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RESUMEN

Objetivo: Analizar la efectividad que tiene el ejercicio terapéutico de alta
intensidad sobre las cefaleas primarias.

Métodos: La busqueda de los articulos se realizé utilizando las bases de
datos electrénicas Medline, Scielo y EBSCO. Los criterios de inclusion
fueron: estudios clinicos aleatorizados (ECA) controlados, realizados en
pacientes con cefaleas primarias y donde la intervencidn terapéutica
contenga ejercicio de alta intensidad. Dos investigadores realizaron el
andlisis de la calidad metodoldgica mediante la escala PEDro.

Resultados: Fueron seleccionados 6 ECA, de una calidad metodoldgica
aceptable. Los 6 ECA seleccionados obtuvieron mejorias para la reduccion
de la duracién, intensidad y para el numero de episodios de migrafia de los
pacientes. El ejercicio de alta intensidad posee efectos positivos
significativos en la modalidad de ejercicio aerébico. Sin embargo, el
ejercicio de fuerza con resistencia genera una evidencia conflictiva entre los
estudios analizados. Ademas, dentro del ejercicio aerdbico de intensidad
moderada, la modalidad de entrenamiento intervalico de alta intensidad
(HIT) muestra una evidencia de nivel moderado en la reduccion de la
frecuencia, intensidad y duracion de los episodios migrafiosos.

Conclusion: Los resultados obtenidos arrojan una evidencia
significativamente alta para el uso de ejercicio aerébico continuo y moderada
para el uso de ejercicio aerdbico por intervalos de intensidad moderada o
alta, mientras que se encuentran hallazgos conflictivos para el uso de
gjercicio contra resistencia, para la reduccion de la frecuencia e intensidad
del dolor en pacientes con cefalea primaria.

Palabras clave: Cefaleas primarias, Ejercicio terapéutico, Fisioterapia, Dolor de
cabeza, Revisidn sistematica.
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INTRODUCCION

Las cefaleas se clasifican principalmente en dos
grupos, primarias, diagnosticadas segin la
sintomatologia del paciente y secundarias, descritos
segun su etiologia (Olesen, 2005). Por lo tanto, las
cefaleas primarias no pueden atribuirse a ninguna
causa conocida, mientras que las secundarias se
asocian a una causa concreta. La Clasificacion
Internacional de las Cefaleas (ICHD-3) incluye como
cefaleas primarias: la migrafia, la cefalea de tipo
tensional, las cefaleas trigémino-autondémicas y otras
cefaleas (Olesen, 2018). Siendo las mas frecuentes las
dos primeras (Rasmussen y cols., 1991).

Segun el estudio de Stovnery cols., en torno al 46%
de la poblacion adulta sufre cefalea. Dentro de estas,
la prevalencia de migrafia es de un 10%, de cefalea
tensional de un 40% y de cefalea cronica diaria de un
3% (Stovner y cols., 2007). Estos célculos indican que
la discapacidad generada por la cefalea de tipo
tensional es mayor a nivel mundial que el provocado
por la migrafia. La Organizacién Mundial de la Salud,
en su informe sobre salud mental de 2001, considera
la migrafia como la decimonovena causa en funcion de
afios vividos con discapacidad para ambos sexos y en
todas las edades, ascendiendo hasta la decimosegunda
causa de discapacidad en mujeres, cifra que se doblaria
si atendiéramos a las cefaleas en su conjunto (Manoel
Bertolote y cols., 2001). Esto haria que las cefaleas
fueran una de las diez primeras causas de discapacidad
en hombres y una de las cinco primeras causas en
mujeres (Stovner y cols., 2007).

Debido a esta alta prevalencia, el tratamiento de las
cefaleas primarias tiene un alto coste a nivel
econdmico y generan una gran discapacidad e impacto
social (Volcy-Gémez, 2006; Kristoffersen y cols.,
2019). Por ejemplo, se estima que tan solo la migrafia
supone unos gastos de 27 mil millones de euros en
Europa (Stovner y cols., 2007). Por tanto, idear un
protocolo de tratamiento adecuado para las cefaleas es
esencial para disminuir el uso de terapias poco
efectivas y reducir asi el gasto econdémico a nivel
mundial (Biondi, 2005), siendo necesario el trabajo de
multidisciplinar, basado entre otros enfoques en la
educacion al paciente y la adquisicion de estrategias

de afrontamiento, en el manejo de las mismas
(Kristoffersen y cols., 2019).

Existen diversas opciones de tratamiento para estos
pacientes, estos se pueden dividir en farmacologico y
no farmacolégico (Amin y cols., 2018), siendo a
menudo el tratamiento farmacoldgico la primera
opcién de tratamiento (Kristoffersen y cols., 2013).
Esto puede ser peligroso ya que se ha visto que el uso
de opioides, fAirmaco muy utilizado en el manejo de
cefaleas, podria desempefiar un papel en la progresion
de cefaleas episddicas y cefaleas cronicas diarias
(Scher y cols., 2010). Sin embargo, se ha observado
que la utilizacion de tratamientos preventivos que
reduzcan el consumo agudo de medicamentos y
mejoren la funcionalidad de los pacientes, podria
reducir el costo directo e indirecto de la migrafa (Ford
y cols., 2019). Por ejemplo, parece que el uso de
aspirina tiene un efecto protector en el progreso hacia
cefalea cronica diaria (Scher y cols., 2010).

