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DOCUMENTO DE CONSENSO

Introducción

La cefalea es uno de los problemas de salud con 
mayor prevalencia, automedicación e impacto ne-
gativo en la esfera personal, social y laboral [1]. Pese 
a ello, existe una elevada variabilidad entre países 
en la organización y el diseño 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 actualizó la Guía oficial de prácti-
ca clínica en cefalea de la Sociedad Española de Neu-
rología, que recoge recomendaciones sobre los tra-
tamientos de elección y busca reducir el impacto 
clínico, social y económico de la cefalea. También 
se han realizado recomendaciones para la organiza-
ción por niveles asistenciales [3,4], para diseñar 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-
ña llevada a cabo en colaboración con la European 
Headache Federation, Lifting the Burden y la Orga-
nización Mundial de la Salud [12,13], es la iniciativa 
más sólida para asegurar la calidad asistencial al in-
troducir 30 criterios de calidad agrupados en nueve 
dimensiones [3,14,15]: fiabilidad del diagnóstico, 
gestión individualizada del proceso asistencial, ac-

cesibilidad, atención urgente y derivaciones a espe-
cialistas, educación del paciente, aceptación y con-
fort para el paciente, satisfacción 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 países 27 medidas basadas 
en los criterios de calidad propuestos por la Euro-
pean Headache Federation y Lifting the Burden. 
Este estudio concluyó que la atención especializada 
(unidades de cefalea) era adecuada, aunque existía 
una amplia variabilidad y oportunidades de mejora, 
y que era necesario avanzar en la evaluación 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 revisión de investigaciones que desarrollaran 
indicadores para evaluar la atención 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 atención. La mayoría eran es-
pecíficos para determinados tipos de cefalea. Este 
estudio concluyó que no se había determinado la 
fiabilidad, la factibilidad de cálculo y la sensibilidad 
de estos indicadores, y que apenas se habían em-
pleado para evaluar y mejorar la atención 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 incluyó 30 ele-
mentos organizados en nueve dominios (diagnósti-
co preciso, gestión individualizada, rutas de deriva-
ción adecuadas, educación a los pacientes sobre las 
características y formas de manejo de la cefalea, co-
modidad y confort del servicio, satisfacción del pa-
ciente, asistencia eficiente y equitativa, evaluación 
de resultados y seguridad cínica) que permitieron 
definir la calidad asistencial en cefaleas desde un en-
foque multidimensional.

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

Desarrollo

Es un estudio de consenso con participación de pro-
fesionales expertos en cefalea y en evaluación y ges-
tión de la calidad. El estudio se realizó entre noviem-
bre de 2017 y abril de 2018.

En primer lugar, se revisó la bibliografía 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 
búsqueda de libre acceso a las bases de datos Pub-
Med, Índice Médico Español y Scopus. Se revisó el 
contenido de los artículos identificados como po-
tencialmente relevantes (en total 28) y se ordenó la 
información 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 
sesión de trabajo grupal basada en la técnica Meta-
plan, áreas relevantes de actividad y potenciales in-
dicadores de calidad. Y, en tercer lugar, mediante 
conferencia de consenso y de forma independiente 
para cada temática, se trabajó el listado inicial de 
las áreas que habría 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 elaboró un pri-
mer listado de las áreas a considerar en cada caso 
participaron cuatro especialistas en neurología. En 
la técnica de conferencia de consenso participaron 
un total de ocho especialistas. Todos ellos fueron 

seleccionados considerando sus años de experien-
cia clínica en el tratamiento de cefaleas (más de 15 
años), que trabajaran en unidades de cefaleas y su 
frecuente participación en foros profesionales. Su 
participación fue voluntaria tras conocer los objeti-
vos y el método de trabajo que se iba a aplicar.

Con excepción de la sesión grupal inicial (de 180 
minutos), el resto de las comunicaciones con el gru-
po de trabajo se realizaron mediante correo elec-
trónico. Un grupo de tres expertos en gestión de 
calidad asistencial integró, codificó y ordenó 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-
finió una ficha con los siguientes campos: enuncia-

Tabla I. Niveles de evidencia de las fuentes utilizadas para la definición 
de los indicadores según la clasificación 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-Marugán 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
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do, definición, estándar, tipo de indicador, dimen-
sión, fuente, nivel de evidencia de las fuentes biblio-
gráficas y aclaraciones de términos. El nivel de evi-
dencia de las fuentes bibliográficas incluidas en las 
fichas de los indicadores se determinó de acuerdo 
con la escala propuesta por la Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network [33] (Tabla I). Se realiza-
ron ocho rondas con información 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 incluyó los si-
guientes apartados [34]):
–	 Gestión clínica: abarcaba la descripción de la or-

ganización y la estructura de la unidad, la asisten-
cia multidisciplinar, la gestión de documentación 

clínica, los canales de comunicación, la defini-
ción de la estrategia asistencial y los sistemas de 
evaluación y de mejora, y la participación en ór-
ganos colegiados del centro.

–	 Atención centrada en el paciente: describiría la 
capacidad del servicio o de la unidad para asegu-
rar que la gestión de los procesos diagnósticos, 
terapéuticos y rehabilitadores se desarrolla en 
un marco de respeto a las necesidades y expecta-
tivas de los pacientes.

–	 Implicación comunitaria: incluiría una descrip-
ción de la capacidad de la unidad para proporcio-
nar una atención integral, explicando la manera 
en la que se involucran o coordinan actuaciones 
con el conjunto de recursos comunitarios para 
una mejor atención de los pacientes.

