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RESUMEN 

Antecedentes: La migraña es la cefalea primaria más invalidante. Algunos estudios 

han explorado el efecto de la musicoterapia en reducir la severidad y duración de la 

migraña, los cuales reportaron que podría ayudar a mejorarla. Sin embargo, aún 

existe poca evidencia al respecto. 

Objetivo: Evaluar la eficacia de la musicoterapia como tratamiento o coadyuvante 

en la migraña. 

Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda sistemática en PubMed, Ovid y 

Embase. Tres autores  seleccionaron independientemente estudios con criterios de 

elegibilidad correspondiente. Se extrajeron: datos sociodemográficos de los 

participantes, características de las intervenciones y desenlaces de interés. Se 

desarrolló un metaanálisis sobre el efecto de la musicoterapia en la intensidad de la 

cefalea, se estimó la diferencia de medias estandarizada (DME) y el intervalo de 

confianza al 95% (IC95%). Además, se evaluó el riesgo de sesgos.  

Resultados: Tres artículos cumplieron los criterios de inclusión. Dos incluyeron 

niños y/o adolescentes y otro, adultos también. El tipo de intervención fue diverso 

entre estudios. El metanálisis de 2 estudios respecto a la mejora de la intensidad no 

demostró una diferencia significativa entre musicoterapia y el placebo [DME: -

0.02; IC 95% (-0.40, 0.37)]. Los resultados de frecuencia y molestias asociadas no 

demostraron una diferencia significativa en los estudios individuales. 

Conclusiones: No se demostró una diferencia significativa entre el uso de 

musicoterapia versus placebo en pacientes con migraña. Se sugiere realizar más 

estudios dada la importancia e impacto que ocasiona esta patología.  



 

 

Palabras clave: migraña, terapia musical, tratamiento, ensayo controlado 

aleatorizado, ensayo clínico.   



 

 

SUMMARY 

Background: Migraine is the most disabling primary headache. Some studies have 

explored the effect of music therapy in reducing the severity and duration of 

migraine, which reported that it could help improve it. However, there is still little 

evidence in this regard. 

Objective: To evaluate the efficacy of music therapy as a treatment or adjuvant of 

migraine. 

Materials and methods: A systematic search was carried out in PubMed, Ovid and 

Embase. Three authors independently selected studies with corresponding 

eligibility criteria. The following were extracted: sociodemographic data of the 

participants, characteristics of the interventions and outcomes of interest. A meta-

analysis was developed on the effect of music therapy on headache intensity, the 

standardized mean difference (SMD) and the 95% confidence interval (95% CI) 

were estimated. In addition, the risk of bias was assessed. 

Results: Three articles met the inclusion criteria. Two included children and/or 

adolescents and another, adults as well. The type of intervention varied between 

studies. Meta-analysis of two studies regarding intensity improvement did not show 

a significant difference between music therapy and placebo [SMD: -0.02; 95% CI 

(-0.40, 0.37)]. The outcomes for frequency and associated complaints did not show 

a significant difference in individual studies. 

Conclusions: No significant difference was shown between the use of music therapy 

versus placebo in patients with migraine. It is suggested to carry out more studies 

given the importance and impact caused by this pathology. 



 

 

Keywords: migraine, music therapy, treatment, randomized controlled trial, 

clinical trial.
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INTRODUCCIÓN 

La cefalea es uno de los problemas de salud más comunes a nivel mundial. Los 

trastornos de la cefalea se pueden clasificar en trastornos primarios y secundarios. 

Los primarios son producidos por causas cerebrales intrínsecas e incluyen a la 

migraña, cefalea tensional, cefalalgias autonómicas del trigémino y otros tipos 

como cefalea primaria por tos, cefalea primaria por ejercicio, etc. (1,2). Por su parte, 

las cefaleas secundarias son atribuidas a traumatismos, infecciones, trastornos 

vasculares, trastornos psiquiátricos, entre otros (1). 

El trastorno de la cefalea primaria más común es la cefalea tensional, con una 

prevalencia de aproximadamente 38.3%, seguida por la migraña, con una 

prevalencia aproximada de 12% en Estados Unidos (EE.UU) y 9% en América del 

Sur (3). Pese a que la cefalea tensional es más común, causa 7.2 millones de años 

de vida vividos con discapacidad (AVD) anualmente, en comparación con los 45.1 

millones de AVD que causa la migraña (4). En 2001, una encuesta realizada en EE. 

UU mostró que la migraña afecta aproximadamente al 12% de la población, 

predominando más en mujeres (18.2%) que en hombres (6.5%) (5). De manera 

similar, se ha encontrado que en países asiáticos la prevalencia de la migraña osciló 

entre 6% y 14.3% (6). En nuestro medio, un estudio realizado en 1997 en Cusco 

mostró una menor prevalencia de migraña (5.3%), con  predominio en mujeres 

sobre hombres (7.8% vs 2.3%) (7). 

La teoría más aceptada de la migraña es que el sistema trigeminovascular es su 

origen anatómico, las neuronas de segundo orden activan a las de tercer orden y 

crean la percepción del dolor (8). Se cree que la activación de este sistema provoca 
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un flujo de salida a las arterias intracraneales, lo que provoca la vasodilatación 

responsable del dolor (9).   

La migraña se puede clasificar en migraña con aura, sin aura y migraña crónica (1). 