En la actualidad, existe poca evidencia cientifica
sobre diversas modalidades terapéuticas en pacientes
con dolor de cabeza crénico y migrafia (Luedtke y
cols., 2015). Aun asi, se encuentra que hacer ejercicio
regularmente ayuda a reducir la frecuencia de los
ataques de dolor de cabeza (Busch and Gaul, 2008).
Asi mismo, diversos estudios encuentran positivo el
uso de ejercicio aerdbico, al disminuir los sintomas
dolorosos principalmente en pacientes con migrafia
(Biondi, 2005; Busch and Gaul, 2008).

Sin embargo, la frecuencia e intensidad del
gjercicio que se requiere todavia es una pregunta
abierta, que deberia abordarse en futuros estudios para
delinear un programa de ejercicios basado en la
evidencia para prevenir la migrafia en los pacientes
(Amin vy cols., 2018), aunque se sabe que un
tratamiento exitoso con ejercicio fisico terapéutico en
pacientes con cefalea crénica consistira en dos fases
principales: una primera, de entrenamiento
propioceptivo de baja carga y baja intensidad; y una
segunda, consistente en ejercicios especificos de alta
carga e intensidad, teniendo cabida ambos tipo de
gjercicio durante todo el periodo de tratamiento
(Busch and Gaul, 2008; Ylinen y cols., 2010).

Para describir los grados de intensidad referida al
gjercicio, se ha utilizado tradicionalmente la tasa
metabdlica (METs) o el porcentaje de frecuencia
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cardiaca maxima, asi como el consumo maximo de
oxigeno (VO2max) pero estas tasas no reconocen la
variabilidad individual de limites metabdlicos. Para
ello MaclIntosh 'y cols (Maclintosh et al., 2021) definen
gue el ejercicio de intensidad moderada debe acercarse
aVT1loLT1y el ejercicio vigoroso se sitla entre VT1
oLT1yVT20LT2. El primer umbral ocurre en la tasa
metabolica asociada a la homeostasis fisioldgica. En el
primer umbral, la ventilacién aumenta en relacién con
el VO2, pero sigue siendo proporcional al VCO2.
Cuando se detecta de esta manera, este umbral se
denomina primer umbral ventilatorio (VT1) o umbral
de intercambio de gases. Este primer umbral también
se detecta como el primer umbral de lactato (LT1), que
corresponde a la intensidad por encima de la cual el
lactato en sangre se eleva notablemente por encima de
los valores de reposo (Whipp, 2018).

El segundo umbral representa la tasa metabdlica
por encima de la cual la alteracion de la homeostasis
fisioldgica se acelera de manera desproporcionada.
Este es el limite superior del ejercicio vigoroso. Por
encima del segundo umbral durante una prueba, la
ventilacién aumenta de manera desproporcionada al
VCO2y laPCO2 al final de la espiracion cae desde un
periodo anterior a la situacion de estabilidad. Este
segundo umbral se denomina segundo umbral
ventilatorio (VT2) o punto de compensacion
respiratoria  cuando se utilizan  pardmetros
ventilatorios para la deteccion. Cuando este segundo
umbral se detecta por un aumento sustancial del
lactato en sangre, se denomina umbral de lactato 2
(LT2).

En base a estos valores, existe el riesgo de que el
entrenamiento con  ejercicio  aumente  la
sintomatologia en pacientes con cefalea, lo que podria
ser una razon del bajo nimero de ensayos existentes
hasta la fecha (Rinne y cols., 2016; Amin y cols.,
2018). Esto convierte a los pacientes con dolor de
cabeza cronico y migrafia en un desafio importante
para el correcto disefio de un programa de
entrenamiento fisico (Rinne y cols., 2016), haciéndose
necesarios mas estudios para determinar el lugar de las
terapias fisicas y su efectividad en los trastornos de
cefaleas primarias (Luedtke y cols., 2015).

El objetivo de esta revisién sistematica es analizar
la efectividad que tiene el ejercicio terapéutico de alta

intensidad medido segun lo propuesto por el Colegio
Americano de Medicina Deportiva [ACSM] como
“Vigorous” o “Near-Maximalto maximal” (Garber y
cols., 2011) sobre las cefaleas primarias segun la
informacion de ensayos clinicos aleatorizados
(ECAS).

METODOS

La revision sistematica se realizé con un protocolo
predefinido y subdividido en cuatro fases, segln las
normas de la declaracion PRISMA (Hutton y cols.,
2016).

Criterios de inclusion de los estudios

Los aspectos de seleccion se basan en aspectos
metodoldgicos y clinicos, como el tipo de estudio,
poblacion estudiada e intervencion aplicada.

Tipo de estudios

Se incluyeron ECAs controlados mediante grupo
control u otra intervencion, que estudiasen cefalea
primaria segun la ICHD, incluyéndose todos los
articulos entre enero de 2010 y marzo de 2020.

