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Resumen

Antecedentes

Las migrafias son un tipo de cefalea primaria. Dos de las mas comunes son las migrafias
con o sin aura. Estas migrafias se caracterizan por dolor de cabeza previo a un conjunto
de sintomas neuroldgicos (con aura) o sin sintomas previos (sin aura).

El tratamiento fisioterdpico habitual de estas migrafias comprende ejercicio terapéutico
aerobico.

Respecto al drenaje linfatico manual, no existen estudios con suficiente evidencia

cientifica que confirmen beneficios en migrafias con o sin aura.

Objetivo
El objetivo del estudio es valorar la inclusién de drenaje linfatico manual dentro del

tratamiento fisioterapéutico habitual en estos dos tipos de migrafas.

Hipotesis

La inclusion de drenaje linfatico manual en el tratamiento habitual es mas efectiva que
no incluirla en migrafias con o sin aura respecto a la mejora de la intensidad del dolor
medida con la escala numérica analoga, la frecuencia y la duracién de dolor recogida

en el diario de migrafas y la calidad de vida medida con el cuestionario de salud SF-36.

Metodologia

Consiste en un estudio de tipo analitico, experimental y longitudinal prospectivo. Cuenta
con una muestra de 74 sujetos divididos aleatoriamente en dos grupos.

El grupo control recibe el tratamiento fisioterapéutico habitual. El grupo experimental
recibe este tratamiento incluyendo drenaje linfatico manual. En ambos grupos hay una
medicion pre y post tratamiento de todos los sujetos para la obtencion de resultados con

un analisis de los datos con el programa SPSS Stadistics 26.0.

Palabras claves

Migrafias, drenaje linfatico manual, ejercicio terapéutico aerobico.



Abstract

Background

Migraines are a type of primary headache. Two of the most common are migraines with
or without aura. These migraines are characterized by a headache prior to a combination
of neurological symptoms (with aura) or without prior symptoms (without aura).

The habitual physiotherapeutic treatment of these migraines includes aerobic
therapeutic exercise.

Regarding the manual lymphatic drainage, there are no studies with sufficient scientific

evidence to confirm that It's benefit in migraines with or without aura.

Main objective
The objective of this study is to assess the inclusion of manual lymphatic drainage within

the habitual physiotherapeutic treatment in these two types of migraines.

Hypothesis

The inclusion of manual lymphatic drainage in the habitual treatment is more effective
than not including it in migraines with or without aura regarding to the improvement of
the intensity of the pain measured with the analogue numerical scale, the frequency and
the duration of pain collected in the migraines diary and the quality of life measured with
the SF-36 health questionnaire.

Methodology

It consists of an analytical, experimental, prospective longitudinal study. It has a sample
of 74 subjects divided into two groups randomly.

The control group receives the habitual physiotherapeutic treatment. The experimental
group receives the same treatment including the manual lymphatic drainage.

In both groups there’s a pre and post treatment measurement of all subjects to obtain

results with an analysis of the data with the SPSS Statistics 26.0 program.

Keywords

Migraines, manual lymphatic drainage, therapeutic aerobic exercise.



Tabla de abreviaturas

Abreviaturas

Significado

CAM Comunidad Auténoma de Madrid
CCG Cefalea cérvico-génica

CEIC Comité Etico de Investigacion Clinica
CF Circulos fijos

Cl Consentimiento Informado

CT Cefalea tensional

Ccv Calidad de vida

DCP Despolarizacion cortical propagada
DLM Drenaje linfatico manual

ENA Escala numérica anéloga

ET Ejercicio terapéutico

GC Grupo control

GE Grupo experimental

HIP Hoja de informacion al paciente
IHS International Headache Society
NCT Nucleo caudalis del trigémino

PG Puntos gatillo

SEN Sociedad Espafiola de Neurologia
SNC Sistema Nervioso Central

TCC Complejo cervical del trigémino
TENS Estimulacion nerviosa transcutanea




1. Antecedentes y estado actual del tema

La cefalea es un trastorno neuroldégico que cursa con desagradables episodios
sensoriales y emocionales (1). Se divide en cefaleas primarias y cefaleas secundarias
(2). Las primarias, a su vez, se subdividen principalmente en migrafia, cefaleas tensional
(CT) y cefalea trigémino-autondmica (3). Las cefaleas cérvico-génicas (CCG) son las

principales en el grupo de cefaleas secundarias (2).

Dentro de las primarias, la CT se define como ataques episddicos de dolor de cabeza
de intensidad leve-moderada, de tipo opresivo y bilateral. A este dolor no se asocian
nauseas, pero si puede presentar fonofobia o fotofobia (4).

La cefalea trigémino-autonémica es aquella que se manifiesta en dolor de cabeza
unilateral asociado a signos parasimpaticos ipsilaterales. Son de corta duracion, pero
de intensidad severa (4).

La migrafia se caracteriza por manifestarse, de manera general, en intensos ataques de
dolor de cabeza junto con una reactividad aumentada frente a estimulos sensoriales y
nauseas (5). Estos sintomas conllevan en la mayoria de los casos un dolor
discapacitante, una disminucion de la calidad de vida (CV), ausentismo laboral y
elevados costes socioeconémicos (6).

Dicha patologia afecta a mas de 324 millones de adultos en el mundo (6) siendo el tercer
trastorno neurolégico mas frecuente y la séptima causa mas importante de discapacidad
en todo el mundo (3). La mayoria de los estudios epidemioldgicos sobre la migrafia
tienen una antigiedad de mas de diez afios y, ademas, todos ellos presentan
dificultades metodolégicas debido a que la presencia de este trastorno es transitoria, es
muy variable, tiene comportamiento episddico y los criterios de su diagnéstico son
Unicamente clinicos.

De estos estudios se obtiene que globalmente la migrafa afecta al 12,6% de la
poblacién siendo un 9,67% para la migrafia sin aura y un 2,91% para la migrafia con
aura (7) frente a un 42% para la CT y un 4,6% para la CCG (2).

La prevalencia en sexo de la migrafia cambia segun la edad. En la etapa previa a la
pubertad hay un mayor nimero de casos de sexo masculino que de femenino. Sin
embargo, en la etapa de la adolescencia la prevalencia cambia y hay una mayor
incidencia en el sexo femenino. La presencia de este trastorno neurolégico va en

aumento hasta la vida adulta, aproximadamente hasta los 40 afios (8).



Por tanto, cabe destacar que hay una mayor incidencia en mujeres (17,2%) frente a los

hombres (8%) y que las cifras de prevalencia en nifios son inferiores que en adultos (7).

Se estima que tan solo en Europa el coste que conlleva esta patologia se eleva a 27.000

millones de euros (9).

Datos de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) confirman que mas de 5 millones

de personas padecen migrafia en Espafia convirtiéndose en la enfermedad neurolégica

mas prevalente del pais. Las mujeres espafiolas entre 20 y 40 afios son las que

presentan una mayor incidencia (10).

Segun la Sociedad Internacional de Cefalea, “International Headache Society” (IHS),

tras publicar la clasificacion de las cefaleas (ICHD lllI-beta), la migrafia se subdivide

principalmente en lo representado en la tabla 1 (3):

1. Migrana.
1.1 Migrafa sin aura.
1.2 Migrafa con aura.
1.2.1 Migrafia con aura tipica.
1.2.2 Migrafia con aura de tronco cerebral.
1.2.3 Migrafia hemipléjica.
1.2.4 Migrafa retiniana.
1.3 Migrafia cronica.

Tabla 1. Clasificacion de las migranas (3).

Las migrafias més frecuentes son (3):

Migrafia sin aura: es un trastorno neurobiolégico que se caracteriza por cursar con
ataques de dolor de cabeza con una intensidad comprendida entre moderada-
severa y que se localiza unilateralmente. También puede presentar fotofobia,

fonofobia y/o nduseas. Estos ataques duran entre 4 y 72 horas.

Migrafia con aura: presenta signos neurolégicos de desarrollo gradual y reversibles
como pueden ser signos sensoriales, visuales u otros sintomas del sistema nervioso.
Suelen ir seguidos de la sintomatologia propia de la migrafia como es el dolor de
cabeza.

El aura es el conjunto de sintomas neuroldgicos generalmente previos al dolor, pero
pueden seguir presentes durante el dolor o aparecer tras empezar este. La duracion
media es de 1 hora, aunque puede ser mas duradero como es el caso del aura

motora. El aura mas frecuente es el visual y se da en un alto porcentaje de los
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pacientes con dicha migrafia (alrededor del 90%). EI menos comun es el aura con

afasia, es decir, con alteraciones del habla.

= Migrafa cronica: se clasifican dentro de este tipo cuando los ataques aparecen en
un mes 15 o mas dias, de los cuales minimo 8 dias tienen las caracteristicas tipicas
de migrafa. Para considerarla crénica debe de cumplirse lo anterior en un periodo

minimo de tres meses.

Las migrafias, tanto episédicas como crénicas, pueden estar asociadas a patologias,
gue desde el punto de vista bioldgico y estadistico tienen relacion. A estas patologias
se les conoce como comorbilidades. Las asociadas méas frecuentes son las
comorbilidades psiquiatricas (depresion, ansiedad y trastorno bipolar), comorbilidades
cardiovasculares (accidentes cerebrovasculares, obesidad, trastornos de la circulacion
sanguinea y afecciones cardiacas), comorbilidades respiratorias (sinusitis, enfisema,
asma, alergia y broncopatias en general) y otras comorbilidades como la artritis o el
dolor crénico (11).

La Campafna Global contra la Migrafia junto con la European Headache Federation
propusieron una organizacion de los servicios de atencion en cefaleas que se presentan
en la tabla 2 (12).

Niveles de servicio Descripcion
Nivel 1. Nivel de contacto con el médico.
Atencion Primaria. Tratamiento ambulatorio.
Nivel 2. Tratamiento ambulatorio pautado por
Atencion especifica en cefaleas. médico con conocimientos mas amplios

sobre las cefaleas.

Nivel 3. Tratamiento avanzado y multimodal por

Centros especializados en cefaleas. especialistas en hospitales.

Tabla 2. Organizacion de los servicios de atencién de cefaleas (12).

La IHS cred unos criterios para un buen diagnéstico en pacientes con migrafias (tabla
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Migrafia sin aura

A) Se requieren al menos cinco ataques en los que se
confirmen los criterios B, C y D.
B) Duracién del episodio de dolor de entre 4 y 72 horas.
C) Un minimo de dos de las siguientes caracteristicas:
1. Unilateral.
2. Palpitante.
3. Dolor moderado-severo.
4. Discapacidad en la actividad fisica rutinaria como es
subir escaleras o caminar.
D) Sintomatologia que cursa con uno o dos de los puntos
siguientes:
1. Vomito y/o nduseas.
2. Foto/fonofobia.
E) No hay mayor similitud dentro de los diagnoésticos del
ICHD-3.

Tabla 3. Criterio

s de diagndstico de la migrana sin aura (3).

Migrafia con aura

A) Se requieren al menos dos ataques en los que se
confirmen los criterios By C.

B) Minimo una de las siguientes auras:

1. Visual.

2. Habla y/o lenguaje.
3. Retina.

4. Tronco encefélico.
5. Motor.

6. Sensorial.

C) Presencia de al menos dos caracteristicas:

1. El aura se inicia gradualmente en mas de cinco
minutos. La sintomatologia va a apareciendo de la
misma manera, de forma gradual.

2. Cada aura dura entre 5 minutos y 1 hora (la motora
puede durar hasta 72 horas).

3. Un minimo de un sintoma de aura es unilateral (las
disartrias pueden serlo o0 no).

4. Elauraes acompafiada o seguida de dolor de cabeza.
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El ataque isquémico transitorio es excluido y no hay

mayor similitud entre los diagnésticos de ICHD-3.

Tabla 4. Criterios de diagnéstico de la migrana con aura (3).

A) Dolor de cabeza similar a CT y/o migrafia que aparece
un minimo de 15 dias al mes durante mas de 3 meses y
que cumple los criterios By C.

B) Paciente que haya tenido al menos cinco ataques de
migrafia sin aura (cumple B-D) o migrafia con aura

Migrafa crénica (criterios By C).

C) Al menos 8 de los 15 dias presentan:

1. Criterios Cy D de migrafa sin aura.

2. Criterios B y C de migrafia con aura.

3. El paciente cuando aparece el dolor cree que es
migrafia y es aliviada por farmacos (triptan o derivado
del cornezuelo).

D) No encaja mejor en ningun otro diagnéstico de ICHD-3.

Tabla 5. Criterios de diagnéstico de la migrariia crénica (3).

Hay varias teorias sobre su fisiopatologia. Una de ellas es la teoria vascular la cual
mantiene que hay una afectacion de los vasos intracraneales y extracraneales durante
un ataque de migrafia. En contraposicion, estudios posteriores anuncian que puede
haber una pequefia dilatacion de los vasos intracraneales, pero no dilatacion de los
extracraneales. Sin embargo, en otros estudios mas recientes se observa que existe
una dilatacion leve en la arteria meningea media ipsilateral al dolor. Esta arteria esta
inervada por el trigémino por lo que se plantea la teoria del sistema neural del trigémino
(13). En las ultimas décadas se han llevado a cabo estudios centrdndose en los
mecanismos centrales que se activan en los ataques de migrafia, poniendo mas
atencion a la activacion trigeminovascular (14).
La teoria actual de la fisiopatologia de la migrafia (13) segln la ilustracién 1 consiste en:
1) Las aferencias periféricas que inervan los vasos sanguineos craneales y meninges
aumentan los estimulos nociceptivos.
2) Estas aferencias periféricas junto con aferencias cervicales superiores confluyen
en el nacleo caudalis del trigémino (NCT) en la médula caudal formando el

complejo cervical del trigémino (TCC).
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3) Se produce una conduccién neuronal de segundo orden del estimulo nociceptivo
hacia el talamo.

4) Neuronas de tercer orden provocan la sintomatologia de la migrafia en diferentes
areas cerebrales (area de la corteza motora, area visual, area auditiva y/o area

sensorial).

Thalamus

Hypothalamus

Blood
Vessel

Caudal Medulla

Tlustracién 1. Fisiopatologia de la migrana (13). Au, darea auditiva; M, corteza motora;
S, area sensorial; TCC, complejo cervical del trigémino; TG, ganglio del trigémino; VC,
corteza visual.

La migrafia tiene un mecanismo de accion que se divide en cuatro fases:
1. Fase premonitoria (13):

Suele aparecer horas o dias antes del ataque y son predictores de este. Puede
presentarse asociada a un cambio del estado de &nimo como es el mal humor,
sintomas sensoriales como la fotofobia o la fonofobia, rigidez en la zona cervical,
bostezos reiterados y/o fatiga.

Durante esta fase se estudia la afectacion del hipotalamo, posible involucrado
en generar la patologia de la migrafia. Durante la primera fase se ha confirmado
gue hay cierta afectacion del hipotalamo que explicaria los cambios de animo,
de energia y de apetito. Ademas, se ha demostrado que en el periodo interictal
(periodo entre ataques) hay una mayor actividad entre el hipotdlamo y las areas
cerebrales encargadas de la transmision dolorosa y con funcion autonémica.
Esto lleva a sospechar que el hipotalamo puede ser la clave en la patologia

migrafiosa ya que, incluso, puede estar involucrado en la amplificacion del dolor
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durante los ataques.

2. Fase de aura:

Tiene una duracion promedia de 1 hora, pero puede durar hasta 4 (13). En esta
fase se produce la despolarizacién cortical propagada (DCP) que es una onda
de despolarizacién propagada por neuronas y células gliales, alterando
gradientes idnicos, seguido de una disminucién del flujo sanguineo cerebral
(13,15).

La DCP produce un efecto cascada de acontecimientos: se abren
paulatinamente canales neuronales liberando mediadores inflamatorios que, a
su vez, provocan vasodilatacion arterial intracraneal. Estudios recientes plantean
la idea de que estos acontecimientos activan y sensibilizan las aferencias del
nervio trigémino ya que estas estan presentes en el espacio perivascular de
dichas arterias (15).

