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RESUMEN 

La migraña crónica es una cefalea primaria en la que se producen más de 15 episodios de 

cefalea al mes. Esta patología es la séptima causa de discapacidad en el mundo, y la 

literatura científica actual sugiere que un tratamiento multimodal desde un paradigma 

bioconductual se podría precisar para esta población.  

Una mujer de 36 años diagnosticada de migraña crónica que presentó cefaleas 30 días al 

mes y altos niveles de discapacidad. Se evaluaron mediante autoinforme kinesiofobia, 

pensamientos catastróficos, impacto del dolor de cabeza, discapacidad por migraña y 

niveles de ansiedad y depresión. Como variables motoras, la resistencia de los flexores 

profundos y finalmente se registró la frecuencia de dolor.  

Se tomaron cinco mediciones durante un total de 120 días.  

Doce sesiones de tratamiento incluyendo terapia manual neuro-ortopédica, ejercicio 

terapéutico y estrategias bioconductuales, incluyendo educación terapéutica en dolor 

fueron incluidos.  

El tratamiento multimodal basado en un paradigma multimodal produjo una reducción 

sustancial en la frecuencia de las cefaleas, la discapacidad, el catastrofismo y el impacto de 

la migraña crónica en la vida de la paciente. 

Palabras Clave:   Migraña crónica, fisioterapia bioconductual, terapia manual neuro-

ortopédica, ejercicio terapéutico, educación terapéutica. 
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INTRODUCCIÓN 

La migraña es una enfermedad neurológica 

considerada como una entidad clínica compleja, donde 

la interacción de factores biológicos, psicológicos y del 

entorno juegan un papel crítico en la aparición del 

dolor (Carod-Artal et al., 2012).  

 

De acuerdo con la Asociación Internacional de 

Cefaleas, la migraña crónica es definida cómo una 

cefalea primaria dónde se producen más de 15 

episodios al mes (Headache Classification Committee 

of the International Headache Society (IHS), 2013). En 

relación al dolor asociado a la migraña crónica, se ha 

sugerido que distintas variables psicosociales, tales 

como el miedo-evitación, los niveles de ansiedad, el 

estrés, los pensamientos, las creencias de autoeficacia 

así como otros factores tanto afectivo-emocionales 

como cognitivos van a influir en la experiencia 

dolorosa y en consecuencia en la conducta y 

afrontamiento ante la misma (Burstein et al., 2015). 

 

El tratamiento de primera opción en estos pacientes 

es el farmacológico. Sin embargo, las investigaciones 

acerca del papel de la sensibilización central y de la 

hiperexcitabilidad del complejo trigémino-cervical así 

como de  la influencia de factores psicosociales en el 

dolor de los pacientes, ponen de manifiesto la 

necesidad de buscar nuevas alternativas en el 

tratamiento de los pacientes con migraña crónica, 

evitando además del abuso de medicación y el aumento 

de los síntomas tras el uso prologando de los mismos 

(Bartsch & Goadsby, 2003; Negro & Martelletti, 

2011). 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

La paciente es una mujer de 36 años (56Kg, 1.68m) 

que acude a consulta de Fisioterapia con diagnóstico de 

migraña. Los episodios de dolor de cabeza comenzaron 

en 2002, estando en seguimiento por el neurólogo 

desde entonces, que le ha prescrito un conjunto de 

medidas farmacológicas tales como Botox (250 Ui), 

Vimpat, Pregabalina o Tryptizol, sin éxito terapéutico. 

Se le realizó una exploración neurológica en la que no 

se obtuvieron hallazgos relevantes, siendo 

diagnosticada de migraña crónica refractaria 

Actualmente se administra de forma intradérmica 

Inmigran con una reducción parcial del dolor en 

momentos de crisis. Como antecedentes familiares, 

tanto su abuela, padre y madre tienen migraña crónica, 

y esta última también está diagnosticada por 

fibromialgia. 

 

Hallazgos clínicos 

En la exploración de Fisioterapia, se evaluó el 

rango de movimiento cervical, encontrándose valores 

ligeramente disminuidos en todos los planos de 

movimiento acompañado de la presencia de dolor. Se 

realizó también una valoración de la movilidad 

accesoria cervical, encontrándose rigidez y dolor en la 

exploración del movimiento postero-anterior de C2-

C7, además también de espasmo de la musculatura 

cervical con presencia de puntos gatillo miofasciales 

en músculos trapecio superior, suboccipitales, 

escalenos y esternocleidomastoideo.  

