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Resumen

Fundamento. La cefalea tensional es la más prevalente de las cefaleas primarias tanto en atención primaria,
como en medicina del trabajo o en las consultas de neurología,  con importantes repercusiones en la calidad de
vida de los pacientes. Para efectuar un tratamiento de fisioterapia, es necesario conocer las características de
la cefalea y su posible etiología, valorar los aspectos que pueden ser modificados, seleccionando así el más efi-
caz. El objetivo es analizar los aspectos epidemiológicos de la cefalea tensional en una muestra de pacientes,
características de su dolor, diferencias sociodemográficas observadas e intensidad de sus crisis de dolor.
Métodos. La  muestra está formada por 84 pacientes diagnosticados de cefalea tensional, de entre 18-65 años,
evaluados mediante entrevista clínica estructurada. No-validada, con selección previa y participación volunta-
ria.

Resultados y Conclusiones. De los 84 pacientes, todos ellos cumplieron los criterios de inclusión y respondie-
ron a la entrevista, el 81% eran mujeres con edad media de 39,76 años (dt 11,38). El 36,9% siente dolor en la
zona occipital, el 35,7%  en la zona interparietal y el 27,4% en la región frontal. El 97,6% padecían dolor bila-
teralmente, el 81% refirieron dolor no pulsátil, y de severidad media a moderada el 92,9%. En el 71,4% el dolor
no aumentaba con la actividad física. La intensidad media del dolor fue de 6,49 (dt 1,69). La mitad de los
pacientes refirieron que el dolor se desencadena por la tos, al sonarse, al esfuerzo, o con la ingesta de alcohol.
El mayor factor de agravación es el estrés (70,2%), aliviándoles la relajación en el 50% de los casos. 
La cefalea tensional es más frecuente en las mujeres, con edades en torno a los 40 años y con antecedentes
familiares de cefaleas primarias. El dolor es de características holocraneales por lo general, aunque con pre-
dominio de irradiación en la zona occipital e interparietal, afectan con intensidad media, se agravan por el
estrés, y se alivian con las técnicas de relajación y con el sueño.
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Abstract

Background. Tension-type headache is the most prevalent type of primary headaches, both in primary health
care and occupational medicine or in neurology consultations, with important repercussions on patients’ qua-
lity of life. To carry out a physiotherapy treatment, it is necessary to know the characteristics of the headache
and its probable etiology, and take into account the aspects that can be modified, in order to choose the most
effective treatment. The objective is to analyse the epidemiological aspects of tension-type headache in a sam-
ple of patients, characteristics of their pain, observed socio-demographic differences and intensity of their pain
crises.

Methods. The sample is made up of 84 patients diagnosed with tension-type headache, assessed through struc-
tured clinical interview. Not validated, with previous selection and voluntary participation.

Results and Conclusions. Out of 84 patients, all of them met the inclusion criteria and replied to the interview),
81% were women, with mean age of 39,76 years (sd 11,38); 36,9% feeling pain in the occipital region, 35,7%
in the interparietal area and 27.4% in the frontal region. 97,6% suffered from bilateral pain, 81% described
non-throbbing pain, and 92,9% related pain of medium to moderate severity. In 71,4% of cases pain did not
increase with physical activity. The average intensity of pain was 6,49 (sd 1,69). Half the patients related that
the pain was triggered off by cough, during exertion and when blowing their nose, or with alcohol intake. The
biggest aggravation factor was stress (70,2%), and patients were relieved by relaxation techniques in 50% of
cases.  
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Tension-type headache is more frequent in women, with approximate mean age of 40 years and with history
of primary headaches in their family. The generalised characteristics of the pain affect with medium intensity
pain to the whole head, with more predominance in interparietal and occipital regions, gets worse with stress
and is relieved by relaxation and sleep.

Key words: Tension-type headache, Pain, Epidemiology, Physiotherapy, Physical Therapy.

Introducción

Las cefaleas ocupan un campo importante en las
consultas de atención primaria, medicina del trabajo
y neurología, constituyendo un síntoma que puede
tener variados desencadenantes, desde orgánicas gra-
ves, hasta funcionales1. La cefalea puede estar aso-
ciada o no al abuso de fármacos sintomáticos y cuan-
do se cronifica, se convierte en un serio problema
para el paciente con importantes repercusiones en su
calidad de vida.