Para hacer el diagnóstico se debe tener por lo menos 5 episodios que duren entre 4 

y 72 horas; al menos 2 características (unilateral, pulsátil, intensidad moderada o 

severa, evitar la actividad física y rutinaria) y, al menos un síntoma de náuseas y/o 

vómitos, fotofobia y fonofobia (1). Además, una persona que sufre migraña sin aura 

puede tener pródromos presentes horas o días antes de los ataques (1)  y también 

puede presentar episodios con aura (10).  

Siendo una condición común, los primeros pasos en el tratamiento implica educar 

al paciente, establecer las expectativas del paciente sobre la enfermedad y su 

tratamiento y alentar al paciente a identificar los factores desencadenantes (11). 

Algunos estudios han reportado que agregar música al tratamiento farmacológico 

ayuda a disminuir la intensidad del dolor, ya que los impulsos del dolor viajan desde 

el sitio de la lesión a lo largo de la médula espinal hasta el cerebro, en el que las 

puertas neurales indican el nivel de dolor que se permite pasar o no. Cuando un 

paciente escucha música, la puerta se cierra ocasionando una disminución de los 

impulsos de dolor que llegan al cerebro. El cerebro libera neurotransmisores como 

respuesta a la música, que estimulan la liberación de endorfinas, éstas modulan el 

dolor y como efecto se refleja una sensación de euforia. En conclusión, escuchar 

música inhibe el dolor y estimula la liberación de endorfinas, con lo que la migraña 

del paciente mejora (12). 
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El 25% de las migrañas se acompañan de un aura visual, sensorial o del lenguaje 

que precede al ataque y dura menos de 60 minutos. Al ser una condición invalidante, 

es fundamental conocer los desencadenantes y realizar una terapia abortiva 

apropiada. En la migraña leve a moderada, el tratamiento suele ser acetaminofén o 

AINEs, mientras que en una migraña moderada a grave se pueden usar los triptanos. 

Además, es importante tener buenos hábitos de estilo de vida y otro tipo de 

tratamientos, como escuchar música podrían producir una mejora en la disminución 

de la cefalea (13).  

Una de las primeras definiciones de 'música', descrita por Torani y Forino, fue "el 

arte de combinar sonidos de forma agradable al oído". Con el tiempo, diferentes 

autores modificaron el término, por ejemplo, algunos consideran que es necesaria 

una secuencia de sonidos que genere armonía, melodía, ritmo (14). Actualmente, el 

diccionario de la Real Academia Española (RAE) la define como "el arte de 

combinar los sonidos de la voz humana o de los instrumentos, o de unos y otros a 

la vez, de suerte que produzcan deleite, conmoviendo la sensibilidad, ya sea alegre 

o tristemente" (15).  

La musicoterapia consiste en actividades que impliquen música de manera activa o 

pasiva y tengan como finalidad mejorar alguna condición (16). Existen estudios que 

sugieren que la musicoterapia puede ayudar a aliviar el dolor en pacientes 

oncológicos (17) y el dolor de procedimientos (18). Sin embargo, aún no hay 

revisiones de estudios que implementen la musicoterapia para el manejo de la 

migraña, lo cual es relevante explorar por su potencial gran efecto en la reducción 

de la gravedad y su duración (12).  
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Es importante tener en cuenta la definición del término 'música' para diferenciarlo 

de 'ruido', descrito por la RAE como "sonido inarticulado, por lo general 

desagradable" (19), ya que muchos de los pacientes con migraña presentan 

sonofobia durante las crisis migrañosas. Esta diferencia es la que puede determinar 

la razón por la cual un sonido puede ser deteriorante o terapéutico. 

Debido a lo mencionado, el objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de la 

musicoterapia como tratamiento o coadyuvante de los ataques de migraña en 

personas que padecen esta patología.   
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 

Este estudio es una revisión sistemática y metanálisis.  El protocolo del mismo se 

encuentra disponible en MedRxiv como Music therapy as a migraine treatment: 

protocol for a systematic review and meta-analysis (20). Además para su reporte se 

ha usado Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis 

(PRISMA) (21).  

Criterios de elegibilidad 

Tipos de estudios 

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECA) publicados en español, inglés, 

francés o portugués que investigaron la eficacia de la musicoterapia en el 

tratamiento de la migraña. La restricción de la fecha de publicación de los estudios 

individuales fue del año 2000 en adelante. 

Población 

Este estudio incluyó todos los ECA que reclutaron niños, adolescentes y/o pacientes 

adultos con diagnóstico de migraña con aura, sin aura o migraña crónica según la 

2ª o 3ª edición de la Clasificación Internacional de Trastornos del Dolor de Cabeza 

(1,22).  

Existen múltiples escalas y herramientas para evaluar la gravedad de la migraña 

(23–28) y algunas aún están en desarrollo (29); sin embargo, todavía no se ha 

reconocido ninguna herramienta como el gold standard. Por lo mencionado, 
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pacientes con cualquier tipo de gravedad asignados por cualquier escala utilizada 

en cada estudio individual fueron considerados elegibles. 

Intervención 

La musicoterapia como tratamiento único de la migraña y/o como coadyuvante de 

una terapia farmacológica. La intervención puede ser realizada de manera personal 

o grupal,  realizadas por terapeutas o de manera autoaplicada y con uno o más 

géneros musicales. No se impusieron límites al momento ni la frecuencia o en la 

duración de las intervenciones, tampoco en el lugar de realización. 