Pacientes

Los pacientes de los estudios debian ser adultos
(mayor de 18 afios) y diagnosticados de cefalea
primaria segln la clasificacion de la ICHD (Olesen,
2018).

Intervencion

Se incluyeron los ECAs en los que una de las
intervenciones fuera cualquier tipo de ejercicio
terapéutico cuya intensidad, fuera descrita y
especificada en el articulo incluyéndose ejercicios
“Vigorous” o  “Near-
Maximaltomaximal” segin los criterios del ACSM
(Garber y cols., 2011), considerandose esto como
gjercicio fisico de intensidad moderada o alta,
basandose en la tasa metabdlica referida a la
homeostasis fisioldgica.

clasificados como

Criterios de exclusion

Se excluyeron articulos que no estuvieran en
castellano o inglés. Asi mismo, se excluyeron todos
los articulos en los que los pacientes tuvieran cefalea
secundaria, que fueran menores de 18 afios 0 mayores
de 65, asi como todos los articulos en los que no se
realizara intervencion con ejercicio fisico de alta
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intensidad en al menos uno de

experimentales.

los grupos

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda de articulos cientificos
utilizando las bases de datos Medline (1 de enero de
2010- 31 de marzo 2020), Ebsco (enero de 2010-
marzo 2020) y Scielo (2010-2020), finalizando dicha
fase en el mes de mayo de 2020. EI motor de blsqueda
utilizado derivo de la pregunta PICO (Schardt y cols.,
2007), e incluyé los términos: ‘“headache”,

“primaryheadache”, “migraine”, “tension

typeheadache”, “clusterheadache”, “physicaltherapy”,
“highintensity”, “therapeuticexercise”,
“training programme”, “craniocervicalexercise” y
“craniocervical training”. La fase de busqueda la
realizaron dos revisores independientes, resolviéndose
por consenso cualquier diferencia que pudiera surgir
durante esta fase. A continuacion, adjuntamos el motor
de basqueda utilizado para facilitar la posible
reproduccion de esta fase:

(headache OR (primaryheadache) OR (migraine)
OR (tensiontypeheadache) OR (clusterheadache))
AND ((physicaltherapy) OR (highintensity) OR
exercise OR (therapeuticexercise) OR (training
programme) OR  (craniocervicalexercise) OR
(craniocervical training))

“exercise”,

Criterios de seleccién y extraccion de datos

La fase de preanalisis fue realizada por duplicado
por dos revisores independientes, realizdndose un
descarte de articulos cuya informacién no era
relevante para el objetivo de la revision. Para eso se
analizé la informacién del titulo, palabras clave y
resumen. Cuando la informacion no fue suficiente, se
paso a revisar el articulo a texto completo.

La fase de andlisis, ya con el texto completo,
comprobd que los articulos seleccionados cumplian
los objetivos de la revision y se llevd a cabo un
descarte final de articulos por consenso entre ambos
evaluadores, interviniendo un tercer evaluador en caso
de que no se llegara a consenso.

Valoracion de la calidad de los estudios

La valoracion de la calidad metodoldgica de los
estudios incluidos se realiz6 mediante la escala PEDro
(Herbert y cols., 2000). Este proceso fue realizado de

manera independiente por ambos evaluadores,
realizandose posteriormente un consenso entre ambos
para determinar la valoracion final de los articulos,
interviniendo un tercer evaluador en caso de que no se
Ilegar a consenso.

Se evaluaron 11 criterios: (1) los criterios de
eleccion fueron especificados, (2) se realizd una
distribucion aleatoria, (3) la asignacion a los grupos
fue oculta, (4) los grupos fueron similares al inicio del
estudio, (5) los sujetos fueron cegados, (6) los
terapeutas que administraron la terapia fueron
cegados, (7) los evaluadores que midieron al menos un
resultado clave fueron cegados, (8) se obtuvieron
medidas en mas del 85% de los sujetos iniciales para
al menos un resultado clave, (9) se presentaron
resultados de todos los sujetos pertenecientes al grupo
de intervencion o control, o cuando no pudo ser, los
datos para al menos un resultado clave fueron
analizados por “intencion a tratar”, (10) los resultados
de las comparaciones estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado clave, (11) el
estudio proporciona medidas puntuales y de
variabilidad para al menos un resultado clave.

Los criterios se evaluaron con 1 punto en el caso de
cumplirse y con 0 puntos en el caso de no cumplirse o
de no especificarse. La maxima puntuacion posible fue
de 10 puntos (ya que el primer punto debe cumplirse
en todos los estudios), siendo 0 puntos la minima
puntuacion posible.

La concordancia inter evaluador se midid
utilizando el coeficiente kappa de Cohen (Cohen,
1960), valorandose como insignificante si es menor de
0,2; discreto si es de entre 0,21-0,4; moderado si es de
entre 0,41-0,6; sustancial si es de 0,61-0,8; o casi
perfecto si es de 0,81-1, segun lo descrito en el articulo
de Landis and Koch, (Landis and Koch, 1977).