Según Felício et al.2 entre el 22,65% y el 30% de la
población padecen cefaleas, produciéndose afecta-
ción en el ámbito laboral, social, en las actividades de
la vida diaria, y en la calidad de vida en general3-5.
Para Lenssink et al.6 de todos los tipos de cefaleas, la
cefalea tensional representa la forma más común de
las cefaleas. Al igual que ocurre con otros tipos de
cefaleas primarias, la mayor parte de los pacientes
que padecen de cefalea tensional son de género feme-
nino (80%), con edad media de 40 años. Destaca en
este tipo de cefalea el importante impacto socioeco-
nómico que versa sobre la patología como son los
costes laborales, de incapacidad, minusvalías, asis-
tenciales, de fármacos, las consultas con especialistas
y las evaluaciones de laboratorio7,8,9.

Matta y Moreira10, identificaron los aspectos clíni-
cos que envuelven a la cefalea tensional en un estu-
dio con 50 pacientes, siendo el 80% mujeres, con una
media de edad de 30 años. El dolor constrictivo u
opresivo estaba presente en el 80% de los pacientes,
predominaba el dolor bilateral en el 90% y unilateral
en el 10%. Los antecedentes familiares con cefalea
estuvieron presentes en el 24% de los pacientes, y el
impacto en las actividades laborales, en el 14% aso-
ciadas a baja productividad o absentismo laboral. 

Se reconocen factores precipitantes o desencade-
nantes, como la ansiedad, las emociones, el estrés, el
sufrimiento físico o psíquico permanente, la posición
estática prolongada, las posturas incorrectas, manipu-
lación de cargas, el uso de ordenadores, las malas
condiciones ergonómicas del puesto de trabajo, el
ruido, las vibraciones, la escasa luminosidad y venti-

lación, y los trastornos del sueño11,12. Según Jensen et
al.13 los desórdenes musculares juegan un papel
importante en las cefaleas, incluso la cefalea tensio-
nal episódica puede pasar a crónica por este motivo,
con asociación frecuente del abuso de fármacos y
trastornos ansiosos asociados. Buchgreitz et al.14

defienden que la sensibilización central causada por
periodos prolongados de dolor interviene en la croni-
ficación del mismo.

Entre los tratamientos utilizados en la cefalea ten-
sional encontramos los farmacológicos con antiinfla-
matorios no esteroideos (AINEs), analgésicos sim-
ples, relajantes musculares, toxina botulínica15, anti-
depresivos16,17, y de fisioterapia manual mediante
técnicas de terapia manual musculares y articulares
como estiramientos, masaje, puntos gatillo, calor,
técnica miofascial o posturales18,19. 

De cara a efectuar el tratamiento de fisioterapia, es
necesario conocer los aspectos epidemiológicos de la
cefalea tensional, así como las características de
dolor que permiten tipificarla según los criterios de la
International Headache Society (IHS)20, valorando
los aspectos del dolor que pueden ser modificados
por actuar como desencadenantes o cronificantes del
mismo21.

El objetivo del presente estudio es analizar con
carácter previo al tratamiento fisioterápico,  los
aspectos clínico-epidemiológicos de la cefalea ten-
sional en una muestra de pacientes con esta patología,
incluyendo la prevalencia por género, edad, así como
el tiempo de evolución, forma de inicio, tiempo que
duran los episodios de las cefaleas y sus característi-
cas.

