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Resumen

Introduccién: La migrafia es una cefalea primaria frecuente e incapacitante. La

eleccion del tratamiento de la migrana depende de la severidad y la frecuencia de los
ataques, sintomas asociados, trastornos coexistentes, respuesta a los tratamientos
previos y eficacia de los medicamentos. Debido a la alta prevalencia de pacientes con
migrana, asi como la importante carga socioecondmica asociada para los pacientes
en general, existe la necesidad de nuevas opciones terapéuticas. El papel exacto que
desempena el ejercicio fisico en la migrafia no esta claro. El objetivo de esta revision
bibliografica se encontré dirigido a analizar la influencia del ejercicio fisico con respecto

a la frecuencia e intensidad del dolor en pacientes migrafosos.

Material y Métodos: Se realizdé una busqueda de la bibliografia disponible por medio

bibliotecas virtuales, tales como Medline (PubMed, Bireme), Biblioteca Cochrane,
Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Biblioteca electrénica del MINCyT, Scielo, LILACS,
PEDro y Google Académico. Se incluyeron articulos entre el ano 2013 y 2023. Las

palabras claves utilizadas fueron (en términos Decs):” trastorno migrafioso”, “ejercicio

fisico”, “migrafia comun”, “migrafa clasica”, “cefalea” y “terapia por ejercicio”.

Resultados: 202 articulos cumplian con los criterios de inclusion. De éstos ultimos se
seleccionaron los que respondian con los objetivos de la corriente investigacion y se
excluyeron los duplicados, resultando en un total de 10 articulos para su revisién. Se
obtuvieron mejoras significativas con la realizacion de ejercicio fisico en sujetos con

migrafia respecto a la frecuencia, intensidad y duracion del dolor

Conclusioén: El ejercicio fisico es un método de tratamiento eficaz en la fisioterapia
para abordar la migrafia, siendo el método no farmacoldgico de tratamiento principal
en estas patologias y una opcién terapéutica emergente util como parte del abordaje

kinésico en pacientes migrafiosos.

Palabras Clave: Términos DeCS: “trastorno migrafioso”, “ejercicio fisico”, “migrana

comun”, “migrana clasica”, “cefalea” y “terapia por ejercicio”. Términos MeSH:
“‘migraine disorders”, “exercise”, “migraine without aura”, “migraine with aura”,

“exercise therapy” y “headache”.
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“Influencia del ejercicio fisico en cuanto a frecuencia e intensidad del dolor en pacientes migrafiosos”

I- INTRODUCCION

Segun la “Organizacién Mundial de la Salud (OMS)”, las cefaleas son uno de los
trastornos mas comunes del sistema nervioso. La prevalencia mundial de la cefalea
se calcula en los adultos (al menos una vez en el ultimo afio) de aproximadamente el
50%; entre la mitad y las tres cuartas partes de los adultos de 18 a 65 afios han sufrido
una cefalea en el ultimo afio, y el 30% o mas de éste grupo ha padecido migrafia. Las
cefaleas se caracterizan por dolor de cabeza recurrente y se acompanan de problemas
personales y sociales como dolor, discapacidad, disminucion de la calidad de vida y
pérdidas economicas.() El dolor, de acuerdo con el subcomité en taxonomia de la
Asociacion Internacional para el estudio del dolor, se define actualmente como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafno histico real o
potencial o descrita en términos de tal dafio”® .En términos generales, las cefaleas se
clasifican en primarias y secundarias. Las cefaleas primarias constituyen por si
mismas una enfermedad y no se deben a una patologia subyacente, donde se incluyen
la migrafa, cefalea tipo tension y la cefalea en racimos. Por otro lado, las cefaleas
secundarias poseen una causa de base, pueden ser de etiologia neurolégica como
tumores o malformaciones vasculares, o de causa sistémica, que involucran desde
sindromes miofasciales cervicales y lesiones dentales hasta cuadros infecciosos

sistémicos o metabdlicos.®

Segun el Comité de clasificacion de la cefalea de la International Headache Society
“la migrafia es una cefalea primaria frecuente e incapacitante”. Este trastorno se
clasifica en: migrafa con aura, migrafa sin aura y migrafia cronica. Las caracteristicas
generales del dolor son: localizacion unilateral, caracter pulsatil, intensidad moderada
severa, empeoramiento con actividad fisica, asociacion a nauseas o fotofobia y
fonofobia. La migrafna con aura, denominada también migrafia clasica, oftalmica,
afasica y hemipléjica, se describe como episodios recurrentes de varios minutos de
duracién con sintomas sensitivos unilaterales, transitorios y visuales, que se
desarrollan progresivamente y suelen preceder a una cefalea y a sintomas asociados
a la migrafha. La migrafia sin aura se conoce también como cefalea comun y
hemicranea simple, con episodios recurrentes de 4-72 horas de duracién. La migrafia
cronica se describe como una evolucion a la migrafia episodica, en el que el paciente
presenta dolor durante 15 dias o mas al mes durante mas de tres meses y al menos
durante 8 dias al mes, presenta caracteristicas de cefalea migrafnosa.® El diagnéstico

de migrafia se consigue mediante una entrevista médica en la que el profesional a



través de algunas preguntas caracteriza el dolor, la frecuencia y la intensidad del dolor
de cabeza, asi como los sintomas asociados. En algunos casos se deben realizar una
serie de pruebas complementarias (resonancia magnética, tomografia computarizada
o electroencefalograma) cuya finalidad es descartar cualquier otra enfermedad que

curse con cefalea. ®

En cuanto a la fisiopatologia de la migrana estudiada por décadas, existen diversas
teorias, que aun siguen siendo temas de discusion y controversias. Una teoria
vascular que plantea que existen una serie de eventos desencadenados por un factor
que produce una microembolia o isquemia focal transitoria dentro del sistema nervioso
central, por la cual ésta alteracion de los vasos cerebrales dispara una onda de
propagacion de despolarizacién neuronal llamada propagacion de depresion cortical.
La fisiopatologia del dolor y la propagacién de depresion cortical son causados por
cambios en el tono vascular donde se presenta una liberacion endotelial y neuronal de
neurotransmisores que estimulan las terminales periféricas del nervio trigémino, que
se manifiesta con la dilatacion de las arterias durales y piales. Otra de las teorias es
la neurovascular, la cual plantea que la migrafa es principalmente un proceso
neurogénico con cambios secundarios en la perfusién cerebral, y parece que las
personas que sufren de la misma, padecen de un estado de hiperexcitabilidad

neuronal en la corteza cerebral, especialmente en la corteza occipital. &7

La eleccion del tratamiento de la migrafia depende de la severidad y la frecuencia de
los ataques, sintomas asociados, trastornos coexistentes, respuesta a los tratamientos
previos y eficacia de los medicamentos. Se utilizan tratamiento farmacoterapéuticos
profilacticos y abortivos.® Para el inicio del tratamiento es importante tomar en cuenta
las caracteristicas de la migrafa (frecuencia, gravedad y efecto) y del paciente
(necesidad, objetivos, comorbilidades, asi como acceso a medicamentos y efectos
adversos).® Desde el punto de vista terapéutico, el abordaje de las cefaleas se puede
clasificar en farmacolégico y no farmacolégico. La seleccién entre los distintos
farmacos que se utilizan (analgésicos, AINES, ftriptanes, antieméticos,
betabloqueantes, antidepresivos, antiepilépticos) se realiza de acuerdo a la intensidad
y frecuencia de las crisis migrafosas, la presencia de nauseas o vomitos, las
preferencias del paciente, la existencia de comorbilidades (enfermedades
cardiovasculares) y otros tratamientos concomitantes. ® El uso de tratamientos no
farmacoldgicos representa un area de investigacion interesante y una practica clinica
en expansion, el ejercicio terapéutico podria ser una buena eleccion en éstos
pacientes. ("9 La terapia a través del ejercicio, segln la Asociacién Americana de

Fisioterapia, consiste en un régimen o plan de actividades fisicas disefiado y prescripto



para lograr metas terapéuticas especificas, con el propésito de reducir el dolor
causado por enfermedades o lesiones, restaurar la funcibn normal
musculoesquelética, prevenir éstas lesiones y mejorar la sensacién de bienestar. A
pesar de que la evidencia cientifica aporta cada vez mas informacion sobre los efectos
del ejercicio terapéutico, son necesarios estudios de mayor evidencia para establecer
los efectos de los ejercicios dirigidos al campo de las cefaleas primarias.'"") La
educacion en la prevencién no farmacolégica también puede ser muy valiosa porque

evita el uso excesivo de medicamentos.

El ejercicio fisico puede ser una herramienta a considerar a la hora de llevar a cabo
un tratamiento en pacientes con migrafna, como una terapia coadyuvante a los
tratamientos convencionales. La actividad fisica se define como cualquier movimiento
corporal producido por el sistema musculo esquelético que resulta en un gasto
energético. El ejercicio, refiere a las actividades fisicas planificadas, estructuradas,
repetitivas y destinadas a mejorar o mantener una o mas actividades fisicas' ('?) El
ejercicio fisico puede usarse para el manejo de varias afecciones de dolor crénico.
Curiosamente, esto incluye condiciones comorbidas con la migrana, como la
depresién, ansiedad y trastorno del suefio. Ademas, se ha demostrado que el ejercicio
mejora la autoestima a lo que también se asocia con el alivio de los sintomas de la
migrafa. Sin embargo, algunos migrafosos informan que el ejercicio es un factor
desencadenante de sus ataques, por lo cual el comportamiento de estos pacientes
con frecuencia incluye actividad fisica reducida.'”® Evitar los factores
desencadenantes es uno de las formas mas comunes de asesoramiento en el
tratamiento de la migrafa. Evitar el ejercicio es portado como una estrategia comun
en pacientes con migrafia y dolor de cabeza diario cronico que puede explicar en parte
por qué estos individuos son menos activos fisicamente. Sin embargo, también poco
ejercicio puede ser devastador ya que un bajo nivel de actividad a menudo conduce a
un VO2 pico bajo, que esta estrechamente relacionado a un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad tempranas. (' El ejercicio aerdbico a menudo se promueve a
los pacientes como una estrategia de manejo eficaz, ya sea solo 0 en combinacion

con medicamentos, para la prevencién de episodios y enfermedades crénicas. (*®

Debido a la alta prevalencia de pacientes con migrafia, asi como la importante carga
socioecondmica asociada para los pacientes y para la sociedad en general, existe la
necesidad de nuevas opciones terapéuticas para mejorar la eficacia y cobertura
poblacional de la migrafia. Sin embargo, el papel exacto que desempenfa el ejercicio

en la migrafia no esta claro. Por este motivo, resulta interesante investigar qué



influencia tiene el ejercicio fisico con respecto a la frecuencia e intensidad del dolor y

determinar sus efectos en éstos pacientes.('®



Il - OBJETIVOS

ll.a - OBJETIVO GENERAL

- Analizar la influencia del ejercicio fisico con respecto a la frecuencia e
intensidad del dolor en pacientes con migrafia.

Il.b - OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Diferenciar los tipos de ejercicios y sus modalidades sobre los sintomas
relacionados con la migrafia.

- Indagar si existe relacion entre el ejercicio fisico y la posibilidad de disminuir el

consumo de farmacos en los pacientes con migrana.

- Identificar en qué condiciones el ejercicio fisico puede resultar perjudicial para

el paciente con migraia.



