con migraña presentaba un grado de 

discapacidad grave o muy grave, siendo la discapacidad muy grave para casi el 70% de los que 

sufrían migraña crónica. En cuanto a su situación laboral, se destaca que el 24% de las 

personas con migraña crónica había estado de baja laboral como consecuencia de su 

enfermedad en los últimos doce meses y el 24,60% declaró haber perdido su empleo como 

consecuencia de la migraña. Además, el coste total anual por paciente ascendió a 12.922,01€ 

para los pacientes con migraña crónica y 5.041,38€ para los pacientes con migraña episódica. 

Estos costes se distribuyen en costes directos sanitarios (29,8 % y 19,1% respectivamente), 

costes directos asumidos por los pacientes (12,4% y 17,4%, respectivamente) y costes 

indirectos atribuidos a las pérdidas de productividad laboral (57,8% y 63,5%, respectivamente). 

En resumen, las cefaleas, sobre todo la migraña, son causa de discapacidad en todo el 

mundo, perjudicando la calidad de vida y la productividad, disminuyendo significativamente el 

producto interior bruto (PIB) e imponiendo cargas considerables de costos financieros a las 

personas y las sociedades, siendo responsables de grandes pérdidas económicas y suponiendo 

un problema importante de salud pública en todos los países.30 Finalmente, dada la 

repercusión personal, laboral y económica que supone la migraña es necesario seguir 

investigando sobre el manejo y posibles tratamientos de la migraña con el fin de disminuir 

dicho impacto. 
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1.1.3 Fisiopatología de la migraña 

Los últimos 30 años de investigación en el campo de las cefaleas han contribuido a una 

mejor comprensión de la fisiopatología y el tratamiento de la migraña.31  

Si bien este trastorno se consideraba fundamentalmente vascular, la importancia de la 

sensibilización de las vías del dolor, así como la posibilidad de que las crisis pueden tener su 

origen en el SNC han ido alcanzando cada vez más atención durante las últimas décadas. Es por 

ello por lo que la migraña se considera cada vez más un trastorno complejo y variable de la 

función del sistema nervioso, en lugar de simplemente una cefalea vascular.3  

Por todo ello, se entiende que la migraña puede depender principalmente de dos factores: 

i) la activación de la vía trigeminovascular por señales de dolor que se originan en los 

nociceptores intracraneales periféricos, y ii) la disfunción de las estructuras del SNC implicadas 

en la modulación de la excitabilidad neuronal y el dolor.31 De esta manera, se ha observado, 

mediante la exploración de la vía aferente trigeminal y la toma de imágenes cerebrales 

funcionales con inmunohistoquímica, que los síntomas que acompañan a la migraña desde la 

etapa prodrómica hasta la fase de cefalea sugieren que múltiples sistemas neuronales 

funcionan de manera anormal.4 Primero, la fase premonitoria parece involucrar una 

interacción compleja entre varias regiones cerebrales corticales y subcorticales, incluidos el 

núcleo del hipotálamo y el tronco encefálico que modulan la señalización nociceptiva, y 

segundo, la fase de dolor de cabeza puede implicar la activación del sistema 

trigeminovascular.32  

En la revisión de Goadbsy et al.3 se describieron las vías neuronales implicadas en la 

fisiopatología de la migraña (figura 1.1). Los aferentes trigeminales que surgen en el ganglio 

trigeminal inervan casi todos los tejidos craneales, incluyendo las estructuras intracraneales 

(vasos sanguíneos y meninges) y extracraneales de la cabeza y la cara, junto con los aferentes 

cervicales del ganglio de la raíz dorsal cervical superior (C1 - C3) que inervan sensitivamente las 

regiones occipitales. Los aferentes trigéminos consisten en gran medida en fibras Aδ mielínicas 

y fibras C amielínicas que sinaptan con las neuronas de segundo orden trigeminotalámicas en 

el núcleo caudal del trigémino y sus extensiones cervicales (complejo trigeminocervical). Las 

neuronas de segundo orden del complejo trigeminocervical ascienden y hacen sinapsis en el 

tálamo y otras estructuras dando lugar a las neuronas de tercer orden, las cuales a su vez 

hacen sinapsis en una red difusa de regiones corticales (corteza motora, somatosensorial y 

corteza visual).3,33 
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Figura 1.1 Vías neuronales implicadas en la fisiopatología de la migraña. CTC: complejo 
trigeminocervical. Imagen recuperada de Akerman et al.34 

Por su parte, Bartch et al.35 hicieron especial hincapié en la teoría de la convergencia entre 

aferentes trigeminales y aferentes de los tres nervios espinales cervicales superiores (C1 - C3), 

la cual permite explicar la hipersensibilidad y la irradiación del dolor que se observa con 

frecuencia en pacientes con migraña, por ejemplo, hacia el área periorbital y el ojo,35 o el dolor 

de cuello asociado.36,37  

Por otro lado, en la revisión de Edvisson et al.38 se subrayó el papel del péptido relacionado 

con el gen de calcitonina como neuropéptido vasoactivo que se liberan en el flujo venoso 

craneal contribuyendo a inducir los síntomas de la migraña desde los terminales de axón de las 

fibras nerviosas nociceptivas que inervan la duramadre, y denota el progreso en la 

comprensión de la complejidad de la vía trigeminovascular. 

En cuanto a los hallazgos en el componente genético de la migraña, Gormley et al.39 

realizaron el estudio genético más grande de migraña hasta la fecha con 22 estudios (59.674 

casos y 316.078 controles), para investigar la predisposición genética de la migraña. Las 

conclusiones apoyaron la idea de que los genes expresados en tejidos vasculares y de músculo 

liso pueden contribuir a la fisiopatología de la migraña.  

En conjunto, la visualización de las regiones del cerebro que se activan en las primeras 

etapas de un ataque de migraña, una mayor apreciación del papel potencial de los nervios 

cervicales, el reconocimiento del papel de los neuropéptidos y la identificación de nuevos 

genes asociados con la migraña, son avances que dan paso a nuevos objetivos de tratamiento 

de la migraña.40 
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1.1.4 Procesos que pueden influir en el desarrollo de la migraña 

Paralelamente a las causas de origen fisiológico, existe otro tipo de alteraciones que 

pueden mediar en el desarrollo de las migrañas.3 A continuación se desarrollan los factores 

considerados desencadenantes del dolor de cabeza, seguido de los factores 

musculoesqueléticos asociados a la migraña. 

1.1.4.1 Factores desencadenantes de la migraña 

Por un lado, en el metaanálisis de Pellegrino et al.41 se incluyeron 85 estudios sobre cefalea 

primaria, que involucraron a 27.122 participantes. Los factores desencadenantes de cefalea 

primaria (CTT y migraña) documentados fueron agrupados en categorías nombrados de mayor 

a menor prevalencia: el estrés, las alteraciones del sueño, las alteraciones emocionales, el 

clima o el ambiente, los estímulos visuales, los procesos hormonales, los hábitos alimentarios, 

ciertos olores, el consumo de alcohol, realizar actividad física, los estímulos auditivos, viajar, 

los procesos alérgicos o la toma de algún medicamento. Observaron que el 80% de las 

personas con CTT o migraña presentaron al menos un desencadenante. Los desencadenantes 

más comunes entre la población migrañosa fueron el estrés (58%) y las alteraciones del sueño 

(41%).41 

Concretamente en la migraña, se ha revelado un conjunto consistente de estímulos 

asociados con el inicio de un ataque de migraña.42 En los resultados de la revisión sistemática 

de Peroutka et al.42 se observó que el estrés era el factor precipitante de migraña más común 

entre los migrañosos (58%), seguido de los estímulos auditivos (56%), un estado físico de fatiga 

(43%), el ayuno (44%), el factor hormonal en mujeres (44%), la alteración o cambio en los 

patrones del sueño (43%), los cambios climáticos como fuertes vientos (39%), los estímulos 

visuales (38%), ciertos olores (38%) y el consumo de alcohol (27%). Es por ello por lo que son 

necesarios futuros esfuerzos destinados a mitigar estos factores precipitantes con el fin de 

mejorar el manejo de la migraña.  

Además, se ha informado que los pacientes con migraña, a diferencia de los pacientes con 

otros dolores de cabeza o trastornos de dolor, muestran una hipersensibilidad a los estímulos 

somatosensoriales (visión, audición, olfato y somatosensibilidad), debido a alteraciones de la 

percepción y el procesamiento cerebral de los estímulos somatosensoriales.43  

Cabe destacar, que en algunos casos la comorbilidad psicológica también podría participar 

en el desarrollo de la migraña. Las asociaciones entre las comorbilidades psicológicas y la 
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migraña son complejas, incluso puede existir una asociación bidireccional entre ellas.44 Según 

estudios previos, la ansiedad y los trastornos del estado de ánimo son frecuentes en las 

personas con migraña,45 y dichos trastornos pueden contribuir al aumento de los síntomas de 

la migraña y una mayor discapacidad.46 Además, como se ha comentado anteriormente, los 

eventos emocionales negativos y el estrés emocional desempeñan un papel importante en el 

inicio y desarrollo de los ataques de migraña.47 A este respecto, es frecuente que los pacientes 

con migraña presenten un tipo de respuesta cognitiva y emocional negativa ante el dolor, 

conocido como catastrofismo,48 que a su vez parece asociarse a trastornos del ánimo (como 

ansiedad y depresión) y a un mayor impacto de la migraña.48  

1.1.4.2 Relación entre la migraña y las disfunciones musculoesqueléticas 

Existen evidencias de que los pacientes con cefaleas primarias en general y con migraña en 

particular, presentan disfunciones musculoesqueléticas y, por ende, es preciso conocer qué 

disfunciones son las más comunes y cómo evaluarlas para, a posteriori, poder abordarlas 

mediante fisioterapia y la terapia manual como una opción de tratamiento no farmacológico. 

En la literatura se encuentra descrita la presencia de puntos gatillo (PGs) y las diferencias 

en el umbral de dolor a la presión (UDP) sobre la región craneocervical como disfunciones 

musculoesqueléticas comunes en pacientes con migraña.  

Los PGs son puntos hipersensibles dentro de bandas tensas de músculos esqueléticos que 

provocan dolor referido, síntomas autónomos o motores cuando se estimula.49 Es posible que 

la nocicepción periférica de los PGs activos en los músculos inervados por los nervios de la 

columna cervical superior (C1 - C3) o por el nervio trigémino contribuya como desencadenante 

nociceptivo del complejo trigeminocervical, favoreciendo el proceso de sensibilización en 

pacientes con migraña.50  

Así, estudios previos han observado que los pacientes con migraña episódica presentaban 

una serie de PGs activos, siendo la localización más prevalente en los músculos temporales, 

trapecios superiores, maseteros, suboccipitales, esternocleidomastoideos y esplenios de la 

cabeza.37,51 Los pacientes con migraña crónica parecen presentar un número similar de PGs en 

los músculos de la cabeza, el cuello y los hombros, sin embargo, suelen informar una 

discapacidad mayor que los pacientes con migraña episódica.52 Por tanto, los PGs podrían 

considerarse como un factor desencadenante de la migraña y/o un factor promotor del dolor 

una vez que se ha iniciado el ataque de migraña, sin embargo, el número de PGs no se puede 
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asociar con el grado de discapacidad, lo que sugiere una naturaleza multifactorial de la 

discapacidad en esta población.52 

El UDP se define como la mínima cantidad de presión que evoca el primer dolor.53 La 

sensibilización (es decir, la estimulación normalmente no nociva en la piel produce una 

sensación de dolor, o los estímulos dolorosos se perciben con más intensidad de lo normal) se 

asocia a un UDP anormalmente disminuido, junto con alodinia mecánica y dolor referido.53 

Estudios previos demostraron que los valores de UDP de varios músculos de la región 

craneocervical fueron más bajos en pacientes con migraña en comparación con sujetos 

sanos.54–56 Además, al estudiar dicha sensibilidad mecánica por fases de la migraña (i. e. antes, 

durante y después del ataque y entre ataques de migraña) las personas con migraña tuvieron 

una mayor sensibilidad mecánica en todas las fases del ciclo de la migraña en comparación con 

los participantes sanos, siendo aún más pronunciada inmediatamente antes, durante y 

después de un ataque de migraña.56 Los valores de UDP disminuidos se han observado 

principalmente en los músculos trapecio superior, suboccipital, temporal, frontal y 

masetero.54–56 Curiosamente, los valores de UDP más bajos se han observado más en mujeres 

que en hombres con migraña.54 Sin embargo, no se han informado asociaciones significativas 

entre los valores de UDP en los músculos craneocervicales y las características de la cefalea 

como la frecuencia, la duración o la intensidad del dolor.55  

Además, en comparación con otro tipo de cefaleas, como la cefalea en racimos, los 

pacientes con migraña pueden presentar valores de UDP inferiores en la región facial de la 

rama V2 del trigémino, músculo trapecio superior, articulación facetaria C2 - C3 y músculos 

suboccipitales.57 Estos hallazgos apoyan la evidencia sobre las alteraciones sensoriales en la 

migraña y la nocicepción asociada al complejo trigeminocervical, explicado anteriormente.31 

Asimismo, los pacientes con migraña pueden tener calificaciones de dolor más altas a 

estímulos fríos y eléctricos que los sujetos sanos,58 incluso en la palpación de la columna 

cervical superior, formada por el occipucio (C0) y vértebras cervicales C1 y C2, o articulación 

occipito-atlanto-axoidea (OAA).59 Además, también se han observado diferencias en el rango 

de movimiento (ROM) cervical en individuos con migraña crónica en los parámetros de 

extensión, inclinación izquierda y rotación derecha, y en individuos con migraña episódica, en 

la extensión cervical, en comparación con los individuos sanos.60 Estas diferencias entre 

sujetos pueden ser relevantes para conocer los mecanismos de la migraña y utilizarse como 

predictores para el desarrollo de la migraña o el éxito del tratamiento.58 Además, se subraya la 
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importancia de detectar y tratar las disfunciones musculoesqueléticas adecuadamente para 

reducir las señales nociceptivas entrantes en el complejo trigeminocervical.59 

Otra estructura relacionada con las cefaleas y migrañas y la anatomía cervical es la 

musculatura suboccipital. Dentro de este conjunto de músculos se encuentra el músculo recto 

posterior menor de la cabeza, el cual tiene la mayor concentración de husos musculares, con 

fibras Aβ que transmiten información propioceptiva.61 La atrofia de este músculo produce una 

disminución de las fibras Aβ, y en consecuencia se transmiten mayores impulsos de dolor a 

través de las fibras Aδ mielinizadas y fibras C no mielinizadas que llegan a la médula espinal y a 

los centros de dolor superiores, lo que a su vez podría causar dolor de cabeza.61 En un estudio 

se pudo comprobar, mediante imágenes de resonancia magnética, la existencia de atrofia 

muscular de los músculos rectos posteriores mayor y menor de la cabeza en pacientes con 

CTT, en comparación con sujetos sanos.62 Aunque no es posible asegurar si dicha atrofia es un 

fenómeno primario o secundario, podría explicar una reducción de la función propioceptiva de 

este músculo y contribuir a la perpetuación del dolor, duración o frecuencia.62 Los resultados 

de otro estudio que investigó los cambios morfológicos y la relación entre las cefaleas crónicas 

y el músculo recto posterior menor de la cabeza, mostraron diferencias significativas en el 

volumen transversal del músculo recto posterior menor de la cabeza entre el grupo de 

individuos con cefalea y el grupo control, tanto en hombres como en mujeres.63 En pacientes 

con dolor crónico de cuello y cabeza también puede haber cambios en la morfología muscular 

de la musculatura suboccipital,64 sobre todo atrofia muscular con infiltración grasa.65 Sin 

embargo, son necesarias más investigaciones que estudien las diferencias en la estructura de 

los músculos suboccipitales entre individuos con migraña y sanos.66 

A día de hoy existe una serie de pruebas físicas para identificar las disfunciones 

musculoesqueléticas en pacientes con migraña.  

Por una parte, se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre 

pacientes con migraña (tanto episódica como crónica) en comparación con controles sanos en 

seis pruebas de examen físico: 1) número total de PGs, 2) prueba de flexión-rotación, 3) 

detección torácica, 4) prueba manual en la columna cervical superior, 5) prueba de flexión 

craneocervical y 6) reproducción y resolución, que consiste en un movimiento unilateral 

postero-anterior sostenido en las vértebras cervicales C0 - C3.67 En el estudio de Luedtke et 

al.67 el 93% de los pacientes evaluados (n = 138) dieron positivo en tres de dichas pruebas.  

Por otra parte, otros estudios sugieren que algunas pruebas son contradictorias, y no se 

puede concluir si hallazgos musculoesqueléticos son consecuencia de ataques de migraña 
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repetidos o si los hallazgos musculoesqueléticos no tratados pueden contribuir a una mayor 

frecuencia de ataques o incluso desencadenarlos.68,69 Así, según la revisión y metaanálisis 

dirigido por Szikszay et al.68 que involucraba a 1.033 participantes sanos y 1.371 participantes 

con migraña, son cuatro las pruebas que permiten distinguir entre pacientes con migraña y 

controles: 1) medición del ROM cervical en extensión y rotación, 2) test de flexión-rotación, 3) 

medición del UDP principalmente en el músculo temporal, esternocleidomastoideo, trapecio y 

suboccipitales, y 4) postura adelantada de la cabeza en bipedestación. Por su parte, Liang et 

al.69 demostraron que los participantes con migraña tenían un ROM cervical ligeramente 

reducido en comparación con los controles sanos, pero no presentaron diferencias en la 

postura de la cabeza, la fuerza o la prueba de flexión craneocervical. Por tanto, se puede 

afirmar que existen pruebas que apuntan hacia la presencia de deficiencias 

musculoesqueléticas en pacientes con migraña; sin embargo, se requieren más estudios para 

extraer conclusiones definitivas sobre los cambios musculoesqueléticos detectables en la 

migraña.  

1.1.4.3 Otras estructuras anatómicas a tener en cuenta 

La columna cervical es un segmento relativamente complejo, y muchos factores pueden 

influir en su alineación y equilibrio.70 Por ello, es interesante hacer hincapié en la alineación 

espinopélvica, y conocer de qué forma se pueden relacionar los síntomas craneales y 

cervicales con disfunciones que no se encuentran a nivel cervical, sino en otras partes de la 

columna vertebral.  

La alineación espinopélvica se refiere a la interacción entre la orientación pélvica, las 

curvaturas de la columna vertebral y la línea de gravedad. En el ser humano, esta alineación se 

caracteriza por la reciprocidad entre las curvas del sacro, lordosis lumbar, cifosis torácica y 

lordosis cervical. La postura sagital económica consiste en que estas curvaturas mantienen la 

línea de gravedad cerca del centro del acetábulo de la cadera.71  

En este sentido, varios estudios han analizado la influencia del alineamiento lumbar y 

pélvico sobre el alineamiento del raquis cervical.70,72 Los resultados de estos estudios indican 

que existe una correlación significativa entre la pendiente sacra y la pendiente de C7 y el 

ángulo de Cobb C2 - C7, evaluado mediante radiografía, confirmando así que existen 

mecanismos compensatorios para mantener el equilibrio general.72 A su vez, la pendiente de 

T1 parece ser un factor clave para determinar el equilibrio sagital de la columna cervical,73 y los 

individuos con una gran pendiente de T1 requieren una gran lordosis cervical para preservar el 
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equilibrio sagital fisiológico de la columna cervical.74 Asimismo, la pendiente C7 se correlacionó 

de forma significativa con el ángulo de C2 - C7 y el ángulo C0 - C2.72 

El desequilibrio espinopélvico está relacionado con patología espinal, dolor, incomodidad y 

alto gasto energético durante la marcha.75,76 Estudios previos sugieren que los adultos con una 

mala alineación espinopélvica sagital pueden compensar con un aumento anormal de la 

lordosis cervical en un esfuerzo por mantener la mirada horizontal.77 Igualmente, una mayor 

cifosis torácica puede desencadenar una postura de la cabeza adelantada como mecanismo 

compensatorio,78 y cualquier desequilibrio sagital cervical puede desempeñar un papel 

importante en la patología cervical.78 Concretamente, en pacientes con dolor de cuello, se ha 

observado una correlación significativa entre el ángulo de Cobb C1 - C2 y la incidencia pélvica, 

la lordosis lumbar y la inclinación pélvica, lo que parece confirmar una relación recíproca entre 

ellos.70  

Adicionalmente, en la literatura se encuentran casos en los que la migraña puede ser una 

secuela del dolor lumbar, es decir, hay pacientes en los que la cefalea empezó o se exacerbó 

después del inicio del dolor lumbar. Los posibles mecanismos para explicar la alta prevalencia 

de estos casos se discuten entre el aumento de la tensión muscular, los factores psicosociales y 

el uso excesivo de analgésicos.79 Asimismo, en un estudio descriptivo se observó que el dolor 

lumbar es común en individuos con cefaleas primarias crónicas (82,50%) y episódicas (80,10%) 

en comparación con los individuos sin dolor de cabeza (65,70%).80 Estos autores sugieren que 

la sensibilización central puede ser responsable de la comorbilidad del dolor de espalda y 

cefaleas primarias.80 

A parte de las estructuras musculoesqueléticas, la literatura científica recoge la 

importancia de otras estructuras anatómicas en pacientes con migraña. En el estudio 

descriptivo de von Piekartz et al.81 se investigó la diferencia en las respuestas sensoriales 

(intensidad y localización del dolor) y físicas durante la prueba Long Sitting Slump modificada 

en niños (n = 123) con migraña, con cefalea cervicogénica (CCe) y sanos. La prueba consistió en 

colocar ambas piernas estiradas y simétricas con flexión de cadera y flexión dorsal de los pies, 

a continuación, flexión de tronco y flexión cervical; esta posición ponía en tensión el sistema 

nervioso de forma longitudinal (desde el cráneo, duramadre hasta el filum terminal). Los 

resultados indicaron que las respuestas sensoriales eran mayores en los grupos de migraña y 

CCe comparado con el grupo control. Adicionalmente, la posición del sacro varió de forma 

significativa entre ambos grupos de cefaleas y el grupo control, así como el ROM en la flexión 

cervical, aunque no hubo diferencias significativas entre los pacientes con migraña y con CCe.81  
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En resumen, las disfunciones musculoesqueléticas descritas en la literatura podrían 

condicionar la aparición de la migraña, de modo que será necesario tenerlas en cuenta en el 

abordaje terapéutico de la migraña.  

 

1.1.5 Cronificación de la migraña 

Se estima que el 2,50-3,10% de las personas con migraña episódica desarrollan migraña 

crónica en un año,82 y existen varios factores de riesgo para que esto se produzca.83 Así, como 

factores que predicen la progresión a la migraña crónica, se ha encontrado evidencia alta para 

la frecuencia de cefalea ≥ 10 días/mes, evidencia moderada para la depresión, frecuencia de 

cefalea ≥ 5 días/mes e ingreso anual del hogar ≤ 50.000 $ o bajo nivel socioeconómico, y 

evidencia muy baja para alodinia asociada y uso excesivo de medicamentos.83 

Por su parte, Buse et al.84 manifestaron que los tres mayores factores de riesgo para 

migraña crónica y cefalea crónica diaria son el aumento de la frecuencia de aparición de la 

cefalea, la depresión y el uso excesivo de medicamentos, tanto en niños y adolescentes como 

en adultos.  

Otros factores de riesgo para la cronificación de la migraña a tener en cuenta son: 

pertenecer al género femenino, sufrir obesidad, trastornos del sueño, enfermedades 

psiquiátricas, lesiones en la cabeza o en el cuello y/u otros trastornos del dolor asociados, vivir 

acontecimientos importantes o traumatizantes e ingerir cafeína en exceso.85  

Por el contrario, May y Schulte86 apuntaron que la migraña crónica es reversible en el 26% 

de los pacientes dentro de los dos años posteriores a la cronificación, sobre todo si se presta 

atención a los factores de riesgo modificables, como el uso excesivo de medicamentos, la 

obesidad, la depresión y los eventos estresantes de la vida. 

En definitiva, teniendo en cuenta que existen factores de riesgo modificables en el 

desarrollo de la migraña crónica, estos podrían considerarse objetivos de intervención 

terapéutica.  
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1.2 Tratamiento de la migraña 

El tratamiento de la migraña ha avanzado mucho en las últimas décadas. Existe una gran 

variedad de tratamientos, los cuales se pueden dividir en dos tipos: el tratamiento 

farmacológico y el tratamiento no farmacológico. A continuación, se describen los dos.  

1.2.1 Tratamiento farmacológico  

La farmacoterapia utilizada en las migrañas puede ser: 

a) Sintomática, aguda o abortiva de las crisis. 

b) Preventiva o profiláctica.  

 

1.2.1.1 Tratamiento sintomático  

El objetivo principal del tratamiento farmacológico sintomático en la migraña es detener o 

revertir la progresión de la cefalea una vez que esta ha comenzado.87 Además del alivio del 

dolor y de los síntomas asociados, la finalidad es retomar las actividades normales y minimizar 

el uso de medicación sintomática, con el menor número de eventos adversos y con el manejo 

más rentable posible.22 

La elección del tratamiento farmacológico debe ser individualizada y basarse en las 

características del ataque de migraña, los problemas médicos concomitantes del paciente y las 

preferencias de tratamiento.87  

Los tipos de medicamentos sintomáticos son: los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), 

el paracetamol, los triptanes, los ergotamínicos, los antieméticos y los opioides.88 Los AINEs, el 

paracetamol y los triptanes son los principales medicamentos sintomáticos para tratar la 

migraña aguda.89 En la tabla 1.5 se recoge los tratamientos farmacológicos sintomáticos de la 

migraña, ordenados según la recomendación de uso (primera, segunda, tercera y cuarta línea). 

En el anexo 1 se amplía la información de los medicamentos sintomáticos, incluyendo la 

dosificación habitual, la dosificación máxima, las contraindicaciones y los efectos secundarios. 

A la hora de decidir la medicación idónea para el tratamiento agudo de un ataque de 

migraña y establecer su eficacia deben considerarse sus posibles efectos secundarios, las 

contraindicaciones específicas del paciente para el uso de dicha medicación y las interacciones 

entre medicamentos .90,91  
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Tabla 1.5 Tratamiento farmacológico sintomático para la migraña. 

Tipo  Medicación 

Primera línea Ibuprofeno 400 mg, ASA 1000 mg, naproxeno sódico 500–550 mg, paracetamol 
1000 mg. 

Segunda línea Triptanes: sumatriptán oral 100 mg, rizatriptán 10 mg, almotriptán 12,5 mg, 
zolmitriptán 2,5 mg, eletriptán 40 mg, frovatriptán 2,5 mg, naratriptán 2,5 mg. 

 - Sumatriptán subcutáneo 6 mg si el paciente vomita temprano en el 
ataque. Considerar para ataques resistentes a triptanes orales. 

 - Oblea oral: rizatriptán 10 mg o zolmitriptán 2,5 mg si la ingestión de 
líquidos empeora las náuseas. 

 
- Aerosol nasal: zolmitriptán 5 mg o sumatriptán 20 mg si el paciente tiene 

náuseas. 
 Antieméticos: domperidona 10 mg o metoclopramida 10 mg para las náuseas. 

Tercera línea Naproxeno sódico 500–550 mg en combinación con un triptán. 

Cuarta línea Analgésicos combinados de dosis fija (con codeína si es necesario; no se 
recomienda para uso diario). 

 mg: miligramos. ASA: ácido acetilsalicílico. Adaptado de Becker et al. 89 

 

1.2.1.2 Tratamiento preventivo  

El tratamiento farmacológico sintomático para la migraña no es adecuado para todos los 

pacientes con migraña, especialmente aquellos con crisis recurrentes. Junto con la 

modificación del estilo de vida, el manejo de los factores desencadenantes y las intervenciones 

conductuales, se puede utilizar medicamentos preventivos.92 El objetivo de la terapia 

preventiva es reducir la frecuencia, la duración y la gravedad de los ataques,92 así como 

mejorar la capacidad de respuesta a los tratamientos sintomáticos y prevenir su uso excesivo 

que puede conducir al dolor de cabeza crónico diario, y mejorar la función general y disminuir 

la discapacidad de la persona que sufre migraña.22 

Los medicamentos preventivos más utilizados para la migraña son los betabloqueantes, los 

antidepresivos tricíclicos y el topiramato.89 Sin embargo, dentro de este grupo también se 

encuentran los bloqueadores de los canales de calcio, los inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECAs), bloqueadores del receptor de angiotensina (BRAs), los 

antagonistas de serotonina (bloqueadores 5HT2), algunas vitaminas, minerales y extractos de 

hierbas medicinales, y la onabotulinumtoxina A.89  
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En la tabla 1.6 se recoge los medicamentos preventivos de la migraña ordenados según la 

recomendación de uso, y en el anexo 1 se especifican todos los medicamentos preventivos, la 

dosificación habitual, las contraindicaciones y los efectos secundarios. 

Tabla 1.6 Tratamiento farmacológico preventivo para la migraña. 

 Medicación* 

Primera línea Propanolol 40-120 mg, 2 veces/día. 
Metoprolol 50-100 mg, 2 veces/día. 
Nadolol 80-160 mg/día. 
Amitriptilina 10-100 mg al acostarse. 
Nortiptilina 10-100 mg al acostarse. 

Segunda línea Topiramato 50 mg, 2 veces/día. 
Candesartán 16 mg/día. 
Gabapentina 1200-1800 mg/día dividido en 3 dosis. 

Otros Divalproex 750-1500 mg/día dividido en 2 dosis. 
Pizotifeno 1-2 mg, 2 veces/día. 
Onabotulinumtoxina 155-195 unidades cada 3 meses. 
Flunarizina 10 mg al acostarse. 

De venta libre Citrato de magnesio 300 mg, 2 veces/día. 
Riboflavina 400 mg/día. 
Petasita 75 mg, 2 veces/día. 
Coenzima Q10 100 mg, 3 veces/día. 

*Si no se tolera la dosificación objetivo, probar una dosis menor; si la medicación es efectiva y bien 
tolerada continuar durante mínimo seis meses. mg: miligramos. Adaptado de Becker et al. 89 

 

Para concluir, el tratamiento farmacológico es una de las herramientas más utilizadas en el 

manejo de la migraña en la actualidad. Según la OMS,93 el uso racional de los medicamentos 

implica que los pacientes reciban la medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en las 

dosis correspondientes a sus requisitos individuales, durante un período de tiempo adecuado y 

al menor coste posible para ellos y para la comunidad. De lo contrario, se puede contribuir a 

maximizar sus efectos secundarios, como la cronificación de las cefaleas por abuso de 

medicación, o implicar un coste económico elevado para la sociedad. 
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1.2.2 Tratamiento no farmacológico 

A pesar de la efectividad de la terapia farmacológica en el abordaje de la migraña, tal y 

como se ha comentado en el apartado anterior, en algunos pacientes resulta inefectiva o cursa 

con efectos secundarios (e.g. complicaciones gastrointestinales, cardiovasculares y del 

SNC).88,89,94  

Un amplio rango de pacientes con cefaleas puede beneficiarse de los enfoques no 

farmacológicos, particularmente los que presentan disfunciones musculoesqueléticas, 

ansiedad o alteración en los estados de ánimo, problemas para controlar el estrés, 

discapacidad relacionada con la cefalea o uso excesivo de medicamentos.95,96  

Muchos pacientes con migraña, que no responden a los tratamientos de medicina 

convencional, buscan alivio en la terapia no farmacológica.97 Las principales razones de su uso 

son: i) evolución de migraña episódica a crónica, ii) haber consultado a un gran número de 

especialistas y haber reportado un gran número de visitas médicas convencionales sin 

solución, iii) sufrir un trastorno psiquiátrico, iv) tener un alto ingreso económico, o v) haber 

recibido un diagnóstico incorrecto de cefalea.98 Otra razón es la falta de atención por parte de 

su médico, ya sea por el tiempo de consulta o por la calidad de la relación terapéutica.99 

Además, cabe destacar que los efectos secundarios y los riesgos informados de la terapia no 

farmacológica son mínimos y bien tolerados en general.100 

La guía de la European Federation of Neurological Societies (EFNS)101 sobre el tratamiento 

de la CTT incluye las terapias no farmacológicas biorretroalimentación electromiográfica, 

terapia cognitivo-conductual, relajación, fisioterapia y acupuntura como terapias que deben 

ser consideradas en el manejo de estos pacientes. Próximamente, tanto la EFNS como la 

American Academy of Neurology (AAN) y American Headache Society (AHS) actualizarán y 

publicarán las recomendaciones sobre el tratamiento no farmacológico para la migraña,100 

recogiendo dichas opciones en su guía para el tratamiento de la migraña.102  

Entre las recomendaciones del Italian Consensus Conference on Pain in 

Neurorehabilitation103 para la evaluación y tratamiento de dolores de cabeza primarios y 

craneofaciales se señala que los tratamientos no farmacológicos no invasivos son beneficiosos 

y útiles, solos o en combinación con el tratamiento farmacológico y, aunque la base científica 

sea limitada, esta opción se debe tener en cuenta. Por ello, además de las opciones 

farmacológicas recomendadas, las terapias manuales y psicológicas deben incluirse dentro de 
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un enfoque multidisciplinario tanto para las cefaleas primarias como para otros dolores 

craneofaciales, dada su amplia disponibilidad y eficacia potencial o probada.103 

Sin entrar en detalles, la literatura recoge que las intervenciones psicológicas de 

autogestión o autocuidado pueden ser más efectivas que la atención médica habitual para 

reducir la intensidad del dolor, el estado de ánimo y la discapacidad relacionada con la cefalea, 

aunque no se ha demostrado su efecto sobre la frecuencia de la cefalea en pacientes con CTT y 

migraña.104 

En cuanto a la administración de suplementos en la prevención de la migraña, la guía de 

2012 de la AAN y la AHS105 sugirió que los suplementos manzanilla, magnesio y riboflavina eran 

tratamientos probablemente efectivos, y la coenzima Q10 posiblemente efectiva. Sin embargo, 

esta guía será actualizada próximamente.105  

Una reciente revisión de la literatura concluyó que varias intervenciones no 

farmacológicas, como la terapia manual de tejido blando, las técnicas articulatorias, la punción 

seca, el ejercicio físico y la terapia cognitiva, han mostrado efectos positivos para el 

tratamiento de las cefaleas primarias.106  

A día de hoy, existe una necesidad urgente de una investigación objetiva, integradora y 

crítica en lo que respecta a las terapias no farmacológicas,97 y son necesarias más 

investigaciones basadas en ensayos clínicos aleatorizados y controlados con tamaños 

muestrales adecuados para obtener resultados más concluyentes.107  

En el siguiente subapartado se desarrollará la evidencia científica actual sobre la aplicación 

de la fisioterapia y la terapia manual como opción de tratamiento de las cefaleas y migrañas y 

prevención de su cronificación. 

1.2.2.1 La fisioterapia en pacientes con migraña 

Actualmente, la fisioterapia es el tratamiento no farmacológico para la migraña episódica 

con la mayor evidencia de apoyo.100 

En la literatura se sugiere que varias formas de fisioterapia, incluyendo las intervenciones 

basadas en terapia manual, ejercicios terapéuticos y terapias de punción seca, son efectivas 

para el manejo de las cefaleas.108,109 Entre los efectos de las intervenciones de fisioterapia se 

encuentra la reducción significativa de la intensidad del dolor, frecuencia de aparición y 

duración de las cefaleas primarias (i. e. CTT, migraña y CCe),108 principalmente a corto plazo 

(tras la intervención), aunque son necesarias más investigaciones que estudien los efectos a 
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largo plazo.106 Aunque parece que no todas las intervenciones son igual de efectivas para 

todos los tipos de cefaleas primarias, debido a las diferencias en la fisiopatología de cada 

una,109 un enfoque multimodal que combine estrategias terapéuticas manuales basadas en 

técnicas de tejido blando, técnicas articulatorias, y punción seca, junto con ejercicio físico y 

terapia cognitiva, parece ser la opción más efectiva para los pacientes con cefaleas.106  

Existe evidencia de calidad baja y moderada de que el ejercicio aeróbico puede disminuir la 

intensidad del dolor, la frecuencia de aparición y la duración de la migraña, y también puede 

mejorar la calidad de vida.110,111 Además del ejercicio aeróbico, los ejercicios de relajación y 

estiramiento han demostrado tener un efecto significativo sobre la intensidad del dolor y la 

discapacidad en pacientes con cefaleas y migrañas.112 Incluso, algunos autores sugieren que 

sería recomendable combinar diferentes intervenciones (terapia manual, ejercicio terapéutico, 

autocuidado) con ejercicios de equilibrio y rehabilitación vestibular, con el objetivo de reducir 

el dolor y los posibles síntomas vestibulares en pacientes con migraña (como mareos o 

inestabilidad en bipedestación).113 

A continuación, se desarrollará la evidencia científica actual sobre la eficacia de la terapia 

manual en general y en las cefaleas primarias. 

1.2.2.2 La terapia manual  

Según la American Physical Therapy Association (APTA)114 “las técnicas de terapia manual 

consisten en un amplio grupo de intervenciones pasivas en las que el fisioterapeuta emplea 

sus manos para administrar movimientos precisos diseñados para modular el dolor, 

incrementar el ROM articular, reducir o eliminar el edema del tejido conectivo, inflamación o 

restricción, inducir relajación, mejorar la extensibilidad del tejido contráctil y no contráctil y 

mejorar la función. Estas intervenciones implican gran variabilidad en las técnicas y en los 

grados de aplicación de fuerzas.”  

La terapia manual ha sido una opción de tratamiento de pacientes con diversos trastornos 

que se remonta a la antigüedad y sigue desempeñando un papel importante en la atención 

médica actual.115 La terapia manual se considera un método seguro y eficaz para la reducción 

del dolor y la mejora funcional para las enfermedades musculoesqueléticas.116  

Existe una serie de técnicas, según el tejido al que se dirige el fisioterapeuta, ya sea en las 

articulaciones, músculos y tejido conectivo, o sobre el sistema neurovascular.117 Las técnicas 

de terapia manual pueden incluir el drenaje linfático manual, tracción manual, masaje, 
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movilización/ manipulación de tejido blando y de articulaciones espinales o periféricas, y 

movilización de tejido neural.114  

Los mecanismos a través de los cuales la terapia manual ejerce sus efectos no están bien 

definidos.118 En 2009, Bialosky et al.117 presentaron un modelo que proporcionó la visualización 

de los posibles mecanismos individuales de terapia manual. Específicamente, este modelo 

sugirió que una fuerza mecánica de terapia manual inicia una cascada de respuestas 

neurofisiológicas del sistema nervioso periférico y central responsables de los resultados 

clínicos.117 Estas respuestas se esquematizan en la figura 1.2.  

 

Figura 1.2 Modelo integral de los mecanismos de la terapia manual. El modelo sugiere que un estímulo 
mecánico transitorio en el tejido produce una cadena de efectos neurofisiológicos. CCA: corteza cingular 

anterior; SGPA: sustancia gris periacueductal; MVR: médula ventromedial rostral. Recuperado de 
Bialosky et al.117  

Posteriormente, los mismos autores118 indicaron que basarse en los mecanismos 

exclusivamente biomecánicos de la terapia manual era erróneo y de alcance limitado, y que los 

esfuerzos posteriores debían centrarse en una comprensión más amplia de cómo la terapia 

manual altera el procesamiento de la nocicepción para afectar a toda la experiencia del dolor. 

Así pues, en el modelo actualizado que presentaron sobre los mecanismos de la terapia 

manual tuvieron en cuenta la interacción entre el paciente y el fisioterapeuta.118 
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En esta línea, Bishop et al.119 describieron varios factores que podrían mediar en la 

efectividad de la terapia manual:  

- Factores biomecánicos: la terapia manual produce un movimiento medible en los 

tejidos implicados, además de producir algunos cambios estructurales dentro de los 

tejidos abordados. Sin embargo, la aplicación de los parámetros técnicos tiene una 

baja fiabilidad entre las personas que aplican las técnicas (por ejemplo, dependiendo 

de la fuerza aplicada). 

- Factores neurofisiológicos: después de la terapia manual se producen cambios 

inmediatos en la función neurofisiológica. Por ejemplo, reducción de marcadores 

inflamatorios, modulación del dolor (desde las fibras Aβ encargadas del tacto y 

propiocepción a las fibras Aδ y C transmisoras del dolor), disminución de la 

excitabilidad de la columna vertebral y sensibilidad al dolor, modificación de áreas 

corticales involucradas en el procesamiento del dolor y excitación del sistema nervioso 

simpático. 

- Factores psicológicos e inespecíficos de los pacientes: las expectativas del paciente y 

del fisioterapeuta, el vínculo terapéutico y el contexto de la intervención, y los factores 

psicológicos (por ejemplo, catastrofización) interactúan con la aplicación de técnicas 

que mejoran o reducen los beneficios. 

Además, actualmente se sostiene que los mecanismos de acción de las técnicas “hands-

on”, es decir, en las que hay contacto de las manos en el paciente, se basan en: i) propiedades 

físicas, que requieren de conocimientos de anatomía, biomecánica, neurofisiología, y su 

administración depende del área de contacto, intensidad y frecuencia del estímulo, y ii) 

propiedades emocionales, que surgen del contacto simpático establecido entre el 

fisioterapeuta y el paciente, basado en la relación no verbal y las habilidades comunicativas.120  

Por último, recientemente, en un metaanálisis sobre la eficacia de la fisioterapia en el 

procesamiento del dolor en pacientes con dolor crónico, se concluye que la terapia manual 

puede mejorar ciertas variables relacionadas con la sensibilización central, como la regulación 

inhibitoria del dolor y la excitabilidad neuronal en el asta dorsal de la médula, en comparación 

con un grupo control, en pacientes con dolor crónico.121  
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1.2.2.3 La terapia manual en pacientes con cefaleas y migrañas 

La terapia manual es el tratamiento no farmacológico más comúnmente utilizado para el 

tratamiento de las cefaleas recurrentes, con el objetivo de aliviar el dolor.122  

Diversas revisiones bibliográficas recogen la eficacia de este tipo abordaje terapéutico para 

reducir la frecuencia, la intensidad y la duración de los ataques de cefaleas, especialmente en 

la CTT, migraña y CCe.108,109,123–128 Además, existe evidencia de que se trata de un enfoque 

eficaz para mejorar la calidad de vida en pacientes con CTT y migraña.129  

La terapia manual ha sido más estudiada en pacientes con CTT que en otros tipos de 

cefaleas primarias.130–133 En pacientes con CTT ha mostrado ser más efectiva para reducir la 

frecuencia, la intensidad y la duración de la cefalea que el tratamiento farmacológico a corto 

plazo, aunque con una efectividad similar en un seguimiento más prolongado.130 Además, en 

pacientes con CTT también ha resultado efectiva en la reducción de la ingesta de medicación y 

aumento de la calidad de vida.131 En la revisión sistemática de Cumplido-Trasmonte et al.,132 

que analizó los resultados de diez ensayos controlados aleatorizados (ECAs) con 595 

participantes, se concluyó que la terapia manual tenía efectos positivos en la intensidad del 

dolor, la frecuencia de aparición, la discapacidad, el impacto general, la calidad de vida y el 

ROM craneocervical en adultos con CTT. Curiosamente, de los dos grandes grupos de técnicas, 

ya fuera de tejido blando o articulatorias, ninguna se mostró superior a la otra; y se sugirió que 

combinar diferentes técnicas parecía ser el enfoque más eficaz.132 Por el contrario, Kamonseki 

et al.133 manifestaron que las intervenciones de tejido blando y punción seca podían ser 

utilizadas para mejorar la intensidad y la frecuencia de aparición en pacientes con CTT, 

mientras que las técnicas articulatorias de empuje de alta velocidad y baja amplitud no 

parecían ser tan efectivas para tal fin.  

En cuanto a la evidencia de la efectividad en pacientes con migraña, en la revisión 

sistemática de Chaibi et al.,123 que incluyó siete ECAs con 706 participantes, se comprobó que 

la terapia manual, compuesta por técnicas de tejido blando o técnicas articulatorias, podía ser 

igual de efectiva que los fármacos propranolol y topiramato en el tratamiento sintomático de 

la migraña. Más adelante, en la revisión sistemática de Cerritelli et al.,134 que incluyó cinco 

ECAs con 235 participantes, se sugirió que los pacientes con migraña se podían beneficiar de 

un tratamiento sintomático a base de terapia manual que combinara técnicas de tejido blando, 

craneales, articulatorias y viscerales. Además, este tipo de terapia podría reducir la frecuencia 

de aparición y la ingesta de medicación en pacientes con cefaleas primarias, en comparación 



Introducción 
 

 
47 

 

con otros tratamientos como la medicación habitual, la terapia placebo o técnicas musculares 

de relajación-contracción.134  

A pesar de que todavía hay pocos estudios sobre la eficacia de la terapia manual en las 

cefaleas primarias crónicas, los estudios realizados sugieren que ésta es una opción de 

tratamiento efectiva en la CTT crónica, al reducir la frecuencia y la intensidad de la cefalea 

significativamente y asegurar una eficacia igual a la de los antidepresivos tricíclicos después del 

tratamiento y a los seis meses de seguimiento.124 Sin embargo, se requiere futuros ECAs que 

aborden su eficacia en la migraña crónica, con un correcto diagnóstico según la ICHD-III,1 con 

un tamaño de muestra suficiente y un periodo de seguimiento de al menos seis meses.124  

Siendo que las intervenciones de tejidos blandos y articulatorias pueden ser útiles en el 

tratamiento de las cefaleas,109 a continuación, se describen específicamente las evidencias 

sobre la efectividad de ambos tipos de intervenciones en pacientes con cefaleas primarias y 

migraña.  

a) Uso de técnicas manuales de tejido blando en pacientes con migraña 

En primer lugar, las técnicas de inhibición muscular craneocervical, principalmente de 

músculos trapecios superiores, suboccipitales y esternocleidomastoideos, pueden reducir la 

intensidad, la frecuencia y la duración de los ataques en CTT y migraña.126 Concretamente, el 

abordaje de la musculatura suboccipital ha sido especialmente estudiado en estos 

pacientes.126,135 En CTT se ha determinado que este es muy efectivo en la reducción de la 

intensidad de la cefalea y de la discapacidad funcional, y en el alivio del estrés psicológico a 

corto plazo (después de cuatro semanas de tratamiento), sobre todo cuando se combina la 

técnica de inhibición suboccipital con la de manipulación articular sobre esta musculatura.126 

Además, la aplicación de esta técnica de forma aislada en el tratamiento de CTT puede mejorar 

la movilidad cervical.126 En la migraña, se ha visto que esta técnica es capaz de mejorar la 

intensidad del dolor y frecuencia de aparición, el impacto y la discapacidad asociada a la 

migraña.135  

En segundo lugar, la terapia craneosacra también se ha utilizado como tratamiento de las 

cefaleas y migrañas.136,137 Esta terapia se caracteriza por ser un conjunto de técnicas fasciales 

no invasivas aplicadas entre el cráneo y el sacro,138 cuyo objetivo es relajar estructuras 

miofasciales, normalizar la actividad nerviosa simpática, a menudo aumentada en pacientes 

con dolor crónico139,140 y, con ello, mejorar la función corporal.141  
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Según la revisión sistemática de Haller et al.136 la terapia craneosacra ha demostrado 

ejercer efectos positivos significativos sobre la intensidad del dolor y la discapacidad asociada 

hasta los seis meses posteriores al tratamiento en pacientes con dolor crónico, cervicalgia, 

migraña, cefaleas, fibromialgia, epicondilitis y dolor en la cintura pélvica. Además, se ha visto 

que es capaz de disminuir o, incluso, interrumpir la medicación y las consultas al médico en 

pacientes con cefaleas, migrañas, dolor de cuello y espalda, ansiedad y depresión.137  

La terapia craneosacra tiene el potencial de proporcionar resultados interesantes para 

apoyar la toma de decisiones clínicas, aunque la investigación sobre este tipo de terapia 

actualmente es escasa141 y son necesarios más ECAs que cumplan las recomendaciones 

CONSORT para corroborar la efectividad de la terapia craneosacra en el dolor asociado a las 

cefaleas primarias y migraña.136,142   

b) Uso de técnicas manuales articulatorias en pacientes con migraña 

Siendo que en la literatura existe ambigüedad en la terminología relacionada con la 

movilización y la manipulación articular,143 de aquí en adelante se atenderán a estos términos 

según las definiciones propuestas por la International Federation Orthopaedic Manipulative 

Physical Therapists (IFOMPT):144 

- La movilización articular es una técnica de terapia manual que comprende un conjunto 

de movimientos pasivos precisos que se aplican a diferentes velocidades y amplitudes, 

generalmente de baja velocidad y alta amplitud, a las articulaciones con la intención 

de restaurar el movimiento, la función y/o reducir el dolor óptimos. 