Analisis cualitativo

El analisis cualitativo utilizado se basd en lo
descrito por van Tulder y cols., (van Tulder, 2003) en
su articulo sobre directrices en revisiones sistematicas.
Dentro de esto se describieron 5 niveles de evidencia
segun los hallazgos de la revision:

1) Evidencia fuerte: hallazgos consistentes en
varios ECAs de aceptable calidad metodoldgica.
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2) Evidencia moderada: hallazgos consistentes en
varios ECAs de baja calidad y/o ensayos clinicos
controlados y/o un ECA de aceptable calidad.

3) Limitada: un ECA o ensayo clinico controlado
de baja calidad metodoldgica.

4) Conflictiva: hallazgos inconsistentes en varios
ECAs o0 ensayos clinicos controlados.

5) Sin evidencia: no se encuentran ECAS 0 ensayos
clinicos controlados.

RESULTADOS

La fase busqueda derivada del motor presentado
arrojo 8458 resultados. Tras pasar los filtros de edad
(adultos +18), ensayo clinico aleatorizado y fecha
(enero de 2010 a marzo de 2020) y realizar la fase de
preanalisis, eliminando duplicados y aplicando los
criterios de inclusion y exclusion, se obtuvieron 11y
12 articulos para cada uno de evaluadores. El proceso
de seleccion de los estudios se presenta en forma de
diagrama de flujo en la Figura 1.

Dentro de la fase de anélisis se seleccionaron 6
ECA (Soderberg y cols., 2011; Varkey y cols., 2011,
Andersen y cols., 2017; Hanssen y cols., 2018; Krall
y cols., 2018; Madsen y cols., 2018) de todos los
seleccionados previamente en la fase de preandlisis.
Todos los estudios tuvieron al menos un grupo que
realizé ejercicio de alta intensidad y un grupo control
(con otra intervencién o manteniendo su rutina
habitual). Los datos individuales de cada estudio
(datos de la poblacién de los estudios, intervenciones
y conclusiones de los autores) se muestran en la Tabla
1.

Resultados de la evaluacion de la calidad
metodoldgica utilizando la escala PEDro

Tras la valoracion de la calidad de los estudios
incluidos con la escala PEDro, se concluy6 que todos
los estudios tenian una calidad metodoldgica
aceptable, con una puntuacion de 6 o mas (Soderberg
y cols., 2011; Varkey y cols., 2011; Andersen y cols.,
2017; Hanssen y cols., 2018; Krgll y cols., 2018;
Madsen y cols., 2018). La media de la calidad
metodoldgica fue de 7, con un rango entre 6 y 8
puntos. La calidad metodolégica se evalué por dos
evaluadores independientes, teniendo un indice de

concordancia Kappa casi perfecta (0°89). Los

resultados numéricos de la escala PEDro se presentan
en la Tabla 2.

Caracteristicas de la poblacion de los estudios

Dos de los estudios se realizaron en poblacion con
migrafa (Varkey y cols., 2011; Hanssen y cols., 2018),
otros dos se realizaron en cefalea tensional (Soderberg
y cols., 2011; Madsen y cols., 2018) y otro de ellos se
realizd en pacientes que cursaban de manera conjunta
cefalea tensional, migrafia y dolor de cuello (Krgll y
cols., 2018). Uno de los estudios combind
indistintamente distintos tipos de cefalea primaria
(Andersen y cols., 2017).

Figura 1. Diagrama de flujo de los articulos seleccionados.
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Se evaluaron a un total de 902 pacientes, siendo de
estos 208 hombres (23%) y 694 (77%) mujeres. 4 de
los estudios incluidos realizaron evaluacion por
intencion a tratar (Soderberg y cols., 2011; Varkey y
cols., 2011; Andersen y cols., 2017; Madsen y cols.,
2018) (suponiendo un total de 814 pacientes), mientras
gue 2 de los estudios no lo realizaron (Hanssen y cols.,
2018; Krgll y cols., 2018) (suponiendo un total de 88
pacientes).

Los pacientes tuvieron una media de edad de 40’4
afos. 5 de los estudios nos aportaron datos sobre la
desviacion tipica de la edad de los pacientes incluidos
(Soderberg y cols., 2011; Varkey y cols., 2011;
Andersen y cols., 2017; Hanssen y cols., 2018; Kragll
y cols., 2018) (que varié desde 0’9 hasta 11°9), 2 de
los estudios aportaron rangos de edad (siendo este
rango entre los 28 y 39 en el estudio de Madsen y cols.,
(2018) y de 18-59 en el estudio de Sdderberg vy cols.,
(2011)) y solo un estudio nos aportd datos sobre la
mediana de edad de los grupos de tratamiento
(Soderberg y cols., 2011).

En 5 de los estudios incluidos se utilizaron los dias
0 frecuencia de cefalea como medida de resultado
(Varkey y cols., 2011; Hanssen y cols., 2018; Krgll y
cols., 2018; Madsen y cols., 2018), 4 de ellos midieron

Tabla 2. Evaluacion de la calidad metodoldgica

Andersen 2017

Hanssen 2017

Madsen 2017

Soderberg 2011

Kroll 2018

la intensidad de la cefalea (Varkey y cols., 2011,
Andersen y cols., 2017; Krgll y cols., 2018; Madsen y
cols., 2018) y 3 de los estudios midieron el uso de
medicacion (Varkey et al., 2011; Andersen et al.,
2017; Madsen et al., 2018b). Solo dos articulos
midieron valores relacionados con la capacidad fisica
de los participantes (Hanssen et al., 2018; Krall et al.,
2018) y solo un articulo utilizo el MSEP (Minor
Symtom Evaluation Profiel questionanaire) como
medida de resultado (Soderberg y cols., 2011). Mas
caracteristicas sobre la poblacion de estudio pueden
encontrarse en la Tabla 1.