Sujetos y Métodos

Los pacientes provinieron de una clínica privada de
fisioterapia especializada en el tratamiento de cefale-
as, diagnosticados de cefalea tensional episódica fre-
cuente o cefalea tensional crónica, ambas asociadas o
no a sensibilidad pericraneal, que acudieron volunta-
riamente derivados por médicos de  atención  prima-
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ria, médicos del trabajo, neurólogos y del propio cen-
tro donde se realizó el estudio, dando su consenti-
miento informado y seleccionados por los criterios de
inclusión. Se siguieron los criterios diagnósticos esta-
blecidos por la IHS de: frecuencia no inferior a 1 día
al mes, duración entre 30 minutos y 7 días, 2 caracte-
rísticas del dolor de entre localización bilateral, pre-
sión no pulsátil, intensidad media a moderada y que
no aumente con la actividad física, la posible existen-
cia de factores asociados como fotofobia, fonofobia,
náuseas o vómitos, y de sensibilidad pericraneal. Se
incluyeron pacientes con edad entre 18 y 65 años,
previamente diagnosticados de cefalea tensional, que
padecían de crisis de cefalea más de 3 meses y más
de 1 día al mes con episodios de dolor entre 30 minu-
tos a 7 días, y que cumplían los criterios enumerados
en la selección: bilateralidad en la ubicación, dolor
compresivo, intensidad  leve o moderada, y que no
aumente con la actividad física. Así mismo, podían
padecer fotofobia, fonofobia, náusea o vómitos y aso-
ciar sensibilidad pericraneal. El control farmacológi-
co por parte de su médico de atención primaria, médi-
co del trabajo o especialista era así mismo, un requi-
sito previo de inclusión.

Quedaron excluidos los pacientes con migraña, con
cefalea tensional episódica infrecuente, por padecer
dolor menos de 1 día al mes, y los pacientes con la
cefalea tensional probable en sus formas frecuente e
infrecuente, por la asociación con la migraña y con el
abuso de fármacos. No se incluyeron  pacientes con
dolor que se agravase por el movimiento de la cabe-
za, problemas metabólicos u osteomusculares con
sintomatología similar de cefaleas, vértigos, mareos,
tensión descompensada o artrosis avanzada y pacien-
tes en proceso de adaptación farmacológica. 

La muestra se formó por 84 pacientes que buscaron
tratamiento de fisioterapia para cefalea tensional,
durante 13 meses, desde el 1 de febrero de 2008 hasta
el 31 de enero de 2009. 

Para la captación de pacientes, se realizó una cam-
paña informativa en la propia consulta y se envió
mailing a: médicos de atención primaria, neurología
y al médico de la asociación española de pacientes
con cefalea.

La evaluación inicial se realizó mediante una entre-
vista clínica estructurada y no validada, efectuada por
una fisioterapeuta con 10 años de experiencia en el
ámbito del tratamiento de las cefaleas, que recoge
datos sociodemográficos y las características referen-

tes a la cefalea en el mes previo como: la confirma-
ción diagnóstica del médico que le ha diagnosticado
y prescrito la medicación oportuna que se especifica,
la edad y el sexo, el tiempo de evolución de la cefa-
lea, la focalidad del dolor, el momento de inicio, la
duración del episodio, la lateralidad del dolor, la
característica opresiva o pulsátil del dolor, la intensi-
dad del dolor según escala e interferencia con su vida
diaria (calificada de severidad media a moderada), la
relación con la actividad física, la frecuencia media
del dolor de crisis al mes, la severidad del dolor, la
intensidad del dolor con la Escala Visual Analógica
de 0 a 10 (EVA), los factores desencadenantes, los
factores de agravación, los factores de alivio, los sín-
tomas asociados y la historia familiar de cefaleas. 

Los datos de la entrevista clínica se han codificado
y analizado con el programa SPSS v.15. Se han reali-
zado los análisis descriptivos de la muestra en gene-
ral con las frecuencias absolutas y relativas, puntua-
ciones medias, así como las correlaciones de Pearson
entre las variables de estudio.

