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Cartera de servicios y cuadro basico de indicadores de
calidad para las unidades de cefalea: estudio de consenso

Irene Carrillo, Patricia Pozo-Rosich, Mercedes Guilabert, Emilio Ignacio, Julio Pascual, Jesls Porta-Etessam,

Angel L. Guerrero-Peral, José J. Mira

Objetivo. Elaborar una propuesta de cartera de servicios para una unidad de cefalea y un conjunto basico de indicadores

de calidad asistencial en cefalea.

Desarrollo. Estudio que aplicé técnicas de busqueda de consenso con participacién de un total de 15 profesionales exper-
tos en tratamiento de cefaleas (experiencia de mas de 15 afios) y en gestidn de calidad. La descripcién de los indicadores
incluyé: enunciado, definicién, estandar, tipo de indicador, dimensién, fuente, nivel de evidencia y aclaraciones de térmi-
nos. La propuesta de cartera de servicios incluyé los siguientes dmbitos: gestion clinica, atencién centrada en el paciente,
implicacién comunitaria, gestién del conocimiento, investigacidn traslacional y difusidn social. La propuesta se concreté

en 13 indicadores que abarcaban cinco dimensiones.

Conclusiones. Esta propuesta contribuye a asegurar y evaluar el nivel de calidad de una unidad de cefaleas o de las con-

sultas monograficas de cefaleas.
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Introduccion

La cefalea es uno de los problemas de salud con
mayor prevalencia, automedicacién e impacto ne-
gativo en la esfera personal, social y laboral [1]. Pese
a ello, existe una elevada variabilidad entre paises
en la organizacion y el disefio de procesos asisten-
ciales, lo que afecta negativamente a la calidad asis-
tencial que reciben los pacientes que sufren cefalea
en alguna de sus manifestaciones.

En 2015 [2] se actualizé la Guia oficial de prdcti-
ca clinica en cefalea de la Sociedad Espariola de Neu-
rologia, que recoge recomendaciones sobre los tra-
tamientos de eleccién y busca reducir el impacto
clinico, social y econémico de la cefalea. También
se han realizado recomendaciones para la organiza-
cion por niveles asistenciales [3,4], para disefiar la
ruta asistencial [5-7] y propuestas para medir la ca-
lidad en el tratamiento de la cefalea [8-11].

La Global Campaign against Headache, campa-
fia llevada a cabo en colaboracién con la European
Headache Federation, Lifting the Burden y la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud [12,13], es la iniciativa
mas solida para asegurar la calidad asistencial al in-
troducir 30 criterios de calidad agrupados en nueve
dimensiones [3,14,15]: fiabilidad del diagnédstico,
gestion individualizada del proceso asistencial, ac-

cesibilidad, atencién urgente y derivaciones a espe-
cialistas, educacién del paciente, aceptacién y con-
fort para el paciente, satisfaccién del paciente, equi-
dad y eficiencia, y efectividad (incluyendo calidad
de vida) y seguridad. En 2016, Schramm et al [16]
aplicaron a 14 centros especializados en el trata-
miento de cefaleas de 12 paises 27 medidas basadas
en los criterios de calidad propuestos por la Euro-
pean Headache Federation y Lifting the Burden.
Este estudio concluy6 que la atencion especializada
(unidades de cefalea) era adecuada, aunque existia
una amplia variabilidad y oportunidades de mejora,
y que era necesario avanzar en la evaluacién de la
calidad del tratamiento de las cefaleas en los dispo-
sitivos no especializados.

En 2012, Peters et al [5] llevaron a cabo un estu-
dio de revision de investigaciones que desarrollaran
indicadores para evaluar la atencién sanitaria en el
caso de cefaleas. Estos investigadores identificaron
un total de 55 indicadores, de los que 37 se centra-
ban en el proceso de atencién. La mayoria eran es-
pecificos para determinados tipos de cefalea. Este
estudio concluy6 que no se habia determinado la
fiabilidad, la factibilidad de célculo y la sensibilidad
de estos indicadores, y que apenas se habian em-
pleado para evaluar y mejorar la atencién y los re-
sultados en el tratamiento de la cefalea. En paralelo,
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llevaron a cabo un estudio [14], mediante técnicas
de consenso, para definir los indicadores de calidad
en el tratamiento de la cefalea, que incluyé 30 ele-
mentos organizados en nueve dominios (diagnosti-
co preciso, gestién individualizada, rutas de deriva-
cién adecuadas, educacidn a los pacientes sobre las
caracteristicas y formas de manejo de la cefalea, co-
modidad y confort del servicio, satisfaccion del pa-
ciente, asistencia eficiente y equitativa, evaluacién
de resultados y seguridad cinica) que permitieron
definir la calidad asistencial en cefaleas desde un en-
foque multidimensional.