Caracteristicas de la intervencion

Tres de los articulos tuvieron un seguimiento de 6
meses (SOderberg et al., 2011; Varkey et al., 2011;
Krgll et al., 2018), y cuatro de ellos tuvieron un
seguimiento de 3 meses (Soderberg y cols., 2011;
Varkey y cols., 2011; Krgll y cols., 2018; Madsen y
cols., 2018), mientras que solo dos de los articulos no
realizaron seguimiento de los pacientes (Hanssen et
al., 2018; Madsen et al., 2018b). La duracion de la
intervencion varia desde las 10 semanas (dos meses y
medio) hasta las 20 semanas, teniendo tres de los
estudios una duracidn de intervencion de 12 semanas
(Varkey et al., 2011; Hanssen et al., 2018; Krgll et al.,
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2018), uno de ellos 10 semanas (Madsen et al., 2018b),
otro entre 10 y 12 semanas de intervencién (Soderberg
y cols., 2011) y finalmente solo un articulo con 20
semanas de intervencion (Andersen y cols., 2017).

En tres de los estudios se realizd ejercicio 3 veces
a lasemana (Varkey y cols., 2011; Krgll y cols., 2018;
Madsen y cols., 2018), en uno hicieron ejercicio 2
veces por semana (Hanssen y cols., 2018), mientras
gue en otro de los estudios se hicieron entre 2 y 3
sesiones semanales (Soderberg et al., 2011) y en el
altimo se realizaron de 1, 3 0 9 sesiones semanales
dependiendo del grupo experimental al que se fuera
asignado (Andersen et al., 2017).Todos los estudios
incluyeron grupo control, de los cuales, tres no
recibieron ninguna intervencion (Andersen et al.,
2017; Hanssen et al., 2018; Krall et al., 2018), en dos
de los estudios se utilizaron otras técnicas como
control (relajacion y topiramate en uno (Varkey et al.,
2011), y medidas ergonomicas en otro (Madsen et al.,
2018b)), mientras que en solo un estudio se utilizé
como grupo de referencia una muestra epidemioldgica
(seleccionando por cada sujeto que entraba al estudio
uno de la misma edad y sexo) y se compararon tres
intervenciones diferentes (ejercicio, acupuntura y
relajacién) (Soderberg y cols., 2011).

Dentro de las intervenciones, cuatro de los articulos
realizaron minima supervision del entrenamiento (no
todas las sesiones de ejercicio fueron supervisadas)
(Soderberg y cols., 2011; Varkey y cols., 2011; Krall
y cols., 2018; Madsen y cols., 2018), uno de los
articulos incluy6 tres grupos supervisados y uno con
minima supervision (Andersen y cols., 2017) y solo
uno de los articulos realizé todas las sesiones de
gjercicio supervisadas (Hanssen et al., 2018). Los
profesionales encargados de la supervision de las
sesiones fueron fisioterapeutas en la mayoria de los
estudios (Soderberg y cols., 2011; Varkey y cols.,
2011; Krell y cols., 2018; Madsen y cols., 2018),
mientras que en solo uno de los estudios la
intervencion fue supervisada por un profesional de las
ciencias del deporte (Hanssen y cols., 2018) y en otro
de los estudios no se especifica que profesional realizd
la supervision (Andersen et al., 2017).

De estos estudios, 3 realizaron una intervencién
con ejercicio aerdbico (Varkey y cols., 2011; Hanssen
y cols., 2018; Krgll y cols., 2018) y los otros tres con

ejercicio contra resistencia (Soderberg et al., 2011,
Andersen et al.,, 2017; Madsen et al., 2018b),
exponiéndose las caracteristicas de las intervenciones
en el siguiente apartado.

Intervenciones

Ejercicio aerdbico

La duracion de todos los programas de ejercicio
oscilé entre 12 semanas y 3 meses, realizdndose de
manera previa entre 4 y 12 semanas para tomar valores
de referencia, mediante un diario de migrafa, que
posteriormente se utilizé para evaluar los resultados de
laintervencion (Varkey y cols., 2011; Hanssen y cols.,
2018; Krgll y cols., 2018). En dos de los articulos se
realizé un seguimiento posterior a la intervencion de 6
meses (Varkey y cols., 2011; Krgll y cols., 2018),
mientras que en uno no se realizd seguimiento
(Hanssen et al., 2018).

En el estudio de Hanssen y cols., (Hanssen y cols.,
2018) se realizaron 2 sesiones semanales de
entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIT),
individualizado y supervisado por un profesional de
las ciencias del deporte. Las sesiones consistieron en 4
minutos de carrera en cinta al 90-95% de la frecuencia
cardiaca maxima (FCMax) con descansos de 3
minutos entre intervalos.