Il - MARCO TEORICO

lll.a — Cefaleas

Las cefaleas son una de las causas principales de consulta médica que, a pesar de
las variaciones regionales, son un problema mundial que afecta a personas de todas
las edades, razas, niveles de ingresos y zonas geograficas. La prevalencia mundial de
la cefalea se calcula en los adultos (al menos una vez en el ultimo afo) de
aproximadamente el 50%; entre la mitad y las tres cuartas partes de los adultos de 18
a 65 afos han sufrido una cefalea en el ultimo afo, y el 30% o mas de éste grupo ha
padecido migraiia. (! Segun la “Organizacion Mundial de la Salud (OMS)”, las cefaleas
son uno de los trastornos mas comunes del sistema nervioso, se caracterizan por dolor
de cabeza recurrente y se acompanan de problemas personales y sociales como
dolor, discapacidad, disminucién de la calidad de vida y perdidas econdmicas. En
términos generales, las cefaleas se clasifican en dos grandes grupos, por un lado, se
encuentran las cefaleas primarias que constituyen por si mismas una enfermedad y
no se deben a una patologia subyacente, donde se incluyen la migrafa, cefalea tipo
tension y la cefalea en racimos. Por otro lado, se encuentran las cefaleas secundarias
gue poseen una causa de base, pueden ser de etiologia neurolégica como tumores o
malformaciones vasculares, o de causa sistémica, que involucran desde sindromes
miofasciales cervicales y lesiones dentales hasta cuadros infecciosos sistémicos o

metabdlicos. @

lll.b — Historia del dolor, definiciéon y clasificacion

El dolor ha estado presente a lo largo de la historia, etimolégicamente el dolor proviene
del latin, cuyo significado inicial fue “aquella sensacion molesta y aflictiva de una parte
del cuerpo por una causa interior o exterior”.('®) El dolor, de acuerdo con el subcomité
en taxonomia de la Asociacion Internacional para el estudio del dolor, se define
actualmente como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con
un dario histico real o potencial o descrita en términos de tal dafio”.? Es una patologia
que afecta a la poblacién en general, que interfiere en las actividades de la vida diaria
con mayor relevancia en la poblacién laboral por su implicacion socioecondémica, su
prevalencia e intensidad aumenta con la edad y es mayor en las mujeres que en los
hombres. Tradicionalmente el dolor se clasifica en agudo, subagudo o crénico,
dependiendo del tiempo de evolucién. Cuando el dolor alcanza o supera los tres

meses de evolucion dentro de un proceso normal de curacion se considera cronico. (")



La percepcion continuada de dolor en el paciente puede ocasionar alteraciones tanto
funcionales como psicoldgicas, influenciando negativamente en el desarrollo normal
de la vida cotidiana.("® EI dolor existe desde hace afios y es tan antiguo como la
evolucién de los propios humanos, hoy en dia, sin embargo, el dolor se basa en una
comprension multifactorial y multicausal (el modelo biopsicosocial). Dadas estas
definiciones, la percepcion del dolor es una red neuronal sensorial compleja,
receptores, vias neuronales y mecanismos que responden a estimulos tisulares
influenciados por multiples factores. Esto es lo que determina la complejidad de la
modulacion. Las razones de su existencia son variadas y pueden conducir a dolor
nociceptivo, neuropatico y psicégeno; agudos, subagudos, crénicos o transitorios. El
dolor ahora se reconoce como un problema de salud publica y es una causa comun
de examenes médicos e intervenciones de fisioterapia. Los trastornos
musculoesqueléticos corresponden al 80% de consultas externas del servicio de
fisioterapia, y el sintoma de consulta mas frecuente fue el dolor. El dolor crénico, a su
vez, afecta aproximadamente a 60 millones de personas, lo que representa al 10% de
la poblacion mundial. Por lo tanto, una comprension clara de los mecanismos
involucrados en la generacion, el control y el mantenimiento del dolor es fundamental
para implementar intervenciones integrales de fisioterapia. En este sentido, la
fisioterapia juega un papel importante en el tratamiento, utilizando terapias fisicas
como el masaje, la termoterapia y la terapia de ejercicios que tienen suficiente

evidencia para modular la intensidad de las sensaciones de dolor en los pacientes. (6)

lll.c- Migraiha

La migrana se encuentra dentro de las cefaleas primarias, es una de las dolencias
mas viejas conocidas en la humanidad, algunos de los casos mas tempranos se
encuentran registrados hasta 1200 A.C por los antiguos egipcios, luego, alrededor de
400 A.C Hipdcrates refirié perturbaciones visuales que puede preceder una migrafa a
las que actualmente se denomina “aura”. ® Galeno de Pergamo fue el primer médico
que uso el término “migrafa”, que proviene de la palabra latina “hemicranea”, cuyo

significado es “medio craneo”. (19

La migrana es uno de los trastornos neuroldgicos mas frecuentes, se situa en el top
20 de las enfermedades mas incapacitantes, afecta a mas de 100 millones de
personas en Europa y EE UU, tiene efectos sustanciales en la calidad de vida de los
pacientes, su familia y en los costes de salud debido a su elevada prevalencia, su
elevado historial de ataques, una carga médica significativa y una reduccién en la

calidad de vida por lo cual ha atraido cada vez mas atencion en todo el mundo como



problema de salud publica. La migrafia es una patologia de consulta muy comun en
medicina general y neurologia, es un trastorno caracterizado por episodios de dolor
de cabeza y otros sintomas neurolégicos, cuyo sintoma principal es un dolor de
cabeza localizado en uno de los dos hemisferios, aunque también puede ser bilateral,
normalmente pulsatil, su intensidad puede ser moderada o severa, suele ir
acompanada de sensibilidad neuroldgica (fotofobia, fonofobia), nauseas, vomitos y
también pueden asociarse vértigos, mareos y visién borrosa. Se trata de un trastorno
de intensidad, frecuencia y duracién variables, frecuente e incapacitante, cuyas crisis
pueden durar mas de cuatro horas si no son tratadas, sin embargo, su abordaje y
tratamiento no suele ser el mejor, ya que no se indaga correctamente en la historia

clinica del paciente y se generalizan los tipos de migrafia. @

lll.d- Epidemiologia

El 15 % de la poblacién padece de migrana, es la quinta causa de discapacidad en la
mujer teniendo mayor incidencia en la edad fértil afectando en promedio al 25% de
ellas. Existe un claro predominio de la enfermedad en el sexo femenino, hasta tres
veces en relacion a los hombres.® La migrafia es un trastorno de dolor de cabeza
primario comun, un quinto de las consultas a neurélogos es por ésta enfermedad, a
pesar de los diferentes tratamientos disponibles hoy en dia continda ocupando los
primeros puestos entre las enfermedades mas incapacitantes, tanto para el enfermo
como para su familia, y condiciona un coste econdmico elevado, principalmente en
relacién a los costes indirectos que conlleva debido al ausentismo laboral que
condiciona. En diversos estudios epidemiolégicos se ha documentado su alta
prevalencia, impacto social, econémico y personal. En el Global Burden Disease Study
(GBDS) de 2015, se clasific6 como la tercera causa mas importante de discapacidad
en todo el mundo en menores de 50 afios.® En el GBDS de 2016 la prevalencia
estandarizada fue del 18,9% en las mujeres y del 9,8% de los hombres, siendo el
14,4% en la poblacion generaly en el GBDS de 2017 la migrafia fue segun el informe,
la sexta enfermedad mas prevalente a nivel mundial.?® Segin el Comité de
clasificacion de la cefalea de la International Headache Society “la migrafia es una
cefalea primaria frecuente e incapacitante’. Este trastorno se clasifica en tres
subgrupos denominados migrafia con aura, migrafia sin aura y migrafa cronica. Las
caracteristicas generales del dolor son: localizacién unilateral, caracter pulsatil,
intensidad moderada severa, empeoramiento con actividad fisica, asociacién a
nauseas o fotofobia y fonofobia. La migrafia puede diferenciarse segtin el nimero de

crisis mensuales en migraia episddica, cuando el paciente presenta hasta 15 dias al



mes episodios de cefalea, y en migrana crénica cuando el paciente sufre cefalea 15 o
mas dias al mes de los cuales en 8 presenta caracteristicas de migrafia durante mas
de 3 meses.?" Segun las caracteristicas de los sintomas también puede clasificarse
en migrafia con aura o sin aura. Las auras de migrafia son aquellos sintomas
sensoriales, como destellos de luz, puntos ciegos u hormigueos en la cara o en la

mano, que pueden preceder u ocurrir durante un ataque de migrafia. 2%

lll.e- Etiologia y fisiopatologia

La fisiopatologia de la migrafia fue estudiada por muchos afos, donde existieron
diversas teorias, una teoria vascular que plantea que existen una serie de eventos
desencadenados por un factor que produce una microembolia o isquemia focal
transitoria dentro del sistema nervioso central, por la cual ésta alteracion de los vasos
cerebrales dispara una onda de propagacién de despolarizacion neuronal llamada
propagaciéon de depresién cortical. La fisiopatologia del dolor y la propagacion de
depresion cortical son causados por cambios en el tono vascular donde se presenta
una liberacion endotelial y neuronal de neurotransmisores que estimulan las
terminales periféricas del nervio trigémino, que se manifiesta con la dilatacion de las
arterias durales y piales. Otra de las teorias fue la neurovascular, la cual plantea que
la migrafia es principalmente un proceso neurogénico con cambios secundarios en la
perfusién cerebral, y parece que las personas que sufren de la misma, padecen de un
estado de hiperexcitabilidad neuronal en la corteza cerebral, especialmente en la
corteza occipital. ® Ambas teorias siguen siendo temas de discusion y controversias.
La migraia tiene un fuerte componente hereditario, mas del 50% de los pacientes
tienen claros antecedentes familiares de migrana. En los ultimos afios, se ha producido
un gran avance sobre la fisiopatologia de la migrafna. El generador de la crisis de
migrana es el hipotalamo, que, a su vez activa al tronco del encéfalo, concretamente
la zona que se corresponde con los nucleos del rafe y el locus coeruleus, fuentes de
inervacion cerebral de serotonina y catecolaminas. El aura se debe a un fenédmeno
gue consiste en una onda de despolarizacion cortical que se inicia en el Idbulo occipital
y avanza hacia delante a un ritmo de 3 mm por minuto. La activacion del tronco
encefalico da lugar, a su vez, a la activacién del denominado sistema trigémino-
vascular, formado por el nervio trigémino en su brazo aferente y la porcion
parasimpatica del nervio facial en su brazo eferente. Al activarse las terminaciones de
éste sistema, dilatan los vasos craneales sensibles al dolor, en su mayoria
leptomeningeos, liberando neuropéptidos algdgenos fundamentalmente el péptido en

relacién con el gen de la calcitonina(CGRP) por parte del trigémino, y por parte del



sistema autondémico parasimpatico, el péptido intestinal vasoactivo (VIP) o péptido
activador de la adenilato-ciclasa pituitaria (PACAP) que inducen su dilatacién e
inflamacién estéril. La dilatacion e inflamacion leptomeningea es la responsable del
dolor migrainoso propiamente dicho y estd controlado negativamente por dos
receptores de la serotonina, el receptor 5-HT1B, localizado postsinapticamente en la
pared vascular encargado del control de la vasodilatacion, y el receptor 5-HT1D
localizado en los terminales presinapticos del nervio trigémino responsable del control
de la liberacién de péptidos. La liberacién frecuente de éstos péptidos algégenos, ha
demostrado, que es capaz de inducir un fendmeno de sensibilizacion de las vias
centrales de control del dolor, que seria el sustrato fisiopatoldgico de la cronificacion

de la migrafia.(?22%

lll.f- Diagnéstico

El diagndstico de migrafia se consigue mediante una entrevista médica en la que el
profesional a través de algunas preguntas caracteriza el dolor, la frecuencia y la
intensidad del dolor de cabeza, asi como los sintomas asociados.?*) Por distintos
motivos el diagnéstico de la migrana puede ser dificultoso en algunos pacientes. En
primer lugar, depende de la informacién que pueda expresar el paciente, que puede
tener dificultad para describir su sintomatologia en palabras. En segundo lugar, poder
diferenciar la migrafa de las cefaleas tensionales no es sencillo porque los sintomas
son de algun modo similares y es frecuente que los pacientes compartan ambas
cefaleas. Por ultimo, varia intra e interindividual la expresividad de los ataques. Por
ello es importante que la historia clinica se realice mediante una entrevista
semiestructurada que siga los criterios de la IHS. Antes de aplicar los criterios es
importante indagar acerca de: la precipitacibn de las crisis por factores
desencadenantes y de la presencia de antecedentes familiares de cefaleas similares,
ambos altamente sugestivos del diagndstico de migrana. Es también importante tener
en cuenta que la gran mayoria de los pacientes con migrafia han presentado ya crisis
antes de los 30 arfios de edad.?®® EI diagnostico se efectiia Unica y exclusivamente
con una anamnesis reglada y una exploracion fisica normal que presente crisis
episodicas de dolor de caracteristicas migrafiosas en mas del 90% de los pacientes.
El diagndstico diferencial de la migrafia con otras cefaleas primarias, como la cefalea
tensional, la cefalea en racimos o la hemicranea continua se obtiene simplemente
aplicando los criterios. No existen hallazgos en estudios complementarios como

parametros de laboratorio, estudios de neuroimagen o neurofisiolégicos que permitan
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confirmar el diagndstico, pero es posible que los niveles séricos de CGRP y péptido
intestinal vasoactivo ayuden al diagndstico de la migrafia en un futuro. En algunos
casos se deben realizar una serie de pruebas complementarias (resonancia
magnética, tomografia computarizada o electroencefalograma) cuya finalidad es

descartar cualquier otra enfermedad que cursa con cefalea.®)

lll.g- Criterios diagnésticos

Ill.g.1- Migrafia sin aura

La migrafa sin aura se conoce también como cefalea comun y hemicranea simple,
con episodios recurrentes de 4-72 horas de duracion. Presenta las caracteristicas

normales de la migraia, pero sin los sintomas tipicos de aura.
Los criterios diagnésticos para la migrafa sin aura son:
A. Al menos 5 crisis que cumplan los criterios B-D.

B. Duracion de las crisis 4-72 horas. Es crucial tener en cuenta que las crisis tratadas

y las crisis en los nifios/adolescentes pueden durar menos de 4 horas.
C. La cefalea tiene al menos dos de las siguientes caracteristicas:

1. Localizacién unilateral. EI 30-40% de las crisis de migrafa cursan con dolor
bilateral. En muchos casos el dolor se inicia en un hemicraneo y se hace bilateral
durante la crisis. En los casos con dolor unilateral, tipicamente el dolor cambia de lado
en las diferentes crisis. Aquellos casos en los que el dolor sea estrictamente unilateral

hemos de descartar cefalea secundaria.

