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Prólogo 
Abordando y clasificando las cefaleas:  

Una gran oportunidad para los fisioterapeutas. 
Chad E Cook 

CEFALEA: UN DESAFÍO PARA LA SALUD

No todos los problemas de salud son iguales, incluso algunos pre-
sentan un grado de prioridad mayor que otros. Cuando evalúo la carga 
que representa un problema de salud para la sociedad, me hago tres 
preguntas que considero cruciales: 1) ¿Ese problema afecta a un gran 
número de personas? 2) ¿Influye ese problema notablemente sobre 
la calidad de vida? 3) ¿Tiene ese problema un alto coste en términos 
de salud? En este prólogo trataré de convencer al lector de que las 
cefaleas afectan a un gran número de personas, influyen notablemen-
te sobre la calidad de vida y tienen asociados altos costes directa e 
indirectamente.

Es raro encontrar un problema de salud que, como ocurre con las 
cefaleas, no discrimine entre culturas sociedades o poblaciones. La 
Organización Mundial de la Salud (1) caracteriza las cefaleas por su 
recurrencia y por la carga social y personal que conllevan el dolor, la 
merma en calidad de vida y el coste económico de las mismas. Sin 
duda alguna, las cefaleas son una experiencia humana universal y una 
de las quejas comunes con las que en más ocasiones se encuentran 
los profesionales de la salud (2). Y aun así, un profesional de la salud  
llegará a diagnosticar de manera apropiada a un número muy minori-
tario de individuos que padecen cefalea (1). La cefalea ha sido subes-
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timada y no ha sido ni identificada ni tratada correctamente en todo 
el mundo (1).

PREVALENCIA DE LA CEFALEA

La regularidad de la cefalea puede impactar incluso al profesio-
nal de la salud con más experiencia. La cefalea es una de las preocu-
paciones de salud pública más comunes a nivel mundial, que afecta 
principalmente a los individuos que se hallan en la edad laboral más 
productiva. Se estima que la prevalencia vital de la cefalea es de un 
96%, con un predominio de mujeres (2) entre las que la padecen. El 
tipo de cefalea también influencia la prevalencia siendo las cefaleas 
tensionales las que afectan aproximadamente a un 40% de los indi-
viduos, mientras que las migrañas afectan tan solo a un 10%. El GBD 
2010 (estudio sobre la Carga Mundial de Morbilidad 2010) establece las 
cefaleas tensionales como la segunda enfermedad en prevalencia en 
el mundo (22%) y la migraña como la tercera enfermedad en preva-
lencia (15%) (3). Las cefaleas tipo migraña son más comunes en indi-
viduos más jóvenes y su ocurrencia se halla más comúnmente entre 
los 25 y 55 años de edad, llegando a ser tres veces más habitual en 
mujeres (4).  

UNA CARGA GLOBAL

A pesar del hecho de que las cefaleas no influyen sobre la mor-
talidad, les son atribuibles más años de vida asociados a discapaci-
dad que todas las otras enfermedades neurológicas combinadas (3). 
Globalmente, las cefaleas ostentan la sexta posición en la lista de las 
principales causas de años de vida con discapacidad (5). La cefalea, 
especialmente en su vertiente crónica, causa un gran impacto sobre 
la salud relacionada con la calidad de vida (6). Adicionalmente, los 
costes asociados con el abordaje de la cefalea son muy elevados, en 
especial aquellos relacionados con condiciones crónicas (8). Los cos-
tes directos e indirectos asociados con el tratamiento de la migraña 
crónica son tres veces superiores al tratamiento de una migraña epi-
sódica (7). Los costes indirectos reflejan la pérdida de salario cuando 
uno no acude al trabajo pero también la merma en productividad para 
aquellos que permanecen en sus puestos de trabajo.  
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DIAGNOSTICANDO Y ABORDANDO LA CEFALEA

Desde 1988 se ha establecido un sistema formal de clasificación 
de cefaleas para su diagnóstico y abordaje. La International Classifi-
cation of Headache Disorders (ICHD), o clasificación internacional de 
cefaleas, publicada inicialmente en 1988, se conoce hoy en día como 
la ICHD-1. La ICHD-2, una segunda edición, fue publicada en 2004, y la 
edición más actual, la ICHD-3, fue publicada en 2018 (9). Aunque ha ha-
bido algunas críticas asociadas con el diseño de la clasificación (10), 
esta herramienta permite organizar lo que es un fenómeno complejo y 
subjetivo en grupos manejables. A pesar de este método de clasifica-
ción, las cefaleas siguen siendo una importante causa de discapaci-
dad y permanecen sin ser diagnosticadas ni tratadas correctamente 
(2). Quizás ha llegado el momento de reconocer las causas para este 
mal diagnóstico y pobre tratamiento.

El tratamiento está dirigido por la clasificación diagnóstica y, a 
menudo, incluye medicación, identificación del desencadenante po-
tencial y eliminación de la fuente, cambios en el estilo de vida, mo-
vilidad y fortalecimiento. En particular, las cefaleas tensionales y las 
cefaleas cervicogénicas son abordadas mediante intervenciones que 
son llevadas a cabo comúnmente por fisioterapeutas. De hecho, la 
opinión del autor es que una de las razones por las que las cefaleas 
siguen siendo mal diagnosticadas y pobremente tratadas es que muy 
pocos fisioterapeutas están involucrados en su proceso de abordaje. 
Esta es una de las razones por las que me entusiasma este libro. Este 
libro es un medio para aprender más e involucrar a más fisioterapeu-
tas sobre el diagnóstico y tratamiento de la cefalea. Tiene la oportuni-
dad de aportar un contexto con el objetivo de cambiar la práctica de la 
fisioterapia y, al mismo tiempo, mejorar la calidad de vida de nuestros 
pacientes.

Personalmente, y basándome en mi experiencia clínica, los cam-
bios inmediatos y positivos experimentados por algunos pacientes 
cuando se lleva a cabo el tratamiento apropiado son extraordinarios. 
Del mismo modo, la evidencia nos dice que la mayoría de las inter-
venciones aplicadas por los fisioterapeutas obtienen resultados po-
sitivos. La fisioterapia es una estrategia de tratamiento efectiva para 
el abordaje de la cefalea tensional (11). Tanto la movilización como la 
manipulación de la columna cervical, intervenciones usadas común-
mente por fisioterapeutas, pueden resultar beneficiosas para aque-
llos individuos que padezcan cefalea cervicogénica (12). Incluso en 
los casos de migraña, hay estudios que sugieren que la masoterapia, 
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fisioterapia, relajación y terapia manipulativa pueden ser igualmente 
efectivas que el propanolol y el topiramato en el abordaje de la mis-
ma (13). Dicho llanamente, existe una necesidad tanto de este texto 
como de más fisioterapeutas involucrados en el tratamiento de las 
cefaleas.  Por ello, me gustaría elogiar al autor por la calidad de este 
libro y añadir mi agradecimiento a aquellos que lo han adquirido para 
su crecimiento personal. 
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