Por tanto, la hip6tesis méas estudiada es que la DCP junto con la sensibilizacion
del nervio trigémino transmiten los estimulos nociceptivos hacia la corteza
cerebral donde son procesados y dan lugar a la aparicion de la fase de dolor
(15). Cabe destacar que existen hipotesis en las que se debate si la DCP ocurre

también en migrafias sin fase de aura (13).

3. Fase de dolor:
La activacion del dolor migrafioso viene dada por aferencias nerviosas que
mandan estimulos a centro superiores con conexion vascular, autonémica y

cortical como ya se ha descrito anteriormente.

4. Fase postdromo:
Comienza desde la desaparicion del dolor de cabeza y termina cuando el
paciente regresa a su estado base. En este tiempo pueden presentar
sintomatologia gastrointestinal, sensorial y/o neuropsiquiatrica. Suele haber
limitacion de la actividad, rigidez de cuello, fatiga y/o déficit de concentracion.
Existe la hipétesis de que la activacion cerebral viene dada por el mismo

mecanismo neural de la primera fase (fase premonitoria).

Existe una variedad de tratamientos para la migrafia. Los mas frecuentes son las
terapias cognitivo-conductuales, el tratamiento farmacolégico y el tratamiento

fisioterapéutico (16).
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Para un buen manejo del dolor de cabeza el tratamiento debe de ser multimodal (tabla

6) es decir, complementar la terapia farmacoldgica junto con la no farmacoldgica.

Aungque los estudios cientificos son

limitados,

el tratamiento fisioterpico es

especialmente importante en pacientes que tienen una mala tolerancia a los farmacos,

gue toman cantidades excesivas de medicamentos o en aquellos en la que los farmacos

estan contraindicados por otras circunstancias (embarazo planificado, etapa de

lactancia, ciertas patologias...) (17).

Terapias cognitivo-conductuales

Terapias fisioterapéuticas

Alimentacion

Terapias farmacologicas

- Fisiologia del estrés:

1.
2.

Identificar reacciones de estrés.
Identificar en la vida diaria fuentes
estresantes.

Programa de relajacion.

- Patrones de pensamientos positivos y

mejora de la conciencia del paciente en

sus limites reales de la vida diaria.

- Manejo de emociones.

Prevencién con terapias fisicas.

Evaluar habitos alimenticios.
Evitar carbohidratos simples.
Evitar comidas excesivas y en

intervalos irregulares.

Terapias agudas.

Terapias preventivas.

Tabla 6. Tratamiento multimodal. Elaboracién propia.
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En la actualidad existen guias para el manejo de la cefalea las cuales se enfocan primero
en tratar o eliminar las posibles causas secundarias que puedan llegar a agravar el dolor,
seguidamente de reeducacion del estilo de vida del paciente y si es necesario
tratamiento farmacologico. Sin embargo, hay una gran dificultad en el tratamiento de
migrafias debido a que no hay suficiente evidencia cientifica y, ademas, por otros
factores que empeoran la patologia. Estos pueden ser la apnea del suefio, obesidad,

ronquidos, ritmo de vida estresante, depresion, abuso de medicamentos...(18).

El abordaje farmacolégico puede ser en fase aguda o en fase preventiva. Para prevenir
episodios de migrafia se utilizan antidepresivos, bloqueantes B-adrenérgicos,
blogueadores de receptores de angiotensina e inhibidores de la enzima de angiotensina
y/o anticonvulsivos. Esta terapia preventiva se utiliza para mejorar la respuesta de los
farmacos en fase aguda, reducir la duracién, frecuencia e intensidad de los ataques.
Guias del manejo del dolor de EE. UU., Europa y Canada establecen en qué casos el
tratamiento preventivo se tiene que llevar a cabo (tabla 7) (19):

1. Migrafna de alta frecuencia o en crecientes patrones de ataques.

2. Decision del paciente para tener un menos numero de ataques agudos.

3. Migrafias que tienen una probabilidad de lesion neurolégica como es la
hemipléjica.

4. Uso abundante de medicamentos agudos.
No tolerabilidad, contraindicaciones o no efectividad de los farmacos de fase
aguda.

6. Frecuente migrafia que repercute en la vida diaria del paciente, aunque tenga
tratamiento de fases agudas produciendo discapacidad significativa.

Tabla 7. Resumen de criterios para el tratamiento preventivo (19).

Hay un alto factor de riesgo en la toma de farmacos que es el posible desarrollo de la
migrafia cronica por el abuso de analgésicos. Una alta frecuencia de esta cefalea se
traduce en un consumo elevado que, a su vez, aumenta dicha frecuencia y, por ende,

una migrafa episodica puede convertirse en cronica (20).

Por otro lado, estan los tratamientos no farmacolégicos. Uno de ellos es el tratamiento
fisioterapéutico. La efectividad de este varia con el tipo de dolor de cabeza. La
fisioterapia en las cefaleas tensionales tiene una mayor evidencia ya que estan mas

asociadas a patologias musculoesqueléticas. En cambio, en la migrafa la efectividad
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es mas debatible ya que su fisiopatologia esta vinculada con la activacion de redes

neuronales y del trigémino (21).

El abordaje fisioterapéutico se basa en identificar los posibles desencadenantes

musculoesqueléticos y posturales junto con posibles malos habitos y una reeducacién

postural para obtener una posicién 6ptima corporal y, sobre todo, cefélica (21). Las

principales y diferentes terapias para el manejo del dolor son (21):

M

»

»

»

»

Manipulacién espinal / Movilizacién vertebral: evidencia contradictoria de esta
terapia en migrafias por falta de calidad metodoldgica de los estudios, ademas del
riesgo que conlleva la manipulacion aun realizando una evaluacion exhaustiva del
paciente previamente. Entre los tipos de cefalea, presenta una mayor eficacia en la
CCG.

Puntos gatillo miofasciales (PG): la cefalea que tiene una mayor mejora con esta
terapia es la CCG. Sin embargo, teorias que defienden que los trastornos
musculoesqueléticos juegan un papel primordial en la CT, apoyan la combinacién

de esta terapia junto con la manipulacién para obtener una mejora de dicha cefalea.

Ejercicio terapéutico (ET): papel importante en la normalizacion de la sobre
excitabilidad del sistema nervioso en cefaleas. El ejercicio induce una disminucién
del dolor. La eficacia esta demostrada en CT, CCG y migrafias. Cada una de ellas
tienen una fisiopatologia distinta por lo que el programa de ejercicios sera

individualizado y diferente entre ellas.

Puncion seca de PG: es necesario una mayor investigacion sobre esta terapia ya
gue requiere mayor validez metodoldgica en sus estudios. Algunos afirman que las
CT y las migrafias se pueden beneficiar de ella. Sin embargo, otros afirman que no
hay diferencias estadisticamente significativas entre sujetos del grupo control (GC)

y del grupo experimental (GE).

Biofeedback o biorretroalimentacién: se basa en la reeducacién del paciente para
gue pueda disminuir la tensién muscular cervical asociada a cefaleas. Por tanto, las
CT seran las mas beneficiadas por esta, aunque hay estudios que afirman que en la

migrafa también tiene una accion beneficiosa disminuyendo su frecuencia.
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» Estimulacién nerviosa transcutanea (TENS): como en todas las terapias necesita de
una mayor evidencia para afirmar que es una buena opcién adicional para el
tratamiento de cefaleas debido a la escasa validez metodoldgica de los estudios
existentes.

Sin embargo, estas técnicas de neuromodulacién no invasivas tienen un futuro
prometedor en el tratamiento de las migrafias ya que conduciran a una importante

disminucion de la alta discapacidad que producen estas (22).

Otra intervencion dentro de la fisioterapia para el manejo del dolor de migrafas es el
drenaje linfatico manual (DLM). EI DLM es una terapia fisioterapéutica manual que
consiste en estiramientos de la piel con maniobras muy suaves sobre ella, estimulando
asi, la circulacion del flujo linfatico (23).

Existen estudios que avalan la eficacia del DLM en la mejora de las migrafias. Sin
embargo, en la actualidad, no esta suficientemente estudiado el mecanismo de accion
sobre ellas (24).

Segun el autor Vodder, el DLM presenta un efecto neural, entre otros, influyendo en el
sistema nervioso neurovegetativo e inhibiendo estimulos nociceptivos (25). La hipétesis
sobre el beneficio que presenta esta terapia en la migrafia se basa en que puede influir
en la actividad de las neuronas del sistema trigémino por los efectos que consigue
mediante los mecanorreceptores subcutaneos (corpusculos de Pacini) y la propia
relajacion de dicha terapia (24,25).

El mecanismo por el que se conseguiria una mejora de la migrafia es el siguiente: los
corpusculos mandan la informacion por las vias aferentes sensitivas hasta la médula
espinal, y, a su vez, se manda la informacion a centros superiores del Sistema Nervioso
Central (SNC) gracias a la neurona ganglionar. Dicha neurona bloquea los estimulos
nociceptivos mediante una de sus ramas llamada neurona nupcial. Los efectos que
podria llegar a provocar este mecanismo son: la inhibicion de la actividad de aquellas
neuronas que utilizan la noradrenalina como neurotransmisor, efecto vagotonico o

simpaticolitico y estimulacion del sistema antinociceptivo (24,25).

El protocolo de DLM que se lleva a cabo en migrafia es sobre cabeza y cuello y tiene
una duracion de entre 20-30 minutos aunque en algunos estudios la duracion es de 45-
60 minutos (23,26,27). Tras el tratamiento de drenaje, el paciente se quedara 10 minutos
de reposo en decubito supino (14). La sesidén se realizard en una sala tranquila y
silenciosa, y, debera de ser célida con la presencia de una luz tenue (23). El protocolo
varia segun el autor y, respecto a la duracion total del tratamiento, es entre 1 vez por

semana durante 6 semanas 0, 2 veces por semana durante 3 semanas (14,24).

19



Constara de diferentes maniobras en las siguientes zonas (28).
Se comienza y termina por el cuello ya que se trata de la parte final del sistema linfatico.
Los limites del cuello son, en la zona superior, la linea mandibular (ganglios
submentonianos, submaxilares y ganglios pre/postauriculares) y, en la zona inferior, la
linea interclavicular y la linea espino-escapular.
El desaglie de la linfa sera hacia profundo, ganglios cervicales y terminus. El drenaje
del cuello se lleva a cabo en su mayoria con la maniobra de circulos fijos (CF) y sus
diferentes subtipos.
El protocolo es el siguiente:

1. Effleurage inicial.
De profundo a terminus.
Zona posterior del cuello y terminus.
Suelo de la boca.
Manipulacion en tijera.
Hombros.
Profundo y terminus.

© N o 0 b~ wDN

Effleurage final.

Tras el drenaje de cuello sigue el drenaje facial. Los limites son, por la zona superior y
lateral, la linea divisoria interauricular y, por la zona inferior y lateral, la zona linfatica del
cuello. Los desaglies seran los ganglios submaxilares, preauriculares y profundo.
El protocolo es:
1. Effleurage inicial.
Suelo de la boca.
Parte inferior de la cara.
Nariz.
Pomulos y mejillas.
Ojos.
Cejas y frente.

Zona temporal y sienes.

© © N o g bk~ N

Effleurage final.

Seguidamente del drenaje facial, se realizaran maniobras en la parte de la nuca. Los
limites de esta zona son por la parte de arriba, la linea divisoria interauricular, por la
parte de abajo la linea divisoria espino-escapular y por los laterales, las orejas y el lateral
del cuello. Los desagles se tratan de las cadenas ganglionares del cuello profundo y

terminus.
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El protocolo es:
1. Effleurage inicial.
Profundo y terminus.
Zona nucal.
Manipulacion en tijera o tenedor.
Profundo y terminus.
Hombros.
Trapecios (borde superior).

Zona cervical posterior.

© 0 N o 0o bk~ D

Effleurage final.

Para finalizar el protocolo de DLM en migrafias se realizaria de nuevo el drenaje en la
zona final del recorrido de la linfa, el cuello.

Como cualquier otra técnica de fisioterapia, el DLM presenta contraindicaciones (25).
Hay una serie de contraindicaciones relativas en la que se tendrd una precaucion
afadida y otra serie de contraindicaciones absolutas en las que no se podra realizar
DLM (tablas 8, 9).

Contraindicaciones relativas

Enfermedad cancerigena tratada
Inflamaciones recurrentes/crénicas

Tras cursar trombosis

Tras cursar flebitis / tromboflebitis
Patologia tiroidea

Asma

Trastornos cardiovasculares: hipotension
arterial o sindrome del seno carotideo
Insuficiencia renal de etapa crénica

Trastornos abdominales

Tabla 8. Contraindicaciones relativas del DLM. Elaboracién propia.
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Contraindicaciones absolutas

Crisis de asma

Varices irregulares y/o con relieve
Infecciones de etapa aguda
Enfermedad cancerigena no tratada
Patologia que curse con trombos
Flebitis / tromboflebitis
Descompensaciones cardiacas
(edema cardiaco)

Tabla 9. Contraindicaciones absolutas del DLM. Elaboracién propia.

Cabe destacar que actualmente los estudios con mas evidencia sobre la fisioterapia en
migrafia abordan el tratamiento habitual con ET de tipo aerébico (17). Este abordaje se
trata de realizar una serie de ejercicios de manera que estén organizados, planificados
individualmente y con un objetivo final terapéutico (29).

Existen estudios que exponen que hay una disminucién de la frecuencia y de la
intensidad, una reduccion de la ingesta de farmacos y una mejora del bienestar con
dicho ejercicio. La hipétesis mas repetida es que la actividad fisica de tipo aerébica, a
largo plazo, influye en neurotransmisores, como el del estrés, y hace que se produzca
un aumento del umbral del dolor. Sin embargo, hoy en dia, no esta aun claro el
mecanismo de accion del ejercicio sobre las migrafias. Otros autores hablan de que el
beneficio se da a nivel psicoldgico por la disminucién del estrés y de la depresién, y otros
hablan de una combinacion de la regulacién de neurotransmisores y el bienestar de la
propia realizacion del ejercicio (29-32).

Los protocolos de los programas de ejercicio que se llevan a cabo en migrafia varian
entre 40-60 minutos (5-10 minutos de calentamiento, 20-30 minutos de ejercicio
aerdbico como trotar, montar en bicicleta, caminar, bailar... y 5-10 minutos de vuelta a
la calma). Estos protocolos se llevan a cabo durante 20 semanas, realizando el
programa entre 2-5 veces semanales (33).

Dentro de la evidencia que existe, se necesita avanzar en estos estudios sobre cuales
son las mejores intensidades de la actividad fisica para cada tipo de dolor de cabeza,
aunque los resultados indican que el ejercicio aerébico tiene un mayor beneficio en
migrafas y el ejercicio de resistencia en las cefaleas de tipo tensional (33).

Respecto a las contraindicaciones que esta terapia presenta, se exponen en las tablas
10, 11 (34).
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Contraindicaciones Relativas

Estenosis arterial coronaria moderada/ Estenosis valvular moderada
Patologia electrolitica (hipokalemia / hipomagnesemia)

Hipertension arterial severa

Cardiomiopatia, taquicardias o bradicardias.

Patologia neuromuscular, musculoesquelética o reumatica

Blogueo o aneurisma atrioventricular

Enfermedad metabdlica controlada (diabetes, tirotoxicosis, mixedema...)

Enfermedad infecciosa-contagiosa crénica (SIDA, hepatitis, mononucleosis...)

Tabla 10. Contraindicaciones relativas del ejercicio aerébico (34).

Contraindicaciones absolutas

Reciente cambio observado en el electrocardiograma indicando isquemia, infarto de
miocardio reciente u otras patologias cardiacas de etapa aguda

Angina de pecho irregular

Arritmias descontroladas

Miocarditis o pericarditis de etapa aguda

Estenosis adrtica severa

Embolo pulmonar agudo o infarto de pulmén

Infecciones de etapa aguda

Tabla 11. Contraindicaciones absolutas (34).