2. Calidad pulsatil. Mas del 50% de los pacientes con migraia refieren dolor no
pulsatil. Muy caracteristicamente durante las crisis la calidad del dolor cambia, siendo
pulsétil sélo en el acmé o con las maniobras de Valsalva. Hemos de considerar que
se cumple éste criterio, aunque el dolor dentro de la crisis de migrana sea pulsatil de

forma discontinua.

3. Intensidad moderada-grave. El dolor ha de interferir (moderado) o impedir (grave)

las actividades habituales.

4. Se agrava o impide la actividad fisica rutinaria (por ejemplo, caminar o subir
escaleras). Probablemente éste sea uno de los sintomas mas sensibles y especificos

para el diagnostico de la migraia.
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D. Al menos uno de los siguientes durante la cefalea:

1. Nauseas y/o vémitos. Es importante diferenciar la nausea de la anorexia, sintoma
mucho mas inespecifico. Por otro lado, delimitar si las nauseas son secundarias a la
medicacién sintomatica o a la propia crisis de migrafia puede ser complicado si las

nauseas no estaban presentes antes del tratamiento.

2. Fotofobia y sonofobia. Estos sintomas estan presentes en mas de 80% de las crisis

de migrafia. Es frecuente que exista también osmofobia.

E. Historia clinica y examen fisico sin evidencias de que los sintomas puedan ser
atribuidos a otra causa. En conclusion, no deben existir sintomas de alarma y el

examen fisico, sistémico y neuroldgico, ha de ser normal. 2%

Ill.g.2- Migrafia con aura

La migrafia con aura, denominada también migrafia clasica, oftalmica, afasica y
hemipléjica, se describe como episodios recurrentes de varios minutos de duracién
con sintomas sensitivos unilaterales, transitorios y visuales, que se desarrollan
progresivamente y suelen preceder a una cefalea y a sintomas asociados a la migrafa

Presenta varios subtipos:

a. Migrafa con aura tipica y dolor de cabeza. Presenta los sintomas tipicos de aura
sin afectaciéon motora. Tiene un desarrollo gradual y cada sintoma no dura mas de una

hora. Esta acompafada, o le sigue en los siguiente 60 minutos, por un dolor de cabeza.

b. Migrafa con aura sin dolor de cabeza. Migrafa con los sintomas tipicos de aura,

pero sin estar acompafada o seguida por dolor de cabeza.

c. Migrafia hemipléjica. Incluye ademas de los sintomas tipicos del aura una debilidad

motora. Tiene relacion con mutaciones en diferentes genes.

d. Migrafia basilar. Migrafia con sintomas de aura que tienen su origen en el tronco

encefalico, como disartria, vértigo, tinnitus, hipoacusia, etc. Sin debilidad motora.

e. Migrafa retiniana. Ataques repetidos de alteraciones en la vision unilateral que
incluyen centelleos, escotomas o ceguera, asociados con el dolor de cabeza propio

de la migrafia ¥

Criterios diagnoésticos para la migrafia con aura
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A los criterios de migrafia sin aura, el diagndstico de migrafia con aura afade
sintomas de disfuncion neurolégica focal que acontecen antes o durante la crisis de
migrafa. Dependiendo del nivel asistencial en que nos encontremos, la migrafia con
aura supone entre un 15 y un 30% de las consultas por migrafia. Los criterios
recientemente modificados por la IHS (Nivel de evidencia Ill) para el diagnéstico de

migrafa con aura tipica son los siguientes:
A. Al menos 2 crisis que cumplan los criterios B-D
B. Aura consistente en al menos uno de los siguientes, pero sin debilidad:

1. Sintomas visuales totalmente reversibles que incluyan manifestaciones negativas
(por ejemplo, pérdida de visién) y/o positivas (por ejemplo, luces o lineas). Los
sintomas visuales en las auras migrafiosas se dan en alrededor del 90%. Si aparecen
en una persona joven y contienen clinica positiva son altamente sugestivos de aura

migrafiosa.

2. Sintomas sensitivos totalmente reversibles que incluyan sintomas negativos (por
ejemplo, adormecimiento) y/o positivos (por ejemplo, parestesias u hormigueos). Los
sintomas sensitivos acontecen en aproximadamente el 60% de las auras migranosas

tipicas y suelen afectar mano y hemicara unilateralmente.

3. Trastorno del lenguaje totalmente reversible. Los sintomas difasicos muy raramente
aparecen aislados y son mucho menos frecuentes que los anteriores, esto es sin

clinica visual o sensitiva.
C. Al menos dos de los siguientes:
1. Sintomas visuales homonimos y/o sintomas visuales unilaterales.

2. Al menos uno de los sintomas del aura se desarrolla gradualmente en mas de 5
minutos y/o los diferentes sintomas del aura ocurren en sucesion durante mas de 5
minutos. Este caracter progresivo de la semiologia del aura es el rasgo mas
caracteristico del aura migrafnosa, junto con la aparicion de sintomas sensitivos

positivos o visuales.
3. Cada sintoma dura entre 5 y 60 minutos.

D. Cefalea que cumple criterios de migrafia sin aura y que comienza durante el aura

o un maximo de 60 minutos tras haber finalizado el aura.

I1l.g.3- Migrana croénica
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La migrafa cronica se describe como una evolucion a la migraia episodica, en el que
el paciente presenta dolor durante 15 dias o mas al mes durante mas de tres meses y
al menos durante 8 dias al mes, presenta caracteristicas de cefalea migrafiosa. Es
una condicion de discapacidad neurologica que afecta al 2% de la poblaciéon general
y tiene impacto en los costos directos e indirectos en la sociedad. Es mas prevalente
en mujeres de los 18-49 afios de edad y luego de esta edad la prevalencia va

disminuyendo. ")
Criterios diagnosticos para la migrafa crénica

A. Cefalea (de tipo tensional o migranoso) durante un periodo de 215 dias/mes durante

>3 meses que cumple los criterios By C

B. Cursa en pacientes que han sufrido al menos cinco crisis que cumplen los

siguientes criterios para migrafia sin aura:
1. Episodios de cefalea de 4-72 horas de duracion (no tratados o tratados sin éxito)

2. Mismas caracteristicas clinicas que en los apartados B.1 y B.2 de la CIC-2 y/o los

siguientes criterios para la migrafia con aura:

a) Uno o mas de Ilos siguientes sintomas de aura completamente
reversibles: Visuales, sensitivos, de habla/lenguaje, motores, troncoencefalicos o

retinianos
b) Al menos tres de las siguientes seis caracteristicas:

a. Propagacion gradual de al menos uno de los sintomas de aura durante un periodo

25 minutos
b. Se suceden dos 0 mas sintomas de aura
c. Cada sintoma de aura tiene una duracion de 5-60 minuto
d. Al menos uno de los sintomas de aura es unilateral
e. Al menos uno de los sintomas de aura es positivo
f. El aura esta acompanada de o le sucede en los siguientes 60 minutos una cefalea.

C. Durante un periodo =8 dias/mes por espacio >3 meses que cumple cualquiera de

los siguientes:

1. Los criterios de migrafia sin 0 con aura previamente expuestos
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2. En el momento de la aparicion. el paciente cree que es migrafia y se alivia con un

triptan o derivados ergoticos

D. No atribuible a otro diagnéstico de la CIC-3 @

lll.h- Fases de la migrana

Durante las crisis de migrafa se suelen diferenciar 4 fases: prédromos, aura, cefalea

y sintomas asociados y resolucién.

Fase prodrémica o premonitoria: ésta fase precede al inicio de la cefalea donde un
tercio de los pacientes refieren prodromos que pueden ser inhibitorios (astenia,

anorexia, lentitud mental) y excitatorios (euforia, irritabilidad, bostezos).

Fase del aura: el aura puede coincidir con la aparicion de dolor o antes,
ocasionalmente es experimentado por hasta un tercio de los pacientes con sintomas
positivos como fotopsias, sensacion anormal de cosquilleo e imagenes coloreadas en
zigzag con duracién menor a 60 minutos de forma progresiva. En mas del 90% de las
auras migrafiosas se encuentra el componente visual y dos de cada tres pacientes
presentan sintomatologia visual aislada. Por otra parte, los sintomas sensitivos son

los segundos en frecuencia y en el 20% de los casos, las auras incluyen afasia.

Fase de cefalea y otros sintomas: la fase de cefalea y sintomas asociados puede
durar de 4-72 horas, descrito como un dolor pulsatii acompafiado de fotofobia,
sonofobia y a veces también de diarreas, nauseas o vomitos. El dolor hemicraneal
comienza levemente y aumenta progresivamente, pasando a un dolor moderado o

intenso que puede interferir e incluso impedir las tareas habituales.

Fase posdromica o de resolucion: es aquella fase con sintomas similares a los
prédromos que se produce tras el cese del dolor. Y que algunos pacientes la

experimentan tras dormir o vomitar. %6

liLi- Factores de riesgo o desencadenantes

Los factores desencadenantes que pueden influir sobre la migrafia son, por orden de
frecuencia: el estrés, los cambios hormonales en mujeres, el ayuno, factores
ambientales, trastornos del suefo, el alcohol, ciertos alimentos y el ejercicio fisico.
Estos factores, sin embargo, son complejos y variados para cada paciente en
particular, es por eso que cada enfermo debe identificar cuales son aquellos factores

que mas les afectan, aunque en muchos casos, son imposibles de evitar. (2829
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[.i.1- Estrés

El estrés constituye el factor desencadenante mas frecuente (79,7%). La ansiedad,
el estrés mantenido o las situaciones emocionales intensas pueden influir
ampliamente en la migrana tanto inmediatamente antes como justo después del

evento estresante. 28

I1l.i.2- Cambios hormonales

La migrafia menstrual en ocasiones comienza dias previos al inicio del ciclo o el primer
dia, relacionada con la disminucion brusca de estrogenos que precede a la
menstruacion. Algunas mujeres refieren migrafa hacia el final de su periodo, lo que

podria estar relacionado con la pérdida de sangre.G?

I11.i.3- Ayuno

Tener horarios irregulares, disminuir la ingesta habitual, saltearse algunas comidas
como el desayuno, puede llevar a una situacion de hipoglucemia, que puede ser un

desencadenante de dolor.®9

I1l.i.4- Factores ambientales

Las crisis de migrafa son asociadas por diferentes pacientes con las variaciones
meteoroldgicas, especialmente si son bruscas. La correlacion entre la migrafia y los
factores ambientales se han investigado en diferentes estudios, utilizando variables
como la temperatura, precipitacién, cambios barométricos y la altura. Aunque éstos
cambios climaticos han demostrado que pueden generar cefalea, es pequefio su

efecto y minima la probabilidad de poder tratarla.

l1l.i.5-Trastornos del suefio

Las apariciones de las crisis de migrafia estan relacionadas tanto con el exceso como
la falta de suefio. ?®

l11.i.6- Alimentacién

La toma excesiva como la abstinencia de bebidas cafeinadas o estimulantes (café,
coca-cola, té, red bull) se ha asociado con empeoramiento de migrafia y otras

cefaleas. Alimentos con un alto contenido en histamina podrian estar relacionados con

la migrafia por su efecto inflamatorio y vasodilatador. Actualmente, los datos acerca
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de la cafeina son insuficientes, pero si estd demostrado que su consumo de forma

cronico es un factor de riesgo para la cronificacion de ciertas cefaleas primarias.®"

lll.j-Tratamiento sintomatico / preventivo

[.j.1-Tratamiento sintomatico

Una vez obtenido el diagndstico de migrana, con aura o sin aura, es importante darle
una explicacion comprensible al paciente de que es una enfermedad recurrente y
episodica para la que no existe curacion, pero generalmente puede ser controlada
para permitir una calidad de vida aceptable y clarificar las diferencias entre en
tratamiento preventivo y el tratamiento de las crisis agudas. La identificacion de los
factores desencadenantes de las crisis de migrafa es el siguiente paso en su
tratamiento, aunque buena parte de estos potenciales muchas veces son dificiles de
evitar.®® El tratamiento sintomatico o agudo esta indicado en todos los pacientes con
la finalidad de controlar los episodios de migrafia y reducir los sintomas
acompanantes. En la eleccion del tratamiento se debe individualizar la terapia teniendo
en cuenta diferentes aspectos como la severidad de los episodios, las
contraindicaciones, comorbilidades y las caracteristicas de cada paciente.®? La
seleccion entre los distintos farmacos que se utilizan (analgésicos, AINES, triptanes,
antieméticos, betabloqueantes, antidepresivos, antiepilépticos) se realiza de acuerdo
a la intensidad y frecuencia de las crisis migrafosas, la presencia de nauseas o
vomitos, las preferencias del paciente, la existencia de comorbilidades (enfermedades
cardiovasculares) y otros tratamientos concomitantes.® La eleccion del tratamiento de
la migrana depende de la severidad y la frecuencia de los ataques, sintomas
asociados, trastornos coexistentes, respuesta a los tratamientos previos y eficacia de
los medicamentos. Se utilizan tratamientos farmacoterapéuticos profilacticos y
abortivos.®) Para el inicio del tratamiento es importante tomar en cuenta las
caracteristicas de la migrafia (frecuencia, gravedad y efecto) y del paciente
(necesidad, objetivos, comorbilidades, asi como acceso a medicamentos y efectos
adversos).® Desde el punto de vista terapéutico, el abordaje de las cefaleas se puede

clasificar en farmacoldgico y no farmacologico.®

[1l.j.2- Tratamiento farmacolégico

El objetivo principal del tratamiento farmacolégico sintomatico en la migrafa es
detener o revertir la progresion de la cefalea una vez que ésta ha comenzado.®?)