Comparación 

Cualquier intervención de control como tratamiento farmacológico (terapia única o 

doble), placebo o ningún tratamiento. 

Tipos de medidas de resultados 

Los resultados primarios fueron la reducción en la intensidad del dolor de cabeza, 

la resolución del dolor de cabeza y la disminución de la frecuencia de ataques de 

migraña.  

Respecto a los resultados secundarios, estos fueron reanudar actividades rutinarias, 

síntomas asociados, duración de los ataques de migraña (horas), número de 

episodios de migraña con intensidad severa e impacto de la migraña en el nivel de 

funcionamiento diario. 

Criterios de exclusión 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: estudios que no sean Ensayos 

Clínicos Aleatorizados, estudios que evalúan la terapia musical para el estado 
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migrañoso, estudios que evalúan la terapia musical como coadyuvante de terapias 

no farmacológicas (dieta, acupuntura, etc.); y estudios que no son accesibles en 

texto completo a pesar de haber sido solicitados al autor.  

Estrategias de búsqueda y fuentes de información 

La estrategia de búsqueda fue realizada hasta el 1 de mayo del presente año por los 

autores del estudio (AG, MG, MP). Se realizó la búsqueda de manera sistemática y 

vía electrónica en las siguientes bases de datos: PubMed, Medline y Cochrane a 

través de Ovid y Embase con restricción en textos en inglés, español, francés y 

portugués publicados desde el año 2000 en adelante. Se utilizaron diferentes 

combinaciones de las palabras clave en inglés: “migraine”, “migrainous disorder”, 

“migraine attack”, “musical”, “music”, “treatment”, “therapy”, “therapeutic”, 

“randomized controlled trial”, “clinical trial”, entre otros. Las estrategias de 

búsqueda se muestran en el Anexo 1 para cada una de las bases de datos utilizadas.  

Registros de estudios 

Se utilizó el software Rayyan QCRI para almacenar y evaluar la elegibilidad de los 

artículos obtenidos luego de la búsqueda.  

Cada base de datos tuvo un grupo de bibliotecas por separado que se creó para 

mantener los resultados de búsqueda originales. Luego, las copias separadas se 

fusionaron en un nuevo grupo de bibliotecas y se llevó a cabo la verificación de 

duplicados en este nuevo grupo. 
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Selección de estudios 

Una vez que se completó la búsqueda y se almacenaron los estudios, la selección 

primaria fue realizada por triplicado por los tres autores (AG, MG, MP). Se 

seleccionaron de forma independiente todos los estudios que cumplieron los 

criterios de inclusión. Una vez que cada investigador completó el proceso de 

selección, la literatura seleccionada por cada uno fue comparada con los resultados 

seleccionados por los otros, se discutieron y resolvieron las diferencias, y se decidió 

qué estudios se incluirían. Luego se revisaron los estudios completos y se 

seleccionaron los que cumplían con los criterios de inclusión.  

Posteriormente, se realizó la selección secundaria, que consistió en comparar las 

tres listas y se revisó y analizó las diferencias. Una vez realizada esta discusión, se 

completó la lista final de estudios que serían analizados. El proceso de selección de 

los estudios se muestra en el diagrama de flujo de elementos de informes preferidos 

para revisiones sistemáticas y metanálisis (PRISMA) en la Figura 1 para mostrar el 

número de estudios incluidos y excluidos de cada fase. 

Extracción y manejo de información 

Los autores (AG, MG, MP) realizaron de manera independiente la extracción de 

datos, los cuales incluyeron información general del estudio, características de los 

participantes, de las intervenciones, y del tratamiento de comparación, así como la 

medición del resultado. Las diferencias entre la información extraída fueron 

resueltas por los revisores a través de acuerdos. 

La información de interés extraída fue la siguiente: (i) Detalles del estudio: Primer 

autor, autor corresponsal, título del artículo, características multicéntricas, 
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país/países, año de publicación, idioma, ensayo controlado aleatorizado. (ii) 

Características de los participantes: Tamaño de muestra (número de participantes 

en cada grupo/brazo), criterios de inclusión y exclusión, rango de edad, sexo, 

proceso de aleatorización, tipo de migraña (leve/moderada/severa), detalles de la 

migraña (con/sin aura) (iii) Detalles de las intervenciones: tipo de intervención, 

duración, frecuencia, tipo de música, momento en el que está indicado la terapia 

musical, supervisión, ejecutor, grupo de control o de comparación, etc. (iv) Medidas 

de resultado: gravedad de la migraña, resolución del ataque de migraña. También 

se recopilaron los resultados secundarios mencionados en la sección "Tipos de 

medidas de resultado". 

Análisis  

Los análisis se realizaron en el software Review Manager 5.4.1 (RevMan). Se 

sintetizaron tamaños de efecto continuos y dicotómicos y se realizó un metanálisis 

con un enfoque de efectos aleatorios y por intención a tratar. Para cada resultado, la 

varianza entre estudios se calculó con la “Restricted Maximum Likelihood” 

(REML). Además, el método para calcular la incertidumbre en el tamaño del efecto 

general, a saber, el intervalo de confianza (IC) del 95%, fue con el método Hartung-

Knapp-Sidik-Jonkman (HKSJ).  