Los parametros mas importantes que estudiar respecto a las migrafias son: la frecuencia

y la duracion de los ataques, la intensidad del dolor de cabeza y la CV del paciente (35).

La frecuencia de los ataques se basa en el nimero de dolores de cabeza cada cuatro
semanas. Esta variable, junto a la variable duracién (horas), son recogidas en diarios y
calendarios especificos de dolores de cabeza (35). Estos diarios registran de manera
objetiva las caracteristicas de los ataques y, asi, poder conseguir que haya una
disminucion del sesgo del recuerdo subjetivo de cada paciente y mejorar la descripcion
de cada ataque. Otra ventaja de estos diarios es que se conseguira diagnosticar de
manera mas especifica.

Estos diarios se usan todas las noches y, en ellos, se debe de apuntar la fecha del
ataque, la hora de inicio y finalizacion de los sintomas, y la ubicacién e intensidad del
dolor. Ademas de esto, se debe de registrar cualquier sintoma acompafiante como es

el aura u otros sintomas individuales (nauseas, fonofobia y fotofobia) clasificandolos
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como ninguno/leve/moderado/severo. Ademas, se debe de apuntar si hay algun factor
que le induzca el dolor. Por dltimo, se registrara la toma de farmacos y la hora de la
ingesta.

Hay mucha variedad de diarios por lo que seria necesario un acuerdo sobre la
elaboracion de un diario de cefaleas para un diagnéstico universal. Uno de los mas
usados es el “Danish headache calendar and diary” (36).

A la hora de comenzar el tratamiento, el calendario es una herramienta mas facil y rapida
de completar que el diario. El Danish headache calendar contiene un afio completo en
una sola ficha. Con este se podra objetivar la efectividad del tratamiento por la evolucion
de la patologia de la migrafia en el tiempo y la posible disminucion de la toma de
farmacos. Ademas de ser una importante herramienta para nosotros, es necesario para

que el paciente observe la evolucion de su patologia (36).

La intensidad del dolor de cabeza se medira con la escala numérica analoga (ENA) del
dolor que sera recogida en el diario. Es una escala que no depende del tipo de lenguaje
y que clasifica de manera rapida y con precision la intensidad del dolor. La escala se
distribuye del 0 al 10, siendo el 0 = “sin dolor” y el 10 = “el peor dolor imaginable”. El
paciente, de manera subjetiva, debe marcar el nimero entre el 0 y el 10 que mas
represente su dolor. Se ha demostrado que esta escala es una manera de medir el dolor
de forma fiable y, ademas, es una herramienta en la que se puede objetivar cambios del
dolor (37,38).

La CV del paciente puede ser medida por varios cuestionarios. Los de tipo genérico mas
utilizados son el Nottingham Health Profile, el EuroQol y el Short Form 36 Survey (SF-
36). Dentro de la migrafia el mas utilizado es este ultimo, el SF-36 (Ware et al. 1993)
dirigido a edades mayores de 14 afios. Se trata de un cuestionario de salud fécil de usar
y de realizacion rapida. Es un conjunto de 36 preguntas que integran ocho dimensiones
de la salud que subjetivamente declara el paciente: 10 preguntas sobre la capacidad
funcional, 4 preguntas sobre la vitalidad, otras 4 sobre aspectos fisicos, 2 sobre el dolor,
5 del estado general de salud del paciente, 2 abarcan aspectos sociales, 3 aspectos
emocionales y 5 sobre la salud mental. Cada valor de la escala se codifica de 0 a 100
puntos. Hay dos tipos de cuestionarios de SF-36: el estandar de 4 semanas y el agudo
de 1 semana (35,39).

Existen una serie de estudios llevados a cabo sobre la migrafia y el DLM. El precursor
de la idea de que el DLM es beneficioso en migrafias fue dada por Trettin en 1989.

Durante los siguientes 15 afios, Trettin junto a Bringezu mejoran sus estudios
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introduciendo sesiones de DLM de 45-60 minutos. Las conclusiones de estos estudios
fueron que la frecuencia de los atagues de migrafia disminuye y a nivel biopsicosocial
los pacientes mejoran. Destacan que este beneficio s6lo se puede conseguir

combinando la técnica del DLM con otros métodos de tratamiento (27).

Otro autor que analiz6 el beneficio de esta técnica fue Krahl. Llevé a cabo un estudio de
tres casos individuales de sexo femenino entre 20 y 50 afios. Se realizaron seis sesiones
de DLM de 30 minutos durante tres semanas. Como resultado, ninguna de las mujeres
sufrié dolor de cabeza durante la fase de tratamiento. Sin embargo, no hubo diferencias
significativas entre la fase inicial y la fase de seguimiento. Krahl no descarta el efecto

placebo que puede llegar a haber con esta técnica (24,27).

Por lo contrario, Gaul y Busch rechazaron estos estudios y lo justificaron exponiendo
que no habia estudios de calidad sobre la disminucién del dolor en migrafias con DLM
(27). Para ello llevaron a cabo una revision, confirmando la escasa evidencia existente
y la dificultad para acceder a la poca que hay. Exponen que no es posible realizar un
metaanalisis debido a que hay una gran falta de homogeneidad tanto en los estudios
como en los datos. Explican que es imprescindible realizar nuevos estudios definiendo
correctamente a la poblacion (criterios actualizados ICHDII-beta) y definiendo la
intervencion de DLM de manera clara. Ademas, los resultados deben de registrarse
mediante diarios de cefaleas (frecuencia e intensidad) y mediante escalas como MIDAS,

HIT6 o algun cuestionario SF (24).

En 2012, Minhal Hamzeh (35) llevé a cabo un estudio aleatorizado con dos grupos
paralelos comparando el masaje clasico y el DLM en migrafias con o sin aura. Tras 4
semanas de base, realizo el tratamiento durante 8 semanas, seguido de 4 semanas de
seguimiento tras este. Los datos recogidos fueron sobre el nimero y el dia de ataques
de migrafa, la cantidad de medicacion tomada, la intensidad del dolor, los sintomas que
acompafian al ataque y los parametros psicométricos de discapacidad y CV que
presenta esta patologia. Como resultado en el grupo con tratamiento de DLM se observo
una reduccion significativa de la fotofobia (mayor efecto en la fase de seguimiento que
en la fase final del tratamiento), una disminucioén de los ataques tras el tratamiento y una
menor ingesta de farmacos durante los ataques. Ademas, hubo una leve mejora de la
CV. Sin embargo, no hubo una mejora significativa en el deterioro causado por este tipo

de cefalea.
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Yedikardachian (14) realiz6 en 2016 un estudio donde comparo tres grupos de pacientes
con migrafia. Los grupos eran: GC con terapia de PG y GE con terapia combinada de
PG y DLM. Las mediciones se realizaron durante 4 semanas antes del tratamiento,
durante las 4 ultimas semanas de la intervencion (siendo seis en total) y tras 4 y 8
semanas tras el tratamiento. Propuso como criterio de inclusion la presencia de al
menos 2 ataques con una duracién minima de 2 horas con la toma de medicacion aguda
0 entre 4-72 horas sin tomar medicacion aguda en los 3 meses previos. Como criterio
de exclusién propuso el no haber participado en ningan estudio 3 meses previo a este.
El mayor beneficio que se obtuvo fue en el grupo con ambas técnicas combinadas. Hubo
una disminucion de la toma de analgésicos y una reduccion de los ataques de migrafa
de un 67% y un 53% frente al GC. Yedikardachian afiade que en los futuros estudios se
debe de verificar los resultados por mas fisioterapeutas y deben de ser con un mayor

ndmero de casos.

Happe et al. (26) realizaron en 2016 el primer estudio que compara las técnicas de DLM
con el masaje terapéutico en la prevencién de migrafias con o sin aura. Incluyeron como
criterio de exclusiébn cambios en el tratamiento farmacolégico por posible beneficio
preventivo de las migrafias en los 3 meses previos al estudio y la toma de farmacos
corticoides. Tras 4 semanas previas de recogida de datos, llevaron a cabo un protocolo
de 1 vez por semana durante un total de 8 semanas. Tras esto, hicieron un periodo de
observacion de 4 semanas. Concluyeron que ambas técnicas disminuyen la frecuencia,
la cantidad de analgésicos agudos y mejoran el estado depresivo. Cabe destacar que
en su estudio confirmaron que la fotofobia disminuyd tan solo en el grupo con la
intervencion de DLM y que se obtuvo una mayor eficacia en algunos otros parametros
que con el masaje. Sin embargo, aceptaron que el poder estadistico de su estudio era
muy débil para poder detectar pequefias diferencias. Ademas, no pudieron concluir que
el DLM y el masaje tienen un efecto especifico. Esto es debido a que la mejora puede

deberse a la sensacion de cuidado que los pacientes sienten.

Hoy en dia, no hay estudios con una metodologia con la suficiente calidad para
determinar hasta qué punto es beneficioso y, por tanto, no aportan una suficiente
evidencia cientifica para concluir si el DLM es eficaz como terapia adicional al
tratamiento habitual, el ET. Ademas, la dificultad de acceso a los estudios ya realizados

no contribuye a que haya una mayor investigacion.
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En la actualidad, el uso que los fisioterapeutas le dan al DLM, generalmente, es el de
tratar patologias del sistema linfatico. La importancia de estudiar mas tratamientos
fisioterapéuticos beneficiosos en la migrafia radica en que pueden ser beneficiosos para
prevenir que las migrafas episédicas (con o sin aura) se conviertan en cronicas y, por
tanto, sus respectivas complicaciones.

Es decir, se necesita una mayor investigacion de técnicas eficaces como medida de
prevencién en migrafias para mejorar la frecuencia, la duracion, la intensidad y la CV
del paciente.

En el presente estudio se busca llevar a cabo una investigacion con una buena calidad
metodoldgica para poder concluir si el DLM es una técnica beneficiosa para incluirla al

tratamiento habitual en migrafias con o sin aura.
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2. Evaluacion de la evidencia

Se realiza de forma metddica y exhaustiva una basqueda bibliogréfica en los meses de
noviembre y diciembre de 2020. Se lleva a cabo en la base de datos Medline (PubMed),
en la plataforma Ebsco (se seleccionan las bases de datos: CINAHL Complete,

MEDLINE Complete, Academic Search Complete y E-Journals) y en PEDro.

Los términos utilizados en las busquedas se presentan en la tabla 12.

Migrafa

Dolor de cabeza

Drenaje linfatico

manual

Linfedema

Fisioterapia

Calidad de vida

Dolor

Términos libres

Migraine

Headache

Manual Lymphatic

drainage

Lymphedema

Physiotherapy

Quality of life

Pain

Términos MeSH

Migraine Disorders

Headache

Manual lymphatic

drainage

Lymphedema

Physical Therapy

Modalities

Physical Therapy
Specialty
Quality of life

Pain

Términos DeCS

Migraine Disorders

Headache

Manual Lymphatic

Drainage

Lymphedema

Physical Therapy

Modalities

Physical Therapy
Specialty
Quality of life

Pain

Tabla 12. Tabla de términos libres, MeSH y DeCS. Elaboracién propia.

Debido a la falta de evidencia en los ultimos 5-10 afios del tema de estudio, se recurre
a una ampliacién de publicaciones sin limites de tiempo en la mayoria de las estrategias
de busqueda. Ademas, no se aplica ningun otro tipo de filtro salvo en amplios resultados
que se incluye “Clinical trial”. Todos los detalles de las busquedas quedan reflejados en

las siguientes tablas 13-15.
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PubMed (anexo 1).

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Articulos

encontrados

Articulos

utilizados

(("Headache"[Mesh]) OR "Migraine Disorders"[Mesh])
AND ("Physical Therapy Modalities"[MeSH Terms] OR
"Physical Therapy Specialty"[MeSH Terms])

Filtro: “Clinical trial”.

152

(("Headache"[Mesh]) OR "Migraine Disorders"[Mesh])
AND ("Manual Lymphatic Drainage"[MeSH Terms])

((("Headache"[Mesh]) OR "Migraine Disorders"[Mesh])
AND ("Physical Therapy Modalities"[MeSH Terms] OR
"Physical Therapy Specialty'[MeSH Terms])) AND
("Manual Lymphatic Drainage"[MeSH Terms))

(("Manual Lymphatic Drainage"[MeSH Terms]) OR
("Lymphedema"[MeSH Terms])) AND
(("Headache"[Mesh]) OR "Migraine Disorders"[Mesh])

10

(("Quality of Life"[MeSH Terms]) AND ("Physical Therapy
Modalities"[MeSH Terms] OR "Physical Therapy
Specialty"[MeSH Terms])) AND (("Headache"[Mesh]) OR
"Migraine Disorders"[Mesh])

33

((("Pain"[Mesh]) AND ("Quality of Life"[MeSH Terms]))
AND ("Physical Therapy Modalities"[MeSH Terms] OR
"Physical Therapy Specialty'[MeSH Terms])) AND
(("Headache"[Mesh]) OR "Migraine Disorders"[Mesh])

18

TOTAL

215

13

Tabla 13. Busqueda bibliogrdfica PubMed. Elaboracion propia.
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Ebsco (anexo 1).

Articulos Articulos
ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA encontrados utilizados
( Physical Therapy Modalities OR Physical Therapy 185 2
Specialty ) AND ( Migraine Disorders OR Headache )
Filtro: “last 5 years”.
( Migraine Disorders OR Headache ) AND Manual 5 1
Lymphatic Drainage
( Migraine Disorders OR Headache ) AND ( Physical
Therapy Modalities OR Physical Therapy Specialty ) 2 0
AND Manual Lymphatic Drainage
( Manual Lymphatic Drainage OR Lymphedema ) AND
( Migraine Disorders OR Headache ) 32 1
Quality of life AND ( Physical Therapy Modalities OR
Physical Therapy Specialty ) AND ( Migraine Disorders 54 1
OR Headache)
( Pain AND Quality of life ) AND ( Physical Therapy
Modalities OR Physical Therapy Specialty ) AND ( 43 1
Migraine Disorders OR Headache )
TOTAL 321 6

Tabla 14. Busqueda bibliogrdfica Ebsco. Elaboracién propia.

PEDro (anexo 1).

Blusqueda avanzada Articulos encontrados

Articulos utilizados

Migraine 9

Tabla 15. Busqueda bibliogrdfica PEDro. Elaboracion propia.
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Tras esta busqueda bibliografica se obtienen un total de 545 articulos de los cuales
tienen importancia para el estudio un nimero de 20 articulos. Posteriormente, se
realizan busquedas manuales encontrando 16 articulos de interés en Google
Académico, 2 paginas web y utilizando un total de 2 libros.

La gran cantidad de busquedas manuales se debe a la dificultad de acceso a los

articulos y estudios ya realizados de las distintas bases de datos.

En el siguiente flujograma queda detallado todo el proceso de la busqueda bibliogréafica

con un total de 40 referencias con verdadero interés para el estudio.
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Diagrama de flujo

Articulos utilizados totales
N= 40

Tlustracién 2. Flujograma. Elaboracién propia.
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3. Objetivo del estudio

OBJETIVO GENERAL:
Valorar si la inclusion de DLM en el tratamiento fisioterapico habitual es méas efectiva

que no incluirlo en migrafias con o sin aura.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar si la inclusion de DLM en el tratamiento fisioterapico habitual es mas
efectiva que no incluirlo en migrafias con o sin aura en la variacion de la
frecuencia de los ataques de migrafia recogida en el diario de migrafias.

2. Determinar si la inclusién de DLM en el tratamiento fisioterapico habitual es mas
efectiva que no incluirlo en migrafias con o sin aura en la variacién de la duracion
de los ataques de migrafia recogida en el diario de migranas.

3. Determinar si la inclusion de DLM en el tratamiento fisioterapico habitual es mas
efectiva que no incluirlo en migrafias con o sin aura en la variacion de la
intensidad del dolor medido con la escala ENA recogida en el diario de migrafias.