- La manipulación articular es aquella técnica de terapia manual que consiste en un 

empuje pasivo, de alta velocidad y baja amplitud que se aplica a un complejo articular 

dentro de su límite anatómico con la intención de restaurar el movimiento y la función 

óptima y/o reducir el dolor. 

En el caso de las cefaleas primarias, las técnicas articulatorias sobre la región cervical son 

las más comúnmente utilizadas por los fisioterapeutas.145 Por lo que respecta a la migraña, la 

presencia de las disfunciones musculoesqueléticas podría explicar que la aplicación de la 

terapia manual mediante movilización o manipulación espinal se presente como una buena 

opción de tratamiento en este tipo de cefalea primaria.146  

Una revisión sistemática de 22 ECAs, con un total de 2.628 pacientes con cefaleas 

primarias, concluyó que la terapia de manipulación espinal presentaba un efecto a corto plazo 

similar al de un fármaco eficaz y de uso común, como la amitriptilina, por lo que podría ser 
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considerada como una opción de tratamiento.147 En el caso de las migrañas, Chaibi et al.123 

encontraron que las técnicas manipulativas podrían ser igualmente efectivas que ciertos 

medicamentos sintomáticos de la migraña. De hecho, recientemente, el metaanálisis 

compuesto por seis ECAs (677 participantes) realizado por Rist et al.148 sostiene que la terapia 

manual articulatoria en la columna vertebral podría disminuir la intensidad del dolor y la 

frecuencia de aparición en pacientes con migraña episódica, aunque con un tamaño del efecto 

medio.  

Entre las revisiones existen discrepancias que pueden deberse a la naturaleza de cada tipo 

de cefalea primaria,109 o simplemente por el hecho de que la calidad metodológica de los ECAs 

que analizan los efectos de las técnicas articulatorias para las cefaleas es media-baja.149 Así, la 

mayoría de los autores coinciden en que todavía faltan pruebas consistentes de los beneficios 

de estas intervenciones de fisioterapia, debido a la falta de ensayos clínicos personalizados y 

pragmáticos con alta calidad metodológica.113,123,125,134,148  

En resumen, la fisioterapia y la terapia manual son una forma de tratamiento no 

farmacológico con efectos positivos en los pacientes con migraña. Además, los efectos 

secundarios y los riesgos informados son mínimos y bien tolerados en general.100 Es por ello 

que, a pesar de que el nivel actual de evidencia es medio, los resultados son alentadores para 

seguir investigando sobre la efectividad de las intervenciones de fisioterapia en este campo.  
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1.3 Estado actual del tema: revisión bibliográfica sobre la 
terapia manual en pacientes con migraña 

Con el fin de conocer el estado actual de la terapia manual en pacientes con migraña, se 

realizó una revisión bibliográfica a partir de la cual poder plantear un protocolo de técnicas, 

tanto de tejido blando como articulatorias, y mejorar diferentes aspectos que influyen en la 

vida de los pacientes con migraña. 

1.3.1 Estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed (Medline), Embase, Cochrane 

Library, ISI Web of Knowledge y PEDro. En todas ellas, se establecieron como límites de las 

búsquedas, el idioma (inglés y español), el tipo de población estudiada (seres humanos) y el 

rango de fechas (01/2009 - 09/2019). 

Los términos utilizados para la revisión fueron: (migraine OR primary headache) AND 

(manual therapy OR manipulative therapy OR spinal mobilization OR soft tissue therapy OR 

craniosacral therapy) NOT (pharmac* OR drug OR acupuncture OR exercise OR cervicogenic 

headache OR tension type headache). 

Criterios de inclusión: 

- Tipo de ensayos: se incluyeron aquellos estudios tipo ECA que describieran la terapia 

manual en pacientes con migraña, cuyo objetivo fuera la mejora de diferentes 

aspectos que influyen en la vida de la persona que la sufre. 

- Tipo de participantes: la muestra debía tener una edad superior a 18 años, con 

diagnóstico de migraña episódica o crónica. Los estudios con otros tipos de cefaleas, 

como CTT o CCe, fueron excluidos. 

- Tipo de intervenciones: se seleccionaron aquellos artículos que utilizaban como 

intervención la terapia manual basada en técnicas de tejido blando y técnicas 

articulatorias. Los estudios que empleaban punción seca, acupuntura, electroterapia, 

ejercicio terapéutico y farmacología en el grupo experimental fueron excluidos.  

- Tipo de medidas de resultados: los más importantes fueron intensidad y frecuencia. 

Otras medidas fueron discapacidad, impacto, calidad de vida, depresión, ansiedad, 

ingesta de medicación y percepción de cambio tras el tratamiento.  
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1.3.2 Calidad de los artículos 

Para evaluar la calidad metodológica de los artículos seleccionados se utilizaron las escalas 

PEDro y van Tulder.  

La escala PEDro150 está compuesta de 11 ítems, diseñada para evaluar la calidad 

metodológica de los ECAs. Evalúa la validez interna en relación al sesgo de selección (ítems 1-

4), sesgo de realización y detección (ítems 5-7) y sesgo de desgaste y notificación (ítems 8-9) y 

presentación del análisis estadístico de los estudios (ítems 10-11). Cada ítem positivo, excepto 

el ítem 1 que pertenece a la validez externa, implica 1 punto en la puntuación total PEDro 

(rango = 0-10 puntos). Se considera un estudio de bajo riesgo de sesgo si la puntuación varía 

entre 5 y 10 puntos. Su fiabilidad ha sido previamente probada.151  

La escala Van Tulder152–154 está compuesta de 12 ítems, diseñada para evaluar la calidad 

metodológica de los ECAs. Es una lista que recoge criterios de validez interna en relación al 

sesgo de selección (ítems 1, 2, 9), sesgo de realización (ítems 3, 4, 10, 11), sesgo de desgaste 

(ítems 6, 7) y sesgo de detección (ítems 5, 12). Cada ítem positivo implica 1 punto en la 

puntuación total (rango = 0-12). Se considera un estudio de bajo riesgo de sesgo si la 

puntuación varía entre 6 y 12 puntos.154 Esta escala presentó una fuerte correlación en la 

validez de otras escalas y en la fiabilidad interobservadores, y mostró fiabilidad, que varió 

entre débil a moderada.155 

1.3.3 Resultados 

410 artículos fueron seleccionados en la búsqueda inicial, cuyos títulos y resúmenes fueron 

examinados. De estos artículos, 58 cumplieron los criterios de inclusión y fueron seleccionados 

para un análisis más detallado del contenido. Finalmente, solo 13 ECAs135,156–167 publicados 

entre 2011 y 2019, con un total de 737 pacientes, fueron elegibles para la revisión del estado 

actual del tema.  

El proceso de selección se presenta detallado en la figura 1.3.   
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Figura 1.3 Diagrama de flujo del proceso de selección por etapas. n: número muestral. ECA: ensayo 
controlado aleatorizado. 

 

Ambas escalas coincidieron en que diez estudios eran de moderada o alta calidad 

metodológica y bajo riesgo de sesgo135,157–160,162–165,167 y tres de baja calidad 

metodológica,156,161,166 tal y como se muestra en las tablas 1.7 y 1.8. La tabla 1.9 presenta las 

puntuaciones medias para la escala PEDro (5,77 sobre base 10) y la escala de van Tulder (8,00 

sobre base 12, es decir, 6,67 sobre base 10). 
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Tabla 1.7 Puntuaciones de la escala PEDro. 

 
Curtis 

et al.156 
2011 

 
Voigt et 

al.157 
2011 

Arnadottir 
et al.158 

2013 

Cerritelli 
et al.159 

2015 

Bevilaqua-
Grossi et 

al.160 2015 

Ghanbari 
et al.161 

2015 

Chaibi 
et al.162 

2017 

Chaibi 
et al.163 

2017 

Espí-López 
et al.135 

2018 

Garrigós 
et al.164 

2018 

Gandolfi 
et al.165 

2018 

Davidson 
et al.166 

2018 

Wanderley 
et al.167 

2019 

Sujetos asignados al azar √  √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 

Asignación oculta    √ √ √  √ √   √  √ 

Grupos homogéneos   √ √ √ √ √ √ √ √ √  √ √ 

Sujetos cegados               

Terapeutas cegados               

Evaluadores cegados     √     √ √ √  √ 

Medidas obtenidas en el ≥85% de 
los sujetos 

√  √ √ √   √  √ √ √  √ 

Resultados analizados por 
"intención de tratar" 

  √  √ √      √   

Comparación entre grupos √  √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 

Medidas puntuales y de variabilidad √  √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 

Puntuación total 4/10  6/10 6/10 8/10 6/10 4/10 6/10 5/10 6/10 6/10 7/10 4/10 7/10 
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Tabla 1.8 Puntuaciones de la escala de Van Tulder. 

  

Curtis 
et al.156 

2011 
 

Voigt et 
al.157 
2011 

Arnadottir 
et al.158 

2013 

Cerritelli 
et al.159 

2015 

Bevilaqua
-Grossi et 
al.160 2015 

Ghanbari 
et al.161 

2015 

Chaibi 
et al.162 

2017 

Chaibi 
et al.163 

2017 

Espí-López 
et al.135 

2018 

Garrigós 
et al.164 

2018 

Gandolfi 
et al.165 

2018 

Davidson 
et al.166 

2018 

Wanderley 
et al.167 

2019 

Sujetos asignados al azar √  √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 

Asignación oculta    √ √ √  √ √   √  √ 

Sujetos cegados               

Terapeutas cegados               

Evaluadores cegados     √     √ √ √  √ 

Tasa de abandono aceptable √  √ √ √   √  √ √ √  √ 

Análisis en el grupo √  √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 

Informes libres de sugerencias de 
informes selectivos de resultados 

  √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 

Grupos homogéneos   √ √ √ √ √ √ √ √ √  √ √ 

Se evitaron cointervenciones √  √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 

Cumplimiento aceptable √  √ √ √   √  √ √   √ 

Momento de evaluación similar en 
los grupos 

√  √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 

Puntuación total 6/12  8/12 9/12 10/12 7/12 6/12 9/12 7/12 9/12 9/12 8/12 6/12 10/12 



Introducción 
 

 
55 

 

Tabla 1.9 Puntuación media de las puntuaciones de las escalas PEDro y Van Tulder. 

  Escala PEDro Escala de Van Tulder 

Curtis et al.156 2011 4 6 

Voigt et al.157 2011 6 8 

Arnadottir et al.158 2013 6 9 

Cerritelli et al.159 2015 8 10 

Bevilaqua-Grossi et al.160 2015 6 6 

Ghanbari et al.161 2015 4 7 

Chaibi et al.162 2017 6 9 

Chaibi et al.163 2017 5 7 

Espí-López et al.135 2018 6 9 

Garrigós et al.164 2018 6 9 

Gandolfi et al.165 2018 7 8 

Davidson et al.166 2018 4 6 

Wanderley et al.167 2019 7 10 

Puntuación media 5,77/10 8,00/12 

 

Todos los estudios incluían participantes con diagnóstico de migraña. Cinco estudios 

reclutaron sujetos con mínimo uno o cuatro episodios al mes,157,158,162,163,167 tres con migraña 

crónica,159,164,165 y cinco no especificaron la frecuencia de aparición.135,156,160,161,166  

El tamaño muestral varió de 20 a 105 participantes. Sin embargo, tres estudios contaron 

con un tamaño muestral de más de 50156,160,163 y otros tres superaban los 100 

participantes.159,162,166 La edad media de los participantes oscilaba entre 23,20 y 48 años. 

También es destacable que la mayoría de los participantes eran mujeres (85,27%). 

Las variables más comúnmente medidas fueron la intensidad del dolor,135,157,159–162,164–167 la 

frecuencia de aparición135,157,159–162,165–167 y la discapacidad asociada a la 

migraña.135,157,159,160,164,165,167 

El objetivo principal de todos los estudios fue evaluar la eficacia de la terapia manual en 

pacientes con migraña en diferentes variables, principalmente la intensidad del dolor, 
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frecuencia de aparición, duración, discapacidad, impacto, calidad de vida e ingesta de 

medicación. 

En cuanto a las formas de aplicación de la terapia manual, se utilizaron por separado 

técnicas de tejido blando (e.g. la terapia miofascial o terapia craneosacra)135,156,158,161,164 o 

técnicas articulatorias (e.g. la manipulación o la movilización articular),162,163,166 y por otro lado, 

se realizaron protocolos que combinaban ambos abordajes.157,159,160,165 La mayoría de las 

intervenciones estaban enfocadas en la zona craneocervical,135,160,161,164,166,167 mientras que seis 

estudios también incluyeron técnicas en la columna dorsal, columna lumbar y/o sacro.156–

159,162,163  

En segundo lugar, con respecto a los resultados de los ECAs analizados, la mayoría 

concluyeron que la terapia manual en pacientes con migraña tenía efectos positivos en la 

intensidad del dolor,135,157,159–162,164,166,167 frecuencia de aparición,135,157,159–162,166,167 duración en 

horas,161,162,166,167 discapacidad asociada a la migraña,135,157,159,160,164,167 impacto en la vida del 

paciente que sufre migraña,135,158,159,164 calidad de vida135,157 y la ingesta de 

medicación.159,161,162,165–167 Sin embargo, en un estudio165 no se obtuvieron cambios 

significativos en la intensidad, la frecuencia de aparición y la discapacidad, aunque sí en el 

consumo de medicación tras la aplicación de terapia manual.  

En la tabla 1.10 se muestra las características de los ECAs analizados, entre las que se 

encuentra el objetivo del estudio, el número de participantes, las características de los 

participantes, el tipo de intervención y la dosificación, las variables e instrumentos de medida y 

los resultados principales.  

Cabe destacar que los estudios realizados con terapia manual, específicamente con 

técnicas articulatorias, incluyeron una amplia variedad de técnicas y la mayoría de los estudios 

no describieron adecuadamente la intervención terapéutica utilizada. Además, algunos 

estudios no utilizaron instrumentos de evaluación específicos de la enfermedad válidos y 

fiables.  

Para concluir, los resultados generales de esta revisión prueban la efectividad del 

tratamiento de terapia manual en pacientes con migraña; sin embargo, la variabilidad en el 

tipo de terapia y en la dosificación dificulta una comparación entre estudios que pueda 

optimizar un protocolo de terapia manual, por lo que son necesarios estudios que investiguen 

sobre los parámetros óptimos de un protocolo y registren variables comunes para poder hacer 

un análisis exhaustivo que permita extraer datos más concluyentes.  
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Tabla 1.10 Características de los ECAs analizados sobre migraña y terapia manual. 

Ref. Objetivo  Características 
participantes Intervención Variables e instrumentos de 

medida Resultados principales 

Curtis 
et al.156 
2011 

Evaluar si la intervención 
de terapia de imanes 
genera los mismos niveles 
de credibilidad y 
expectativas que la TCS. 

n = 65 

Edad: 12 a 71 años. 
Edad media: 42 años. 
Género: 65 mujeres y 4 
hombres. 
Diagnóstico: migraña. 

G1 (n= 36): TCS. 
G2 (n= 29): terapia de imanes. 
 
8 sesiones, 8 semanas. 

Cuestionario de autorregistro 
sobre la credibilidad y 
expectativas del tratamiento. 

Diferencias E.S. en la percepción de 
la lógica del tratamiento y en la 
recomendación a otras personas, 
en G1 en comparación con G2.  

Voigt  
et al.157 
2011 

Evaluar la TM como 
tratamiento sintomático o 
preventivo en pacientes 
con migraña como 
alternativa al tratamiento 
habitual. 

n = 42 

Edad: 24 a 66 años. 
Edad media: 45,1 años. 
Género: 42 mujeres. 
Diagnóstico: migraña, 
mínimo 3 al mes. 

G1 (n= 21): TM (manual, 
visceral y/o craneal). 
G2 (n= 21): solo rellenaron los 
cuestionarios. 
 
50 min./sesión, 5 sesiones, 10 
semanas. 

Intensidad: The German “Pain 
Questionnaire”. 
Frecuencia: MIDAS. 
Discapacidad: MIDAS. 
Calidad de vida: SF-36. 

Diferencias E.S. en la intensidad, 
frecuencia, discapacidad y cuatro 
ítems del SF-36 (vitalidad, rol físico, 
salud mental y dolor corporal) en el 
G1. 

Arnadottir  
et al.158 
2013 

Determinar si la TCS alivia 
o no los síntomas de la 
migraña. 

n = 20 

Edad: 20 a 50 años. 
Edad media: 37,6 años. 
Género: 18 mujeres y 2 
hombres. 
Diagnóstico: migraña, 
mínimo 2 al mes. 

G1 (n= 10): TCS tras la 
primera evaluación.  
G2 (n= 10): TCS tras la 
segunda evaluación. 
 
6 sesiones, 4 semanas. 

Impacto de las cefaleas: HIT-
6. 

Diferencias E.S. en HIT-6 tras el 
tratamiento y pasado 1 mes en los 
dos grupos. 
 

Cerritelli  
et al.159 
2015 

Evaluar la efectividad de 
la TM en pacientes con 
migraña crónica en la 
intensidad, frecuencia, 
discapacidad e impacto e 
ingesta de medicación. 

n = 105 

Edad: 18 a 60 años. 
Edad media: 38,7 años. 
Género: 69 mujeres y 36 
hombres. 
Diagnóstico: migraña 
crónica de más 1 año de 
evolución. 

G1 (n= 35): TM (manual, 
visceral y/o craneal). 
G2 (n= 35): placebo. 
G3 (n= 35): control. 
 
30 min./sesión, 8 sesiones, 6 
meses. 

Intensidad: escala 0-3. 
Frecuencia: días/mes. 
Discapacidad funcional: escala 
0-3. 
Impacto de las cefaleas: HIT-
6. 
Medicación: número de 
sujetos medicados. 

Diferencias E.S. en G1 en la 
intensidad, frecuencia, 
discapacidad funcional, HIT-6 e 
ingesta de medicación en 
comparación con G2 y G3. 

Ghanbari et 
al.161 2015 

Comprobar la efectividad 
de la terapia miofascial 
combinado con la terapia 
médica habitual en la 
migraña.  

n = 44 

Edad: - 
Edad media: 37,3 años. 
Género: 24 mujeres y 20 
hombres. 
Diagnóstico: migraña. 

G1 (n= 22): terapia miofascial 
y medicación 
G2 (n= 22): medicación. 
 
5 sesiones, 2 semanas. 

Intensidad: escala 0-5. 
Frecuencia: días/quincena. 
Duración: horas. 
Ingesta de medicación. 
UDP: algómetro. 
ROM cervical: goniómetro. 

Diferencias E.S. en la intensidad, 
frecuencia, duración e ingesta de 
medicación tras 4 meses de 
seguimiento en ambos grupos. 
Aumento del UDP y ROM cervical 
en G1 tras 4 meses. 
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Tabla 1.10 (Continuación) Características de los ECAs analizados sobre migraña y terapia manual. 

Ref. Objetivo  Características 
participantes Intervención Variables e instrumentos de 

medida Resultados principales 

Bevilaqua-
Grossi  
et al.160 
2015 

Evaluar el efecto adicional 
de la TM en el 
tratamiento de la 
migraña. 

n = 50 

Edad: 18 a 55 años. 
Edad media: 35,5 años. 
Género: 50 mujeres. 
Diagnóstico: migraña y 
dolor de cuello asociado. 

G1 (n= 25): TM, estiramientos 
y medicación. 
G2 (n= 25): medicación. 
 
50 min./sesión, 8 sesiones, 4 
semanas. 

Intensidad: escala 1-3. 
Frecuencia: días/mes. 
Percepción de cambio: PGICS.  
UDP: dinamómetro manual 
digital (DDK-10). 
ROM cervical: goniómetro. 

Diferencias E.S. en la frecuencia en 
ambos grupos tras la intervención. 
G1 mejoró de forma E.S. la 
intensidad y mostró mayor 
satisfacción que el G2. Aumento del 
UDP de los músculos cervicales en 
el G1 y disminución en el G2. No 
hubo diferencias E.S. en el ROM 
cervical. 23 sujetos presentaron 
efectos adversos por la medicación. 

Chaibi  
et al.162 
2017 

Investigar la eficacia de la 
TM manipulativa en la 
columna vertebral en la 
migraña.  

n = 97 

Edad: de 18 a 70 años. 
Edad media: 39,8 años. 
Género: 83 mujeres y 14 
hombres. 
Diagnóstico: migraña, 
mínimo 1 al mes y posible 
CTT asociada. 

G1 (n= 34): TM manipulativa. 
G2 (n= 34): placebo. 
G3 (n= 29): control. 
 
15 min./sesión, 12 sesiones, 3 
meses 

Intensidad: EVA. 
Frecuencia: días/mes. 
Duración: horas. 
Índice de cefaleas. 
Ingesta de medicación. 

Diferencias E.S. en la frecuencia en 
los 3 grupos, y se mantuvo en G1 y 
G2 en el seguimiento. La duración y 
el índice de cefaleas se redujo en 
G1 en comparación con G2 al final 
del seguimiento. 

Chaibi 
et al.163 
2017 

Informar sobre los efectos 
adversos de la TM 
manipulativa en la 
columna vertebral en 
pacientes con migraña. 

n = 70 

Edad: 18 a 70 años. 
Edad media: 40,5 años. 
Género: 58 mujeres y 12 
hombres. 
Diagnóstico: migraña, al 
menos 1 al mes. 

G1 (n= 35): TM manipulativa. 
G2 (n= 35): placebo. 
 
15 min./sesión, 12 sesiones, 3 
meses. 

Efectos adversos.  

No hubo diferencias E.S. en el 
número de efectos adversos entre 
G1 y G2, pero G1 mostró más 
sensibilidad local y cansancio. Los 
efectos adversos fueron escasos, 
transitorios y ninguno severo. 

Espí-López 
et al.135 
2018 

Determinar la eficacia de 
la técnica inhibitoria 
suboccipital en pacientes 
con migraña comparado 
con un tratamiento 
control basado en terapia 
miofascial de PGs y 
estiramiento.  

n = 46 

Edad: 18 a 60 años. 
Edad media: 34,6 años. 
Género: 38 mujeres y 8 
hombres. 
Diagnóstico: migraña de 
más de 6 meses de 
evolución. 

G1 (n= 22): técnica 
suboccipital de inhibición y 
terapia miofascial del PGs y 
estiramiento.  
G2 (n= 21): igual que G1 sin 
técnicas suboccipitales. 
 
20-30 min./sesión, 4 sesiones, 
8 semanas. 

Discapacidad: MIDAS. 
Impacto de la cefalea: HIT-6. 
Calidad de vida: SF-36. 

Diferencias E.S. en HIT-6 y MIDAS 
entre G1 y G2, pero no en SF-36. 
Ambos grupos mejoraron las 
puntuaciones HIT-6, MIDAS y 
subescala física de SF-36 tras la 
intervención, pero G1 de forma 
mayor, y también en la subescala 
mental SF-36 .  
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Tabla 1.10 (Continuación) Características de los ECAs analizados sobre migraña y terapia manual. 

Ref. Objetivo  Características 
participantes Intervención Variables e instrumentos de 

medida Resultados principales 

Garrigós-
Pedrón 
et al.164 
2018 

Investigar los efectos de 
añadir un tratamiento 
orofacial a terapia física 
cervical en pacientes con 
migraña crónica y 
trastornos 
temporomandibulares. 

n = 45 

Edad: 18 a 65 años. 
Edad media: 47,1 años. 
Género: 39 mujeres y 6 
hombres. 
Diagnóstico: migraña y 
trastorno 
temporomandibular 
miofascial. 

G1 (n= 22): TM y ejercicio 
terapéutico en la región 
cervical. 
G2 (n= 23): TM y ejercicio 
terapéutico en la región 
cervical y orofacial. 
 
30 min./sesión, 6 sesiones, 3-
6 semanas. 

Intensidad: EVA. 
Discapacidad y estado 
funcional: CF-PDI. 
Impacto de la cefalea: HIT-6. 
Kinesiofobia: TSK-11. 
UDP: algómetro analógico. 
MAB sin dolor: calibrador 
digital. 

Diferencias E.S. entre grupos y 
tiempos en intensidad de dolor, CF-
PDI, HIT-6, UDP en la región 
trigeminal y MAB. No hubo 
diferencias E.S. en UDP de la región 
extratrigeminal ni en TSK-11. 

Gandolfi 
et al.165 
2018 

Evaluar la fiabilidad y los 
efectos de la terapia 
miofascial y manipulativa 
en pacientes con migraña 
crónica tratados con 
onabotulinumtoxina. 

n = 22 

Edad: 18 a 65 años 
Edad media: 48 años 
Género: 19 mujeres y 3 
hombres 
Diagnóstico: migraña 
crónica y tratamiento con 
onabotulinumtoxina A. 

G1 (n= 12): Terapia miofascial 
y manipulativa 
cervicotorácica. 
G2 (n= 10): TENS. 
 
30 min./sesión, 4 sesiones, 4 
semanas. 

Intensidad: EVA y escala 1-3. 
Frecuencia: días/mes. 
Duración: horas. 
Discapacidad: MIDAS. 
Impacto de la cefalea: HIT-6. 
Ingesta de medicación: 
pastillas/mes. 
ROM cervical: goniómetro. 
UDP: algómetro. 

Diferencias E.S. en la ingesta de 
medicación, UDP y ROM cervical 
activo en G1. No hubo diferencias 
E.S. en la intensidad, frecuencia, 
HIT-6 ni MIDAS entre grupos. 

Davidson et 
al.166 
2018 

Observar el impacto de la 
movilización en los 
segmentos C0-C3 en la 
intensidad, frecuencia y 
duración de la migraña.  

n = 101 

Edad: 18 a 50 años. 
Edad media: 46 años. 
Género: 80 mujeres y 20 
hombres. 
Diagnóstico: migraña. 

G1 (n= 54): movilización de 
los segmentos C0-C3. 
G2 (n= 47): lista de espera. 
 
6 sesiones, 3-6 semanas.  

Intensidad: escala 1-5. 
Frecuencia: días/mes. 
Duración: horas. 
Índice de cefaleas. 
Ingesta de medicación. 

Diferencias E.S. en G1 en 
intensidad, frecuencia, duración e 
ingesta de medicación tras el 
tratamiento, pero no entre grupos. 

Wanderley 
et al.167 
2019 

Determinar la eficacia de 
la técnica contracción-
relajación en comparación 
con el estiramiento 
estático para el 
tratamiento de las 
migrañas. 

n = 30 

Edad: 18 a 40 años 
Edad media: 23,2 años 
Género: 30 mujeres 
Diagnóstico: migraña y 
posible CTT asociada, 
mínimo 1 al mes. 

G1 (n= 15): técnica de 
contracción-relajación. 
G2 (n= 15): estiramientos 
estáticos. 
 
15 min./sesión, 16 sesiones, 8 
semanas. 

Intensidad: escala 1-3. 
Frecuencia: días/mes. 
Duración: horas. 
Discapacidad: MIDAS y NDI. 
Ingesta de medicación.  
Percepción de cambio: PGICS. 
ROM cervical: goniómetro. 
UDP: algómetro digital. 

Ambos grupos mejoraron en todas 
las evaluaciones, pero no hubo 
diferencias E.S. entre ellos. La 
percepción de cambio fue mayor en 
G1 que en G2.  

n: número muestral. G1: grupo 1. G2: grupo 2. G3: grupo 3. CTT: cefalea de tipo tensional. E.S.: estadísticamente significativo. min.: minutos. TCS: terapia craneosacra. TM: terapia manual. 
PGs: puntos gatillo. MIDAS: cuestionario de discapacidad de la migraña (Migraine Disability Assessment). HIT-6: test de impacto de las cefaleas (Headache Impact Test). PGICS: escala de 
percepción global de cambio (Patient Global Impression of Change Scale). EVA: Escala visual analógica. ROM: rango de movimiento. UDP: umbral de dolor a la presión. CF-PDI: inventario del 
dolor craneofacial y discapacidad (Craniofacial Pain And Disability Inventory). TSK-11: escala de Tampa para kinesiofobia (Tampa Scale For Kinesiophobia). MAB: máxima apertura de la boca. 
TENS: electroestimulación percutánea (Transcutaneous electrical nerve stimulation). NDI: índice de discapacidad cervical (Neck Disability Index). 
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1.4 Justificación del trabajo 

Tras la revisión de la literatura existente y debido a la alta prevalencia de la migraña y el 

alto impacto que produce sobre el individuo en particular, tanto a nivel personal como laboral, 

y sobre la sociedad en general, se hace necesario seguir investigando en esta área para 

proporcionar estrategias de intervención y prevención eficaces y seguras.  

El hecho de seguir investigando sobre la eficacia, los beneficios y los riesgos potenciales de 

los diferentes abordajes terapéuticos puede ayudar tanto a los propios pacientes como al 

personal sanitario en el manejo de la migraña.  

Puesto que el tratamiento por excelencia de la migraña, el farmacológico, no está exento 

de efectos secundarios, es recomendable utilizar terapias complementarias al tratamiento 

convencional, como la fisioterapia, que pueda aliviar o prevenir los síntomas de la migraña e 

incluso evitar que esta se convierta en crónica. Como se ha podido comprobar tras la revisión 

realizada, la terapia manual basada en técnicas de tejido blando y articulatorias parece ofrecer 

efectos positivos sobre la intensidad del dolor, frecuencia y discapacidad entre otros. Sin 

embargo, cabe destacar la gran variabilidad en el tipo de terapia y en la dosificación empleada 

por la mayoría de los estudios analizados. Además, estos carecen de una descripción explícita 

de las técnicas utilizadas, lo cual impide la replicación y, por tanto, la implementación de un 

protocolo de actuación que sirva como base o como guía en un tratamiento basado en terapia 

manual. 

Es por esto por lo que se considera necesaria la elaboración de un protocolo de 

intervención de terapia manual que incluya técnicas evidenciadas con la finalidad de mejorar 

los aspectos relacionados con la migraña y, por ende, mejorar la calidad de vida del paciente. 

1.5 Hipótesis  

Por todo lo expuesto anteriormente, la hipótesis de la presente tesis doctoral es que la 

aplicación de un protocolo de terapia manual compuesto tanto por técnicas de tejido blando 

como articulatorias ya evidenciadas será más efectivo que la aplicación de protocolos con este 

tipo de técnicas por separado y que el placebo en la intensidad y severidad del dolor, la 

frecuencia de aparición, la discapacidad e impacto asociado a la migraña, la calidad de vida, los 

niveles de depresión y ansiedad y la ingesta de medicación, en pacientes que sufren migraña. 

Para comprobar la veracidad de dicha hipótesis se han planteado los objetivos descritos a 

continuación.   
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1.6 Objetivos 

1.6.1 Objetivo general  

El objetivo general de la presente tesis doctoral fue estudiar la efectividad de tres 

protocolos de terapia manual, uno compuesto por técnicas de tejido blando y craneales, otro 

por técnicas articulatorias, y otro que incluya la combinación de ambos, sobre diferentes 

variables relacionadas con el dolor, la funcionalidad y la calidad de vida en pacientes con 

migraña. 

1.6.2 Objetivos específicos  

Los objetivos específicos de este trabajo son: 

1. Analizar el efecto de un protocolo de terapia manual basado en técnicas de tejido 

blando y craneales, otro basado en técnicas articulatorias, así como la combinación de 

ambos, sobre la intensidad y severidad del dolor en pacientes con migraña. 

2. Estudiar el efecto de un protocolo de terapia manual basado en técnicas de tejido 

blando y craneales, otro basado en técnicas articulatorias, así como la combinación de 

ambos, sobre la frecuencia de aparición de la migraña.  

3. Evaluar el efecto de un protocolo de terapia manual basado en técnicas de tejido 

blando y craneales, otro basado en técnicas articulatorias, así como la combinación de 

ambos, sobre la discapacidad e impacto asociado a la migraña tras la aplicación  

4. Estudiar el efecto de un protocolo de terapia manual basado en técnicas de tejido 

blando y craneales, otro basado en técnicas articulatorias, así como la combinación de 

ambos, sobre la calidad de vida de los pacientes con migraña. 

5. Determinar el efecto de un protocolo de terapia manual basado en técnicas de tejido 

blando y craneales, otro basado en técnicas articulatorias, así como la combinación de 

ambos, sobre los niveles de depresión y ansiedad en pacientes con migraña. 

6. Evaluar si existen cambios en la ingesta de medicación para la migraña tras la 

aplicación de un protocolo de terapia manual basado en técnicas de tejido blando y 

craneales, otro basado en técnicas articulatorias, o la combinación de ambos. 

7. Cuantificar la percepción de cambio global del paciente tras la aplicación de un 

protocolo de terapia manual basado en técnicas de tejido blando y craneales, otro 

basado en técnicas articulatorias, o la combinación de ambos. 

8. Estudiar si los efectos de los protocolos aplicados sobre las variables estudiadas se 

mantienen pasado un mes de las intervenciones. 



 

 



 

  

2. MATERIALES Y 

MÉTODOS 
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2.1 Diseño del estudio 

El presente estudio se desarrolló mediante un diseño de investigación experimental, tipo 

ECA y doble ciego. Estuvo compuesto por cuatro grupos, y todos los sujetos fueron evaluados 

en tres momentos (T1, T2 y T3) (figura 2.1). 

 

Figura 2.1 Diseño experimental de la investigación tipo ensayo clínico aleatorizado. GTB: grupo con 
técnicas de tejido blando. GA: grupo con técnicas articulatorias. GTB+A: grupo combinado con técnicas 

de tejido blando y técnicas articulatorias. GP: grupo placebo. T1: evaluación pre-intervención. T2: 
evaluación post-intervención. T3: evaluación de seguimiento. 

 

2.1.1 Cálculo del tamaño muestral  

El tamaño de la muestra se calculó teniendo en cuenta que nuestro estudio estaba 

compuesto por cuatro grupos y se realizaban tres mediciones. Se estableció una potencia del 

80% y un tamaño del efecto de d = 0,88, en base a un estudio previo realizado por Espí-López 

et al.168 en el que se propuso un diseño similar. Esto generó un tamaño de muestra mínimo de 

12 participantes por grupo (un total de 48 participantes). 
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2.2 Procedimiento general 

Previo al inicio del presente estudio, se reflexionó sobre el tratamiento a investigar y se 

realizó una revisión bibliográfica con el objetivo de resumir la información existente respecto a 

la terapia manual en pacientes con migraña. A continuación, se redactó una propuesta de 

proyecto conforme a las directrices de la Declaración de Helsinki y su actualización en 2013 

que recogía los objetivos de la investigación, las evaluaciones y las intervenciones, 

principalmente. La propuesta fue aprobada por el Comité de Ética de la Universidad de 

Valencia (H1509655117217) (Anexo 2). Además, este estudio fue registrado en 

www.clinicaltrials.gov (NCT03555214).  

El reclutamiento se realizó durante los meses de junio a octubre de 2018 en centros de 

atención primaria y centros médicos, por parte de médicos especializados en migraña y 

neurólogos. Los posibles participantes contactaron por vía telefónica, momento en que se 

comprobó mediante una batería de preguntas si cumplían los criterios de selección y se les 

informó sobre la investigación así como el cronograma previsto. Accedieron al estudio 158 

individuos, de los cuales 100 fueron aptos para participar en el proyecto (figura 2.2). Se citó a 

todos los participantes para informarles del objetivo del estudio, el procedimiento y la 

confidencialidad. También se detalló que la participación era voluntaria, era posible rehusar la 

participación en cualquier momento, y el fisioterapeuta estaba disponible para resolver 

cualquier duda. Además, se les proporcionó un consentimiento informado para que lo leyeran 

y lo firmaran de forma voluntaria (Anexo 3), el cual, según la Ley General de Sanidad (Ley 

14/1986, de 25 de abril), debía incluir información, escrita y verbal, sobre todo el tratamiento 

que se iba a aplicar. Respecto al acuerdo de confidencialidad y protección de datos, se 

mantuvo su protección conforme a la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección 

de Datos personales y garantía de los derechos digitales y la Ley 14/2007, de 3 de julio, de 

Investigación biomédica. 

A continuación, se realizó la aleatorización. La distribución de los sujetos fue realizada por 

un investigador que no estaba involucrado en la evaluación o el tratamiento de los 

participantes. Un colaborador externo preparó sobres sellados y secuencialmente numerados 

que contenían las asignaciones de tratamiento. El fisioterapeuta abrió el sobre con el número 

más bajo para revelar la asignación del paciente justo antes de que se realizara el tratamiento. 

Por tanto, los sujetos se dividieron en cuatros grupos, con intervenciones diferentes, siendo 

tres grupos experimentales y uno control. El primer grupo recibió un protocolo de tratamiento 

basado en técnicas de tejido blando (GTB), el segundo grupo recibió un protocolo de 
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tratamiento compuesto por técnicas articulatorias (GA), el tercer grupo recibió un protocolo 

de tratamiento combinando las técnicas del primer grupo y las del segundo grupo (GTB+A), y el 

cuarto grupo recibió un tratamiento placebo (GP). Los grupos fueron homogéneos, con 25 

participantes en cada uno. La asignación al grupo de tratamiento fue oculta y los participantes 

y el investigador que realizó el análisis estadístico se mantuvieron cegados a esta durante toda 

la intervención. El fisioterapeuta que aplicó los protocolos en los cuatro grupos no fue cegado. 

Todos los grupos fueron evaluados en tres momentos: pre-intervención (T1), post-intervención 

(T2) y seguimiento, pasado un mes de la intervención (T3). 

En cuanto a la periodización de la intervención, resumida en la tabla 2.1, la primera 

evaluación realizada en T1 constó de una recogida de datos demográficos y variables clínico-

patológicas, de tal forma que se pudo confirmar que se cumplían los criterios de inclusión y de 

exclusión. Después se procedió a la cumplimentación de la escala visual analógica (EVA), el 

inventario de discapacidad por cefaleas (HDI), la evaluación de discapacidad debido a la 

migraña (MIDAS), el test del impacto de las cefaleas (HIT-6), el cuestionario de salud SF-36, el 

inventario de depresión de Beck II (BDI-II) y el cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI). Se 

realizaron cuatro sesiones de tratamiento en todos los grupos, uno a la semana, con un 

intervalo de tiempo de siete a diez días. Previo a la intervención, se aplicó la prueba de 

compromiso de la arteria vertebral (la cual se explica más adelante), bilateralmente, en todos 

los sujetos. Si la prueba era positiva, se debía excluir al paciente del estudio; de ser negativa, 

se procedía con la intervención de tratamiento correspondiente. Cabe destacar que todas las 

pruebas de los participantes fueron negativas y, por tanto, no se excluyó a ninguno por este 

motivo. Después de la cuarta sesión se cumplimentó la segunda evaluación (T2), la cual 

constaba de los mismos cuestionarios que la anterior y, además, se registró la ingesta de 

medicación y la escala de percepción global de cambio tras el tratamiento (PGICS). Pasado un 

mes, se cumplimentó la tercera evaluación (T3), la cual fue igual que la realizada en T2.  

Así pues, el estudio constó de las siguientes fases:  

1. Recogida de datos demográficos y variables clínico-patológicas. 

2. Evaluación pre-intervención (T1). 

3. Intervención terapéutica (GTB/ GA/ GTB+A/ GP). 

4. Evaluación post-intervención (T2). 

5. Evaluación de seguimiento (T3), un mes después de finalizar la intervención. 
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Las evaluaciones y las intervenciones se realizaron de noviembre de 2018 a diciembre de 

2019. El estudio se realizó en una clínica privada de Valencia, la cual cedió el espacio de forma 

voluntaria.  

 Tabla 2.1 Periodización de las evaluaciones y sesiones. 
Momento Procedimiento 

Semana 1 Evaluación pre-intervención (T1) en todos los grupos: 
- Recogida de datos demográficos y variables clínico-patológica.  
- Cumplimentación de las escalas y cuestionarios EVA, HDI, MIDAS, HIT-

6, SF-36, BDI-II y STAI. 
Primera sesión de la intervención mediante la aplicación del protocolo de 
intervención según el grupo: 

1. Protocolo de intervención del GTB: técnicas de tejido blando y 
técnicas craneales. 

2. Protocolo de intervención del GA: técnicas articulatorias. 
3. Protocolo de intervención del GTB+A: combinación de técnicas de 

tejido blando, técnicas craneales y técnicas articulatorias. 
4. Protocolo de intervención en el GP: contacto manual placebo. 

Semana 2 Segunda sesión de la intervención mediante la aplicación del protocolo de 
intervención según el grupo. 

Semana 3 Tercera sesión de la intervención mediante la aplicación del protocolo de 
intervención según el grupo. 

Semana 4 Cuarta sesión de la intervención mediante la aplicación del protocolo de 
intervención según el grupo. 
Evaluación post-intervención (T2) en todos los grupos: 

- Cumplimentación de las escalas y los cuestionarios EVA, HDI, MIDAS, 
HIT-6, SF-36, BDI-II, STAI, ingesta de medicación y PGICS. 

Semana 8 Evaluación de seguimiento (T3) en todos los grupos: 
- Cumplimentación de las escalas y los cuestionarios EVA, HDI, MIDAS, 

HIT-6, SF-36, BDI-II, STAI, ingesta de medicación y PGICS. 

EVA: escala visual analógica. HDI: inventario de discapacidad por cefaleas. MIDAS: evaluación de 
discapacidad debido a la migraña. HIT-6: test del impacto de las cefaleas. SF-36: cuestionario de salud 
SF-36. BDI-II: inventario de depresión de Beck II. STAI: cuestionario de ansiedad estado-rasgo. PGICS: 
escala de percepción global de cambio. GTB: grupo con técnicas de tejido blando. GA: grupo con técnicas 
articulatorias. GTB+A: grupo combinado. GP: grupo placebo. T1: evaluación pre-intervención. T2: 
evaluación post-intervención. T3: evaluación de seguimiento. 
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2.3 Sujetos 

La muestra estuvo formada por 100 pacientes diagnosticados con migraña según la ICHD-

III,1 con un mínimo de cuatro episodios al mes y más de un año de evolución. A continuación, 

se especifican los criterios de inclusión y exclusión. 

2.3.1 Criterios de inclusión 

- Edad comprendida entre 18 y 50 años. 

- Diagnóstico de migraña episódica o crónica, siguiendo los criterios establecidos por la 

ICHD-III.1  

- Padecer un mínimo de cuatro crisis migrañosas al mes. 

- Historia de evolución de más de un año. 

- Empleo de medicación estable durante las cuatro semanas anteriores al inicio del 

estudio. 

2.3.2 Criterios de exclusión 

- Diagnóstico de otro tipo de cefalea primaria o secundaria.  

- Recibir algún tipo de tratamiento preventivo fisioterápico en el momento de la 

intervención.  

- Sujetos en proceso de adaptación farmacológica. 

- Embarazo o lactancia. 