 

Posteriormente, se realizó una valoración 

neurodinámica, utilizando los test neurodinámicos 

ULNT1, ULNT2B, ULNT3, test de puesta en tensión 

de la rama mandibular del trigémino, Slump test y test 

de flexión pasiva modificada. En todos los casos se 

encontró una respuesta de mecanosensibilidad 

aumentada, dolor y reproducción de los síntomas del 

paciente tanto a nivel de miembro superior como a 

nivel cráneo-facial. Además, se realizó el test de 

resistencia de los flexores profundos (TRFP), para 

evaluar la resistencia isométrica contra la gravedad de 

la musculatura profunda del cuello. El resultado de este 

test está reflejado en los segundos en los que el 

paciente puede mantener la flexión cráneo-cervical 

(Harris et al., 2005). 

 

Se aplicaron, además, medidas de autoinforme para 

evaluar diferentes aspectos psicosociales, el impacto 

del dolor de cabeza y su discapacidad asociada. Los 

resultados de las medidas están descritos en la Tabla 1. 

 

Los pensamientos catastróficos ante el dolor fueron 

evaluados mediante la escala validada al español de 

catastrofismo ante el dolor (PCS). Es una escala auto-

administrada que presenta adecuadas propiedades 

psicométricas y consta de 13 ítems que comprenden 3  
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dimensiones: a) rumiación; b) magnificación, y c) 

desesperanza (García Campayo et al., 2008). 

 

Los niveles de kinesiofobia fueron registrados 

mediante la escala tampa de kinesiofobia validada al 

español (TSK-11).  Este instrumento presenta 

adecuadas propiedades psicométricas y la puntuación 

total oscila entre 11 y 44 puntos, siendo las 

puntuaciones más altas las que indican mayores niveles 

de kinesiofobia (Gómez-Pérez et al., 2011). 

 

Para valorar el impacto del dolor de cabeza y la 

discapacidad asociada se utilizó el Headache Impact 

Test (HIT-6).  La versión española de este cuestionario 

consiste en un cuestionario auto-administrado de seis 

ítems que mide el impacto y la relevancia del dolor de 

cabeza en la vida del paciente (Gandek et al., 2003). 

 

Los niveles de discapacidad por migraña fueron 

evaluados mediante el cuestionario de evaluación de 

discapacidad por migraña (MIDAS) que mide la 

discapacidad en las actividades de la vida diaria 

relacionada con la cefalea en base a cinco preguntas. 

La puntuación se obtiene de la suma de los días 

perdidos por cefalea (Fernández-Concepción & 

Canuet-Delis., 2003).  

 

El estado de ansiedad y depresión se valoró con la 

Escala de Ansiedad y Depresión (HADS). Esta escala  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

se trata de un instrumento auto administrado que 

contiene 14 ítems subdivididos en dos subescalas, una 

para la ansiedad y otra para depresión demostrado que 

presenta adecuadas propiedades psicométricas 

(Quintana et al., 2003). Los resultados reflejan un 

problema clínico cuando se encuentran valores 

superiores a 11 para cualquiera de las dos subescalas. 

 

Intervención 

La paciente recibió un total de 12 sesiones de 

tratamiento divididas en tres meses, a razón de una 

sesión por semana de una duración aproximada de 50 

minutos. El resumen del tratamiento está especificado 

en la Tabla 2. 

 

RESULTADOS 

Cinco mediciones fueron tomadas en el presente 

estudio: la primera fue pre-intervención, de la segunda 

a la cuarta medida se realizaron una cada mes durante 

la duración del tratamiento y finalmente, la última 

medición se tomó un mes después de finalizar la 

intervención (Figura 1). Los resultados están descritos 

en la Tabla 1.  

 

 

 

 

 

Tabla 1. Mediciones de los hallazgos clínicos. 

MEDICIÓN 0 1 2 3 4 

 

Tiempo 

 

Pre-INT 

 

30 días 

 

60 días 

 

90 días 

 

120 días (post-INT) 

PCS 33 30 22 20 20 

TSK 17 17 15 15 15 

HIT-6 68 62 53 49 47 

MIDAS 53 40 13 8 8 

HADS 11/4 10/4 8/3 6/2 6/2 

TRFP (seg.) 11 15 23 30 34 

Frecuencia de dolor por mes 

(días) 

30 27 19 10 4 

INT: intervención, seg: segundos, PCS: escala de catastrofismo ante el dolor, TSK: escala tampa de kinesiofobia, HIT-6: cuestionario para valorar el 

impacto del dolor de cabeza y discapacidad asociada, MIDAS: cuestionario de discapacidad por migraña, HADS: escala de ansiedad y depresión y 

TRPF: test de resistencia de los flexores profundos.  
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DISCUSIÓN 

En este informe de un caso, se describe la 

evaluación y el tratamiento de una paciente con 

migraña basado en un abordaje bioconductual desde un 

tratamiento multimodal de fisioterapia.  