4. Determinar si la inclusion de DLM en el tratamiento fisioterapico habitual es mas
efectiva que no incluirlo en migrafias con o sin aura en la variacion de la CV

medido con el cuestionario SF-36.
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4. Hipotesis

La inclusion de DLM en el tratamiento fisioterapico habitual es méas efectiva que no
incluirla en migrafias con o sin aura respecto a la mejora de la intensidad de dolor
medida con la escala ENA recogida en el diario de migrafias, la frecuencia y la duracién
de dolor recogida en el diario de migrafias y la CV medida con el cuestionario de salud
SF-36.
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5. Metodologia

5.1 Disefio

Para llevar a cabo este proyecto se decide realizar un estudio de tipo analitico,
experimental, longitudinal prospectivo y con enmascaramiento por parte del analista de
datos. Esto quiere decir que, la finalidad del estudio sera evaluar la relacién causal entre
el tratamiento habitual de fisioterapia que consiste en ET aerdbico frente al tratamiento
habitual méas la intervencion de DLM y los efectos que estos producen en los sujetos
con migrafia con o sin aura. Se llevara a cabo segun un plan organizado asignando los
factores de estudio y controlandolos. Ademas, los sujetos de este estudio estaran bajo
un seguimiento a través del tiempo y los datos se recogerdn a medida que vayan
sucediendo. Habra mediciones pre-intervencion y post-intervencion y el analista de
datos no conocera el tipo de intervencion que recibe cada uno de los sujetos.

En este estudio se dividiran a los sujetos de manera aleatoria mediante el programa de
Microsoft Excel® en dos grupos: GC y GE. Los pacientes del GC se beneficiaran con el
tratamiento fisioterapéutico habitual en la patologia de migrafia, el ET aerdbico. Por otro
lado, los pacientes del GE recibirdn el tratamiento habitual, como en el GC, pero
incluyendo, ademas, la terapia de DLM.

Se tendran en cuenta los aspectos éticos expuestos en la Declaracion de Helsinki
aprobada por la Asamblea Médica Mundial en la 1964 siendo la ultima actualizacion de
dicha Declaracion en octubre del 2013 durante la Asamblea General, Fortaleza, Brasil.
De esta manera, en este estudio se respetaran los principios basicos de la Ley de
Investigacién Biomédica 14/2007 del 3 de julio y bajo las normativas vigentes nacionales
(RD 223/2004) e internacionales (Normas de Buena Practica Clinica).

Se presentara la solicitud para la aprobacion del estudio al Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) del Hospital Universitario Ramon y Cajal (anexo 2).

Los sujetos del estudio seran informados de todos los aspectos importantes de la
investigacion, es decir, sobre los objetivos del estudio, sobre qué intervenciones se
realizaran y como se llevaran a cabo, los beneficios que se quieren buscar con dicho
estudio y las posibles molestias o peligros presentes durante el periodo de la
investigacion. Ademas, se expondra que los sujetos con total libertad podran rechazar
ser parte del estudio y/o retirarse en cualquier momento. Todo esto quedara recogido
en una hoja de informacion al paciente (HIP) de manera que sera redactado de una
forma comprensible para que cada sujeto pueda tomar su propia decision (anexo 3).

Junto a la HIP (anexo 3), se entregara un consentimiento informado (CI) que debera de
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firmar en el caso que el sujeto quiera formar parte del estudio (anexo 3).

Ademas, se respetara la Ley de proteccién de datos y derechos ARCO, de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion (Ley 15/1999 del 13 de diciembre) actualizada en
la Ley Orgénica 3/2018 del 5 de diciembre sobre la Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. Para ello, se crearan dos bases de datos. Una de
ellas solo tendra acceso el investigador principal y se guardaran los datos personales
del paciente junto a su historia clinica. En la otra base de datos, se codificara con
cbdigos numéricos del paciente y, asi, se guardara la privacidad del sujeto siendo una

base de datos anénima. A esta Ultima tendran acceso todos los integrantes del equipo.
Por ultimo, los integrantes tendran que firmar un acuerdo de confidencialidad respetando

asi la privacidad del paciente, los pasos del estudio y el compromiso de no tener

intereses econdmicos.

5.2 Sujetos de estudio

Poblacién diana:

Mujeres diagnosticadas de migrafia episddica (migrafia con o sin aura).

Poblacién de estudio:

Mujeres con la patologia de migrafia con o sin aura diagnosticadas por algin médico
neurdlogo de cualquier hospital de la Comunidad Autonoma de Madrid (CAM). Seran

poblacién de estudio si cumplen los criterios de seleccidon correspondientes.

Criterios de inclusion:

» Mujeres entre los 18 y 40 afios.

» Presencia de al menos 2 ataques (con aura) o 5 ataques (sin aura) con una duracion
minima de 2 horas con la toma de medicacion aguda o entre 4-72 horas sin tomar
medicacion aguda en los 3 meses previos.

» Migrafias con o sin aura diagnosticadas segun los criterios de la IHS expuestos en

la siguiente tabla 16 (3):
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Migrafa sin aura

Migrafa con aura

A) Se requieren al menos cinco ataques A) Se requieren al menos dos
en los que se confirmen los criterios ataques en los que se confirmen
B,CyD. los criterios By C.
B) Duracién del episodio de dolor de B) Minimo una de las siguientes
entre 4y 72 horas. auras:
C) Un minimo de dos de las siguientes 1. Visual.
caracteristicas: 2. Habla y/o lenguaje.
1. Unilateral. 3. Retina.
2 Palpitante. 4. Tronco encefélico.
3.  Dolor moderado-severo. 5. Motor.
4 Discapacidad en la actividad 6. Sensorial.
fisica rutinaria como es subir C) Presencia de al menos dos
escaleras o caminar. caracteristicas:
D) Sintomatologia que cursa con uno o 1. Elaura se inicia gradualmente en
dos de los puntos siguientes: mas de cinco minutos. La
1. VO6mito y/o nauseas. sintomatologia va a apareciendo
2. Foto/fonofobia. de la misma manera, de forma
E) No hay mayor similitud dentro de los gradual.
diagnésticos del ICHD-3. 2. Cada aura dura entre 5 minutos
y 1 hora (la motora puede durar
hasta 72 horas).

3. Un minimo de un sintoma de
aura es unilateral (las disartrias
pueden serlo o0 no).

4. El aura es acomparfiada o
seguida de dolor de cabeza. El
ataque isquémico transitorio es
excluido y no hay mayor similitud
entre los diagnésticos de ICHD-
3.

Tabla 16. Criterios diagndsticos de la migrana con o sin aura de la International Headache
Society (3).

37




Criterios de exclusion:

» Otros tipos de cefalea que no sean migrafia con o sin aura.

» Haber participado en otro estudio al menos 3 meses antes de este.

» Cambios en el tratamiento farmacol6gico con posible beneficio preventivo en los 3
meses previos.

» Abuso del uso de medicacién analgésica.

» Uso de la medicacion cortisona.

» Tratamiento fisioterapéutico de la migrafia recientemente.

» Alteracion de la capacidad cognitiva.

» Personas que no entiendan el castellano.

» Enfermedad neurolégica o mental.

» Consumo de drogas, alcohol, tabaco y/u otras sustancias toxicas.

» Estado en cinta o estado de lactancia.

» Contraindicaciones para el DLM y/o ET aerdbico (tablas 17,18).

Contraindicaciones del DLM

Contraindicaciones relativas Contraindicaciones absolutas
Enfermedad cancerigena tratada Crisis de asma

Inflamaciones recurrentes/crénicas Varices irregulares y/o con relieve
Tras cursar trombosis Infecciones de etapa aguda

Tras cursar flebitis / tromboflebitis Enfermedad cancerigena no tratada
Patologia tiroidea Patologia que curse con trombos
Asma Flebitis / tromboflebitis

Trastornos cardiovasculares: hipotension | Descompensaciones cardiacas (edema
arterial o sindrome del seno carotideo. cardiaco).
Insuficiencia renal de etapa crénica

Trastornos abdominales

Tabla 17. Contraindicaciones del DLM. Elaboracién propia.
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Contraindicaciones del ET aerobico

Contraindicaciones relativas

Estenosis arterial coronaria moderada/

Estenosis valvular moderada

Patologia electrolitica (hipokalemia /
hipomagnesemia)

Hipertension arterial severa
Cardiomiopatia, taquicardias o
bradicardias.

Patologia neuromuscular,
musculoesquelética o reumética

Blogueo 0 aneurisma atrioventricular

Enfermedad metabdlica controlada
(diabetes, tirotoxicosis, mixedema...)
Enfermedad infecciosa-contagiosa
crénica (SIDA, hepatitis,
mononucleosis...)

Estenosis arterial coronaria moderada/

Estenosis valvular moderada

Contraindicaciones absolutas
Reciente cambio observado en el
electrocardiograma indicando isquemia,
infarto de miocardio reciente u otras

patologias cardiacas de etapa aguda.

Angina de pecho irregular

Arritmias descontroladas

Miocarditis o pericarditis de etapa aguda

Estenosis adrtica severa

Embolo pulmonar agudo o infarto de

pulmén.

Infecciones de etapa aguda

Tabla 18. Contraindicaciones del ET aerdbico. Elaboracion propia.

Para obtener la muestra se llevara a cabo un muestreo no probabilistico consecutivo,

es decir, los sujetos se van seleccionando a medida que van apareciendo y cumplen

tanto los criterios de inclusion como los de exclusién. Por otro lado, para obtener el

namero de sujetos suficientes para ser representativos en la muestra, se hara un calculo

muestral con la férmula de contraste de hipétesis con comparacion de dos medias:

2k * SD?
n=——s——

dZ
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En la cual:
n = nimero de sujetos para cada grupo de este estudio. Cuando se obtenga el valor, se

le debera sumar un 15%.

K = constante cuyo valor es dado por el nivel de significacion (a) y el poder estadistico
(1-B). Se considera aceptable sumir un nivel de significacion del 5% y un poder

estadistico del 80%. El valor es de K=7,8 y se obtiene de la siguiente manera (tabla 19):

Nivel de significacion (a)

Poder estadistico (1-B) 5% 1% 10%
80% 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 241 31,6

Tabla 19. Valor estadistico de la constante K. Elaboracién propia.

SD = desviacion tipica o desviacién estandar. Su valor es dado por los valores pre-
intervencion fisioterapéutica y, en este caso, el valor que asume dependera de la

variable de algun articulo, la cual presente diferencias significativas.

d = precisidn. Se obtiene tras calcular la diferencia entre las medias de las mediciones
post-intervencién y la pre-intervencion fisioterapéuticas. El valor que asumira dependera

también del articulo a elegir.

2% 7,8 x SD?
n=——

Debido a la falta de evidencia suficiente y la dificultad de acceso a ella, sélo se ha
encontrado un articulo con los datos necesarios para realizar este calculo de la muestra:
“The efficacy of lymphatic drainage and traditional massage in the prophylaxis of
migraine: a randomized, controlled parallel group study” de Happe S, Peikert A, Siegert
R y Evers S (26). Se encuentra una diferencia significativa en la frecuencia de los
ataques de migrafias con DLM y se obtiene que, la desviacion estandar es de 4,4y la

precision es de 3,1.

_2%78 % (4,4)?

n=—Gpr - 3L
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Se obtiene un niumero de muestra en cada grupo de n=32 dando un total de 64 sujetos.
A este valor de n se le afiade un 15% para que, asi, se puedan asumir posibles
abandonos o pérdidas de sujetos durante el estudio. Con esto se conseguira que no
afecten estos inconvenientes a los resultados. Por consiguiente, en cada grupo del

estudio habra n=37 con una suma total de la muestra de N=74.

5.3 Variables

Se estudiaran las variables dependientes frecuencia de los ataques de migrafa,
duracién de los ataques de migrafia, intensidad del dolor y CV. Por otro lado, las
variables independientes que son: momento de medicion y tipo de intervencién (tabla
20).

La frecuencia de los ataques de migrafia es una variable dependiente cuantitativa
discreta y es la media del numero de veces que se produce el dolor de cabeza dentro
de periodo de tiempo de 4 semanas. Medida en dias y recogida en el diario de migrafias

que se debera de rellenar en cada uno de los ataques (anexo 4).

La duracion de los ataques de migrafias es una variable dependiente cuantitativa
continua y se considera el tiempo medio desde principio a fin de los ataques de migrafia.
Medida en horas y, también, recogida por el diario de migrafias donde se anotara la

duracion en cada ataque (anexo 4).

La intensidad del dolor de cabeza se evaluara en cada ataque de migrafia con la ENA
que consiste en una escala distribuida del 0 al 10, siendo O el valor de ausencia de dolor
y el 10 el peor dolor imaginable. Se realizara la media de todas las intensidades
recogidas por el diario de migrafias y se obtendra esta variable cuantitativa discreta

(anexo 4).

La CV del propio paciente sera medida por el cuestionario de salud SF-36 (anexo 5)
siendo una variable cuantitativa continua. Este se compone de 36 items abarcando ocho
dimensiones de la salud que declararé el paciente. Para valorar los aspectos negativos
y positivos de su salud abordan dimensiones sobre funcién fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funciéon social, rol emocional y salud mental. La

puntuacion total obtenida serd entre 0y 100, siendo 0 nula CV y 100 excelente CV.
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Las variables momento de medicién y tipo de tratamiento son variables independientes,

cualitativas nominal dicotdmicas. Esto es asi porque ambas presentan dos valores. El

momento de medicién sera evaluacion por dos formas de medida pre-intervencion

(previo al tratamiento o grupo 0) y post-intervencién (tras el tratamiento o grupo 1). El

tipo de tratamiento sera grupo 0 o GC y grupo 1 o GE.

Variable

Frecuencia
de ataques
de migrafna
Duracion de
ataques de

migrafia

Intensidad
del dolor de

cabeza

Calidad de
vida

Momento

de medicién

Tipo de

tratamiento

Tipo de

variable

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Independiente

Independiente

Tipo

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

continua

Cualitativa,
nominal

dicotémica

Cualitativa,
nominal

dicotémica

Unidad de

medida

Numero de dias

Ndmero de

horas

0 (ausencia de

dolor)

10 (peor dolor

imaginable)

0 (valor mas
bajo)

100% (valor

mas alto)

Forma de media

Diario de migrafas en

lengua castellana

Diario de migrafas en

lengua castellana

Escala numérica
analoga del dolor 1-10
ENA

Cuestionario SF-36 en

lengua castellana.

0= Pre-intervencion:
previo al tratamiento.
1= Post-intervencion:

tras el tratamiento

0 = Grupo control.

1= Grupo experimental.

Tabla 20. Resumen de la clasificacién y mediciéon de las variables. Elaboracién propia.
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5.4 Hipotesis operativa

Frecuencia de los atagues

Hipotesis nula (Ho): no existen diferencias significativas entre el grupo que realiza el
tratamiento fisioterapico habitual y el grupo que realiza el tratamiento fisioterapico
habitual mas DLM respecto a la variacion de la frecuencia medida en el diario de

migrafias en sujetos con migrafas con o sin aura.

Hipétesis alternativa (H1): existen diferencias significativas entre el grupo que realiza
el tratamiento fisioterapico habitual y el grupo que realiza el tratamiento fisioterapico
habitual mas DLM respecto a la variacion de la frecuencia medida en el diario de

migrafias en sujetos con migrafas con o sin aura.

Duracién de los ataques

Hipétesis nula (Ho): no existen diferencias significativas entre el grupo que realiza el
tratamiento fisioterapico habitual y el grupo que realiza el tratamiento fisioterapico
habitual mas DLM respecto a la variacion de la duracién medida en el diario de

migrafias en sujetos con migrafias con o sin aura.

Hipotesis alternativa (Ha): existen diferencias significativas entre el grupo que realiza
el tratamiento fisioterapico habitual y el grupo que realiza el tratamiento fisioterapico
habitual mas DLM respecto a la variacion de la duracién medida en el diario de

migrafias en sujetos con migrafias con o sin aura.