Tabla II. Propuesta de indicadores para medir la calidad asistencial en unidades o consultas de cefaleas en España.

Indicador Tipo Dimensión

CEF1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de cefalea crónica primaria que en el  
período de un año acuden a urgencias por cefalea o complicaciones del tratamiento

Resultado Efectividad

CEF2. Porcentaje de pacientes con migraña crónica que mejoran en la valoración según  
la escala MIDAS, medida pre-post, a los tres meses después de la intervención terapéutica

Resultado Efectividad

CEF3. Porcentaje de pacientes con cefalea primaria crónica que pasan a una cefalea episódica 
(< 15 días de dolor al mes) tras el tratamiento

Resultado Efectividad

CEF4. Porcentaje de pacientes que obtienen 8/10 o más puntos en escalas que miden 
satisfacción con la atención recibida

Resultado
Atención centrada  

en el paciente

CEF5. Porcentaje de pacientes con cefalea crónica primaria atendidos en la unidad  
con al menos una baja laboral debida a la cefalea en los últimos tres meses

Resultado
Atención centrada  

en el paciente

CEF6. Porcentaje de pacientes con cefalea primaria con adhesión al tratamiento preventivo  
a los tres meses de su prescripción

Resultado
Atención centrada  

en el paciente

CEF7. Porcentaje de pacientes con cefalea primaria en tratamiento analgésico más de 10 días 
al mes en los últimos tres meses en la unidad de cefaleas

Proceso
Seguridad  

del paciente

CEF8. Porcentaje de pacientes con diagnóstico de cefalea primaria en la unidad o  
consulta de cefaleas sin repetición de estudios de neuroimagen en el período de un año

Proceso
Seguridad 

del paciente

CEF9. Porcentaje de pacientes con cefalea crónica primaria en tratamiento sintomático  
no recomendado

Resultado
Seguridad  

del paciente

CEF10. Porcentaje de pacientes con cefalea crónica primaria que sufren uno o más efectos 
adversos que condicionan la retirada del tratamiento

Resultado
Seguridad  

del paciente

CEF11. Porcentaje de pacientes con cefalea en racimo atendidos antes de siete días desde  
el comienzo del brote

Proceso Accesibilidad

CEF12. Porcentaje de pacientes con cefalea primaria embarazadas atendidas antes de los  
15 días del test de embarazo positivo

Proceso Accesibilidad

CEF13. Porcentaje de pacientes con cefalea en racimos activa que disponen de oxigenoterapia 
domiciliaria

Estructura Adecuación
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–	 Gestión 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 
formación de futuros profesionales, gestión de 
recursos humanos, con una descripción de cómo 
la unidad logra contar con una plantilla estable, 
afronta la seguridad laboral y evalúa y desarrolla 
las competencias de los profesionales.

–	 Investigación: acerca de cómo se asegura la capa-
cidad para llevar a cabo proyectos de investiga-
ción traslacional.

–	 Difusión social: con una descripción de los me-
canismos de la unidad para la comunicación de 
informaciones útiles para los pacientes y profe-
sionales sanitarios en redes sociales. 

Adicionalmente, se recomendó incluir una descrip-
ción de las modalidades de asistencia (p. ej., hospi-
talización, atención urgente, telemedicina), sobre la 
organización de la atención multidisciplinar (p. ej., 
con neurocirugía, neurofisiología o neuropsicolo-
gía), y una propuesta para la descripción y gestión 
de procesos asistenciales (p. ej., cefalea paroxística 
o craneofacial).

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

Conclusiones

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], más 
centrada en indicadores de proceso. Esta propues-
ta incluye fundamentalmente indicadores de ma-
nejo de cefaleas crónicas 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 más frecuentemente atendidos 
en estas unidades [2]. Nuevos estudios prospecti-
vos deben poner a prueba si ciertamente esta pro-
puesta de indicadores es fácil de medir y si su resul-
tado reúne suficiente sensibilidad y especificidad a 
la hora de discriminar una atención de calidad de 
una unidad de cefaleas o de las consultas monográ-
ficas de cefaleas.

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 investigación 
traslacional), pero incorpora otras, como la infor-
mación en redes sociales o la implicación comuni-
taria para una atención integral, más acordes con 
los nuevos desarrollos que se vienen observando en 
la organización de unidades clínicas. Su aplicación 
debería permitir delimitar si es una propuesta sufi-
cientemente realista.

Este estudio se ha basado en la opinión de un 
conjunto de expertos que trabajan en diferentes cen-
tros de toda la geografía 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 país. La extrapolación a otros contextos y mo-
delos organizativos sanitarios podría no ser posible. 

La cefalea es, en volumen, el primer motivo de 
consulta en los servicios de neurología de nuestro 
país. Las estimaciones indican que al menos una 
cuarta parte de las consultas en los servicios de 
neurología se deben a cefalea, y en una de cada diez 
urgencias neurológicas, el motivo de la consulta es 
el dolor de cabeza [37]. A pesar de este volumen, y a 
diferencia de otras grandes patologías neurológicas, 
el desarrollo en gestión asistencial formal de las 
unidades de cefalea es, en la práctica, inexistente. 
Este estudio ahonda en estos aspectos y muestra 
cómo trabajar en este desarrollo, y más en un mo-
mento en el que la demanda en la consulta por ce-
falea está creciendo, lo que ocurre al tiempo que se 
dispone de tratamientos más eficaces para entida-
des como la migraña o la cefalea en racimos.
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Portfolio of services and basic table of quality indicators for Headache Units: a consensus study

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.