Se informó los tamaños del efecto, número de participantes, desviación estándar y 

media de los estudios que tenían esta información. Solo se usó el tamaño del efecto 

si se ajustó. Para los resultados continuos, se utilizó la diferencia de medias 

estandarizadas (DME) con el IC 95% ya que se utilizaron instrumentos distintos. 
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La heterogeneidad entre los estudios se evaluó con I2 y visualmente. 

Aproximadamente, un I2 < 25% refleja una inconsistencia baja y un I2> 50% una 

inconsistencia alta. No se realizó análisis de subgrupos.  

Riesgo de sesgo 

El riesgo de sesgo de cada artículo se gestionó mediante la “Herramienta de 

colaboración de Cochrane de Sesgo” para evaluar el riesgo de sesgo en ensayos 

aleatorizados (30), el cual evalúa seis dominios de sesgos en la medición de 

resultados y en la notificación selectiva de resultados, estos serán detallados en la 

sección de resultados.  

El riesgo de sesgo de cada artículo recibió una valoración del tipo bajo riesgo de 

sesgo si este estaba bajo en todos los dominios, riesgo de sesgo no especificado si 

hay pocos detalles disponibles para emitir un juicio de riesgo o cuando el riesgo de 

sesgo es realmente desconocido a pesar de contar con suficiente información o 

cuando una entrada no es relevante para un estudio y alto riesgo de sesgo cuando 

al menos uno de los dominios tenía ese riesgo. 

Estos riesgos de juicios sesgados fueron realizados por tres autores (AG, MG, MP) 

y los desacuerdos fueron resueltos discutiendo. 
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RESULTADOS 

En la búsqueda realizada en las bases de datos previamente mencionadas, se 

encontró un total de 1557 estudios que mencionan los términos de búsqueda y que 

se consideraron elegibles para tamizaje de títulos y resúmenes. Luego se 

seleccionaron 5 estudios para tamizaje por texto completo, uno de ellos no estaba 

disponible y los autores responsables de dicho estudio no respondieron a la solicitud 

realizada para obtener el documento completo, por lo que se eliminó del proceso. 

Se realizó el tamizaje a texto completo de 4 estudios, de estos se excluyó un estudio 

por no cumplir con los criterios de intervención. Finalmente, se incluyeron 3 

ensayos clínicos aleatorizados– Trinka y col., Oelkers-Ax y col. y Koenig y col. – 

(ver Figura 1). 

Los estudios incluidos se publicaron entre el 2002 y 2013. El estudio de Trinka y 

col., previo a la randomización, incluyó 38 participantes con un rango de edad entre 

16 y 60 años; el de Oelkers-Ax y col., 63 participantes con edades entre 8 y 12 años; 

y el de Koenig y col., 78 con edades entre 12 y 17 años. La mayoría de los 

participantes fueron mujeres (n/N= 101/168 (60.1%)), a comparación de los 

hombres (n/N= 67/168 (39.9%)). Todos los estudios consideraron pacientes con 

diagnóstico de migraña según la clasificación International Headache Society 

actualizada de la época. Oelkers-Ax y col. y Trinka y col. incluyeron el tiempo de 

diagnóstico: uno y dos años respectivamente.  

El estudio de Koenig y col., además de participantes con diagnóstico de migraña 

(n= 34), incluyó personas con cefalea tensional episódica frecuente (n=24) y cefalea 

tensional crónica (n= 33). Luego de los abandonos se realizó el análisis de 33 
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participantes con migraña, 21 con cefalea tensional episódica frecuente y 30 con 

cefalea tensional crónica. No se realizó análisis por subgrupo de tipo de cefalea.  

Todos los estudios compararon musicoterapia con placebo; además, uno de los 

estudios realizó una comparación farmacológica con una cápsula a base de extracto 

de raíz de petasita (Petadolex®) (31).  

Respecto a la intervención, Trinka y col. utilizaron cintas musicales para cada 

participante del grupo (n= 19), estas se realizaron en base al electroencefalograma 

(EEG) que cada uno obtuvo en estado de vigilia; los otros dos estudios, de Oelkers-

Ax y col. (n= 17) y Koenig y col. (n= 34),  consistieron en terapia musical presencial 

con distintas técnicas basadas en el Modelo de Heidelberg (31) y en el modelo 

heurístico de musicoterapia ABECI (13), respectivamente (ver Figura 2). En cuanto 

a las comparaciones, Trinka y col. utilizó cintas musicales realizadas mediante 

patrones de sonidos generados aleatoriamente, no relacionados a los EEG de los 

participantes del grupo placebo (n= 13).  Koenig y col. (n= 37) y Oelkers-Ax y col. 

(n= 18) realizaron sesiones terapéuticas presenciales aleatorias y sin marco teórico. 

Además, Oelkers-Ax y col. tuvieron un segundo brazo de comparación (n= 15) que 

consistió en la administración de Petadolex® (ver Tabla 1).   