Intensidad del dolor

Hipétesis nula (Ho): no existen diferencias significativas entre el grupo que realiza el
tratamiento fisioterapico habitual y el grupo que realiza el tratamiento fisioterapico
habitual mas DLM respecto a la variacion de la intensidad del dolor medida con la

ENA en el diario de migrafias en sujetos con migrafia con o sin aura.

Hipétesis alternativa (H1): existen diferencias significativas entre el grupo que realiza
el tratamiento fisioterapico habitual y el grupo que realiza el tratamiento fisioterapico
habitual mas DLM respecto a la variacion de la intensidad del dolor medida con la

ENA en el diario de migrafias en sujetos con migrafia con o sin aura.
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Calidad de vida

= Hipétesis nula (Ho): no existen diferencias significativas entre el grupo que realiza el

tratamiento fisioterapico habitual y el grupo que realiza el tratamiento fisioterapico
habitual mas DLM respecto a la variacion de la CV medida con el cuestionario de

salud SF-36 en sujetos con migrafia con o sin aura.

= Hipétesis alternativa (H1): existen diferencias significativas entre el grupo que realiza
el tratamiento fisioterapico habitual y el grupo que realiza el tratamiento fisioterapico
habitual mas DLM respecto a la variacion de la CV medida con el cuestionario de

salud SF-36 en sujetos con migrafia con o sin aura.

5.5 Recogida, analisis de datos, contraste de hipoétesis

Tras pasar los criterios de inclusién y exclusion, los sujetos procederan a la lectura de
la HIP (anexo 3) y a aceptacion del Cl (anexo 3) si desean entrar en el estudio. Este se
desarrollara en el Hospital Universitario Ramoén y Cajal de la CAM.

Una vez dentro del estudio, se les otorgara de manera individual una hoja de recogida
de datos personales (anexo 6) de interés para el investigador principal, a los que sélo él
tendra acceso.

Una vez recogida esta informacion, se procedera a la organizacion de los sujetos en dos
grupos: el GC y el GE. Esto se realizara aleatoriamente con el programa Microsoft
Excel®. Para una mayor organizacién, a cada uno de los participantes se les otorgara
un codigo de identificacion.

Seguidamente durante 4 semanas, los sujetos iran rellenando el diario de migrafas
(anexo 4). Tras estas semanas, se comenzara a valorar las variables del estudio. Para
ello, con una planilla definida se realizara una primera recogida de datos antes de

comenzar el tratamiento (anexo 6).

La primera recogida de datos de cada sujeto sera de la siguiente manera:

= Recogida del diario de migrafias (anexo 4) relleno tras 4 semanas con la frecuencia
(dias) y duracion (horas) de los ataques de migrafia y con la intensidad del dolor de
dichos ataques con la ENA.

= Cuestionario de Salud SF-36 (anexo 5) con los datos de la CV de cada sujeto.

Tras 4 semanas de la finalizacion del tratamiento se recogerén los datos posteriores a

la intervencion con la misma plantilla con la que se realizé la primera recogida (anexo
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6).

Por ultimo, se pasaran todos estos datos desde el programa Microsoft Excel® al
programa IBM SPSS stadistics® en su version actualizada 26.0 y se procedera al
analisis estadistico de los sujetos del estudio.

Se realizara un andlisis por intencion de tratar, es decir, se van a recoger las variables
pre y post tratamiento de una muestra de 74 sujetos para compararlas entre ambos
grupos con los dos tipos de tratamientos que se llevaran a cabo. Ademas, con este tipo
de analisis se podran asignar de manera aleatoria los sujetos del estudio en los dos
grupos. Con el tipo de analisis por intencién de tratar se asumen pérdidas de sujetos
como en cualquier practica clinica y se asegura de gue el estudio pueda llevarse a cabo

de manera correcta.

Andlisis de datos

Se procedera a realizar un analisis de tipo descriptivo de los resultados de la muestra.
Con esto, se obtendré en las variables cuantitativas las medidas de tendencia central
(media, mediana, moda), medidas de dispersion (varianza, rango y desviacion tipica),
medidas de posicién (percentil y cuartil) y medidas de forma (asimetria y curtosis) junto
a gréficos de tipo histogramas si la distribucion es normal y las variables son continuas,
un diagrama de barras para las variables discretas y, en el caso, de que no se
distribuyan de manera normal, gréficos de tipo barras y bigotes. En las variables
cualitativas se obtendra la frecuencia absoluta, la frecuencia relativa y el porcentaje junto

a graficos de tipo barras y/o sectores.

Andlisis inferencial

Se lleva a cabo por cada hip6tesis de este estudio un contraste bilateral de la media de
las diferencias pre-post tratamiento entre ambos grupos con el fin de estudiar si existen
diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Por tanto, se valorara en ambos
grupos si presentan diferencias las mediciones previas y posteriores al tratamiento de
las variables frecuencia del ataque de migrafia, duracion del ataque de migrafa,
intensidad del dolor y CV.
Para ello, lo primero sera comprobar si se comportan con normalidad las variables
cuantitativas (dependientes). Se realiza con la prueba de Kolmogorov-Smirnov ya que
la muestra es superior a n=30. Ademas, se realiza la prueba de homogeneidad con el
test de Levene.
Se tendra en cuenta que en ambos test:

- Si p-valor es superior a 0,05, se puede confirmar que se cumple la normalidad y

que presenta homogeneidad. En este caso, se comparan las medias con la
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prueba T-Student para muestra independientes.
- Si p-valor es inferior a 0,05, se puede confirmar que no se cumple la normalidad
y que no presenta homogeneidad. Por tanto, se comparan las medias con la

prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.

Tras realizar la prueba de T-Student para muestras independientes (si se cumple la
normalidad) o la prueba de U de Mann-Whitney para muestras independientes (si ho se
cumple la normalidad) se observa que:

- Si p-valor es inferior o igual a 0,05, se rechaza la hipotesis nula (Ho) y se acepta
la hipétesis alternativa (Hi). Es decir, hay diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de tratamiento en cada una de las variables.

- Si p-valor es superior a 0,05, se acepta la hip6tesis nula (Ho) y se rechaza la
hipétesis alternativa (Hi). Es decir, no hay diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de tratamiento en cada una de las variables.

Por ultimo, para una mayor visualizacién de los resultados obtenidos, se crearan

graficos de cajas y bigotes comparando ambos grupos (GC y GE).

5.6 Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones de este proyecto se basa en la escasa evidencia que
existe en los pocos estudios que hay sobre el DLM en dicha patologia, ademas de la
dificultad de acceso y el idioma de los articulos.

También, es dificil de concluir si los efectos del DLM son especificos de la técnica o si
provienen de la sensacion de cuidado y relajacion del paciente.

Otra limitacion es la imposibilidad de llevar a cabo un doble o triple ciego, ya que los
fisioterapeutas y los pacientes sabran a que grupo pertenecen.

La obtencién de la muestra sera segun vayan entrando al estudio sujetos por lo que se
puede alargar temporalmente el estudio. Para solventar esto, se presentara este
proyecto a la convocatoria de la 112 Beca de Investigacion del grupo de estudio de
cefaleas de la SEN, patrocinado por Exeltis.

Uno de los sesgos mas importantes es la colaboracion del paciente, es decir, que los
datos recogidos en los diarios de migrafias (anexo 4) y en el cuestionario de CV (anexo
5) sean fiables. Ademés, la toma de medicacién para el dolor también nos podria dar

pie a sesgos.
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5.7 Equipo investigador

El estudio contara con un equipo de investigacion formado por:

Investigador principal: fisioterapeuta graduada en la Universidad Pontificia de
Comillas (Ciempozuelos), Miriam Puertas Duarte. Ademas, sera el evaluador ya
que procedera a las mediciones.

Intervencion: dos fisioterapeutas que llevaran a cabo los protocolos de
tratamiento. Una serd el encargado del protocolo de DLM presentando
conocimientos especificos de DLM otorgados por un postgrado en drenaje y con
5 afios de experiencia. El otro fisioterapeuta sera el encargado del protocolo del
tratamiento habitual con ET aerdbico. Este presentard conocimientos en este
campo por un postgrado de ET y terapia manual teniendo una experiencia en
este campo de 5 afios.

Analista estadistico: analizara los datos obtenidos de ambas recogidas por el
investigador principal. Se trata de un fisioterapeuta doctorado con altos
conocimientos sobre metodologia de la investigacion y con una experiencia de
5 afios.

Colaboradores: aquellos médicos neurélogos con experiencia y conocimientos
de migrafias que diagnostiquen migrafia con o sin aura en pacientes y deriven a

los estos sujetos al estudio.
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6. Plan de trabajo

6.1 Disefio de la intervencion

En primer lugar, se redacta una pregunta de investigacion PICO para comenzar un
proyecto de investigacion. Se llevaban a cabo las estrategias de busqueda encontrando
36 articulos, 2 libros y 2 sedes Webs y, con esto, se comienza a redactar el proyecto.
Tras redactarlo y planificarlo, se procedera a presentar el estudio “Inclusion del drenaje
linfatico manual al tratamiento habitual de fisioterapia en la mejora de la intensidad,
frecuencia, duracion y calidad de vida de las migrafias” ante el CEIC del Hospital
Universitario Ramén y Cajal (anexo 2). Una vez concedida la aprobaciéon se comenzara
con dicho estudio.

Lo primero sera llevar a cabo una reunion con el equipo investigador para realizar una
sesion informativa y, asi, evitar problemas a la hora de tener claro el desarrollo del
estudio, la funcion de cada integrante, las intervenciones, las mediciones y los objetivos.
Ademas, se concretaran los criterios de inclusion y exclusion de los sujetos, y se

realizara un calendario sobre el desarrollo del estudio.

A continuacién, el investigador principal gestionara la comunicacién del presente estudio
a los hospitales de la CAM (anexo 7). Se comunicara a los médicos neurdlogos de
dichos hospitales que cuya colaboracion es imprescindible para desarrollar el estudio y
se le otorgara toda la informacion sobre este (objetivos, intervenciones, mediciones y
perfil del sujeto junto con criterios de inclusién y exclusion) para una posible derivacion
desde su centro al area de rehabilitacion del Hospital Universitario Ramén y Cajal.
Ademas, se les explicara a dichos profesionales que los pacientes seguiran el

tratamiento farmacoldgico que ellos consideren oportuno.

Como se trata de un muestreo probabilistico consecutivo, segin se vaya reclutando
sujetos, se les citard para comprobar que cumplen con los criterios tanto de inclusion
como de exclusién. Ademas, se les otorgara de la HIP y del CI (anexo 3) que deberan
leer, aceptar y firmar para entrar en este estudio.

Una vez que el sujeto acepte entrar firmando el Cl, el investigador principal rellenara, en
otra cita, una hoja de recogida de datos personales (anexo 6). En esta misma cita, se le
otorgara un diario de migrafias (anexo 4) para recoger informacion de 4 semanas,
informandoles de como debe de rellenar los datos del diario de migrafias para evitar

confusiones.
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El investigador principal asignara con un cédigo identificador a cada sujeto para
garantizar la protecciébn de datos. Una vez realizado esto, mediante el programa
Microsoft Excel® se asignard al paciente uno de los dos grupos (GC y GE) de manera
aleatoria. La Unica diferencia entre los grupos sera que, en el GC, la intervencion
fisioterapica sera la habitual en migrafias y, en el GE, la intervencion serd incluir DLM al

tratamiento fisioterapico habitual.

Tras pasar 4 semanas en la que el sujeto ir4 recogiendo los datos pedidos del diario de
migrafas (anexo 4), se les citard de nuevo para recoger dichos datos (anexo 6) y, en
esta misma cita, se le pasara el cuestionario de CV (anexo 5) de las Ultimas 4 semanas
(SF-36). Esta sera la primera medicion, la medicion pre-intervencion realizada por el
investigador principal (anexo 6).

Para obtener la variable frecuencia de ataques de migrafia se hara una media de los
dias que ha presentado migrafia que estaran recogidos en el diario de migrafias (anexo
4).

Para la variable duracion del ataque de migrafia se realizara el célculo de la media de
las horas que presenta el ataque que estaran recogidas en el diario de migrafias (anexo
4). Si el ataque no llega a una hora, el paciente podra poner los minutos. Tras la
recogida, se pasaran los minutos a horas

Para la variable intensidad del dolor se hara de nuevo otra media de las intensidades de
las escalas ENA de cada ataque de migrafia que estara recogida en el diario de
migrafias (anexo 4). Esta intensidad esta medida en dicha escala que va del 0 al 10,
siendo 0 cero dolor y 10 peor dolor imaginable.

Por dltimo, en esta dltima cita, la variable CV se obtendra con la puntuacién tras pasar
el cuestionario de Salud SF-36 (anexo 5) compuesto por 36 items con una puntacion
que va del 0 al 100, siendo 0 una pésima CV, es decir, la peor puntuacion, y, 100 una

excelente puntuacion.

Tras la recogida de los datos de la primera medicion se procedera al comienzo de la
fase de intervencién. Segun sea asignado el paciente a un grupo, la intervencién sera

diferente. El sujeto sera citado y comenzara con su tratamiento.

El tratamiento del GC consistira en llevar a cabo el tratamiento fisioterapico habitual, es
decir, ET aerdbico. Tendra una duracion de 20 semanas en las cuales se realizaran
sesiones 3 dias por semana durante 40 minutos (5 minutos de calentamiento, 30

minutos de ejercicio y 5 minutos de vuelta a la calma).
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El ET aerdbico consistirA en realizar ejercicio de manera que esté organizado,
planificado de manera individual para cada paciente con un objetivo final terapéutico.

El protocolo en migrafia del programa de ET aerdbico durara 20 semanas y se realizardn
3 sesiones semanales teniendo en cuenta que habra un dia entre cada sesion de
descanso. La duracion de cada sesion sera de 40 minutos. Se dividira la sesion en 10
minutos de calentamiento en los que se caminara por la sala de rehabilitacién por un
camino de conos colocados sin ningun tipo de obstaculo. Seguidamente se haran 20
minutos de bicicleta sin resistencia. Para finalizar se haran 10 minutos de vuelta a la

calma en la que el paciente ird progresivamente disminuyendo el pedaleo.

El tratamiento del GE consistira en llevar a cabo el tratamiento fisioterapico habitual de
ET aerdbico explicado anteriormente. La diferencia es que se realizara la inclusion de
un protocolo de DLM (anexo 8). En las Ultimas 3 semanas de las 20 semanas del
tratamiento habitual, se realizaran 6 sesiones de DLM durante 55 minutos.

El DLM consistira en realizar de manera manual maniobras que provocan estiramientos
de la piel de manera que estas sean muy suaves, estimulando asi, la circulacion del flujo
linfatico.

El protocolo de DLM en migrafia (anexo 8) se lleva a cabo durante 3 semanas. Los
sujetos tendran 2 sesiones semanales y contara con un drenaje sobre cabeza (facial y
nuca) y cuello teniendo una duracién por sesién de 55 minutos. Los primeros 45 minutos
se le realizaran las diferentes maniobras de DLM. Los ultimos 10 minutos el sujeto se
quedara en reposo sobre la camilla en decubito supino.

Todas las sesiones se realizardan en la misma sala. Serd una sala con luz tenue,
silenciosa, tranquila y calida.

Respecto al drenaje, se comenzara y terminara por el cuello, siendo los limites: la linea
mandibular, la linea interclavicular y la linea espino-escapular. Se llevaran a cabo
maniobras de CF y sus diferentes subtipos.

Tras drenar cuello seguird el drenaje facial. Los limites son la linea divisoria
interauricular y la zona linfatica del cuello.

Seguido de este drenaje facial, se realizara en la nuca. Los limites de esta zona son la
linea divisoria interauricular, la linea divisoria espino-escapular, las orejas y el cuello.
Para finalizar el protocolo de DLM en migrafias (anexo 8) se realizara de nuevo el

drenaje del cuello.