- Padecer degeneraciones óseas, problemas metabólicos u osteomusculares que 

pudieran implicar riesgo de la arteria vertebral, vértigos, mareos o tensión 

descompensada.169,170 

- Presentar alguno de los siguientes factores de riesgo para lesión de la arteria vertebral: 

infección reciente aguda, bajo índice de masa corporal (IMC), colesterol bajo, tinnitus 

pulsante, historial médico de anomalías arteriales (displasia fibromuscular), trastornos 

del tejido conectivo (síndrome de Ehlers-Danlos tipo IV), síndrome de Marfan, 

osteogénesis imperfecta, síndrome de Loeys-Dietz y antecedentes familiares de 

disección de la arteria vertebral.171  

- Existencia de banderas rojas (e.g. tumor, fractura, enfermedades metabólicas, artritis 

reumatoide, osteoporosis, presión arterial en reposo mayor de 140/90 mmHg, uso 

prolongado de esteroides, etc.), con dos o más signos neurológicos positivos 

compatibles con la compresión de una raíz nerviosa (debilidad muscular que afecta a 
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un grupo muscular principal de la extremidad superior, disminución del reflejo 

tendinoso profundo de la extremidad superior, o sensación disminuida o ausente de 

pinchazo en cualquier dermatoma superior), con un diagnóstico de estenosis espinal 

cervical, con síntomas bilaterales de la extremidad superior, con afectación del SNC 

(hiperreflexia, alteraciones sensoriales en la mano, desgaste muscular intrínseco de las 

manos, inestabilidad al caminar, nistagmo, pérdida de agudeza visual, sensación 

alterada de la cara, alteración del gusto, presencia de reflejos patológicos), con 

antecedentes de lesión por latigazo cervical en las seis semanas previas, y cirugía 

previa en la cabeza o el cuello.172 

Para la presente investigación se reclutaron 158 sujetos, de los cuales 18 tenían 

degeneraciones óseas en la columna vertebral u otros factores de riesgo para lesión de la 

arteria vertebral, 17 eran mayores de 50 años, 10 estaban en proceso de adaptación 

farmacológica, 8 tenían un diagnóstico de otras cefaleas diferentes a la migraña, 3 estaban en 

tratamiento preventivo fisioterápico en el momento de la intervención y 2 decidieron no 

participar. Finalmente, 100 sujetos cumplieron los criterios de inclusión detallados 

anteriormente. En la figura 2.2 se muestra el diagrama de flujo del progreso a través de las 

fases del ECA paralelo de cuatro grupos, según la Declaración CONSORT 2010. 
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Figura 2.2 Diagrama de flujo del progreso a través de las fases del ensayo clínico aleatorizado paralelo de cuatro grupos según la Declaración CONSORT 2010. GTB: grupo 
con técnicas de tejido blando. GA: grupo con técnicas articulatorias. GTB+A: grupo combinado con técnicas de tejido blando y técnicas articulatorias. GP: grupo placebo. 
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2.4 Materiales 

Para el desarrollo del presente estudio, a nivel clínico, solamente se empleó una camilla 

eléctrica ubicada en una sala con temperatura adecuada y luz tenue. Para las valoraciones, se 

recogió información sociodemográfica de los pacientes y las características clínico-patológicas 

de la migraña, lo cual permitió verificar que el sujeto en cuestión cumplía con los criterios de 

selección. A continuación, se cumplimentaron los siguientes cuestionarios: EVA, HDI, MIDAS, 

HIT-6, SF-36, BDI-II y STAI. Una vez finalizadas las cuatro sesiones de tratamiento, se registró el 

cambio en la ingesta de medicación y la escala de percepción de cambio PGICS. Las variables y 

los cuestionarios utilizados están recogidos en la tabla 2.2. En el anexo 4 se adjunta la 

evaluación completa de los pacientes.  

2.4.1 Recogida inicial de datos sociodemográficos y variables clínico-

patológicas 

Se realizó una entrevista clínica que incluyó la recogida de datos sociodemográficos y las 

características clínico-patológicas de la migraña. 

En primer lugar, se recogieron los siguientes datos: género (i. e. hombre o mujer), edad (en 

años), peso (en kilogramos), altura (en metros), ocupación (i. e. trabajo, estudio o ninguno) y 

actividad física regular (i. e. sí o no).  

A continuación se plantearon una serie de preguntas directas sobre la migraña:  

- Diagnóstico: el paciente debía especificar el diagnóstico médico de migraña episódica 

o crónica según las características de la ICHD-III.1  

- Antecedentes familiares de migraña: el paciente debía especificar si algún familiar 

sufría o había sufrido migraña.  

- Edad de comienzo de los síntomas y tiempo de evolución (en años). 

- Momento de inicio: el paciente debía especificar el momento de inicio más habitual (i. 

e. por la mañana, conforme pasa el día, por la noche, indiferente). 

- Duración de cada episodio (en horas). 

- Localización del dolor: el paciente debía especificar la localización del dolor más 

habitual (i. e. zona temporal, frontal, occipital, orbitaria, interparietal, cervical).  

- Síntomas asociados: el paciente debía especificar los síntomas asociados más 

habituales, entre náuseas y vómitos, fonofobia, fotofobia, sensibilidad pericraneal, 

aura y otros síntomas.  
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- Factores desencadenantes: el paciente debía especificar los factores desencadenantes 

más habituales, tales como cambios hormonales, tomar algún alimento o bebida en 

concreto, estrés, cansancio o agotamiento y otros posibles factores. 

- Factores de alivio: el paciente debía especificar los factores de alivio más habituales (i. 

e. la aplicación de frío local, estar en una habitación oscura y en silencio, dormir, tomar 

medicación y otros posibles factores).  

- Tipo de medicación prescrita: el paciente debía especificar si tomaba medicación 

preventiva o sintomática.  

En las preguntas sobre el momento de inicio, la localización del dolor, los síntomas 

asociados, los factores desencadenantes, los factores de alivio y el tipo de medicación, los 

participantes podían seleccionar más de una respuesta.  

2.4.2 Escalas y cuestionarios de valoración 

Se evaluaron diferentes aspectos considerados importantes por su influencia en el aspecto 

físico, mental y emocional de la persona que sufre migraña y en la evolución de la propia 

patología. Se recogió información sobre la intensidad del dolor, frecuencia de aparición, 

discapacidad e impacto asociado a la migraña, calidad de vida, niveles de depresión y 

ansiedad, ingesta de medicación y percepción global de cambio tras el tratamiento mediante 

diferentes escalas y cuestionarios. 

Las variables estudiadas y los instrumentos de medición utilizados se resumen en la tabla 

2.2. 
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Tabla 2.2 Resumen de los instrumentos de evaluación y sus componentes. 

Escala o cuestionario Variable  

Escala EVA Dolor 

Cuestionario HDI  Severidad del dolor  
Frecuencia de aparición 
Discapacidad emocional 
Discapacidad funcional 
Discapacidad debido a la cefalea (HDI total) 

Cuestionario MIDAS Intensidad del dolor 
Frecuencia de aparición 
Discapacidad en el trabajo y tareas domésticas (MIDAS global) 

Cuestionario HIT-6 Impacto de la cefalea 

Cuestionario SF-36 Función física 
Rol físico 
Dolor corporal 
Salud física 
Vitalidad 
Función social 
Rol emocional 
Salud mental 
Componente físico (SF-36 subescala física) 
Componente mental (SF-36 subescala mental) 
Calidad de vida (SF-36 total) 

Cuestionario BDI-II Depresión  

Cuestionario STAI Ansiedad-estado 
Ansiedad-rasgo 
Ansiedad (STAI total) 

Ingesta de medicación Porcentaje de cambio 

Escala PGICS Percepción global de cambio del paciente (PGICS categórica) 
Percepción global de cambio del paciente (PGICS cuantitativa) 

EVA: escala visual analógica. HDI: inventario de discapacidad por cefaleas. MIDAS: evaluación de 
discapacidad debido a la migraña. HIT-6: test del impacto de las cefaleas. SF-36: cuestionario de salud 
SF-36. BDI-II: inventario de depresión de Beck II. STAI: cuestionario de ansiedad estado-rasgo. PGICS: 
escala de percepción global de cambio. 

  



Materiales y métodos 
 

 
75 

 

2.4.3 Dolor  

El dolor fue evaluado mediante la Escala Visual Analógica (EVA). La EVA es un instrumento 

comúnmente utilizado y validado en la interpretación de la intensidad de dolor.173–175 La escala 

consiste en una línea de 10 cm dividida con números de 0 a 10, en la que el paciente marca la 

intensidad del dolor, siendo el 0 = ausencia de dolor y 10 = el peor dolor imaginable. Es un 

instrumento de medida de la intensidad del dolor válido y fiable, con un Coeficiente de 

Correlación Intraclase (CCI) de 0,97 (intervalo de confianza (IC) al 95% 0,60 - 0,98).175 El mínimo 

cambio detectable (MCD) es 1,10 a 1,20 cm.176  

2.4.4 Discapacidad debido a las cefaleas 

La discapacidad debido a las cefaleas se evaluó mediante el Headache Disability Index 

(HDI), que fue desarrollado por Jacobson et al.177,178 para cuantificar el impacto de la 

discapacidad debido a la cefalea en la vida diaria. Consta de dos preguntas iniciales: 1) 

severidad del dolor (leve, moderado y severo), y 2) frecuencia de aparición (una vez al mes, 

más de una y menos de cuatro veces al mes, y una vez a la semana). En segundo lugar, incluye 

25 ítems con dos subescalas, una emocional (13 ítems: 1, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 20, 22, y 

23) y otra funcional (12 ítems: 2, 4, 7, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 24, y 25), con tres respuestas 

posibles (no = 0 puntos, a veces = 2 puntos y sí = 4 puntos). La puntuación máxima es 100 

puntos, siendo 0 = no hay discapacidad y 100 = máxima discapacidad. 

El HDI tiene una buena consistencia interna (α de Cronbach = 0,83 para la puntuación 

total, 0,76 para la subescala funcional y 0,82 para la emocional). El MCD es 29 puntos.177  

La adaptación española fue diseñada por Rodríguez et al.179 en el año 2000. El análisis de la 

consistencia interna del HDI en español fue α de Cronbach = 0,94 para el total de la escala, y 

0,91 para las subescalas funcional y emocional. Presentó un CCI para la fiabilidad test-restest 

de 0,76 a una semana, y de 0,83 a las 6 semanas.   

2.4.5 Discapacidad en el trabajo y tareas domésticas debido a la 

migraña 

La discapacidad producida por la migraña se evaluó mediante el Migraine Disability 

Assessment (MIDAS). Es un cuestionario autoadministrado diseñado para evaluar la 

discapacidad provocada por la migraña o el dolor de cabeza durante un periodo de tres 

meses.180 Por un lado, está compuesto por cinco preguntas sobre los días perdidos o menos 
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productivos en relación al trabajo remunerado (preguntas 1 y 2), las tareas domésticas 

(preguntas 3 y 4) y las actividades familiares, sociales o recreativas (pregunta 5) debido a las 

cefaleas (MIDAS global). La puntuación total es la suma de los días de las 5 preguntas (esta 

puede ser mayor que el número real de días perdidos por cefalea, si más de un dominio de 

actividad se afecta un mismo día). Por otro lado, contiene 2 preguntas clínicamente relevantes 

sobre la intensidad del dolor y la frecuencia de las cefaleas, las cuales ofrecen información 

adicional sobre el paciente, aunque no se suman a la puntuación total del cuestionario. 

Finalmente, la puntuación se divide en grado I = 0-5 puntos, grado II = 6-10 puntos, grado III = 

11-20 puntos, y grado IV = 21 o más puntos. De esta forma, la discapacidad se divide en grado I 

(limitaciones ligeras y pocas necesidades de tratamiento en los pacientes), grado II 

(limitaciones moderadas y necesidades moderadas de tratamiento) y grados III y IV 

(limitaciones graves y grandes necesidades de tratamiento).181  

Según Stewart et al.181 el MIDAS tiene una buena consistencia interna (α de Cronbach = 

0,73-0,76) y un coeficiente de correlación de Pearson test-retest de aproximadamente r = 0,80, 

por tanto, una fiabilidad y validez alta.  

La validación de la versión en español del cuestionario fue llevada a cabo por Rodríguez-

Almagro et al.182 en el año 2020. El análisis de la consistencia interna del MIDAS en español fue 

α de Cronbach = 0,79. Presentó un CCI para la fiabilidad test-restest de 0,81 para la puntuación 

de la escala principal (MIDAS global), CCI = 0,90 para la frecuencia de aparición, y CCI = 0,63 

para la intensidad del dolor.182 

2.4.6 Impacto producido por la cefalea 

Para evaluar el impacto de la cefalea se utilizó el Headache Impact Test (HIT-6), publicado 

por Ware et al.183 cuyo objetivo fue cuantificar el impacto del dolor de cabeza sobre la vida 

diaria. Este cuestionario se compone de seis puntos relacionados con varias áreas sobre la 

funcionalidad de los pacientes: dolor, funcionamiento social, bienestar, vitalidad, 

funcionamiento cognitivo y trastornos psicológicos.184  

En cuanto a la puntuación, hay cinco posibles respuestas, de forma que nunca = 6 puntos, 

pocas veces = 8 puntos, a veces = 10 puntos, muy a menudo = 11 puntos y siempre = 13 

puntos. La puntuación total es la suma de todas ellos, y puede variar entre 36 y 78 puntos. 

Entre 49 y menos puntos se considera poco o ningún impacto, entre 50-55 puntos, cierto 

impacto, entre 56-59 puntos, impacto importante, y 60 o más puntos, impacto muy severo.185  
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Una disminución de 2,30 puntos a lo largo del tiempo en los pacientes con cefalea crónica 

refleja una mejoría que puede considerarse clínicamente significativa,186 y la diferencia 

mínimamente importante entre grupos es de 1,50 puntos.187 Rendas et al.188 y Yang et al.189 

defienden que el HIT-6 es una herramienta fiable y válida para evaluar el impacto de la 

migraña (α de Cronbach = 0,83 – 0,90, y fiabilidad test-retest CCI = 0,77-0,80).  

Este cuestionario ha sido traducido a 28 idiomas,190 y los análisis psicométricos indican que 

la traducción al español es comparable a la versión original en inglés.191  

2.4.7 Calidad de vida 

La calidad de vida del paciente se evaluó mediante el Short Form 36 Health Survey (SF-36), 

que fue desarrollado por Ware et al.192 para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud. 

La adaptación al español fue realizada en 1995 por Alonso et al.,193 siendo esta ampliamente 

utilizada en el territorio nacional, por ejemplo, en estudios que miden el impacto sobre la 

calidad de vida en distintas poblaciones de pacientes, para la evaluación de intervenciones 

terapéuticas o como referencia en la validación de nuevos instrumentos de medición, es por 

ello que este cuestionario es recomendable tanto en investigación como en la práctica 

clínica.194  

Consta de 36 ítems con las siguientes dimensiones: función física (ítems 3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 

3f, 3g, 3h, 3i, 3j), rol físico (ítems 4a, 4b, 4c, 4d), dolor corporal (ítems 7, 8), salud general 

(ítems 1, 11a, 11b, 11c, 11d), vitalidad (ítems 9a, 9e, 9g, 9i), función social (ítems 6, 10), rol 

emocional (ítems 5a, 5b, 5c) y salud mental (ítems 9b, 9c, 9d, 9f, 9h). Las primeras cuatro 

dimensiones se pueden agrupar haciendo referencia al componente físico (SF-36 subescala 

física), y las otras cuatro al componente mental (SF-36 subescala mental). Incluye un ítem 

sobre el cambio en el estado de salud general respecto al año anterior (ítem 2), el cual no 

puntúa, pero da información útil sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el 

año previo a la administración del SF-36. Para calcular la puntuación, primero hay que hacer 

una homogeneización de la dirección de las respuestas mediante la recodificación de los ítems 

que lo requieren, de forma que “a mayor puntuación, mejor estado de salud”, a continuación 

se procede al cálculo del sumatorio de los ítems de cada dimensión y, por último, la 

trasformación lineal de las puntuaciones crudas en una escala del 0 = peor estado de salud 

para esa dimensión al 100 = el mejor estado de salud.194 

Vilagut et al.194 recogieron los artículos que han utilizado la versión española del 

cuestionario, y mostraron que el 96% de las dimensiones (excepto la función social) superaron 
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el estándar propuesto de fiabilidad (α de Cronbach = 0,70), siendo las subescalas rol físico, 

función física y rol emocional las que poseían mejores resultados de fiabilidad (α de Cronbach 

= 0,90). Los CCI fluctuaron entre 0,99 en la subescala funcional y 0,58 en la subescala 

emocional. El SF-36 mostró buena discriminación entre grupos de gravedad, correlación 

moderada con indicadores clínicos y correlación alta con otros instrumentos de calidad de vida 

relacionada con la salud.194 

2.4.8 Depresión  

El nivel de depresión se evaluó mediante el Beck Depression Inventory II (BDI-II). El BDI fue 

publicado por Beck et al.195 con el fin de medir la severidad de la depresión en adultos y 

adolescentes mayores de 13 años, y ha sido uno de los instrumentos más utilizados en el 

ámbito de psicología. Su revisión en 1996 recibió el nombre BDI-II196 y recoge las 

manifestaciones psicológicas y somáticas de los episodios depresivos de las últimas dos 

semanas. El BDI-II está formado por 21 ítems: tristeza, pesimismo, fracaso, pérdida de placer, 

sentimientos de culpa, sentimientos de castigo, disconformidad con uno mismo, autocrítica, 

pensamientos o deseos suicidas, llanto, agitación, pérdida de interés, indecisión, 

desvalorización, pérdida de energía, cambios en los hábitos de sueño, irritabilidad, cambios en 

el apetito, dificultad de concentración, cansancio o fatiga, y pérdida de interés en el sexo. Cada 

ítem presenta cuatro opciones, siendo ausente = 0 y severo = 3. La puntuación total va de 0 a 

63 puntos, y los evaluados se pueden clasificar en cuatro grupos: mínima depresión con una 

puntuación de 0 a 13, depresión leve de 14 a 19 puntos, depresión moderada de 20 a 28 

puntos y depresión grave de 29 a 63 puntos.196 

Según Wang et al.197 la consistencia interna se describe alrededor de α de Cronbach = 0,90 

y la fiabilidad test-retest de 0,73 a 0,96, concluyendo que el BDI-II es un instrumento 

psicométrico relevante, con una alta fiabilidad y validez para discriminar entre los sujetos 

depresivos y no depresivos. La adaptación española del BDI es un instrumento válido de 

detección y cuantificación de síntomas depresivos en pacientes (α de Cronbach = 0,89).198 

2.4.9 Ansiedad 

El nivel de ansiedad fue evaluado mediante el State-Trait Anxiety Inventory (STAI), 

desarrollado por Spielberger et al.199 con el objetivo de evaluar los síntomas de ansiedad. 

Muñiz et al.200 mostraron que el STAI es el séptimo cuestionario más utilizado por los 

psicólogos en clínica en España.  



Materiales y métodos 
 

 
79 

 

Se compone de 40 ítems, divididos en dos subescalas: ansiedad-estado (ítems 1 a 20) y 

ansiedad-rasgo (ítems 21 a 40); la primera en relación con un estado emocional que puede 

variar en intensidad a lo largo del tiempo, y la segunda mide la tendencia a la ansiedad y a 

percibir situaciones como amenazadoras. Cada ítem se valora en escalas tipo Likert de cuatro 

puntos, siendo 0 = nada y 3 = mucho. Para calcular la puntuación, unos ítems se cuentan como 

positivos y directos (RP) (en la subescala ansiedad-estado: 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17 y 18; en la 

subescala ansiedad-rasgo: 22, 23, 24, 25, 28, 29,31, 32, 34, 35, 37, 38 y 40), y otros como 

negativos e indirectos (RN) (en la subescala ansiedad-estado: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20; 

en la subescala ansiedad-rasgo: 21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39). Finalmente, se aplican las fórmulas 

ƩRP-ƩRN+50= puntuación de la subescala ansiedad-estado, y ƩRP-ƩRN+35= puntuación de la 

subescala ansiedad-rasgo, y para la puntuación total se hace la media de las dos subescalas. 

Como resultado, una puntuación <30 indica un nivel de ansiedad bajo, entre 30 y 44 puntos, 

nivel de ansiedad medio, y >44 puntos, nivel de ansiedad alto.199 

Este instrumento tiene una buena consistencia interna (α de Cronbach = 0,93),199 y la 

fiabilidad para los pacientes con algún trastorno de ansiedad abarca entre 0,87 y 0,93.201 El 

cuestionario tiene una buena consistencia interna en la adaptación española, α de Cronbach = 

0,90-0,93 en la subescala ansiedad-estado, y α de Cronbach = 0,84-0,87 en la subescala 

ansiedad-rasgo.202,203   

2.4.10  Cambio en la ingesta de medicación 

Para evaluar los cambios en la ingesta de medicación sintomática en T2 y T3, el paciente 

especificó cuánto había reducido la ingesta de medicación mediante un porcentaje situado 

entre el 0 y el 100%, siendo 0% = sin reducción de la ingesta y 100% = con reducción total. De 

esta forma, un mayor porcentaje indicaba un menor uso de medicación sintomática y, por 

tanto, mayor mejoría.  

2.4.11  Percepción global de cambio del paciente  

La percepción de cambio global tras el tratamiento fue evaluada mediante la Patient 

Global Impression of Change Scale (PGICS). En esta escala el paciente refleja la percepción de 

la eficacia del tratamiento recibido en su limitación para realizar actividades, síntomas, 

emociones y calidad de vida global.204 La PGICS consta de dos subescalas, una categórica y una 

cuantitativa. La escala categórica es una escala verbal de 7 puntos con las opciones “he 

mejorado muchísimo” = 7, “he mejorado bastante” = 6, “he mejorado un poco” = 5, “estoy 
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igual” = 4, “he empeorado un poco” = 3, “he empeorado bastante” = 2, “he empeorado 

muchísimo” = 1.205–207 Y, la escala cuantitativa consta de una línea del 0 al 10, donde 0 = mucho 

mejor y 10 = mucho peor.208  

Se considera una mejoría clínicamente significativa en los pacientes con una puntuación 6 

o 7, es decir, con las categorías “he mejorado bastante” o “he mejorado muchísimo”.205,206 Sin 

embargo, según Husrt et al.209 también se puede considerar una mejoría clínicamente 

significativa en los pacientes con una puntuación 5, es decir, con la categoría “he mejorado un 

poco”. 

A día de hoy, aunque no se ha evaluado la validez de esta escala, sí que se ha estudiado la 

fiabilidad de las escalas de autopercepción en general. Además de poseer una fiabilidad test-

rest excelente (CCI = 0,90), es intuitivamente fácil de entender para el paciente y la persona 

que lo administra.208 Esta escala ha sido ampliamente utilizada en estudios sobre el dolor 

crónico.207  

A continuación, en la tabla 2.3., se resumen los bloques de variables estudiados en la 

presente tesis, especificando sus componentes y las escalas o cuestionarios empleados para 

evaluarlas. Así, para facilitar su lectura, los apartados “Resultados” y “Discusión” se 

desarrollarán atendiendo a dicha estructura. 
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Tabla 2.3 Resumen de las variables estudiadas y la escala o cuestionario empleado para determinarlas. 

Variable Escala o cuestionario 

Dolor  
  Dolor EVA 
  Severidad del dolor HDI 
  Intensidad del dolor MIDAS 

Frecuencia de la migraña  
  Frecuencia de aparición HDI 
  Frecuencia de aparición (número de días) MIDAS 

Discapacidad e impacto producido por la 
cefalea 

 

  Discapacidad emocional HDI  
  Discapacidad funcional HDI  
  Discapacidad debido a la cefalea HDI total 
  Discapacidad en el trabajo y tareas domésticas MIDAS global 
  Impacto de la cefalea HIT-6 

Calidad de vida  
  Función física SF-36  
  Rol físico SF-36  
  Dolor corporal SF-36  
  Salud física SF-36  
  Vitalidad SF-36  
  Función social SF-36  
  Rol emocional SF-36  
  Salud mental SF-36  
  Componente físico SF-36 subescala física 
  Componente mental SF-36 subescala mental 
  Calidad de vida SF-36 total 

Depresión y ansiedad  
  Depresión BDI-II 
  Ansiedad-estado STAI  
  Ansiedad-rasgo STAI  
  Ansiedad  STAI total 

Ingesta de medicación   
  Ingesta de medicación Porcentaje de cambio 

Percepción global de cambio del paciente  
  Percepción de cambio PGICS categórica 
  Percepción de cambio PGICS cuantitativa 

EVA: escala visual analógica. HDI: inventario de discapacidad por cefaleas. MIDAS: evaluación de 
discapacidad debido a la migraña. HIT-6: test del impacto de las cefaleas. SF-36: cuestionario de salud 
SF-36. BDI-II: inventario de depresión de Beck II. STAI: cuestionario de ansiedad estado-rasgo. PGICS: 
escala de percepción global de cambio.  
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2.5 Métodos 

2.5.1 Prueba de compromiso de la arteria vertebral 

En el presente estudio, previo a la intervención y con el objetivo de evaluar el riesgo y la 

aplicabilidad de la terapia manual en el raquis cervical y poder detectar y excluir cualquier 

lesión vascular a nivel cervical, se realizó una entrevista clínica para tal efecto171 y la prueba de 

compromiso de la arteria vertebral bilateralmente210 en todos los sujetos.  

En cuanto a la prueba provocativa para diagnosticar la integridad de dichas arterias, se 

utilizó la prueba de Klein de forma bilateral (figura 2.3).210 Para ello, el paciente permaneció 

con la cabeza y cuello fuera de la camilla en decúbito supino. Posteriormente, se realizaron 

rotaciones cervicales hacia la derecha e izquierda, manteniendo dichas rotaciones entre 30 

segundos y 2 minutos.210 Esta prueba se consideró positiva si durante este tiempo aparecía 

nistagmo o síntomas adversos como náuseas, mareos, pérdida de conciencia o cualquier 

síntoma que indicara oclusión parcial o total de la arteria y, en este caso, se consideró una 

contraindicación absoluta a la manipulación vertebral cervical.211  

En la literatura se han descrito algunos efectos adversos, como la disección de la arteria 

vertebral, tras el tratamiento manual en la columna cervical.169 Sin embargo, estos hallazgos 

son raros,169 y surgen de estudios de casos que no pueden establecer una causalidad directa.171 

Una reciente revisión sistemática afirma que las características de los pacientes que sufren 

disección de la arteria vertebral están pobremente descritas, aunque parece que las mujeres 

tienen más riesgo de lesión.212 Los efectos adversos podrían ser consecuencia de patologías 

preexistentes; por ejemplo, enfermedades congénitas (amioplasia, tortícolis, osteogénesis 

imperfecta), enfermedades del sistema nervioso (astrocitoma de la médula espinal, historia de 

signos de nervios craneales) y traumatismo craneal,169 y también parece ser que la 

probabilidad de lesión tras la manipulación se incrementa entre los pacientes con un defecto 

de coagulación crónica, espondilopatía inflamatoria, osteoporosis, aneurisma o disección de la 

aorta, o uso continuado de anticoagulantes.170 Es por ello por lo que dichas patologías se 

consideraron criterios de exclusión en el presente estudio. 

En cuanto a la edad, no hay evidencia de efectos adversos más graves en pacientes de 

edad avanzada en comparación con la población adulta en general, pero es necesario conocer 

las banderas rojas y consideraciones particulares en el manejo de las personas mayores.213 Por 

tanto, se recomienda evaluar a los pacientes de todas las edades previamente a la 
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manipulación vertebral, para detectar cualquier factor de riesgo de sección o daño de la 

arteria vertebral.214 

Hutting et al.215 realizaron una revisión sistemática sobre los tests premanipulativos para 

evaluar posibles daños de la arteria vertebral. Incluyeron cuatro estudios y obtuvieron los 

siguientes resultados: la sensibilidad de test fue baja (entre 0 y 57%), y la especificidad fue de 

67 a 100%. Concluyeron que, debido a la escasa literatura y a la baja calidad metodológica, no 

era posible obtener conclusiones firmes sobre los test premanipulativos. 

Por tanto, aunque la etiología específica de los signos y síntomas causados por el test y su 

efectividad para asegurar la ausencia de lesión vascular sigue siendo incierta,211,215,216 en este 

estudio los sujetos que presentaron síntomas sugestivos de posible riesgo de lesión de la 

arteria vertebral debían excluirse. 

 

Figura 2.3 Prueba de compromiso de la arteria vertebral 

 

2.5.2 Protocolos de intervención 

Se realizaron cuatro sesiones, una por semana, con un intervalo de siete a diez días, y un 

mes de seguimiento. La duración de las sesiones fue de 35 minutos en el GTB, 25 minutos en el 

GA, 60 minutos en el GTB+A y 10 minutos en el GP. Los protocolos fueron aplicados por el 

mismo fisioterapeuta con una experiencia de más de siete años.  

Todas las intervenciones se aplicaron con el paciente en decúbito sobre la camilla. En el 

GTB se aplicó un protocolo de terapia manual de tejido blando y técnicas craneales, en el GA 

se aplicó un protocolo de técnicas articulatorias, en el GTB+A se aplicó una combinación de 

ambos grupos de técnicas y en el GP una técnica placebo. Tras la intervención, los sujetos 

permanecieron en posición de reposo en decúbito supino (apartado 2.5.7), para relajar y 

disminuir la tensión después del tratamiento.217 
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En la tabla 2.4 se enumeran las técnicas aplicadas en cada protocolo de intervención según 

el grupo, y se describen a continuación.  

Tabla 2.4 Protocolos de intervención según el grupo. 
Protocolo de intervención del grupo 1 - GTB:  

1- Técnica de inhibición suboccipital. 
2- Técnica craneal del frontal. 
3- Técnica craneal del esfenoides. 
4- Técnica craneal del cuarto ventrículo. 
5- Técnica abomino-sacra de plano antero-posterior. 
6- Posición de reposo. 

Protocolo de intervención del grupo 2 - GA:  
1- Técnica de manipulación de la articulación occipito-atlanto-axoidea (OAA). 
2- Técnica articulatoria occipito-atloidea (C0 - C1). 
3- Técnica articulatoria postero-anterior de C2 - C7 en decúbito supino. 
4- Técnica articulatoria postero-anterior de C2 - C7 en decúbito prono. 
5- Técnica manipulativa de la charnela cervicotorácica (C7 - T1). 
6- Técnica manipulativa del raquis dorsal (T2 - T6). 
7- Técnica manipulativa global lumbosacra. 
8- Posición de reposo. 

Protocolo de intervención del grupo 3 - GTB+A: 
1- Técnica de inhibición suboccipital. 
2- Técnica craneal del frontal. 
3- Técnica craneal del esfenoides. 
4- Técnica craneal del cuarto ventrículo. 
5- Técnica abomino-sacra de plano antero-posterior. 
6- Técnica de manipulación de la articulación occipito-atlanto-axoidea (OAA). 
7- Técnica articulatoria occipito-atloidea (C0 - C1). 
8- Técnica articulatoria postero-anterior de C2 - C7 en decúbito supino. 
9- Técnica articulatoria postero-anterior de C2 - C7 en decúbito prono. 
10- Técnica manipulativa de la charnela cervicotorácica (C7 - T1). 
11- Técnica manipulativa del raquis dorsal (T2 - T6). 
12- Técnica manipulativa global lumbosacra. 
13- Posición de reposo. 

Protocolo de intervención del grupo 4 - GP: 
1- Contacto manual placebo. 
2- Posición de reposo. 

GTB: grupo con técnicas de tejido blando. GA: grupo con técnicas articulatorias. GTB+A: grupo 
combinado. GP: grupo placebo. C: vértebra cervical. T: vértebra torácica.   
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2.5.3 Protocolo de intervención del grupo con técnicas de tejido 

blando (GTB) 

En el GTB se aplicó un tratamiento con técnicas de tejido blando en el eje craneosacro 

(tabla 2.5). El protocolo constó de cinco técnicas: una técnica de inhibición muscular y cuatro 

técnicas craneosacras. La técnica de inhibición muscular consistió en realizar una compresión 

mantenida sobre los PGs miofasciales con el fin de relajar los posibles espasmos musculares,49 

y las técnicas craneosacras persiguieron principalmente relajar estructuras miofasciales, 

mejorar la circulación sanguínea y normalizar la actividad nerviosa simpática.139–141,218 

1- Técnica de inhibición suboccipital 

El objetivo de la técnica de inhibición suboccipital fue liberar los posibles espasmos de la 

musculatura suboccipital y de los tejidos blandos de la zona suboccipital.219 Como se ha 

comentado en la introducción, en pacientes con dolor crónico o con cefaleas primarias, la 

presencia de cambios morfológicos en la musculatura suboccipital, sobre todo la atrofia del 

recto posterior menor de la cabeza, puede contribuir en el dolor de cabeza.62–64,64–66 Esto se 

debe a la disminución de la proporción de fibras propioceptivas Aβ y con ello una mayor 

transmisión de impulsos de dolor a través de las vías centrales del dolor mediante las fibras Aδ 

y C.61 Por ello, mediante la relajación de dicha musculatura se persiguió reducir el dolor de 

cabeza. 

Descripción de la técnica (figura 2.4): el paciente se colocó en decúbito supino con el 

raquis cervical en posición neutra. El fisioterapeuta se colocó sentado en un taburete a la 

cabecera del paciente con los antebrazos sobre la camilla. Primero, se rotó la cabeza del 

paciente y se colocó una mano debajo del occipucio con los dedos sobre el arco posterior del 

atlas sobre la musculatura suboccipital, con las articulaciones metacarpofalángicas en 

extensión y las interfalángicas en flexión. Se tomó el mismo contacto con la otra mano. La 

técnica consistió en realizar una presión deslizante, progresiva y profunda en dirección 

postero-anterior, y se mantuvo durante 10 minutos.219  

 El área de tratamiento más abordada en otros estudios de terapia manual ha sido la zona 

suboccipital tanto en CTT168,220 y CCe146 como en migraña.135,161,164,165,221 

Esta técnica ha sido empleada con efectos positivos sobre el impacto y la discapacidad de 

la migraña en pacientes con migraña de más de seis meses de evolución,135 así como en el 
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dolor orofacial e impacto de la cefalea medido mediante el cuestionario HIT-6 en mujeres con 

trastorno temporomandibular y cefalea asociada.221  

2- Técnica craneal del frontal 

El objetivo de la técnica craneal del frontal fue relajar posibles restricciones tisulares,222 así 

como disminuir la hipersensibilidad táctil periorbitaria que normalmente acompaña a la 

migraña favorecida por los aferentes trigeminales que inervan los tejidos extracraneales (i. e. 

periostio y los músculos pericraneales).223,224 Además, otro objetivo fue mejorar el drenaje de 

los senos frontales y los senos venosos más anteriores del cráneo.222  

Descripción de la técnica (figura 2.5): el paciente permaneció en decúbito supino con el 

raquis cervical en posición neutra y el fisioterapeuta permaneció sentado en un taburete a la 

cabecera del paciente, con los antebrazos sobre la camilla. El fisioterapeuta colocó ambas 

manos sobre el hueso frontal, de forma que el cuarto y quinto dedos se colocaron sobre los 

pilares externos del hueso frontal, el segundo y tercer dedos sobre los pilares internos y los 

pulgares uno encima del otro. La técnica consistió en realizar una presión hacia medial con el 

cuarto y quinto dedo y un empuje hacia caudal con ambas manos durante 5 minutos.222 

Esta técnica ha sido utilizada con buenos resultados en la confianza, credibilidad y 

expectativas de la terapia craneosacra,156 así como en el impacto de la cefalea,158 en pacientes 

con migraña. 

3- Técnica craneal del esfenoides 

El objetivo de la técnica craneal del esfenoides fue relajar posibles restricciones tisulares 

alrededor de las suturas craneales de dicha estructura.222 Cabe destacar que, según Schueler et 

al.,224 en las suturas del cráneo se encuentran receptores que envían aferencias trigeminales 

desde los tejidos extracraneales, como el periostio y los músculos pericraneales, lo cual podría 

estar relacionado con el desarrollo de la cefalea. Además, esta técnica, como el resto de las 

técnicas craneales descritas, pretendía mejorar la circulación sanguínea en la región 

abordada.222 

Descripción de la técnica (figura 2.6): el paciente permaneció en decúbito supino con el 

raquis cervical en posición neutra y el fisioterapeuta permaneció sentado en un taburete a la 

cabecera del paciente con los antebrazos sobre la camilla. Se realizó un contacto con ambas 

manos paralelas sobre la cabeza del paciente de forma que el segundo y tercer dedo 

reposaron sobre las alas mayores del esfenoides, el cuarto y quinto dedo por detrás de la oreja 
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en la región parietal y occipital, y el primer dedo en el vértex de la bóveda craneal. La técnica 

consistió en realizar una fuerza de distracción con el segundo y tercer dedo en dirección 

anterior durante 5 minutos.225  

Esta técnica ha mostrado efectos positivos en el impacto de la cefalea medido mediante 

el cuestionario HIT-6,158 y en la confianza, credibilidad y expectativas ante este tipo de 

terapia156 en pacientes con migraña. 

4- Técnica craneal del cuarto ventrículo 

El objetivo de la técnica craneal del cuarto ventrículo fue principalmente la búsqueda de 

analgesia,226 así como drenar la posible congestión venosa de la parte posterior del cráneo.227 

Además, estudios previos han descrito que tras la aplicación de esta técnica existe una posible 

regulación del sistema nervioso autónomo,228 e influencia sobre los parámetros fisiológicos de 

la velocidad del flujo sanguíneo, la frecuencia cardíaca, la presión arterial y la oxigenación del 

tejido cerebral.229  

Descripción de la técnica (figura 2.7): la técnica fue descrita en 1939 por Sutherland.230 El 

paciente permaneció en decúbito supino con el raquis cervical en posición neutra y el 

fisioterapeuta permaneció sentado en un taburete a la cabecera del paciente con los 

antebrazos sobre la camilla. Se colocaron las dos manos juntas en forma de hamaca con los 

pulgares juntos formando una V sobre el hueso occipital. El contacto se realizó sobre las 

eminencias tenares de ambas manos en el hueso occipital a dos traveses de dedo del borde 

posterior de la apófisis mastoides. La técnica consistió en realizar una ligera presión por 

contracción de las eminencias hipotenares y tenares y tracción en dirección craneal, durante 

10 minutos.230  

Es una técnica ampliamente utilizada en la terapia manual, y cada vez más presente en la 

literatura científica. La revisión sistemática realizada por Zurowska et al.228 defiende que la 

técnica del cuarto ventrículo puede ser beneficiosa en pacientes con diferentes problemas 

funcionales. Por ejemplo, su influencia ha sido descrita en el sistema nervioso 

autónomo,139,140,226,227,231,232 presión arterial,229,233 latencia del sueño,139 aumento de la 

oxigenación del tejido cerebral234 y disminución de la ansiedad.227 Varios estudios sobre 

cefalea y migraña también han utilizado esta técnica con resultados positivos en la intensidad 

del dolor, frecuencia de aparición, duración en horas, discapacidad y calidad de 

vida.156,158,218,235–237 
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5- Técnica abdomino-sacra de plano antero-posterior 

El objetivo de la técnica abdomino-sacra del plano antero-posterior fue relajar los tejidos 

blandos en relación al sacro y así mejorar su movilidad y función,158 lo que a su vez podría 

mejorar el equilibrio sagital de la columna puesto que existen correlaciones significativas entre 

el alineamiento occipitocervical y espinopélvico.72  

Descripción de la técnica (figura 2.8): el paciente permaneció en decúbito supino con las 

piernas flexionadas y el fisioterapeuta sentado en un taburete en un lado de la camilla a la 

altura de la pelvis del paciente. Una mano se colocó con la palma de la mano hacia arriba y 

plana bajo el sacro y las vértebras lumbares L4-L5, y la otra mano, con la palma de la mano 

hacia abajo, en la superficie superior del área pélvica. Ambas manos estaban alineadas 

verticalmente. Se realizó una ligera presión entre ambos manos y se mantuvo durante 5 

minutos.158  

Esta técnica ha sido empleada en pacientes con CTT con efectos positivos en la frecuencia 

de aparición,218 y en pacientes con migraña ha mostrado efectividad para reducir el impacto 

asociado a la migraña,158 la ingesta de medicación, la frecuencia de aparición, la intensidad del 

dolor y la discapacidad funcional,159 así como en la discapacidad laboral y la calidad de vida.157  

 

  



Materiales y métodos 
 

 
89 

 

Tabla 2.5 Descripción del protocolo de intervención del grupo con técnicas de tejido blando (GTB). 
 

 

 

Figura 2.4 Técnica de inhibición suboccipital Figura 2.5 Técnica craneal del frontal 

 

 

 

Figura 2.6 Técnica craneal del esfenoides Figura 2.7 Técnica craneal del cuarto ventrículo 

 

Figura 2.8 Técnica abdomino-sacra del plano antero-posterior 
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2.5.4 Protocolo de intervención del grupo con técnicas articulatorias 

(GA) 

En el GA se aplicó un tratamiento con técnicas articulatorias sobre la articulación occipito-

atlanto-axoidea (OAA), vértebras cervicales (C2 - C7), charnela cervicotorácica (C7 - T1), 

vértebras torácicas (T2 - T6) y articulaciones sacroilíacas y lumbosacra. El protocolo (tabla 2.6) 

constaba de siete técnicas, entre las cuales se pueden distinguir cuatro técnicas manipulativas 

y tres técnicas de movilización articular. Ambos tipos de técnicas tenían por objetivo 

normalizar posibles restricciones en el ROM o hipomovilidades238,239 y se realizaron de forma 

bilateral.172  

1- Técnica de manipulación de la articulación occipito-atlanto-axoidea (OAA) 

El objetivo de la técnica de manipulación de la articulación occipito-atlanto-axoidea (OAA) 

fue eliminar posibles hipomovilidades en la articulación OAA y relajar la musculatura 

suboccipital.61 

Descripción de la técnica (figura 2.9): el paciente se colocó en decúbito supino con la 

cabeza al borde de la camilla y cerca del fisioterapeuta. El fisioterapeuta se colocó de pie en el 

lateral de la camilla correspondiente al lado a tratar, a la altura de los hombros del paciente y 

mirando en dirección a la cabeza del paciente. La mano superior contactó sobre la cara del 

paciente del lado contrario a manipular y se giró la cabeza del paciente para que reposara 

sobre esta mano. El antebrazo del fisioterapeuta quedó orientado en paralelo a la columna 

cervical. La mano inferior se colocó paralela a la anterior, sobre la cara del paciente del lado a 

manipular y los dedos en dirección craneal. El antebrazo se colocó en línea con el esternón del 

individuo, paralelo a la columna cervical del paciente. La cabeza del paciente permaneció en 

flexión y extensión neutra. En primer lugar, con las dos manos se aplicó una ligera 

descompresión y rotación cervical, y en segundo lugar, se aplicó un impulso manipulativo de 

alta velocidad en rotación cervical. Como máximo, se hicieron dos intentos a cada lado.240  

La manipulación de las articulaciones cervicales altas (articulación OAA) es la técnica más 

utilizada en pacientes con cefaleas.145 Esta técnica ha sido utilizada y ha mostrado efectos 

positivos en pacientes con CTT, al reducir la intensidad y frecuencia de aparición de la cefalea, 

la discapacidad funcional, el impacto y la sensibilidad pericraneal, y al aumentar la flexión y 

extensión craneocervical.168,241 Además, también se ha empleado en pacientes con CCe con 
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efectos beneficiosos sobre la intensidad, frecuencia de aparición, duración y discapacidad 

asociada a la cefalea.172  

2- Técnica articulatoria occipito-atloidea (C0 - C1) 

La técnica articulatoria occipito-atloidea (C0 - C1) tuvo por objetivo eliminar posibles 

hipomovilidades de la articulación C0 - C1, así como conseguir la relajación tisular y aumentar 

la amplitud de movimiento de la articulación formada entre el occipucio y el atlas.221 

Descripción de la técnica (figura 2.10): el paciente permaneció en decúbito supino con el 

raquis cervical en posición neutra, y el fisioterapeuta se colocó sentado en un taburete a la 

cabecera del paciente. Una mano tomó un contacto en pinza entre el pulgar y el índice sobre el 

arco posterior del atlas mientras que el occipucio reposó en la palma de la mano. La otra mano 

tomó un contacto con las eminencias tenar e hipotenar sobre la frente del paciente. La técnica 

consistió en balancear el occipucio en dirección hacia el fisioterapeuta y realizar una fuerza 

antero-posterior en la región frontal del paciente. Esta técnica se realizó alrededor de 5 

minutos.221 

Esta técnica ha sido aplicada en pacientes con CCe y ha ofrecido resultados positivos en la 

intensidad del dolor, frecuencia y duración de la cefalea, y un aumento en el ROM cervical.146 

En pacientes con trastornos temporomandibulares y cefaleas asociadas ha tenido efectos 

positivos en el dolor orofacial y el impacto de la cefalea.221 Además, en pacientes con migraña 

crónica se ha observado una disminución de la ingesta total de analgésicos y AINEs, así como 

mejoras en la sensibilidad de PGs y ROM activo cervical.165 Igualmente, en pacientes con 

migraña episódica, ha presentado efectos positivos en la intensidad del dolor, la duración y 

frecuencia de las cefaleas, así como en la ingesta de medicación.166 

3- Técnica articulatoria postero-anterior de C2 - C7 en decúbito supino 

El objetivo de la técnica articulatoria postero-anterior de C2 - C7 en decúbito supino fue 

movilizar las articulaciones de las vértebras cervicales de C2 a C7, así como mejorar las posibles 

limitaciones del ROM de estas articulaciones.164 

Descripción de la técnica (figura 2.11): el paciente permaneció en decúbito supino con el 

raquis cervical en posición neutra y el fisioterapeuta se colocó sentado en un taburete a la 

cabecera del paciente. Las dos manos tomaron un contacto con el borde radial del segundo 

dedo sobre las apófisis transversas de la vértebra C2, el primer dedo reposó en la cara anterior 

del cuello al mismo nivel y el resto de los dedos permanecieron relajados. Se realizaron 10 
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movilizaciones en sentido postero-anterior, y se realizó el mismo procedimiento en la vértebra 

inferior hasta la vértebra C7, aproximadamente durante 5 minutos.164 

Esta técnica ha sido utilizada en pacientes diagnosticados de migraña crónica y disfunción 

de la articulación temporomandibular con efectos beneficiosos sobre el dolor craneofacial, 

intensidad del dolor de la migraña, impacto asociado, discapacidad, UDP en la región 

trigeminal y en la apertura máxima de la boca sin dolor.164 

4- Técnica articulatoria postero-anterior de C2 - C7 en decúbito prono 

El objetivo de la técnica articulatoria postero-anterior de C2 - C7 en decúbito prono fue 

movilizar las articulaciones de las vértebras cervicales de C2 a C7, así como mejorar las posibles 

limitaciones del ROM de estas articulaciones.164 

Descripción de la técnica (figura 2.12): el paciente se colocó en decúbito prono con el 

raquis cervical en posición neutra, y el fisioterapeuta se colocó sentado en un taburete a la 

cabecera del paciente. Las dos manos tomaron un contacto con los dedos pulgares sobre la 

apófisis espinosa de C2 y el resto de los dedos permanecieron relajados a los lados del cuello. 

