Universidad
Rey Juan Carlos

TESIS DOCTORAL

EVALUACION Y MEJORA DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION A PACIENTES
CON MIGRANA, CEFALEA TENSIONAL Y
CERVICOGENICA EN UN CENTRO DE
FISIOTERAPIA.

Autor

JOSE ANGEL DEL BLANCO MUNIZ

Directores

Dr. D. Cesar Fernandez de las Pefas
Dra. DAa. Sofia Laguarta Val

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO

2018






Agradecimientos

Es un gran honor poder ofrecer mi méas sincero agradecimiento a todos aquellos que han
permitido que esta Tesis Doctoral se convirtiera en realidad.

En primer lugar, a mis directores, D? Sofia Laguarta Val y D. César Fernandez de las Pefas
por su asesoramiento y apoyo a lo largo de esta larga andadura desde el comienzo de mi
Tesis.

Al Dr. Pedro Saturno-Herndndez, director del Master en Gestion de la calidad de los
servicios de Salud de la Universidad de Murcia, por sus sabios consejos.

A la Sociedad Espariola de Neurologia como Institucion, y en particular a D* Ana Pérez,
del departamento de prensa, por la valiosa informacion que me aportaron para la elaboracion
de mi trabajo.

A todos los profesores de la Universidad Rey Juan Carlos que ha colaborado en mi proceso
formativo para poder desarrollar esta Tesis Doctoral.

A todos y cada uno de mis comparieros de la Clinica Davida por su apoyo incondicional.

A mis comparieros del Departamento de Fisioterapia de la Universidad Europea de Madrid
gue me han ayudado y animado a continuar en los momentos dificiles.

En especial quiero agradecer a mis padres todo el esfuerzo realizado y el carifio brindado
para ser lo que soy hoy; todo se lo debo a ellos.

Y no puedo dejar de agradecer a mi esposa Eva su paciencia, comprension y apoyo a lo
largo de estos afios de duro trabajo; sin ella, nada de esto hubiese sido posible.

Y a mis hijas Sara y Julia, por no haber podido dedicarles todo el tiempo que se merecen

en sus primeros afos de vida.



Dedicado a las personas que
mas amo, mi padre, mi madre
desde el cielo, mi mujer Eva y

mis hijas Saray Julia.



Indice

Resumen

1 Introduccion

1.1 Conceptos de Calidad

1.1.1 Desarrollo histérico de la Gestion de la Calidad
1.1.2 Concepto de Calidad asistencial
1.1.3 Pioneros y ejemplos de gestion de calidad asistencial

1.1.4 Gestién de la calidad asistencial en Espafia
1.2 Definicion y Componentes de un programa de Gestion
de la Calidad Asistencial

1.3 Clasificacion, Caracteristicas y Epidemiologia de las

Cefaleas

1.3.1 Clasificacion de la Migrafa
1.3.1.1 Criterios diagnosticos de la Migrafa sin aura
1.3.1.2 Criterios diagnosticos de la Migrafia con aura
1.3.1.3 Criterios diagnosticos de la Migrafia Cronica
1.3.1.4 Prevalencia de la Migrafia
1.3.2 Clasificacion de la Cefalea Tensional
1.3.2.1 Criterios diagnosticos de la Cefalea Tensional Episddica

Infrecuente

11

15

17

18

22

23

27

33

37

37

38

38

39

40

42

43



1.3.2.2 Criterios diagnosticos de la Cefalea Tensional Episddica
Frecuente
1.3.2.3 Criterios diagnosticos de la Cefalea Tensional Cronica
1.3.2.4 Prevalencia de la Cefalea Tensional
1.3.3 Clasificacion de la Cefalea Cervicogénica
1.3.3.1 Criterios diagndsticos