Este estudio se centr6 en dos objetivos: elaborar
el contenido bdsico de la cartera de servicios de una
unidad de cefaleas, y un cuadro de mando bésico de
indicadores para la cefalea ajustado a los sistemas
de informacién disponibles en nuestro pais y, por
tanto, factible y plausible.

Es un estudio de consenso con participacién de pro-
fesionales expertos en cefalea y en evaluacién y ges-
tién de la calidad. El estudio se realiz6 entre noviem-
bre de 2017 y abril de 2018.

En primer lugar, se revisé la bibliografia utilizan-
do los términos ‘headache disorders, ‘headache care,
‘Global Campaign against Headache, ‘guidelines,
‘quality of care, ‘quality of life, ‘quality indicators,
‘migraine, ‘neuroimaging, ‘satisfaction with treatment,
‘chronic daily headache'y ‘remission, en el motor de
buisqueda de libre acceso a las bases de datos Pub-
Med, Indice Médico Espafiol y Scopus. Se revisé el
contenido de los articulos identificados como po-
tencialmente relevantes (en total 28) y se ordend la
informacién que aportaban sobre cartera de servi-
cios e indicadores de medida de la calidad asisten-
cial como material de trabajo para el trabajo grupal.
En segundo lugar, se identificaron, mediante una
sesion de trabajo grupal basada en la técnica Meta-
plan, dreas relevantes de actividad y potenciales in-
dicadores de calidad. Y, en tercer lugar, mediante
conferencia de consenso y de forma independiente
para cada temadtica, se trabajo el listado inicial de
las areas que habria que considerar en la cartera
de servicios de una unidad de cefaleas y los indica-
dores de calidad asistencial valorando importancia
y factibilidad.

En el grupo inicial de trabajo que elaboré un pri-
mer listado de las dreas a considerar en cada caso
participaron cuatro especialistas en neurologia. En
la técnica de conferencia de consenso participaron
un total de ocho especialistas. Todos ellos fueron
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Tabla I. Niveles de evidencia de las fuentes utilizadas para la definicién
de los indicadores segun la clasificacién de la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network [33].

Referencias Nivel de evidencia
Blumenfeld et al [17] 3
Stokes et al [18] 3
Schramm et al [16] 3
Lantéri-Minet et al [19] 3
Raggi et al [20] 2++
Rivilla-Marugén et al [21] 4
Fiane et al [22] 3
Vicente-Herrero et al [23] 3
Scher et al [24] 2-
Ramsey et al [25] 2++
Benett et al [26] 1+
Cohen et al [27] 2++
Kudrow [28] 2+
Petersen et al [29] 2++
Kuruvilla et al [30] 3
Walling et al [31] 3
Heckman et al [32] 2-
Gago-Veiga et al [7] 4

seleccionados considerando sus afios de experien-
cia clinica en el tratamiento de cefaleas (méas de 15
afos), que trabajaran en unidades de cefaleas y su
frecuente participacién en foros profesionales. Su
participacion fue voluntaria tras conocer los objeti-
vos y el método de trabajo que se iba a aplicar.

Con excepcioén de la sesién grupal inicial (de 180
minutos), el resto de las comunicaciones con el gru-
po de trabajo se realizaron mediante correo elec-
trénico. Un grupo de tres expertos en gestion de
calidad asistencial integr6, codificé y ordené las
respuestas, formulando propuestas que sucesiva-
mente iban siendo analizadas por los expertos hasta
consensuar un documento definitivo, aprobado por
todos los expertos. Para describir indicadores se de-
finié una ficha con los siguientes campos: enuncia-
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Tabla Il. Propuesta de indicadores para medir |a calidad asistencial en unidades o consultas de cefaleas en Espafia.