Se realizaron 10 movilizaciones en sentido postero-anterior, y se realizó el mismo 

procedimiento en la vértebra inferior hasta la vértebra C7, aproximadamente durante 5 

minutos.164 

En estudios previos, la aplicación de esta técnica ha obtenido resultados positivos 

reduciendo el dolor craneofacial, la intensidad del dolor de la migraña y el impacto asociado en 

pacientes con migraña crónica y disfunción de la articulación temporomandibular.164 

5- Técnica manipulativa de la charnela cervicotorácica (C7 - T1) 

El objetivo de la técnica manipulativa de la charnela cervicotorácica fue movilizar la 

articulación formada por la última vértebra cervical (C7) y la primera vértebra torácica (T1), así 

como eliminar posibles restricciones de movimiento en esta articulación.242  

Descripción de la técnica (figura 2.13): el paciente permaneció en decúbito prono y el 

fisioterapeuta se colocó de pie del lado izquierdo del paciente, y en dirección de la cabeza del 

paciente. La mano izquierda tomó un contacto por debajo de la frente del paciente, y la mano 

derecha sobre el trapecio superior con el pulgar situado lateralmente a la apófisis espinosa a la 

vértebra T1 y el antebrazo perpendicular a la columna vertebral. La técnica estuvo compuesta 

de los siguientes pasos: se levantó la cabeza del paciente en extensión, con la mano derecha se 
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realizó un empuje en lateralidad de derecha a izquierda, se rotó la cabeza del paciente hacia la 

izquierda, se reposó la mano izquierda sobre la cara lateral de la cabeza del paciente, y se 

aumentó ligeramente la rotación de la cabeza. El impulso manipulativo se realizó con la mano 

derecha por una contracción del pectoral con una fuerza de fuera hacia dentro. Como máximo 

se hicieron dos intentos a cada lado.242  

Estudios previos afirmaron que esta técnica ha sido empleada con efectos positivos en 

pacientes con dolor crónico de cuello243 y en hombres con migraña en la intensidad del 

dolor.244 

6- Técnica manipulativa del raquis dorsal (T2 - T6) 

El objetivo de la técnica manipulativa del raquis dorsal fue movilizar las articulaciones 

formadas por las vértebras desde T2 a T6, así como eliminar posibles restricciones de 

movimiento.172,243 

Descripción de la técnica (figura 2.14): el paciente se colocó en decúbito supino, con una 

mano sobre el hombro contrario, y la otra mano en el omóplato contrario, de manera que los 

codos del paciente formaron una V. El fisioterapeuta se situó de pie a la altura del raquis 

torácico del paciente. El fisioterapeuta giró hacia él al paciente para tomar un contacto sobre 

la vértebra a manipular, de forma que la mano externa contactó con las apófisis transversas de 

la vértebra a manipular con la eminencia tenar y la falange distal del tercer dedo, y la mano 

interna se colocó sobre los codos del paciente. El espacio inferior al apéndice xifoides y el 

margen costocondral fue el punto de contacto del fisioterapeuta con los codos del paciente, 

para realizar la manipulación en dirección antero-posterior en dirección hacia la vértebra y 

hacia la cabeza del paciente. Como máximo se hicieron dos intentos a cada lado.172,243 

Esta técnica ha ofrecido resultados positivos en pacientes con CCe sobre la intensidad del 

dolor, la discapacidad, la frecuencia y la duración de los episodios,172 y en pacientes con 

migraña crónica sobre la ingesta total de analgésicos y AINEs.165 

7- Técnica manipulativa global lumbosacra 

El objetivo de la técnica manipulativa global lumbosacra fue movilizar el polo superior e 

inferior de la sacroilíaca y la articulación lumbosacra,245 y mejorar el equilibrio sagital de la 

columna, ya que existen correlaciones significativas entre la alineación occipitocervical y 

espinopélvica.72 



Materiales y métodos 
 

 
94 

 

Descripción de la técnica (figura 2.15): el paciente se colocó en decúbito lateral sobre el 

lado contralateral a manipular. El fisioterapeuta se colocó de pie, a la altura de la pelvis del 

paciente. El fisioterapeuta colocó al paciente de la siguiente manera: extensión del miembro 

inferior en contacto con la camilla y flexión de cadera y rodilla del miembro inferior contrario, 

y ambas manos sobre las costillas del lado que no están en contacto con la camilla. La mano 

superior del fisioterapeuta se colocó sobre el pectoral del paciente y la mano inferior se colocó 

con el antebrazo sobre la articulación sacroilíaca y la cresta ilíaca en dirección anterior. La 

técnica consistió en los siguientes pasos: se realizó una rotación de la columna vertebral del 

paciente hacia el fisioterapeuta, un deslizamiento anterior de la articulación sacroilíaca, una 

rotación del paciente hacia posterior desde la mano colocada sobre el pectoral del paciente y, 

finalmente se aplicó un impulso de alta velocidad en tres tiempos (hacia craneal, hacia caudal y 

hacia anterior). Como máximo se realizaron dos intentos hacia cada lado.245  

Este abordaje ha ofrecido resultados positivos en la frecuencia de aparición, la duración y 

el índice de cefaleas en pacientes con mínimo un episodio al mes de migraña.162 Además, los 

efectos adversos descritos en pacientes con migraña han sido escasos y transitorios, y en 

ningún caso serio o severo.163 Igualmente, ha ofrecido resultados positivos en la frecuencia de 

aparición en pacientes con CTT.218 

 

Tabla 2.6 Descripción del protocolo de intervención del grupo con técnicas articulatorias (GA). 
 

 
 

 

 
 

Figura 2.9 Técnica de manipulación de la 
articulación occipito-atlanto-axoidea (OAA) 

Figura 2.10 Técnica articulatoria occipito-atloidea 
(C0 - C1) 
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Tabla 2.6 (Continuación) Descripción del protocolo de intervención del grupo con técnicas articulatorias 
(GA). 

 

 

 
 

Figura 2.11 Técnica articulatoria postero-anterior 
de C2 - C7 en decúbito supino 

Figura 2.12 Técnica articulatoria postero-anterior 
de C2 - C7 en decúbito prono 

 

 

 
 

Figura 2.13 Técnica manipulativa de la charnela 
cervicotorácica (C7 - T1) 

Figura 2.14 Técnica manipulativa del raquis 
dorsal (T2 - T6) 

 

 

Figura 2.15 Técnica manipulativa global lumbosacra 
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2.5.5 Protocolo de intervención del grupo combinado (GTB+A) 

El GTB+A recibió en primer lugar el protocolo de intervención del GTB y, a continuación, el 

protocolo de intervención del GA; es decir, se aplicaron técnicas de tejido blando, técnicas 

craneales y técnicas articulatorias en la región craneal, cervical, dorsal y lumbosacra.  

El orden de las técnicas de este protocolo se basó en el de otros autores que hallaron 

resultados eficaces.168,218,221,241,244 Por ejemplo, la combinación de técnicas ha sido empleada 

con efectos positivos en la intensidad y frecuencia de aparición de la cefalea, la discapacidad 

funcional, el impacto asociado, la sensibilidad pericraneal y el ROM en flexión y extensión 

craneocervical en pacientes con CTT.168,241 De forma similar, ha sido empleada con efectos 

beneficiosos en mujeres con trastornos temporomandibulares y cefaleas asociadas al reducir 

el dolor orofacial e impacto debido a la cefalea,221 en hombres con migraña al disminuir la 

intensidad del dolor,244 y en pacientes con migraña crónica, los cuales precisaron de un menor 

consumo de analgésicos y AINEs.165  

El objetivo de los tratamientos descritos fue mejorar la circulación sanguínea, relajar 

posibles restricciones en el movimiento de las articulaciones, reducir la posible tensión 

anormal en los músculos y las fascias, y favorecer cambios neurofisiológicos relacionados con 

el procesamiento del dolor,119 reduciendo así la frecuencia y los síntomas de la cefalea 

primaria.218 

2.5.6 Protocolo de intervención del grupo control placebo (GP) 

1- Técnica de contacto manual placebo  

El objetivo de la técnica de contacto manual placebo fue aplicar un contacto sin intención 

terapéutica y sin buscar ningún efecto.226 

Descripción de la técnica (figura 2.16): el paciente permaneció en decúbito supino y el 

fisioterapeuta se situó sentado en un taburete a la cabecera del paciente con los antebrazos 

apoyados en la camilla. Se colocaron ambas manos en la parte posterolateral de la cabeza del 

paciente y se mantuvo la posición durante 10 minutos sin ejercer ninguna fuerza ni 

movimiento.226,235 

Esta opción de tratamiento placebo ha sido empleada anteriormente por otros autores 

para evaluar la eficacia de la técnica del cuarto ventrículo.226 
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Figura 2.16 Técnica de contacto manual placebo 

2.5.7 La posición de reposo 

Todos los grupos permanecieron en la posición de reposo al final de la sesión con el fin de 

permitir que los tejidos corporales se adaptaran a los posibles cambios sufridos por las técnicas 

aplicadas.217 

Descripción de la posición (figura 2.17): el paciente permaneció en decúbito supino y el 

fisioterapeuta le colocó la cabeza y el cuello en la posición de flexo-extensión, inclinación y 

rotación cervical neutra. No hubo ningún contacto físico durante 5 minutos.165,217 

Algunos autores también utilizaron la posición de reposo para evaluar la eficacia de la 

manipulación articulatoria168,217 y de la técnica del cuarto ventrículo235 en pacientes con CTT. 

 
Figura 2.17 Posición de reposo 

  



Materiales y métodos 
 

 
98 

 

2.5.8 Administración de escalas y cuestionarios 

A continuación, se detalla el procedimiento de evaluación y cumplimentación de las ocho 

escalas y cuestionarios empleados (i. e. EVA, HDI, MIDAS, HIT-6, SF-36, BDI-II, STAI, ingesta de 

medicación y PGICS). 

Las evaluaciones se realizaron en una sala exclusiva y única para este fin, con una mesa y 

dos sillas, una para el fisioterapeuta y otra para el participante.  

La primera parte de la evaluación en T1 incluyó una entrevista clínica con preguntas 

directas formuladas por el fisioterapeuta con la finalidad de recoger datos sociodemográficos y 

las características clínico-patológicas de la migraña del participante en cuestión. En la segunda 

parte, se recogieron diversas escalas y cuestionarios autoadministrados (EVA, HDI, MIDAS, HIT-

6, SF-36, BDI-II y STAI), que fueron supervisados por un fisioterapeuta. Aproximadamente, la 

duración de la evaluación fue de 30 minutos y todos los documentos se guardaron en un 

archivador con llave. 

Una vez realizada la primera evaluación, el participante pasó a otra sala para proceder con 

la prueba de compromiso de la arteria vertebral explicada en el apartado 2.5.1 y, en caso de 

resultar negativa se procedió con la primera sesión de la intervención según el grupo.  

Después de la cuarta sesión de tratamiento se realizó la evaluación en T2, en el mismo 

emplazamiento y siguiendo el mismo procedimiento que en la evaluación anterior. Esta vez 

además se evaluó la ingesta de medicación y la PGICS. Una vez finalizada la evaluación, el 

fisioterapeuta guardó los documentos en un archivador con llave.  

Pasado un mes de la intervención, se volvió a citar a los participantes para la evaluación en 

T3. El emplazamiento y procedimiento de la evaluación de seguimiento fue igual que la 

evaluación en T2 y constó de las mismas escalas y cuestionarios. Una vez finalizó la evaluación, 

los documentos se guardaron en un archivador con llave.  
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2.6 Tratamiento estadístico de los datos 

Todos los datos obtenidos se codificaron y se analizaron mediante el programa estadístico 

SPSS v.24 (IBM SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).  

La distribución normal de los datos o cumplimiento del supuesto de normalidad se verificó 

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La descripción de cada una de las variables 

cuantitativas se expresó como media y desviación estándar (DE), y las variables categóricas 

como frecuencia absoluta y frecuencia relativa. Además, para comprobar si había diferencias 

significativas entre los grupos en el estado inicial, se usó la prueba ANOVA para las variables 

cuantitativas y Chi cuadrado para las variables categóricas.  

Con el fin de conocer las diferencias entre grupos (i. e. GTB, GA, GTB+A y GP) en la 

puntuación de los cuestionarios a lo largo del tiempo (i. e. T1, T2 y T3), se realizó un estudio 

factorial mixto que tuvo en cuenta el factor independiente grupo y las medidas repetidas a lo 

largo del estudio. Por tanto, el trabajo presenta un diseño experimental mixto 3x4 con una 

variable intersujetos (grupos, con cuatro niveles) y otra intrasujetos (tiempo, con tres niveles).  

El estudio principal fue el análisis del efecto del factor de “grupo de tratamiento” (factor 

intersujetos), es decir, GTB, GA, GTB+A y GP, sobre las variables dependientes recogidas por 

los cuestionarios EVA, HDI, MIDAS, SF-36, BDI-II y STAI, en tres puntos en el tiempo (factor 

intrasujetos), es decir, T1, T2 y T3.  

Para las variables cuantitativas se utilizó un análisis interferencial de los datos con un 

análisis de varianza multivariado mixto de 2 factores (MANOVA) para dolor (EVA), discapacidad 

emocional (HDI), discapacidad funcional (HDI), discapacidad debido a la cefalea (HDI total), 

intensidad del dolor (MIDAS), frecuencia de aparición (MIDAS), discapacidad en el trabajo y 

tareas domésticas (MIDAS global), impacto de la cefalea (HIT-6), función física (SF-36), rol físico 

(SF-36), dolor corporal (SF-36), salud general (SF-36), vitalidad (SF-36), función social (SF-36), 

rol emocional (SF-36), salud mental (SF-36), componente físico (SF-36 subescala física), 

componente mental (SF-36 subescala mental), calidad de vida (SF-36 total), depresión (BDI-II), 

ansiedad-estado (STAI), ansiedad-rasgo (STAI), y ansiedad (STAI total). Se solicitaron múltiples 

técnicas de comparación utilizando la corrección de Bonferroni. Se evaluó el supuesto de 

homocedasticidad utilizando una prueba de Levene y la esfericidad utilizando la prueba de 

Mauchly.  

Para las variables categóricas (i. e. severidad del dolor (HDI), y frecuencia de aparición 

(HDI)) se exploró la relación entre las categorías de cada variable y la medición del tiempo (i. e. 
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T1, T2 y T3) para cada grupo de tratamiento, así como la relación entre las categorías de las 

variables y los grupos en cada medición de tiempo, utilizando la prueba de Chi cuadrado en 

ambos casos. 

Por otro lado, el estudio del efecto del tratamiento en las variables ingesta de medicación 

y la percepción de cambio se realizó mediante un análisis del efecto del factor de “grupo de 

tratamiento” (factor intersujetos), es decir, GTB, GA, GTB+A y GP, en 2 puntos en el tiempo 

(factor intrasujetos), es decir, T2 y T3.  

Para ello, se utilizaron dos enfoques. Para las variables cuantitativas (i. e. ingesta de 

medicación y la percepción de cambio (PGICS cuantitativa)) se utilizó un MANOVA mixto de 2 

factores con el “grupo de tratamiento” entre sujetos y el “tiempo” entre sujetos (i. e. T2 y T3). 

Mientras que para el análisis de la variable categórica (i. e. percepción de cambio (PGICS 

categórica)) se usó una prueba Chi cuadrado y se exploró la relación entre las categorías de 

cada variable y la medición del tiempo (i. e. T2 y T3) para cada grupo de tratamiento, así como 

la relación entre las categorías de las variables y los grupos en cada medición de tiempo. 

El error tipo I se estableció como <5% (p < 0,05). Para el tamaño del efecto de las variables 

cuantitativas se calculó la d de Cohen entre los tiempos T1 - T2, T1 - T3 y T2 - T3, así como 

entre los grupos GP - GTB, GP - GA, GP - GTB+A, GTB - GA, GTB+A - GTB y GTB+A - GA. Suele 

considerarse que una d en torno a 0,2 es un efecto pequeño, una d en torno a 0,5, un efecto 

moderado y una d por encima de 0,8, un efecto grande.246 Además, para las variables 

categóricas el tamaño del efecto se calculó mediante el coeficiente de contingencia (CC), para 

el cual se ha mantenido la magnitud del baremo (0,2 efecto pequeño, 0,5 efecto moderado y 

0,8 efecto grande).  



 

 

3. RESULTADOS 
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3.1 Características de la muestra  

La muestra incluyó un total de 100 sujetos con diagnóstico de migraña, divididos en cuatro 

grupos, 25 sujetos en cada uno. 

La muestra total estuvo formada por 78 mujeres (78%) y 22 hombres (22%). La edad media 

de los cuatro grupos fue de 38,67 (DE = 9,66) años; para el GTB fue de 40,92 (DE = 7,95) años, 

para el GA fue de 39,12 (DE = 9,85) años, para el GTB+A fue de 37 (DE = 11,24) años, y para el 

GP fue de 37,64 (DE = 9,42) años. La edad mínima fue 18 y la máxima fue 50 para todos los 

grupos.  

Respecto a la ocupación, el 71% de los sujetos trabajaba en el momento de la 

intervención, el 17% eran estudiantes y el 12% ni trabajaban ni estudiaban. El 53% de los 

participantes realizaba actividad física regular. El IMC medio fue 23,92 Kg/m2, es decir, los 

participantes presentaban un valor de peso normal y saludable.  

Los resultados de los análisis descriptivos y la comparación entre grupos antes de la 

intervención de las características sociodemográficas y antropométricas se resumen en la tabla 

3.1. No hubo diferencias estadísticamente significativas entre grupos en ninguna variable (i. e. 

género, edad, ocupación, realización de actividad física regular, peso, altura e IMC) al inicio de 

la intervención (p > 0,05).  

Tabla 3.1 Características sociodemográficas y antropométricas de la muestra y comparación entre 
grupos antes de la intervención. 

 Grupo   

 
GTB  
n (%) 

GA 
n (%) 

GTB+A 
n (%) 

GP 
n (%) 

Total 
n (%) 

p-valor 

Género       0,97 
  Mujer 20 (80) 19 (76) 19 (76) 20 (80) 78 (78)  

  Hombre 5 (20) 6 (24) 6 (24) 5 (20) 22 (22)  

Ocupación      0,18 
  Trabajo 21 (84) 19 (76) 15 (60) 16 (64) 71 (71)  
  Estudio 2 (8) 2 (8) 8 (32) 5 (20) 17 (17)  
  Ninguno 2 (8) 4 (16) 2 (8) 4 (16) 12 (12)  
Act. física  16 (64) 11 (44) 13 (52) 13 (52) 53 (53) 0,56 
 Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) p-valor 

Edad (años) 40,92 (7,95) 39,12 (9,85) 37,00 (11,24) 37,64 (9,42) 38,67 (9,66) 0,49 
Peso (Kg) 67,04 (10,75) 67,36 (15,47) 66,46 (10,14) 67,44 (13,20) 67,07 (12,38) 0,99 
Altura (m) 1,67 (0,06) 1,68 (0,08) 1,67 (0,07) 1,67 (0,08) 1,67 (0,07) 0,82 
IMC (Kg/m2) 24,20 (3,87) 23,63 (4,16) 23,86 (2,58) 24,01 (4,27) 23,92 (3,73) 0,96 

Los datos se muestran como frecuencias absolutas (frecuencias relativas) para las variables categóricas y 
media (desviación estándar) para las variables cuantitativas de los grupos estudiados. n = 25 en cada 
grupo; n = 100 en total. Act.: Actividad. IMC: índice de masa corporal. 
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3.2 Características de la migraña 

A continuación, se presenta el análisis descriptivo de las características de la migraña. 

De los 100 participantes del estudio, el 59% estaba diagnosticado de migraña episódica y el 

41% de migraña crónica. La edad media de inicio de la migraña fue de 19,27 (DE = 9,66) años, 

con un mínimo de 6 años y un máximo de 49 años. El tiempo de evolución medio de la migraña 

fue de 19,40 (DE = 11,17) años, con un mínimo de 1 año y un máximo de 41 años. El 72% tenía 

antecedentes familiares de migraña. 

En cuanto a las características del dolor, el 61% de los participantes no presentaba un 

momento de inicio habitual, el 16% presentaba dolor por la mañana, el 13% por la noche y el 

10% a lo largo del día. La duración de cada episodio variaba de 1 hora a 3 días, siendo la media 

de 23,63 (DE = 18,98) horas.  

La localización del dolor podía variar entre los episodios en algunos pacientes (56,40% de 

los casos). La localización más habitual fue en la zona temporal (51%), seguido de las zonas 

frontal (44%), occipital (40%) y orbitaria (35%). Las localizaciones menos habituales fueron las 

zonas interparietal (12%) y cervical (6%). 

La mayoría de los participantes presentaba fotofobia con cada episodio (63%), náuseas y 

vómitos (55%), fonofobia (46%) y sensibilidad pericraneal (42%). Con menos frecuencia, 

presentaban otros síntomas, tales como rigidez en el cuello (6%), mareos (4%), visión borrosa 

(3%), o lagrimeo en un ojo (2%). Además, el 23% de la muestra tenía síntomas de aura. En el 

68% de los casos, la migraña cursaba con más de un síntoma asociado. 

El factor desencadenante más reconocido fue el estrés; en concreto, el 71% de los 

participantes asociaron el estrés con el desarrollo de la migraña. El 38% lo asociaba con un 

estado físico de fatiga, el 38% con cambios hormonales, el 25% con la ingesta de algún 

alimento, como queso, café o chocolate y el 21% con la alteración en los patrones del sueño. 

Por último, el 16% de los individuos lo relacionaron con otros factores como el cambio del 

tiempo (11%), la ingesta de algún medicamento (3%) y el consumo de alcohol (2%). El 65% de 

la muestra percibía más de un factor desencadenante. 

Los factores de alivio más destacados por los participantes fueron la medicación 

sintomática (81%), estar en un ambiente relajado con oscuridad y silencio (50%), dormir (36%), 

la aplicación de frío local (27%) y otros factores, como masajearse la cabeza (12%) o tomar café 

(6%). El 68% de la muestra reportó más de un factor de alivio. 
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Finalmente, el 98% de los participantes tomaba medicación sintomática, de los cuales un 

10% tomaba medicación preventiva. El resto de los participantes (2%) no tomaba medicación.  

Las características de la migraña de la muestra y la comparación entre grupos al inicio de la 

intervención se presentan en la tabla 3.2. No hubo diferencias significativas entre grupos en 

ninguna de las variables al inicio de la intervención (p > 0,05).  

Cabe destacar que en las variables localización del dolor, síntomas asociados, factores 

desencadenantes, factores de alivio y tipo de medicación, algunos participantes se sentían 

identificados con más de una opción, por lo que en esos casos los porcentajes obtenidos no 

sumaron 100. 

Tabla 3.2 Características de la migraña de la muestra y comparación entre grupos antes de la 
intervención. 

 Grupo    
 GTB GA GTB+A GP Total  

 
Media 

(DE) 
Media 

(DE) 
Media 

(DE) 
Media 

(DE) 
Media 

(DE) 
p-valor 

Edad de inicio (años) 
18,72 

(11,20) 
21,24 

(10,32) 
17,16 
(5,35) 

19,96 
(10,71) 

19,27 
(9,66) 

0,49 

Tiempo de evolución 
(años) 

22,20 
(12,36) 

17,88 
(10,62) 

19,84 
(11,69) 

17,68 
(9,94) 

19,40 
(11,17) 

0,45 

Duración (horas) 
26,16 

(27,30) 
23,20 

(20,28) 
26,80 

(18,33) 
22,20 

(14,70) 
23,63 

(18,98) 
0,96 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p-valor 
Diagnóstico      0,99 
  Migraña episódica 15 (60) 15 (60) 15 (60) 14 (56) 59 (59)  

  Migraña crónica 10 (40) 10 (40) 10 (40) 11 (44) 41 (41)  

Ant. familiares 18 (72) 18 (72) 19 (76) 17 (68) 72 (72) 0,94 
Momento de inicio      0,49 
  Por la mañana 3 (12) 4 (16) 6 (24) 3 (12) 16 (16)  
  Conforme pasa el día 0 (0) 3 (12) 1 (4) 3 (12) 10 (10)  
  Por la noche 7 (28) 3 (12) 3 (12) 3 (12) 13 (13)  
  Indiferente 15 (60) 15 (60) 15 (60) 16 (64) 61 (61)  
Localización del dolor       
  Zona temporal  11 (44) 16 (64) 11 (44) 13 (52) 51 (51) 0,43 
  Zona frontal 13 (52) 9 (36) 12 (48) 10 (40) 44 (44) 0,65 
  Zona occipital 13 (52) 8 (32) 6 (24) 13 (52) 40 (40) 0,96 
  Zona orbitaria 9 (36) 12 (48) 5 (20) 9 (36) 35 (35) 0,18 
  Zona interparietal 5 (20) 4 (16) 1 (4) 2 (8) 12 (12) 0,29 
  Zona cervical 2 (8) 0 (0) 2 (8) 2 (8) 6 (6) 0,55 
Síntomas asociados       
  Náuseas y vómitos 12 (48) 11 (44) 16 (64) 16 (64) 55 (55) 0,34 
  Fonofobia 10 (40) 12 (48) 14 (56) 10 (40) 46 (46) 0,62 
  Fotofobia 16 (64) 15 (60) 17 (68) 15 (60) 63 (63) 0,93 
  Sensibilidad pericraneal 9 (36) 15 (60) 11 (44) 7 (28) 42 (42) 0,13 
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Tabla 3.2 (Continuación) Características de la migraña de la muestra y comparación entre grupos antes 
de la intervención. 
 Grupo   
 GTB GA GTB+A GP Total  
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p-valor 
  Aura 4 (16) 5 (20) 8 (32) 6 (24) 23 (23) 0,58 
  Otros 9 (36) 8 (32) 5 (20) 4 (16) 26 (26) 0,32 
Fact. 
desencadenantes 

      

  Cambios hormonales 8 (32) 9 (36) 12 (48) 9 (36) 38 (38) 0,68 
  Alimentación 6 (24) 4 (16) 8 (32) 7 (28) 25 (25) 0,60 
  Estrés 18 (72) 21 (84) 16 (64) 16 (64) 71 (71) 0,35 
  Cansancio 10 (40) 12 (48) 8 (32) 8 (32) 38 (38) 0,60 
  Otros 11 (44) 12 (48) 7 (28) 7 (28) 37 (37) 0,31 
Factores alivio       
  Frío local 7 (28) 6 (24) 8 (32) 6 (24) 27 (27) 0,91 
  Oscuridad y silencio 13 (52) 14 (56) 12 (48) 11 (44) 50 (50) 0,85 
  Dormir 9 (36) 12 (48) 10 (40) 5 (20) 36 (36) 0,21 
  Medicación 16 (64) 20 (80) 23 (92) 22 (88) 81 (81) 0,06 
  Otros 8 (32) 5 (20) 2 (8) 3 (12) 18 (18) 0,13 
Tipo de medicación      4,27 
  Preventiva 1 (4) 3 (12) 4 (16) 2 (8) 10 (10)  
  Sintomática 25 (100) 24 (96) 25 (100) 24 (96) 98 (98)  
  No toma 0 (0) 1 (4) 0 (0) 1 (4) 2 (2)  

Los datos se muestran como frecuencias absolutas (frecuencias relativas) para las variables 
categóricas y media (desviación estándar) para las variables cuantitativas de los grupos estudiados. n 
= 25 por grupo. Ant.: antecedentes. Fact.: factores.  
 
 

3.3 Efecto de las diferentes intervenciones sobre las 
variables analizadas 

En primer lugar, cabe destacar que no hubo diferencias significativas entre grupos en 

ninguna de las variables analizadas al inicio de la intervención (p > 0,05). 

A continuación, se presentan los resultados agrupados en función de la categoría (i. e. 

dolor, frecuencia de aparición, discapacidad e impacto producido por la cefalea, calidad de 

vida, depresión y ansiedad, ingesta de medicación y percepción de cambio tras la 

intervención). 
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3.3.1 Dolor 

Como ya se ha explicado en el apartado de material y métodos, el dolor se evaluó 

mediante tres escalas o cuestionarios (i. e. EVA, MIDAS y HDI). A continuación se presentan los 

resultados según cada instrumento de evaluación.  

3.3.1.1 Dolor registrado mediante la escala EVA 

Los resultados de la escala EVA indicaron diferencias estadísticamente significativas en la 

interacción grupo y tiempo F (6, 192) = 4,50, p < 0,001, η2p = 0,12.  

Tal y como se puede observar en la tabla 3.3, hubo diferencias estadísticamente 

significativas en esta variable en los tres grupos experimentales entre T1 - T2, que se 

mantuvieron en T3, con un p-valor entre <0,01 y <0,001. No se produjo ninguna diferencia 

significativa entre tiempos en el GP.   

Al estudiar las posibles diferencias entre grupos en los tres tiempos de medición, los 

resultados de la variable mostraron diferencias estadísticamente significativas entre GP - GA y 

GP - GTB+A en T2 (p < 0,05 y p < 0,001, respectivamente), y entre GP - GTB+A en T3 (p = 

0,001). No hubo diferencias estadísticamente significativas entre GP - GTB, GTB - GA, GTB+A - 

GTB, ni GTB+A - GA en ningún momento de evaluación (tabla 3.4). 

De forma gráfica, en la figura 3.1 se presentan las puntuaciones medias de los grupos en 

los tres momentos de medición y las diferencias estadísticamente significativas entre tiempos 

y entre grupos.  
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Figura 3.1 Medias de las puntuaciones de la escala EVA de los cuatro grupos a lo largo del estudio. n = 25 
en todos los grupos. La significación estadística se expresa como ##: p < 0,01 vs. T1; ###: p < 0,001 vs. T1; 

*: p < 0,05; **: p < 0,01 vs. GP; ***: p < 0,001 vs. GP. 

 

3.3.1.2 Intensidad del dolor registrado mediante el cuestionario MIDAS 

Las puntuaciones sobre la intensidad del dolor del cuestionario MIDAS, presentaron 

diferencias estadísticamente significativas en la interacción grupo y tiempo; F (6, 192) = 14,09, 

p < 0,001, η2p = 0,31. 

Respecto a las comparaciones entre tiempos y como se puede apreciar en la tabla 3.3, las 

puntuaciones presentaron diferencias estadísticamente significativas durante el periodo 

experimental tanto entre T1 - T2 como T1 - T3 (p < 0,05), siendo el GA y el GTB+A los grupos 

que mejores puntuaciones obtuvieron (p < 0,001, en ambos casos). Sin embargo, las 

puntuaciones del GP no presentaron diferencias significativas en este aspecto.  

Al estudiar las posibles diferencias entre grupos, las puntuaciones de la variable intensidad 

del dolor indicaron diferencias estadísticamente significativas al comparar los tres grupos 

experimentales con el GP en T2 (con p valores entre 0,05 y < 0,001), las cuales se mantuvieron 
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en T3. Además, hubo diferencias significativas entre GTB – GTB+A en T2 (p = 0,01) y en T3 (p < 

0,05) (tabla 3.4).  

La figura 3.2 muestra las puntuaciones medias de la variable estudiada en este apartado en 

los cuatro grupos durante los tres tiempos de evaluación, así como las diferencias entre 

tiempos y entre grupos.  

 

Figura 3.2 Medias de las puntuaciones de la intensidad del dolor (MIDAS) de los cuatro grupos en los tres 
tiempos analizados. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística se expresa como #: p < 0,05 
vs. T1; ##: p < 0,01 vs. T1; ###: p < 0,001 vs. T1; *: p < 0,05 vs. GP; **: p < 0,01 vs. GP; ***: p < 0,001 vs. 

GP; †: p<0,05 vs. GTB. 
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Tabla 3.3 Efecto de las distintas intervenciones sobre el dolor medido mediante la escala EVA y la intensidad del dolor medido mediante el cuestionario MIDAS entre 
tiempos. 

  Tiempo Comparaciones entre tiempos 

Variable Grupo 
T1 T2 T3 T1-T2 T1-T3 

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d  Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d  

Dolor (EVA) GTB 7,60 (1,15) 6,46 (1,04) 6,40 (1,38) 1,14 (0,27) (0,48-1,80) <0,001* 1,04 1,20 (0,24) (0,63-1,77) <0,001* 0,95 

 GA 7,46 (1,34) 6,38 (1,45) 6,72 (1,10) 1,08 (0,25) (0,47-1,69) <0,001* 0,77 0,74 (0,21) (0,23-1,25) 0,002* 0,61 

 GTB+A 7,66 (0,99) 5,90 (0,75) 6,02 (0,78) 1,76 (0,25) (1,15-2,37) <0,001* 2,30 1,64 (0,21) (1,13-2,15) <0,001* 1,85 

 GP 7,68 (1,02) 7,42 (1,57) 7,26 (1,25) 0,26 (0,27) (-0,40-0,92) 0,91 - 0,42 (0,24) (-0,15-0,99) 0,15 - 

Intensidad 

del dolor 

(MIDAS) 

GTB  7,28 (1,09) 6,88 (0,90) 6,80 (0,97) 0,40 (0,15) (0,03-0,77) 0,03* 0,40 0,48 (0,14) (0,15-0,81) 0,002* 0,47 

GA  7,40 (1,13) 6,44 (1,04) 6,52 (1,02) 0,96 (0,15) (0,59-1,33) <0,001* 0,88 0,88 (0,14) (0,55-1,21) <0,001* 0,82 

GTB+A  7,56 (1,10) 6,00 (0,88) 6,04 (0,99) 1,56 (0,15) (1,19-1,93) <0,001* 1,58 1,52 (0,14) (1,19-1,85) <0,001* 1,46 

GP  7,60 (0,80) 7,68 (1,11) 7,62 (0,93) -0,08 (0,15) (-0,45-0,29) 1,00 - -0,02 (0,14) (-0,35-0,31) 1,00 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 por grupo. La significación estadística se 
expresa como *: p < 0,05. d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas). 
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Tabla 3.4 Efecto de las distintas intervenciones sobre el dolor medido mediante la escala EVA y la intensidad del dolor medido mediante el cuestionario MIDAS entre 
grupos. 

  Comparaciones entre grupos 

  T1 T2 T3 

Variable  Grupos 
Diferencia de medias (DE) e 

IC 
p-valor Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d  

Dolor 

(EVA) 

GP – GTB 0,08 (0,32); (-0,78-0,94) 1,00 0,96 (0,35); (0,01-1,91) 0,46 - 0,86 (0,33) (-0,02-1,74) 0,06 - 

GP – GA 0,22 (0,32); (-0,64-1,08) 1,00 1,04 (0,35); (0,09-1,99) 0,02* 0,69 0,54 (0,33) (-0,34-1,42) 0,60 - 

 GP – GTB+A 0,02 (0,32); (-0,84-0,88) 1,00 1,52 (0,35); (0,57-2,47) <0,001* 1,31 1,24 (0,33) (0,36-2,12) 0,001* 1,22 

 GTB – GA 0,14 (0,32); (-0,72-1,00) 1,00 0,08 (0,35); (-0,87-1,03) 1,00 - -0,32 (0,33); (-1,20-0,56) 1,00 - 

 GTB+A – GTB 0,06 (0,32); (1,00--0,80) 0,92 -0,56 (0,35); (-1,51-0,39) 0,69 - 0,38 (0,33); (-0,50-1,26) 1,00 - 

 GTB+A – GA 0,20 (0,32); (-0,66-1,06) 1,00 -0,48 (0,35); (-1,43-0,47) 1,00 - -0,54 (0,33); (-1,42-0,34) 0,60 - 

Intensidad 

del dolor 

(MIDAS) 

GP – GTB 0,32 (0,29); (-0,47-1,11) 1,00 0,80 (0,28) (0,05-1,55) 0,03* 0,80 0,82 (0,28) (0,08-1,56) 0,02* 0,87 

GP – GA 0,20 (0,29); (-0,59-0,99) 1,00 1,24 (0,28) (0,49-1,99) <0,001* 1,15 1,10 (0,28) (0,36-1,84) 0,001* 1,13 

GP - GTB+A 0,04 (0,29); (-0,75-0,83) 1,00 1,68 (0,28) (0,93-2,43) <0,001* 1,69 1,58 (0,28) (0,84-2,32) <0,001* 1,65 

GTB – GA -0,12 (0,29); ( -0,91-0,67) 1,00 0,44 (0,28); (-0,31-1,19) 0,71 - 0,28 (0,28); (-0,46-1,02) 1,00 - 

GTB+A – GTB 0,28 (0,29); (-0,51-1,07) 1,00 -0,88 (0,28); (-1,63--0,13) 0,01* 0,99 -0,76 (0,28); (-1,50--0,02) 0,04* 0,78 

GTB+A – GA 0,16 (0,29); (-0,63-0,95) 1,00 -0,44 (0,28); (-1,19-0,31) 0,71 - -0,48 (0,28); (-1,22-0,26) 0,51 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 por grupo. La significación estadística se 
expresa como *: p < 0,05. d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas). 
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3.3.1.3 Severidad del dolor registrada mediante el cuestionario HDI 

Como se observa en la tabla 3.5 se produjo una disminución estadísticamente significativa 

de la severidad del dolor en T2 en los tres grupos experimentales en comparación con T1 (p < 

0,05), mientras que el GP no presentó cambios significativos en esta variable. Además, las 

diferencias se mantuvieron en el GA y el GTB+A en T3, existiendo mejoría más notable en el 

GTB+A (p < 0,001). Concretamente, el número de participantes que pasaron de dolor severa a 

moderado o suave en T2 fueron 10 participantes del GTB, 9 del GA y 15 del GTB+A, mientras 

que en T3, 7 del GTB, 10 del GA y 14 del GTB+A. 

En cuanto a las diferencias entre grupos, la severidad del dolor solamente presentó 

diferencias estadísticamente significativas entre GP - GTB+A en T2 y en T3 (p < 0,01, en ambos 

casos) (tabla 3.6).  

En la figura 3.3 se presenta el número de participantes por grupo en cada categoría de la 

severidad del dolor según el cuestionario HDI.  

 

Figura 3.3 Gráfico de barras apiladas que representa el número de participantes en cada categoría de la 
severidad del dolor según el cuestionario HDI de los cuatro grupos a lo largo del estudio. n = 25 por 

grupo. 

 



Resultados 
 

 
113 

 

Tabla 3.5 Efecto de las diferentes intervenciones sobre la severidad del dolor medida mediante el 
cuestionario HDI entre tiempos. 
       Comparaciones entre tiempos 

   Tiempo  T1-T2 T1-T3 

Variable Grupo Categorías T1 T2 T3 χ2 p-valor CC χ2 p-valor CC 

Severidad 
del dolor 
(HDI) 

GTB 
  

Suave 0 (0) 3 (12) 2 (8) 9,51 0,01* 0,40 5,05 0,08 - 
Moderado 9 (36) 16 (64) 14 (56)       
Severo 16 (64) 6 (24) 9 (36)       

GA  
 

Suave 0 (0) 3 (12) 3 (12) 7,88 0,02* 0,37 9,30 0,01* 0,40 
Moderado 8 (32) 14 (56) 15 (60)       
Severo 17 (68) 8 (32) 7 (28)       

GTB+A  Suave 0 (0) 4 (16) 4 (16) 20,32 <0,001* 0,54 17,65 <0,001* 0,51 
Moderado 8 (32) 19 (76) 18 (72)       
Severo 17 (68) 2 (8) 3 (12)       

GP  
 

Suave 0 (0) 1 (4) 0 (0) 1,19 0,55 - 0,33 0,57 - 
Moderado 10 (40) 11 (44) 12 (48)       
Severo 15 (60) 13 (52) 13 (52)       

Los datos se muestran como frecuencias absolutas (frecuencias relativas). n = 25 por grupo. Se muestra 
el valor de la prueba Chi cuadrado (χ2). La significación estadística se expresa como *: p < 0,05; CC: 
tamaño del efecto coeficiente de contingencia (solo se muestra para las comparaciones significativas). 

 

Tabla 3.6 Efecto de las diferentes intervenciones sobre la severidad del dolor medida mediante el 
cuestionario HDI entre grupos. 

   Comparaciones entre grupos 

  T1 T2 T3 

Variable Grupos χ2 p-valor χ2 p-valor CC χ2 p-valor CC 

Severidad del 
dolor (HDI) 

GP – GTB 0,09 0,77 4,51 0,11 - 2,88 0,24 - 

GP – GA 0,35 0,56 2,55 0,28 - 5,13 0,08 - 

GP – GTB+A 0,35 0,56 12,00 0,002* 0,44 11,45 0,003* 0,43 

GTB – GA 0,09 0,77 0,42 0,81 - 0,48 0,79 - 

GTB+A – GTB 0,09 0,77 2,40 0,30 - 4,17 0,13 - 

GTB+A – GA 0,00 1,00 4,50 0,11 - 2,02 0,37 - 

Se muestra el valor de la prueba Chi cuadrado (χ2). n = 25 en todos los grupos. La significación 
estadística se expresa como *: p < 0,05; CC: tamaño del efecto coeficiente de contingencia (solo se 
muestra para las comparaciones significativas). 
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3.3.2 Frecuencia de la migraña  

La frecuencia de aparición de la migraña se evaluó mediante dos cuestionarios, uno 

mediante una escala categórica con tres categorías (i. e. una vez al mes, más de una pero 

menos de cuatro veces al mes y más de cuatro al mes) (HDI), y el otro mediante una escala 

continua en número de días con cefalea durante los últimos tres meses (MIDAS).  

3.3.2.1 Frecuencia de aparición registrado mediante el cuestionario HDI 

Siendo la variable frecuencia de aparición de la migraña (HDI) una variable categórica, se 

empleó un análisis de Chi-Cuadrado para evaluar las diferencias entre tiempos y entre grupos.  

Como se resume en la tabla 3.7, se redujo la frecuencia de aparición de la migraña (HDI) 

en los tres grupos experimentales en T2 (p < 0,001, en todos los casos), y se mantuvo en T3 (p 

< 0,001, en todos los casos). Sin embargo, en el GP no se produjeron cambios estadísticamente 

significativos a lo largo del estudio en esta variable. Teniendo en cuenta que todos los 

participantes partían de mínimo cuatro episodios al mes, el número de participantes que 

redujeron sus episodios a menos de cuatro en T2 fueron 13 del GTB, 11 del GA, y 15 del 

GTB+A, y en T3, 13 del GTB, 12 del GA y 15 del GTB+A. 

Al analizar las diferencias entre grupos, los resultados de la variable frecuencia de 

aparición de la migraña (HDI) mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

tres grupos experimentales y el GP en T2 y T3, siendo la diferencia mayor en el GTB+A χ2 (2) = 

15,26, p < 0,001 (CC = 0,48) en T2, y χ2 (2) = 12,50, p < 0,001 (CC = 0,45) en T3. Además, no 

hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos experimentales en ningún 

momento (tabla 3.8). En la figura 3.4 se presenta el número de participantes por grupo en 

cada categoría de la frecuencia de aparición de la migraña según el cuestionario HDI.  

 
Figura 3.4 Gráfico de barras apiladas que representa el número de participantes en cada categoría de la 

frecuencia de aparición de la migraña según el cuestionario HDI de los cuatro grupos a lo largo del 
estudio. n = 25 por grupo. 
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Tabla 3.7 Efecto de las diferentes intervenciones sobre la frecuencia de aparición de la migraña medida 
mediante el cuestionario HDI entre tiempos. 
       Comparaciones entre tiempos 

   Tiempo  T1-T2 T1-T3 

Variable  Categorías T1 T2 T3 χ2 p-valor CC χ2 p-valor CC 

Frecuencia de 
aparición (HDI) 

GTB  
 

1/mes 0 (0) 0 (0) 1 (4) 17,57 <0,001* 0,51 17,57 <0,001* 0,51 

<1 y <4/mes 0 (0) 13 (52) 12 (48)       

> 1/semana 25 (100) 12 (48) 12 (48)       

GA  
 

1/mes 0 (0) 2 (8) 1 (4) 14,10 <0,001* 0,47 15,79 <0,001* 0,49 

<1 y <4/mes 0 (0) 9 (36) 11 (44)       

> 1/semana 25 (100) 14 (56) 13 (52)       

 GTB+A  1/mes 0 (0) 3 (12) 0 (0) 21,43 <0,001* 0,55 21,43 <0,001* 0,55 

 <1 y <4/mes 0 (0) 12 (48) 15 (60)       

 > 1/semana 25 (100) 10 (40) 10 (40)       

 GP  
 

1/mes 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2,08 0,15 - 3,19 0,07 - 

 <1 y <4/mes 0 (0) 2 (8) 3 (12)       

  > 1/semana 25 (100) 23 (92) 22 (88)       

Los datos se muestran como frecuencias absolutas (frecuencias relativas). n = 25 en todos los grupos. Se 
muestra el valor de la prueba Chi cuadrado (χ2). La significación estadística se expresa como *: p < 0,05; 
CC: tamaño del efecto coeficiente de contingencia (solo se muestra para las comparaciones 
significativas). 

 

Tabla 3.8 Efecto de las diferentes intervenciones sobre la frecuencia de aparición de la migraña medida 
mediante el cuestionario HDI entre grupos. 

   Comparaciones entre grupos 

  T1 T2 T3 

Variable Grupos χ2 p-valor χ2 p-valor CC χ2 p-valor CC 

Frecuencia de 
aparición 
(HDI) 

GP – GTB - - 11,52 0,001* 0,43 9,34 0,01* 0,40 

GP – GA - - 8,64 0,01* 0,38 7,89 0,02* 0,37 

GP - GTB+A - - 15,26 <0,001* 0,48 12,50 <0,001* 0,45 

GTB – GA - - 2,88 0,24 - 0,08 0,96 - 

GTB+A – GTB - - 3,22 0,20 - 1,52 0,47 - 

GTB+A – GA - - 1,30 0,52 - 2,01 0,37 - 

Se muestra el valor de la prueba Chi cuadrado (χ2). n = 25 en todos los grupos. La significación 
estadística se expresa como *: p < 0,05; CC: tamaño del efecto coeficiente de contingencia (solo se 
muestra para las comparaciones significativas). 
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3.3.2.2 Frecuencia de aparición de la migraña registrada mediante el cuestionario 

MIDAS 

Las puntuaciones del cuestionario MIDAS en la variable frecuencia de aparición de la 

migraña presentaron diferencias estadísticamente significativas en la interacción grupo y 

tiempo; F (3,48, 111,41) = 10,59, p < 0,001, η2p = 0,25. 

Respecto a las comparaciones entre tiempos, las puntuaciones presentaron diferencias 

estadísticamente significativas durante el periodo experimental tanto entre T1 - T2 como T1 - 

T3, con puntuaciones similares en los tres grupos experimentales (p < 0,001, en todos los 

casos). Sin embargo, las puntuaciones del GP no presentaron diferencias significativas en este 

aspecto (tabla 3.9). 

Al estudiar las posibles diferencias entre grupos, los resultados de la variable frecuencia de 

aparición de la migraña (MIDAS) no presentaron diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en ningún momento (tabla 3.10).  

La figura 3.5 muestra las puntuaciones medias de la variable estudiada en este apartado en 

los cuatro grupos durante los tres tiempos de evaluación, así como las diferencias entre 

tiempos y entre grupos.  