Ademas del alivio del dolor y de los sintomas asociados, la finalidad es retomar las
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actividades normales y minimizar el uso de medicacién sintomatica, con el menor
numero de eventos adversos y con el manejo mas rentable posible.®*¥ La eleccion del
tratamiento farmacologico debe ser individualizada y basarse en las caracteristicas del
ataque de migrana, los problemas médicos concomitantes del paciente y las
preferencias de tratamiento. Los tipos de medicamentos sintomaticos son: los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), el paracetamol, los triptanes, los
ergotaminicos, los antieméticos y los opioides. Los AINEs, el paracetamol y los
triptanes son los principales medicamentos sintomaticos para tratar la migrana aguda.
A la hora de decidir la medicacién idonea para el tratamiento agudo de un ataque de
migrana y establecer su eficacia deben considerarse sus posibles efectos
secundarios, las contraindicaciones especificas del paciente para el uso de dicha

medicacion y las interacciones entre medicamentos. ¢?

I11.j.3- Uso excesivo de medicacién en migrafia aguda

Quizas el factor de riesgo mas importante para la migrana cronica es el uso excesivo
de medicamentos para la migrana aguda, definido como el uso de analgésicos > 15
dias al mes o el uso de triptanes > 10 dias al mes. El uso frecuente de medicamentos
para la migrafa aguda puede aumentar la frecuencia de los dolores de cabeza y
empeorar las migrafias. Por lo tanto, suspender el uso excesivo de medicamentos
puede aliviar significativamente los dolores de cabeza y mejorar la eficacia de los
medicamentos contra la migrafia.”

lll.k- Tratamiento no farmacolégico

Un amplio rango de pacientes con migraia, a pesar de la efectividad de la terapia
farmacoldgica en el abordaje de la enfermedad, en muchos casos resulta inefectiva o
cursa con efectos secundarios como complicaciones gastrointestinales, del SNC y
cardiovasculares, por lo que buscan beneficiarse con tratamientos no farmacoldgicos.
Muchos pacientes que no responden a los tratamientos de medicina convencional, por
distintas razones como la evolucion de la migrafia episddica a crénica, haber
consultado un gran numero de especialistas y visitas médicas sin solucion o con
diagnostico incorrecto de migrafia, buscan alivio en la terapia no farmacoldgica ya que
los efectos secundarios son minimos y bien tolerados en generalLa educacion en la
prevencion no farmacoldgica también puede ser muy valiosa porque evita el uso

excesivo de medicamentos.?
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Algunas de las intervenciones que pueden ayudar a tratar la migrafa incluyen:
ejercicio fisico, relajacion, fisioterapia, terapia manual, acupuntura, terapia cognitiva
conductual, técnicas de biorretroalimentacion y estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea.®) Las personas que padecen de migrafia sufren anomalias
musculoesqueléticas en el cuello y la regidn toracica asociadas con la activacién del
trigémino y sintomas de migrafa. Por lo tanto, la terapia manual, incluido el control o
la movilizacion de las articulaciones espinales, la intervencion de los tejidos blandos,
el ejercicio terapéutico y la terapia de acupuntura, se ha estudiado en pacientes con
dolor de cabeza primario y tiene efectos potencialmente positivos. La terapia manual
articulatoria vertebral puede ser eficaz en pacientes con migrafa al reducir el nimero
y la gravedad de los ataques. La movilizacién manual y/o la manipulacion espinal
inducida son tratamientos seguros y efectivos con pocos y transitorios efectos
secundarios.®® Evitar los factores desencadenantes, cambios en estilo de vida, una
dieta regular, el ejercicio y el suefio son importantes en éstos pacientes. Sin embargo,
se necesita mas investigacion para demostrar claramente su eficacia. Segun la
Academia Estadounidense de Neurologia, la fisioterapia puede ser util para pacientes
con migrafia que tienen tensién muscular persistente o ataques de migrafia previos.
El uso de tratamientos no farmacologicos representa un area de investigacion
interesante y una practica clinica en expansion, el ejercicio terapéutico podria ser una

buena eleccion en éstos pacientes.!'?

I1l.k.1- Ejercicio fisico y relacion con la migrafia

La terapia a través del ejercicio, segun la Asociacion Americana de Fisioterapia,
consiste en un régimen o plan de actividades fisicas disefiado y prescripto para lograr
metas terapéuticas especificas, con el propdsito de reducir el dolor causado por
enfermedades o lesiones, restaurar la funcion normal musculoesquelética, prevenir
éstas lesiones y mejorar la sensacion de bienestar. A pesar de que la evidencia
cientifica aporta cada vez mas informacion sobre los efectos del ejercicio terapéutico,
son necesarios estudios de mayor evidencia para establecer los efectos de los

ejercicios dirigidos al campo de las cefaleas primarias.(”

El ejercicio fisico suele estar indicado para el tratamiento de diversas patologias y
afecciones. En el caso de la migrafa puede estar indicado o no, dependiendo del
momento de evolucion del paciente o0 momento de crisis, como también de cierta
intensidad, su frecuencia y el tipo de ejercicio. La prescripcion de ejercicios es una
modalidad de intervencién del Kinesidlogo, avalada por la Confederacion Mundial de

Terapia Fisica (WCPT) y le permite abarcar conceptos basicos de ejercicios fisicos y
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terapéuticos, indicados a individuos y/o a grupos en los cuales se requieren acciones
de este profesional. La prescripcidn del ejercicio es un proceso ordenado y sistematico
por el que se recomienda un régimen de actividad fisica y/o ejercicio de manera
individualizada, segun necesidades y preferencias, para obtener los mayores
beneficios con los menores riesgos para la salud. La WCPT considera que se requiere
la implementacion de estrategias de ejercicio a lo largo de la vida, y como expertos en
el conocimiento del movimiento corporal humano, los Kinesidlogos son los
profesionales ideales para promover, guiar, prescribir y manejar éstas actividades. El
ejercicio fisico puede ser una herramienta a considerar a la hora de llevar a cabo un
tratamiento en pacientes con migrafia, como una terapia coadyuvante a los
tratamientos convencionales. La actividad fisica se define como cualquier movimiento
corporal producido por el sistema musculo esquelético que resulta en un gasto
energético. ¢7

El ejercicio, refiere a las actividades fisicas planificadas, estructuradas, repetitivas y
destinadas a mejorar o mantener una o mas actividades fisicas.('? El ejercicio fisico
puede usarse para el manejo de varias afecciones de dolor crénico. Curiosamente,
esto incluye condiciones comoérbidas con la migrafia, como la depresion, ansiedad y
trastorno del sueio. Ademas, se ha demostrado que el ejercicio mejora la autoestima
a lo que también se asocia con el alivio de los sintomas de la migrafia. Sin embargo,
algunos migrafiosos informan que el ejercicio es un factor desencadenante de sus
ataques, por lo cual el comportamiento de estos pacientes con frecuencia incluye
actividad fisica reducida.(*® Evitar los factores desencadenantes es uno de las formas
mas comunes de asesoramiento en el tratamiento de la migrafa. Evitar el ejercicio es
portado como una estrategia comun en pacientes con migrana y dolor de cabeza diario
crénico que puede explicar en parte por qué estos individuos son menos activos
fisicamente. Sin embargo, también poco ejercicio puede ser devastador ya que un bajo
nivel de actividad a menudo conduce a un VO2 pico bajo, que esta estrechamente

relacionado a un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad tempranas. (9

I1l.k.2- Beneficios del ejercicio fisico

El ejercicio fisico regular puede ayudar a:
- Controlar el peso corporal y de la mano con la dieta prevenir el exceso de éste.

-Reducir los valores de presion arterial y triglicéridos, fortalecer el corazén y mejorar

su circulacioén, reduciendo al riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.
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- Regular la glucemia, bajar los niveles de azucar en sangre y ayudar a un buen

funcionamiento de la insulina.

- Mejora la salud mental y estado de animo, ayuda a lidiar con el estrés y reducir el

riesgo de sufrir depresion.
- Fortalecer los musculos, previene la atrofia muscular.

- Fortalecer los huesos, reduciendo la pérdida de densidad 6sea a medida que

transcurren los afos, previene la osteoporosis.

- Disminuir el riesgo de padecer caidas realizando actividades de equilibrio,

fortalecimiento muscular y actividades aerdébicas moderadas.
- Conciliar el suefo, de mejor calidad y dormir mejor, disminuye el insomnio.
- Mejorar la salud general. 8

Existen diferentes beneficios del ejercicio fisico en la salud, dentro de los cuales se
encuentran los beneficios fisioldgicos, psicolégicos y sociales. Como beneficios
fisiolégicos encontramos: reduccion del riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, ayuda a mantener el peso ideal, disminucién de grasa magra y el
aumento de masa muscular, mejora en la regulacion de la glucemia, reduce el riesgo
de padecer enfermedades, previene la aparicion de osteoporosis, mejora la respuesta
inmunoldgica ante infecciones, previene la atrofia muscular, etc. Dentro de los
beneficios psicoldgicos disminuye el estrés por la liberacién de endorfinas, mejora la
apariencia fisica, la calidad del suefio y disminuye el insomnio. Los beneficios sociales
como aumento de la autonomia e integracion social, fomenta la sociabilidad, etc.
Dentro de los distintos tipos de ejercicios se encuentran los ejercicios aerdbicos o de
resistencia, ejercicios de fuerza o fortalecimiento, ejercicios de equilibrio y de
flexibilidad. 9

El ejercicio aerdbico o cardiovascular hace referencia a cualquier forma de movimiento
corporal alimentado por energia aerdbica, donde las demandas de energia del
ejercicio no excedan la velocidad a la que el sistema cardiovascular puede suministrar
oxigeno a los musculos que trabajan e incluyen actividades realizadas a intensidades
submaximas que pueden durar por periodos prolongados de tiempo ( por ejemplo
caminar, trotar, nadar, etc) como para que los carbohidratos del glucégeno vy las
reservas de grasa se metabolizan aerébicamente en energia durante periodos de

tiempo mas largos sin generar altas concentraciones de lactato. (2
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En individuos sanos se recomienda la realizacion de ejercicio fisico con una
frecuencia de entrenamiento de 30 a 60 minutos diarios segun la intensidad para
mantener y promover los beneficios en la salud. 9

Los ejercicios aerdbicos y de estabilizacion cervical son algunos de los ejercicios
utilizados de forma terapéutica, consisten en un programa de ejercicios con el fin de
entrenar o restablecer el control neuromotor de las regiones cervicoescapular y
craneocervical con resistencia de baja carga. En adultos con dolor crénico éstos
ejercicios se han relacionado con hipoalgesia general y local. % E| ejercicio aerdbico
a menudo se promueve a los pacientes como una estrategia de manejo eficaz, ya sea
solo 0o en combinaciéon con medicamentos, para la prevencién de episodios vy

enfermedades crénicas. ('®
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IV- JUSTIFICACION