1.3.3.2 Prevalencia de la Cefalea Cervicogénica

1.4 Costes derivados de la Cefalea
1.5 Cefaleas y Fisioterapia

1.6 Bases del tratamiento manual en las Cefaleas

2 Justificacion del estudio

3  Objetivos e Hipotesis

3.1 Objetivo general
3.2 Objetivos especificos

3.3 Hipotesis
4  Metodologia

4.1 Ambito en el que se desarrolla
4.2 Disefio del estudio
4.3 Desarrollo temporal del ciclo de mejora

4.4 Analisis estadistico

44

46

46

47

47

48

49

50

53

57

61

63

63

63

65

67

67

68

79



5 Resultados

5.1 Evaluacion previa inicial

5.2 Disefio e implementacion de las acciones de mejora

5.3 Resultados de la reevaluacion

5.3.1

5.3.2

5.3.3

5.34

5.3.5

5.3.6

5.3.7

5.3.8

Resultados de la segunda evaluacién en el centro 1

Relacion entre el plan de mejora de la calidad y el cumplimiento
de los criterios de calidad en el centro 1

Resultados de la segunda evaluacién en el centro 2

Relacion entre la implementacion del plan de mejora de la
calidad y el cumplimiento de los criterios de calidad

Resultados de la encuesta MedRisk

Relacion de la implementacion del ciclo de mejora con el
motivo de alta de los pacientes en el centro 1

Comparacion motivo de alta en la fase post- entre el Centro
ly?2

Motivo de Alta de los pacientes con Migrafia en la Fase

post-intervencion en el Centro 1

6 Discusion

6.1 Ciclos de mejora en Fisioterapia

6.2 Eleccion de la oportunidad de mejora o problema de calidad

6.3 Implementacion del plan de mejora y su efecto en la calidad

asistencial

83

85

91

92

94

104

108

118

121

151

154

157

161

163

165

169



6.4 Efecto del Ciclo de Mejora en la tasa de abandonos y en el 172
motivo de Alta

6.5 Efecto del ciclo de mejora sobre la satisfaccién de los usuarios 174

6.6 Aspectos positivos del estudio 179

6.7 Limitaciones 180
7 Conclusiones 181
8 Bibliografia 185
9 Anexos 207
Anexo |: Documento de Historia clinica de cefaleas 209
Anexo Il: Escala Hit-6 217
Anexo IlI: Diario de cefalea 218
Anexo IV: Documento de ejercicios 219



Resumen



10



Introduccion

La Migrafa, la cefalea tensional y la cefalea cervicogénica son patologias con un enorme
impacto en la sociedad y en los pacientes que las sufren y con un elevado coste econémico
derivado de su manejo; en la literatura cientifica hay evidencia de que determinadas técnicas
de fisioterapia son eficaces en su tratamiento. Un ciclo de mejora es un conjunto de
actividades destinadas a lograr ese objetivo: ofrecer un servicio de calidad con respaldo
cientifico para garantizar esa eficacia, por lo que se decidi6 implementarlo en la clinica

Davida de Alcobendas.
Objetivos

Conocer, evaluar y mejorar la calidad asistencial prestada a pacientes con migrafia,
cefalea tensional y cefalea cervicogénica en un centro de Fisioterapia en base al cumplimiento
de criterios de calidad previamente seleccionados y al grado de satisfaccion y percepcion de
mejora clinica de los propios pacientes.

Conocer el si el efecto de un ciclo de mejora en la atencién a pacientes con cefalea es el
mismo independientemente de la patologia evaluada: migrafia, cefalea tensional vy

cervicogénica.

Conocer si la implantacion de un ciclo de mejora en la atencion a pacientes con cefalea en
un centro de fisioterapia disminuird las pérdidas de pacientes en tratamiento por abandono

voluntario.

Metodologia

Se utiliz6 la metodologia propia de los programas de gestion de la calidad asistencial para
detectar oportunidades de mejora, decidiendo que las “Excesivas pérdidas de pacientes con

cefalea en tratamiento” fuesen objeto del ciclo de mejora; se evaluo el efecto de dicho ciclo de
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mejora sobre el nimero de pérdidas de pacientes mediante un estudio de intervencién cuasi-
experimental con analisis antes y después en los periodos 2010-1014 (antes de la
intervencion) y 2015-2016 (después de la intervencion); Para medir la calidad asistencial se
observé el cumplimiento de 15 criterios de calidad en las historias clinicas de todos los
pacientes con diagndstico de cefalea tensional, cervicogénica o migrafia entre 2010 y 2014
tanto en el centro objeto de intervencion como en un centro control. Tras introducir medidas
correctivas en 2015 en uno de los centros (Formacién del personal sanitario, creacion de
documento de Historia Clinica especifico para cefalea, creacion de protocolo de atencion a

pacientes con cefalea), se reevalud la calidad asistencial en ambos.