Resultados

Durante los 13 meses del estudio, 84 pacientes reu-
nieron los criterios de inclusión, fueron excluidos
aquellos que no cumplían los criterios de inclusión o
bien, que reunían criterios de exclusión. De los que
comenzaron el estudio, todos los participantes com-
pletaron la historia y finalizaron el programa fisiote-
rápico. De ellos, el 51,2% acudieron a la clínica
donde se ha realizado el estudio por iniciativa propia
en busca de tratamiento fisioterápico para el alivio de
la cefalea, el 35,7% fueron remitidos por médicos de
cabecera de diferentes centros de salud públicos y
privados, el 7,1% fueron remitidos por neurólogos y
el 6% por el médico de la Asociación Española de
Pacientes con Cefaleas (AEPAC). De los 84 sujetos,
68 son mujeres (81%) y 16 hombres (19%). La edad
media era de 39,76 años (dt 11,38), con un rango de
18 a 65 años. El tiempo de evolución de la cefalea
tensional fue de 1 a 53 años, con una media de 10,22
(dt 11,48). El 36,9% sentía dolor en la zona occipital,
el 35,7% en la zona interparietal y el 27,4% en la
región frontal. El momento de inicio del dolor fue
variable, al 17,9% de los pacientes se les instauraba
la cefalea a primera hora de la mañana, al 45,2% se
les instauraba a lo largo del día, al 29,8% cambiaba
de un día a otro, y al 7,1% a última hora del día. La
duración de los episodios del dolor, se situó entre 1 y
3 días, siendo la media de 1,42 días (dt 0,76).



El 88,1% padecían cefalea tensional episódica y el
11,9% cefalea tensional crónica. En lo referente a la
severidad de la cefalea en el último mes, 56 pacientes
(66,7%) sufrieron cefaleas de intensidad media, 17
pacientes (20,2%) de intensidad severa, y 11 pacien-
tes (13,1%) la percibieron como suave. El paciente
autocalificaba la intensidad de su cefalea (leve,
moderada o severa) y posteriormente se contrastaba
con los datos obtenidos en la escala EVA dándole un
valor numérico. La media de la intensidad del dolor
evaluada mediante la EVA se situó en 6,49 (dt 1,697).
En la tabla 1 se detalla la intensidad del dolor en toda
la muestra y en la tabla 2 las características de la cefa-
lea tensional. 

El 50% de los pacientes refirieron que el dolor se
desencadenaba por la tos, al sonarse, al esfuerzo físi-
co, o a la ingesta de alcohol, tanto conjuntamente
como de forma aislada cada factor. Al 32,1% el dolor
se le desencadenaba tras la ingesta de ciertos alimen-
tos como el chocolate, el queso o el café, y al 67,9%
restante no les afectaba la ingesta de ningún alimen-
to. De las 68 mujeres que componían la muestra, 28
refirieron los trastornos hormonales como desencade-
nantes del dolor, asociado a menstruaciones, a la
toma de anticonceptivos o a otras terapias hormona-

les. Como agravantes del dolor, el estrés estaba con-
siderado el factor subjetivo más importante para el
70,2% de los 84 pacientes. Los condicionantes labo-
rales por percepción subjetiva referida por el pacien-
te agravaron el dolor en el 48,8% de la muestra,
mientras que los emocionales afectaron al 34,5%, los
familiares al 19% y los estudios al 8,3%.

De los factores que a los pacientes les resultaron ali-
viadores del dolor, la relajación auto-administrada
fue eficaz para el 50% de los casos, el sueño repara-
dor para el 45,2%, y los ejercicios respiratorios auto-
rrealizados al 2,4%. En presencia de la cefalea tanto
de forma aislada como conjunta, refirieron síntomas
asociados como fotofobia o fonofobia de carácter
modesto y tolerado sin la intensidad y limitación aso-
ciada a las migrañas el 58,3%, la sensibilidad craneal
el 45,2%,  las náuseas o vómitos asociados al dolor el
34,5%, mientras que otros síntomas como apatía o
falta de concentración afectaron al 3,6% de los
pacientes. El 54,7% tenían familiares directos con
cefaleas primarias.

Algunas variables presentaron una correlación posi-
tiva que resultaron significativas estadísticamente: el
tiempo de evolución del trastorno se relaciona con los
desencadenantes del dolor por la tos, el sonarse, el
esfuerzo o la ingesta de alcohol (r 0,260)( p 0,017),
con la ingesta conjunta o por separado de alimentos
como el café, el chocolate o el queso (r 0,326)( p
0,002); con los síntomas como fotofobia o fonofobia
(r 0,334)(p 0,002), con náuseas o vómitos (r 0,313) (p
0,004) y con la severidad del dolor (r 0,287) (p
0,008); la severidad del dolor tiene relación con los
factores desencadenantes de tos, el sonarse, el esfuer-
zo o la ingesta de alcohol (r 0,332)(p 0,002), con la
fotofobia o la fonofobia (r 0,443)(p 0,000), con las
náuseas o vómitos (r 0,434)(p 0,000), con la sensibi-
lidad pericraneal (r 0,262)( p 0,016), con el tiempo
que dura el dolor (r 0,369)(p 0,001) y con la intensi-
dad (r 0,568)(p 0,000).