La migrafia es un trastorno de dolor de cabeza primario comun, su prevalencia se
encuentra entre el 11-15% en paises desarrollados, a pesar de los diferentes
tratamientos disponibles hoy en dia continlia ocupando los primeros puestos entre las
enfermedades mas incapacitantes, tanto para el enfermo como para su familia, y
condiciona un coste econdémico elevado, principalmente en relacién a los costes
indirectos que conlleva debido al ausentismo laboral que condiciona. Su alta
prevalencia, impacto socioeconémico y personal se han documentado en diversos
estudios epidemiologicos. En Global Burden Disease Study (GBDS) de 2015, se
clasificé como la tercera causa mas importante de discapacidad en todo el mundo
tanto en ambos sexos menores de 50 afios. ¥ La prevalencia estandarizada segun la
GBDS de 2016 es del 14,4% en general, en el caso de las mujeres es del 18,9% y

para los hombres es del 9,8%. 29

El ejercicio fisico suele estar indicado para el tratamiento de diversas patologias y
afecciones. En el caso de la migrafa puede estar indicado o no, dependiendo del
momento de evolucion del paciente o momento de crisis, como también de cierta
intensidad, su frecuencia y el tipo de ejercicio."® La prescripcion de ejercicios es una
modalidad de intervencién del Kinesidlogo, avalada por la Confederacion Mundial de
Terapia Fisica (WCPT) y le permite abarcar conceptos basicos de ejercicios fisicos y
terapéuticos, indicados a individuos y/o a grupos en los cuales se requieren acciones
de este profesional. La prescripcidn del ejercicio es un proceso ordenado y sistematico
por el que se recomienda un régimen de actividad fisica y/o ejercicio de manera
individualizada, segun necesidades y preferencias, para obtener los mayores
beneficios con los menores riesgos para la salud. La WCPT considera que se requiere
la implementacion de estrategias de ejercicio a lo largo de la vida, y como expertos en
el conocimiento del movimiento corporal humano, los Kinesidlogos son los
profesionales ideales para promover, guiar, prescribir y manejar éstas actividades.®”
Con la finalidad de procurar mejorar la calidad de atencién de las personas con
trastornos migrafnosos, el proposito de éste estudio es investigar y conocer en qué
condiciones el ejercicio fisico puede resultar un aporte para el paciente con migrafa y
bajo qué condiciones se deberia restringir el mismo. Esto representaria un aporte para
la toma de decisiones de los profesionales de la Kinesiologia a la hora de indicar

ejercicio fisico en estos pacientes.
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V- MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision bibliografica que consistio en busqueda, recoleccion, seleccion,
analisis y publicacion de articulos cientificos donde se incluyeron sujetos con migrana
tratados con alguna modalidad de ejercicio fisico. Se llevé a cabo un estudio

descriptivo y retrospectivo.
V.a- Periodo de publicacion: 2013-2023
V.b- Términos

Se realizo la busqueda combinada de los siguientes términos:

Términos DeCS Términos MeSH

1- Trastorno migrafioso 1-Migraine disorders

2- Ejercicio fisico 2- Exercise

3- Migrafia comun 3-Migraine without aura
4-Migrafia clasica 4-Migraine with aura
5-Cefalea 5-Headache

6-Terapia por Ejercicio 6-Exercise Therapy

V.c- Combinaciones

#1 and #2

“Migraine disorders” [Mesh] AND “Exercise” [Mesh]
#2 AND #3

“Exercise” [Mesh] AND “Migraine without aura” [Mesh]

#2 AND #4
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“Exercise” [Mesh] AND “Migraine with Aura” [Mesh]

#5 AND #2

“Headache” [Mesh] AND “Exercise” [Mesh]

#1 AND #6

“Migraine disorders” [Mesh] AND “Exercise Therapy” [Mesh]

#1 AND #2 OR #6

“Migraine disorders” [Mesh] AND (“Exercise” [Mesh] OR “Exercise Therapy” [Mesh])

V.d- Criterios de inclusion

Se incluyeron aquellos articulos que cumplian con los siguientes requisitos:
-ldioma: inglés, espaniol.

-Disefios: ensayos clinicos.

V.e -Fuentes de consulta

La busqueda bibliografica se realiz6 en:
-Base de datos Medline (PubMed, Bireme),
-Biblioteca Cochrane,

-Biblioteca Virtual en Salud (BVS),
-Biblioteca electronica del MINCyT,
-Scielo,

-LILACS,

-PEDro,

- Google Académico
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VI- RESULTADOS

La estrategia de busqueda bibliografica arrojé un total de 1447 articulos, de los cuales
202 articulos cumplian con los criterios de inclusion. De éstos ultimos se seleccionaron
los que respondian con los objetivos de la corriente investigacion y se excluyeron los
duplicados, resultando en un total de 10 articulos para su revision, de los cuales 9
fueron ensayos clinicos controlados y 1 estudio descriptivo. Estos articulos pueden

visualizarse en la Tabla 1.
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Tabla 1. Resultados

Autor/es Titulo Disefio Objetivos Muestra Variables Instrumentos de Intervencién Resultados
medicion
Butt et al. "Effects of ECC Determinar los N= 28 Dolor Cuestionario MIDAS, Se asignaron 2 Hubo mejoras
(2022) ¥ aerobic efectos de los sujetos con (frecuencia, el Headache Impact grupos: significativas en todos los
exercise and ejercicios migrafa de intensidad , Test-6 (HIT-6), el A- grupo experimental parametros en ambos
progressive aerobicos yla | ambos sexos duracion) Inventario Central de que recibié un grupos, pero el grupo A
muscle relajacion y edad entre | discapacidad | Sensibilizacion (CSI) | protocolo de egjercicios, tuvo un resultado
relaxation on muscular 20 y 50 anos relacionada y la Escala que incluia ejercicio significativamente mejor
migraine” progresiva en con la Numérica de aerobico (bicicleta después de la
pacientes con migrana, Calificacion del Dolor | estatica) 30 min con intervencion (p<0,05).
migrafa impacto del (NPRS). 10 min de
dolor de calentamiento y 5 min
cabeza, de enfriamiento
consecuen seguido de relajacion

cias del dolor
cronico en la
vida diaria.

muscular progresiva
durante 15 min 3
veces por semana
durante 6 semanas
junto con medicina
profilactica. B-
grupo control que
recibio medicamentos
profilacticos
flunarazina 5 mg dos
veces
al dia, inderal 10 mg
tres veces al dia 'y
nortriptilina 25 mg por
la noche.
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Eslami et "The efects ECC Evaluar, N= 45 Antes y Cuestionario de Se los dividio El entrenamiento
al. (2021) of two primero, los sujetos con después del registro diario de aleatoriamente en tres aerobico de intensidad
(42) diferent efectos de dos | migrafia que protocolo de cefalea, escala grupos: control moderada (MOD T)
intensities of intensidades no eran entrenamien analdgica visual (CON)(N=15), redujo la intensidad,
aerobic diferentes de deportistas | to, se midieron | (EVA) y muestras de entrenamiento frecuencia y duracion del
training ejercicio los factores de sangre. aerobico de intensidad dolor de cabeza
protocols aerobico sobre composicion moderada (MOD (p<0,001, para todos).
on pain and los indices de corporal, los T)(N=15) y Ademas, el
serum cefalea indices de entrenamiento entrenamiento aerébico
neuro-bioma migrafosa; dolor de aerdbico de alta de alta intensidad (HIGH
rkers in segundo, migrafa( intensidad (HIGH T) redujo la intensidad,
women neurobiomar frecuencia T)(N=15) . frecuencia y duracion del
migraineurs: cador sérico ,duracion e dolor de cabeza
a en mujeres intensidad) el (p<0,001, para todos).
randomized con migrana. VO2max, el Sin embargo, para la
controlled polipéptido intensidad y duracion del
trail” activador de dolor de cabeza, MOD T
adenilato- fue mas efectivo que
ciclasa
(PACAP) y la

sustancia P
(SP) en suero

(PACAP) y la sustancia P
(SP) en suero(p=0,712;

polipéptido activador de

HIGH T (p<0.001;

p=<0.05,
respectivamente).
Ademas, ni MOD T ni
HIGH T pudieron alterar
los contenidos de

adenilato-ciclasa

p=0,249,

respectivamente).
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Krall et al.
(2018) 43

"The effects
of aerobic
exercise for
persons with
migraine and
co-existing
tension-type
headache
and neck
pain.A
randomized,
controlled,
clinical trial”

ECC

Evaluar el
ejercicio
aerodbico en la
migrana y la
cefalea
tensional y el
dolor de cuello
coexistentes

N= 52
sujetos con
migrana,
cefalea
tensional y
dolor de
cuello
coexistentes

Se evaluaron
la frecuencia,
intensidad y
duracion del
dolor, la
aptitud fisica,
el nivel de
actividad
fisica, el
bienestar y la
capacidad
para participar
en las
actividades
diarias al inicio
del estudio,
después del
tratamiento y
durante el
seguimiento.

Cuestionario de
actividad fisica
abreviado (IPAQ), el
indice de bienestar
de cinco items de la
Organizacion
Mundial de la Salud
(OMS-5) e impacto
de la migrana, la
cefalea tensional y el
dolor de cuello
(Impacto M-TTH-
NP).

Se asignaron al azar
en 2 grupos: -grupo de
ejercicio aerdbico que

consistio en
bicicleta/eliptica/camin

ata rapida durante 45

minutos, tres veces
por semana. -grupo
control que
continuaron con las
actividades diarias
habituales.

Dentro del grupo de
ejercicio fisico se
encontré una reduccion
significativa en los dias
de migrafa después del
tratamiento de 9,2 a 7,2
dias (p = 0,025); éste
resultado también se
observo en el
seguimiento (p ¥4 0,005),
una mejor condicion
fisica (p 72 0,005) y
mayor MET
minutos/semana (p Y4
0,013) en comparacion
con los controles
después del periodo de
tratamiento. También
mostraron una reduccion
en la carga de la migrafia
en términos de una mejor
capacidad para participar
en las tareas del hogar (p
Y4 0,028), trabajo/estudio
remunerado (p 7 0,008),
participar en actividades
familiares (p 72 0,012) y
realizar actividad fisica (p
%4 0,004), una reduccion
significativa en la
intensidad del dolor de la
migrafa (p = 0,005), la
duracion de la migrafa (p
= 0,045), el area bajo la
curva (AUC) de duracion
de la intensidad del dolor
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para la migraia (p =
0,034) y la intensidad del
dolor de cuello (NP)
(0,045) desde el inicio
hasta el final del
tratamiento. El estado
fisico (p =0,014) y el
bienestar psicolégico (p <
0,001) mejoraron
significativamente desde
el inicio hasta el final del
tratamiento y dentro de
éste grupo no informaron
efectos secundarios
causados por el
entrenamiento.
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Varkey et

al. (2017)
(14)

"Provocation
of Migraine
after Maximal
Exercise: A
Test-Retest
Study”

ECC

Evaluar si la
migrafia puede
ser
desencadenad
a por una
prueba de
ejercicio
maximo,
utilizando un
método
prospectivo de
pruebay
reevaluacion.
Un segundo
objetivo fue
comparar a los
participantes
que
respondieron a
la prueba de
ejercicio
maximo con
un ataque de
migrafia con
aquellos que
no sufrieron un
ataque de
migrafia
después de la
prueba.

N=19
sujetos que
reportaron el

ejercicio
como un
desencade
nante
potencial de
sus
migrafas.

Calidad de
vida, nivel de
actividad
fisica,
consumo de
oxigeno,
dioxido de
carbono, la
ventilacion , la
presion
arterial, lactato
en sangre y
hemoglobina

Calidad de vida
especifica de la
migrana,
cuestionario de
actividad fisica,
prueba de esfuerzo
maximo
(cicloergbmetro),
camara de aire
espirado,
electrocardiograma,
esfingomanémetro y
muestras de sangre.

Los pacientes en el
transcurso de 2
semanas realizaron 2
pruebas de esfuerzo
en posicion vertical en
un cicloergémetro. Se
utilizé un protocolo de
rampa con un
aumento de 10 W
cada
30 s para hombres y
un aumentode 5W
cada 30 s para
mujeres. La prueba
comenzaba con 50 W
para hombres y 30 W
para mujeres, y
continuaba hasta que
el sujeto estaba
exhausto, es decir,
>17 en la tasa de
esfuerzo percibido de
escala de Borg o no
podia mantener >40
revoluciones por
minuto.

Un total de 14 pacientes
fueron test-retest, y de
éstos, 3 reportaron
migrafia después de
ambas pruebas, 5
después de una de las
dos pruebas y 6 no
reportaron migrafia
después de las pruebas.
Se observé un mayor
riesgo de migrana
despuésde 102
pruebas en pacientes con
una frecuencia de
migrafa basal mas alta
(p = 0,036).

31



Overath et

al. (2014)
(44)

"Does an
aerobic
endurance
programme
have an
influence on
information
processing
in
migraineurs?

ECC

Investigar la
influencia del
ejercicio en el
procesamien

to de la
informacion y
el curso clinico
de la migrafna.

N= 52
pacientes
que sufrian
de migrafa
fueron
reclutados
por anuncios
en periédicos
y en
practicas
neuroldgicas.

Frecuencia ,
intensidad y
duraciéon de
los ataques de
migrana,
influencia del
tratamiento en
el
procesamiento
dela
informacion, la
atenciony la
informacion
cortical.

Diario de migrafa, el
Trail Making Test
(TMT) AyB, el d2-
Letter Cancellation
Test (LCT) y los
registros de la
Variacion Negativa
Contingente (CNV)

Los participantes
completaron un
programa supervisado
de resistencia
aerobica de diez
semanas (caminar o
trotar a intervalos) tres
veces
por semana. El
entrenamiento se
estandarizé de la
siguiente manera:
calentamiento (de
cinco a diez minutos),
30 minutos de
caminata o
trote y enfriamiento,
incluidos los
estiramientos (de
cinco a diez
minutos). tiempo de
carrera en
comparacioén con el
tiempo de caminata.