Por otro lado, se evalud la calidad y mejora clinica percibida de los pacientes del periodo

post-intervencion en ambos centros mediante una encuesta de satisfaccion

Resultados

Se analizaron un total de 234 historias clinicas en el periodo pre-intervencion en ambos
centros y 137 en el periodo post-intervencion; en el centro con intervencion se redujeron los
abandonos del tratamiento de un 10,20% a un 3,30%.

En el centro con mejoras 14 de los 15 criterios de calidad obtuvieron aumentos
significativos en su cumplimiento; solo el criterio 13 (uso de masaje como tratamiento en
cefaleas), que ya tenia un grado de cumplimiento alto en la primera evaluacién (90%) no
obtuvo una diferencia significativa estadisticamente; por ejemplo, el criterio 14 (Entrega de
un diario de cefalea) pasa de un 0% en la primera evaluacion a un 100% en la segunda.; o el
criterio 12 (Movilizacion de articulaciones cervicales rigidas), obtuvo un grado de
cumplimiento del 98% en la reevaluacién con una mejora relativa del 96% respecto a la

primera evaluacion.
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En cuanto a los resultados de la encuesta de satisfaccion de ambos centros en el periodo
post-intervencion estos fueron mucho mejores en el centro con mejoras, sobre todo en
aquellos items referidos a la valoracion de la calidad asistencial.

En cuanto a la mejora clinica, el 50% de los pacientes atendidos en el centro con mejoras
dijeron encontrarse mucho mejor respecto al 11% del centro control. También hubo
diferencias en los pacientes con Migrafia con Aura y sin Aura atendidos en el centro con
mejoras ya que los primeros manifestaron encontrarse al alta muchisimo o mucho mejor en un

42,86% de los casos y los segundos en un 93,75%

Conclusion

La introduccion de un plan de mejora en la atencién a pacientes con cefalea en la clinica
Davida de Alcobendas disminuyo el numero de pérdidas de pacientes en tratamiento y
aumento el grado de cumplimiento de criterios de calidad respecto a los datos previos y
respecto al centro control y aumentd el grado de satisfaccion y de percepcién de mejoria
clinica de manera significativa; a pesar de esos datos es necesario insistir la mejora en la

mejora continua que un tratamiento de calidad tiene en la atencion a pacientes con cefalea.
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1.1. Conceptos de Calidad

En la actualidad existe un creciente interés por la calidad en todos los sectores y
también en el de la salud, muy unido a la preocupacion por la seguridad del paciente. Este
interés abarca a todos los implicados: 1, los pacientes, como receptores de los servicios, cada
vez mejor informados, exigen y reclaman una mayor calidad de los servicios; 2, los gestores,
preocupados por los costes de un sistema sanitario aparentemente en crisis constante, se
preguntan en qué se esta gastando el dinero y si ese gasto esta justificado; por ultimo, 3, los
profesionales sanitarios, al menos de manera implicita, los cuales siempre han estado
preocupados por la calidad asistencial, aunque sélo fuese por cuestiones éticas.

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua define la Calidad como “La
propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor” y en su
tercera acepcion como la “Adecuacion de un producto o servicio a las caracteristicas
especificas.” Si nos detenemos en esta ultima definicion, la pregunta que surge es: ¢como
sabremos si un producto o un servicio es de calidad? Podemos encontrar respuestas a esa
pregunta estudiando a algunos de los mas influyentes autores sobre calidad de la industria.