Discusión

En este estudio, la cefalea de características tensiona-
les aplicando criterios IHS para su diagnóstico es más
frecuente en las mujeres que en los hombres, con por-
centajes similares a los obtenidos en otros estudios
revisados8,15,30 y aunque puede iniciarse en una edad
temprana, la media de edad se sitúa en los 39,7 años
(dt 11,38) coincidiendo con la edad de pleno rendi-
miento laboral y familiar, de ahí la importancia de su 
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Tabla 1. Intensidad del dolor

Tabla 2. Características del dolor
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repercusión socio-laboral y económíca ya valorada
en otros estudios3-5 (Tabla 3).  De hecho, hay pacien-
tes que tienen cefalea casi toda su vida, con una
media de evolución de 1 a 53 años. Estas cifras difie-
ren algo en otros estudios consultados22,23 cuyos
autores encontraron la media de evolución entre 13 y
14,5 años (Tabla 4).

La presentación de la cefalea es principalmente
bilateral (97,6%), similar a lo encontrado en otros
estudios10,24. El dolor se manifiesta en forma de
“casco” de manera que envuelve toda la cabeza, pre-
dominando en la  zona occipital en el 36,9%, inter-
parietal el 35,7% y en la región frontal en el 27,4%,
datos que difieren del estudio realizado por
Silberstein et al.24, si bien los pacientes referían una
o más zonas conjuntamente de dolor, y en nuestro
estudio se ha analizado la predominancia de mayor
intensidad entre las regiones occipital, interparietal y
frontal, por ser estas características de dolor las que
más positivamente responden a los tratamientos de
fisioterapia asociada a la farmacológica. El dolor es
opresivo, continuado y no pulsátil en el 81% de los
casos, de severidad media en el 92%, y en el 71% la
actividad física no afecta al dolor, con lo cual se
corresponde con los criterios establecidos por la
International Headache Society21, que establece que
el diagnóstico de cefalea tensional debe cumplir la
existencia de dos o más de éstas características, y en

nuestro estudio la mayoría de sujetos las cumplen
todas las características requeridas y todos ellos los
criterios mínimos establecidos por IHS.

Referente a la frecuencia del dolor, los pacientes
sufren cefalea tensional episódica frecuente el 57,1%
de los sujetos y cefalea tensional crónica en el 42,9%.
Otros autores16,23,25,26 incluyen en sus estudios
pacientes con cefaleas episódicas frecuentes y cefale-
as tensionales crónicas. Así mismo, Matta y
Moreira10, y Silva et al.28  incluyen sólo pacientes
con cefalea tensional episódica en sus estudios y
otros autores sólo incluyen pacientes con cefalea ten-
sional crónica15,22,24,30. Respecto a los tres valores de
severidad, confirmando los valores de Straube et
al.22, la mayoría de los sujetos (66,7%) sufren cefalea
de severidad media. La puntuación en intensidad con
la EVA varía en los distintos estudios consultados
entre 3 y 10, siendo la máxima incidencia encontrada
el 8 (23,8%). En nuestro estudio la intensidad media
de dolor es de 6,49. Sin embargo, otros estudios
encontraron medias inferiores a la nuestra, entre 2,62
y 716,25,28,29. 
Los desencadenantes del dolor, de forma conjunta o
aislada están presentes en la mayoría de los pacien-
tes. Para el 50% de los sujetos, el dolor lo desenca-
dena la tos, al sonarse, al esfuerzo o a la ingesta de
alcohol y para  el 32% los alimentos como el choco-
late, café o queso. 