Después del
entrenamiento, hubo una
reduccion significativa del

numero de dias con
migrana (t(27) = 2,35; p =
0,01) y del numero
de ataques de migrafa
por mes (1(27) = 3,04 ;p =
.001) en comparacion
con el curso clinico de la
migrafia antes del
entrenamiento. En
promedio,
los pacientes sufrian de
migrafa durante 6,16 +
2,49 dias/mes y 3,98 +
1,94 ataques/mes antes
del entrenamiento.
Después del
entrenamiento, los
pacientes sufrieron
migrafia en promedio

5,27 + 3,25

dias/mes y presentaron
3,16 £ 1,63 ataques/mes.
Hubo una reduccion de
dias con migrafa de
aproximadamente 14,5%
y una reduccién de
ataques de migrafia/mes
de aproximadamente
20,6%.
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Santiago et

al. (2014)
(45)

"Amitriptylin
e and
aerobic
exercise or
amitriptyline
alone in the
treatment of
chronic
migraine: a
randomized
comparative
study”

ECC

Comparar los
beneficios del
tratamiento
preventivo de
amitriptilina y
ejercicio
aerobico o
amitriptilina
sola en
pacientes con
migrafia
crénica.

N= 60
sujetos de
ambos
sSexos, con
edades entre
18 y 50 afios,
con
diagnéstico
de migrana
crénica.

Frecuencia,
intensidad y
duracion del
dolor de
cabeza, dias
de uso de
analgésicos,
relacion
peso/altura,
depresion y
ansiedad.

Cuestionario de dolor
de cabeza, indice de
masa corporal (IMC),
Inventario de
Depresion de Beck
(BDI) y el Inventario
de Ansiedad de Beck
(BAI).

Los sujetos fueron
aleatorizados en 2
grupos denominados
amitriptilina
y ejercicio aerdbico, y
amitriptilina sola.

En los parametros
evaluados, se observo
disminucion en la
frecuencia de la cefalea
(p=0,001), intensidad
moderada (p=0,048),
duracion de la cefalea
(p=0,001), indice de
masa corporal (p=0,001),
Inventario de Depresion
de Beck ( p=0,001) y las
puntuaciones del
Inventario de Ansiedad
de Beck (p=0,001),
cuando los grupos se
compararon al final del
tercer mes.
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Koppen et | "Migraineurs | Estudio Investigar la N=103 Caracteristi Entrevista Se les administré un Entre los migrafosos, la
al. (2013) with descrip | prevalencia de sujetos cas dela entrevista durante su prevalencia de ataques
(46) exercise- tivo por vida de los | consecutivos | migrafia en su primera visita a la de migraiia
triggered ataques de con migrafa | vida, ejercicio clinica. desencadenados por el
attacks have migrafa como ejercicio fue del 38 %,
a distinct desencadenad desencade independiente mente del
migraine” os por el nante o no de tipo de migrana (con o
ejercicio en los ataques de sin aura) o el sexo. El
pacientes con migrafia , dolor de cuello como
migrafia y si ataques sintoma inicial de
los pacientes tipicos o migrafia durante los
con ataques atipicos ataques de migrafa de la
desencadenad durante el vida normal, fue mas
os por el ejercicio y frecuente en aquellos
ejercicio tipos de que experimentaron
experimentan ejercicios que ataques de migrafna
sintomas podian desencadenados por el
especificos de provocar ejercicio. Mas de la mitad
migrafa ataques de de los pacientes que
prodrémica o migrafa. reportaron ataques de
ictal. migrafia provocados por

el ejercicio(correr,
ejercicio cardiovascular)
abandonaron el deporte
(de raqueta y boxeo)
debido a la migrana.




Hanssen et "Effects of ECC Evaluar N= 45 Frecuencia de Diario de migrana, Los sujetos fueron Se observaron
al. different diferentes sujetos con | los ataques de cinta rodante y asignados en 3 reducciones
(2018)“7 endurance intensidades migrafia migrana, Retinal Vessel grupos: moderadas(yp?=0.12) en
exercise de ejercicio condicién Analyzer. _entrenamiento con los dias de migrafia en
modalities aerobico fisica maxima intervalos de alta general. En comparacion
on migraine sobre los dias y submaxima, intensidad(HIT) con MCT (SMD=0,50) y
days and de migrafa y el diametro _entrenamiento CON (DME=0,59), el
cerebrovasc como objetivo de los vasos aerobico de intensidad | grupo HIT reveld el 89%
ular health in primario, y los retinianos. moderada(MCT) de efectos beneficiosos
episodic parametros de _grupo control(CON). probables(SMD=1,05).
migraineurs: los vasos
A retinianos
randomized como
controlled resultado
trial " secundario.
Prieto "Non- ECC Evaluar los N=74 Dias con Diario de cefaleas, Los sujetos fueron Todas las intervenciones
Peres et al. | Pharmacolog efectos sujetos con dolores de Cuestionario asignados en 3 grupos fueron efectivas para
(2019) “8) ical terapéuticos y cefaleas cabeza, la Internacional de de intervenciones no reducir los dias con
Treatment conductuales primarias duracion de Actividad Fisica farmacoldégicas: dolores de cabeza y la
for Primary del ejercicio los ataques, la (IPAQ) _grupo de ejercicios duracion de los ataques
Headaches aerdbico, la intensidad del de relajacion _grupo (p <0,01). La intensidad
Prevention relajacion o la dolor y los de actividad fisica del dolor se redujo solo
and Lifestyle combinacion niveles de _ambos. en los grupos de
Changes in a de ambos, en actividad relajacion y relajacion +
Low-Income personas con fisica. actividad fisica (ambos P

Community
of Brazil: A
Randomized
Clinical Trial"

cefaleas
primarias de
una pequefia
comunidad de
bajos ingresos

de la
Amazonia
brasilefa.

< 0,01). Los niveles de
actividad fisica
aumentaron solo en el
grupo de relajacion +
actividad fisica (P <
0,05).

35



Aslanietal. | "Resistance ECC Investigar la N= 20 Resistencia Se utilizaron la Las mujeres fueron El entrenamiento de
(2022) “9) Training influencia del sujetos con | aerodbica, dolor escala analdgica asignadas al azar en resistencia(ER) resulté
Reduces entrenamiento migrana (frecuencia , visual (VAS) y el dos grupos: _grupo de en una disminucion
Pain Indices de resistencia intensidad y diario del dolor para entrenamiento de significativa en los
and en los indices duraciéon de la | medir los indices de resistencia (N=10) indices de migrana,
Improves de cefalea migrafa) , migrafa de los durante 8 semanas, 3 mesurados por la
Quality of migrafosa, la calidad de vida | sujetos, incluida la sesiones por semana, intensidad (p = 0,02),
Life and fuerza de la y fuerza duracion, la 45-60 min por sesion. frecuencia (p = 0,001) y
Body parte superior muscular. intensidad del dolor y | _grupo control (N=10) duracion del dolor de
Strength in e inferior del la frecuencia dentro se abstuvieron de cabeza (p = 0,04).
Women with cuerpoyla de las 48 h previas y hacer ejercicio También se observo un
Migraine calidad de vida posteriores al regularmente durante aumento significativo de
Disorders” en mujeres protocolo de este estudio. la calidad de vida y de la
con trastornos entrenamiento.La fuerza muscular del
de migrana. calidad de vida pecho y las piernas (p =

(QOL) y la fuerza
muscular se midieron
mediante las
pruebas de impacto
de dolor de cabeza
(HIT) y la prueba de
una repeticion
maxima (1RM),
respectivamente,
durante 48hs antes y
después del
protocolo de
entrenamiento.

0,001) después del
protocolo de ER de 8
semanas. Sin embargo,
no hubo diferencias
significativas entre los
grupos considerando el
IMC vy la relacion cintura-
cadera (ICC) después de
ejecutar el protocolo de
ER (p >0,05)
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VII- DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue realizar una revision de la literatura sobre los
efectos del ejercicio fisico en pacientes migrafiosos con respecto a la frecuencia e
intensidad del dolor. Se incluyeron un total de 10 estudios, de los cuales 9 de ellos
fueron ensayos clinicos controlados, y un estudio descriptivo. Respecto a las variables
demograficas, en cuanto al sexo de las personas involucradas en los estudios
analizados, en dos de ellos“?4? solamente se estudiaron mujeres. En los estudios
restantes se evaluaron ambos sexos, pero con un porcentaje mayor de mujeres con
respecto a los hombres, alrededor del 80% al 90% del total de participantes.(1441:43-
4®)Con respecto al rango etario incluido en todos los estudios en general corresponden
a personas mayores de 18 afios con un rango de 18 a 50 afios con edad media de 40
afios. Ademas, existe una gran variabilidad en la muestra de cada estudio analizado,

cuyos tamafios oscilan desde los 19 participantes hasta los 103 participantes.('446)

A continuacién, se realizara un analisis que tendra como fin responder a los objetivos

general y especificos planteados en la presente investigacion.

Vll.a- Impacto del ejercicio fisico en la frecuencia y duracién de la migraia

En relacion a la influencia del ejercicio fisico en cuanto a frecuencia e intensidad del
dolor en pacientes migraiosos, se encontré en ésta revision que, del total de los
estudios analizados, siete autores'~454849 han analizado la frecuencia, intensidad y
duracién del dolor en éstos pacientes, obteniendo mejorias en estos parametros luego
de las intervenciones. Se podra visualizar un resumen de los resultados de cada

estudio a continuacion en la Tabla 2.

Tabla 2. Impacto del ejercicio fisico y duracion de la migrafia

Autor Tipo de Resultados
ejercicio
Krall et al. Aerdbico Disminucion de frecuencia de migranas, pasando de 9.2
(2018)“3) dias por mes a 7.2 dias por mes (p.0.025).

Disminucion de la intensidad del dolor (p=0.045),
Disminucion de la duracion de las migrafas (p=0.045).

Prieto et al. Aerobico Mejoria en la frecuencia y duracién de la migrana (p <0,1).

(2018)“® L, . .
Reduccion del dolor solo en los grupos de relajacion y

relajacién combinado con actividad fisica (p < 0,05)
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Butt et al. Aerobico Mejoras significativas en todos los parametros (frecuencia,
(2022) “41) intensidad y duracién del dolor, discapacidad relacionada
con la migrafa, impacto del dolor de cabeza y
consecuencias del dolor cronico en la vida diaria) en ambos
grupos, pero el grupo experimental de ejercicio tuvo un
resultado significativamente mejor (p<0,05).

Eslami et al. Aerdbico Ambos grupos, el que realizé ejercicio de intensidad
(2021) “42) moderada (MOD T) y el de alta intensidad (HIGH T)
redujeron la frecuencia, intensidad y duracién del dolor de
cabeza (p<0,001)

Sin embargo, para la intensidad y duraciéon del dolor de
cabeza, MOD T fue mas efectivo que HIGH T (p<0.001;
p=<0.05, respectivamente)

Varkey et al. Aerdbico N=3 pacientes reportaron migrafia después de ambas
(2017)(14) (prueba de pruebas, N=5 luego de una de las dos pruebas y N=6 no
esfuerzo reportaron migrafia post-prueba.
maximo)

Se observé un mayor riesgo de migrafia después de una o
dos pruebas en pacientes con una frecuencia de migrafa
basal mas alta (p = 0,036)

Overath et al. Aerobico Reduccién significativa tanto del n° de dias con migrafia (t
(2014)“4) (27) = 2,35; p = 0,01) como del n° de ataques de migrafia
por mes (t (27) = 3,04; p =.001)

Antes del entrenamiento: 6,16 + 2,49 dias/mes y 3,98 +
1,94 ataques/mes, mientras que, después del
entrenamiento: en promedio 5,27 + 3,25 dias/mes
(reduccion del 14,5%) y 3,16 + 1,63 ataques/mes
(reduccion del 20,6%)

Santiago et Aerdbico Disminucion en la frecuencia de la cefalea (p=0,001),

al. (2014)@s) intensidad (p=0,048), duracién de la cefalea, mejoras en el

IMC, Inventario de Depresion de Beck y las puntuaciones
del Inventario de Ansiedad de Beck (p=0,001)

Hanssen et Aerobico El grupo de HIIT redujo los dias con migrafia mensuales de
al. (2018)“7) 3,8 a 1,4, mientras que el grupo de intensidad moderada
MCT redujo los dias con migrafia mensuales de 4,5 a 3,2.

Comparado con el MCT, el entrenamiento HIIT fue mas
efectivo para reducir la cantidad de dias con migrafa y
mejorar la salud cerebrovascular.