 

Figura 3.5 Medias de las puntuaciones del apartado frecuencia de aparición de la migraña (MIDAS) de 
los cuatro grupos en las tres evaluaciones. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística se 

expresa como ###: p < 0,001 vs. T1.
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Tabla 3.9 Efecto de las diferentes intervenciones sobre la frecuencia de aparición de la migraña medida mediante el cuestionario MIDAS entre tiempos. 
  Tiempo Comparaciones entre tiempos 

  T1 T2 T3 T1-T2 T1-T3 

Variable  Grupo  Media (DE) Media (DE) Media (DE) Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 

Frecuencia de 
aparición (MIDAS) 

GTB  25,08 (11,02) 22,08 (9,83) 20,04 (8,98) 3,00 (0,40) (2,04-3,96) <0,001* 0,29 5,04 (0,61) (3,56-6,52) <0,001* 0,50 

GA  24,84 (12,26) 22,00 (10,89) 20,64 (10,30) 2,84 (0,40) (1,88-3,80) <0,001* 0,25 4,20 (0,61) (2,72-5,68) <0,001* 0,37 

GTB+A  24,48 (11,41) 21,64 (10,41) 19,68 (9,49) 2,84 (0,40) (1,88-3,80) <0,001* 0,26 4,80 (0,61) (3,32-6,28) <0,001* 0,46 

GP  24,04 (10,77) 23,16 (8,91) 23,44 (8,60) 0,88 (0,40) (-0,08-1,84) 0,09 - 0,60 (0,61) (-0,88-2,08) 0,98 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística 
se expresa como *: p < 0,05; d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas).  

Tabla 3.10 Efecto de las diferentes intervenciones sobre la frecuencia de aparición de la migraña medida mediante el cuestionario MIDAS entre grupos. 
  Comparaciones entre grupos 

  T1 T2 T3 

Variable Grupos Diferencia de medias (DE) e IC p-valor Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 

Frecuencia de 
aparición (MIDAS) 

GP - GTB -1,04 (3,22); (-9,71-7,63) 1,00 1,08 (2,84); (-6,57-8,73) 1,00 - 3,40 (2,65) (-3,74-10,54) 1,00 - 

GP - GA -0,80 (3,22); (-9,47-7,87) 1,00 1,16 (2,84); (-6,49-8,81) 1,00 - 2,80 (2,65) (-4,34-9,94) 1,00 - 

GP - GTB+A -0,44 (3,22); (-9,11-8,23) 1,00 1,52 (2,84); (-6,13-9,17) 1,00 - 3,76 (2,65) (-3,38-10,90) 0,95 - 

GTB – GA 0,24 (3,22); (-8,43-8,91) 1,00 0,08 (2,84); (-7,57-7,73) 1,00 - -0,60 (2,65); (-7,74-6,54) 1,00 - 

GTB+A - GTB -0,60 (3,22); (-9,27-8,07) 1,00 -0,44 (2,84); (-8,09-7,21) 1,00 - -0,36 (2,65); (-7,50-6,78) 1,00 - 

GTB+A - GA -0,36 (3,22); (-9,03-8,31) 1,00 -0,36 (2,84); (-8,01-7,29) 1,00 - -0,96 (2,65); (-8,10-6,18) 1,00 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística 
se expresa como *: p < 0,05; d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas).  
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3.3.3 Discapacidad e impacto producido por la cefalea 

Como ya se ha explicado en el apartado de material y métodos, se ha analizado la 

discapacidad y el impacto producido por la cefalea mediante tres cuestionarios (i. e. HDI, 

MIDAS e HIT-6). A continuación se presentan los resultados según cada subapartado de los 

cuestionarios.  

3.3.3.1 Discapacidad emocional, discapacidad funcional y discapacidad debido a 

la cefalea registrado mediante el cuestionario HDI 

Como se ha detallado en el apartado de material y métodos, el cuestionario HDI recoge 

información sobre la discapacidad emocional y funcional y evalúa la discapacidad total con la 

suma de estas dos.  

El efecto de la intervención en la discapacidad emocional no presentó diferencias 

estadísticamente significativas en la interacción grupo y tiempo F (5,29, 169,17) = 1,77, p = 

0,12, η2p = 0,05. Sin embargo, las puntuaciones del apartado funcional y total sí que 

presentaron diferencias estadísticamente significativas en la interacción grupo y tiempo F (6, 

192) = 8,07, p < 0,001, η2p = 0,20, y F (5,59, 178,85) = 4,76, p < 0,001, η2p = 0,13, 

respectivamente. 

Como se observa en la tabla 3.11, al analizar las diferencias entre tiempos, las 

puntuaciones de la variable discapacidad emocional presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en los grupos GTB y GTB+A (p < 0,05 y p < 0,001, respectivamente) entre T1 - T2 y 

T1 - T3, y en el GA entre T1 - T3 (p < 0,01). Las puntuaciones de estas variables en el GP no 

presentaron diferencias estadísticamente significativas a lo largo del estudio. Cabe destacar 

que el GTB+A presentó diferencias mayores que el resto de los grupos, tanto entre T1 - T2 

como entre T1 - T3 (p < 0,001, en ambos casos). Las puntuaciones de la variable discapacidad 

funcional presentaron diferencias estadísticamente significativas en los tres grupos 

experimentales tanto en T1 - T2 (p < 0,001) como en T1 - T3 (p < 0,001). En cuanto a la 

puntuación total del cuestionario HDI, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los tiempos T1 - T2 y T1 - T3 en los tres grupos experimentales (p < 0,05), 

obteniendo la menor puntuación media tanto el GTB como el GTB+A (p < 0,001, en ambos 

casos). Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en el GP durante el periodo 

experimental.  

Finalmente, al estudiar las diferencias entre grupos, hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos GP - GTB y entre GP - GA en la variable discapacidad funcional en 
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T2 (p = 0,01 en los dos grupos), mientras que entre GP - GTB+A hubo diferencias 

estadísticamente significativas en las variables discapacidad funcional y discapacidad total en 

T2 (p < 0,001 y p = 0,001, respectivamente), y las cuales se mantuvieron en T3 (p = 0,001 y p < 

0,05, respectivamente) (p < 0,05). No hubo diferencias significativas entre grupos en la variable 

discapacidad emocional (tabla 3.12).  

La figura 3.6 muestra las medias de las puntuaciones totales del cuestionario HDI y las 

diferencias significativas entre tiempos y entre grupos.  

 
Figura 3.6 Medias de las puntuaciones del cuestionario HDI total de los cuatro grupos a lo largo del 

estudio. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística se expresa como ##: p < 0,01 vs. T1; ###: 
p < 0,001 vs. T1; *: p < 0,05 vs. GP; **: p < 0,01 vs. GP. 
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Tabla 3.11 Efecto de las distintas intervenciones sobre la discapacidad emocional, funcional y total medidas mediante el cuestionario HDI entre tiempos. 
  Tiempo Comparaciones entre tiempos 

  T1 T2 T3 T1-T2 T1-T3 

Variable Grupo Media (DE) Media (DE) Media (DE) Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 

Discapacidad 
emocional 
(HDI)  

GTB  26,32 (12,13) 20,32 (14,80) 20,96 (12,36) 6,00 (2,20) (0,65-11,35) 0,02* 0,45 5,36 (1,59) (1,48-9,24) 0,003* 0,44 

GA  26,00 (13,11) 22,00 (13,15) 20,64 (14,33) 4,00 (2,20) (-1,35-9,35) 0,22 - 5,36 (1,59) (1,48-9,24) 0,003* 0,39 

GTB+A  26,88 (6,93) 18,08 (5,67) 19,04 (4,83) 8,80 (2,20) (3,45-14,15) <0,001* 1,40 7,84 (1,59) (3,96-11,72) <0,001* 1,33 

GP  26,40 (10,65) 25,44 (9,05) 25,04 (10,71) 0,96 (2,20) (-4,39-6,31) 1,00 - 1,36 (1,59) (-2,52-5,24) 1,00 - 

Discapacidad 
funcional 
(HDI) 

GTB  32,40 (7,75) 24,88 (8,41) 25,36 (8,92) 7,52 (1,34) (4,26-10,78) <0,001* 0,93 7,04 (1,27) (3,95-10,13) <0,001* 0,85 

GA  31,60 (9,27) 24,64 (10,61) 25,52 (13,35) 6,96 (1,34) (3,70-10,22) <0,001* 0,70 6,080 (1,27) (2,99-9,17) <0,001* 0,54 

GTB+A  33,12 (8,64) 20,00 (6,71) 22,32 (6,13) 13,12 (1,34) (9,86-16,38) <0,001* 1,71 10,80 (1,27) (7,71-13,89) <0,001* 1,46 

GP  33,76 (7,06) 32,64 (6,63) 32,12 (5,99) 1,12 (1,34) (-2,14-4,38) 1,00 - 1,64 (1,27) (-1,45-4,73) 0,60 - 

Discapacidad 
debido a la 
cefalea (HDI 
total) 

GTB  58,72 (18,32) 45,20 (21,31) 46,32 (20,01) 13,52 (3,13) (5,90-21,14) <0,001* 0,68 12,40 (2,48) (6,37-18,43) <0,001* 0,65 

GA  57,60 (20,62) 46,64 (23,11) 46,16 (26,68) 10,96 (3,13) (3,34-18,58) 0,002* 0,50 11,44 (2,48) (5,41-17,47) <0,001* 0,48 

GTB+A  60,00 (14,25) 38,08 (11,22) 41,36 (9,45) 21,92 (3,13) (14,30-29,54) <0,001* 1,72 18,64 (2,48) (12,61-24,67) <0,001* 1,57 

GP  60,16 (15,87) 58,08 (14,19) 57,16 (14,71) 2,08 (3,13) (-5,54-9,70) 1,000 - 3,00 (2,48) (-3,03-9,03) 0,69 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 en todos los grupos. *: diferencias 
significativas (p < 0,05). d: tamaño del efecto d de Cohen solo se muestra para las comparaciones significativas. 
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Tabla 3.12 Efecto de las distintas intervenciones sobre la discapacidad emocional, funcional y total medidas mediante el cuestionario HDI entre grupos. 
  Comparaciones entre grupos 
  T1 T2 T3 

Variable Grupos Diferencia de medias (DE) e IC p-valor Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Discapacidad 
emocional 
(HDI) 
 

GP - GTB 0,08 (3,1); (-8,27-8,43) 1,00 5,12 (3,18); (-3,45-13,69) 0,66 - 4,08 (3,15); (-4,41-12,57) 1,00 - 
GP - GA 0,40 (3,1); (-7,95-8,75) 1,00 3,44 (3,18); (-5,13-12,01) 1,00 - 4,40 (3,15); (-4,09-12,89) 0,99 - 
GP - GTB+A -0,48 (3,1); (-8,83-7,87) 1,00 7,36 (3,18); (-1,21-15,93) 0,14 - 6,00 (3,15); (-2,49-14,49) 0,36 - 
GTB – GA 0,32 (3,1); (-8,03-8,67) 1,00 -1,68 (3,18); (-10,25-6,89) 1,00 - 0,32 (3,15); (-8,17-8,81) 1,00 - 
GTB+A – GTB 0,56 (3,1); (-7,79-8,91) 1,00 -2,24 (3,18); (-10,81-6,33) 1,00 - -1,92 (3,15); (-10,41-6,57) 1,00 - 
GTB+A - GA 0,88 (3,1); (-7,47-9,23) 1,00 -3,92 (3,18); (-12,49-4,65) 1,00 - -1,6 (3,15); (-10,09-6,89) 1,00 - 

Discapacidad 
funcional 
(HDI) 

GP - GTB 1,36 (2,33); (-4,91-7,63) 1,00 7,76 (2,33); (1,47-14,05) 0,01* 1,03 6,76 (2,57); (-0,17-13,69) 0,06 - 
GP - GA 2,16 (2,33); (-4,11-8,43) 1,00 8,00 (2,33); (1,71-14,29) 0,01* 0,93 6,60 (2,57); (-0,33-13,53) 0,07 - 
GP - GTB+A 0,64 (2,33); (-5,63-6,91) 1,00 12,64 (2,33); (6,35-18,93) <0,001* 1,01 9,80 (2,57); (2,87-16,73) 0,001* 1,01 
GTB – GA 0,80 (2,33); (-5,47-7,07) 1,00 0,24 (2,33); (-6,05-6,53) 1,00 - -0,16 (2,57); (-7,09-6,77) 1,00 - 
GTB+A – GTB 0,72 (2,33); (-5,55-6,99) 1,00 -4,88 (2,33); (-11,17-1,41) 0,23 - -3,04 (2,57); (-9,97-3,89) 1,00 - 
GTB+A - GA 1,52 (2,33); (-4,75-7,79) 1,00 -4,64 (2,33); (-10,93-1,65) 0,30 - -3,20 (2,57); (-10,13-3,73) 1,00 - 

Discapacidad 
debido a la 
cefalea (HDI 
total) 

GP - GTB 1,44 (4,93); (-11,85-14,73) 1,00 12,88 (5,13); (-0,94-26,7) 0,08 - 10,84 (5,32) (-3,50-25,18) 0,27 - 
GP - GA 2,56 (4,93); (-10,73-15,85) 1,00 11,44 (5,13); (-2,38-25,26) 0,17 - 11,00 (5,32) (-3,34-25,34) 0,25 - 
GP - GTB+A 0,16 (4,93); (-13,13-13,45) 1,00 20,00 (5,13); (6,18-33,82) 0,001* 0,53 15,80 (5,32) (1,46-30,14) 0,02* 0,51 
GTB – GA 1,12 (4,93); (-12,17-14,41) 1,00 -1,44 (5,13); (-15,26-12,38) 1,00 - 0,16 (5,32); (-14,18-14,5) 1,00 - 
GTB+A – GTB 1,28 (4,93); (-12,01-14,57) 1,00 -7,12 (5,13); (-20,94-6,70) 1,00 - -4,96 (5,32); (-19,3-9,38) 1,00 - 
GTB+A - GA 2,40 (4,93); (-10,89-15,69) 1,00 -8,56 (5,13); (-22,38-5,26) 0,59 - -4,8 (5,32); (-19,14-9,54) 1,00 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 en todos los grupos. *: diferencias 
significativas (p < 0,05). d: tamaño del efecto d de Cohen solo se muestra para las comparaciones significativas. 
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3.3.3.2 Discapacidad en el trabajo y tareas domésticas registrada mediante el 

cuestionario MIDAS 

La puntuación total del cuestionario MIDAS mostró diferencias estadísticamente 

significativas en la interacción grupo y tiempo; F (3,22, 103,16) = 17,10, p < 0,001, η2p = 0,35. 

Respecto a las comparaciones entre tiempos y como se puede apreciar en la tabla 3.13, las 

puntuaciones de la variable estudiada presentaron diferencias estadísticamente significativas 

durante el periodo experimental tanto entre T1 - T2 como T1 - T3 (p < 0,001, en todos los 

grupos experimentales), siendo el GTB+A el grupo que mejores puntuaciones obtuvo en T3 (p 

< 0,001; tamaño del efecto d = 0,90). Sin embargo, las puntuaciones del GP no fueron 

diferencias significativas. 

Al estudiar las posibles diferencias entre grupos, las puntuaciones de la variable 

discapacidad en el trabajo y tareas domésticas (MIDAS global) obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas entre GP - GTB+A en T3 (p < 0,05) (tabla 3.14).  

La figura 3.7 muestra las puntuaciones medias de la discapacidad en el trabajo y tareas 

domésticas medida mediante el cuestionario MIDAS en los cuatro grupos durante los tres 

tiempos de evaluación, así como las diferencias entre tiempos y entre grupos.  

 

Figura 3.7 Medias de las puntuaciones del cuestionario MIDAS global de los cuatro grupos en las tres 
evaluaciones. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística se expresa como ###: p < 0,001 vs. 

T1; *: p < 0,05 vs. GP. 
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3.3.3.3 Impacto de la cefalea registrado mediante el cuestionario HIT-6 

Hubo una interacción significativa entre los dos factores (grupos y tiempos de evaluación) 

en el impacto de la cefalea (HIT-6); F (5,53, 176,8) = 3,35, p = 0,01, η2p = 0,10. 

La tabla 3.13 muestra los resultados de las comparaciones entre tiempos cuando se analizó 

el efecto del tratamiento en cada grupo. Como se puede apreciar, el impacto de la cefalea se 

redujo significativamente en T2 en los tres grupos experimentales en comparación con T1 (p < 

0,001), lo cual se mantuvo en T3 (p < 0,001, en todos los casos), y también se redujo en el GP 

en T3 (p = 0,01). 

Con respecto a las posibles diferencias entre grupos, únicamente el GTB+A mostró 

diferencias estadísticamente significativas en esta variable en comparación con el GP en T2 y 

en T3 (p = 0,01 y p < 0,05, respectivamente) (tabla 3.14)  

La figura 3.8 muestra las medias de las puntuaciones total del cuestionario HIT-6 y las 

diferencias significativas entre tiempos y entre grupos. 

 

Figura 3.8 Medias de las puntuaciones del cuestionario HIT-6 de los cuatro a lo largo del estudio. n = 25 
en todos los grupos. La significación estadística se expresa como ##: p < 0,01 vs. T1; ###: p < 0,001 vs. T1; 

*: p < 0,05 vs. GP.  
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Tabla 3.13 Efecto de las diferentes intervenciones sobre la discapacidad relacionada con el trabajo y las tareas domésticas medida mediante el cuestionario MIDAS y el 
impacto de la cefalea medido mediante el cuestionario HIT-6 entre tiempos. 

  Tiempo Comparaciones entre tiempos 
  T1 T2 T3 T1-T2 T1-T3 

Variable  Grupo  Media (DE) Media (DE) Media (DE) Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Discapacidad en el 
trabajo y tareas 
domésticas 
(MIDAS global) 

GTB  35,76 (21,06) 29,76 (18,77) 23,76 (14,81) 6,00 (0,60) (4,53-7,47) <0,001* 0,30 12,00 (1,42) (8,53-15,47) <0,001* 0,67 

GA  34,64 (20,23) 30,16 (18,07) 24,28 (14,19) 4,48 (0,60) (3,01-5,95) <0,001* 0,23 10,36 (1,42) (6,89-13,83) <0,001* 0,60 

GTB+A  35,72 (15,84) 30,04 (14,47) 22,96 (12,40) 5,68 (0,60) (4,21-7,15) <0,001* 0,37 12,76 (1,42) (9,29-16,23) <0,001* 0,90 

GP  34,12 (14,36) 33,88 (13,91) 34,28 (14,59) 0,24 (0,60) (-1,23-1,71) 1,00 - -0,16 (1,42) (-3,63-3,31) 1,00 - 
Impacto de la 
cefalea (HIT-6) 

GTB  63,44 (4,34) 56,00 (7,74) 56,16 (7,03) 7,44 (1,33) (4,20-10,68) <0,001* 1,23 7,28 (1,08) (4,66-9,90) <0,001* 1,28 

GA  64,44 (6,49) 55,96 (7,31) 56,88 (6,21) 8,48 (1,33) (5,24-11,72) <0,001* 1,23 7,56 (1,08) (4,94-10,18) <0,001* 1,19 

GTB+A  64,00 (4,70) 54,32 (5,84) 55,20 (5,14) 9,68 (1,33) (6,44-12,92) <0,001* 1,84 8,80 (1,08) (6,18-11,42) <0,001* 1,79 

GP  63,60 (5,44) 61,08 (7,25) 60,36 (7,09) 2,52 (1,33) (-0,72-5,76) 0,18 - 3,24 (1,08) (0,62-5,86) 0,010* 0,52 
Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística se expresa como *: p < 0,05; d: 
tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas). 
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Tabla 3.14 Efecto de las diferentes intervenciones sobre la discapacidad relacionada con el trabajo y las tareas domésticas medida mediante el cuestionario MIDAS y el 
impacto de la cefalea medido mediante el cuestionario HIT-6 entre grupos. 

  Comparaciones entre grupos 
  T1 T2 T3 

Variable Grupos Diferencia de medias (DE) e IC p-valor Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 

Discapacidad en el 
trabajo y tareas 
domésticas 
(MIDAS global) 

GP - GTB -1,64 (5,12); (-15,43-12,15) 1,00 4,12 (4,65) (-8,41-16,65) 1,00 - 10,52 (3,97) (-0,17-21,21) 0,06 - 

GP - GA -0,52 (5,12); (-14,31-13,27) 1,00 3,72 (4,65) (-8,81-16,25) 1,00 - 10,00 (3,97) (-0,69-20,69) 0,08 - 

GP - GTB+A -1,60 (5,12); (-15,39-12,19) 1,00 3,84 (4,65) (-8,69-16,37) 1,00 - 11,32 (3,97) (0,63-22,01) 0,03* 0,84 

GTB - GA 1,12 (5,12); (-12,67-14,91) 1,00 -0,40 (4,65); (-12,93-12,13) 1,00 - -0,52 (3,97); (-11,21-10,17) 1,00 - 

GTB+A - GTB -0,04 (5,12); (-13,83-13,75) 1,00 0,28 (4,65); (-12,25-12,81) 1,00 - -0,80 (3,97); (-11,49-9,89) 1,00 - 

GTB+A - GA 1,08 (5,12); (-12,71-14,87) 1,00 -0,12 (4,65); (-12,65-12,41) 1,00 - -1,32 (3,97); (-12,01-9,37) 1,00 - 

Impacto de la 
cefalea (HIT-6) 

GP - GTB 0,16 (1,50); (-3,88-4,20) 1,00 5,08 (2,00) (-0,31-10,47) 0,08 - 4,20 (1,81) (-0,69-9,09) 0,14 - 

GP - GA -0,84 (1,50); (-4,88-3,20) 1,00 5,12 (2,00) (-0,27-10,51) 0,07 - 3,48 (1,81) (-1,41-8,37) 0,35 - 
GP - GTB+A -0,40 (1,50); (-4,44-3,64) 1,00 6,76 (2,00) (1,37-12,15) 0,01* 1,03 5,16 (1,81) (0,27-10,05) 0,03* 0,84 

GTB - GA -1,00 (1,50); (-5,04-3,04) 1,00 0,04 (2,00); (-5,35-5,43) 1,00 - -0,72 (1,81); (-5,61-4,17) 1,00 - 

GTB+A - GTB 0,56 (1,50); (-3,48-4,6) 1,00 -1,68 (2,00); (-7,07-3,71) 1,00 - -0,96 (1,81); (-5,85-3,93) 1,00 - 

GTB+A - GA -0,44 (1,50); (-4,48-3,6) 1,00 -1,64 (2,00); (-7,03-3,75) 1,00 - -1,68 (1,81); (-6,57-3,21) 1,00 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística 
se expresa como *: p < 0,05; d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas). 
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3.3.4 Calidad de vida 

Como se ha explicado en el apartado de material y métodos, el cuestionario SF-36 consta 

de ocho dimensiones que se pueden dividir en dos subescalas, una física y otra mental, de la 

media de las cuales se obtiene la puntuación total. 

3.3.4.1 Componente físico según la subescala física del cuestionario SF-36 

Las puntuaciones de las dimensiones función física, rol físico, dolor corporal y salud 

general no presentaron diferencias estadísticamente significativas en la interacción grupo y 

tiempo; F (6, 192) = 1,18, p = 0,32, η2p = 0,04, F (6, 192) = 1,72, p = 0,12, η2p = 0,05, F (5,51, 

176,60) = 1,69, p = 0,13, η2p = 0,05, y F (4,20, 134,28) = 0,72, p = 0,63, η2p = 0,02, 

respectivamente. Sin embargo, la puntuación total de la subescala física sí presentó diferencias 

estadísticamente significativas en la interacción grupo y tiempo; F (5,53, 176,89) = 2,42, p = 

0,03, η2p = 0,07. 

Con relación a las diferencias entre tiempos, las puntuaciones de las variables rol físico, 

dolor corporal y subescala física total, mostraron diferencias estadísticamente significativas en 

los tres grupos experimentales tanto entre T1 - T2 como entre T1 - T3 (p < 0,05). Para la 

variable función física, las puntuaciones indicaron diferencias estadísticamente significativas 

entre T1 - T2 en GTB y GTB+A (p < 0,05), y solo en el GTB+A entre T1 - T3 (p < 0,01). En las 

puntuaciones de la variable salud general, se presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en el GTB+A entre T1 - T2 (p = 0,01), y en el GTB, GA y GTB+A entre T1 - T3 (p < 

0,01). No hubo diferencias estadísticamente significativas en el GP en ninguna de las cinco 

variables analizadas durante el periodo experimental, tal y como se muestra en la tabla 3.15.  

Al analizar las diferencias entre grupos, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas las puntuaciones de las variables función física y salud general en ningún tiempo. 

Sin embargo, hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos GP - GA en la 

variable rol físico en T2 (p < 0,05), y entre GP - GTB+A en la variable rol físico y dolor corporal 

en T2 (p < 0,05). Todos los grupos experimentales mostraron puntuaciones de la variable 

subescala física total estadísticamente superiores al GP en T2 (p < 0,05), siendo el GTB+A el 

que mejor puntuación mostró (p < 0,01) (tabla 3.16).  

La figura 3.9 resume las puntuaciones medias de la subescala física y las diferencias 

significativas entre tiempos y entre grupos.  
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Figura 3.9 Medias de las puntuaciones de la subescala física del cuestionario SF-36 de los cuatro grupos 

durante el periodo experimental. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística se expresa como 
###: p < 0,001 vs. T1; *: p < 0,05 vs. GP; **: p < 0,01 vs. GP. 

 

3.3.4.2 Componente mental según la subescala mental del SF-36 

Las puntuaciones de las dimensiones vitalidad, función social, rol emocional y salud mental 

no presentaron diferencias estadísticamente significativas en la interacción grupo y tiempo; F 

(5,50, 176,11) = 1,34 , p = 0,25, η2p = 0,04, F (5,413, 173,23) = 0,48, p = 0,80, η2p = 0,02, F (6, 

192) = 0,90, p = 0,49, η2p = 0,03, y F (6, 192) = 1,20, p = 0,31, η2p = 0,04, respectivamente. Del 

mismo modo, la puntuación total de la subescala mental tampoco presentó diferencias 

estadísticamente significativas en la interacción grupo y tiempo; F (5,68, 181,78) = 1,18, p = 

0,32, η2p = 0,04. 

La tabla 3.15 recoge los resultados de las diferencias entre tiempos. Como se puede 

apreciar en dicha tabla, se observaron diferencias estadísticamente significativas en el GTB en 

las variables vitalidad y función social entre T1 - T2 ( p < 0,01) y entre T1 - T3 (p < 0,05); en el 

GA en la variable rol emocional entre T1 - T2 (p < 0,001) y en las variables vitalidad, rol 

emocional y salud mental entre T1 - T3 (p < 0,05); y en el GTB+A en las cuatro variables (i. e. 

vitalidad, función social, rol emocional y salud mental) entre T1 - T2, y T1 -T3 (p < 0,05). En 

cuanto a la puntuación total de la subescala mental, los tres grupos experimentales 

presentaron diferencias estadísticamente significativas entre T1 - T2 y T1 - T3 (con p valores 
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entre < 0,01 y < 0,001). No hubo diferencias significativas en el GP en ninguna de las variables 

al analizar las diferencias entre tiempos. 

En el estudio sobre las comparaciones entre grupos, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en las puntuaciones de ninguna de las cinco variables del 

componente mental (tabla 3.16). La figura 3.10 resume las puntuaciones medias de la 

subescala mental y las diferencias significativas entre tiempos y entre grupos.  

 

Figura 3.10 Medias de las puntuaciones de la subescala mental del cuestionario SF-36 de los cuatro 
grupos en las tres evaluaciones. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística se expresa como 

##: p < 0,01 vs. T1; ###: p < 0,001 vs. T1. 

 

3.3.4.3 Calidad de vida según la puntuación total del SF-36 total 

Al analizar las puntuaciones de la variable calidad de vida total se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en la interacción grupo y tiempo F (5,49, 175,82) = 2,29, p = 

0,04, η2p = 0,07. 

Respecto a las diferencias entre tiempos, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en esta variable en los participantes de todos los grupos experimentales, tanto 

entre T1 - T2 como entre T1 - T3 (p < 0,001, en todos los casos), como se muestra en la tabla 

3.15.  
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En cuanto al estudio de las diferencias entre grupos, las puntuaciones del cuestionario SF-

36 presentaron diferencias estadísticamente significativas en T2 entre GP - GTB (p < 0,05) y GP 

- GTB+A (p = 0,01) (tabla 3.16). 

La figura 3.11 representa las puntuaciones medias del cuestionario SF-36 total y las 

diferencias significativas entre tiempos y entre grupos.  

 
Figura 3.11 Medias de las puntuaciones del cuestionario SF-36 total de los cuatro grupos a lo largo del 

estudio. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística se expresa como ###: p < 0,001 vs. T1; *: 
p < 0,05 vs. GP.
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Tabla 3.15 Efecto de las distintas intervenciones sobre la calidad de vida medida mediante el cuestionario SF-36 entre tiempos. 
   Comparaciones entre tiempos 

  Tiempo  T1-T2 T1-T3 

Variable Grupo T1 T2 T3 Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Diferencia de medias (DE) e 

IC 
p-valor d 

Función 
física  
(SF-36) 

GTB  77,40 (18,94) 87,20 (10,71) 83,00 (16,89) -9,80 (3,86) (-19,20--0,40) 0,04* -0,66 -5,60 (3,35) (-13,76-2,56) 0,29 - 

GA  76,80 (24,45) 82,60 (19,05) 82,20 (19,37) -5,80 (3,86) (-15,20-3,60) 0,41 - -5,40 (3,35) (-13,56-2,76) 0,33 - 

GTB+A  76,80 (25,04) 88,60 (11,68) 88,00 (10,61) -11,80 (3,86) (-21,20--2,40) 0,01* -0,64 -11,20 (3,35) (-19,36--3,04) 0,004* -0,63 

GP  76,00 (13,54) 76,60 (23,17) 79,15 (18,49) -0,60 (3,86) (-10-80,80) 1,00 - -3,15 (3,35) (-11,31-5,01) 1,00 - 

Rol físico  
(SF-36) 

GTB  28,00 (30,89) 54,00 (21,26) 46,00 (38,65) -26,00 (6,80) (-42,57--9,43) 0,001* -1,00 -18,00 (6,96) (-34,96--1,04) 0,03* -0,52 

GA  29,00 (31,19) 55,00 (19,09) 58,00 (35,88) -26,00 (6,80) (-42,57--9,43) 0,001* -1,03 -29,00 (6,96) (-45,96--12,04) <0,001* -0,86 

GTB+A  29,00 (26,69) 56,60 (23,84) 46,60 (25,57) -27,60 (6,80) (-44,17--11,03) <0,001* -1,09 -17,60 (6,96) (-34,56--0,64) <0,001* -0,67 

GP  28,90 (28,60) 32,90 (41,30) 33,50 (40,14) -4,00 (6,80) (-20,57-12,57) 1,00 - -4,60 (6,96) (-21,56-12,36) 1,00 - 

Dolor 
corporal 
(SF-36) 

GTB  48,70 (24,78) 63,40 (23,76) 64,60 (19,81) -14,70 (5,15) (-27,25--2,15) 0,02* -0,61 -15,90 (3,99) (-25,61--6,19) <0,001* -0,71 

GA  48,60 (26,28) 62,90 (16,15) 60,30 (28,33) -14,30 (5,15) (-26,85--1,75) 0,02* -0,67 -11,70 (3,99) (-21,41--1,99) 0,01* -0,43 

GTB+A  48,00 (20,44) 64,10 (14,23) 62,90 (15,20) -16,10 (5,15) (-28,65--3,55) 0,01* -0,93 -14,90 (3,99) (-24,61--5,19) 0,001* -0,84 

GP  49,20 (25,20) 49,30 (19,77) 50,20 (20,10) -0,10 (5,15) (-12,65-12,45) 1,00 - -1,00 (3,99) (-10,71-8,71) 1,00 - 

Salud 
general 
(SF-36) 

GTB  59,60 (17,85) 64,80 (21,91) 67,20 (17,08) -5,20 (4,84) (-16,98-6,58) 0,86 - -7,60 (2,48) (-13,63--1,57) 0,01* -0,44 

GA  54,60 (21,50) 66,40 (14,25) 66,00 (18,31) -11,80 (4,84) (-23,58--0,02) 0,05 - -11,40 (2,48) (-17,43--5,37) <0,001* -0,57 

GTB+A  54,80 (17,11) 69,20 (13,82) 65,20 (13,73) -14,40 (4,84) (-26,18--2,62) 0,01* -0,93 -10,40 (2,48) (-16,43--4,37) <0,001* -0,67 

GP  55,40 (23,63) 60,40 (23,23) 60,10 (24,61) -5,00 (4,84) (-16,78-6,78) 0,91 - -4,70 (2,48) (-10,73-1,33) 0,18 - 

Componente 
físico (SF-36 
subescala 
física) 

GTB  53,43 (17,27) 67,35 (12,96) 65,20 (13,73) -13,93 (3,44) (-22,31--5,54) <0,001* -0,92 -11,78 (2,69) (-18,32--5,23) <0,001* -0,76 

GA  52,25 (20,74) 66,73 (13,14) 66,63 (21,61) -14,48 (3,44) (-22,86--6,09) <0,001* -0,85 -14,38 (2,69) (-20,92--7,83) <0,001* -0,68 

GTB+A  52,15 (16,88) 69,63 (11,49) 65,68 (11,71) -17,48 (3,44) (-25,86--9,09) <0,001* -1,23 -13,53 (2,69) (-20,07--6,98) <0,001* -0,95 

GP  52,38 (14,21) 54,80 (20,22) 55,74 (17,23) -2,43 (3,44) (-10,81-5,96) 1,00 - -3,36 (2,69) (-9,91-3,18) 0,64 - 
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Tabla 3.15 (Continuación) Efecto de las distintas intervenciones sobre la calidad de vida medida mediante el cuestionario SF-36 entre tiempos. 
   Comparaciones entre tiempos 

  Tiempo  T1-T2 T1-T3 

Variable Grupo T1 T2 T3 Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Diferencia de medias (DE) e 

IC 
p-valor d 

Vitalidad 
 (SF-36) 

GTB  45,40 (26,38) 61,80 (16,76) 57,20 (23,54) -16,40 (4,65) (-27,72--5,08) 0,002* -0,76 -11,8 (3,59) (-20,54--3,06) 0,004* -0,47 

GA  47,00 (25,33) 56,40 (16,04) 56,80 (21,11) -9,40 (4,65) (-20,72-1,92) 0,14 - -9,80 (3,59) (-18,54--1,06) 0,02* -0,42 

GTB+A  44,40 (13,18) 61,80 (12,90) 56,80 (11,08) -17,40 (4,65) (-28,72--6,08) 0,001* -1,33 -12,40 (3,59) (-21,14--3,66) 0,002* -1,02 

GP  48,40 (15,39) 51,60 (15,32) 52,80 (15,01) -3,20 (4,65) (-14,52-8,12) 1,00 - -4,40 (3,59) (-13,14-4,34) 0,67 - 

Función 
social  
(SF-36) 

GTB  65,60 (26,63) 78,5 (19,75) 76,3 (18,77) -12,9 (4,66) (-24,26--1,54) 0,02* -0,56 -10,70 (3,69) (-19,70--1,70) 0,01* -0,47 

GA  61,90 (32,61) 71,5 (24,12) 70,63 (25,85) -9,6 (4,66) (-20,96-1,76) 0,13 - -8,73 (3,69) (-17,73-0,27) 0,06 - 

GTB+A  61,60 (23,98) 74,40 (15,14) 70,90 (15,29) -12,8 (4,66) (-24,16--1,44) 0,02* -0,65 -9,30 (3,69) (-18,30--0,30) 0,04* -0,23 

GP  62,93 (16,91) 68,03 (18,05) 66,83 (21,45) -5,1 (4,66) (-16,46-6,26) 0,83 - -3,90 (3,69) (-12,90-5,10) 0,88 - 

Rol 
emocional 
(SF-36) 

GTB  61,33 (34,27) 74,67 (35,07) 77,33 (38,15) -13,33 (7,57) (-31,79-5,12) 0,24 - -16,00 (7,02) (-33,1-1,09) 0,07 - 

GA  46,67 (46,15) 77,33 (28,42) 70,67 (37,66) -30,67 (7,57) (-49,12--12,21) <0,001* -0,82 -24,00 (7,02) (-41,09--6,90) 0,003* -0,57 

GTB+A  52,00 (40,92) 74,66 (29,31) 72,00 (24,87) -22,67 (7,57) (-41,12--4,21) 0,01* -0,65 -20,00 (7,02) (-37,09--2,90) 0,02* -0,61 

GP  53,33 (46,15) 62,13 (32,98) 62,66 (38,87) -8,80 (7,57) (-27,25-9,66) 0,75 - -9,33 (7,02) (-26,43-7,76) 0,56 - 

Salud 
mental  
(SF-36) 

GTB  61,12 (22,96) 70,56 (18,72) 68,64 (20,29) -9,44 (4,27) (-19,84-0,96) 0,09 - -7,52 (3,56) (-16,19-1,15) 0,11 - 

GA  55,14 (25,93) 63,04 (21,11) 65,60 (23,83) -7,90 (4,27) (-18,30-2,50) 0,20 - -10,46 (3,56) (-19,14--1,79) 0,01* -0,42 

GTB+A  55,04 (16,58) 69,12 (13,79) 66,08 (13,67) -14,08 (4,27) (-24,48--3,68) 0,004* -0,93 -11,04 (3,56) (-19,71--2,37) 0,01* -0,73 

GP  59,08 (14,04) 60,20 (14,51) 60,84 (15,03) -1,12 (4,27) (-11,52-9,28) 1,00 - -1,76 (3,56) (-10,43-6,91) 1,00 - 

Componente 
mental (SF-
36 Subescala 
mental) 

GTB  58,36 (22,27) 71,38 (18,04) 69,87 (20,95) -13,02 (3,98) (-22,72--3,32) 0,004* -0,65 -11,51 (3,23) (-19,37--3,64) 0,002* -0,53 

GA  52,68 (26,04) 67,07 (18,42) 65,92 (23,28) -14,39 (3,98) (-24,09--4,70) 0,001* -0,65 -13,25 (3,23) (-21,12--5,38) <0,001* -0,54 

GTB+A  53,26 (19,86) 70,00 (13,03) 66,44 (10,03) -16,74 (3,98) (-26,43--7,04) <0,001* -1,02 -13,19 (3,23) (-21,05--5,32) <0,001* -0,88 

GP  55,94 (16,54) 60,49 (15,12) 60,78 (17,13) -4,55 (3,98) (-14,25-5,14) 0,77 - -4,85 (3,23) (-12,72-3,02) 0,41 - 
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Tabla 3.15 (Continuación) Efecto de las distintas intervenciones sobre la calidad de vida medida mediante el cuestionario SF-36 entre tiempos. 
   Comparaciones entre tiempos 

  Tiempo  T1-T2 T1-T3 

Variable Grupo T1 T2 T3 Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Diferencia de medias (DE) e 

IC 
p-valor d 

Calidad de 
vida 
(SF-36 total) 

GTB  55,89 (17,59) 69,37 (12,34) 67,53 (15,44) -13,47 (3,27) (-21,44--5,50) <0,001* -0,90 -11,64 (2,49) (-17,71--5,57) <0,001* -0,70 

GA  52,46 (21,64) 66,90 (14,98) 66,27 (21,05) -14,43 (3,27) (-22,40--6,46) <0,001* -0,79 -13,81 (2,49) (-19,88--7,74) <0,001* -0,65 

GTB+A  52,70 (16,82) 69,81 (11,00) 66,06 (9,25) -17,11 (3,27) (-25,08--9,13) <0,001* -1,23 -13,36 (2,49) (-19,43--7,28) <0,001* -1,02 

GP  54,16 (12,07) 57,65 (15,83) 58,26 (14,87) -3,49 (3,27) (-11,46-4,48) 0,87 - -4,11 (2,49) (-10,18-1,97) 0,31 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 en todos los grupos. La significación 
estadística se expresa como *: p < 0,05; d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas). 
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Tabla 3.16 Efecto de las distintas intervenciones sobre la calidad de vida medida mediante el cuestionario SF-36 entre grupos. 
  Comparaciones entre grupos 

  T1 T2 T3 

Variable  Grupos  Diferencia de medias (DE) e IC p-valor Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Función física  
(SF-36) 

GP - GTB -1,4 (5,94); (-17,41-14,61) 1,00 -10,60 (4,80); (-23,53-2,33) 0,18 - -3,85 (4,72); (-16,57-8,87) 1,00 - 

GP - GA -0,80 (5,94); (-16,81-15,21) 1,00 -6,00 (4,80); (-18,93-6,93) 1,00 - -3,05 (4,72); (-15,77-9,67) 1,00 - 

GP - GTB+A -0,80 (5,94); (-16,81-15,21) 1,00 -12,00 (4,80); (-24,93-0,93) 0,08 - -8,85 (4,72); (-21,57-3,87) 0,38 - 

GTB – GA 0,60 (5,94); (-15,41-16,61) 1,00 4,60 (4,80); (-8,33-17,53) 1,00 - 0,80 (4,72); (-11,92-13,52) 1,00 - 

GTB+A - GTB -0,60 (5,94); (-16,61-15,41) 1,00 1,40 (4,80); (-11,53-14,33) 1,00 - 5,00 (4,72); (-7,72-17,72) 1,00 - 

GTB+A - GA 0,00 (5,94); (-16,01-16,01) 1,00 6,00 (4,80); (-6,93-18,93) 1,00 - 5,80 (4,72); (-6,92-18,52) 1,00 - 
Rol físico (SF-36) GP - GTB 0,90 (8,32); (-21,5-23,3) 1,00 -21,10 (7,86); (-42,28-0,08) 0,05 - -12,50 (10,05); (-39,56-14,56) 1,00 - 

GP - GA -0,10 (8,32); (-22,50-22,30) 1,00 -22,10 (7,86); (-43,28--0,92) 0,04* -0,73 -24,50 (10,05); (-51,56-2,56) 0,10 - 

GP - GTB+A -0,10 (8,32); (-22,50-22,30) 1,00 -23,70 (7,86); (-44,88--2,52) 0,02* -0,73 -13,10 (10,05); (-40,16-13,96) 1,00 - 

GTB – GA -1,00 (8,32); (-23,40-21,40) 1,00 -1,00 (7,86); (-22,18-20,18) 1,00 - -12,00 (10,05); (-39,06-15,06) 1,00 - 

GTB+A – GTB 1,00 (8,32); (-21,40-23,40) 1,00 2,60 (7,86); (-18,58-23,78) 1,00 - 0,60 (10,05); (-26,46-27,66) 1,00 - 

GTB+A - GA 0,00 (8,32); (-22,40-22,40) 1,00 1,60 (7,86); (-19,58-22,78) 1,00 - -11,40 (10,05); (-38,46-15,66) 1,00 - 
Dolor corporal  
(SF-36) 

GP - GTB 0,50 (6,87); (-18,00-19,00) 1,00 -14,10 (5,33); (-28,45-0,25) 0,06 - -14,40 (6,05); (-30,70-1,90) 0,12 - 

GP - GA 0,60 (6,87); (-17,90-19,10) 1,00 -13,60 (5,33); (-27,95-0,75) 0,07 - -10,10 (6,05); (-26,40-6,20) 0,59 - 

GP - GTB+A 1,20 (6,87); (-17,30-19,70) 1,00 -14,80 (5,33); (-29,15--0,45) 0,04* -0,87 -12,70 (6,05); (-29,00-3,60) 0,23 - 

GTB – GA 0,10 (6,87); (-18,40-18,60) 1,00 0,50 (5,33); (-13,85-14,85) 1,00 - 4,30 (6,05); (-12,00-20,60) 1,00 - 

GTB+A – GTB - 0,70 (6,87); (-19,20-17,80) 1,00 0,70 (5,33); (-13,65-15,05) 1,00 - -1,70 (6,05); (-18,00-14,60) 1,00 - 

GTB+A - GA - 0,60 (6,87); (-19,10-17,90) 1,00 1,20 (5,33); (-13,15-15,55) 1,00 - 2,60 (6,05); (-13,70-18,90) 1,00 - 
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Tabla 3.16 (Continuación) Efecto de las distintas intervenciones sobre la calidad de vida medida mediante el cuestionario SF-36 entre grupos. 
  Comparaciones entre grupos 

  T1 T2 T3 

Variable  Grupos  Diferencia de medias (DE) e IC p-valor Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Salud general  
(SF-36) 

GP - GTB - 4,20 (5,71); (-19,59-11,19) 1,00 -4,40 (5,32); (-18,73-9,93) 1,00 - -7,10 (5,33); (-21,46-7,26) 1,00 - 

GP - GA 0,80 (5,71); (-14,59-16,19) 1,00 -6,00 (5,32); (-20,33-8,33) 1,00 - -5,90 (5,33); (-20,26-8,46) 1,00 - 

GP - GTB+A 0,60 (5,71); (-14,79-15,99) 1,00 -8,80 (5,32); (-23,13-5,53) 0,61 - -5,10 (5,33); (-19,46-9,26) 1,00 - 

GTB - GA 5,00 (5,71); (-10,39-20,39) 1,00 -1,60 (5,32); (-15,93-12,73) 1,00 - 1,20 (5,33); (-13,16-15,56) 1,00 - 

GTB+A - GTB - 4,80 (5,71); (-20,19-10,59) 1,00 4,40 (5,32); (-9,93-18,73) 1,00 - -2,00 (5,33); (-16,36-12,36) 1,00 - 

GTB+A - GA 0,20 (5,71); (-15,19-15,59) 1,00 2,80 (5,32); (-11,53-17,13) 1,00 - -0,80 (5,33); (-15,16-13,56) 1,00 - 
Componente 
físico (SF-36 
subescala física ) 

GP - GTB - 1,05 (4,93); (-14,33-12,23) 1,00 -12,55 (4,20); (-23,86--1,24) 0,02* -0,76 -9,46 (4,67); (-22,04-3,11) 0,27 - 

GP - GA 0,13 (4,93); (-13,16-13,41) 1,00 -11,93 (4,20); (-23,24--0,61) 0,03* -0,72 -10,89 (4,67); (-23,46-1,69) 0,13 - 

GP - GTB+A 0,23 (4,93); (-13,06-13,51) 1,00 -14,83 (4,20); (-26,14--3,51) 0,004* -0,94 -9,94 (4,67); (-22,51-2,64) 0,22 - 

GTB - GA 1,18 (4,93); (-12,11-14,46) 1,00 0,63 (4,20); (-10,69-11,94) 1,00 - -1,43 (4,67); (-14-11,15) 1,00 - 

GTB+A - GTB - 1,28 (4,93); (-14,56-12,01) 1,00 2,28 (4,20); (-9,04-13,59) 1,00 - 0,48 (4,67); (-12,1-13,05) 1,00 - 

GTB+A - GA - 0,10 (4,93); (-13,38-13,18) 1,00 2,90 (4,20); (-8,41-14,21) 1,00 - -0,95 (4,67); (-13,53-11,63) 1,00 - 
Vitalidad (SF-36) GP - GTB 3,00 (5,91); (-12,93-18,93) 1,00 -10,20 (4,33); (-21,88-1,48) 0,12 - -4,40 (5,19); (-18,39-9,59) 1,00 - 