Una vez terminada las 20 semanas de intervencion se le entregara el diario de migrafas
(anexo 4) de nuevo para una segunda recogida de datos durante 4 semanas. Con esto,

se obtendra de nuevo las variables frecuencia de ataques de migrafa, duracién de los
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atagues de migrafa e intensidad del dolor.

Tras estas 4 semanas, se les citara para recoger el diario de migrafias (anexo 4) y se
les volvera a pasar el cuestionario de salud SF-36 (anexo 5). Se haran las medias de
las variables del diario de migrafias (anexo 4) y, junto con la puntuacion del cuestionario
SF-36 (anexo 5), se obtendra la segunda medicion, es decir, la medicién post-

intervencion llevada a cabo por el investigador principal (anexo 6).

Para finalizar con el estudio, una vez que se tengan los datos pre-intervencion y post-
intervencion (anexo 6) de todos los sujetos de nuestra muestra (N=74), se procedera a
la realizacién del andlisis de datos. El analista de datos serd el encargado de este
andlisis de datos estadisticos por medio del programa IBM SPSS stadistics® en su
version actualizada 26.0.

Tras el andlisis estadistico de datos, el investigador principal redactara los resultados y
la conclusion sacada del estudio.

6.2 Etapas de desarrollo

Las diferentes etapas del estudio y el periodo de desarrollo estimado de cada una de

ellas se exponen en la siguiente tabla 21.

Etapas del estudio Periodo de desarrollo estimado
9 meses
1. Redaccién del proyecto. Septiembre 2020 — Mayo 2021
1 mes
2. Solicitud CEIC Junio 2021
2 meses
3. Reclutamiento del equipo investigador Julio 2021 - Septiembre 2021
4. Busqueda y seleccion de la muestra a Octubre 2021 hasta finalizar el
estudiar. reclutamiento de todos los sujetos.
5. Primera recogida de datos (HIP, Cl y Octubre 2021 hasta finalizar el
datos personales y primeras reclutamiento de todos los sujetos.
mediciones.
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Noviembre 2021 hasta finalizar el

reclutamiento de todos los sujetos,

6. Intervencion del estudio. durante 20 semanas cada uno.

24 semanas tras la etapa de

intervencion hasta recogida final de

7. Segundas mediciones. las mediciones.
2 meses
8. Andlisis estadistico de los datos Tras obtener mediciones finales de
finales (resultados). todos los sujetos hasta el analisis

completo de los datos obtenidos en
la muestra de sujetos estudiados.
1 mes

Una vez realizado el analisis

9. Redaccién de los resultados y de la correspondiente de los datos hasta

conclusioén el estudio realizado. la finalizacion de la redaccion de los
resultados obtenidos y las
conclusiones sacadas del estudio.

Tabla 21. Etapas del estudio y periodos de desarrollo estimados. Elaboracién propia.

6.3 Distribucidn de tareas de todo el equipo investigador

Investigador principal: Miriam Puertas Duarte, fisioterapeuta graduada en la
Universidad Pontificia de Comillas (Ciempozuelos).

Encargada de la redaccion, disefio y desarrollo del estudio, ademas de realizar la
peticién para la aprobacion de este ante el CEIC del Hospital Universitario Ramon
y Cajal (anexo 2). Responsable de informar a los diferentes neurélogos de los
hospitales de la CAM (anexo 7) para el reclutamiento de la muestra y responsable
de la busqueda y reunion del equipo investigador siendo él, el coordinador de
tareas y supervisor del equipo.

Realiza las entrevistas en las citas con los sujetos asegurandose que cumplen los
criterios de inclusién y de exclusién, y, si es asi, otorgandoles de la HIP y del CI
(anexo 3). Ademas, es el responsable de recoger los datos personales de los
sujetos (anexo 6) y asegurarse de que haya una proteccion de dichos datos con la
consecuente asignacion del codigo numérico. Asignara a los sujetos de manera

aleatoria en ambos grupos y sera el responsable de la citacion de dichos sujetos y
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de la recogida de datos (anexo 6) del diario de migrafias (anexo 4) y del
cuestionario de salud SF-36 (anexo 5). Por dltimo, sera el encargado de redactar

los resultados y la conclusion sacados del estudio.

Intervencién: dos fisioterapeutas encargados de llevar a cabo los protocolos de
tratamiento dependiendo de la intervencion que el paciente tenga que recibir segln
Su grupo. Sera los responsables de realizar correctamente el protocolo para evitar
posibles sesgos. Uno de ellos sera el encargado del protocolo de DLM en migrafias
(anexo 8) y el otro sera encargado del protocolo del tratamiento habitual con ET

aeroébico.

Analista de datos: fisioterapeuta doctorado encargado de efectuar el andlisis
estadistico de los datos obtenidos en ambas recogidas mediante el programa IBM

SPSS stadistics® en su version actualizada 26.0.

Colaboradores: médicos neur6logos de hospitales de la CAM (anexo 7) que
informan al investigador principal de la posibilidad de que el sujeto sea un posible
candidato para el estudio, que pueden cumplir los criterios de inclusién y exclusion
y, por consecuente, la derivacién al area de rehabilitacion del Hospital Universitario

Ramoén y Cajal.

6.4 Lugar de realizacién del proyecto

El estudio se llevara a cabo en el Hospital Universitario Ramoén y Cajal en la CAM. Este

lugar se encuentra en la Carretera de Colmenar Viejo, km. 9,100, 28034 (Madrid).

B

g =, —+Calle de Francisco Sancha —+
“u = = ———
0 "“*""-:-1‘-?—: _——— e
P Ramén T
y Cajal - .

b L a_’ —
. o G &
\5)\ 8 o —+__Hospital % &

y Cajal oy

Aula Hospitalario [+] @o'f, be’\"(\
Ramdn Hospital % N
¥ Cojal Universitaric Q"r‘ <&
Raman pd
y Cajal E
-]
e
-
4 ]
Yo, 8
- Sty G - et
§ = 3
N i =

< : i e

1 | J J -.. - . =]
ia | ~ - e

Tlustracién 3. Localizacién Hospital Universitario Ramoén y Cajal (40).
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Para acudir a dicho Hospital existe trasporte publico:
e Aparcamientos gratuitos alrededor de las instalaciones hospitalarias y Parking
de pago.
e Cercanias Renfe: estacion Ramén y Cajal. Lineas C7, C8 o C3a.
¢ Metro Madrid: estacién Begofa (linea 10).
e Autobuses EMT: lineas 125, 135, 165y 166.

El desarrollo de las intervenciones se realizard en las instalaciones del area de
rehabilitacion, y el propio estudio de los resultados se desarrollard en una sala

independiente con el equipamiento informético necesario.

Tlustracién 4. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Elaboracién propia.
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ANEXOS

Anexo 1. Términos vy estrategias de blsqueda.

PubMed

» Términos:

#11

#8

#7

#6

#4

#2

#1

Search: "Pain”[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: "Quality of Life"[Mesh] - Saved search Scrt by: Most Recent

Search: "Physical Therapy Modalities”"[Mesh] OR "Physical Therapy
Specialty”[Mesh] - Saved search Sort by: Most Recent

Search: "Lymphedema”[Mesh] - Saved search Sort by: Most Recent

Search: "Manual Lymphatic Drainage”[Mesh] - Saved search Sort by:

Most Recent

Search: "Migraine Disorders”[Mesh] - Saved search Sort by: Most
Recent

Search: "Headache"[Mesh] - Saved search Sort by: Most Recent

» Estrategias de busqueda:

#7

#6

#4

#3

#2

#1

> Search: ((("Pain"[MeSH Terms]) AND ("Quality of Life"[MeSH Terms]))
AND ("Physical Therapy Modalities”[MeSH Terms] OR “Physical
Therapy Specialty”[MeSH Terms])) AND ("Headache"[MeSH Terms]
OR "Migraine Disorders”[MeSH Terms]) - Saved search Sort by: Most
Recent

> Search: (("Quality of Life"[MeSH Terms]) AND ("Physical Therapy
Modalities”“[MeSH Terms] OR “Physical Therapy Specialty”[MeSH
Terms])) AND (“Headache”[MeSH Terms] OR "Migraine Disorders™
[MeSH Terms]) - Saved search Sort by: Most Recent

> Search: (("Manual Lymphatic Drainage”[MeSH Terms]) OR
("Lymphedema*”[MeSH Terms])) AND ("Headache[MeSH Terms] OR
“Migraine Disorders”[MeSH Terms]) - Saved search Sort by: Most
Recent

> Search: (((“Headache"[Mesh]) OR “Migraine Disorders"[Mesh]) AND
("Physical Therapy Modalities”"[MeSH Terms] OR “Physical Therapy
Specialty”[MeSH Terms])) AND ("Manual Lymphatic Drainage”[MeSH
Terms]) - Saved search Sort by: Most Recent

> Search: (("Headache"[Mesh]) OR "Migraine Disorders”[Mesh]) AND
("Manual Lymphatic Drainage”[MeSH Terms]) - Saved search Sort by:
Most Recent

> Search: (("Headache"[Mesh]) OR "Migraine Disorders”[Mesh]) AND
("Physical Therapy Modalities"[MeSH Terms] OR "Physical Therapy
Specialty”[MeSH Terms]) - Saved search Filters: in the last 5 years Sort
by: Most Recent

172

398,998

198,304

157,102

12,297

52

27,468

27,924

13:21:21

13:21:13

13:20:47

13:20:39

13:20:31

12:20:19

12:49:10

12:42:57

12:42:43

12:42:28

12:42:17

12:42:05

12:41:58

58



EBSCO:

» Términos:

(] st [ Pan Ampliadores - Aplicar materias & ver (1913,639) (@ Ver detalles ] Modificar

Modos de biisqueda - Booleano/Frase

m] S7 Bl Physical Therapy Modalities OR Physical Therapy Specialty Ampliadores - Aplicar materias & ver (90,068) (@ Ver detalles = = Modificar I

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

] s6 ) Lymphedema Ampliadores - Aplicar materias (& ver (24.443) (@ Ver detalles | ) Modificar

Modos de biisqueda - Booleano/Frase

[m] 84 [l Manual Lymphatic Drainage Ampliadores - Aplicar materias @ ver (783) (@ Verdetalles (] Modificar

Modos de busqueda - Booleano/Frase

a sz [EJ Headache Ampliadores - Aplicar materias & ver (238,283) | (@) Ver detalles ] Modificar

Modos de busqueda - Booleano/Frase

] 1 EJ Migraine Disorders Ampliadores - Aplicar materias & ver (55.221) (@ verdetalles ([ Modificar

Modos de blsqueda - Beoleano/Frase

» Estrategias de busqueda:

O ST (Pain AND Quality of life ) AND ( Physical Therapy Modalities OR  ampliadores - Aplicar materias equivalentes (& Ver resultados (43) (@) Ver detalles | (] Modificar
Physical Therapy Specialty ) AND ( Migraine Disorders OR Headache i
) Modos de busqueda - Booleano/Frase

O s6 B Qualily of life AND ( Physical Therapy Modaliies OR Physical Ampliadores - Aplicar materias equivalentes [ Ver resultados (54) (@) Ver detalles = (7 Medificar

Therapy Specialty ) AND ( Migraine Disorders OR Headache ) B
Modos de blsqueda - Booleano/Frase

O S4B (Manual Lymphatic Drainage OR Lymphedema ) AND ( Migraine  ampliadores - Aplicar materias equivalentes & Ver resultados (32) (@) Ver detalles () Modificar
Disorders OR Headache ) |
Modos de busqueda - Booleano/Frase
O S3 EJ (Migraine Disorders OR Headache ) AND ( Physical Therapy Ampliadores - Aplicar materias equivalentes & ver resuitados (2) (£ Ver detalles | ) Modificar
Modalities OR Physical Therapy Specialty ) AND Manual Lymphatic .
Drainage: Medos de busqueda - Booleano/Frase
O 82 ( Migraine Disorders OR Headache ) AND Manual Lymphatic Ampliadores - Aplicar materias equivalenies & ver resultados (5) (&) Ver detalles = (] Modificar
Drainage
o Medos de busqueda - Booleano/Frase
O s1 B3 ( Prysical Therapy Modalities OR Physical Therapy Speciaity ) Limitadores - Fecha de publicacion: 20150101- & Ver resultados (185) (@ Ver detalles Modificar

AND ( Migraine Disorders OR Headache ) )
Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de bisqueda - Booleano/Frase
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PEDro:

#3 Home G‘\New Search (Simple) G\New Search (Advanced) @ Search Help

Abstract & Title:
Therapy:

Problem:

Body Part:
Subdiscipline:
Topic:

IMethod:
Author/Association:
Title Cnly:

Source:

Published Since:
New records added since:
Score of at least:

Retumn:

Migraine |
| stretching, mobilisation, manipulation, massage v|
[pain >
[head or neck ~]
| ]
[chronic pain v|
| ]
| |
| |
| |
| | o

| | [ommArY)

| | w0

(20 ~] records at a time
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Anexo 2. Solicitud al comité de ética de investigacion para la aprobacion del estudio.

R INSTITUTO
&g Hospital Universitario westiiins IR-7 € TS ¢ M
r - MEDICAMENTOS
SaludMadrid Ramon y Ca]al

D/D# Miriam Puertas Duarte en calidad de investigadora principal, con domicilio en
C/Agueda Diez (Madrid).
EXPONE:

Que desea realizar el estudio “Inclusion del drenaje linfatico manual al tratamiento

habitual de fisioterapia en la mejora de la intensidad, frecuencia, duracion y calidad de
vida de las migrafias”.
Dicho estudio sera realizado en el area de rehabilitacion del Hospital Universitario
Ramén y Cajal por la investigadora principal, Miriam Puertas Duarte, fisioterapeuta
colegiada en la comunidad de Madrid.
El estudio se llevara a cabo tal y como se ha expuesto y respetando en todo momento
la normativa legal que se aplica en Espafia en todos los ensayos clinicos. Ademas, se
seguiran las aceptadas normas éticas internacionales (declaracién de Helsinki en su
dltima version).
Por lo expuesto anteriormente, SOLICITA:
La autorizacion para el uso de sus instalaciones y para la realizacion de este estudio
cuyas caracteristicas son las indicadas en el ejemplar completo de la memoria cientifica
y en el protocolo de actuacion.
Para dicha solicitud se adjunta la siguiente documentacion:

- 1 ejemplar de la Hoja de Informacion al Paciente y Documento de

Consentimiento Informado.

- CV del Investigador Principal.

- 1 carta del Jefe de Servicio-documento de adecuacion.

- 1 compromiso firmado por el Investigador Principal y Colaboradores.

- Memoria Econ6mica especifica del Hospital Ramén y Cajal, firmada por el

Investigador Principal.
- Formulario de recogida de datos.
- Certificados de péliza de seguros o garantia financiera si fuera necesario.

- 1 comprobante de haber realizado el pago en conceptos de registro y tramite.

Firmado:
D/D?

En a del mes del afio
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Anexo 3. Hoja de informacion al paciente, consentimiento informado y revocacion del

consentimiento.

Hoja de informacion al paciente:

Titulo del estudio: “Inclusién del drenaje linfatico manual al tratamiento habitual de
fisioterapia en la mejora de la intensidad, frecuencia, duracién y calidad de vida de las
migranas”.

Llevado a cabo por Miriam Puertas Duarte, fisioterapeuta graduada en la Universidad
Pontificia de Comillas y colegiada en la Comunidad Auténoma de Madrid.

Centro: Area de rehabilitacion del Hospital Universitario Ramon y Cajall.

Se le invita como participante a formar parte de esta investigacion.

El estudio esta aprobado por el Comité de Etica de Investigacion del Hospital
Universitario Ramon y Cajal y tiene en cuenta:

- Aspectos éticos expuestos en la Declaracion de Helsinki aprobada por la
Asamblea Médica Mundial en la 1964 actualizada en octubre del 2013 durante
la Asamblea General, Fortaleza, Brasil.

- Los principios basicos de la Ley de Investigacion Biomédica 14/2007 del 3 de
julio.

- Las normativas vigentes nacionales (RD 223/2004) e internacionales (Normas
de Buena Practica Clinica).