Resultados primarios  

● Reducción en la intensidad de la cefalea 

Todos los estudios evaluaron la reducción en la intensidad de la cefalea. En el 

estudio de Oelkers-Ax y col., se midió a través de un diario de cefalea que se le 

entregaba a los participantes para que escriban las características de esta, y se 

calificaba del 1 al 6 dependiendo de la intensidad del cuadro. En el estudio de 
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Koenig y col., la intensidad de la cefalea se evaluó mediante una escala análoga del 

dolor con puntaje del 0 al 10 y se anotó en el diario. Por otro lado, en el estudio de 

Trinka y col., los participantes tenían que llenar una sub-encuesta autoaplicable de 

cefalea con la herramienta Giessener Beschwerdebogen (GBB) que se utiliza en 

países germano-hablantes para la medición subjetiva de molestias somáticas y 

emocionales. En este último estudio, se evaluó además  la cefalea previo y posterior 

al tratamiento (n= 19) o placebo (n= 13).  

En los ensayos clínicos de Trinka y col. y Koenig y col., en los cuales 32 y 71 

pacientes respectivamente, completaron el estudio, se reportó la reducción de la 

intensidad de la cefalea en datos crudos. En el estudio de Trinka y col., se demostró 

que sí hubo una diferencia estadísticamente significativa pre y post tratamiento en 

el caso de los pacientes que recibieron la musicoterapia (p= 0.023), mientras que no 

se encontró dicha diferencia en los pacientes que recibieron el placebo (p= 0.327) 

(ver Tabla 2). A diferencia del mencionado estudio, en el de Koenig y col. la 

musicoterapia no demostró ser superior al placebo (p= 0.27) ni producir una mejoría 

en las respectivas fases (post- tratamiento y seguimiento) con respecto a la fase 

basal (p= 0.31) (ver Tabla 3).  El análisis de ambos estudios en un metanálisis 

demuestra que no hubo algún efecto de la musicoterapia en la reducción de la 

intensidad de la cefalea (DME: -0.02 [IC 95% (-0.40, 0.37)])  (ver Figura 3). En el 

estudio de Oelkers-Ax y col., este resultado fue expuesto a manera de tasa de 

respuesta (TR), la cual se describe como el porcentaje de pacientes del brazo de 

tratamiento que presentaron una mejoría ≥50% de la intensidad de la cefalea. Se 

realizó el mismo análisis en el estudio de Koenig y col. En ninguno de los 2 estudios 
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se demostró que hubiera una TR estadísticamente significativa en cuanto a la 

intensidad de la cefalea (ver Tabla 4).  

● Disminución de la frecuencia de ataques de migraña 

Dos de los estudios midieron este desenlace.  El estudio de Oelkers-Ax y col., con 

un total de 63 participantes inicialmente, y 50 después de los abandonos, demostró 

un cambio en la frecuencia de la cefalea como el porcentaje de la reducción de la 

misma. En dicho estudio, en los pacientes que completaron el estudio, solo la 

musicoterapia fue superior al placebo en las fases de post- tratamiento ((p= 0.005) 

[IC 95%]) y seguimiento ((p= 0.018) [IC 95%]). En este mismo grupo, la terapia 

farmacológica (Petadolex®) fue únicamente superior al placebo en la fase de 

seguimiento ((p= 0.044) [IC 95%]). El resto de comparaciones no fueron 

estadísticamente significativas. En el análisis de los participantes que fueron 

tratados, únicamente la musicoterapia fue superior al placebo y solamente en la fase 

de post- tratamiento ((p= 0.042) [IC 95%]) (ver Tabla 5). 

En el estudio de Koenig y col., la frecuencia de la cefalea en 4 semanas fue expuesta 

como media y desviación estándar (DE). Tanto la musicoterapia como el placebo 

tuvieron una reducción de la frecuencia significativa entre las 3 fases evaluadas: 

basal, post- tratamiento y seguimiento (p< 0.01). Sin embargo, al comparar la 

reducción de la frecuencia de la cefalea entre las 3 fases entre ambos grupos, la 

musicoterapia no demostró ser superior al placebo (p= 0.51). 

Por otro lado, ambos estudios realizaron un análisis de TR– similar a la TR de 

intensidad– de la frecuencia de la cefalea (ver Tabla 4). La TR de la frecuencia de 

la fase post- tratamiento en el estudio de Oelkers-Ax y col. fue el único resultado 
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estadísticamente significativo (p= 0.01), con una TR del 70.6% para el grupo de 

musicoterapia (n= 17) y 26.3% para los grupos de terapia farmacológica con 

Petadolex® (n= 19) y placebo (n= 19). La musicoterapia no demostró ser superior 

al placebo en la TR de la frecuencia en ninguna otra fase del estudio de Oelkers-Ax 

y col. ni en el de Koenig y col. 

Resultados secundarios 

● Síntomas asociados 

El artículo de Koenig y col. es el único que tiene como resultado los síntomas 

asociados con la cefalea– sin embargo, no mencionan cuáles– dónde se utiliza una 

escala visual análoga de 11 puntos, siendo 0 el puntaje más bajo y 10 el puntaje más 

alto de molestias y se anotaba en un diario. La medición se realizó con la media del 

puntaje de las molestias del 0-10 y la desviación estándar. En este estudio, se 

demostró que tanto la musicoterapia y el placebo no presentaron cambios 

estadísticamente significativos a lo largo del tiempo -períodos basal, post- 

tratamiento y seguimiento- (p= 0.40) y que la musicoterapia no era superior al 

placebo (p= 0.17) en cuanto a la mejoría de las molestias asociadas (ver Tabla 3).  