GP - GA 1,40 (5,91); (-14,53-17,33) 1,00 -4,80 (4,33); (-16,48-6,88) 1,00 - -4,00 (5,19); (-17,99-9,99) 1,00 - 

GP - GTB+A 4,00 (5,91); (-11,93-19,93) 1,00 -10,20 (4,33); (-21,88-1,48) 0,12 - -4,00 (5,19); (-17,99-9,99) 1,00 - 

GTB - GA -1,60 (5,91); (-17,53-14,33) 1,00 5,40 (4,33); (-6,28-17,08) 1,00 - 0,40 (5,19); (-13,59-14,39) 1,00 - 

GTB+A - GTB -1,00 (5,91); (-16,93-14,93) 1,00 0,00 (4,33); (-11,68-11,68) 1,00 - -0,40 (5,19); (-14,39-13,59) 1,00 - 

GTB+A - GA -2,60 (5,91); (-18,53-13,33) 1,00 5,40 (4,33); (-6,28-17,08) 1,00 - 0,00 (5,19); (-13,99-13,99) 1,00 - 
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Tabla 3.16 (Continuación) Efecto de las distintas intervenciones sobre la calidad de vida medida mediante el cuestionario SF-36 entre grupos. 
  Comparaciones entre grupos 

  T1 T2 T3 

Variable  Grupos  Diferencia de medias (DE) e IC p-valor Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Función social  
(SF-36) 

GP - GTB -2,67 (7,26); (-22,22-16,88) 1,00 -10,47 (5,53); (-25,35-4,42) 0,37 - -9,47 (5,86); (-25,24-6,31) 0,66 - 

GP - GA 1,03 (7,26); (-18,52-20,58) 1,00 -3,47 (5,53); (-18,35-11,42) 1,00 - -3,80 (5,86); (-19,57-11,97) 1,00 - 

GP - GTB+A 1,33 (7,26); (-18,22-20,88) 1,00 -6,37 (5,53); (-21,25-8,52) 1,00 - -4,07 (5,86); (-19,84-11,71) 1,00 - 

GTB - GA 3,70 (7,26); (-15,85-23,25) 1,00 7,00 (5,53); (-7,89-21,89) 1,00 - 5,67 (5,86); (-10,11-21,44) 1,00 - 

GTB+A - GTB -4,00 (7,26); (-23,55-15,55) 1,00 -4,10 (5,53); (-18,99-10,79) 1,00 - -5,40 (5,86); (-21,17-10,37) 1,00 - 

GTB+A - GA -0,30 (7,26); (-19,85-19,25) 1,00 2,90 (5,53); (-11,99-17,79) 1,00 - 0,27 (5,86); (-15,51-16,04) 1,00 - 
Rol emocional 
(SF-36) 

GP - GTB -8,00 (11,92); (-40,12-24,12) 1,00 -12,53 (8,93); (-36,58-11,51) 0,98 - -14,67 (10,00); (-41,62-12,28) 0,88 - 

GP - GA 6,67 (11,92); (-25,45-38,79) 1,00 -15,20 (8,93); (-39,25-8,85) 0,55 - -8,00 (10,00); (-34,95-18,95) 1,00 - 

GP - GTB+A 1,33 (11,92); (-30,79-33,45) 1,00 -12,53 (8,93); (-36,58-11,52) 0,98 - -9,33 (10,00); (-36,28-17,62) 1,00 - 
 GTB - GA 14,66 (11,92); (-17,46-46,78) 1,00 -2,67 (8,93); (-26,72-21,38) 1,00 - 6,67 (10,00); (-20,28-33,62) 1,00 - 
 GTB+A - GTB -9,33 (11,92); (-41,45-22,79) 1,00 0,00 (8,93); (-24,05-24,05) 1,00 - -5,34 (10,00); (-32,29-21,61) 1,00 - 
 GTB+A - GA 5,33 (11,92); (-26,79-37,45) 1,00 -2,67 (8,93); (-26,72-21,38) 1,00 - 1,33 (10,00); (-25,62-28,28) 1,00 - 
Salud mental  
(SF-36) GP - GTB -2,04 (5,78); (-17,62-13,54) 1,00 -10,36 (4,89); (-23,54-2,82) 0,22 - -7,80 (5,28); (-22,02-6,42) 0,86 - 

 GP - GA 3,94 (5,78); (-11,63-19,52) 1,00 -2,84 (4,89); (-16,02-10,34) 1,00 - -4,76 (5,28); (-18,98-9,46) 1,00 - 
 GP - GTB+A 4,04 (5,78); (-11,54-19,62) 1,00 -8,92 (4,89); (-22,10-4,26) 0,43 - -5,24 (5,28); (-19,46-8,98) 1,00 - 
 GTB - GA 5,98 (5,78); (-9,59-21,56) 1,00 7,52 (4,89); (-5,66-20,7) 0,77 - 3,04 (5,28); (-11,18-17,26) 1,00 - 
 GTB+A - GTB -6,08 (5,78); (-21,66-9,5) 1,00 -1,44 (4,89); (-14,62-11,74) 1,00 - -2,56 (5,28); (-16,78-11,66) 1,00 - 
 GTB+A - GA -0,10 (5,78); (-15,67-15,48) 1,00 6,08 (4,89); (-7,10-19,26) 1,00 - 0,48 (5,28); (-13,74-14,7) 1,00 - 
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Tabla 3.16 (Continuación) Efecto de las distintas intervenciones sobre la calidad de vida medida mediante el cuestionario SF-36 entre grupos. 
  Comparaciones entre grupos 

  T1 T2 T3 

Variable  Grupos  Diferencia de medias (DE) e IC p-valor Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Componente 
mental (SF-36 
subescala mental) 

GP - GTB -2,43 (6,07); (-18,78-13,92) 1,00 -10,89 (4,61); (-23,31-1,53) 0,12 - -9,08 (5,24); (-23,21-5,04) 0,52 - 

GP - GA 3,26 (6,07); (-13,09-19,61) 1,00 -6,58 (4,61); (-19,00-5,85) 0,94 - -5,14 (5,24); (-19,27-8,99) 1,00 - 

GP - GTB+A 2,68 (6,07); (-13,67-19,03) 1,00 -9,50 (4,61); (-21,93-2,92) 0,25 - -5,66 (5,24); (-19,79-8,47) 1,00 - 

GTB - GA 5,69 (6,07); (-10,66-22,04) 1,00 4,31 (4,61); (-8,11-16,74) 1,00 - 3,94 (5,24); (-10,18-18,07) 1,00 - 

GTB+A - GTB -5,10 (6,07); (-21,45-11,25) 1,00 -1,39 (4,61); (-13,81-11,04) 1,00 - -3,42 (5,24); (-17,55-10,7) 1,00 - 

GTB+A - GA 0,58 (6,07); (-15,77-16,93) 1,00 2,93 (4,61); (-9,5-15,35) 1,00 - 0,52 (5,24); (-13,61-14,65) 1,00 - 
Calidad de vida  
(SF-36 total) 

GP - GTB -1,74 (4,91); (-14,97-11,5) 1,00 -11,72 (3,87); (-22,14--1,30) 0,02* -0,83 -9,27 (4,45); (-21,25-2,70) 0,24 - 

GP - GA 1,69 (4,91); (-11,54-14,93) 1,00 -9,25 (3,87); (-19,67-1,17) 0,11 - -8,01 (4,45); (-19,99-3,96) 0,45 - 

GP - GTB+A 1,45 (4,91); (-11,78-14,68) 1,00 -12,17 (3,87); (-22,59--1,74) 0,01* -0,91 -7,80 (4,45); (-19,78-4,18) 0,50 - 
 GTB - GA 3,43 (4,91); (-9,80-16,66) 1,00 2,47 (3,87); (-7,95-12,89) 1,00 - 1,26 (4,45); (-10,72-13,24) 1,00 - 
 GTB+A - GTB -3,19 (4,91); (-16,42-10,04) 1,00 0,44 (3,87); (-9,98-10,87) 1,00 - -1,47 (4,45); (-13,45-10,5) 1,00 - 
 GTB+A - GA 0,24 (4,91); (-12,99-13,48) 1,00 2,91 (3,87); (-7,51-13,34) 1,00 - -0,22 (4,45); (-12,19-11,76) 1,00 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 en todos los grupos. La significación 
estadística se expresa como *: p < 0,05; d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas). 
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3.3.5 Depresión y ansiedad 

3.3.5.1 Depresión según el cuestionario BDI-II 

Los resultados en la variable depresión no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en la interacción grupo y tiempo F (4,63, 148) = 0,46, p = 0,83, η2p = 0,01. No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas al analizar las diferencias entre tiempos 

(tabla 3.17) ni entre grupos (tabla 3.18). En la figura 3.12 se representa las puntuaciones 

obtenidas en los cuatro grupos a lo largo del estudio.  

 

Figura 3.12 Medias de las puntuaciones del cuestionario BDI-II de los cuatro grupos en los tiempos pre-
intervención, post-intervención y seguimiento. n = 25 en todos los grupos. 

 

3.3.5.2 Ansiedad según el cuestionario STAI 

El cuestionario STAI recoge la suma de las puntuaciones de la subescala STAI ansiedad-

estado y STAI ansiedad-rasgo.  

No se alcanzaron diferencias estadísticamente significativas en la interacción grupo y 

tiempo en ninguna de las variables relacionadas con los niveles de ansiedad, siendo F (4,38, 

140,26) = 0,37, p = 0,84, η2p = 0,01 para ansiedad-estado, F (4,27, 136,53) = 0,24, p = 0,93, η2p 

= 0,01 para ansiedad-rasgo y F (4,09, 130,97) = 0,29, p = 0,89, η2p = 0,01 para la puntuación 

total del STAI. 
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En cuanto a las comparaciones entre tiempos, las puntuaciones de estas tres variables 

mostraron diferencias estadísticamente significativas entre T1 - T3 en los tres grupos 

experimentales (p < 0,01, en todos los casos), excepto la variable ansiedad-estado en el GTB. El 

GP no presentó diferencias estadísticamente significativas en ningún momento del estudio, 

como se puede apreciar en la tabla 3.17.  

Finalmente, en las comparaciones por grupos, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna de las tres variables en ningún tiempo, como se 

observa en la tabla 3.18. 

La figura 3.13 resume los resultados obtenidos en la variable ansiedad recogidos por el 

cuestionario STAI y las diferencias significativas entre tiempos y entre grupos.  

 

Figura 3.13 Medias de las puntuaciones del cuestionario STAI de los cuatro grupos en los tiempos pre-
intervención, post-intervención y seguimiento. n = 25 en todos los grupos. La significación estadística se 

expresa como ##: p < 0,01 vs. T1.
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Tabla 3.17 Efecto de las distintas intervenciones sobre la depresión y la ansiedad medidos mediante el cuestionario BDI-II y STAI entre tiempos. 
  Tiempo  Comparaciones entre tiempos 
  T1 T2 T3 T1-T2 T1-T3 
Variable Grupo Media (DE) Media (DE) Media (DE) Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Depresión (BDI-II) GTB  7,68 (6,96) 4,56 (5,66) 6,00 (6,40) 3,12 (1,36) (-0,19-6,43) 0,07 - 1,68 (0,81) (-0,29-3,65) 0,12 - 

GA  8,64 (7,92) 7,48 (7,43) 7,64 (8,29) 1,16 (1,36) (-2,15-4,47) 1,00 - 1,00 (0,81) (-0,97-2,97) 0,66 - 
GTB+A  8,00 (5,21) 5,48 (5,03) 6,48 (5,92) 2,52 (1,36) (-0,79-5,83) 0,20 - 1,52 (0,81) (-0,45-3,49) 0,19 - 
GP  7,88 (6,60) 7,04 (5,57) 6,60 (6,18) 0,84 (1,36) (-2,47-4,15) 1,00 - 1,28 (0,81) (-0,69-3,25) 0,35 - 

Ansiedad-estado 
(STAI) 

GTB  40,84 (13,38) 37,40 (13,40) 37,08 (13,23) 3,44 (3,22) (-4,40-11,28) 0,86 - 3,76 (1,73) (-0,46-7,98) 0,10 - 
GA  43,76 (13,94) 41,20 (12,69) 38,76 (13,15) 2,56 (3,22) (-5,28-10,40) 1,00 - 5,00 (1,73) (0,78-9,22) 0,01* 0,37 
GTB+A  43,76 (12,32) 38,40 (12,34) 38,60 (10,52) 5,36 (3,22) (-2,48-13,20) 0,30 - 5,16 (1,73) (0,94-9,38) 0,01* 0,45 
GP  40,08 (13,62) 39,48 (12,43) 38,76 (10,83) 0,60 (3,22) (-7,24-8,44) 1,00 - 1,32 (1,73) (-2,90-5,54) 1,00 - 

Ansiedad-rasgo 
(STAI) 

GTB  38,64 (12,46) 33,28 (11,48) 35,76 (13,06) 5,36 (2,61) (-1-11,72) 0,13 - 5,64 (1,34) (2,37-8,91) <0,001* 0,50 
GA  40,32 (12,85) 36,16 (13,16) 35,84 (9,69) 4,16 (2,61) (-2,2-10,52) 0,34 - 4,56 (1,34) (1,29-7,83) 0,003* 0,35 
GTB+A  40,00 (12,57) 35,60 (10,03) 34,91 (10,99) 4,40 (2,61) (-1,96-10,76) 0,29 - 4,16 (1,34) (0,89-7,43) 0,01* 0,37 
GP  38,16 (10,29) 36,16 (9,94) 33,00 (10,30) 2,00 (2,61) (-4,36-8,36) 1,00 - 3,12 (1,34) (-0,15-6,39) 0,07 - 

Ansiedad (STAI 
total) 

GTB  39,74 (12,44) 35,34 (11,93) 35,04 (11,31) 4,40 (2,78) (-2,37-11,17) 0,35 - 4,70 (1,33) (1,47-7,93) 0,002* 0,40 
GA  42,04 (13,13) 38,68 (12,29) 37,26 (12,44) 3,36 (2,78) (-3,41-10,13) 0,69 - 4,78 (1,33) (1,55-8,01) 0,001* 0,37 
GTB+A  41,88 (11,85) 37,00 (10,27) 37,22 (9,27) 4,88 (2,78) (-1,89-11,65) 0,25 - 4,66 (1,33) (1,43-7,89) 0,002* 0,44 
GP  39,12 (11,61) 37,82 (10,86) 36,90 (10,61) 1,30 (2,78) (-5,47-8,07) 1,00 - 2,22 (1,33) (-1,01-5,45) 0,29 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 en todos los grupos. La significación 
estadística se expresa como *: p < 0,05; d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas).   
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Tabla 3.18 Efecto de las distintas intervenciones sobre la depresión y la ansiedad medidos mediante el cuestionario BDI-II y STAI entre grupos. 
  Comparaciones entre grupos 
  T1 T2 T3 
Variable Grupos Diferencia de medias (DE) e IC p-valor Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d Diferencia de medias (DE) e IC p-valor d 
Depresión (BDI-II) GP-GTB 0,20 (1,91); (-4,94-5,34) 1,00 2,48 (1,69) (-2,09-7,05) 0,88 - 0,60 (1,91) (-4,55-5,75) 1,00 - 

GP-GA -0,76 (1,91); (-5,90-4,38) 1,00 -0,44 (1,69) (-5,01-4,13) 1,00 - -1,04 (1,91) (-6,19-4,11) 1,00 - 
GP-GTB+A -0,12 (1,91); (-5,26-5,02) 1,00 1,56 (1,69) (-3,01-6,13) 1,00 - 0,12 (1,91) (-5,03-5,27) 1,00 - 

 GTB-GA -0,96 (1,91); (-6,10-4,18) 1,00 -2,92 (1,69); (-7,49-1,65) 0,53 - -1,64 (1,91); (-6,79-3,51) 1,00 - 
 GTB+A-GTB 0,32 (1,91); (-4,82-5,46) 1,00 0,92 (1,69); (-3,65-5,49) 1,00 - 0,48 (1,91); (-4,67-5,63) 1,00 - 
 GTB+A-GA -0,64 (1,91); (-5,78-4,50) 1,00 -2,00 (1,69); (-6,57-2,57) 1,00 - -1,16 (1,91); (-6,31-3,99) 1,00 - 
Ansiedad-estado 
(STAI) 

GP-GTB -0,76 (3,77); (-10,92-9,40) 1,00 2,08 (3,60) (-7,61-11,77) 1,00 - 1,68 (3,39) (-7,46-10,82) 1,00 - 
GP-GA -3,68 (3,77); (-13,84-6,48) 1,00 -1,72 (3,60) (-11,41-7,97) 1,00 - 0,00 (3,39) (-9,14-9,14) 1,00 - 
GP-GTB+A -3,68 (3,77); (-13,84-6,48) 1,00 1,08 (3,60) (-8,61-10,77) 1,00 - 0,16 (3,39) (-8,98-9,30) 1,00 - 
GTB-GA -2,92 (3,77); (-13,08-7,24) 1,00 -3,80 (3,6); (-13,49-5,89) 1,00 - -1,68 (3,39); (-10,82-7,46) 1,00 - 
GTB+A-GTB 2,92 (3,77); (-7,24-13,08) 1,00 1,00 (3,6); (-8,69-10,69) 1,00 - 1,52 (3,39); (-7,62-10,66) 1,00 - 
GTB+A-GA 0,00 (3,77); (-10,16-10,16) 1,00 -2,80 (3,6); (-12,49-6,89) 1,00 - -0,16 (3,39); (-9,30-8,98) 1,00 - 

Ansiedad-rasgo 
(STAI) 

GP-GTB -0,48 (3,42); (-9,69-8,73) 1,00 2,88 (3,18) (-5,68-11,44) 1,00 - 2,04 (3,14) (-6,41-10,49) 1,00 - 
GP-GA -2,16 (3,42); (-11,37-7,05) 1,00 0,00 (3,18) (-8,56-8,56) 1,00 - -0,72 (3,14) (-9,17-7,73) 1,00 - 
GP-GTB+A -1,84 (3,42); (-11,05-7,37) 1,00 0,56 (3,18) (-8,00-9,12) 1,00 - -0,80 (3,14) (-9,25-7,65) 1,00 - 
GTB-GA -1,68 (3,42); (-10,89-7,53) 1,00 -2,88 (3,18); (-11,44-5,68) 1,00 - -2,76 (3,14); (-11,21-5,69) 1,00 - 
GTB+A-GTB 1,36 (3,42); (-7,85-10,57) 1,00 2,32 (3,18); (-6,24-10,88) 1,00 - 2,84 (3,14); (-5,61-11,29) 1,00 - 
GTB+A-GA -0,32 (3,42); (-9,53-8,89) 1,00 -0,56 (3,18); (-9,12-8,00) 1,00 - 0,08 (3,14); (-8,37-8,53) 1,00 - 

Ansiedad (STAI 
total) 

GP-GTB -0,62 (3,47); (-9,97-8,73) 1,00 2,48 (3,21) (-6,18-11,14) 1,00 - 1,86 (3,10) (-6,50-10,22) 1,00 - 
GP-GA -2,92 (3,47); (-12,27-6,43) 1,00 -0,86 (3,21) (-9,52-7,80) 1,00 - -0,36 (3,10) (-8,72-8,00) 1,00 - 
GP-GTB+A -2,76 (3,47); (-12,11-6,59) 1,00 0,82 (3,21) (-7,84-9,48) 1,00 - -0,32 (3,10) (-8,68-8,04) 1,00 - 
GTB-GA -2,30 (3,47); (-11,65-7,05) 1,00 -3,34 (3,21); (-12,00-5,32) 1,00 - -2,22 (3,10); (-10,58-6,14) 1,00 - 
GTB+A-GTB 2,14 (3,47); (-7,21-11,49) 1,00 1,66 (3,21); (-7,00-10,32) 1,00 - 2,18 (3,10); (-6,18-10,54) 1,00 - 
GTB+A-GA -0,16 (3,47); (-9,51-9,19) 1,00 -1,68 (3,21); (-10,34-6,98) 1,00 - -0,04 (3,10); (-8,40-8,32) 1,00 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. Las variables se expresan en puntos. n = 25 en todos los grupos. La significación 
estadística se expresa como *: p < 0,05; d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas).    
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3.3.6 Cambio en la ingesta de medicación  

De los 100 sujetos, 2 no tomaban medicación en ningún momento del estudio (1 del GA y 1 

del GP); por tanto, los análisis se realizaron con un total de 98 sujetos. La ingesta de 

medicación solamente fue evaluada en T2 y T3. Los resultados no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas en la interacción grupo y tiempo F (3, 94) = 0,28, p = 0,93, η2p = 

0,01. 

En cuanto a las diferencias entre tiempos, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la ingesta de medicación en ninguno de los cuatro grupos entre T2 - T3, tal y 

como se muestra en la tabla 3.19. Sin embargo, cuando se analizaron las comparaciones por 

grupos, se observaron diferencias estadísticamente significativas entre GP - GTB en T2 (p < 

0,05), entre GP - GA en T2 y T3 (p < 0,01 y p < 0,05, respectivamente), y entre GP - GTB+A 

también en T2 y T3 (p < 0,01, en ambos casos) (tabla 3.20 y figura 3.14).  

 
Figura 3.14 Medias de los porcentajes de cambio en la ingesta de la medicación en los cuatro grupos en 
los tiempos T2 y T3, y comparaciones entre grupos. n= 25 en GTB, 24 en GA, 25 en GTB+A y 24 en GP. La 

significación estadística se expresa como *: p < 0,05 vs. GP; **: p < 0,01 vs. GP. 
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Tabla 3.19 Efecto de las diferentes intervenciones sobre la ingesta de medicación entre tiempos. 
  Tiempo Comparaciones entre tiempos 

  T2 T3 T2-T3 

 
 Media (DE) Media (DE) 

Diferencia de medias (DE) e 
IC 

p-valor d 

Ingesta de 
medicación 

GTB  36,04 (31,66) 31,00 (26,18) 5,04 (6,51); (-7,89-17,97) 0,44 - 

GA  42,50 (25,11) 34,38 (30,62) 8,13 (6,65); (-5,07-21,32) 0,23 - 

GTB+A  43,20 (25,12) 39,60 (24,19) 3,60 (6,51); (-9,33-16,53) 0,58 - 

GP  14,54 (25,17) 12,08 (27,34) 2,46 (6,65); (-10,74-15,66) 0,71 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar). Las variables se expresan en porcentaje. n= 25 
en GTB, 24 en GA, 25 en GTB+A y 24 en GP. La significación estadística se expresa como *: p < 0,05; d: 
tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas).   
 
 
Tabla 3.20 Efecto de las diferentes intervenciones sobre la ingesta de medicación entre grupos. 
  Comparaciones entre grupos 

  T2 T3 

 
Grupos 

Diferencia de 
medias (DE) e IC 

p-valor d 
Diferencia de 

medias (DE) e IC 
p-valor d 

Ingesta de 
medicación 

GP - GTB 
-21,50 (7,70);  
(-42,26--0,74) 

0,04* -0,76 
-18,92 (7,76);  
(-39,82-1,99) 

0,10 - 

GP - GA 
-27,96 (7,78); 
 (-48,93--6,99) 

0,003* -1,11 
-22,29 (7,84);  
(-43,41--1,17) 

0,03* -0,77 

GP - GTB+A 
-28,66 (7,70); 
 (-49,42--7,90) 

0,002* -1,14 
-27,52 (7,76); 
 (-48,42--6,61) 

0,004* -1,07 

GTB – GA 
-6,46 (7,70); 

 (-27,22-14,3) 
1,00 - 

-3,38 (7,76);  
(-24,28-17,53) 

1,00 - 

GTB+A – GTB 
7,16 (7,62); 

 (-13,39-27,71) 
1,00 - 

8,60 (7,68); 
 (-12,09-29,29) 

1,00 - 

GTB+A - GA 
0,70 (7,70); 

 (-20,06-21,46) 
1,00 - 

5,22 (7,76); 
 (-15,68-26,13) 

1,00 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar). Las variables se expresan en porcentaje. n= 25 
en GTB, 24 en GA, 25 en GTB+A y 24 en GP. La significación estadística se expresa como *: p < 0,05; d: 
tamaño del efecto d de Cohen (solo se muestra para las comparaciones significativas).   
 

 

3.3.7 Percepción global de cambio del paciente 

Como se ha explicado en el apartado de material y métodos, la escala PGICS evalúa la 

percepción de cambio del paciente tras la intervención y consta de una subescala categórica y 

otra cuantitativa. Esta variable solamente fue estudiada en T2 y T3.  
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3.3.7.1 Percepción global de cambio del paciente según la subescala categórica 

de la escala PGICS   

En la tabla 3.21 se recogen los datos obtenidos al analizar las comparaciones por tiempos 

en la subescala categórica de la escala PGICS. Como se puede apreciar, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas en ningún grupo entre T2 - T3, excepto en el GTB (p = 0,01). En 

las comparaciones por grupos, los resultados de esta variable mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre todos los grupos experimentales y el GP, tanto en T2 

como en T3, siendo la diferencia mayor en el GTB+A (p < 0,001) en ambos casos. De hecho, 

hubo diferencias estadísticamente significativas entre GTB+A – GTB y GTB+A – GA en T3 (p < 

0,01 y p < 0,05, respectivamente) (tabla 3.22), lo cual indica que el GTB+A percibió que mejoró 

más y con un efecto más duradero que el resto de los grupos evaluados (figura 3.15). 

 

Figura 3.15 Gráfico de barras apiladas que representa el número de sujetos que puntúan cada ítem de la 
subescala categórica de la escala PGICS en T2 (A) y T3 (B). n = 25 en todos los grupos.  
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Tabla 3.21 Diferencias en la percepción de cambio global tras el tratamiento medida mediante la 
subescala categórica de la escala PGICS entre tiempos. 

    
Comparaciones  
entre tiempos 

   Tiempo T2-T3 
Variable Grupo Categorías T2 T3 χ2 p-valor CC 
Percepción de 
cambio 
(PGICS categórica) 

GTB He mejorado muchísimo 2 (8) 0 (0) 10,90 0,012* 0,73 
 He mejorado bastante 11 (44) 3 (12)    
 He mejorado un poco 5 (20) 14 (56)    
 Estoy igual 7 (28) 8 (32)    
 He empeorado un poco 0 (0) 0 (0)    
 He empeorado bastante 0 (0) 0 (0)    
 He empeorado muchísimo 0 (0) 0 (0)    
GA  He mejorado muchísimo 1 (4) 0 (0) 5,97 0,11 - 
 He mejorado bastante 12 (48) 5 (20)    
 He mejorado un poco 9 (36) 14 (56)    
 Estoy igual 3 (12) 6 (24)    
 He empeorado un poco 0 (0) 0 (0)    
 He empeorado bastante 0 (0) 0 (0)    
 He empeorado muchísimo 0 (0) 0 (0)    
GTB+A  He mejorado muchísimo 2 (8) 0 (0) 7,20 0,07 - 
 He mejorado bastante 18 (72) 12 (48)    
 He mejorado un poco 4 (16) 12 (48)    
 Estoy igual 1 (4) 1 (4)    
 He empeorado un poco 0 (0) 0 (0)    
 He empeorado bastante 0 (0) 0 (0)    
GP He mejorado muchísimo 0 (0) 0 (0) 4,91 0,18 - 
 He mejorado bastante 2 (8) 0 (0)    
 He mejorado un poco 6 (24) 2 (8)    
 Estoy igual 15 (60) 20 (80)    
 He empeorado un poco 2 (8) 3 (12)    
 He empeorado bastante 0 (0) 0 (0)    
 He empeorado muchísimo 0 (0) 0 (0)    

Los datos se muestran como frecuencias absolutas (frecuencias relativas). n = 25 en todos los grupos. 
Se muestra el valor de la prueba Chi cuadrado (χ2).  La significación estadística se expresa como *: p < 
0,05; CC: tamaño del efecto coeficiente de contingencia (solo se muestra para las comparaciones 
significativas). 

 
  



Resultados 
 

 
145 

 

Tabla 3.22 Diferencias en la percepción de cambio global tras el tratamiento medida mediante la 
subescala categórica de la escala PGICS entre grupos. 
  Comparaciones entre grupos 

  T2 T3 

Variable  Grupos  χ2 p-valor CC χ2 p-valor CC 

Percepción de cambio 
(PGICS categórica) 

GP – GTB 13,23 0,01* 0,46 20,14 <0,001* 0,54 

GP – GA 18,74 0,001* 0,52 24,54 <0,001* 0,57 

GP - GTB+A 29,45 <0,001* 0,61 39,33 <0,001* 0,66 

GTB - GA 3,12 0,37 - 0,79 0,68 - 

GTB+A - GTB 6,30 0,98 - 11,00 0,004* 0,43 

GTB+A - GA 4,46 0,22 - 6,61 0,04* 0,34 

Se muestra el valor de la prueba Chi cuadrado (χ2). n=25 en cada grupo. Significación estadística 
expresada como *: p <0,05; CC: tamaño del efecto coeficiente de contingencia (se muestra para 
comparaciones significativas).   

 

3.3.7.2 Percepción global de cambio del paciente según la subescala cuantitativa 

de la escala PGICS  

Al analizar los resultados de la subescala cuantitativa, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en la interacción grupo y tiempo F (3, 96) = 0,27, p = 0,60, η2p = 

0,01. En las comparaciones por tiempo, las puntuaciones mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre T2 - T3 en los cuatro grupos (p < 0,01), lo cual informa de 

que los participantes sintieron que mejoraron más tras el tratamiento que después de un mes 

(tabla 3.23). Respecto a las comparaciones por grupos, las puntuaciones de esta variable 

presentaron diferencias estadísticamente significativas entre todos los grupos experimentales 

respecto al GP en T2 y en T3 (p < 0,001, en todos los casos), y entre GTB - GTB+A en T3 (p < 

0,001) (tabla 3.24). La figura 3.16 representa las medias de las puntuaciones del PGICS escala 

cuantitativa en T2 y T3, y las diferencias significativas entre tiempos y entre grupos.  
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Figura 3.16 Medias de las puntuaciones de la escala cuantitativa de la escala PGICS de los cuatro grupos 
en T2 y T3. n = 25 en cada grupo. La significación estadística expresada como ##: p < 0,01 vs. T3; ###: p < 

0,001 vs. T3; **: p < 0,01 vs. GP, ***: p < 0,001 vs. GP; †††: p < 0,001 vs. GTB. 

 
Tabla 3.23 Diferencias en la percepción de cambio global tras el tratamiento medida mediante la 
subescala cuantitativa de la escala PGICS entre tiempos. 
  Tiempo Comparaciones entre tiempos 

  T2 T3 T2-T3 

Variable Grupo Media (DE) Media (DE) 
Diferencia de medias  

(DE) e IC 
p-valor d 

Percepción de 
cambio (PGICS 
cuantitativa) 

GTB  3,40 (1,32) 4,20 (0,87) -0,80 (0,21); (-1,21--0,39) <0,001* -0,73 

GA  3,28 (1,10) 3,92 (0,91) - 0,64 (0,21); (-1,05--0,23) 0,003* -0,64 

GTB+A  2,68 (0,99) 3,32 (0,90) -0,64 (0,21); (-1,05--0,23) <0,001* -0,68 

GP  4,64 (0,86) 5,04 (0,46) -0,40 (0,21); (-0,81-0,01) 0,06 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. n = 25 en todos los 
grupos. La significación estadística se expresa como *: p < 0,05; d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se 
muestra para las comparaciones significativas).   
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Tabla 3.24 Diferencias en la percepción de cambio global tras el tratamiento medida mediante la 
subescala cuantitativa de la escala PGICS entre grupos. 
  Comparaciones entre grupos 

  T2 T3 

Variable  Grupos 
Diferencia de 
medias (DE) e 

IC 
p-valor d 

Diferencia de 
medias (DE) e 

IC 
p-valor d 

Percepción de 
cambio (PGICS 
cuantitativa) 

GP - GTB 
1,24 (0,31); 
 (0,42-2,06) 

0,001* 1,14 
0,84 (0,23); 
 (0,23-1,45) 

0,002* 1,27 

GP – GA 
1,36 (0,31); 
 (0,54-2,18) 

<0,001* 1,39 
1,12 (0,23); 
 (0,51-1,73) 

<0,001* 1,64 

GP - GTB+A 
1,96 (0,31); 
 (1,14-2,78) 

<0,001* 2,12 
1,72 (0,23); 
 (1,11-2,33) 

<0,001* 2,54 

GTB – GA 
0,12 (0,31);  
(-0,70-0,94) 

1,00 - 
0,28 (0,23); 
 (-0,33-0,89) 

1,00 - 

GTB+A – GTB 
-0,72 (0,31);  
(-1,54-0,10) 

0,12 - 
-0,88 (0,23);  
(-1,49--0,27) 

<0,001* 0,99 

GTB+A - GA 
-0,60 (0,31);  
(-1,42-0,22) 

0,32 - 
-0,60 (0,23);  
(-1,21-0,01) 

0,06 - 

Los datos se muestran con media (desviación estándar) e intervalo de confianza. n = 25 en todos los 
grupos. La significación estadística se expresa como *: p < 0,05; d: tamaño del efecto d de Cohen (solo se 
muestra para las comparaciones significativas).   
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3.4 Resumen de resultados de las variables estudiadas 

En la tabla 3.25 se presenta el resumen de las diferencias de las variables estudiadas en los 

cuatro grupos entre las tres evaluaciones (i. e. T1, T2 y T3).  

 

Tabla 3.25 Resumen de las diferencias entre tiempos en las variables estudiadas en los cuatro 
grupos. 

 Grupo 

 Variable (instrumento de medida) GTB GA GTB+A GP 

Dolora     

  Dolor (EVA) SI (***,†††) SI (***,††) SI (***,†††) NO 

  Severidad del dolor (HDI) SI (*) SI (*,†) SI (***,†††) NO 

  Intensidad del dolor (MIDAS) SI (*,††) SI (***,†††) SI (***,†††) NO 

Frecuencia de la migrañaa     

  Frecuencia de aparición (HDI) SI (***,†††) SI (***,†††) SI (***,†††) NO 

  Frecuencia de aparición (MIDAS) SI (***,†††) SI (***,†††) SI (***,†††) NO 

Discapacidad e impacto por la cefaleaa     

  Discapacidad emocional (HDI) SI (*,††) SI (††) SI (***,†††) NO 

  Discapacidad funcional (HDI) SI (***,†††) SI (***,†††) SI (***,†††) NO 

  Discapacidad debido a la cefalea (HDI total) SI (***,†††) SI (**,†††) SI (***,†††) NO 

  Discapacidad en el trabajo y tareas 
domésticas  (MIDAS global) 

SI (***,†††) SI (***,†††) SI (***,†††) NO 

  Impacto de la cefalea (HIT-6) SI (***,†††) SI (***,†††) SI (***,†††) SI (†) 

Calidad de vidaa     

  Función física (SF-36) SI (*) NO SI (*,††) NO 

  Rol físico (SF-36) SI (**,†) SI (**,†††) SI (***,†††) NO 

  Dolor corporal (SF-36) SI (*,†††) SI (*,†) SI (*,††) NO 

  Salud general (SF-36) SI (†) SI (†††) SI (*,†††) NO 

  Vitalidad (SF-36) SI (**,††) SI (†) SI (**,††) NO 

  Función social (SF-36) SI (*,†) NO SI (*,†) NO 

  Rol emocional (SF-36) NO SI (***,††) SI (*,†) NO 

  Salud mental (SF-36) NO SI (†) SI (**,†) NO 

  Componente físico (SF-36) SI (***,†††) SI (***,†††) SI (***,†††) NO 

  Componente mental (SF-36) SI (**,††) SI (**,†††) SI (***,†††) NO 

  Calidad de vida (SF-36 total) SI (***,†††) SI (***,†††) SI (***,†††) NO 
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Tabla 3.25 (Continuación) Resumen de las diferencias entre tiempos en las variables estudiadas 
en los cuatro grupos. 

 Grupo 

 Variable (instrumento de medida) GTB GA GTB+A GP 

Depresión y ansiedada     

  Depresión (BDI-II) NO NO NO NO 

  Ansiedad-estado (STAI) NO SI (†) SI (†) NO 

  Ansiedad-rasgo (STAI SI (†††) SI (††) SI (††) NO 

  Ansiedad (STAI total) SI (††) SI (††) SI (††) NO 

Ingesta de medicaciónb     

  Ingesta de medicación NO NO NO NO 

Percepción de cambiob     

  Percepción de cambio (PGICS categórica) SI (#) NO NO NO 

  Percepción de cambio (PGICS cuantitativa) SI (###) SI (##) SI (###) NO 
 a: variables evaluadas en T1, T2 y T3. b: variables evaluadas solamente en T2 y T3. La significación 
estadística se expresa como *: p < 0,05 entre T1-T2, **: p < 0,01 entre T1-T2, ***: p < 0,001 entre T1-T2, 
† = p < 0,05 entre T1-T3, ††: p < 0,01 entre T1-T3, †††: p < 0,001 entre T1-T3, #: p < 0,05 entre T2-T3, ##: p < 
0,01 entre T2-T3, y ###: p < 0,001 entre T2-T3. 
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Tabla 3.26 Resumen de las diferencias entre grupos en las variables estudiadas en T2 y T3.  

 Comparaciones entre grupos 

Variable  GP - GTB GP - GA GP - GTB+A GTB - GA GTB+A - GTB GTB+A - GA 

Dolor       

  Dolor (EVA) NO SI (*) SI (***,††) NO NO NO 

  Severidad del dolor (HDI) NO NO SI (**,††) NO NO NO 

  Intensidad del dolor (MIDAS) SI (*,†) SI (***,††) SI (***,†††) NO SI (*,†) NO 

Frecuencia de la migraña        

  Frecuencia de aparición (HDI) SI (**,†) SI (*,†) SI (***,†††) NO NO NO 

  Frecuencia de aparición (MIDAS) NO NO NO NO NO NO 

Discapacidad e impacto por la cefalea       

  Discapacidad emocional (HDI) NO NO NO NO NO NO 

  Discapacidad funcional (HDI) SI (*) SI (*) SI (***,††) NO NO NO 

  Discapacidad debido a cefalea (HDI total) NO NO SI (**,†) NO NO NO 

  Discapacidad en el trabajo y tareas domésticas (MIDAS global) NO NO SI (†) NO NO NO 

  Impacto de la cefalea (HIT-6) NO NO SI (*,†) NO NO NO 

Calidad de vida       

  Función física (SF-36) NO NO NO NO NO NO 

  Rol físico (SF-36) NO SI (*) SI (*) NO NO NO 

  Dolor corporal (SF-36) NO NO SI (*) NO NO NO 

  Salud general (SF-36) NO NO NO NO NO NO 
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Tabla 3.26 (Continuación)Resumen de las diferencias entre grupos en las variables estudiadas en T2 y T3.  

 Comparaciones entre grupos 

Variable  GP - GTB GP - GA GP - GTB+A GTB - GA GTB+A - GTB GTB+A - GA 

  Vitalidad (SF-36) NO NO NO NO NO NO 

  Función social (SF-36) NO NO NO NO NO NO 

  Rol emocional (SF-36) NO NO NO NO NO NO 

  Salud mental (SF-36) NO NO NO NO NO NO 

  Componente físico (SF-36) SI (*) SI (*) SI (**) NO NO NO 

  Componente mental (SF-36) NO NO NO NO NO NO 

  Calidad de vida (SF-36 total) SI (*) NO SI (*) NO NO NO 

Niveles de depresión y ansiedad       

  Depresión (BDI-II) NO NO NO NO NO NO 

  Ansiedad-estado (STAI) NO NO NO NO NO NO 

  Ansiedad-rasgo (STAI NO NO NO NO NO NO 

  Ansiedad (STAI total) NO NO NO NO NO NO 

Ingesta de medicación       

  Ingesta de medicación  SI (*) SI (**,†) SI (**,††) NO NO NO 

Percepción de cambio       

  Percepción de cambio (PGICS categórica) SI (*,†††) SI (**,†††) SI (***,†††) NO SI (††) SI(†) 

  Percepción de cambio (PGICS cuantitativa) SI (**,††) SI (***,†††) SI (***,†††) NO SI (†††) NO 
La significación estadística se expresa como *: p<0,05 en T2, **: p<0,01 en T2, ***: p<0,001 en T2, †: p<0,05 en T3, ††: p<0,01 en T3 y †††: p<0,001 en T3.
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La presente investigación estudió la efectividad de la aplicación de dos protocolos de 

terapia manual, uno con técnicas de tejido blando y otro con técnicas articulatorias, así como 

su combinación, frente a un grupo control placebo en individuos con migraña.  

Los resultados muestran que la aplicación de un protocolo de terapia manual sobre el eje 

craneosacro, ya esté compuesto por técnicas de tejido blando o por técnicas articulatorias, 

disminuye la intensidad del dolor, la frecuencia de aparición, la discapacidad y el impacto 

producido por las cefaleas, mejora la calidad de vida, y disminuye la ingesta de medicación 

sintomática en individuos con migraña. Además, cuando se combinaron los dos protocolos, los 

efectos fueron mayores y más duraderos. Hasta la fecha, este es el primer estudio que evalúa 

el efecto terapéutico de un protocolo de terapia manual aplicando diferentes técnicas sobre la 

región craneocervical y lumbosacra, previamente utilizadas en otros estudios de forma 

independiente, en pacientes con migraña, así como su influencia sobre la discapacidad 

emocional, niveles de depresión y ansiedad, aspectos fundamentales en pacientes con cefaleas 

primarias41,247 y dolor crónico.248  

A continuación, se resaltarán algunas consideraciones generales, relativas a la metodología 

de la investigación, y, posteriormente, se discutirán los resultados de cada una de las variables 

estudiadas. 

4.1 Consideraciones generales 

En primer lugar, en el presente estudio se siguieron las directrices de la guía específica de 

la IHS para ensayos controlados en el tratamiento de migraña en adultos,249 que se emplea 

especialmente para los ensayos sobre medicación sintomática en migraña, puesto que los 

tratamientos propuestos pretendían, como la medicación sintomática, disminuir los síntomas 

de esta condición patológica. 

Por un lado, el principal criterio de inclusión del estudio fue el diagnóstico de migraña 

tanto sin aura (77% de la muestra) como con aura (23%), de acuerdo con la versión más 

actualizada de la ICHD,1 de forma similar a estudios previos.157,162,166 En la presente tesis se 

decidió incluir pacientes con diagnóstico de migraña episódica (59% de la muestra) y migraña 

crónica (41%), coincidiendo con estudios previos,135 puesto que la terapia manual pretendía 

actuar sobre síntomas y signos comunes a la condición aguda y crónica, como los que reflejan 

las variables estudiadas. Por otro lado, aunque la guía de la IHS249 permite la inclusión de 

pacientes con cefaleas primarias concomitantes infrecuentes (mínimo un día/mes y mínimo 

doce días/año), el principal criterio de exclusión del presente estudio fue sufrir otras cefaleas 
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primarias o cefaleas secundarias, con el fin de evitar confusiones en este aspecto, tal y como 

se ha realizado en otros estudios.135,160,164 

En el presente estudio, la frecuencia mínima de los ataques fue de cuatro episodios al mes, 

con una evolución de entre 1 y 41 años, como en otros estudios159,166 y siguiendo la 

recomendación de la guía “mínimo dos ataques de migraña al mes durante 1 y 50 años”.249  

A pesar de que dicha guía recomienda la inclusión de participantes entre 18 y 65 años de 

edad, se incluyeron individuos entre 18 y 50 años, coincidiendo con otros estudios.158 Esta 

diferencia en la edad máxima se debe a que algunas afecciones subyacentes en personas de 

mayor edad pueden aumentar el riesgo de lesión de la arteria vertebral, especialmente.169 De 

todas formas, previo a la intervención, se realizó una entrevista clínica exhaustiva en relación 

con lesiones subyacentes y se aplicó la prueba de compromiso de la arteria vertebral a todos 

los sujetos, excluyendo así a los participantes con posibles contraindicaciones a las técnicas 

articulatorias para tratar de evitar posibles riesgos provocados por la terapia manual,171,214 tal y 

como indica un estudio previo.162 

En cuanto al género, en el presente estudio la muestra estuvo compuesta por mujeres y 

hombres, siguiendo las recomendaciones de la guía de la IHS.249 Sin embargo, puesto que la 

migraña es el doble de prevalente en mujeres que en hombres,7 es lógico que en la muestra 

hubiera más mujeres (78%) que hombres (22%), lo cual también ocurre en estudios 

previos.135,158,161,162,164–166 También se evitó la participación de mujeres embarazadas o durante 

la lactancia, tal y como se especifica en la guía249 y en estudios anteriores.135,157,161,162,164,166 

Cabe destacar que según la guía se permite el uso de medicación sintomática en el 

momento que el individuo así lo requiera. En este estudio, un criterio de inclusión fue que los 

individuos debían llevar una medicación estable durante un mínimo de cuatro semanas previo 

al inicio del ensayo,159 y, además, podían hacer uso de ella cuando lo precisaran, tal y como se 

especifica en otros estudios consultados.157–159,161,162,164,166 

Otro punto a tener en cuenta de la guía de la IHS249 es la importancia de comparar los 

tratamientos con un placebo, más que un grupo control sin intervención. En este trabajo se 

aplicó un contacto superficial sin efecto tal y como hicieron otros autores.226,235  

Además, recalca la necesidad de reportar datos sobre la intensidad de la cefalea, la 

frecuencia de aparición, el impacto global (discapacidad funcional y calidad de vida), la 

medicación sintomática y la percepción global de cambio de los sujetos sobre el efecto del 
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tratamiento;249 aspectos tenidos en cuenta en el presente estudio. En esta tesis doctoral, no 

solo se han evaluado esas variables, sino también los niveles de discapacidad emocional, 

depresión y ansiedad, aspectos a tener en cuenta porque la comorbilidad psicológica puede 

asociarse a la migraña46 e influir en el pronóstico y planificación del tratamiento de la misma.44 

A parte de estas directrices a la hora de plantear la investigación, se tuvo en cuenta que de 

los tratamientos no farmacológicos y dentro de la fisioterapia, la terapia manual es el 

tratamiento no farmacológico más común utilizado en pacientes con cefaleas primarias con el 

objetivo de aliviar el dolor.122 Así pues, siendo que tanto las técnicas de tejidos blandos como 

las técnicas articulatorias han demostrado ser eficaces para el tratamiento de las cefaleas,109 

en la presente tesis doctoral se plantearon los dos protocolos de intervención en base a las 

evidencias científicas recogidas hasta el momento. Y, aunque se ha ido justificando el uso de 

ambos a lo largo de los apartados Introducción y Materiales y métodos, a continuación se hace 

hincapié en los mecanismos de acción y la efectividad de cada una de las técnicas empleadas. 