 

En la literatura científica actual, no existe evidencia 

acerca del tratamiento multimodal basado en un 

paradigma bioconductual para una intervención en 

pacientes con migraña crónica. Sin embargo, Kindelan-

Calvo et al., (2014) realizaron una revisión sistemática 

donde se observó que las intervenciones con educación 

terapéutica de forma aislada sí que han mostrado 

evidencia, en primer lugar moderada en la mejora de la 

calidad de vida y, en segundo lugar, evidencia fuerte 

en la disminución de la discapacidad y de la frecuencia 

de dolor en pacientes adultos con migraña crónica a 

medio plazo. Además, Holroyd et al., (2010) realizaron 

un ensayo clínico en el que se encontró que añadir un 

tratamiento bioconductual centrado en las estrategias 

de afrontamiento al dolor a un tratamiento 

farmacológico fue más efectivo que este último de 

forma aislada. 

 

Respecto a la terapia manual neuro-ortopédica 

utilizada, en base a las relaciones neurofisiológicas 

entre la columna cervical y el complejo trigeminal, se 

propusieron técnicas hipoalgésicas articulares en los 

niveles cervicales altos para provocar una proceso de 

modulación del complejo trigémino-cervical (La 

Touche et al., 2013). 

 

Existe una carencia de literatura científica de buena 

calidad metodológica acerca de las técnicas de terapia 

manual neuro-ortopédica utilizadas en el tratamiento 

de estos pacientes, aunque parece que el uso de 

técnicas clásicas tales como el masaje presentan 

efectos similares a los conseguidos mediante 

estrategias de relajación, y además, se desaconseja el 

uso de la técnica de manipulación cervical (Chaibi et 

al., 2011; Posadzki & Ernst, 2011).  

 

El proceso de sensibilización del núcleo trigémino-

cervical es considerado actualmente como uno de los 

posibles mecanismos pato-biológicos presentes en la 

migraña crónica (Bartsch & Goadsby, 2003). En este 

aspecto, la movilización neurodinámica ha mostrado 

ser capaz de modificar la expresión de los canales 

iónicos y de lograr una posible modulación de la 

hiperexcitabilidad nerviosa, con lo que se sugiere, por 

tanto, que puede ser una herramienta de gran potencial 

terapéutico para los pacientes con migraña crónica 

(Santos et al., 2012; Gilbert et al., 2015).  

 

Por otro lado, a pesar de la escasa literatura 

científica respecto al papel del ejercicio en la migraña 

crónica basado en un paradigma bioconductual, se 

utilizó en el presente estudio un programa de ejercicio 

terapéutico enfatizando en el ejercicio como estrategia 

de afrontamiento activo ante el dolor. El uso del 

ejercicio terapéutico en los pacientes con migraña 

crónica es considerado un tratamiento potencialmente 

beneficioso tanto por la modulación neuro-bioquímica 

producida por el mismo, como por la disminución de la 

influencia de los factores psicológicos implicados en 

esta entidad clínica (Naugle et al., 2012; Koseoglu et 

al., 2015; Irby et al., 2016). Además, uno de los 

hallazgos encontrados en la exploración clínica fue la 

reducción de la fuerza-resistencia de la musculatura 

flexora profunda cráneo-cervical. Estos datos 

concuerdan con los hallados por  Florencio et al., 

(2016), con lo que parece necesario la inclusión de un 

programa de ejercicios que vaya enfocado a mejorar la 

fuerza-resistencia de esta musculatura del plano 

profundo cráneo-cervical así como del control neuro-

sensoriomotor.  

 

 
Figura 1. Cronograma de las mediciones y la intervención. 
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 Tabla 2: Descripción de la intervención. 

 INTERVENCIÓN 

FASE 1 (1-3 semanas) TMNO:  

Sliders nervio mediano 

Movilización PA C2 grado I-II Maitland 

MCM 

FASE 2 (4-9 semanas) TMNO: 

Sliders del tubo neural y rama mandibular del trigémino 

Movilización PA C2 y roll anterior grado I-II Maitland 

Tracción cervical oscilatoria grado I-II Maitland 

Estrategias bioconductuales y Educación terapéutica: 

Diferencia dolor-daño-nocicepción 

Complejo trigémino-cervical 

Sensibilización central y periférica 

Memoria del dolor y desencadenantes. Factores psicosociales 

Restructuración motora experiencial (Distracción cognitiva mediante metrónomo unida 
a un movimiento de rotación cervical que reproducía síntomas) 

Relajación progresiva de Jacobson 

Ejercicio terapéutico: 

Control neuro-sensoriomotor cráneo-cervical 

Ejercicio terapéutico de fuerza isométrica cervical 

Ejercicio aérobico 

FASE 3 (10-12 semanas) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TMNO: 

Sliders y tensioners del tubo neural y rama mandibular del trigémino 

Movilización PA C2 y roll anterior grado I-II Maitland 

Tracción cervical oscilatoria grado I-II Maitland 

Estrategias bioconductuales y Educación terapéutica: 

Estrategias afrontamiento activas frente al dolor. 