Deming (1989) propone definir la calidad “en funcion del sujeto que ha de juzgar el
producto o servicio”; es decir, es el usuario quien, en base a sus expectativas, cumplidas o no,
determinara el nivel de la calidad ofrecida. Asi, Ishikawa (1985) utiliza la misma idea que
Deming: “la calidad de un producto o servicio es la satisfaccion de los requisitos de los
consumidores de ese producto o servicio; por tanto, habra que determinar cuéles son esos
requisitos para saber si un servicio es de calidad. Juran (1990) define la calidad como” la
idoneidad o aptitud para el uso”, es decir, que un servicio o producto seran de calidad si sirve

para lo que esta previsto gque sirva.
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De las tres definiciones planteadas podemos encontrar un denominador comun, que la
definicion de calidad de un producto o de un servicio ha de hacerse en funcion a las
necesidades y expectativas de quien lo recibe; ahora bien, hay que especificar mas la

definicion de calidad en funcién del tipo de producto o servicio que ofrece nuestra empresa.

1.1.1. Desarrollo historico de la Gestion de la Calidad

Desde principios del siglo XX, surgen autores y trabajos que pretenden aumentar la
calidad empresarial con el objetivo de mejorar sus balances econdémicos, dentro de un entorno
de crisis global. Asi, en Estados Unidos aparecen autores sobre calidad como Frederick W.
Taylor (1856-1915) que introduce la idea de que la ciencia empirica debe introducirse en la
gestion de las organizaciones. De este enfoque surgiran diversas iniciativas destinadas a
mejorar los procesos Yy los resultados de la fabricacion de productos en serie (Barba Alvarez,
2010)

A principios de los afios 30, W.A. Shewart (1931) publica “Economic Control of
Quality of manufactured product”, donde se describen métodos estadisticos para controlar los
fallos de produccion y asi poder evitarlos.

Deming, a finales de los afios 30, invita a Shewart a dar charlas sobre mecanismos de
control de calidad en el departamento de Agricultura de los Estados Unidos. A él le debemos
una metodologia adaptada de los trabajos de Shewart sobre control y mejora de la calidad, los

denominados circulos de Deming o PDCA (Jimeno Bernal, 2013) (Fig. 1).
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Figura 1: Ciclo PDCA o de Deming

A principios de los afios 40, Juran expone su esquema de control de calidad, la
denominada trilogia de Juran, donde describe lo que Saturno (2008a) denomina ciclo de
mejora, y en el que tras el descubrimiento de un problema de calidad se analizan las causas de
este y se implementan acciones correctivas que, tras un periodo de tiempo, se reevallan para
comprobar que han dado resultado. Ademas, desarrolla el principio de Paretto, que describe
que el 80% de las consecuencias de un problema estan originadas por s6lo un 20% de las

causas (Celis, 2008).

Al finalizar la Il Guerra Mundial, se desarrollan en Jap6n numerosos estudios
encaminados a lograr lo que se acab6é denominando “modelo de control estadistico de la
Calidad Total.” Entre los diversos autores cabe destacar a Ishikawa (1985) que definio la
Calidad Total como: productos con cero defectos, procesos de mejora continua, con la
implicacion de todos los empleados y con la satisfaccion plena del cliente. Otra aportacion de
Ishikawa es el diagrama de cola de pescado o de causa-efecto (Fig. 2) que sigue usandose hoy

en dia como método de analisis de problemas de calidad en los grupos de mejora.
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Figura 2: Diagrama de cola de pescado de Ishikawa

En 1947 se crea la Organizacion internacional de estandarizacion (1SO). Esta entidad
se encarga de construir requisitos de calidad de obligado cumplimiento en muchos productos,

surgiendo asi las famosas normas ISO, adaptadas en Espafia como normas UNE (ver la web

de la 1ISO: www.1SO.org)

Feigenbaum (1991), en su libro “Total Quality Management” define la gestion de la
calidad total como aquella que abarca desde la concepcion de un producto hasta la atencion al

cliente que adquirio el producto o servicio, pasando por su produccién

En 1951 nace en Estados Unidos la Joint Commission, organizacion sin animo de
lucro cuya mision era acreditar a los hospitales utilizando un minimo conjunto de criterios o

estandares; hoy en dia su denominacién es JHCO (www.jhco.com).