Por un lado, entre las técnicas aplicadas en el GTB se encuentra la técnica de inhibición 

suboccipital. Se ha observado que los pacientes con cefaleas primarias o con dolor crónico 

pueden presentar cambios en la morfología muscular de la musculatura suboccipital,62–64,64,66 

como atrofia muscular.65 Estos cambios morfológicos podrían explicar una reducción de la 

función propioceptiva de estos músculos y contribuir a la perpetuación del dolor, duración o 

frecuencia.61,62,250 De esta manera, se sugiere que la técnica de inhibición suboccipital podría 

tener un efecto sobre la percepción del dolor y las respuestas reflejas autonómicas al dolor 

isquémico y frío, por tanto, la relajación de esta musculatura podría modular el control y la 

regulación del dolor.251 Otros estudios han observado que la relajación de la musculatura 

cervical en sujetos sanos puede producir una respuesta vagal,252 incluso sobre la frecuencia 

cardíaca,219,253 y respaldan la hipótesis de que este tipo de trabajo puede influir en el sistema 

nervioso autónomo.252 Concretamente en pacientes con cefaleas y migrañas, esta técnica ha 

mostrado ser efectiva en la reducción del impacto y la discapacidad de la migraña en pacientes 

con migraña de más de seis meses de evolución,135 así como en el dolor orofacial e impacto de 

la cefalea en mujeres con trastorno temporomandibular y cefalea asociada,221 y disminuir el 

dolor percibido en pacientes con CTT.219 Además, el abordaje terapéutico de la musculatura 

suboccipital ha demostrado ser efectivo en el aumento del ROM cervical, especialmente en la 

extensión craneocervical y la flexión cervical, la disminución del dolor de las CTTs y la 

discapacidad funcional asociada a las cefaleas a corto plazo (tras la intervención) y a medio 

plazo (después de un mes de la intervención).220 Por tanto, los efectos positivos encontrados 
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en la literatura corroboran en parte los resultados obtenidos en el presente estudio, los cuales 

serán discutidos más adelante. 

Por otro lado, los efectos de las técnicas craneosacras han sido estudiados en diversas 

patologías con resultados positivos.136,137,254,255 Un metaanálisis reciente136 sugiere que dicho 

grupo de técnicas, entre las que se incluye la técnica craneal del frontal, la técnica craneal del 

esfenoides, la técnica craneal del cuarto ventrículo y la técnica abdomino-sacra de plano 

antero-posterior, ofrecen efectos significativos en la intensidad del dolor y la discapacidad 

hasta seis meses en pacientes con dolor crónico (e.g. dolor de cuello y espalda, migraña y otras 

cefaleas, fibromialgia, epicondilitis y dolor pélvico en mujeres embarazadas), en comparación 

con el tratamiento habitual, el tratamiento placebo y otros tratamientos manuales. Así como 

podría mejorar el bienestar general y disminuir la ingesta de medicación y las consultas al 

médico general, en pacientes con cefaleas y migrañas, dolor de cuello y de espalda, depresión 

y ansiedad.137 Sin embargo, son necesarios más investigaciones al respecto para comprobar su 

eficacia.136,141,142 

Los objetivos de estas técnicas fueron principalmente relajar estructuras miofasciales, 

mejorar la circulación sanguínea y normalizar la actividad nerviosa simpática.139–141,218 

Particularmente, las técnicas aplicadas sobre la región frontal y esfenoidal estaban enfocadas a 

disminuir la hipersensibilidad táctil periorbitaria que con frecuencia acompaña a la 

migraña,223,224 favorecida por las aferencias del nervio trigémino que inervan el periostio del 

cráneo posiblemente sensibilizadas por mediadores inflamatorios.33 Por su parte, la efectividad 

de la técnica craneal del cuarto ventrículo se ha estudiado en pacientes con diferentes 

problemas funcionales,228 CTT235 y dolor lumbar,256 además se ha observado que podría reducir 

el flujo sanguíneo en personas con hipertensión y regular el equilibrio simpático-vagal en 

personas normotensas e hipertensas.257 En general, se ha demostrado que dicha terapia podría 

mejorar la capacidad del cuerpo para la regulación fisiológica y la relajación de los tejidos, y 

con todo ello disminuir el dolor, aunque son necesarios más estudios con mayor calidad 

metodológica.136  

En cuanto a las técnicas articulatorias empleadas en el GA, en la literatura existente se 

sugiere que podrían causar efectos neurofisiológicos que provocan hipoalgesia (local y/o distal 

del lugar de movilización),258 aumento de los UDP en el dolor musculoesquelético local259 y a 

distancia,242 respuestas simpático-excitadora y mejora de la función muscular.260,261 

Concretamente la revisión sistemática de Schmid et al.262 parece sugerir que la movilización 
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cervical pasiva activa los mecanismos del sistema nervioso central responsables del control del 

dolor y la modulación de la función autónoma. 

Varias revisiones concluyeron que la terapia manual basada en técnicas articulatorias 

puede ser eficaz en la reducción de la intensidad del dolor y la frecuencia de aparición en 

comparación con un grupo control en pacientes con migraña,148 incluso de forma similar a 

algunos medicamentos sintomáticos.123,147 Sin embargo, es necesario seguir investigando su 

efecto en otras variables, como la discapacidad asociada a la migraña.148 De ahí la inclusión de 

esta variable en el presente estudio. 

Siendo que las técnicas articulatorias sobre el raquis cervical son las más utilizadas en el 

tratamiento no farmacológico de las cefaleas, sobre todo en los niveles superiores (C0 - C3),145 

y que han sido aplicadas con efectos positivos sobre la intensidad del dolor, frecuencia de 

aparición, duración, discapacidad e impacto, ingesta de medicación y ROM, en pacientes con 

CTT,168,241 CCe,146,172 trastornos temporomandibulares y cefaleas asociadas,164,221 migraña 

episódica,166,244 y migraña crónica,165 se evaluó su efectividad en el presente estudio sobre 

pacientes con migraña con más de cuatro episodios al mes, con resultados que se discutirán 

más adelante. 

Resulta interesante el tratamiento sobre la región craneocervical en pacientes con migraña 

por su relación anatómica con el complejo trigeminocervical,263 y su posible implicación en la 

generación y desarrollo de las migrañas35 (conceptos explicados en el apartado de 

Introducción). Asimismo, las disfunciones musculoesqueléticas encontradas en esta región en 

pacientes con migraña en comparación con sujetos sanos pueden favorecer el proceso de 

sensibilización en pacientes con migraña.50,60 Sin embargo, también es interesante atender a 

posibles hipomovilidades en otras articulaciones vertebrales en las regiones torácica y 

lumbosacra, tal y como se ha descrito en las intervenciones terapéuticas de estudios previos 

en pacientes con migraña.156–159,162,165,172,237 La principal justificación biomecánica reside en la 

importancia de la alineación espinopélvica, descrita en el apartado de Introducción, que puede 

influir en el correcto funcionamiento, alineación y equilibrio de la columna cervical.70 En esta 

línea, algunas estructuras que se correlacionan con el equilibrio sagital de la columna cervical 

son la pendiente de T1,73,74 la cifosis torácica,78 el alineamiento lumbosacro,72 la lordosis 

lumbar y la inclinación pélvica.70 De tal manera que un desequilibrio espinopélvico puede 

influir en la patología espinal y el dolor.75–78 Curiosamente, ante el test neurodinámico Long 

Sitting Slump modificado realizado en niños con migraña, con CCe y sanos, se observó que la 

posición del sacro varió de forma significativa entre ambos grupos de cefaleas y el grupo 
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control, así como en la flexión cervical.81 Por todo lo anteriormente expuesto, el abordaje 

lumbosacro cobra importancia en dichos pacientes.  

En el presente estudio se utilizó la técnica abdomino-sacra de plano antero-posterior, la 

cual pretendía relajar los tejidos blandos en relación al sacro y mejorar su movilidad y 

función.158 El uso de esta técnica ha ofrecido cambios significativos en intensidad del dolor y 

frecuencia de aparición,157,159 discapacidad funcional159 y discapacidad laboral,157 impacto 

asociado a la migraña,158,159 ingesta de medicación,159 y calidad de vida157 en pacientes con 

migraña. Por su parte, la técnica manipulativa del raquis dorsal (T2 - T6) ha ofrecido efectos 

positivos sobre dolor de cuello mecánico agudo o subagudo sobre la intensidad de dolor y el 

ROM cervical,264 sobre el dolor, discapacidad, ROM cervical y resistencia la musculatura flexora 

profunda del cuello de forma inmediata en pacientes con radiculopatía cervical,265 sobre la 

intensidad del dolor, la discapacidad, la frecuencia y la duración en pacientes con CCe,172 y 

sobre la ingesta total de analgésicos y AINEs en pacientes con migraña crónica.165 Y, 

finalmente, la técnica manipulativa global lumbosacra fue utilizada en pacientes con 

migraña162 y CCT218 con resultados positivos en la frecuencia de aparición, sin efectos adversos 

severos.163 

En resumen, todas las técnicas empleadas en ambos protocolos de intervención han sido 

empleadas previamente por separado en individuos con cefaleas primarias (i. e. CTT,147,151–

153,169,177 CCe146 o migraña135,156–159,162,164–166,172,236,237,244), con efectos positivos sobre diferentes 

variables relacionadas con las migrañas (i. e. la intensidad y severidad del dolor, la frecuencia 

de los episodios, la discapacidad e impacto asociado a la migraña, la calidad de vida y la ingesta 

de medicación). 

En la literatura se encuentra estudios que no siguen la metodología de los ECAs, y en los 

que no se va a entrar en detalle, pero también ofrecen resultados interesantes relacionados 

con este tipo de tratamientos y los pacientes con migraña.137,236,237,244,266–268 

A continuación, se discuten los resultados obtenidos en cada variable estudiada. 

4.2 Cambios en el dolor tras la intervención 

El dolor, tanto episódico como crónico, interfiere en la vida del paciente afectando a su 

estado físico y emocional, así como en el proceso de recuperación.103 En individuos con 

cefaleas, se ha observado que la intensidad del dolor se correlaciona con la discapacidad, el 

grado de depresión y el estrés emocional.269 
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La intensidad del dolor es una de las variables más estudiadas en las revisiones 

bibliográficas,100,109,113 revisiones sistemáticas,104,123,124,134 metaanálisis108,126,148 y los 

ECAs135,157,159–162,164–166 sobre terapia manual y cefaleas primarias, especialmente en la migraña. 

El dolor, junto con la frecuencia de las migrañas, es una variable a tener en cuenta, por su 

correlación con la discapacidad y la calidad de vida.129  

Teniendo en cuenta que, según la ICHD-III1 la intensidad del dolor de la migraña es entre 

moderada y severa, en la muestra de esta tesis doctoral se cumplió este criterio al inicio de la 

intervención, ya que los participantes mostraron una media de 7,60 puntos en la escala EVA, 

coincidiendo así también con los valores reportados por diversos autores.135,157,159,161,164 

En cuanto a la metodología empleada, se recomienda el uso de una escala categórica con 4 

puntos (0 = sin dolor de cabeza; 1 = dolor de cabeza leve; 2 = dolor de cabeza moderado; 3 = 

dolor de cabeza severo) para la evaluar la intensidad y severidad del dolor.249 De forma 

alternativa, se recomienda utilizar la escala continua EVA.249 En el presente estudio se 

utilizaron tres instrumentos: i. La escala EVA, por la inmediatez del registro y por ser un 

instrumento de medida de la intensidad del dolor válido y fiable,175 coincidiendo así con otros 

estudios;157,162,164,165 ii. El cuestionario MIDAS, que registra la intensidad del dolor en los 

últimos tres meses, tal y como han empleado otros estudios;135,157 iii. El cuestionario HDI, que 

consta de una escala categórica con los ítems “suave, moderado y severo” y, aunque no se ha 

empleado en individuos con migraña hasta la fecha, sí que se han empleado escalas 

categóricas similares para la severidad del dolor.159–161,165,166 El Inventario del dolor craneofacial 

y discapacidad (CF-PDI)164 ha sido también utilizado en otro estudio sobre terapia manual en 

migraña. 

La mayoría de estudios sobre terapia manual en individuos con migraña han mostrado 

efectos positivos en la intensidad del dolor.135,157,159,160,164,166 Por tanto, los resultados de la 

presente tesis doctoral coinciden con los de estos autores, ya que los tres grupos 

experimentales han mejorado en esta variable. Además, se ha alcanzado el MCD en la EVA 

(1,10 - 1,20 puntos),176 de forma que se ha observado una diferencia de 1,14 puntos en el GTB, 

1,08 puntos en el GA, y 1,76 en el GTB+A entre T1 - T2, y de 1,20 en el GTB, 0,74 puntos en el 

GA, y 1,64 en el GTB+A entre T1 - T3. En cuanto a los resultados de intensidad del dolor 

obtenidos por el cuestionario MIDAS, que informan de la intensidad del dolor media en los 

últimos tres meses, se obtuvo un cambio de 0,40 puntos en el GTB, 0,96 puntos en el GA, 1,56 

puntos en el GTB+A entre T1 - T2, y de 0,48 puntos, 0,88 puntos y 1,52 puntos 

respectivamente entre T1 - T3. Los resultados sobre intensidad del dolor de la EVA y del MIDAS 
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están en consonancia con los resultados de la escala categórica del HDI, ya que el 40% de los 

individuos del GTB, el 36% del GA y el 60% del GTB+A pasaron de intensidad severa a 

moderada o suave en T2, con unos resultados similares en T3.   

Los mecanismos de acción de la terapia manual, detallados en el apartado Introducción de 

la tesis, pueden justificar las mejorías clínicas obtenidas en el dolor, los cuales se basan en que 

la fuerza mecánica aplicada inicia una cascada de respuestas neurofisiológicas del sistema 

nervioso periférico y central.117  

Los resultados obtenidos en la presente tesis concuerdan, en parte, con los publicados por 

Voigt et al.157 los cuales comprobaron que los pacientes con migraña disminuyeron 1,93 

puntos en la EVA tras la aplicación de un tratamiento que combinaba técnicas craneales y de 

tejido blando con técnicas articulatorias en el eje craneosacro. Así mismo, Garrigós et al.164 

observaron una mejora de 1,67 puntos tras la aplicación de un programa de terapia manual y 

ejercicio terapéutico sobre la región cervical y orofacial en pacientes con migraña crónica. Por 

el contrario, en un estudio no se observaron diferencias significativas en esta variable tras 

aplicar un protocolo de terapia manual compuesto por tres técnicas articulatorias en la región 

craneocervical y torácica junto con terapia miofascial en la misma región en pacientes con 

migraña crónica.165 Sin embargo, ninguno de estos estudios realizó un tratamiento simulado 

para el grupo control, de tal manera que las mejoras no pudieron atribuirse directamente a la 

intervención, ya que el efecto placebo del contacto de manos no fue estudiado.  

Además, el hecho de que la mejoría en la intensidad del dolor se mantuviera en T3 en el 

presente estudio coincide con los resultados de Davidson et al.,166 en los que se redujo la 

intensidad del dolor de forma significativa después de una intervención de 3-6 semanas 

compuesta por una técnica de movilización en los segmentos vertebrales C0 - C3, y en el 

seguimiento de tres y seis meses, aunque no tras doce meses de la intervención. No obstante, 

la tasa de abandono en dicho estudio fue muy alta, de forma que si los pacientes que 

permanecieron en el estudio fueron los que percibieron el beneficio del tratamiento, los datos 

podrían estar sesgados a favor de la intervención, lo que daría como resultado una 

sobreestimación del efecto del tratamiento. 

En cuanto a la comparación por grupos, se obtuvo una mejoría significativa entre los tres 

grupos experimentales y el GP en T2 en la puntuación de la EVA y del MIDAS, aunque solo se 

mantuvo esta diferencia en T3 en los tres grupos en el MIDAS, y entre GTB+A - GP en la EVA; 

mientras que en el HDI se observaron diferencias significativas entre GTB+A - GP en T2 
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únicamente. Curiosamente, se encontraron diferencias significativas entre dos grupos 

experimentales (GTB - GTB+A) en el cuestionario MIDAS en T2 y T3, lo cual sugiere que la 

combinación de técnicas es más eficaz que la aplicación aislada de técnicas de tejido blando en 

la intensidad del dolor. 

Estos resultados concuerdan con los de Cerritelli et al.,159 los cuales observaron que la 

aplicación durante seis meses de terapia manual de tejido blando y articulatoria era más 

efectiva que el placebo o ninguna intervención en el abordaje de pacientes con migraña. Sin 

embargo, los participantes de dicho estudio fueron tratados por seis terapeutas diferentes y 

con tratamientos diferentes, impidiendo así la replicación del tratamiento por otros 

terapeutas. Por el contrario, Bevilaqua et al.160 no observaron cambios significativos entre 

grupos, lo cual resulta de especial interés, teniendo en cuenta que estos autores compararon 

la terapia manual con la medicación, lo cual sugiere que la terapia manual ofrece resultados 

similares a la medicación en este aspecto.123 Ghanbari et al.,161 por su parte, concluyeron que 

la combinación de terapia manual y medicación era más efectiva al reducir la intensidad del 

dolor que solo la medicación en pacientes con migraña. Sin embargo, la forma de evaluar la 

intensidad del dolor no fue la más adecuada en pacientes con migraña,249 ya que analizaron el 

dolor en relación con la discapacidad percibida en las actividades utilizando los siguientes 

ítems “0: no hay dolor, 1: hay dolor cuando se es consciente, 2: hay dolor pero no interfiere en 

las tareas diarias, 3: hay dolor y el paciente no puede realizar tareas que requieran 

concentración, 4: hay dolor e interfiere con la mayoría de las tareas diarias y el paciente solo 

puede hacer las necesarias, 5: hay el máximo dolor y el paciente no puede hacer nada”. 

Los resultados que más discrepan de los de esta tesis doctoral son los del estudio de Chaibi 

et al.,162 en los que no se observaron diferencias entre el grupo de intervención y el grupo 

placebo. Sin embargo, en dicho estudio los sujetos partían de una intensidad de dolor menor 

(con una diferencia de 1,80 puntos con esta tesis doctoral), y además estos autores analizaron 

el efecto de la terapia articular manipulativa aislada. Por tanto, en este caso, cabría 

preguntarse si la combinación con técnicas de tejido blando hubiese alcanzado la diferencia 

entre grupos.109 En este sentido, un estudio que aplicó un protocolo de técnicas de tejido 

blando en pacientes con migraña, concluyó que al añadir la técnica de inhibición suboccipital 

se obtuvo un tamaño del efecto mayor en la intensidad del dolor que sin la aplicación de dicha 

técnica.135  

En definitiva, los protocolos empleados en el presente estudio son eficaces en la reducción 

de la intensidad del dolor en pacientes con migraña. 
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4.3 Cambios en la frecuencia de la migraña tras la 
intervención 

La frecuencia de la migraña es una variable a tener en cuenta por su importancia en la 

cronificación de la misma.83,84 Por tanto, no es de extrañar que para evaluar la efectividad de 

las intervenciones no farmacológicas en la migraña episódica o crónica, la frecuencia deba ser 

considerada una medida primaria de los ECAs.124,249,270  

La mayoría de las revisiones bibliográficas, revisiones sistemáticas y metaanálisis, afirman 

que la terapia manual permite disminuir la frecuencia de aparición en cefaleas 

primarias103,108,109,124,126 y, particularmente, en la migraña.100,123,148  

La frecuencia de aparición de la migraña fue evaluada en la presente tesis doctoral 

mediante los cuestionarios HDI y MIDAS. El primero consta de tres ítems (i. e. una vez al mes, 

más de una y menos de cuatro veces al mes, y una vez a la semana) y el segundo recoge el 

número de días con dolor de cabeza en los últimos tres meses. Ambos son instrumentos de 

alta consistencia interna y validez de contenido.177,181 Otros estudios que han evaluado la 

eficacia de la terapia manual en la frecuencia de los ataques de migraña han utilizado 

instrumentos como el MIDAS,135,157 número de días al mes,159,160,162,166 y número de días por 

quincena.161 

En la presente investigación se observó una disminución de la frecuencia en los tres grupos 

experimentales cuando se compararon los tiempos T1 - T2 y T1 - T3. En cuanto a los resultados 

del HDI, el GTB+A presentó el mayor cambio, de forma que el 60% de los participantes 

señalaron que sufrían menos de cuatro episodios al mes tras la intervención y en el 

seguimiento. Respecto a los resultados sobre frecuencia del cuestionario MIDAS, el mayor 

cambio también fue en el GTB+A, con una disminución de 2,84 días entre T1 – T2 y 4,80 días 

entre T1 – T3, lo cual concuerda con los resultados de Voigt et al.,157 quienes observaron un 

cambio de 3,90 días tras la intervención en el grupo de intervención. En el estudio de Espí-

López et al.135 se observó una diferencia mucho mayor tras la intervención, de 16,95 días en el 

grupo experimental y 6,62 días en el grupo control. Sin embargo, el tamaño muestral de 

ambos estudios era relativamente pequeño (n = 21 por grupo, respectivamente) lo cual 

dificulta hacer asociaciones estadísticas fuertes, y solamente realizaron una evaluación tras la 

intervención, por lo que no observaron si los cambios se mantenían en el tiempo. 

La mayoría de los estudios que han evaluado la frecuencia mediante el “número de días al 

mes con migraña” también mostraron diferencias significativas entre tiempos. Cerritelli et 
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al.159 observaron una reducción de 21,30 días de migraña al mes entre la evaluación inicial y la 

evaluación final en el grupo que recibió terapia manual, mejoría que supera a la obtenida en el 

presente estudio. Esto podría justificarse porque la intervención de estos autores duró seis 

meses, lo que podría indicar que una duración mayor de la intervención hubiera posibilitado 

mejores resultados en el presente estudio. Sin embargo, resulta interesante evaluar la 

efectividad de tratamientos de corta duración, como el planteado en la presente tesis, sobre 

esta variable, ya que facilita la adherencia al tratamiento. De hecho, los estudios con 

intervenciones de cuatro semanas, como los de Bevilaqua et al.160 y Gandolfi et al.,165 

consiguieron disminuciones en la frecuencia de 4,50 días y 3 días al mes, respectivamente, lo 

cual es coherente con los resultados obtenidos en este estudio.   

Por su parte, Davidson et al.166 observaron que los cambios obtenidos tras la aplicación de 

un tratamiento basado en la movilización de los segmentos vertebrales C0 - C3 se mantenían a 

los tres, seis y doce meses de seguimiento; sin embargo, no observaron diferencias 

significativas entre grupos. Cabe destacar que en dicho estudio los participantes fueron 

asignados al azar para recibir tratamiento inmediatamente (grupo "tratar ahora") o 

intervención tardía (grupo "lista de espera"), y esto solo permitía un único punto temporal en 

el que se podía evaluar el análisis entre grupos, ya que el grupo de la lista de espera 

experimentó un retraso de tiempo antes del tratamiento, durante el cual actuó como control. 

En otras palabras, solo compararon los resultados post-intervención del primer grupo con los 

resultados de la segunda evaluación pre-intervención del segundo grupo. Este diseño evitó las 

comparaciones durante todo el período de seguimiento, por lo que es preferible realizar 

estudios de naturaleza comparativa para evaluar la efectividad de las intervenciones en el 

tiempo. 

El presente estudio muestra que la combinación de ambos protocolos es más efectiva que 

el tratamiento placebo para disminuir la frecuencia de aparición de los ataques. Estos 

resultados difieren de los de Chaibi et al.,162 quienes observaron que, a pesar de que hubo 

diferencias significativas entre el grupo de intervención combinado y el grupo control, no las 

hubo con el grupo placebo. En este caso, sus resultados deben ser tomados con cautela, ya 

que al inicio de la intervención los grupos no eran homogéneos, con diferencias significativas 

pre-intervención en las variables “número de días con migraña”, “intensidad del dolor” e 

“índice de las cefaleas”. Por el contrario, en el estudio realizado por Ghanbari et al.161 se 

observó que la terapia manual en la musculatura cervicotorácica junto con la medicación era 

más efectiva que solo la medicación en la reducción de la frecuencia de aparición de la 
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migraña. Aunque estos autores no aplicaron las mismas técnicas que las empleadas en el 

presente estudio, incluyeron tratamiento suboccipital, lo cual resalta la importancia de 

trabajar el tejido blando de esta zona en pacientes con migraña. 

Cabe destacar que los resultados obtenidos en este estudio son muy interesantes desde el 

punto de vista de la cronicidad de la migraña. Siendo la migraña crónica aquella cefalea que 

aparece durante 15 o más días/mes durante más de tres meses,1 y pudiendo ser reversible en 

el 26% de los pacientes dentro de los dos años posteriores a la cronificación,86 este 

tratamiento propuesto podría ser una opción con el fin de revertir la migraña crónica y futuros 

estudios podrían tener en cuenta esta afirmación.  

En definitiva, aunque todos los grupos experimentales mostraron una menor frecuencia de 

aparición de la migraña tras los tratamientos en comparación al grupo placebo, tanto en T2 

como en T3, el GTB+A presentó menor frecuencia que el resto de los grupos experimentales 

estudiados. 

4.4 Cambios en la discapacidad e impacto producido por la 
cefalea tras la intervención 

Siendo la migraña la principal causa de discapacidad en personas entre 15 y 49 años,17,18 el 

efecto de los tratamientos no farmacológicos sobre la discapacidad producida por las cefaleas 

está siendo muy estudiada.100,103,113,129,148 

En el presente estudio se estudiaron las variables discapacidad funcional, discapacidad 

emocional, discapacidad total debido a la cefalea, discapacidad en el trabajo y tareas 

domésticas e impacto asociado a la migraña. Para ello, se emplearon las herramientas de 

medición HDI, MIDAS e HIT-6, siendo las dos últimas las escalas más empleadas en los estudios 

de intervenciones no farmacológicas para la migraña.270 Los tres cuestionarios han mostrado 

ser instrumentos válidos y fiables.177,181,188,189 

Los resultados de la presente tesis doctoral apuntan a una mejoría en la discapacidad 

debida a la cefalea (HDI) de 23,02% en T2 y 21,12% en T3 en el GTB, 19,03% en T2 y 19,86% en 

T3 en el GA, y 36,53% en T2 y 31,07% en T3 en el GTB+A. Siendo el MCD del HDI 29 puntos,177 

este no se alcanzó en el presente estudio en ningún grupo en ningún tiempo (como máximo se 

observó un cambio de 22 puntos en el GTB+A en T2). Estos resultados no pueden compararse 

con otros ECAs, ya que el cuestionario HDI no se ha empleado antes en ECAs que evalúen la 

discapacidad tras el tratamiento de terapia manual en pacientes con migraña, aunque sí que se 
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ha empleado en un estudio retrospectivo de registros médicos. En este se aplicaron cuatro 

sesiones de terapia manual basada en técnicas miofasciales y sobre la región craneal en 

pacientes con migraña,271 observando una mejora de 23,21%; sin embargo, este estudio 

presentó una selección de los participantes no aleatorizada, un tamaño muestral pequeño (n = 

11), ausencia de grupo control y ausencia de un protocolo de intervención estandarizado, 

siendo las sesiones diferentes entre pacientes. Por tanto, dichas limitaciones no permiten la 

generalización de los resultados y la posibilidad de determinar si los cambios obtenidos se 

deben únicamente a la intervención. 

Los resultados de las subescalas funcional y emocional del HDI mostraron una mejoría 

entre tiempos en los tres grupos experimentales, aunque el cambio fue más evidente a nivel 

funcional. Además, hubo diferencias significativas entre los tres grupos experimentales y el GP 

en T2 en esta variable, las cuales solo se mantuvieron en el GTB+A en T3. A nivel emocional, 

solo hubo diferencias entre el GTB+A y el GP en T2. Estos resultados están en consonancia con 

el resto de las variables medidas en el presente estudio, es decir, mayor cambio en las 

variables relacionadas con la funcionalidad (i. e. discapacidad relacionada con el trabajo y las 

tareas domésticas, el impacto de la cefalea, función física, rol físico, dolor corporal, salud 

general) y menor cambio en las variables que evalúan aspectos emocionales (i. e. vitalidad, 

función social, rol emocional, salud mental, y niveles de depresión y ansiedad). El hecho de que 

mejoraran más a nivel funcional que emocional puede deberse a que la migraña se asocia a 

trastornos de depresión y ansiedad,44,46 y sería interesante compaginar las intervenciones de 

terapia manual con intervenciones psicológicas104 para analizar si mejoran más en este 

aspecto.  

En un estudio sobre terapia manual en pacientes con CTT168 la discapacidad funcional 

mejoró en los tres grupos experimentales en comparación con el grupo control, mientras que 

la discapacidad emocional solamente mejoró en el grupo que combinaba la técnica 

manipulativa de la articulación OAA y la técnica de inhibición suboccipital tras la intervención. 

Por tanto, a pesar de que los pacientes con migraña suelen presentar más trastornos 

emocionales que los pacientes con CTT,272 es interesante ver que la combinación de técnicas 

articulatorias y de tejido blando es más efectiva que las mismas por separado para mejorar la 

discapacidad emocional.  

De acuerdo con las puntuaciones de los cuestionarios MIDAS e HIT-6, los individuos de la 

muestra presentaban un grado IV en el MIDAS al inicio de la intervención, lo cual indica 

limitaciones graves y grandes necesidades de tratamiento (35,06 puntos),181 y un impacto muy 
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severo según el HIT-6 (63,87 puntos),185 lo cual concuerda con los estudios consultados, tanto 

en cuanto al cuestionario MIDAS135,157,160,165 como al HIT-6.135,158,159,164,165  

En cuanto a la discapacidad relacionada con el trabajo y las tareas domésticas en los 

últimos tres meses (MIDAS), en T2 el GTB mejoró un 16,78%, el GA un 12,93% y el GTB+A un 

15,90%, mientras que en T3, el GTB mejoró un 33,56%, el GA un 29,91% y el GTB+A un 35,72%; 

por tanto, el mayor cambio se observó cuando se combinaron ambos protocolos en T3. En su 

estudio, Voigt et al.157 reportaron una mejoría del 34,04% seis meses tras la intervención 

similar a la del presente estudio en T3. Sin embargo, estos autores no evaluaron a los 

participantes justo después de la intervención cuya duración fue de diez semanas. Si bien Espí-

López et al.135 observaron cambios mayores (69,20% tras ocho semanas de intervención), el 

tamaño muestral era inferior al 50% del de este estudio y, además, partía de un nivel de 

discapacidad menor, por lo que los resultados no son del todo comparables.  

Respecto al impacto de la cefalea (HIT-6), aunque se observaron mejoras en todos los 

grupos experimentales tanto en T2 como en T3, de nuevo fue el GTB+A el grupo que obtuvo un 

mayor cambio (15,13% y 13,75%, respectivamente). Por su parte, el GTB mejoró un 11,73% en 

T2 y 11,48% en T3, y el GA un 13,16% en T2 y 11,73% en T3. Los tres grupos alcanzaron una 

mejoría clínicamente significativa a lo largo del tiempo186 y con respecto al GP.187 Al comparar 

con la literatura, no existe un consenso en la influencia de la terapia manual en el impacto de 

la cefalea. En un estudio en el que se aplicó terapia craneosacra se observó que el efecto de la 

terapia manual en esta variable era mayor pasado un mes de la intervención que justo después 

de la intervención (12,90% y 13,06%, respectivamente).158 Cambios menores se observaron en 

otro estudio tras la aplicación de un tratamiento con técnicas miofasciales y articulatorias 

solamente en la región cervical (4,84% tras la intervención y 7,10% después de un mes) en 

pacientes con migraña crónica tratados con inyección de onabotulinumtoxina A.164 Sin 

embargo, estos estudios emplearon intervenciones diferentes a las empleadas en el presente 

estudio, por lo que los resultados no son completamente extrapolables. Por otro lado, un 

estudio que combinó técnicas de tejido blando y articulatorias sobre el eje craneosacro 

similares a las empleadas en el presente estudio159 reportaron resultados similares, es decir, 

una disminución del impacto asociado de 14,94% después de seis meses de una intervención 

de ocho semanas en pacientes con migraña. Estos resultados refuerzan la idea de que la 

combinación de técnicas podría ser más efectiva que un solo tipo de técnicas, y que la 

aplicación en el eje craneosacro podría ser más efectiva que la aplicación única en la región 

cervical.  
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En resumen, los participantes de los grupos experimentales mejoraron en la discapacidad 

e impacto asociado a la migraña, lo cual concuerda con la disminución de la intensidad del 

dolor269 y la frecuencia de aparición,273 variables discutidas anteriormente.  

4.5 Cambios en la calidad de vida tras la intervención  

Varios estudios han demostrado que la cefalea, particularmente la forma crónica, tiene un 

impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la salud.274 La calidad de vida se ve 

especialmente afectada en pacientes jóvenes, con ataques frecuentes de cefaleas, que no 

toman medicación preventiva y en aquellos pacientes que sufren, además, enfermedades 

crónicas.275 Es por ello que, a la hora de aplicar una intervención no farmacológica en 

pacientes con migraña episódica o crónica, es importante evaluar dicha variable. En esta línea, 

el reciente metaanálisis de Falsiroli-Maistrello et al.129 afirmó que la terapia manual se debería 

considerar como un enfoque efectivo para mejorar la calidad de vida en pacientes con CTT y 

migraña. El instrumento empleado para medir la calidad de vida en este caso fue el 

cuestionario SF-36 por ser una herramienta válida y fiable, cuyo uso es recomendable tanto en 

investigación como en la práctica clínica.194 Este cuestionario ha sido utilizado previamente en 

estudios sobre terapia manual y migraña.135,157,166,276 

Los resultados de este estudio apuntan una mejoría de la calidad de vida en T2 y en T3 en 

los tres grupos experimentales. En T2, el cambio más evidente fue en el GTB+A, con una 

mejoría de 32,47% con respecto a T1, mientras que en T3, fue el GA el que presentó un mayor 

cambio con respecto a T1 (26,32%). En cuanto a los resultados de las dos subescalas, física y 

mental, los resultados mostraron una mejoría entre tiempos en los tres grupos experimentales 

de forma considerable. Por un lado, en el componente físico, el GTB mejoró un 26,37% en T2 y 

22,01% en T3, el GA 27,71% en T2 y 27,52% en T3, y el GTB+A 33,52% en T2 y 25,94% en T3, y 

por otro lado, en el componente mental, el GTB mejoró un 22,31% en T2 y 19,72% en T3, el GA 

27,32% en T2 y 25,13% en T3, y el GTB+A 31,43% en T2 y 24,75% en T3. Sin embargo, solo 

hubo diferencias significativas entre grupos en la puntuación de la subescala física en T2 entre 

todos los grupos experimentales y el GP, siendo esta diferencia más evidente en el grupo 

GTB+A. 

El componente físico experimentó un mayor cambio que el componente mental, en 

consonancia con el resto de las variables estudiadas en la presente investigación, lo cual podría 

deberse, en parte, a la mejoría en la intensidad del dolor y la frecuencia de aparición.277 Según 

algunos autores no es de extrañar que mejorara más la puntuación de funcionamiento físico, 



Discusión 
 

 
170 

 

que recoge interpretaciones y ejecuciones puramente motoras, y que estuviera más afectado 

el componente mental del SF-36, ya que posiblemente, frente a un dolor de intensidad 

equivalente, los pacientes con migraña sean particularmente vulnerables en comparación con 

otros pacientes o los pacientes con CTT.272 De hecho, entre los pacientes con dolor de cabeza 

crónico diario, aquellos con síntomas de migraña pueden tener una mayor predisposición a 

desarrollar efectos negativos relacionados con el dolor, o una mayor vulnerabilidad a la calidad 

de la vida.278 

Escasos estudios han evaluado los cambios en la calidad de vida tras una intervención con 

terapia manual en pacientes con migraña,135,157,276 reportando en cualquier caso resultados 

positivos sobre esta variable.  

Los resultados del presente estudio concuerdan en parte con los del estudio realizado por 

Espí-López et al.135 En dicho estudio se compararon los resultados de un grupo control que 

recibió terapia de PGs con estiramientos, y los de un grupo experimental, que recibió la misma 

intervención más la técnica de inhibición suboccipital. Ambos grupos mejoraron en el 

componente físico tras la intervención, pero solamente el grupo experimental mejoró en el 

componente mental de forma significativa. Sin embargo, las técnicas manuales empleadas 

difieren de las del presente estudio y, además, hubiera sido deseable que hubieran empleado 

un grupo control con un tratamiento placebo y una evaluación de seguimiento, para constatar 

si la mejoría se debía exclusivamente a la intervención y si los cambios observados se 

mantenían en el tiempo.  

Voigt et al.157 observaron una mejoría significativa en los ítems rol físico, dolor corporal, 

vitalidad y salud mental tras la aplicación de un tratamiento combinado de técnicas de tejido 

blando y técnicas articulatorias en el eje craneosacro. Esto concuerda con los resultados de 

este estudio, aunque el GTB+A también mejoró en el resto de los ítems, es decir, función física, 

salud general, función social y rol emocional, tanto entre T1 - T2 como entre T1 - T3. Esta 

diferencia entre estudios podría deberse al momento de realización de las evaluaciones, ya 

que ellos evaluaron a los pacientes antes de la intervención y después de seis meses, pero no 

evaluaron a corto plazo (i. e. tras la intervención) los cambios en esta variable, tal y como se 

realizó en este estudio. 

Otro estudio que evaluó el efecto de la terapia manual de movilización de la columna 

cervical combinado con ejercicio terapéutico sobre la región craneocervical en pacientes con 

cefaleas primarias observó resultados superiores a los obtenidos en los grupos del presente 
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estudio.276 En concreto, observaron una mejora del 43,85% en la subescala física y 27,59% en 

la subescala mental tras la intervención, y del 42,57% y 21,04% respectivamente, en el 

seguimiento de nueve meses.276 Sin embargo, la muestra estaba compuesta por diferentes 

diagnósticos de cefaleas primarias (i. e. CTT, CCe y migraña), y la evidencia sugiere que las 

puntuaciones del cuestionario SF-36 podrían diferir entre los diferentes diagnósticos de dolor 

de cabeza.277 Así, por ejemplo, el componente mental ha demostrado ser significativamente 

peor en sujetos con migraña que en aquellos que padecen CTT.272 Además, los resultados 

podrían estar sesgados, ya que los pacientes no fueron cegados y el grupo de tratamiento 

recibió más atención durante el período de intervención de diez semanas, lo que podría 

contribuir a la existencia de un mayor número de falsos positivos. 

Por tanto, a la vista de los resultados obtenidos, los dos protocolos de terapia manual y, 

sobre todo, la combinación de ellos, contribuyen a mejorar la calidad de vida relacionada con 

la salud en pacientes con migraña, particularmente en el componente físico. 

4.6 Cambios en niveles de depresión y ansiedad tras la 
intervención 

Se ha demostrado que la ansiedad y los trastornos del estado de ánimo son las 

comorbilidades psicológicas más relevantes asociadas con la migraña que influyen, a su vez, en 

la prevalencia, el pronóstico, el tratamiento y los resultados clínicos de la misma.279   

Es importante el estudio de los niveles de depresión en pacientes con migraña ya que, por 

un lado, se ha propuesto como un posible factor de riesgo de cronificación83,84 y, por otro, se 

ha comprobado como su disminución puede, en algunos casos, revertir la migraña crónica de 

menos de dos años de evolución.86  

Sin embargo, algunos autores afirman que la ansiedad se asocia de manera más sólida con 

el aumento del riesgo de migraña que la depresión,280 lo cual concuerda con los resultados de 

este estudio, ya que los niveles de ansiedad fueron mayores que los de depresión. De hecho, al 

inicio de la intervención, la puntuación media del cuestionario BDI-II de la muestra fue 8,05 

puntos, es decir, un nivel de depresión leve,196 mientras que la puntuación media del STAI fue 

de 40,70 puntos, lo cual se traduce en un nivel de ansiedad medio.199  

Tras la intervención, no se observaron cambios significativos en los niveles de depresión en 

ninguno de los grupos estudiados en este estudio, a pesar de que se observó una importante 

mejora en el GTB y el GTB+A (40,63% y 31,50%, respectivamente) y en menor medida en el GA 



Discusión 
 

 
172 

 

(13,43%). Probablemente, no se alcanzó la significación estadística por la heterogeneidad de 

los datos recogidos de la muestra en esta variable. En T3, el GTB mejoró un 21,88%, el GA un 

11,57% y el GTB+A un 19%. Cabe destacar que los cambios en los niveles de depresión pueden 

ser diferentes entre hombres y mujeres, tal y como observaron Castro-Sánchez et al.281 en su 

estudio. Estos autores aplicaron una intervención de terapia manual compuesta por la técnica 

de inhibición suboccipital, relajación de la región pectoral, estiramiento del diafragma, 

descompresión lumbosacra, relajación de la fascia del psoas y técnica manipulativa del raquis 

torácico, en pacientes con síndrome de fibromialgia, y observaron que los hombres 

disminuyeron los niveles de depresión más que las mujeres después de cinco semanas de 

intervención,281 lo cual sugiere que la inclusión de un mayor número de hombres en el 

presente estudio podría haber supuesto resultados más significativos en esta variable.  

En cuanto a los niveles de ansiedad, los grupos GTB, GA y GTB+A mejoraron un 11,07%, 

7,99% y 11,65%, respectivamente, en T2; sin embargo, a pesar de obtener unos cambios 

similares en T3 (11,83%, 11,37% y 11,13%, respectivamente), los niveles de significación 

solamente se alcanzaron al comparar las evaluaciones de T1 y T3. Esto puede justificarse de 

nuevo por la alta heterogeneidad de los datos de la muestra en este aspecto, tal y como se ha 

mencionado anteriormente.  

A día de hoy no es posible comparar dichos resultados con otros estudios, puesto que, 

hasta la fecha, este es el primer estudio que analiza el efecto de la terapia manual, 

comparativamente a un grupo placebo, sobre estas variables en pacientes con migraña.  

En general, el efecto de la terapia manual en los niveles de depresión y ansiedad sí que ha 

sido investigada en otros tipos de cefaleas282 y en otro tipo de patologías.281,283,284 Así, Espí-

López et al.282 estudiaron el efecto de la técnica de inhibición suboccipital y la técnica de 

manipulación de la articulación OAA juntas y separadas en pacientes con CTT durante cuatro 

semanas. Sus resultados discrepan de los encontrados en el presente estudio, ya que ellos 

observaron que el grupo que recibió terapia articulatoria mejoró más los niveles de depresión 

(32,15% en T2 y 31,99% en T3) que el resto de los grupos, y que los resultados de ansiedad 

fueron mejores en dicho grupo y en el combinado (11,41% y 10,54%, respectivamente, en T2, y 

10,86% y 21,33, respectivamente, en T3), siendo el grupo que recibió terapia de tejido blando 

el que menos cambios experimentó en estos aspectos. Estas diferencias pueden deberse a que 

los pacientes con migraña pueden tener una mayor predisposición a desarrollar efectos 

negativos relacionados con el dolor que los pacientes con CTT y, por ello, responder de forma 

diferente ante los tratamientos en estos aspectos.272 
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Por otro lado, D’Ippolito et al.271 estudiaron el efecto de la terapia manual manipulativa en 

la ansiedad en individuos con migraña, obteniendo un cambio significativo en la subescala 

ansiedad-rasgo de un 8,64%. Sin embargo, este estudio consistió en una revisión retrospectiva 

de los registros médicos de pacientes con migraña tratados en el periodo de tiempo de 2011 a 

2015, es decir, no fue un ECA como el realizado en esta tesis.  

En definitiva, nuestros resultados apuntan a una mejoría en estas variables tras la 

intervención, aunque solamente de forma significativa en los niveles de ansiedad en el 

seguimiento de un mes en los tres grupos experimentales. Sin embargo, sería interesante que 

futuros estudios evaluaran los cambios producidos por la terapia manual sobre los niveles de 

depresión y ansiedad en pacientes con migraña, e incluyendo una muestra más homogénea 

por género.  

4.7 Cambios en la ingesta de medicación tras la 
intervención 

A pesar de que el tratamiento farmacológico es el tratamiento por excelencia en los 

pacientes con migraña,87 en algunos casos resulta inefectivo o cursa con efectos secundarios 

(e.g. complicaciones gastrointestinales, cardiovasculares y del SNC).88,89,94 Es por ello por lo que 

se recomienda el uso del tratamiento no farmacológico103 siendo la fisioterapia, en este 

sentido, la opción terapéutica más respaldada por la evidencia científica.100 El uso excesivo de 

medicación sintomática se ha mostrado como uno de los factores de riesgo para la 

cronificación de la migraña.83,84 Asimismo, la migraña crónica podría ser reversible dentro de 

los dos años posteriores a la cronificación si se presta atención a dicho factor,86 lo que refuerza 

la conveniencia del uso de la fisioterapia en individuos con migraña episódica. 

De los 98 participantes que tomaban medicación sintomática en este estudio, la aplicación 

de los tres protocolos de terapia manual disminuyó la ingesta de medicación en T2 en el GTB, 

GA y GTB+A (36,04%, 42,50% y 43,20%, respectivamente), con resultados similares en T3 (31%, 

34,38% y 39,60%, respectivamente). Además, hubo diferencias significativas al comparar los 

tres grupos experimentales con el GP en T2, y al comparar el GA y el GTB+A con el GP en T3. 

Estos resultados son especialmente importantes, debido a los bien conocidos efectos 

secundarios de la medicación sobre los diferentes sistemas orgánicos.89,94 

Para evaluar la ingesta de medicación, se preguntó al paciente en qué porcentaje había 

disminuido la ingesta de medicación respecto al mes anterior y se registró en las evaluaciones 

T2 y T3. A día de hoy no existe un consenso sobre cómo medir la ingesta de medicación; 
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algunos registraron el número de pastillas ingeridas al mes,161,165,166 el número de pacientes 

que tomaban medicación159 o incluso la dosis de cada medicamento.162 Independientemente 

de la forma de cuantificar la ingesta de medicación, los estudios consultados apuntaron a una 

reducción de su uso tras la intervención de terapia manual.  