- Ley de proteccion de datos y derechos ARCO, de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion (Ley 15/1999 del 13 de diciembre) actualizada en la Ley
Orgénica 3/2018 del 5 de diciembre sobre la Proteccion de Datos Personales y

garantia de los derechos digitales.

El objetivo de esta hoja de informacién es que reciba toda la informacién necesaria para
que pueda decidir de manera adecuada si desea formar parte de la investigacion y, por

ende, aceptar la participacion en el estudio. Para ello, lea atentamente todo lo expuesto.

Debe saber que su participacion es voluntaria y que usted tiene total libertad para
rechazar dicha participacion. Cabe destacar que, si usted decide participar, puede
revocar su decisién en cualquier momento sin que conlleve ningun tipo de perjuicio en
su derecho de atencién sanitaria ni ningln problema con los profesionales que forman

parte de esta. Por otra parte, si se aprecia algun tipo de reaccion negativa hacia su
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persona como consecuencia de la intervencion, se le retirar4 del estudio ya que su

seguridad es nuestra prioridad.

Descripcién general del estudio

Tiene como objetivo evaluar la relacion causal entre el tratamiento habitual de ejercicio

terapéutico aerébico frente al tratamiento habitual de ejercicio terapéutico aerébico mas

la intervenciéon de la técnica de drenaje linfatico manual sobre los efectos que estos
producen en los sujetos con migrafia con o sin aura.

El estudio est4 dirigido a personas que cumplan los siguientes criterios:

» Mujer entre los 18 y 40 afios.

» Presencia de al menos 2 ataques (con aura) o 5 ataques (sin aura) con una duraciéon
minima de 2 horas con la toma de medicacién aguda o entre 4-72 horas sin tomar
medicacion aguda en los 3 meses previos.

» Migrafia con o sin aura diagnosticada segun los criterios de la International

Headache Society expuestos en la siguiente tabla:

Migrafia sin aura Migrafia con aura
A) Se requieren al menos cinco A) Se requieren al menos dos
ataques en los que se confirmen los ataques en los que se confirmen
criterios B, Cy D. los criterios By C.
B) Duracién del episodio de dolor de B) Minimo una de las siguientes
entre 4y 72 horas. auras:
C) Un minimo de dos de las siguientes 1. Visual.
caracteristicas: 2. Habla y/o lenguaje.
1. Unilateral. 3. Retina.
2. Palpitante. 4. Tronco encefalico.
3. Dolor moderado-severo. 5. Motor.
4. Discapacidad en la actividad 6. Sensorial.
fisica rutinaria como es subir C) Presencia de al menos dos
escaleras o caminar. caracteristicas:
D) Sintomatologia que cursa con uno o 1. El aura se inicia
dos de los puntos siguientes: gradualmente en mas de
1. Vémito y/o nduseas. cinco minutos. La
2. Foto/fonofobia. sintomatologia va a

apareciendo de la misma

manera, de forma gradual.

63



E) No hay mayor similitud dentro de los
diagnésticos del ICHD-3.

2. Cada aura dura entre 5

minutos y 1 hora (la motora
puede durar hasta 72 horas).
Un minimo de un sintoma de
aura es unilateral (las
disartrias pueden serlo o
no).

El aura es acompafada o
seguida de dolor de cabeza.
El ataque isquémico
transitorio es excluido y no
hay mayor similitud entre los
diagnosticos de ICHD-3.

Sin embargo, si usted presenta alguno de los siguientes criterios de exclusién no podra

formar parte:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Presentar otro tipo de cefalea que no sea migrafia con o sin aura.

Haber participado en otro estudio al menos 3 meses antes de este.

Cambios en el tratamiento farmacolégico con posible beneficio preventivo en los 3

meses previos.

Abuso del uso de medicacién analgésica.

Uso de la medicacion cortisona.

Tratamiento fisioterapéutico de la migrafa recientemente.

Alteracion de la capacidad cognitiva.
Si no entiende el castellano.

Enfermedad neurolégica o mental.

Consumo de drogas, alcohol, tabaco y/u otras sustancias toxicas.

Estado en cinta o estado de lactancia.

Contraindicaciones para el drenaje linfatico manual y/o ejercicio terapéutico

aeroébico:
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Contraindicaciones del DLM
Contraindicaciones relativas
Enfermedad cancerigena tratada
Inflamaciones recurrentes/cronicas
Tras cursar trombosis
Tras cursar flebitis / tromboflebitis
Patologia tiroidea
Asma
Trastornos cardiovasculares: hipotension
arterial o sindrome del seno carotideo.
Insuficiencia renal de etapa crénica

Trastornos abdominales

Contraindicaciones del ET aerdbico

Contraindicaciones relativas

Estenosis arterial coronaria moderada/

Estenosis valvular moderada

Patologia electrolitica (hipokalemia /

hipomagnesemia)

Hipertension arterial severa
Cardiomiopatia, taquicardias o

bradicardias.

Patologia neuromuscular,
musculoesquelética o reumatica

Blogueo o aneurisma atrioventricular

Enfermedad metabdlica controlada
(diabetes, tirotoxicosis, mixedema...)
Enfermedad infecciosa-contagiosa
cronica (SIDA, hepaititis,

mononucleosis...)

Contraindicaciones absolutas

Crisis de asma

Varices irregulares y/o con relieve
Infecciones de etapa aguda

Enfermedad cancerigena no tratada
Patologia que curse con trombos

Flebitis / tromboflebitis
Descompensaciones cardiacas (edema
cardiaco).

Contraindicaciones absolutas
Reciente cambio observado en el
electrocardiograma indicando isquemia,
infarto de miocardio reciente u otras

patologias cardiacas de etapa aguda.

Angina de pecho irregular

Arritmias descontroladas

Miocarditis o pericarditis de etapa aguda

Estenosis adrtica severa

Embolo pulmonar agudo o infarto de

pulmon.

Infecciones de etapa aguda
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Estenosis arterial coronaria moderada/

Estenosis valvular moderada

En el caso de que pueda y decida entrar en el estudio el procedimiento sera el siguiente.
Una vez que tenga diagnosticado migrafia de tipo con o sin aura por un médico
neurélogo de cualquier hospital de la Comunidad Autébnoma de Madrid y tras ser
derivado al &rea de rehabilitacion del Hospital Universitario Ramén y Cajal, se le citara
para confirmar que pasa los criterios de inclusion y exclusién del estudio. Debera leer
esta hoja de informacién al paciente que sera entregada en esta primera cita. Si entiende
y acepta formar parte del estudio debera firmar el consentimiento informado. Se le
volvera a citar y el investigador principal rellenar4 una hoja de recogida de datos
personales. Dicha hoja sera de interés Unicamente para este investigador principal.
Habr& dos bases de datos, una tendra acceso dicho investigador y, en ella, se guardara
su informacién personal e historia clinica. En la otra base de datos ser& asignado con
un codigo de identificacion individual para proteger sus datos e identidad teniendo
acceso todo el equipo del estudio.

Mediante un programa informético (Microsoft Excel®), sera incluido al azar en uno de
los dos grupos que tiene este estudio. Uno de ellos tendra el tratamiento fisioterapico
habitual, es decir, ejercicio terapéutico aerdbico (grupo control) y el otro grupo tendra el
tratamiento fisioterapico habitual junto con la intervencién de drenaje linfatico manual
(grupo experimental).

Tras esto se le entregard un diario de migrafias en el cual tendra que rellenar todos los
datos requeridos (frecuencia del ataque, duracién del atague e intensidad del dolor)
cada vez que sufra un ataque de dolor de cabeza durante un total de cuatro semanas.
Una vez pasada las cuatro semanas serd citado para la primera recogida de datos
(primera medicidon o medicion pre-intervencion). Se recogera el diario de migrafia relleno
durante las Gltimas cuatro semanas y, este mismo dia, se le pasara un documento en el
momento: un cuestionario de calidad de vida. La finalidad de esta recogida sera obtener
datos sobre la frecuencia, la duracién y la intensidad de los ataques de migrafia que
usted tenga. Ademas, se obtendrd el nivel de calidad de vida que presenta.
Seguidamente se le volvera a citar para comenzar la fase de la intervencion durante un
total de 20 semanas. En el caso de que sea integrante del grupo control, el tratamiento
sera ejercicio terapéutico aerdbico y se llevara a cabo durante 20 semanas recibiéndolo
3 dias por semana durante 40 minutos. En el caso contrario, que sea integrante del
grupo experimental, las Gltimas 3 semanas se realizaran 6 sesiones de drenaje linfatico

manual durante 55 minutos 2 veces por semana.
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El ejercicio terapéutico aerdbico consistird en realizar ejercicio de una manera
organizada, planificada de manera individual y con un objetivo final terapéutico. Las
sesiones de ejercicio terapéutico aerdbico tienen una duracién total de 40 minutos. La
sesidn se organizara de tal manera que los 10 primeros minutos seran de calentamiento
en los que se caminara por la sala de rehabilitacién por un camino de conos colocados
sin ningun tipo de obstaculo. Tras esto se realizaran 20 minutos de bicicleta sin
resistencia. Por Ultimo, se haran 10 minutos de vuelta a la calma en la que,

progresivamente, disminuira el pedaleo.

Por otro lado, el drenaje linfatico manual consistird en que el fisioterapeuta le realizara
manualmente una serie de maniobras muy suaves que provocaran estiramientos de la
piel, y a su vez, una estimulacion de la circulacién del flujo linfatico. Cada sesion de esta
técnica tendra una duracion total de 55 minutos. Los primeros 45 minutos se le
realizaran las diferentes maniobras de drenaje con el siguiente orden: zona del cuello,
zona facial, zona nucal y zona del cuello de nuevo. Los ultimos 10 minutos deberéa

permanecer en reposo tumbado boca arriba en la camilla.

Una vez finalizada la fase de intervencion terapéutica (tras 20 semanas) se volvera a
realizar otra recogida de datos. Se entregara el diario de migrafias el cual tendra que
ser relleno de nuevo durante 4 semanas. Tras este tiempo, se le citara para entregar el
diario de migrafias y pasar el cuestionario de calidad de vida de nuevo. Con esto, se
obtendra de nuevo las variables frecuencia de ataques de migrafas, duracion del ataque
de migrafia, intensidad del dolor y calidad de vida, pero seran datos tras la intervencién

(medida post-intervencion).

Para finalizar el estudio se realizard un andlisis estadistico de sus datos pre-intervencion
y post-intervencion que junto con los datos de los dem4s sujetos se sacaran una serie

de resultados y conclusiones.

Contacto

Para posibles dudas o preguntas relacionadas con el presente estudio, se facilita a su
disposicion un correo electrénico y un teléfono de contacto.

Nombre del investigador principal: Miriam Puertas Duarte.

Teléfono de contacto: 69XXXXX63

Correo electrénico: miriampuertas@hotmail.com

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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mailto:miriampuertas@hotmail.com

Consentimiento Informado:

Investigador principal: Miriam Puertas Duatrte.

Titulo del estudio: “Inclusion del drenaje linfatico manual al tratamiento habitual de
fisioterapia en la mejora de la intensidad, frecuencia, duracién y calidad de vida de las
migranas”.

Centro: Hospital Universitario Ramon y Cajal, area de rehabilitacion.

Yo D/D2 (nombre y apellidos) con DNI

declaro que:

1. He leido la Hoja de Informacion al Paciente sobre dicho estudio.

2. Una copia de la Hoja de Informacién al Paciente junto con el consentimiento
informado fue entregado, fechado y firmado. En él se me ha explicado las
caracteristicas, el objetivo y los riesgos del estudio.

3. He contado con tiempo suficiente para tomar mi decision, aclarar mis dudas y
realizar preguntas con respuestas satisfactorias.

4. Se me ha asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis datos.

Este consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de salir
del estudio en cualquier momento, por cualquier razén y sin que tenga ningn
efecto sobre mi tratamiento médico futuro.

6. No presento ninguna de las contraindicaciones especificadas en la hoja de
informacion.

7. Facilitaré informacion leal y verdadera en la recogida de datos con el diario de

migrafias y en el cuestionario de calidad de vida.

Doy [] NO DOY []

Mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto.

Firmo por duplicado, quedandome con una copia.

Fecha: / / Firma participante/paciente:
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Revocacion del consentimiento informado:

(Rellenar en caso de querer retirarse del estudio).

Yo D/D? (nombre y apellidos) con DNI

declaro que hoy dia del mes y afio

revoco el consentimiento informado que ha sido firmado previamente para ser parte del
estudio “Inclusién del drenaje linfatico manual al tratamiento habitual de fisioterapia en
la mejora de la intensidad, frecuencia, duracion y calidad de vida de las migrafias”.

De esta manera, renuncio con total derecho a seguir formando parte de dicho estudio y

lo hago constar:

Firma:

En dia del mes delafio

Firma del investigador principal:
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Anexo 4. Diario de migrafias.

Basado en el diario y calendario “Danish headache calendar and diary”(36).

Nombre y apellidos:

Debera rellenar este diario durante 4 semanas.

Frecuencia de los ataques de migrafa.

Cologue una “X” en el dia en el que presente migrafia a partir de la recogida del diario.
Duracién del ataque.

Escriba el numero de horas en el dia que presenta el ataque (si fuese menor a 1 hora,
escriba el nimero de minutos).

Intensidad del dolor.

Defina la intensidad de su dolor durante el ataque con la escala numérica analoga (ENA)
del dolor. Coloque la intensidad definida del O al 10, recuerde que O es ausencia de dolor
y 10 el peor dolor imaginable.

Duracion Intensidad
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12 Escala numérica: (0 = Ausencia de dolor,
13 10 = Dolor de maxima intensidad)
14 o 1 2 3 4 5 8 7 & 9 10

15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
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Anexo 5. Cuestionario de salud SF-36 sobre la calidad de vida.
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Cuestionario de Salud
SF-36 (version 2)

Version espafiola de SF36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada por 1. Alonso v cols 2003,
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. F-aEan ol o Ve Tiomd i 5F -He ) Falbnias Pt Pt voascm 258

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferents.

Tomese &l tiempo necesario para leer cada pregunta, ¥ marque

con una [ la caszilla que mejor describa su respuesta.

fFracias por contestar 3 estas pregumtasy?

1. En general, usted dina que su salud e=:

m - - - -

Exceente Mury buena Buena Regular Maka

2, éComo dina usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
ao?:

Muche resjor Algo e Mis o menos Algo pedr Musch peor

ahora que ahora que igual qus ahora gue ahora que

hace un afo hace un afio a0E un & hace un 8o haste un afo
- g HE - -

‘--il."-rh.'lﬂ.lﬁq s s S D Samsssemad Lal Viedeas [ ASawess | el aesd ekl e b S peaded

257

S-3h Vi1
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[ prey W

115400155

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podna
hacer en un dia normal. hﬁlﬁmﬂréhinﬁmmhﬂ esas actividades

o cosas? 5ies asl, fouanto?

o omelimita S melmita No,no me

miho

o Esfuernys inderdon ek coemo Qomes,
levarmar ol pasads, o partkipa -
desertes agoladones -— -
» Eofuernos moderados. oomd mover una

Fivesa, pasar la aspiracon, jugar a ks

koS O CAMINGS M5 08 1 MHE. cmmmecomeemaan I
¢ Coger o levar 1a bolsa de la compras™"""""" """ L
4 Subir varicg pigos por |3 edcaked, o (I E—
e Subir un sl plao por 1 escaera. .
i Agacharse o amadilans, ————--——m oo I
5 Caminar un Ebmelng o mds - e O .
« CArinar varos cenbenares de memas _________. I E—
| Carnings unas 100 Mo, —— - - - ceemmm e [ -
| Bafiarse o vestirse por sl MBS, o oo ooeoooees [ —

sica?

i

Emita nada

4. Durante |as 4 dltimas ssmanas, Loon qué frecuenda ha tenido alguno de
los siguiaﬂmgqas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a

Causa de su

S

Casd Algunas alguna

CEeAmpre  SkeEmpne L= WEr Muinca
o £Tured gue redudr o Ehemno dedicada al trabajo
& & s actividades cotidiaras? ____________ e e e e[
= dHIDG mencs de b que b querida Fhaoes? M- HE HE N
e ETuwn que dejar de hacer Blgunas Laneas & s
trabiajo o e sus actividades cotidanas?_ _ . [ 12 _ [1:_ _ [« _ _[Ja_ _[1s
a ETuwd dificuliad para hacer u rabaio o Sus meks
acthridades cobidianas {par ejempia, ke costd
de lo normal)? .- S N S I N N I N O I
APy T el ey € 1S, 000 Hell S | L =F-3h w0
' Lk i, e Ve cnmme T o - B S b oo sind —
F s ool einad 1l Dz - Faliomtan Fpetis (P, vt 108 ar?
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e Tuwe gue reducr o tempo derficado sl frabaje

o iy B

11540055

5. Durants las 4 ultimas semanas, écon que frecuencia ha tenido alguno de los

mhmlmmenm trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
SEJ emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sk
Casi ﬁhul"ﬂi ﬂ:l.lllﬂ
SEATIRE  glepre  veoss el Bunca

o & sus actividades cotidianas por 3Q0R

probiEma amodonal?