Evaluación de sesgos  

El sesgo de selección implica la generación de la secuencia aleatoria y la ocultación 

de la asignación. Todos los estudios presentaron riesgo bajo de sesgo en la 

generación de la secuencia aleatoria. En el sesgo por ocultación de la asignación, 

Trinka y col. y Koenig y col. presentaron riesgo desconocido, mientras que Oelkers-

Ax y col. presentó alto riesgo de sesgo ya que fue el único grupo que implicó 
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música. El sesgo de realización implica el enmascaramiento de los participantes y 

el personal evaluador, Oelkers-Ax y col. y Koenig y col. presentaron riesgo alto 

debido a que, en el primer estudio no se podía mantener cegados a los pacientes 

asignados a la terapia musical porque los otros dos brazos de tratamiento eran un 

tipo de terapia farmacológica, y en el segundo estudio, los terapistas que llevaban a 

cabo las intervenciones sí conocían los tipos de terapias; Trinka y col. presentó 

riesgo de sesgo bajo. El sesgo de detección implica el enmascaramiento del personal 

que evalúa los resultados. Solo el estudio de Koenig y col. presentó bajo riesgo, 

mientras que el estudio de Trinka y col. presentó riesgo desconocido porque no se 

describe con suficiente detalle y el estudio de Oelkers-Ax y col. porque no se 

especifica cómo se mantuvo enmascarado a los investigadores que realizaron la 

colecta y análisis de la información. El sesgo de desgaste implica la información de 

los resultados incompletos, todos presentaron riesgo bajo. Todos presentaron riesgo 

bajo de  sesgo de notificación que implica el reporte selectivo de datos.  

Otros sesgos: no hubo otros sesgos detectados en el estudio de Trinka y col., y en 

los otros dos estudios, el riesgo fue desconocido ya que no se especificaron ciertas 

medidas tomadas. Estos otros riesgos se especifican con detalle en la Figura 4. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio evalúa, mediante una revisión sistemática, la eficacia de la 

musicoterapia como tratamiento o coadyuvante de los ataques de migraña en 

personas que padecen esta patología. Se incluyeron tres estudios, de los cuales, 

todos valoraron la efectividad de la musicoterapia como tratamiento abortivo al 

evaluar la reducción de la intensidad de la cefalea y uno la reducción de las 

molestias asociadas; y dos estudios, como tratamiento preventivo al evaluar la 

reducción de la frecuencia de ataques de migraña. No se encontró medidas de los 

desenlaces de interés comparables en los 3 estudios.  

Con respecto a la reducción de la intensidad de la cefalea, un estudio demostró que 

la musicoterapia fue superior al placebo (32), aunque el otro estudio no demostró 

superioridad de un tratamiento sobre otro (13). Sin embargo, en el metanálisis de 

dos estudios no se encontró efecto de la musicoterapia en la reducción de la 

intensidad de la cefalea. 

Los estudios de Trinka y col. y Koenig y col. evaluaron el resultado de reducción 

de la intensidad de la cefalea expresado como media y desviación estándar; sin 

embargo, no se encontró ninguna diferencia significativa luego de realizar el 

metanálisis.. Se debe tomar en cuenta que la edad y los tipos de cefalea incluidos 

fueron distintos en ambos estudios. La primera diferencia podría alterar los 

resultados, por lo que deberían realizarse más estudios para poder hacer 

evaluaciones por grupos etarios. La segunda diferencia puede limitar la validez de 

los resultados debido a que el estudio de Koenig y col. también incluyó a pacientes 

con cefalea tensional. Pese a que se especificó el número de participantes con cada 
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tipo de cefalea, no se realizó análisis por subgrupos (migraña y cefalea tensional), 

por lo que se tomó el número total de participantes para el metanálisis. Se debe 

tomar en cuenta que pacientes con migraña frecuentemente presentan más de un 

tipo de cefalea (33).  

Por otra parte, las terapias utilizadas en estos dos estudios no fueron las mismas: 

cintas pre-grabadas que el paciente debía escuchar en casa versus una terapia de 

actividades musicales presenciales controladas por un terapeuta en un ambiente 

específico. Las terapias de ambos estudios se realizaban de manera esquematizada, 

teniendo una frecuencia y un horario establecido. Utilizar terapias o tratamientos de 

manera pautada hace referencia al tratamiento preventivo, es decir, que tiene como 

finalidad reducir la frecuencia con la que se presentan las crisis migrañosas. Por lo 

tanto, para evaluar la reducción de la intensidad de la cefalea, se deberían haber 

realizado las intervenciones durante los ataques de migraña, sin embargo no se ha 

especificado si es que se hizo de dicha manera.  

Mencionar este aspecto de las intervenciones hubiese sido importante, ya que un 

posible factor influyente en los resultados de la intensidad de la cefalea es el tiempo 

de inicio de la intervención abortiva, ya que brindar este tipo de tratamiento es 

mucho más efectivo si es administrado al inicio del ataque migrañoso cuando el 

episodio es aún leve y la potencia de los fármacos de primera línea para estos– 

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), paracetamol–  es mayor. Sin embargo, 

cuando el dolor ya es moderado o severo, se deben utilizar fármacos específicos 

para la migraña –triptanos o ergotamina– los cuales pueden presentar mayores 

efectos adversos (34), y respecto al uso de la musicoterapia, esta podría ser menos 

efectiva en esos periodos.   
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En los estudios de Oelkers- Ax y col. y Koenig y col., se reportó la TR de intensidad. 