A principios de los afios ochenta, en Estados Unidos se cre6 el premio Baldrige
(http://www.ongconcalidad.org/premios.htm ) en honor a Malcolm Baldrige, Secretario de
Comercio con el Presidente Ronald Reagan e impulsor del premio con el objetivo de

potenciar proyectos que impulsaran los valores de la calidad orientada al cliente, el liderazgo,
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la mejora continua, la participacién de los miembros de la organizacion, la respuesta rapida al
mercado, el disefio y la prevencién de calidad, la vision a largo plazo, la gestién por datos, el
desarrollo de cooperaciones interna y externa y la responsabilidad corporativa y ciudadana

(Tejero Gonzélez, 2007)

En Europa se dan los primeros pasos en la introduccion de la gestion de calidad en los
servicios con la creacion en los afios cincuenta de la primera organizacién que difunde la
gestion de calidad, la European Organization for Quality Control (EOQ), (www.eoq.org) cuya

homologa en Espafia es la Asociacion por el Control de la Calidad.

A mediados de los afios 80, se publica “Out of the crisis” (Deming, 1986) donde
introduce en occidente los conceptos sobre calidad que habia desarrollado en los afios 50 en

Japon.

A finales de los afios 80, se crea por 14 grandes empresas europeas la EFQM
(Fundacién Europea para la Gestion de la Calidad) para dar respuesta al avance en gestion de
la calidad desde Estados Unidos, desarrollando normas de calidad de procesos de produccion,

e instauran en 1992 el Premio Europeo de la Calidad

El modelo EFQM no opera como agente acreditador, a diferencia de lo que ocurre en
Estados Unidos con la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), que no solo fue creada para acreditar, sino que naci6 como instancia de los
servicios de salud y su evolucion técnica la termind independizando para convertirse en
agente evaluador y acreditador. La figura 3 muestra el esquema de gestion de calidad segln

el modelo de EFQM.
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Figura 3: Esquema de Gestion de la calidad segun la EFQM

En Espafia se crea en el afio 1986 la Asociacién Espafiola de Normalizacion y
Acreditacion (www.aenor.es) como entidad de normalizacion y principal entidad certificadora

de la Norma ISO 9001 para la gestion de calidad de las organizaciones.

1.1.2. Concepto de calidad asistencial

Avedis Donabedian (1981) propuso una definicién de calidad asistencial que ha
llegado a ser clasica y que formulaba de la siguiente manera: "Calidad de la atencion es
aquella que se espera que pueda proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar
después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden acompafiar el proceso en
todas sus partes.” Afios mas tarde, concretamente en 1989, la International Organization for
Standarization (ISO, 1989)) definié que la: "calidad es el grado en que las caracteristicas de
un producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue creado”. Por su parte, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la calidad asistencial como "La medida en la
cual los servicios de salud que se ofrecen a individuos y poblaciones de pacientes mejoran los
resultados de salud deseados. Para lograr esto, la atencion médica debe ser segura, efectiva,
oportuna, eficiente, equitativa y centrada en las personas . De estas dos Ultimas definiciones

podemos extraer un denominador comun que es que la calidad asistencial se puede medir.
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Para Saturno (2008b) “la definicidbn mas adecuada de calidad asistencial es la que
adopta el Programa Ibérico, basdndose en las adaptaciones que hizo R.H. Palmer de la
definicion propuesta por el Instituto de Medicina de Estados Unidos: La provision de
servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional éptimo, que cuenta con los
recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario. Esta definicion incluye
dimensiones incuestionables, que son las que podemos medir, como la calidad cientifico-
técnica, o la satisfaccion del usuario; y por otra parte, afiade otros elementos, como la
accesibilidad y la equidad, que son importantes en sistemas sanitarios con vocacién universal;
sin embargo, en instituciones privadas sin responsabilidades de atencién a grupos
poblacionales definidos, se puede prescindir de ellos para definir su calidad asistencial. Esas

dimensiones de la calidad son las que se pueden medir para evaluar la calidad”.