________________________ N AR I U I O I A I

D00 QU DTG RNl oo O.___O0_.__._0O_0-___03:

¢ dHizo su trabafo o sus actividades cotidianss
menis culladasaments que de costumbre, por

kg prolkems smacenal? oo N N I N I S B CO W

&. Durantz las 4 ultimas semanas, {hasta que punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sodales habituales con

la familia, los amigos, los vednos u otras personas?

| fRada Lin pxirs Regular Cadtante Mt |

O - - L L

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 altimas semanas?

| Mo, ningung S, muy pocs Sl pott S, moderads S mucho &I, rruchisiig |

mf mf m mf mf mf

8. Durante las 4 ultimas semanas, chasta que punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido &l u'abaiuﬁlu'aﬂecaﬁl y las tareas )?

feadla Lin paaa Foegquilan Eadtant= Mudhio

L1 L1: L L]: L

- B 1T i Siarery € 198, 000 Haiali Sobiaimi | sk, ol (hale o T, asd . BadtrSlakin basapinaad SF-a3Ev2i
iF- o e L o bk cid VAl o Dk 2 e Pl gl eyl § it 20 TR,
P
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Ex

11540055

9. Las preguntas que siguen se refieren a come se ha sentido v odmo le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada unta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas

L0 que

Casl  Aigunas
Sernpre chemgre vecss  slguna ver Nunca

o se dntid Beno de vialdad? [ e [0 e O e
v BSlUNG Uy merviasa? O --- O —-O* ---
et pudntishaguinalnduaed O i O s
¢ e sintid caimado y trangquile? ___________ [T+ == [ - O ---
e fuwa mucha enespla? _______________ SR I U I CIN I CO
1 s sintid desanimado ¥ demimido? - ———- e - e - o ---
L T, o O - O+ .- O -
1 P ... O .. O

oo Gitild) CANEA0NT  —mmmmmmm oo o [ O N ER I C

Silo |

10, Durante las 4 dltimas semanas, £oon qué frecuenda la salud fisica o los
problemas emocionales ke han dificultado sus adtividades sodales (como visitar

a los amigos o familiares)?
Semipre Cosl siempre  Algunas veces 580 alguna ves Numca
g HE E L1- g

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Toteimente BEastante Bastante  Tolakments

cartn certa Nolosd  fakm falsa

" iniote o ot persrst oo Ot e O e O oo O . O
b sty LAN S5 cONm cusiquiera _______ O .- O oo O o2 O+ ... O
e ey que il saled wa B ernpesrarn . O .- O3 .. O .- O - O
4 Misabud es exoelente _______________ O - OO ...Od .- [Oe

rracias por covitestar 3 estas preguntas

- T g Tty 1L N bl Aissmiad |l sl i Trad, e ey Vsl . Lot
-l g b e o et (R Tl [ S Fadede | Fageite | Faguiol | et 0]

-3 vl
517
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Anexo 6. Hoja de recogida de datos personales.

Cadigo de identificacion:

Grupo:

Apellidos:

Nombre:

Fecha de nacimiento: 119 Sexo: Femenino |:| Masculino |:|
Lugar de nacimiento:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:

Teléfono:

Correo electrénico:

Medicién Pre-Intervencion Post-Intervencion
Fecha / / / /
Frecuencia de ataques __dias __dias
Duracion del ataque __horas __horas
Intensidad del dolor /10 /10
Calidad de vida /100 /100
Observaciones:
Madrid a de del 20
Fdo:
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Anexo 7. Listado de centros hospitalarios de la Red del Servicio Madrilefio de Salud.

Hospital Central de la Cruz Roja
San José y Santa Adela.
Hospital Central de la Defensa
"Gomez Ulla".

Hospital Clinico San Carlos.
Hospital de Guadarrama.
Hospital Dr. Rodriguez Lafora.
Hospital El Escorial.

Hospital Fundacién Jiménez
Diaz.

Hospital General Universitario
Gregorio Marafién.

Hospital General de Villalba.
Hospital Infantil Universitario Nifio
Jesus.

Hospital La Fuenfria.

Hospital Universitario 12 de
Octubre.

Hospital Universitario de
Fuenlabrada.

Hospital Universitario de Getafe.
Hospital Universitario de La
Princesa.

Hospital Universitario de
Méstoles.

Hospital Universitario de
Torrejon.

Hospital Universitario del
Henares.

Hospital Universitario del

Sureste.

Hospital Universitario del Tajo.
Hospital Universitario Fundacion
Alcorcon.

Hospital Universitario Infanta
Cristina.

Hospital Universitario Infanta
Elena.

Hospital Universitario Infanta
Leonor:

Hospital Virgen de la Torre.
Hospital Universitario Infanta
Sofia.

Hospital Universitario José
Germain.

Hospital Universitario La Paz:
Hospital Carlos lIl.

Hospital Cantoblanco.

Hospital Universitario Principe de
Asturias.

Hospital Universitario Puerta de
Hierro Majadahonda.

Hospital Universitario Ramén y
Cajal.

Hospital Universitario Rey Juan
Carlos.

Hospital Universitario Santa
Cristina.

Hospital Universitario Severo
Ochoa.

Hospital Virgen de la Poveda.
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Anexo 8. Protocolo de DLM.

Previo a realizar los siguientes protocolos, el paciente debe quitarse la camiseta y
sujetador quedando al descubierto sus zonas superiores del pecho y espalda, y la zona
del cuello. Se le entregara una toalla para conservar su intimidad.

La técnica se realizara en el paciente sin maquillaje, sin joyas en orejas y cuello, y sin
lentillas.

A) Protocolo de la zona del cuello:

Paciente en decubito supino.

1. Effleurage inicial:

4 pases suaves desde la zona del esternon hacia los dos hombros.

2. De “profundo” a “terminus”:
Posicion: manos del fisioterapeuta apoyadas en parte de la cara y cuello del
paciente por debajo de los I6bulos de las orejas y 1° dedos hacia craneal por
delante de las orejas para profundo y mediano (ilustracién 1). En terminus se
colocan los 2°y 3° dedos sobre la fosa supraclavicular (ilustracion 2).
Maniobra: 5 CF hacia caudal en profundo, en mediano (un poco mas debajo de

esta aposicion) y en terminus.

Ilustracién 1. Maniobra en profundo y Tlustracién 2. Maniobra en terminus. Elaboracion

mediano. Elaboracién propia. propia.

3. Zona posterior del cuello y “terminus”:
Posicion: dedos de las manos del fisioterapeuta se colocan en la zona posterior
de las cervicales de tal manera que los dedos de cada mano (excepto lo 1°
dedos) tienen que estar enfrentados, pero sin que haya un contacto entre manos
(ilustracién 3).
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Maniobra: 7 CF hacia caudal. Tras esto, se vuelve a drenar en terminus (fosa

supraclavicular).

Tlustracién 3. Maniobra en zona posterior del cuello. Elaboracién propia.

4. Suelo de la boca:
Posicién: craneal al paciente, dedos de ambas manos (excepto 1° dedos) por
detras del arco mandibular (ilustracion 4).
Maniobra: 7 CF hacia profundo. Posterior a esto, se lleva a cabo de nuevo,

drenaje en profundo y terminus.

7

Tlustracién 4. Maniobra en el suelo de la boca. Elaboracién propia.

5. Manipulacion en tijera:
Posicion: manos del fisioterapeuta (excepto 1° dedos) sin apoyar en la cara del
paciente de tal manera que los dedos apoyen y que entre los 2° y 3° dedos se
encuentren las orejas (ilustracion 5).
Maniobra: 7 CF hacia caudal. Se repiten maniobras en profundos y terminus.
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Tlustracién 5. Maniobra de manipulacién en tijera. Elaboracién propia.

Hombros:

Posicién: dedos del fisioterapeuta (excepto 1° dedos) en ambos hombros sobre
musculo deltoides. Posteriormente, yemas de los dedos del fisioterapeuta
(excepto 1° dedos) sobre los bordes de los trapecios superiores (ilustracion 6).
Por ultimo, yema de los dedos del fisioterapeuta (excepto 1° dedos) sobre las
areas supraclaviculares (ilustracion 7).

Maniobra: 5 CF en hombros, trapecios y areas supraclaviculares con direccion

terminus. Tras esto, se drena terminus.

Tlustracién 7. Maniobra en dreas de ambas fosas supraclaviculares. Elaboracion propia.
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7. “Profundo” y “terminus”:

Igual que punto 2.

8. Effleurage final:

Igual que punto 1.

B) Protocolo de la zona facial:

Paciente en decubito supino.

1. Effleurage inicial:
4 pases suaves desde el centro de la cara hacia lateral en mentén, labios,
mejillas y frente.

2. Suelo de la boca:
Igual que punto 4 del protocolo de cuello.

3. Parte inferior de la cara:
Posicion: craneal al paciente, dedos del fisioterapeuta (excepto 1° dedos).
Maniobra: 5 CF hacia la zona del angulo mandibular, primero en la parte inferior
del labio y después en la superior. Posteriormente, 5 CF en la zona del &ngulo

mandibular (ilustracion 8). Por ultimo, se drena profundo y terminus.

Ilustracién 8. Maniobra en la zona del dngulo mandibular. Elaboracién propia.

4. Nariz:
Posicion: craneal al paciente, 2° dedos del fisioterapeuta en la zona de las aletas

nasales.
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Maniobra: 5 CF hacia angulo mandibular en dos puntos: aletas nasales

(ilustracién 9) y mitad del tabique nasal.

Tlustracién 9. Maniobra en las aletas nasales. Elaboracién propia.

Pomulos y mejillas:

Posicién: craneal al paciente, dedos del fisioterapeuta (excepto 1° dedos)
apoyados en zona de pémulos y mejillas.

Maniobra: 5 CF en dos posiciones: pulgares cruzados en la zona supra nasal y
CF en direccion caudal y lateral, y otra colocando los dedos mas hacia inferior,
mandibula y mentén (ilustracién 10).

Tras esto, se drena el suelo de la boca de nuevo y se termina con un drenaje en

profundo y terminus.

Tlustracién 10. Maniobra con pulgares cruzados. Elaboracion propia.

Ojos: se drenan de manera muy cautelosa con cuidado de no tocar la conjuntiva
y cornea del 0jo, ni las pestafias.
Posicion: craneal al paciente.

Maniobras: se divide en 4 posiciones.
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a) Canal lagrimal (ilustracion 11): 5 CF con las yemas de los 2° dedos hacia

medial y caudal.

Tlustracién 11. Maniobra en el canal lagrimal. Elaboracién propia.

b) Orbita ocular (ilustracion 12): 5 CF con yemas de los 2° dedos hacia medial

y caudal en 7 puntos diferentes de la érbita.
P

b

Tlustracién 12. Maniobra en la érbita ocular. Elaboracién propia.

c) Parte superior de la orbita (ilustracion 13): 5 CF con yemas de los 1° dedos
hacia medial y caudal en 3 puntos de esta parte superior (dentro, medio,
fuera).

Tlustracién 13. Maniobra en la parte superior de la érbita. Elaboraciéon propia.
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d) Péarpado superior (ilustracion 14): 5 CF con 2° y 3° dedos hacia caudal y

lateral.

N

Tlustracién 14. Maniobra en los parpados superiores. Elaboracién propia.

e) Parpado inferior (ilustracion 15): 5 CF con 1° dedos hacia caudal mientras
gue gira en su propio eje.

& .

Tlustracién 15. Maniobra en los pdrpados inferiores. Elaboracién propia.

7. Cejasy frente:
Posicion: craneal al paciente, dedos del fisioterapeuta (excepto 1° dedos) sobre
esta zona a cada lado (ilustracion 16).
Maniobra: 5 CF en 3 posiciones para abarcar toda la zona en direccién caudal y

lateral.
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Tlustracién 16. Maniobra en la zona de frente y cejas. Elaboracién propia.

8. Zonatemporal y sienes:
Posicién: a un lado del paciente, dedos del fisioterapeuta en ambas zonas
temporales y sienes con la manipulacion en tijera.
Maniobra: 5 CF hacia terminus. Primero en profundos (ilustracién 17), después

en mediano y para finalizar en terminus.

Tlustracién 17. Maniobra en el canal lagrimal. Elaboracion propia.

9. Effleurage final:
Igual que punto 1.

C) Protocolo de la zona nucal:

Paciente en decubito prono.

1. Effleurage inicial:

4 pases suaves desde la nuca hacia ambos hombros.
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2. “Profundo” y terminus:

Posicién: craneal al paciente, dedos del fisioterapeuta apoyados en profundo y
mediano. En terminus se colocan 1° dedos sobre la fosa supraclavicular
(ilustracion 18).

Maniobra: 5 CF hacia caudal en profundo, en mediano (un poco por debajo de
esta aposicién) y en terminus.

Tlustracién 18. Maniobra en terminus con 1° dedos. Elaboracion propia.

3. Zona nucal;

Posicion: craneal al paciente, dedos del fisioterapeuta apoyan sobre la nuca.
Maniobra: CF hacia caudal y lateral por toda la zona nucal, es decir, por toda la

parte posterior del cuero cabelludo (ilustracion 19).
Ll '

=

i

Tlustracién 19. Maniobra en zona nucal. Elaboracién propia.

4. Manipulacion en tijera:

Posicion: manos del fisioterapeuta apoyan en zona nucal y 1° dedos en direccion

craneal de tal manera que las orejas queden entre los 2° y 3° dedos (ilustracion
20).

Maniobra: CF hacia direccién de profundo.
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Tlustracién 20. Maniobra de manipulacion en tijera. Elaboracién propia.

5. “Profundo” y terminus:

Igual que punto 2.

6. Hombros:
Posicion: manos sobre ambos hombros (sobre deltoides).

Maniobra: 5 bombeos hacia trapecio (borde superior). Drenaje en terminus con
1° dedos tras esto.

7. Borde superior de los trapecios:
Posicion: yemas de los dedos del fisioterapeuta sobre borde superior de los
trapecios (ilustracion 21).

Maniobra: 5 CF hacia terminus y posterior drenaje en terminus con 1° dedos.

Tlustracién 21. Maniobra en los bordes superiores de trapecios. Elaboracién propia.

8. Zona cervical posterior:
Posicion: yemas de los dedos del fisioterapeuta a lo largo de la zona
paravertebral cervical. Primero un lado y luego el otro (ilustracion 22).
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Maniobra: CF profundos hacia las apdfisis transversas y espinal de la columna.

Tlustracién 22. Maniobra en la zona cervical posterior. Elaboracién propia.

9. Effleurage final:

Igual que punto 1.

D) Protocolo de la zona del cuello: se repite A.

Tras este protocolo (cuello, facial, nucal y cuello), el paciente permanecera en decubito

supino sobre la camilla durante 10 minutos.
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