Indicador Tipo Dimensidon
CEFI1. Porcentaje~de pacientes dlagnpstlcados de cefalea crénica primaria que en el Resultado Ffectividad
periodo de un afio acuden a urgencias por cefalea o complicaciones del tratamiento

CEF2. Porcentaje de pgaentes con migrafa cronica que mg]oran gn la valor§C|on seg,unl Resultado Ffectividad
la escala MIDAS, medida pre-post, a los tres meses después de la intervencidn terapéutica

CEF3. Porcentaje de pacientes con cefalea primaria crénica que pasan a una cefalea episédica Resultado Efectividad

(< 15 dias de dolor al mes) tras el tratamiento

CEF4. Porcentaje de pacientes que obtienen 8/10 o mas puntos en escalas que miden

Atencion centrada

satisfaccion con la atencién recibida Resultado en el paciente
CEF5. Porcentaje de pacientes con cefalea crénica primaria atendidos en la unidad Atencién centrada
. . s Resultado .
con al menos una baja laboral debida a la cefalea en los Ultimos tres meses en el paciente
CEF6. Porcentaje de pacientes con cefalea primaria con adhesién al tratamiento preventivo Resultado Atencién centrada
a los tres meses de su prescripcion en el paciente
CEF7. Porcentaje de pacientes con cefalea primaria en tratamiento analgésico mds de 10 dias Seguridad
pom h Proceso .
al mes en los Ultimos tres meses en la unidad de cefaleas del paciente
CEF8. Porcentaje de pacientes con diagnéstico de cefalea primaria en la unidad o Seguridad
. o . . . « Proceso .
consulta de cefaleas sin repeticion de estudios de neuroimagen en el periodo de un afio del paciente
CEF9. Porcentaje de pacientes con cefalea crénica primaria en tratamiento sintomatico Seguridad
Resultado .
no recomendado del paciente
CEF10. Porcentaje de pacientes con cefalea crénica primaria que sufren uno o mds efectos Sequridad
- : . Resultado .
adversos que condicionan la retirada del tratamiento del paciente
CEF11. Porcentaje de pacientes con cefalea en racimo atendidos antes de siete dias desde .
. Proceso Accesibilidad
el comienzo del brote
CEF12. Porcentaje de pacientes con cefalea primaria embarazadas atendidas antes de los o
. o Proceso Accesibilidad
15 dias del test de embarazo positivo
CEF13. Porcentaje de pacientes con cefalea en racimos activa que disponen de oxigenoterapia Estructura Adecuacion

domiciliaria

do, definicion, estdndar, tipo de indicador, dimen-
sion, fuente, nivel de evidencia de las fuentes biblio-
graficas y aclaraciones de términos. El nivel de evi-
dencia de las fuentes bibliograficas incluidas en las
fichas de los indicadores se determiné de acuerdo
con la escala propuesta por la Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network [33] (Tabla I). Se realiza-
ron ocho rondas con informacién y propuestas an-
tes de consensuar la cartera de servicios y seis ron-
das antes de aprobar el listado de indicadores.

La propuesta de estructura de la cartera de ser-
vicios para las unidades de cefalea incluyé los si-
guientes apartados [34]):

— Gestion clinica: abarcaba la descripcién de la or-
ganizacién y la estructura de la unidad, la asisten-
cia multidisciplinar, la gestién de documentacién

clinica, los canales de comunicacién, la defini-
cién de la estrategia asistencial y los sistemas de
evaluacién y de mejora, y la participacién en 6r-
ganos colegiados del centro.

— Atencion centrada en el paciente: describirfa la
capacidad del servicio o de la unidad para asegu-
rar que la gestién de los procesos diagndsticos,
terapéuticos y rehabilitadores se desarrolla en
un marco de respeto a las necesidades y expecta-
tivas de los pacientes.

— Implicacion comunitaria: incluiria una descrip-
cion de la capacidad de la unidad para proporcio-
nar una atencion integral, explicando la manera
en la que se involucran o coordinan actuaciones
con el conjunto de recursos comunitarios para
una mejor atencién de los pacientes.
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— Gestion del conocimiento: relativa a la capacidad
de la unidad para aprovechar el conocimiento de
sus integrantes y del trabajo en equipo y, tam-
bién, para fomentar el relevo generacional en la
formacién de futuros profesionales, gestién de
recursos humanos, con una descripcién de como
la unidad logra contar con una plantilla estable,
afronta la seguridad laboral y evalua y desarrolla
las competencias de los profesionales.

— Investigacién: acerca de como se asegura la capa-
cidad para llevar a cabo proyectos de investiga-
cién traslacional.

— Difusién social: con una descripcién de los me-
canismos de la unidad para la comunicacién de
informaciones dtiles para los pacientes y profe-
sionales sanitarios en redes sociales.