En el estudio de Krgll y cols., (Krgll y cols., 2018)
se midié mediante la frecuencia respiratoria percibida
por los sujetos, utilizando una intensidad de ejercicio
que permitia hablar en frases cortas, pero que se
percibia como estar sin aliento (correspondiéndose a
una intensidad del 14-16 de RPE). Se realizaron 3
sesiones semanales, una de ellas supervisadas por el
fisioterapeuta y otras 2 en casa o el gimnasio,
pudiendo utilizar cualquier forma de ejercicio
aerdbico que quisieran (Krgll et al., 2018).

Ejercicio de fuerza

En el estudio de Madsen y cols., (Madsen y cols.,
2018) se realiz6 la comparacion de un protocolo de
entrenamiento de fuerza con bandas elasticas frente a
instrucciones posturales 'y ergonémicas. Este
entrenamiento oscil6 entre 10 y 12 semanas. Consistia
en unas 3 sesiones semanales de intensidad moderada,
estas sesiones eran supervisadas 1 vez semanalmente
durante las 2 primeras semanas y posteriormente 1 vez
cada quincena. La prescripcion contenia 4 ejercicios
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de hombro, trabajados a en 12 RM (70%) que progresé
hacia 8RM (80%), con una velocidad de ejecucién
lenta. Los pacientes podian escoger los dias de
gjercicio 'y debian completar un diario de
entrenamiento y cefalea.

Por otro lado, Séderberg y cols., (SGderberg y cols.,
2011) estudiaron el entrenamiento fisico (80% de
intensidad) frente a acupuntura y relajacién. Su
programa se disefid con 5 fisioterapeutas instruidos de
3 clinicas diferentes, que supervisaron durante los 3
meses del programa. Dicho programa se divide en 2
partes: entrenamiento en clinica y entrenamiento a
domicilio. En la clinica se efectuaron 2 sesiones de 45
minutos a la semana durante 5 semanas, sin embargo,
en el hogar los pacientes realizaron 3 sesiones
semanales. En total 25 sesiones cada sujeto. Las
sesiones en consistieron en 5 ejercicios para la
musculatura de cuello y hombros. En clinica se
realizaban 3 series de 35 repeticiones (3x35) y en el
hogar 3x10 con descanso de 1 a 2 minutos en ambos
lugares. Se prescribié calentamiento en ambos
protocolos, en clinica de 5 a 10 minutos en
cicloergébmetro y en el hogar 2 ejercicios para calentar
y uno para estirar. Al igual que en el estudio anterior
todos los pacientes realizan los mismos ejercicios,
pero se adaptan las cargas individualmente.

Por Gltimo, Andersen y cols., (Andersen y cols.,
2017), manejaron un entrenamiento de 20 semanas de
duracion. En este estudio existe un grupo de referencia
y 4 grupos de ejercicio. Los 4 grupos realizaron
gjercicio para cuello y hombro durante 1 hora a la
semana, pero varia la cantidad de sesiones prescritas
para cada grupo y la duracién de cada sesidn
individual. Por lo tanto, el grupo 1 realizaba 1 hora de
gjercicio una vez a la semana. El grupo dos, en cambio,
se ejercitd durante 3 sesiones semanales, de 20
minutos. EI grupo tres, debia hacer 9 sesiones
semanales, de 7 minutos. El grupo 4, realiz6 lo mismo
que el 2. Todos los grupos fueron supervisados
exceptuando el cuarto, que solo fue supervisado la
primera semana. Se usaron ejercicios que generan una
gran activacion muscular (Front y lateral raise, reverse
flies, shrugs y un ejercicio especifico para la
musculatura extensora del antebrazo). Todos los
grupos debian calentar con 10 repeticiones (50% de
carga de 1 RM) para cada ejercicio. La intensidad y

volumen progresaron del 20 RM al comienzo al 8 RM
en la fase posterior.

Andlisis cualitativo

A continuacién, describimos el analisis cualitativo
de los resultados encontrados durante la revision de la
literatura segun el nivel de evidencia.

Existe evidencia moderada-alta (dos estudios
(Varkey et al., 2011; Krgll et al., 2018); n = 143*) de
que el ejercicio aerdbico continuo de alta intensidad
(RPE 14-16) reduce el impacto de la migrafia en la
vida diaria de los pacientes, reduciendo la frecuencia
duracion e intensidad de la misma de manera
significativa.  Aunque no hay  diferencias
estadisticamente significativas entre esta intervencion
y otras.

Ademas, existe evidencia moderada (un estudio
(Hanssen et al., 2018); n = 36) de que el ejercicio
aerobico intervélico de alta intensidad (HIT) mejora
los dias de cefalea en pacientes con migrafia, cefalea
tensional y dolor de cuello concomitantes, con un
efecto significativamente mayor que un entrenamiento
aerdbico continuo de moderada intensidad (MCT).

Por Gltimo, en cuanto al ejercicio contra resistencia
se halla evidencia conflictiva (tres estudios (Soderberg
y cols., 2011; Andersen y cols., 2017; Madsen y cols.,
2018); n = 723*) de que produzca mejoras
significativas en pacientes con distintos tipos de
cefalea primaria, encontrandose hallazgos
contradictorios entre los articulos incluidos en la
revision.