Por otra parte, en los estudios de Kroll et al. (2018) y Prieto et al. (2019) analizaron
también los niveles de actividad fisica. En el ECA de Prieto et al. (2019) los niveles de
actividad fisica aumentaron sélo en el grupo de relajacion mas actividad fisica (P <
0,05). El ECA de Kroll et al. (2018) encontrdé una mejor condicion fisica (p ¥4 0,005) y
mayor MET minutos/semana (p 74 0,013) en comparacién con los controles después
del periodo de tratamiento. El estado fisico (p = 0,014) y el bienestar psicolégico (p <

0,001) mejoraron significativamente desde el inicio hasta el final del tratamiento y no
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informaron efectos secundarios causados por el entrenamiento. Esta mejoria se
mantuvo durante la revision de tres meses. Varkey et al. (2017) y Kroll et al. (2018)
evaluaron también la calidad de vida relacionada con la migrafa luego de las
intervenciones y obtuvieron como resultado un aumento significativo de la misma (p =
0,001). Los niveles de calidad de vida reportados por el WHO-5 en el estudio de Kroll
et al. (2018) mejoraron, pasando de una puntuacion media de 37.5 al inicio del
tratamiento a una puntuacién de 59.5 al final del tratamiento y el impacto del dolor de
cabeza en la discapacidad se evalué utilizando 15 items de impacto M-TTH-NP, y

todos mejoraron después del tratamiento.

Todas las intervenciones de ejercicio aerdbico demostraron ser efectivas en el
tratamiento de la migrafia. La evidencia indica que el ejercicio aerdbico terapéutico
puede reducir la cantidad de dias de migrafia que experimentan los pacientes. La
frecuencia, intensidad y la duracion de la migrafia se redujeron significativamente con
el ejercicio. Ademas, debido a la disminucion del impacto causado, mejoro la
capacidad para realizar actividades fisicas. En respuesta al objetivo principal
planteado en esta revisidn bibliografica y a los hallazgos en los diversos estudios, el
ejercicio fisico influye de manera positiva en el tratamiento de la migrafia mejorando
la frecuencia, intensidad y duracion del dolor en éstos pacientes. Es un método
efectivo de fisioterapia para tratar la migrafia, siendo una opcién no farmacoldégica de
tratamiento principal en estas patologias. En relacion a lo anteriormente mencionado
podemos decir que la combinacion de ejercicio fisico y técnicas de relajacion, y el
ejercicio aerodbico, obtienen resultados significativamente relevantes para la reduccion

de la frecuencia, intensidad y duracioén de la migrafa.

VIl.b- Tipos de ejercicios

En relaciéon a los objetivos especificos de la presente investigacion, se ha indagado
sobre los tipos de ejercicios incluidos en los estudios seleccionados, ocho autores!'441-
4547.48)analizaron los efectos del ejercicio aerdbico sobre los sintomas relacionados con
la migrafia. Se podra visualizar un resumen de los articulos respecto a este sub-

apartado en la Tabla 3.

Tabla 3. Tipos de gjercicios

Autor Programa de ejercicio
Overath et al. Ejercicio de caminata y/o trote a intervalos durante 30 minutos, 3 veces
(2014)44) por semana durante 10 semanas
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Varkey et al. Ejercicio aerdbico en una bicicleta fija. Se utilizé un protocolo de rampa

(2017)014) que aumentd 10 W para hombres y 5 W para mujeres cada 307,
comenzando con 50 W para hombres y 30 W para mujeres hasta que el
paciente quedaba exhausto tratando de realizar la maxima cantidad de
esfuerzo fisico que les era posible sostener.

Kroll et al. Entrenamientos tres veces por semana durante un periodo de tres

(2018)“3) meses. Se entrenaban con un fisioterapeuta una vez por semana y dos

veces por semana en un gimnasio o en casa y se les pedia que
practiquen ejercicio en bicicleta, eliptico o caminata ligera y/o trote como
minimo una vez a la semana.

Hanssen et al.

Ejercicio de caminata en cinta con distintas intensidades donde el grupo

(2018)“7 de moderada intensidad trabajo durante 45° continuo al 70% de la
frecuencia cardiaca maxima, y el de alta intensidad con intervalos de 4" al
90-95% de la frecuencia cardiaca maxima con descanso de 3, dichos
intervalos se repitieron 4 veces.

Butt et al. Ejercicios supervisados, que incluian ejercicio aerdbico en bicicleta

(2022)“M estatica durante 30" con 10" de calentamiento y 5° de enfriamiento,
seguido de relajacion muscular progresiva durante 157, 3 veces por
semana, durante 6 semanas.

Prieto et al. Combinacion de técnicas de relajacion, incluyendo la relajacion muscular

(2019) “8) progresiva, técnicas de respiracion profunda que implicaba respiracion

diafragmatica, entrenamiento autégeno que consistia en visualizar una
escena pacifica y repetir frases para profundizar la respuesta a la
relajacion; combinado con actividad fisica que requeria ejercicio aerdbico
de caminata o trote.

Santiago et al.

Caminata rapida de 40" al aire libre 3 veces por semana durante 12

(2014)“9) semanas consecutivas.
Aslani et al. Entrenamiento de resistencia de 45 a 60° por sesion, incluyendo 15" de
(2022)9) calentamiento (5" trote,5" de estiramientos y 5° de levantamiento de

pesas con una serie de 10-12 repeticiones al 40% de 1RM), seguido de
un periodo principal de ejercicios de resistencia de 30 a 45" que consistia
en 5 movimientos (tirar de brazos hacia abajo, tirar de brazos, sentarse,
extension de piernas y curl de piernas) finalizando con 5” de
estiramientos.

Dentro del ejercicio terapéutico se ha encontrado que existen diferentes modalidades
y cada modalidad puede ser aplicada utilizando diferentes protocolos. Las
modalidades de ejercicio terapéutico empleadas en los estudios analizados fueron el
ejercicio aerébico a través de bicicleta, eliptico, caminata, trote y algunos deportes, el
ejercicio de resistencia a través de curl de piernas, extension de piernas, sentarse,
tirar de brazos vy tirar de brazos hacia abajo, o una combinacion de ejercicio aerdbico
o de resistencia con técnicas de relajacion a través de relajacion muscular progresiva,
técnicas de respiracion profunda y entrenamiento autégeno.('441-454748) | g modalidad

terapéutica de ejercicio fisico mas utilizada por distintos autores en ésta revision fue
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el ejercicio aerdbico y los distintos protocolos utilizados fueron planificados por ellos

mismos.

VIl.c- Intensidad

En relacion a la intensidad de los ejercicios utilizados en las intervenciones, en cuatro
estudios utilizaron ejercicios de intensidad moderada, de ellos, Kroll et al. (2018) utilizo
un puntaje 14 a 16 en la escala de Borg, mientras que Overath et al. (2014) propuso
150 Ipm.#143-4%) Prieto et al. (2019), por su parte, prefirieron utilizar una intensidad de
ejercicio que al paciente le resulte comoda, obteniendo que la media realizé la
actividad a una intensidad moderada. Eslami et al. (2021) comparo resultados en tres
grupos que realizaron ejercicio aerdbico a intensidad alta (15-17 Borg,55-90%
VO2max), moderada (13-15 Borg,45-70% VO2max) con diferentes volumenes de
entrenamiento (30 y 40 min) y un grupo control, los resultados de este estudio
indicaron que la intensidad del ejercicio aerébico no era el factor principal que
controlaba el dolor de migrafia. Asi, tanto la intensidad moderada como alta pudieron
mejorar los parametros del dolor de la migrafia, aunque la intensidad moderada fue
ligeramente mas efectiva. En comparacion con el estudio anterior, Hanssen et al.(
2018) evalud los resultados comparando también tres grupos distintos, donde un
grupo realizé intervalos de ejercicio aerobico de alta intensidad ( 90-95% de la
frecuencia cardiaca maxima), otro grupo realizé ejercicios aerdbicos de intensidad
moderada ( 70% de la frecuencia cardiaca maxima) y un grupo control, obteniendo
como resultado efectos de interaccion moderados en la reduccion de los dias de
migrafna con reducciones mas pronunciadas a favor del grupo de alta intensidad en
comparacion con el de moderada intensidad y el grupo control. Sin embargo, el grupo
control también mostré tamarnos de efecto moderados para la reduccion de los dias
de migrana después de la intervencion. Varkey et al. (2017), por su parte, evalué un
protocolo de rampa en aumento intentando llegar a la maxima intensidad posible, con
+17 en la escala de Borg. Aslani et al. (2022), utilizé un programa de ejercicios de
resistencia en forma progresiva desde el 45% al 75% de 1RM. Koppen et al. (2013),
analizo las distintas intensidades (baja, moderada y alta intensidad) al incluir todos los

ejercicios que las personas realizaban.

Segun lo investigado en ésta revision, la intensidad del entrenamiento aerdbico no fue
el unico factor principal en la modificacion del dolor de migrafa por lo que, tanto el
entrenamiento  aerdbico con intensidades moderadas y altas reducen
significativamente los indices de dolor de la migrana, incluida la intensidad del dolor

de cabeza, la duracién y la frecuencia de los ataques en éstos pacientes. Aunque la
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intensidad moderada fue algo mas efectiva y la que la mayoria de los estudios han
utilizado, podemos decir que ambos protocolos de entrenamiento aerdbico podrian ser
métodos alternativos no farmacoldgicos para controlar el dolor de cabeza en pacientes

migrafosos.

VIl.d- Duracion total de los protocolos de intervenciéon

En relacion a la frecuencia de los ejercicios utilizados en las intervenciones, siete de
los estudios de la revision*'-454849) ytilizaron un protocolo de tres estimulos por
semana, de los cuales tres“34547) coinciden en un periodo total de 3 meses, mientras
dos de los demas estudios“24® coinciden en un periodo total de ocho semanas (2
meses). Por otro lado, el estudio de Butt et al. (2022) se realizé durante 6 semanas,
en el de Overath et al. (2014) durante 10 semanas y el de mayor tiempo fue el de
Prieto et al. (2019) con un periodo de 6 meses. Varkey et al. (2017) utilizé 2 estimulos
en 2 semanas y Koppen et al. (2013) realizé entrevistas a los pacientes en sus

primeras visitas a la clinica.

Un problema al momento de planificar el entrenamiento para quienes padecen
migrafia es la duracién del mismo y el cumplimiento del plan de entrenamiento. La
duracién de las intervenciones en los estudios incluidos en la revision varia entre las
2 semanas Yy los 6 meses. En base a lo analizado en los estudios de ésta revision
podemos decir que el ejercicio aerdbico de intensidad moderada tres 0 mas dias a la
semana, mantenidos durante un periodo de tres meses 0 mas, ya que fue el protocolo
de intervencion mas utilizado por los distintos autores y con mejores beneficios, podria
ayudar a mejorar los indicadores de dolor de migrafia (intensidad, duracion vy

frecuencia de los ataques de dolor de cabeza).

Vll.e- Volumen de los ejercicios

El volumen de cada entrenamiento en todos los estudios revisados es igual o mayor a
30 minutos en general. En coincidencia con lo mencionado anteriormente en el marco
tedrico, las guias de salud recomiendan la realizacion de ejercicio fisico con una
frecuencia de entrenamiento de 30 a 60 minutos diarios segun la intensidad para
mantener y promover los beneficios generales en la salud. Teniendo en cuenta éstos
estudios, se podria decir que uno de los principales factores en el éxito de un programa
aerobico para mejorar el indice de dolor de la migrafia es lograr mantener un volumen
igual o mayor a 30 minutos de ejercicio sumado a una frecuencia de tres o mas

estimulos semanales.
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VIIL.f- Instrumentos de medicion de resultados

Los estudios que han indagado acerca del dolor relacionado con la migrafia, han
medido esta variable de diversas maneras. Algunos lo han realizado a través de la
escala de VAS, la Escala Numérica de Calificacion del Dolor (NPRS) y el mas utilizado
fue el diario de cefaleas. La escala de VAS para el dolor es una linea recta en la que
un extremo significa ausencia de dolor y el otro extremo significa el peor dolor que se
pueda imaginar, donde el paciente marca un punto en la linea que coincide con la
cantidad de dolor que siente. La Escala Numérica de Calificacion del Dolor (NPRS) se
le pide al paciente que valore el dolor de 0 a 10 donde no dolor=0; dolor leve=1,2;
moderado=3-5; intenso=6-8; insoportable=9-10.%4"4249 Un diario de cefaleas es un
documento donde el paciente anota la fecha y dia de la semana en que sufria crisis
de dolor de cabeza junto con otros datos. Es una herramienta atil para ayudar a los
pacientes a comprender mejor sus sintomas y patrones, esto puede ayudar a los
pacientes a identificar factores desencadenantes como el estrés, la alimentacion, el
ejercicio y el suefio. Los profesionales de la salud también pueden usar el diario para
determinar el mejor tratamiento para cada paciente. El diario de la migrana
generalmente incluye informacion sobre la duracion, la intensidad y los sintomas de la
misma, asi como también sobre los medicamentos que se estan tomando y pueden
incluir informacion sobre los factores que causan el estrés, como la dieta, el ejercicio
y el suefio. Algunos diarios también tienen una seccion para anotar cualquier otra
informacidn sobre la migrafia que el paciente considere. 42444547-49) | og estudios que
han indagado acerca de la discapacidad relacionada con la migrafia, han medido esta
variable a través del cuestionario MIDAS. Este cuestionario mide la discapacidad que
origina la cefalea basandose en 5 preguntas que engloban tanto el ambito laboral
como el doméstico y socio familiar, donde los pacientes registran el nimero de dias
perdidos en la escuela o el trabajo debido a la cefalea (pregunta 1), en el trabajo del
hogar (pregunta 3), y en las actividades familiares, sociales o recreativas (pregunta
5).Su puntuacion se obtiene de la suma de los dias perdidos por cefalea registrados
en cada una de estas actividades, lo que se traduce en una medida explicita del tiempo

perdido por enfermedad.“"