Ambos estudios fueron, en parte, similares; sin embargo, no se especifica cómo se 

evaluó la intensidad en el estudio de Oelkers-Ax y col. En ninguno de los dos 

estudios la diferencia fue estadísticamente significativa para los tratamientos ni 

placebo.  

Además de estos estudios encontrados en las bases de datos mencionadas, se halló 

un estudio de tipo 'ensayo abierto' que sugiere un efecto positivo en la reducción de 

la intensidad y duración del ataque de migraña al añadir musicoterapia a la terapia 

farmacológica (12). A diferencia de los estudios incluidos en el presente estudio, 

esa evidencia no evalúa la eficacia de la musicoterapia sola, por lo que tendrían que 

realizarse estudios que evalúen el tratamiento farmacológico aislado y con 

musicoterapia añadida para evaluar su efecto bajo como coadyuvante. 

Por otro lado, los estudios de Oelkers-Ax y col. y Koenig y col. midieron la 

reducción de la frecuencia de la cefalea, donde se evidenció que la frecuencia de la 

fase post-tratamiento del primer estudio fue el único estadísticamente significativo, 

mientras que en el segundo estudio no fue significativo en ninguna de sus fases. Por 

lo tanto, no se puede establecer que para este desenlace, la musicoterapia, como 

tratamiento preventivo haya sido eficaz. Se debe tomar en cuenta además que estos 

estudios presentaron una intervención similar, grupos etarios similares y se 

realizaron en la misma ciudad; sin embargo, los resultados, al no haber sido 

expuestos con el mismo tipo de variable, imposibilitaron realizar un metaanálisis 

de este desenlace. 
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Respecto a las diferentes formas de medir los resultados, se ha reportado 

variabilidad entre estudios, por lo que sería más preciso utilizar mediciones 

estandarizadas y comparables. Existen escalas de medición de desenlaces de la 

migraña como es el caso del HIT-6TM (27,35) o la escala Migraine Disability 

Assessment (MIDAS) (24,26), validada en varios idiomas y utilizada para valorar 

el grado de discapacidad de los pacientes durante los últimos tres meses. 

Sobre los tipos de terapia, en el estudio de Trinka y col. se usaron grabaciones que 

estaban compuestas por cuatro líneas de notas musicales, que se repetían 

simultáneamente por sonidos de piano a la misma velocidad a la que el EEG había 

sido grabado. En el caso del placebo, los patrones de sonidos fueron generados 

aleatoriamente y no podían ser distinguidos de secuencias reales de los EEG de los 

pacientes (30).  

Por otro lado, en el estudio de Koenig y col., se utilizaron instrumentos musicales. 

En el grupo de musicoterapia, la técnica utilizada fue mediante sesiones musicales 

agrupadas en tres fases: (i) mejora del bienestar subjetivo, se realiza interacción 

musical en juegos de dúos, uso de imágenes guiadas musicalmente con inducción 

de la relajación y se entrena la conciencia corporal; (ii) mejora de los síntomas, se 

realiza la externalización del dolor en la música, se regulan las emociones mediante 

el incremento de la flexibilidad musical y emocional, también se trabaja en la 

expresividad inhibida; (iii) mejora del funcionamiento general, donde se realiza un 

aprendizaje e implementación de alternativas flexibles de comportamiento y 

experiencia. Las sesiones musicales en el grupo control no tenían un marco teórico. 

También se hacían imitaciones con instrumentos, tocar “solos”, raps, etc. (13) El 

estudio de Oelkers-Ax y col. también consistió en 3 fases y además se realizó  
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percusión corporal, estimulación vibratoria-táctil y movimiento guiado con la 

música, entre otros. 

Al ser distintas las técnicas de musicoterapia realizadas en cada uno de los estudios 

incluidos, sería prematuro concluir con firmeza que la musicoterapia funcione o no 

como tratamiento preventivo y/o abortivo para los ataques de migraña. Esta 

diferencia tendría como efecto una reducción de la potencia del análisis 

cuantitativo. Además, distintos tipos de intervenciones pueden arrojar resultados 

mixtos en cuanto al efecto verdadero. Esto puede llevar a cometer un error tipo alfa, 

rechazando la eficacia de cierto tipo de musicoterapia siendo ésta realmente efectiva 

o viceversa, pudiendo cometerse un error tipo beta. Por ejemplo, esto se podría 

explicar suponiendo que en un mismo meta-análisis se incluya un tipo de 

musicoterapia que sea realmente efectivo (A) y uno que no lo sea (B). La terapia B 

podría hacer que en el forest plot aparentemente no haya un efecto global cuando la 

terapia A es realmente efectiva. Es por esto que debería tratar de demostrarse en un 

primer lugar, qué tipo de musicoterapia podría ser la más efectiva y luego, esta 

debería compararse con una terapia farmacológica o un placebo. 