DISCUSION

El objetivo de esta revision sistematica es analizar
la efectividad del ejercicio fisico terapéutico de alta
intensidad en poblaciones con cefalea primaria. El
analisis realizado en esta revision, basado en los
resultados y conclusiones de los estudios
seleccionados, describe que el ejercicio de alta
intensidad posee efectos positivos significativos en la
modalidad de ejercicio aerdbico. Sin embargo, el
ejercicio de fuerza con resistencia genera una
evidencia conflictiva entre los estudios analizados, se
encuentran hallazgos contradictorios en los resultados
obtenidos. Por ultimo, dentro del ejercicio aerdbico de
alta intensidad, la modalidad de HIT muestra una
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evidencia de nivel moderado en la reduccion de la
frecuencia, intensidad y duracién de los episodios
migrafiosos. De los 6 estudios que fueron
seleccionados para esta revision, todos presentaban
una calidad metodoldgica aceptable en la escala
PEDro.

Los 5 ECA seleccionados obtuvieron mejorias para
la reduccion de la duracion, intensidad y para el
namero de episodios de migrafia de los pacientes. De
todos modos, se encuentran diferencias remarcables
entre las diferentes modalidades de ejercicio realizado
y algunas discrepancias.

Los resultados obtenidos refieren que el ejercicio
de tipo cardiovascular de alta intensidad presenta
evidencia mas solida que el ejercicio HIT y el ejercicio
de fuerza contra resistencia. Ademas, cabe destacar
gue en el estudio de Hanssen y cols., (Hanssen y cols.,
2018) refiere que el ejercicio intervalico de intensidad
moderada-alta podria generar resultados mas
interesantes que uno de intensidad moderada. Krall y
cols., (Krgll y cols., 2018) y Varkey y cols., (Varkey y
cols., 2011) difieren al encontrar diferencias
significativas con el grupo control, el primero
encuentra grandes mejoras en el estado fisico y en los
episodios de migrafia, mientras que el segundo no
encuentra  diferencias frente al tratamiento
farmacolégico (topiramate), a pesar de lo cual
concluye que el ejercicio cardiovascular es una buena
opcion en aquellos pacientes que prefieren no tomar
un tratamiento farmacol6gico o que no obtienen
beneficio del mismo, pudiendo deberse dichas
diferencias en el tipo de grupo control utilizado por
ambos estudios (manteniendo actividades de la vida
diaria en el primero, contra un tratamiento
farmacolégico y relajacion en el sequndo).

En cuanto al ejercicio contra resistencia de alta
intensidad, no se encuentran diferencias significativas
de este frente a la acupuntura, los ejercicios de
relajacion (Soderberg et al., 2011), ni frente a un
entrenamiento para mejorar la ergonomia postural
(Madsen vy cols., 2018), es posible que al combinar
estas dos Ultimas intervenciones se halle una mayor
mejoria. Por tanto, es importante destacar que, con la
misma dosis de ejercicio terapéutico de
fortalecimiento, pero distribuyendo el tiempo de
manera diferente semanalmente se generan resultados

similares (disminucion del 50% en la frecuencia e
intensidad dolorosa) (Andersen y cols., 2017).

Si atendemos otras revisiones consultadas,
podemos ver un consenso en que el ejercicio aerdbico
puede ser una herramienta Util en el manejo de
pacientes con cefalea, independientemente de la
intensidad que se utilice (Gil-Martinez y cols., 2013;
Baillie y cols., 2014; Luedtke y cols., 2015; Lemmens
y cols., 2019; Machado-Oliveira y cols., 2020). Aun
asi, como vemos en el articulo de Hanssen y cols.,
(Hanssen y cols., 2018), puede que el ejercicio de alta
intensidad (en este caso HIT) sea superior al ejercicio
de moderada intensidad en estos pacientes. A pesar de
esto, debido a la baja muestra de este articulo, estos
resultados deben ser analizados con cautela y seria
interesante  futuros ECAs comparando ambas
intervenciones, pero con una mayor muestra que
permita extrapolar los resultados con mayor
seguridad.

En cuanto al entrenamiento contra resistencia, los
resultados de Andersen y cols., (Andersen y cols.,
2017) muestran que realizar ejercicio en el lugar de
trabajo puede ser una estrategia Util para reducir la
incidencia de cefaleas en el lugar de trabajo, resultado
gue concuerda con la revisién de Lardon y cols.,
(Lardony cols., 2017). A pesar de esto, y debido a los
resultados encontrados el articulo de Madsen y cols.,
(Madsen y cols., 2018), en el que el ejercicio contra
resistencia no alcanza resultados clinicamente
relevantes, no podemos concluir que el ejercicio
contra resistencia de alta intensidad sea una estrategia
de primera elecciébn en el manejo de cefaleas
primarias. Este resultado contrasta con la reciente
revision de Machado-Oliveira y cols., (Machado-
Oliveira y cols., 2020) que concluye que tanto el
ejercicio aerobico como el ejercicio contra resistencia
pueden ser beneficiosos para la mejora de la cefalea,
aunque puede que estas diferencias se deban a que la
presente revision solo ha incluido articulos que
utilizaran ejercicio de alta intensidad.