Adicionalmente, se recomend¢ incluir una descrip-
cién de las modalidades de asistencia (p. €j., hospi-
talizacion, atencion urgente, telemedicina), sobre la
organizacién de la atencién multidisciplinar (p. ej.,
con neurocirugia, neurofisiologia o neuropsicolo-
gia), y una propuesta para la descripcion y gestién
de procesos asistenciales (p. ej., cefalea paroxistica
o craneofacial).

La propuesta de indicadores para evaluar la cali-
dad de la asistencia parti6 de un listado inicial de 15
propuestas que abarcaban cinco areas. La propues-
ta final se concret6 en 13 indicadores que abarca-
ban cinco dimensiones (Tabla II) [35].

La cartera de servicios y los indicadores de esta
propuesta abarcan el conjunto de actividades rele-
vantes que se espera que se realicen en una unidad
de cefaleas. Esta propuesta incluye un volumen ma-
yor de indicadores de resultado que los incluidos
en la Global Campaign against Headache [36], mas
centrada en indicadores de proceso. Esta propues-
ta incluye fundamentalmente indicadores de ma-
nejo de cefaleas crénicas primarias, cefalea en raci-
mos y uso racional de neuroimagen en cefaleas,
que reflejan fielmente la realidad asistencial de una
unidad de cefaleas de nuestro entorno, ya que es-
tos son los procesos mads frecuentemente atendidos
en estas unidades [2]. Nuevos estudios prospecti-
vos deben poner a prueba si ciertamente esta pro-
puesta de indicadores es facil de medir y si su resul-
tado retne suficiente sensibilidad y especificidad a
la hora de discriminar una atencién de calidad de
una unidad de cefaleas o de las consultas monogra-
ficas de cefaleas.
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La estructura de la cartera de servicios, en el
caso de las unidades de cefaleas, agrupa las activi-
dades que podemos considerar tradicionales (tanto
organizativas, como asistenciales o en investigaciéon
traslacional), pero incorpora otras, como la infor-
macién en redes sociales o la implicacién comuni-
taria para una atencién integral, mds acordes con
los nuevos desarrollos que se vienen observando en
la organizacién de unidades clinicas. Su aplicacién
deberia permitir delimitar si es una propuesta sufi-
cientemente realista.

Este estudio se ha basado en la opinién de un
conjunto de expertos que trabajan en diferentes cen-
tros de toda la geografia nacional, pero es posible
que otras sensibilidades y experiencias puedan ha-
ber dado lugar a indicadores o elementos de la car-
tera de servicios diferentes. El estudio se ha centra-
do en la realidad de las unidades de cefalea de nues-
tro pais. La extrapolacién a otros contextos y mo-
delos organizativos sanitarios podria no ser posible.

La cefalea es, en volumen, el primer motivo de
consulta en los servicios de neurologia de nuestro
pais. Las estimaciones indican que al menos una
cuarta parte de las consultas en los servicios de
neurologia se deben a cefalea, y en una de cada diez
urgencias neuroldgicas, el motivo de la consulta es
el dolor de cabeza [37]. A pesar de este volumen, y a
diferencia de otras grandes patologias neurolégicas,
el desarrollo en gestién asistencial formal de las
unidades de cefalea es, en la prictica, inexistente.
Este estudio ahonda en estos aspectos y muestra
cémo trabajar en este desarrollo, y mas en un mo-
mento en el que la demanda en la consulta por ce-
falea estd creciendo, lo que ocurre al tiempo que se
dispone de tratamientos mds eficaces para entida-
des como la migraia o la cefalea en racimos.
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Aim. To develop a proposal for a portfolio of services and a set of indicators for Headache Units.

Development. Qualitative study that applied techniques of consensus with the participation of 15 professionals who are
experts in the treatment of headaches (experience of 15 years) and in quality assurance. The description of the indicators
included: statement, definition, standard, type of indicator, dimension, source, level of evidence, and clarification of terms.
The proposal for a portfolio of services included the following areas: clinical management, patient-centered care, community
involvement, knowledge management, translational research, and social dissemination. The proposal converged in 13 indicators
exploring five dimensions.

Conclusions. This proposal contributes to ensure and assess the level of quality of a Headache Unit or outpatient clinic

Key words. Headache. Indicators. Management. Migraine. Patient safety. Quality assurance. Satisfaction.
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