Tabla 3.  Comparación de nuestros resultados con otros estudios
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Por otro lado, de las 68 mujeres de la muestra, 28
referían como desencadenantes del dolor los trastor-
nos hormonales pudiéndose deber a los cambios cir-
culatorios y de tensión muscular que se producen
durante éstos ciclos. El estrés es el factor de agrava-
ción más importante (70%), seguido de los factores
laborales (48,8%), emocionales (34,5%) y familiares
(19%). En otro estudio consultado12 sobre prevalen-
cia, los factores precipitantes de la cefalea más fre-
cuentes fueron el estrés (27,9%) y la menstruación
(27,3%). El alivio del dolor se produce por la relaja-
ción en el 50% y al dormir en el 45,2%. Los síntomas
asociados más frecuentes son la fotofobia o fonofo-
bia (58,3%), la sensibilidad pericraneal (45,2%) y las
náuseas o vómitos (34,5%). Otros autores obtienen
valores semejantes en relación con estos síntomas,
como Straube et al.22 que encontraron náuseas o
vómitos en el 33% de los sujetos, y fotofobia o fono-
fobia en el 22,8%; y el estudio de Silberstein et al.24
en el que las náuseas o vómitos las padecían el 5,7%
y la fotofobia o fonofobia el 39% de los sujetos. Por
otro lado, más de la mitad de los sujetos (54,7%), tie-
nen familiares directos con historia de cefaleas. Otros

autores10,12 mostraron esta relación familiar en el
24% y 36,6% de los sujetos.

Uno de los estudios consultados y efectuado en
Cuba, arrojó resultados similares al nuestro, mostran-
do que de 360 sujetos, el 44,72% padecían cefaleas
primarias, predominando la cefalea tensional
(25,56%), siendo la mayoría mujeres (71,4%), el
estrés es el factor precipitante más frecuente, y para
las mujeres los trastornos hormonales. La localiza-
ción del dolor más frecuente en el occipital (45,3%),
y el 36,6% tienen antecedentes familiares con cefale-
as12. Merecen especial comentario los estudios reali-
zados en el ámbito laboral como el de Vicente-
Herrero et al.3 que destacan la repercusión socio-
laboral de la patología y la repercusión económica
asociada destacando la importancia del correcto diag-
nóstico que permita iniciar actuaciones terapéuticas y
preventivas de forma especial en cefaleas primarias
como la que nos ocupa aquí, con programas de inter-
vención en ámbito laboral y en coordinación con
atención primaria y medicina especializada que favo-
rezcan el control de la patología y la optimizacion de 
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Tabla 4.  Comparación de nuestros resultados con otros estudios
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los recursos sanitarios4,5. Por lo tanto, nuestros resul-
tados coinciden en líneas generales con otros estudios
en cuanto a las características de la cefalea tensional,
si bien el realizado por nosotros, ha tenido en cuenta
un mayor número de características, recogiendo tam-
bién aspectos como la severidad del dolor en diferen-
tes niveles, el momento del día de instauración del
dolor, los factores desencadenantes y agravantes por
separado, así como los factores de alivio.

En conclusión, en nuestro estudio la cefalea tensio-
nal constituye un problema de salud pública que
puede beneficiarse de actuaciones conjuntas médicas
y fisioterápicas. Es más frecuente en las mujeres, con
una edad intermedia y con antecedentes familiares.
Las cefaleas tensionales episódicas son más frecuen-
tes que las crónicas, el dolor es de intensidad media,
afecta a toda la cabeza a modo de casco con más pre-
dominio en la zona occipital e interparietal, y se sien-
te como una presión generalizada y no pulsátil. El
dolor se agrava por el estrés, por factores laborales y
emocionales, se alivia con la relajación y el sueño, y
en la mayoría de las mujeres, los trastornos hormona-
les agravan el dolor. Destaca la asociación entre la
evolución de las cefaleas con la severidad del dolor y
con los  síntomas acompañantes en toda la muestra.
Con este estudio ha sido posible conocer las caracte-
rísticas y los aspectos epidemiológicos de la cefalea
tensional que nos planteamos inicialmente, con el fin
de poder seleccionar y aplicar posteriormente con las
máximas garantías de éxito terapéutico el tratamien-
to fisioterápico más eficaz que permita apoyar al far-
macológico e incluso reducirlo o evitarlo en ocasio-
nes
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