Existen múltiples tipos de musicoterapia: estimulación auditiva rítmica, 

estimulación del discurso musical, interpretación de música instrumental 

terapéutica, entrenamiento de control de la atención musical, entre otras (16). Los 

tipos de terapia pueden variar dependiendo del tipo de intervención que se lleve a 

cabo, primando en algunas la estimulación sensorial y en otras la intervención 

activa del paciente (36). Algunas de las terapias de estimulación sensorial incluyen 

estimulación auditiva rítmica mediante música marcada con un metrónomo (37,38); 

música a través de dispositivos comerciales de audio controladas mediante el 
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movimiento del paciente (39); entre otros. Por otro lado, dentro de las 

intervenciones en las que el paciente recibe una musicoterapia interactiva, se 

encuentran ejercicios de relajación basados en música en vivo mediante un 

monocordio, los cuales se han realizado en pacientes hospitalizados en cuidados 

paliativos (40); terapia motora apoyada por música, la cual fue realizada por 

primera vez en pacientes con accidentes cerebrovasculares y  consiste en tocar 

instrumentos con la mano afectada (41); así como algunas más. 

Respecto a los resultados secundarios, Koenig y col. evaluaron síntomas asociados 

y, aunque estos no fueron detallados, reportaron que no hubieron diferencias 

significativas entre los participantes tratados con musicoterapia y placebo. De 

manera similar a la intensidad de la cefalea, para evaluar un efecto de la 

musicoterapia sobre las molestias asociadas a la migraña, el tratamiento debería 

haber sido evaluado como abortivo; sin embargo, no se especifica si los pacientes 

presentaban cefalea al momento de iniciar la terapia o solo se realizaba de manera 

esquematizada. Trinka y col. reportaron menos molestias como dolor abdominal, 

que frecuentemente se encuentra como síntoma asociado en pacientes con migraña. 

Aún existe poca conciencia respecto a la migraña pese a ser común (42) y esto 

puede conducir a un diagnóstico erróneo. Es importante promover la 

concientización sobre la migraña para reducir la carga económica y emocional y 

evitar conllevar a un deterioro de la calidad de vida de las personas (43). Por ello es 

que, si bien los resultados encontrados en este estudio no han demostrado un 

beneficio significativo del uso de la musicoterapia para el tratamiento de la migraña, 

y por ende se muestra que la evidencia de ensayos clínicos relacionados al tema es 

aún mínima. Por consiguiente, lo encontrado es un punto de partida para proyectar 
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y realizar más estudios con mejor metodología, intervenciones y mediciones del 

dolor más estandarizadas, mayor número de participantes, uso de desenlaces 

estandarizados, entre otras.    

Una de las limitaciones principales del estudio es que los ensayos clínicos que 

evalúan la musicoterapia en el tratamiento de la migraña han sido escasos. La poca 

cantidad de los mismos solo permitió que se pudiese realizar un metanálisis con dos 

de los ensayos ya que el tipo de medida de los resultados en los grupos eran 

distintos. Tampoco se encontraron desenlaces iguales en todos los estudios, uno de 

ellos mostraba el resultado en el que los otros estudios no. Uno de los estudios 

incluyó otros tipos de cefalea además de la migraña, por lo cual no hubo 

específicamente un solo tipo de patología analizada. Además, el no haber tenido 

acceso a todos los textos completos, pese a la búsqueda realizada y haber contactado 

a los mismos autores sin respuesta alguna, manifiesta otra de las limitaciones. El 

tamaño de muestra total analizado (168, contando los que recibieron terapia musical 

y placebo) es pequeño y también los tres ensayos clínicos aleatorizados son estudios 

europeos (dos realizados en Alemania y uno en Austria), por lo que no se puede 

extrapolar los datos a pacientes de otras regiones geográficas. No se han encontrado 

estudios realizados en América Latina u otras partes del mundo. En este tipo de 

estudios es importante tener en cuenta la llamada “literatura gris” (44) y considerar 

el sesgo de publicación. 

Luego de analizar los estudios presentados, se pueden recomendar ciertas pautas 

para futuros proyectos sobre los efectos benéficos de la musicoterapia en pacientes 

con migraña. Dichos estudios deben considerar una terapia uniforme y controlada, 

realizada en un mismo lugar, siguiendo tiempos de duración y frecuencia 
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determinados. Estas intervenciones podrían ser parcialmente influidas por los 

gustos y preferencias del paciente, ya que la música consiste en sonidos "... de suerte 

que produzcan deleite..." según la RAE. Por lo tanto, es posible que intervenciones 

musicales con géneros o terapias que sean de mayor agrado para cada paciente en 

particular puedan tener mejores efectos.  

Además, se debe definir si es que la terapia se utilizará de manera preventiva, para 

reducir la frecuencia de los ataques, o de manera abortiva, para reducir la intensidad 

y/o molestias asociadas a las crisis. La comparación podría ser la audición de 

sonidos aleatorios, sin embargo, esto podría considerarse como música si 

presentaran las características de esta, dado sus diferentes tipos de definición. Es 

para evitar estos posibles efectos del placebo que se sugiere que la comparación sea 

preferiblemente con un fármaco de primera línea de tratamiento con beneficio ya 

demostrado en migraña, o con la  terapia habitual que usa cada paciente para 

mejorar sus crisis.
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CONCLUSIONES 

Luego de haber realizado la revisión sistemática y metanálisis de 3 ensayos clínicos 

aleatorizados que evaluaron la eficacia de la musicoterapia como tratamiento de 

migraña, se puede concluir que no hay diferencia significativa entre el tratamiento 

con musicoterapia y el uso de placebo en pacientes con migraña. 

Dado los antecedentes respecto a la cantidad y calidad de evidencia y la posibilidad 

de un beneficio de este tipo de tratamiento, se recomienda que se realicen más 

estudios con muestras más grandes, más homogéneos y mejor controlados.  
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