También hemos podido observar una tendencia a
realizar una modalidad de tratamiento u otra
dependiendo del tipo de cefalea primaria del paciente,
siendo mas frecuente el uso de ejercicio aerobico en
pacientes con migrafia (Hanssen y cols., 2018; Krall y
cols., 2018) y del ejercicio contra resistencia en
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cefalea tensional (Soderberg et al., 2011; Madsen et
al.,, 2018b), con solo un estudio tratando
indistintamente ambos tipos de cefalea con ejercicio
contra resistencia (Andersen 'y cols., 2017).
Atendiendo a la relacion existente entre un mayor
indice de masa corporal y la aparicion de migrafia
(relacion que no se mantiene para la cefalea tensional)
(Bigal and Lipton, 2006; Schramm et al., 2013), el
ejercicio aerdbico veria justificado su uso tanto para la
disminucidn del indice de masa corporal (Viana et al.,
2019) como por su efecto analgésico (Naugle et al.,
2012; Polaski et al., 2019). Por otro lado, se ha visto
gue los pacientes con cefalea tensional suelen tener
mayor sensibilidad a la presién (Jensen, 2003;
Bendtsen and Fernandez-De-La-Pefias, 2011) y menor
fuerza (Madsen et al., 2018a) en la musculatura del
cuello, pudiendo hipotetizarse que un entrenamiento
contra resistencia (que mejoraria estos parametros en
pacientes con dolor de cuello (Andersen et al., 2008;
Nielsen et al., 2010)) deberia tener un efecto beneficial
en estos pacientes, hecho que se ve parcialmente
respaldado por los resultados obtenidos en la presente
revision.

Si atendemos a las consecuencias negativas de la
cefalea para las actividades de la vida diaria de los
pacientes que la sufren (Kristoffersen y cols., 2019),
parece necesario evaluar no solo la frecuencia y la
intensidad del dolor en los pacientes con cefalea, sino
también los factores psicosociales y discapacidad
asociados a los mismos. Solo uno de los articulos
seleccionados en esta revision evalla la capacidad de
los pacientes para realizar actividad fisica y su
bienestar, encontrandose mejoras significativas en las
mismas tras el tratamiento, pero no manteniéndose los
niveles de actividad fisica tras el seguimiento (Krgll y
cols., 2018). Esto concuerda con los resultados
obtenidos por Ruscheweyh y cols., (Ruscheweyh y
cols., 2019), que muestra que el ejercicio no cambia la
conducta de miedo-evitacion y teniendo en cuenta la
importancia de esta conducta en el dolor crénico
(Vlaeyen and Linton, 2000) parece necesario realizar
un abordaje multidisciplinar de la misma
(Kristoffersen et al., 2019), intentando mejorar ambos
factores de manera conjunta.

Una de las limitaciones de la presente revision es el
filtro por idioma, utilizandose solamente literatura en

castellano e inglés para la elaboracion del texto.
Ademas, también encontramos el uso del anélisis por
intencion a tratar como una limitacion ya que, a pesar
de mejorar la metodologia de los estudios, el ejercicio
no ha demostrado producir efectos antes de las ocho
semanas de intervencion (Je, 2016), por lo que
cualquier dato recogido antes de esas ocho semanas
podria sesgar el resultado final de dicha intervencion.
Otra de las limitaciones que encontramos para la
presente revision es la baja muestra de los estudios
(Stuart J. Pocock, 1990), presentando dos de los
estudios menos de 30 pacientes por grupo (Hanssen y
cols., 2018; Krgll y cols., 2018) y otros dos de los
estudios manteniendo el ndmero de participantes
debido al analisis por intencion a tratar (Stderberg et
al., 2011; Madsen et al., 2018b) y alcanzando solo uno
de los estudios un nimero suficiente de participantes
por grupo experimental sin tener que recurrir al
analisis por intencion a tratar (Anderseny cols., 2017).

CONCLUSION

Hasta nuestro conocimiento, esta es la primera
revision que concreta los resultados del ejercicio de
alta intensidad en pacientes con cefalea primaria. Los
resultados obtenidos arrojan una evidencia fuerte para
el uso de ejercicio aerdbico continuo y moderada para
el uso de ejercicio aerdbico intervalico de alta
intensidad, mientras que se encuentran hallazgos
conflictivos para el uso de ejercicio contra resistencia,
para la reduccion de la frecuencia e intensidad del
dolor en pacientes con cefalea primaria.

A pesar de los resultados obtenidos y de la
aceptable calidad metodoldgica de los estudios
incluidos, pensamos que estos hallazgos deben ser
utilizados con cautela, debido a la baja muestra de
algunos de los articulos y del andlisis por intencion a
tratar.

Sugerimos que futuros estudios intenten utilizar
una mayor muestra para sus grupos, asi como la
inclusién de terapia cognitivo conductual en el
abordaje multidisciplinar de estos pacientes.
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FRASES DESTACADAS

> Esta es la primera revisidon que estudia los

efectos del ejercicio de moderada-alta

intensidad en pacientes con cefaleas

primaria

El ejercicio de moderada-alta intensidad
posee efectos positivos significativos en la
modalidad de ejercicio aerébico
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