Por una parte, los resultados del estudio realizado por Davidson et al.166 fueron 

ligeramente inferiores a los del presente estudio, de forma que tras la aplicación de seis 

sesiones de un tratamiento compuesto por la técnica de movilización de los segmentos 

vertebrales C0 - C3, los participantes redujeron la ingesta de medicación en un 20%, y en un 

27% tras seis meses de seguimiento. Sin embargo, una limitación importante de dicho estudio 

que podría sesgar los resultados es el número de participantes que abandonaron el estudio o 

que no proporcionaron datos en las evaluaciones de seguimiento, tanto en el grupo 

intervención (n pérdidas = 18 de 54), como del grupo “lista de espera” (n pérdidas = 29 de 47). 

En el estudio de Gandolfi et al.165 también se obtuvieron mejorías inferiores a las del presente 

estudio. Estos autores aplicaron un tratamiento de terapia manual miofascial y técnicas 

articulatorias en pacientes sometidos a un tratamiento preventivo para migraña crónica 

(inyección de onabotulinumtoxina A) durante cuatro semanas, y observaron que la ingesta 

total de medicación sintomática se redujo en un 28,85%. Sin embargo, en el seguimiento de un 

mes, los resultados alcanzaron valores similares a los del presente estudio, con una 

disminución de 36,39% aproximadamente. Estos resultados sugieren que un abordaje 

interdisciplinar compuesto por tratamientos farmacológicos y no farmacológicos puede reducir 

la ingesta de medicación sintomática y las disfunciones miofasciales de los pacientes con 

migraña crónica. Además, en dicho estudio no compararon los resultados con un grupo control 

o placebo, sino con un grupo que recibió cinco sesiones de estimulación nerviosa eléctrica 

transcutánea (TENS). 

Por otro lado, otros autores observaron mejorías más notables en la ingesta de medicación 

que los del presente estudio.159,162 Chaibi et al.162 dividieron la muestra en tres grupos: a) un 

grupo recibió un tratamiento basado en técnicas articulatorias en la columna vertebral desde 

la región craneocervical hasta la región lumbosacra, b) grupo placebo, y c) grupo control. 

Después de tres meses de intervención, el grupo experimental redujo la toma de medicación 

sintomática aproximadamente en un 50% tras la intervención y en el seguimiento de tres, seis 

y doce meses. Al comparar dichas mejorías con un grupo placebo y un grupo control, 

obtuvieron diferencias significativas en la ingesta de paracetamol, siendo este el medicamento 

más utilizado previamente en su muestra. Cabe destacar que en dicho estudio los 
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participantes podían modificar la medicación sintomática antes y durante la investigación, 

mientras que un criterio de inclusión del presente estudio era el empleo de medicación estable 

durante las cuatro semanas anteriores al inicio del estudio, con el fin de que estos cambios en 

la medicación no influyeran en los resultados de la investigación. Este requisito también fue 

necesario en el estudio realizado por Cerritelli et al.,159 los cuales observaron que el 80% de los 

participantes que recibieron ocho sesiones de terapia manual basado en técnicas de craneales 

y de tejido blando y técnicas articulatorias en el eje craneosacro durante seis meses 

disminuyeron la ingesta de medicación sintomática en un 100%. En este sentido, sería 

interesante estudiar si la duración del tratamiento de terapia manual influye en la variable 

ingesta de medicación a largo plazo. Estos dos estudios159,162 tienen en común que utilizaron 

técnicas no solo en la región cervical, sino también en otras regiones vertebrales, lo que 

sugiere que la combinación de técnicas, cervicotorácicas y lumbosacras podría ser más efectivo 

en la reducción de la ingesta de medicación que la aplicación de técnicas en un segmento 

corporal aislado. 

Por otro lado, con el fin analizar si el tratamiento farmacológico era más efectivo con la 

combinación de terapia manual o sin ella, Ghanbari et al.161 llevaron a cabo un estudio en el 

que un grupo recibió cinco sesiones de terapia manual basada en liberación de PGs de la 

región craneocervical junto con medicación prescrita por ellos y otro grupo solamente recibió 

medicación prescrita por ellos. Entre los resultados, observaron que el primer grupo redujo el 

consumo de medicación sintomática adicional a estos tratamientos en un 94,36% tras la 

intervención, 96,95% después de un mes, 94,36% después de dos meses y 95,49% después de 

cuatro meses. Sin embargo, puesto que el objetivo del presente estudio fue analizar la 

efectividad de la terapia manual sin modificar la medicación sintomática o preventiva de cada 

individuo, los resultados de ambos estudios no son totalmente comparables.  

Esta disparidad entre los resultados de los estudios puede deberse a que existe gran 

variedad de medicamentos sintomáticos para la migraña y la elección del tratamiento 

farmacológico debe ser individualizada y basarse en las características del ataque de migraña, 

los problemas médicos concomitantes del paciente y las preferencias de tratamiento.87 No 

obstante, los resultados de esta tesis y los consultados en otros estudios apuntan a la 

efectividad de la terapia manual para reducir la ingesta de medicación, aunque no existe 

consenso en el grado de efectividad sobre la misma. 
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4.8 Percepción global de cambio del paciente 

El cambio global percibido por los sujetos tras la intervención es una variable importante a 

tener en cuenta en pacientes con migraña.249 

Los resultados de este estudio muestran que el 52% de los participantes del GTB, el 52% 

del GA y el 80% de GTB+A sintieron que habían mejorado bastante o muchísimo en T2, es 

decir, alcanzaron una mejoría clínicamente significativa en esta variable.205,206 Además, estos 

resultados se mantuvieron en el 20% de los participantes del GA y el 48% del GTB+A en el T3, 

aunque solamente en el 12% del GTB, existiendo diferencias significativas entre los tiempos T2 

y T3 en el último grupo. Por otro lado, el 8% de los participantes del GP sintieron que había 

mejorado bastante, lo cual podría ser debido al conocido efecto beneficioso del contacto 

manual “hands-on”.120 El efecto “hands-on” se basa en las propiedades físicas del estímulo 

administrado por el fisioterapeuta y en las propiedades emocionales que surgen del contacto 

entre fisioterapeuta y paciente.120 Sin embargo, resulta curioso observar que los participantes 

del GP no alcanzaron esos valores en la percepción de cambio en T3.  

Por otro lado, los tres grupos experimentales mostraron diferencias significativas con el GP 

tanto en T2 como en T3, lo que concuerda con que los participantes hayan mejorado en la 

mayoría de las variables más que en el GP. Además, hubo diferencias significativas entre los 

grupos experimentales GTB - GTB+A y GA - GTB+A en T2, de lo cual se deduce que el protocolo 

de tratamiento que recibió el GTB+A, además de ofrecer cambios con un mayor tamaño del 

efecto en la mayoría de las variables estudiadas, genera una mayor percepción de mejora 

entre los individuos.  

Bevilaqua et al.160 compararon los resultados de dos grupos de pacientes con migraña; el 

primer grupo recibió un protocolo de terapia manual compuesto por respiraciones 

diafragmáticas, movilización y tracción cervical, masoterapia y relajación miofascial en 

músculos craneocervicales, compresión digital de PGs musculares y estiramiento pasivo de la 

musculatura cervical, además de medicación prescrita por ellos, y el segundo grupo recibió 

medicación prescrita por ellos. Tras cuatro semanas de tratamiento, el 26% de los 

participantes del primer grupo y el 12% del segundo grupo sintieron que habían mejorado 

mucho. Por tanto, las mejorías observadas en todos los grupos experimentales de esta tesis 

son superiores a los obtenidos por estos autores. Teniendo en cuenta que la muestra de dicho 

estudio estaba compuesta solamente por mujeres, los autores no pudieron afirmar que los 
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hombres responderían a la intervención de la misma manera que las mujeres, ya que la 

literatura sugiere que ambos tienen una percepción del dolor diferente.285  

Aunque el estudio realizado por Curtis et al.156 no evaluara la percepción global de cambio 

como tal, sí que evaluaron la credibilidad y las expectativas de los participantes con migraña 

que recibieron un protocolo de terapia craneosacra. Tras la intervención, los participantes 

consideraron que era una terapia lógica, tenían confianza en que la migraña mejoraría y la 

recomendarían a un amigo. Sin embargo, los resultados fueron comparados con un grupo que 

recibió terapia de imanes, y convendría comparar estas variables con un grupo con 

tratamiento placebo o sin intervención, para obtener resultados más fiables. 

En resumen, la percepción global de cambio de los individuos que participaron en el 

estudio fue positiva y además concuerda con los cambios obtenidos en las variables intensidad 

del dolor, frecuencia de aparición, discapacidad e impacto de la migraña, calidad de vida e 

ingesta de medicación tras la intervención y en el seguimiento. 

4.9 Limitaciones del estudio 

Una de las limitaciones del presente estudio es que la mayoría de los participantes fueron 

mujeres, lo cual podría sesgar los resultados. Por ello, en futuros estudios, sería interesante 

observar de qué forma responden las mujeres y los hombres ante este tratamiento no 

farmacológico, comparando los resultados en función del género. Sin embargo, el hecho de 

que la prevalencia de la migraña sea mayor en mujeres que en hombres dificulta igualar el 

número de participantes de género masculino y femenino en la muestra.  

Además, hubiera sido interesante la inclusión de un quinto grupo control sin intervención, 

pero en este estudio se pretendió analizar el efecto placebo que se ha descrito por el simple 

contacto de manos (hands-on120). Además, previamente se ha establecido que para determinar 

la calidad metodológica de ECAs de manipulación y movilización de la columna vertebral en 

CTT, migraña y CCe, es recomendable la comparación con un grupo control placebo.149 

Otra limitación considerada es la corta duración del seguimiento tras la intervención, ya 

que en este estudio se pretendió comprobar el efecto del tratamiento a medio plazo (un mes) 

tras el tratamiento. Futuros estudios deberían incluir periodos de seguimiento mayores, para 

ver si estos resultados se mantienen a largo plazo (seis meses).149  
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Además, habría sido interesante medir otras variables como la repercusión laboral, ya que 

los pacientes con migraña reportan un gran impacto en las actividades laborales o escolares, 

con resultados consistentemente peores cuanto mayor es la frecuencia del dolor de cabeza.21  

Por otro lado, se podría plantear el medir el dolor a la presión muscular o el ROM cervical, 

ya que son factores que suelen estar alterados en los pacientes con migraña en comparación 

con los sujetos sanos.51,60 Sin embargo, estudios previos ya han evaluado la influencia de la 

terapia manual en estas variables y entre los resultados se ha demostrado una mejoría de las 

mismas.168,217,286 

Finalmente, este estudio presenta dos posibles protocolos perfectamente reproducibles, 

que ofrecen efectos positivos en la intensidad y severidad del dolor, la frecuencia de los 

episodios, la discapacidad e impacto asociado a la migraña, la calidad de vida, la ansiedad y la 

ingesta de medicación en pacientes con migraña, los cuales se mantienen después de un mes 

de la intervención y se potencian con la combinación de ambos protocolos.  
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CONCLUSIONES 

A la luz de los resultados obtenidos en el presente estudio, se pueden extraer las 

siguientes conclusiones: 

1. Los dos protocolos de terapia manual basados en técnicas de tejido blando y 

craneales, y técnicas articulatorias propuestos en esta tesis doctoral mejoran la 

intensidad y la severidad del dolor en individuos con migraña, siendo la combinación 

de ambos protocolos más efectiva en esta variable. 

2. Los dos protocolos de terapia manual basados en técnicas de tejido blando y 

craneales, y técnicas articulatorias disminuyen la frecuencia de aparición de la 

migraña, siendo la combinación de ambos protocolos más efectiva en esta variable.  

3. Los dos protocolos de terapia manual basados en técnicas de tejido blando y 

craneales, y técnicas articulatorias mejoran la discapacidad e impacto asociado a la 

migraña, siendo más efectiva la aplicación de la combinación de ambos protocolos en 

esta variable.  

4. Los dos protocolos de terapia manual basados en técnicas de tejido blando y 

craneales, y técnicas articulatorias mejoran la calidad de vida de los pacientes con 

migraña, sobre todo en el componente físico, siendo más efectiva la combinación de 

ambos protocolos en esta variable.  

5. Los dos protocolos de terapia manual basados en técnicas de tejido blando y 

craneales, y técnicas articulatorias no mejoran los niveles de depresión ni de ansiedad 

tras el tratamiento, aunque sí mejoran los niveles de ansiedad después de un mes de 

la intervención, sobre todo al combinar ambos protocolos. 

6. Los dos protocolos de terapia manual basados en técnicas de tejido blando y 

craneales, y técnicas articulatorias y, sobre todo, la combinación de estos, disminuyen 

la ingesta de medicación sintomática en pacientes con migraña. 

7. La aplicación de dos protocolos de terapia manual basados en técnicas de tejido 

blando y craneales, y técnicas articulatorias, produce una percepción de cambio en 

pacientes con migraña, siendo esta percepción de cambio mayor tras la combinación 

de ambos protocolos.  

8. Los cambios obtenidos tras la intervención en las variables intensidad y severidad del 

dolor, la frecuencia de aparición, la discapacidad e impacto asociado a la migraña, la 

calidad de vida, la ingesta de medicación y la percepción de cambio se mantuvieron al 

cabo de un mes en todos los grupos experimentales. 
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CONCLUSIÓN FINAL: la aplicación de un protocolo de terapia manual ya esté compuesto 

por técnicas de tejido blando y craneales, o por técnicas articulatorias, disminuye la intensidad 

y la severidad del dolor, la frecuencia de aparición, la discapacidad y el impacto asociado a la 

migraña, la ingesta de medicación sintomática y mejora la calidad de vida en individuos con 

migraña. Además, cuando se combinaron ambos protocolos, los efectos fueron mayores y más 

duraderos. Por tanto, este protocolo combinado de terapia manual, que incluye técnicas de 

tejido blando, craneales y articulatorias, podría ser considerado como un abordaje terapéutico 

adecuado en pacientes con migraña. 
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CONCLUSIONS 

 

The following conclusions can be drawn from the results obtained in the current study: 

1. Both manual therapy protocols based on soft tissue and cranial techniques, and 

articulatory techniques proposed in this doctoral thesis improved pain intensity and 

severity in migraine patients, being the combination of both protocols more effective 

in this variable.  

2. Both manual therapy protocols based on soft tissue and cranial techniques, and 

articulatory techniques reduced frequency of migraine attacks, being the combination 

of both protocols more effective in this variable.  

3. Both manual therapy protocols based on soft tissue and cranial techniques, and 

articulatory techniques improved headache-induced disability and impact, being the 

combination of both protocols more effective in this variable.  

4. Both manual therapy protocols based on soft tissue and cranial techniques, and 

articulatory techniques improved quality of life in migraine patients, above all 

functional disability, being the combination of both protocols more effective in this 

variable.  

5. Both manual therapy protocols based on soft tissue and cranial techniques, and 

articulatory techniques did not improve depression and anxiety levels after treatment, 

but improved anxiety levels after one-month follow-up, especially when both 

protocols were combined. 

6. Both manual therapy protocols based on soft tissue and cranial techniques, and 

articulatory techniques, especially their combination, reduced symptomatic 

medication intake in migraine patients. 

7. Both manual therapy protocols based on soft tissue and cranial techniques, and 

articulatory techniques, improved the posttreatment perception of change, especially 

when both protocols were combined. 

8. Changes after treatment in pain intensity and severity, frequency of migraine attacks, 

headache-induced disability and impact, quality of life, medication intake and 

perception of change were maintained one month after the intervention in all three 

experimental groups.  
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GENERAL CONCLUSION: the application of a manual-therapy protocol, composed of either 

soft-tissue and cranial manual techniques, or articulatory manual techniques, decreases pain 

intensity and severity, frequency of migraine attacks, headache-induced disability and impact, 

symptomatic medication intake and improves quality of life in migraine patients. Furthermore, 

when the protocols were combined, the effects were greater and longer-lasting. Therefore, 

this combined manual therapy protocol, that includes soft-tissue, cranial and articulatory 

techniques, could be considered an adequate therapeutic approach for migraine patients. 
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7.1 Anexo 1: Tratamiento farmacológico de la migraña 

A. Medicación para tratamiento sintomático de la migraña 

Clase/Fármaco Dosis habitual Dosis máxima Contraindicaciones Efectos adversos 
Triptanes 

  
Enfermedad cerebrovascular, cardiovascular o vascular 
periférica. Precaución en hipertensión no controlada y 
enfermedad de Raynaud. 

Molestias en el pecho, náuseas, parestesias distales, somnolencia o 
fatiga, enrojecimiento o sensación de calor en la cara, el cuello o la 
mandíbula. 

Almotriptán 12,5 mg v. o. 25 mg/día Como todos los triptanes. Precaución en daño hepático o 
renal severo. 

Como todos los triptanes. 

Eletriptán 40 mg v. o. 40 mg/día Como todos los triptanes. Puede interaccionar con 
claritomicina, eritromicina, ketoconazol, ritonavir.  

Como todos los triptanes. 

Frovatriptan 2,5 mg v. o. 5 mg/día Como todos los triptanes. Como todos los triptanes. 

Naratriptán 2,5 mg v. o. 5 mg/día Como todos los triptanes. Como todos los triptanes. 

Rizatriptán 10 mg v. o. 20 mg/día Como todos los triptanes. Reducir la dosis en pacientes que 
toman propranolol. 

Como todos los triptanes. 

Sumatriptán 100 mg v. o. 200 mg/día Como todos los triptanes. La mejor experiencia de los 
triptanes en el embarazo es con sumatriptán. 

Como todos los triptanes. Puede haber reacciones locales con la 
forma inyectable o alteración del gusto con el spray nasal.  

20 mg nasal 40 mg/día 
 

6 mg sc. 12 mg/día 

Zolmitriptán 2,5 mg v. o. 10 mg/día Como todos los triptanes. Como todos los triptanes. Irritación local en la nariz o alteración 
del gusto con el spray nasal. 5 mg nasal 10 mg/día 

Paracetamol y AINEs AINEs: evitar en el primer trimestre de embarazo. AINEs: limitar a <15 días/mes para evitar cefalea por sobreuso de 
medicación, disfunción renal, alteraciones GI.  

Paracetamol 1000 mg v. o. 4 g/día Disfunción severa del hígado. Límite del uso a <15 días/mes para evitar el riesgo de cefalea por 
sobreuso de medicación. 

AAS 1000 mg v. o. 4 g/día Asma o úlcera péptica, hipersensibilidad a los salicilatos. Alteraciones GI, síndrome hemorrágico, reacciones de 
hipersensibilidad, somnolencia y tinnitus.  650 mg rectal 

 

Ibuprofeno 400 mg v. o. 1,6-2,4 g/día Como en todos los AINEs. Como en todos los AINEs. 

Naproxeno 550 mg v. o. 1,1 g/día Como en todos los AINEs. Como en todos los AINEs. 

Diclofenaco 50 mg v. o. 100 mg/día Como en todos los AINEs. Como en todos los AINEs. 

Indometacina 50 mg v. o. 150-200 mg/día Como en todos los AINEs. Como en todos los AINEs. 
 

50-100 mg rectal 200 mg/día 
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Continuación: Medicación para tratamiento sintomático de la migraña. 
Clase/Fármaco Dosis habitual Dosis máxima Contraindicaciones Efectos adversos 

Ergotamínicos 
    

Ergotamina 2 mg v. o. 12 mg/día o 20 
mg/semana. 

Pacientes con enfermedad cerebrovascular, 
cardiovascular o vascular periférica. Evitar en el 
embarazo. 

Náuseas, vómitos, dolor abdominal y rampas musculares. Limitar a 
<10 días/mes para evitar la cefalea por sobreuso de medicación. 

Dihidroergotamina 0,5-1 mg/sc. 3 mg/día o 6 
mg/semana. 

Como anteriormente. Como anteriormente. Reducir o interrumpir la dosis en caso de 
calambres en las piernas o entumecimiento, frialdad y hormigueo 
en las extremidades. 0,5 mg nasal 1 mg/día o 3 

mg/semana. 
Antieméticos 

    

Metoclopramida 10 mg v. o. 20 mg/día Pacientes en riesgo de efectos secundarios 
extrapiramidales. Posible obstrucción GI. 

Somnolencia o fatiga, diarrea, hiperprolactinemia, acatisia y otros 
efectos secundarios extrapiramidales.   

5 mg/ml i. v. 30 mg/día 

Domperidona 10 mg v. o. 30 mg/día Posible obstrucción GI. Boca seca, rampas abdominales, diarrea e hiperprolactinemia.  

Proclorperazina 10 mg v. o. 5-10 mg/6-8 horas Pacientes en riesgo de efectos secundarios 
extrapiramidales y ancianos. 

Efectos anticolinérgicos, acatisia y otros efectos secundarios 
extrapiramidales. Somnolencia, mareos y sedación con otros 
depresores del SNC. 

 
5 mg/ml i. v., i. m. 5-10 mg/8-12 horas 

 
10 mg rectal 10 mg/8 horas 

Opioides 
    

Codeína 60 mg v. o. 30-60 mg/3-4 horas No respondedores a la codeína. Mareos, somnolencia, náuseas/vómitos, vértigo, visión borrosa, 
nerviosismo, prurito, boca seca, cefalea, disfunción sexual, pérdida 
de apetito, fatiga, insomnio, sudoración, confusión, estreñimiento, 
edemas, dificultad para orinar, piernas inquietas, ansiedad y 
debilidad. Dependencia física y riesgo de adicción.  

  Tramadol 37,5-400 mg v. o. 400 mg/día Posible pérdida de analgesia si se usa frecuentemente. 
Precaución en pacientes que han usado ATCs, IRSN e 
ISRS. 

Mareos, náuseas/vómitos, prurito, estreñimiento, cefalea, 
ansiedad, somnolencia, nerviosismo. 

v. o.: vía oral. sc.: subcutánea. i. m.: intramuscular. i. v.: intravenoso. GI: gastrointestinal. SNC: sistema nervioso central. AINEs: antiinflamatorios no esteroideos. AAS: ácido acetilsalicílico. 
ATCs: antidepresivos tricíclicos. IRSN: inhibidores de la recaptación de serotonina norepinefrina. ISRS: inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina. Adaptado de Toward Optimized 
Practice. 88   
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B. Medicación para tratamiento preventivo de la migraña 

Clase/Fármaco Dosis habitual Contraindicaciones Efectos adversos 

Antidepresivos 
   

ATC Amitriptilina 10-100 mg v. o. Bloqueo cardíaco, enfermedad cardiovascular significativa, 
retención urinaria, glaucoma no controlado, enfermedad de la 
próstata, manía. 

Aumento de peso, somnolencia, confusión, efectos anticolinérgicos (boca 
seca, estreñimiento), disfunción sexual y efectos cardiovasculares. 

ATC Nortriptilina 10-100 mg v. o. 

IRSN: Venlafaxina de 
liberación prolongada 

150-225 mg/día v. o. Hipertensión e insuficiencia renal. Náuseas/vómitos, disfunción sexual, somnolencia, mareos, visión 
borrosa. 

Antiepilépticos 
   

Divalproex sódico 750-1500 mg/día v. o. Enfermedad hepática, trastornos hemorrágicos, alcoholismo, 
obesidad, embarazo. 

Náuseas/vómitos, temblor, aumento de peso, alopecia, aumento de las 
enzimas hepáticas y defecto del tubo neural en el embarazo. 

Topiramato 100-200 mg/día v. o. Cálculos renales, insuficiencia renal, glaucoma. Precaución en 
depresión y en combinación con ácido valproico (riesgo de 
encefalopatía). Evitar en el embarazo. 

GI (náuseas, anorexia), cálculo renal, parestesias agudas, glaucoma, SNC 
(mareos, temblor, sedación, alteración cognitiva, depresión), pérdida de 
peso y acidosis metabólica. 

Antihipertensivos u otros bloqueadores de los canales de calcio 

Betabloqueadores 
   

Propanolol 80-240 mg/día v. o. Asma, bloqueo cardíaco, ICC, hipotensión, bradicardia, 
enfermedad de Raynaud, enfermedad periférica vascular, 
diabetes insulinodependiente, disfunción sexual. 

Fatiga, tolerancia reducida al ejercicio, bradicardia, ICC, hipotensión, 
broncoespasmo, impotencia y alteración del sueño. 

Nadolol 80-160 mg/día v. o. Ver propanolol. Evitar durante la lactancia. Ver propanolol. 

Metoprolol 100-200 mg/día v. o. Ver propanolol. Ver propanolol. 

Bloqueadores de los canales de calcio 

Flunarizina 10 mg/día v. o. Depresión, enfermedad de Parkinson. Aumento de peso, visión borrosa, depresión, somnolencia y efectos 
extrapiramidales. 

Verapamilo 240 mg/día v. o. Estreñimiento, hipotensión, ICC grave, bradicardia, bloqueo 
cardíaco, arritmias, uso de betabloqueantes, insuficiencia renal 
severa. 

Estreñimiento, edema periférico y alteración de la conducción AV. 

IECAs/BRAs 
   

Candesartán 16 mg/día v. o. Hipotensión, evitar durante el embarazo. Hipotensión, mareos. 

Lisinopril 20 mg/día v. o. Hipotensión, angioedema y estenosis bilateral de la arteria renal. 
Evitar en el embarazo. 

Hipotensión, mareos, fatiga, astenia, tos no productiva, angioedema, 
hipercalcemia, alteraciones GI, disfunción eréctil. 
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Continuación: Medicación para tratamiento preventivo de la migraña. 
Clase/Fármaco Dosis habitual Contraindicaciones Efectos adversos 

Antagonistas de serotonina (bloqueadores 5HT2) 

Pizotifen 1,5-4 mg/día v. o. Obesidad. Somnolencia, aumento de peso, dolor o calambres musculares. 

Vitaminas/Minerales/Hierbas 

Coenzima Q10 300 mg/día v. o. Hipotensión Molestias GI 

Citrato de magnesio 300 mg/día v. o. Insuficiencia renal, diarrea. Molestias GI, diarrea. 

Riboflavina 400 mg/día v. o. Embarazo. Orina amarilla. 

Otros compuestos 
   

Onabotulinumtoxina A 155-195 unidades i. m. Disfagia preexistente, dificultades en la respiración o 
debilidad muscular, miastenia gravis u otro trastorno 
neuromuscular. 

Dolor o debilidad de cuello. Ptosis del párpado o de la frente. 

v. o.: vía oral. i. m.: intramuscular. GI: gastrointestinal. SNC: sistema nervioso central. ICC: insuficiencia cardíaca congestiva. AV: auriculoventricular. ATCs: antidepresivos tricíclicos. IRSN: 
inhibidores de la recaptación de serotonina norepinefrina. IECAs: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. BRAs: bloqueadores del receptor de angiotensina. Adaptado de Toward 
Optimized Practice. 88  
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7.2 Anexo 2: Dictamen del Comité de Ética 
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7.3 Anexo 3: Consentimiento informado 
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7.4 Anexo 4: Evaluación de los pacientes 

Entrevista clínica: 

Datos personales: 

Nombre y apellidos: ____________________________________________________________ 
Teléfono de contacto: ________________________ e-mail: ____________________________ 
Dirección: ____________________________________________________________________ 
Género: __________ Fecha de nacimiento: ______________ Peso: _______ Altura: _________ 
Ocupación: __________________________ Actividad física: ____________________________ 
Fecha de hoy: _________________________ 

Evaluación: 

Diagnóstico médico: ____________________________________________________________ 
¿Tiene antecedentes familiares de migraña? Sí – No 
Edad de comienzo de los síntomas: ________________ Años de evolución: ________________ 
Tipo de medicación: ____________________________________________________________ 
Duración de cada episodio de migraña: _____________________________________________ 

Momento de inicio: 
1. Por las mañanas. 
2. Conforme pasa el día. 
3. Por la noche. 
4. Indiferente. 

 

Factores desencadenantes: 
1. Cambios hormonales. 
2. Alimentación (comida, bebida). 
3. Estrés. 
4. Cansancio. 
5. Otros (¿cuál?) 

Factores de alivio: 
1. Aplicación de frío. 
2. Oscuridad y silencio. 
3. Dormir. 
4. Medicación. 
5. Otros (¿cuál?) 

Síntomas acompañantes: 
1. Náuseas y vómitos. 
2. Fonofobia. 
3. Fotofobia. 
4. Sensibilidad pericraneal. 
5. Aura. 
6. Otros (¿cuál?) 

Localización del dolor (señale la zona de dolor): 

 

Escala Visual Analógica (EVA) 

Marque el número que se corresponda con el dolor de sus episodios. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Ausencia 
de dolor          Peor dolor 

imaginable 
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Índice de Discapacidad de las Cefaleas (Headache Disability Index, HDI) 

 Por favor, conteste a cada pregunta: 

1. Tengo dolor de cabeza:  
a. 1 por el mes  
b. más de 1 pero menos de 4 por el mes  
c. más de uno por la semana  

2. Mi dolor de cabeza es:  
a. (1) suave 
b. (2) moderado 
c. (3) severo 

Por favor, lea cuidadosamente: El propósito de la escala es identificar las dificultades que usted puede 
experimentar debido a su dolor de cabeza. 
Marque “Sí”, “Algunas veces” o “No” a cada pregunta. 
Conteste a cada pregunta y responda cómo se siente solamente en relación a su dolor de cabeza. 

SÍ A 
VECES 

NO  

   1. Debido a mi dolor de cabeza me siento como un discapacitado 

   
2. Debido a mi dolor de cabeza me siento restringido en la realización de mis 

actividades de la vida diaria. 
   3. Nadie entiende los efectos que el dolor de cabeza tiene en mi vida. 

   
4. Debido a mi dolor de cabeza he disminuido mis actividades recreativas (por 

ejemplo hobbies, deportes, etc.) 
   5. Mi dolor de cabeza me hace estar más enfadado. 
   6. Algunas veces me siento que pierdo el control de mi dolor de cabeza. 
   7. Debido al dolor de cabeza soy menos social con mi familia y amigos 

   
8. Mi pareja, familiares y amigos no tienen ni idea de lo que sufro con el dolor de 

cabeza. 
   9. Mi dolor de cabeza es tan grande que siento que voy a caer enfermo. 
   10. Mi visión del mundo se está viendo afectada por el dolor de cabeza. 
   11. Tengo miedo de salir a la calle cuando veo que mi dolor de cabeza comienza. 
   12. Me siento desesperado a causa del dolor de cabeza. 

   
13. Soy consciente de que pago las consecuencias de mi dolor de cabeza en el 

trabajo y en casa. 

   
14. Mi dolor de cabeza me genera estrés en mi relación con mi familia y mis 

amigos. 
   15. Evito estar rodeado de gente cuando tengo dolor de cabeza. 

   
16. Creo que mi dolor de cabeza me está haciendo más difícil cumplir algunos 

objetivos de mi vida. 
   17. No soy capaz de pensar con claridad a causa de mi dolor de cabeza. 
   18. Me siento tenso a causa de mi dolor de cabeza. 
   19. No disfruto de mis encuentros sociales debido a mi dolor de cabeza. 
   20. Me irrito más fácilmente a causa de mi dolor de cabeza. 
   21. Evito realizar viajes a causa de mi dolor de cabeza. 
   22. El dolor de cabeza me hace sentirme confundido. 
   23. El dolor de cabeza me hace sentirme frustrado. 
   24. Me cuesta mucho leer debido al dolor de cabeza. 
   25. Encuentro difícil focalizar mi atención en una cosa debido a mi dolor de cabeza. 
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Cuestionario de Discapacidad de la Migraña (Migraine Disability Assessment, MIDAS) 

Por favor, conteste las siguientes preguntas acerca de TODOS los dolores de cabeza que haya 
tenido durante los últimos 3 meses. Escriba su respuesta en el cuadro junto a cada pregunta. 
Escriba cero si no realizó la actividad en los últimos 3 meses. 

 

1. ¿Cuántos días durante los últimos 3 meses faltó al trabajo o a la escuela a causa de 
sus dolores de cabeza?  

2. En los últimos 3 meses, ¿cuántos días se redujo a la mitad o menos su 
productividad en el trabajo o en la escuela a causa de sus dolores de cabeza? 
(no incluya los días que contó en la pregunta 1, en los que faltó al trabajo o la escuela) 

 

3. En los últimos 3 meses, ¿cuántos días no realizó las tareas domésticas a causa de 
sus dolores de cabeza?  

4. En los últimos 3 meses, ¿cuántos días se redujo a más de la mitad su productividad 
en las tareas domésticas a causa de sus dolores de cabeza? 
(no incluya los días que contó en la pregunta 3, en los que no realizó las tareas 
domésticas). 

 

5. En los últimos 3 meses, ¿cuántos días no participó en actividades familiares, 
sociales o de esparcimiento a causa de sus dolores de cabeza?  

 

A. En los últimos 3 meses, ¿cuántos días tuvo dolor de cabeza? (si un dolor de cabeza 
duró más de un día cuente cada día)  

B. En una escala de 0-10, ¿qué tan intensos fueron en promedio esos dolores de 
cabeza? (0 = ningún dolor y 10 = el dolor más intenso concebible).  
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Cuestionario sobre el Impacto de las Cefaleas (Headache Impact Test, HIT-6) 

Para cada pregunta, por favor, marque con una cruz la casilla que corresponda a su respuesta. 

 

1. Cuando usted tiene dolor de cabeza, ¿con qué frecuencia el dolor es intenso? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 
 

2. ¿Con qué frecuencia el dolor de cabeza limita su capacidad para realizar actividades 
diarias habituales como las tareas domésticas, el trabajo, los estudios o actividades 
sociales? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 
 

3. Cuando tiene dolor de cabeza, ¿con qué frecuencia desearía poder acostarse? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 
 

4. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido demasiado cansado/a 
para trabajar o realizar las actividades diarias debido a su dolor de cabeza? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 
 

5. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido harto/a o irritado/a 
debido a su dolor de cabeza? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 
 

6. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia el dolor de cabeza ha limitado su 
capacidad para concentrarse en el trabajo o en las actividades diarias? 

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre 
 

  



Anexos 
 

 
233 

 

Cuestionario de Salud SF-36 (Short Form 36 Health Survey) 

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud en general. Sus 
respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus 
actividades habituales. Si no está seguro/a de cómo responder a una pregunta, por favor 
conteste lo que le parezca más cierto. 

1. En general, usted diría que su salud es (marque un solo número): 

 
Excelente 1 
Muy buena 2 
Buena 3 
Regular 4 
Mala 5 
 

2. ¿Cómo diría usted que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 

 
Mucho mejor ahora que hace un año 1 
Algo mejor ahora que hace un año 2 
Más o menos igual que hace un año 3 
Algo peor ahora que hace un año 4 
Mucho peor ahora que hace un año 5 
 

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día 
normal. Su salud actual, ¿le limita hacer esas actividades o cosas? Si es así, ¿cuánto? (marque 
un solo número por cada pregunta). 

ACTIVIDADES 
Sí, me 
limita 

mucho 

Sí, me 
limita 

un poco 

No, no 
me limita 

nada 
a. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos 
pesados, o participar en deportes agotadores. 1 2 3 

b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 
aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de 1 hora. 1 2 3 

c. Coger o llevar la bolsa de la compra. 1 2 3 
d. Subir varios pisos por la escalera. 1 2 3 
e. Subir un solo piso por la escalera. 1 2 3 
f. Agacharse o arrodillarse. 1 2 3 
g. Caminar un kilómetro o más. 1 2 3 
h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros). 1 2 3 
i. Caminar una sola manzana (unos 100 metros). 1 2 3 
j. Bañarse o vestirse por sí mismo. 1 2 3 
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4. Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo 
o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? (marque un solo número por cada 
pregunta).  

a. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas? SI NO 
b. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? SI NO 
c. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas? SI NO 

d. ¿Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas? (ejemplo, 
¿le costó más de lo normal?) SI NO 

      

5. Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo 
o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, 
deprimido o nervioso)? (marque un solo número por cada pregunta)  

a. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, 
por algún problema emocional? 

SI NO 

b. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema emocional? SI NO 
c. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de 
costumbre, por algún problema emocional? 

SI NO 

 
6. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas 
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los 
vecinos u otras personas? (marque un solo número). 

Nada 1 
Un poco 2 
Regular 3 
Bastante 4 
Mucho 5 

 

7. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? (marque un solo 
número). 

No, ninguno 1 
Sí, muy poco 2 
Sí, un poco 3 
Sí, mucho 4 
Sí, muchísimo 5 

 

8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? (marque un solo número) 

Nada 1 
Un poco 2 
Regular 3 
Bastante 4 
Mucho 5 
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9. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas 
durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca más a cómo se ha 
sentido usted. Durante las 4 últimas semanas ¿cúanto tiempo...  
(marque un solo número) 

 
Siempre Casi 

siempre 
Muchas 

veces 
Algunas 

veces 

Sólo 
algunas 
veces 

Nunca 

a. Se sintió lleno de vitalidad 1 2 3 4 5 6 
b. ¿Estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6 
c. ¿Se sintió tan bajo de moral que 
nada podría animarle? 1 2 3 4 5 6 

d. ¿Se sintió calmado y tranquilo? 1 2 3 4 5 6 
e. ¿Tuvo mucha energía? 1 2 3 4 5 6 
f. ¿Se sintió desanimado y triste? 1 2 3 4 5 6 
g. ¿Se sintió agotado? 1 2 3 4 5 6 
h. ¿Se sintió feliz? 1 2 3 4 5 6 
i. ¿Se sintió cansado? 1 2 3 4 5 6 
 
10. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)? 
(marque un solo número) 

Siempre 1 
Casi siempre 2 
Algunas veces 3 
Sólo alguna vez 4 
Nunca 5 

 
11. Por favor, diga le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases: (marque un solo 
número por cada pregunta) 
 Totalmente 

cierta 
Bastante 

cierta No lo sé Bastante 
falsa 

Totalmente 
falsa 

a. Creo que me pongo enfermo más 
fácilmente que otras personas 1 2 3 4 5 

b. Estoy tan sano como cualquiera 1 2 3 4 5 
c. Creo que mi salud va a empeorar 1 2 3 4 5 
d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5 
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Inventario de Depresión Beck II (Depression Inventory II, BDI-II) 

Por favor, lea con atención cada apartado y elija la opción que mejor describa el modo como 
se ha sentido las últimas dos semanas, incluyendo el día de hoy. Si varios enunciados de un 
mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el número más alto.  

1. Tristeza 
0- No me siento triste. 
1- Me siento triste gran parte del tiempo. 
2- Me siento triste todo el tiempo. 
3- Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo. 

2. Pesimismo 
0- No estoy desalentado respecto de mi futuro. 
1- Me siento más desalentado respecto de mi futuro que lo que solía estarlo. 
2- No espero que las cosas funcionen para mí. 
3- Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar. 

3. Fracaso 
0- No me siento como un fracaso. 
1- He fracasado más de lo que hubiera debido. 
2- Cuando miro hacia atrás, veo muchos fracasos. 
3- Siento que como persona soy un fracaso total. 

4. Pérdida de placer 
0- Obtengo tanto place como siempre por las cosas de las que disfruto. 
1- No disfruto tanto de las cosas como solía hacerlo. 
2- Obtengo muy poco placer de las cosas que solía disfrutar. 
3- No puedo obtener ningún placer de las cosas de las que solía disfrutar. 

5. Sentimientos de culpa 
0- No me siento particularmente culpable. 
1- Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que debería haber 

hecho. 
2- Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo. 
3- Me siento culpable todo el tiempo. 

6. Sentimientos de castigo 
0- No siento que esté siendo castigado. 
1- Siento que tal vez pueda ser castigado. 
2- Espero ser castigado. 
3- Siento que estoy siendo castigado. 

7. Disconformidad con uno mismo 
0- Siento acerca de mí lo mismo que siempre. 
1- He perdido la confianza en mí mismo. 
2- Estoy decepcionado conmigo mismo. 
3- No me gusto a mí mismo. 

8. Autocrítica 
0- No me critico ni me culpo más de lo habitual. 
1- Estoy más crítico conmigo mismo de lo que solía estarlo. 
2- Me critico a mí mismo por todos mis errores. 
3- Me culpo a mí mismo por todo lo malo que sucede. 
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9. Pensamientos o deseos suicidas 
0- No tengo ningún pensamiento de matarme. 
1- He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haría. 
2- Querría matarme. 
3- Me mataría si tuviera la oportunidad de hacerlo. 

10. Llanto  
0- No lloro más de lo que solía hacerlo. 
1- Lloro más de lo que solía hacerlo. 
2- Lloro por cualquier pequeñez. 
3- Siento ganas de llorar pero no puedo. 

11. Agitación 
0- No estoy más inquieto o tenso que lo habitual. 
1- Me siento más inquieto o tenso que lo habitual. 
2- Estoy tan inquieto o agitado que me es difícil quedarme quieto. 
3- Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o 

haciendo algo. 
12. Pérdida de interés 

0- No he perdido el interés en otras actividades o personas. 
1- Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas. 
2- He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas. 
3- Me es difícil interesarme por algo. 

13. Indecisión 
0- Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre. 
1- Me resulta más difícil que de costumbre tomar decisiones. 
2- Encuentro mucha más dificultad que antes para tomar decisiones. 
3- Tengo problemas para tomar cualquier decisión.  

14. Desvalorización 
0- No siento que yo no sea valioso. 
1- No me considero a mí mismo tan valioso y útil como solía considerarme. 
2- Me siento menos valioso cuando me comparo con otros. 
3- Siento que no valgo nada. 

15. Pérdida de energía 
0- Tengo tanta energía como siempre. 
1- Tengo menos energía que la solía tener. 
2- No tengo suficiente energía para hacer demasiado. 
3- No tengo energía suficiente para hacer anda. 

16. Cambios en los hábitos de sueño (elija solamente una opción) 
0- No he experimentado ningún cambio en mis hábitos de sueño. 
1- A- Duermo un poco más que lo habitual. 

B- Duermo un poco menos que lo habitual. 
2- A- Duermo mucho más que lo habitual. 

B- Duermo mucho menos que lo habitual. 
3- A- Duermo la mayor parte del día. 

B- Me despierto 1-2 horas más temprano y no puedo volver a dormirme. 
17. Irritabilidad  

0- No estoy más irritable que lo habitual. 
1- Estoy más irritable que lo habitual. 
2- Estoy mucho más irritable que lo habitual. 
3- Estoy irritable todo el tiempo. 
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18. Cambios de apetito (elija solamente una opción) 
0- No he experimentado ningún cambio en mi apetito. 
1- A- Mi apetito es un poco menor que lo habitual. 

B- Mi apetito es un poco mayor que lo habitual. 
2- A- Mi apetito es mucho menor que antes. 

B- Mi apetito es mucho mayor que lo habitual. 
3- A- No tengo apetito en absoluto. 

B- Quiero comer todo el día. 
19. Dificultad de concentración 

0- Puedo concentrarme tan bien como siempre. 
1- No puedo concentrarme tan bien como habitualmente. 
2- Me es difícil mantener la mente en lago por mucho tiempo. 
3- Encuentro que no puedo concentrarme en nada.  

20. Cansancio o fatiga 
0- No estoy más cansado o fatigado que lo habitual. 
1- Me fatigo o me canso más fácilmente que lo habitual. 
2- Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solía 

hacer. 
3- Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoría de las cosas que solía 

hacer. 
21. Pérdida de interés en el sexo 

0- No he notado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo. 
1- Estoy menos interesado en el sexo de lo que solía estarlo. 
2- Estoy mucho menos interesado en el sexo. 
3- He perdido completamente el interés en el sexo. 
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Inventario de Ansiedad STAI Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 

 

ANSIEDAD-ESTADO 

A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a sí 
mismo. Lea cada frase y señale la puntuación de 0 a 3 que indique cómo se siente usted ahora 
mismo, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo 
en cada frase y conteste señalando la respuesta que mejor describa su situación presente. 

 Nada Algo Bastante Mucho 
1. Me siento calmado 0 1 2 3 
2. Me siento seguro 0 1 2 3 
3. Estoy tenso 0 1 2 3 
4. Estoy contrariado 0 1 2 3 
5. Me siento cómodo (estoy a gusto) 0 1 2 3 
6. Me siento alterado 0 1 2 3 
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias 

futuras 0 1 2 3 

8. Me siento descansado 0 1 2 3 
9. Me siento angustiado 0 1 2 3 

10. Me siento confortable 0 1 2 3 
11. Tengo confianza en mí mismo 0 1 2 3 
12. Me siento nervioso 0 1 2 3 
13. Estoy desasosegado 0 1 2 3 
14. Me siento muy “atado” (como oprimido) 0 1 2 3 
15. Estoy relajado 0 1 2 3 
16. Me siento satisfecho 0 1 2 3 
17. Estoy preocupado 0 1 2 3 
18. Me siento aturdido y sobreexcitado 0 1 2 3 
19. Me siento alegre 0 1 2 3 
20. En este momento me siento bien 0 1 2 3 
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ANSIEDAD-RASGO 

Lea cada frase y señale la puntuación de 0 a 3 que indique cómo se siente usted en general, en 
la mayoría de las ocasiones. 

 Nada Algo Bastante Mucho 
21. Me siento bien 0 1 2 3 
22. Me canso rápidamente 0 1 2 3 
23. Siento ganas de llorar 0 1 2 3 
24. Me gustaría ser tan feliz como otros 0 1 2 3 
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3 
26. Me siento descansado 0 1 2 3 
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0 1 2 3 
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo 

con ellas 0 1 2 3 

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3 
30. Soy feliz 0 1 2 3 
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0 1 2 3 
32. Me falta confianza en mí mismo 0 1 2 3 
33. Me siento seguro 0 1 2 3 
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 0 1 2 3 
35. Me siento triste (melancólico) 0 1 2 3 
36. Estoy satisfecho 0 1 2 3 
37. Me rondan y molestan pensamientos sin 

importancia 0 1 2 3 

38. Me afectan tanto los desengaños que no puedo 
olvidarlos 0 1 2 3 

39. Soy una persona estable 0 1 2 3 
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones 

actuales me pongo tenso y agitado. 0 1 2 3 
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Cambio en la Ingesta de Medicación 

 

En las cuatro últimas semanas, ¿ha disminuido la ingesta de medicación? De ser así, ¿en qué 
porcentaje? _____ 

 

Escala de Percepción de Cambio (Patient Global Impression of Change Scale, PGICS) 

Desde que se le realizó el tratamiento de este estudio, cómo describiría el cambio (si lo ha 
habido) en su limitación para realizar actividades, síntomas, emociones y calidad de vida 
global.  

Marque con una cruz su elección. 

He 
mejorado 

muchísimo 

He 
mejorado 
bastante 

He 
mejorado 
un poco 

Estoy igual 
He 

empeorado 
un poco 

He 
empeorado 

bastante 

He 
empeorado 
muchísimo 

 
 

      

 

De manera similar, por favor marque el número de abajo, que coincide con su grado de cambio 
(0 – 10): 

           
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

         Mucho Mejor                                   Sin cambios                                    Mucho Peor 
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