En los estudios donde evaluaron la calidad de vida especifica de la enfermedad
utilizaron el Headache Impact Test-6 (HIT-6) y la medida de calidad de vida especifica
de la migrafna. El HIT-6 se utiliz6 para evaluar la calidad de vida, esta compuesto por
seis preguntas y se us6 para medir la posibilidad de que las migrafias pueden afectar

el desempefnio fisico en el trabajo, en la escuela, en el hogar y en situaciones sociales.
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La puntuacién obtenida podria demostrar la magnitud del impacto que las migrafas
tienen sobre la vida diaria y la capacidad de los pacientes para funcionar. Un grupo
internacional de especialistas en neurologia y medicina de atencion primaria creé éste
cuestionario para ayudar a los pacientes a expresar sus sentimientos vy
limitaciones.“'4 La medida de calidad de vida especifica de la migrafia es un
instrumento valido para personas diagnosticadas con migrafia, consta de 20 items que
se basa en entrevistas cualitativas, donde cada item se califica mediante una escala
de respuesta con 4 categorias (1 = mucho, 4 = nada) y los datos se estandarizan en
un rango de valores de 0 a 100, donde O representa el peor estado de salud y 100 el
mejor.(" Otra de las variables investigadas en los distintos estudios es el nivel de
actividad fisica, que fue medido de distintas formas utilizando la forma abreviada del
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), el cuestionario de actividad
fisica basado en la recomendacién de Haskell y la prueba de esfuerzo maxima. El
IPAQ consiste en multiplicar el tiempo total de ejercicio semanal en minutos (caminar,
actividad fisica moderada y vigorosa), por la tarea metabdlica equivalente (MET) para
cada categoria. Un MET equivale al gasto energético en reposo y se calcula la
actividad fisica total MET minutos/semana para mostrar la suma de las puntuaciones
MET-minutos/semana de caminata, moderada y vigorosa.“*%®) E| cuestionario de
actividad fisica basado en la recomendacioén de Haskell consta de 2 preguntas sobre
cuanto tiempo paso la persona en actividades moderadas y vigorosas durante la ultima
semana y en base a las respuestas se obtiene una puntuacion entre 0 y 18,9 puntos,
donde <5 puntos es el punto de corte para la inactividad fisica. La prueba de esfuerzo,
también conocida como ergometria, muestra cdmo se comporta el corazén durante la
actividad fisica, consiste en la realizacion de un ejercicio fisico intenso para evaluar si
durante dicho esfuerzo se producen alteraciones en el corazén y se puede realizar en
cinta o pedalear en una bicicleta fija mientras se controlan los parametros como el

ritmo cardiaco, la presion arterial y la respiracion.(447)

A pesar de la variabilidad en los regimenes de ejercicio investigados por cada estudio
(caminar, trotar, ciclismo, eliptico, ejercicios de resistencia, de relajacién muscular y
algunos en combinacion), los autores midieron universalmente la intensidad del
ejercicio con herramientas fisioldgicas como la escala Borg de esfuerzo percibido,
consumo maximo de oxigeno (VO 2 max.) y otros. También hubo coincidencia en las
medidas de las migranas rastreadas, como el numero de dias con migrafa, la duracién

del ataque, los niveles de dolor y el uso de analgésicos.

Por lo tanto, segun lo recopilado en esta revision bibliografica, se considera que los

instrumentos de medicion validos y confiables para evaluar el dolor relacionado con la
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migrafia son la escala de VAS y el Diario de Cefaleas, para medir la discapacidad
relacionada con la migrafa, se sugiere utilizar el cuestionario MIDAS, para evaluar la
Calidad de Vida el Headache Impact Test-6 (HIT-6) y para evaluar los niveles de

intensidad de actividad fisica, la escala Borg de Esfuerzo percibido?-50-53)

VIl.g- Migrafa y su relacion con el ejercicio

Algunos pacientes han informado anecdéticamente que el ejercicio desencadena
ataques de migrana y se han realizado algunos estudios que muestran que ciertos
ejercicios pueden considerarse desencadenantes de ataques de migrafia. El estudio
realizado por Koppen et al. (2013) y sus colegas encontré que la prevalencia a lo largo
de la vida de la migrafa inducida por el ejercicio en 103 pacientes era del 38%. De
aquellos con migrafia inducida por el ejercicio, el 56% encontré que la migrafia
comenzd durante el ejercicio; para aquellos con migrafia post-ejercicio, el tiempo
medio de aparicion fue de 160 minutos después del cese del mismo. El estudio
también encontré que el dolor de cuello era a menudo el primer sintoma que estos
pacientes describen durante los ataques normales, asi como durante las migrafias
inducidas por el ejercicio. El estudio no proporcioné una buena imagen del tipo de
ejercicio que era perjudicial, pero los investigadores informaron que casi la mitad de

las personas con migrafas inducidas por el ejercicio dejaron de hacerlo. “6)

Aunque el gjercicio se considera uno de los factores que causan ataques de migrafia,
los investigadores no estan de acuerdo sobre qué tipo de ejercicio puede ser el
causante. Otra preocupacién con respecto a la planificacién de ejercicios para
pacientes con migrafia es la duracién y la adherencia al plan. La migrafia puede ser
causada por el ejercicio de alta intensidad, pero esto no se aplica a todos los

pacientes.*"

En el estudio de Varkey et al. (2017) emplearon una técnica de prueba-retest para
determinar si una prueba de ejercicio maximo puede causar migraia en pacientes que
mencionan que el ejercicio podria causar la enfermedad. En total, 14 pacientes se
sometieron a la prueba-retest. De ellos, 3 (21 %) informaron migrafa después de
ambas pruebas, 5 (36 %) informaron migrana después de una de las dos pruebas y 6
(43 %) no informaron migrafia después de las pruebas. Estos hallazgos podrian
confirmar que el ejercicio es un factor desencadenante de los ataques de migrafia, sin
embargo, es importante sefalar que la mayoria de los pacientes no experimentaron
un ataque después de una prueba de esfuerzo maximo hasta el agotamiento y no
podemos estar seguros de que los ataques de migrafia en algunos casos no fueran

provocados por factores distintos al ejercicio, como un alto nivel de estrés, dormir mal
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la noche anterior a la prueba o deshidratacién. Ademas, no podemos estar seguros de
que la poblacién del estudio (14 pacientes) sea representativa de los pacientes con

migrafia que informan que el ejercicio es un desencadenante. (¥

La migrafa se asocia con un perfil de riesgo vascular adverso, aunque es muy
debatido si los cambios en los vasos cerebrales y meningeos estan relacionados con
la fisiopatologia de la misma. Los hallazgos en el estudio de Hanssen et al. (2018)
muestran que el ejercicio y los niveles de condicion fisica estan relacionados con el
dolor de migrafia y la salud de los vasos retinianos, y que la modalidad y la intensidad
del ejercicio influyen en la mejora de ambos parametros por lo que sugieren que el
ejercicio de resistencia mejora la reactividad vascular y la regulacion del flujo
sanguineo, lo que puede estar relacionado con una disminucién de los dias de
migrafna. La muestra relativamente pequefa de su estudio puede explicar la falta de
asociacion estadisticamente significativa entre la mejora del estado fisico y la
reduccion de los dias de migrafa. “47)

Un problema de salud publica relevante es la implementacion de métodos para
aumentar la participacién de los pacientes con migrafia en programas de actividad
fisica. Los sintomas relacionados con el dolor de cabeza, como el dolor de cuello y el
comportamiento de evitacion del miedo, pueden mejorar la funcién general en los
pacientes mediante la relajacion y el ejercicio aerdbico, lo que les permite participar
en actividades fisicas. En el estudio de Prieto et al. (2019) confirmaron los hallazgos
de la literatura sobre el comportamiento de la actividad fisica que indican que el
ejercicio aerdbico a intensidad autoseleccionada aumenta los sentimientos positivos,
es decir, el bienestar y el placer, lo que puede conducir a una mayor adherencia a la
actividad fisica y participacion en ella y demostré que el ejercicio aerdbico y el ejercicio
de relajacién tienen efectos terapéuticos sobre el dolor de cabeza primario, asi como
beneficios para el comportamiento y mejoras en la salud al combinar éstas

intervenciones para aumentar los niveles de actividad fisica. “®

VIl.h- Impacto del ejercicio fisico en la disminucién de consumo de farmacos

En los estudios analizados en ésta revision bibliografica en cuanto al impacto del
ejercicio fisico y su relaciéon con la disminucion del consumo de farmacos se encontré
dos estudios®'*% que indagaron sobre los efectos del ejercicio aerdbico combinado
con medicina profilactica versus medicina sola. Butt et al. (2022) comparé dos grupos,
uno de ejercicio aerébico mas medicina profilactica y otro que recibié solo
medicamentos profilacticos con flunarazina 5 mg dos veces al dia, inderal 10 mg tres

veces al dia y nortriptilina 25 mg por la noche. Santiago et al. 2014 analizé dos grupos

46



denominados amitriptilina y ejercicio aerdbico, y amitriptilina sola. Ambos estudios
coincidieron en que los grupos de ejercicio aerdbico combinado con medicina
profilactica obtuvieron mejores resultados en los parametros evaluados que con
medicina sola. En el estudio de Aslani et al. (2022) los pacientes utilizaron y
controlaron el tratamiento farmacolégico bajo la supervision de un neurdlogo. En los

demas estudios(1442-4446-48) ng se encontraron referencias al consumo de farmacos.

Con lo mencionado anteriormente, se denota la falta de investigacion acerca de la
influencia del ejercicio fisico en el consumo de farmacos en pacientes migranosos.
Resulta interesante profundizar esa relacion, ya que el ejercicio fisico puede tener un
impacto duradero en el control de la migrafa a través de un cambio de comportamiento
de estilo de vida saludable. En virtud de ser una intervencién basada en el estilo de
vida, el ejercicio fisico no solo ayuda a reducir los ataques de migrafa, sino que
también ayuda a controlar otras comorbilidades conocidas, como la obesidad, la
depresién y el insomnio. Podemos decir segun lo redactado en el marco teérico y lo
investigado en ésta revision que el tratamiento farmacolégico es el de primera linea
en crisis agudas de migrafia, pero que cuando se combinan con ejercicio aerdbico
produce mejores beneficios. Por lo tanto, en pacientes migrafiosos, el ejercicio fisico
podria ser una buena herramienta como tratamiento no farmacoldgico para disminuir
los sintomas asociados a la migrafa y asi disminuir el consumo de farmacos o evitar

Su uso excesivo y prevenir los efectos secundarios asociados.
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VIiI- CONCLUSION

Respondiendo al interrogante formulado en esta revisién bibliografica, y teniendo en
cuenta los resultados obtenidos en los distintos ensayos clinicos, el ejercicio
terapéutico es un método de tratamiento eficaz en la fisioterapia para abordar la
migrana, siendo el método no farmacoldgico de tratamiento principal en estas
patologias. Todas las intervenciones de ejercicio aerdbico demostraron ser efectivas
en el tratamiento de la migrafia y con mayores beneficios cuando se realizan a una
intensidad moderada de tres o mas dias a la semana, con un volumen igual 0 mayor
a 30 minutos, mantenidos durante un periodo de tres meses o mas, mejorando los
indicadores de dolor de migrana (intensidad, duracion y frecuencia de los ataques de
dolor de cabeza). Por otro lado, la combinacion del ejercicio terapéutico con otros
métodos de intervencion pasivos, como las técnicas de relajacidn, obtienen mejores
resultados en cuanto a la disminucién del dolor, duracién y frecuencia de las cefaleas.
En virtud de ser una intervencién basada en el estilo de vida, el ejercicio fisico no solo
ayuda a reducir los ataques de migrana, sino que también ayuda a controlar otras
comorbilidades conocidas, como la obesidad, la depresién y el insomnio. Las
investigaciones también muestran que el ejercicio puede aumentar la autoestima, lo
gue también esta relacionado con mejoras en los sintomas de la migrafia y la evidencia
indica que los efectos tanto psicolégicos como fisiolégicos del ejercicio son
fundamentales para mejorar la calidad de vida. El ejercicio fisico es una buena
herramienta como tratamiento no farmacolégico para disminuir los sintomas asociados
a la migrafia y asi disminuir el consumo de farmacos o evitar su uso excesivo y prevenir

los efectos secundarios asociados.
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