Repaso conceptos anteriores 

Ejercicio terapéutico: 

Progresión control neuro-sensoriomotor cráneo-cervical  

Progresión en ejercicio aeróbico 

TMNO: Terapia Manual Neuro-Ortopédica, MCM: Movilización Con Movimiento, PA: Postero-Anterior.  
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El tratamiento multimodal basado en un paradigma 

bioconductual ha mostrado resultados similares en 

otras entidades clínicas. Engquist et al., (2013) 

encontraron que un tratamiento multimodal basado en 

un abordaje bioconductual centrado en el aumento de 

las estrategias de afrontamiento activas, el manejo del 

estrés y un programa de ejercicio terapéutico tanto 

general como específico cervical obtuvo resultados 

similares a los obtenidos mediante cirugía de retirada 

del disco intervertebral y de osteofitos junto con la 

fusión vertebral además del mismo programa de 

Fisioterapia multimodal en pacientes con radiculopatía 

cervical crónica a los dos años. 

 

 Por otro lado, Beltran-Alacreu et al., (2015) 

obtuvieron resultados beneficiosos en la disminución 

de la intensidad de dolor, mejora de la discapacidad y 

en la influencia de variables psicosociales mediante un 

tratamiento de Fisioterapia multimodal bajo un prisma 

bioconductual en el estudio de un paciente con cefalea 

de tipo tensional crónica.  

 

Los resultados de este estudio y los hallados en la 

literatura científica en entidades clínicas similares 

muestran resultados positivos mediante una 

intervención multimodal basada en un paradigma 

bioconductual en pacientes con dolor crónico. En este 

caso, además este tratamiento mostró mejores 

resultados que los tratamientos recibidos previos a la 

intervención descrita. La hipótesis de los autores de 

este estudio es que la gran relevancia de los factores 

psicosociales presentes en la entidad clínica a podido 

conllevar que el abordaje desde un punto 

bioconductual y la adquisición de estrategias de 

afrontamiento activas frente al dolor mediante el 

ejercicio hayan podido tener un papel crítico en el 

éxito terapéutico. 

 

Limitaciones 

Existen varias limitaciones a tener en cuenta en el 

presente estudio de un caso. En primer lugar, no se 

realizó un seguimiento a largo plazo, por lo que el 

resultado de este tratamiento solo puede ser tenido en 

cuenta a corto-medio plazo. En segundo lugar, 

tampoco conocemos los efectos ni la dosificación de la 

medicación por parte de la paciente y sus interacciones 

con los resultados obtenidos, aunque reportó que esta 

fue disminuyendo progresivamente. En tercer lugar, el 

estudio del estrés en los pacientes con migraña crónica 

es de reciente actualidad, se podría haber registrado la 

actividad del sistema nervioso simpático-excitatorio 

mediante variables mono-inervadas como la 

conductancia de la piel o por el contrario, variables de 

registro diario como la variabilidad de la frecuencia 

cardíaca para podernos ofrecer mayor información 

neurofisiológica. En cuarto lugar, el hecho de ser una 

intervención multimodal no permite conocer en qué 

grado afecta cada componente del tratamiento a los 

resultados obtenidos, y por tanto la efectividad de cada 

tipo de abordaje en el tratamiento de la MC. Por 

último, otra limitación es la falta de registro de 

variables somatosensoriales tales como la sumación 

temporal, la algometría o la discriminación de dos 

puntos debido a que los pacientes con migraña crónica 

han mostrado diferentes alteraciones somatosensoriales 

(Weissman-Fogel et al., 2003).  

 

CONCLUSIÓN 

Un tratamiento de Fisioterapia multimodal basado 

en un paradigma bioconductual mostró mejoras en la 

discapacidad por migraña y en la frecuencia de 

episodios de migraña al mes. Además, se encontraron 

mejoras relevantes en la influencia de variables 

psicosociales, así como de mejoras en la fuerza-

resistencia de los músculos flexores profundos cráneo-

cervicales. Es necesario realizar ensayos clínicos 

aleatorizados, bien diseñados y con un seguimiento a 

largo plazo para evaluar la efectividad de un 

tratamiento de Fisioterapia multimodal, basado en un 

paradigma bioconductual, para los pacientes con 

migraña crónica para poder extrapolar conclusiones 

más sólidas sobre el papel de la Fisioterapia en la 

migraña crónica.  
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