1.1.3. Pioneros y ejemplos de gestion de calidad asistencial

A lo largo de la historia diferentes personalidades nos dejaron importantes
aportaciones a la mejora de la practica clinica. Tal es el caso de Ignaz Semmelweis (Best &
Neuhauser, 2004), médico hungaro que en el siglo XIX y antes de que se describiese la teoria
microbiana, ya establecié el lavado de manos como principal medida preventiva de
infecciones nosocomiales consiguiendo una reduccion absoluta de mortalidad por sepsis
puerperal de un 16%. Al mismo tiempo, Florence Nightingale enfermera en la guerra de
Crimea (1855), establecio a través de rigurosas mediciones, como las pésimas condiciones de
salubridad del hospital militar del ejército inglés donde trabajaba producian mas mortalidad
que las propias heridas de guerra, consiguiendo una reduccion de un 40% de la mortalidad
con las medidas de higiene que introdujo consideradas todavia como estandares en los
hospitales actuales (Young et al., 2011). El cirujano Norteamericano Codman, a principios de

siglo pasado se encargd de anotar todos los datos clinicos de sus pacientes, incluidos los
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errores médicos cometidos, un hito hasta ese momento ya que no era una practica comun

(Neuhauser, 2002).

El origen de los programas de gestion de calidad asistencial se localiza en los Estados
Unidos de América y Australia, quienes constataron la necesidad de establecer mecanismos
eficientes en términos de garantias sobre los niveles minimos de calidad en la atencion
sanitaria prestada por la comunidad de profesionales de la salud, tanto en la esfera publica
como privada, a través del desarrollo de indicadores que sirvieran para verificar el
cumplimiento de objetivos, requisitos y evaluaciones de las técnicas, procesos y métodos
empleados en el sector salud. Primero en los Estados Unidos, luego Canada y Australia, y
posteriormente Europa (Reino Unido, Suecia, Dinamarca como pioneros), se crearan
programas de acreditacion de centros sanitarios impulsados por organizaciones profesionales
y cientificas, que a lo largo de las ultimas décadas han llevado a cabo actuaciones tanto en

hospitales como centros ambulatorios, psiquiatricos.

En 1951 se crea en Estados Unidos la Joint Commission on Accreditation of Hospitals
(Comision Conjunta de Acreditacion Hospitalaria), la cual después de reformas del sector se
pasard a denominar Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organiziations
(JCAHO), que establece criterios o estandares de buena préctica clinica, asistencial y gestora
que debe cumplir una organizacion sanitaria para ser reconocida como de calidad por una

entidad acreditadora independiente.

En los afios 80 y 90 la Joint Commission introduce los conceptos de Donabedian,
Shewhart y Deming en el proceso de acreditacion. Entre estos altimos (dirigidos a producir
cambios en los sistemas) estan: liderazgo organizativo, decisiones guiadas por datos,
medicion periddica, control estadistico de procesos, concentracion en el proceso, y un

compromiso hacia la mejora continua. El objetivo de JCAHO esté en la acreditacion de los
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centros de salud, por lo que la naturaleza constitutiva y la comprensién socioldgica sobre la
acreditacion involucra el comportamiento del sector y de los actores publicos que regulan al
sector, es decir, del esquema de acreditacion de los centros de salud en los Estados Unidos se
desprenden interacciones entre la comunidad cientifica, profesionales sanitarios y agencias
gubernamentales reguladoras que operan en él. A este respecto, se puede entender la

acreditacion como:

"El proceso por el cual un centro sanitario se somete con caracter voluntario a un
procedimiento de verificacion externo, en orden a evaluar su grado de cumplimiento de
criterios y estandares previamente establecidos por un 6rgano independiente, que a la vista
de los resultados obtenidos emitira finalmente el dictamen correspondiente”. (Carrasco &

Gonzalez, 1993, p. 17)

Criterios y estandares que en el caso de los Estados Unidos estan estrechamente
relacionados a los procesos de mercado, donde los centros de salud proveen al mercado de
consumidores (pacientes) un producto (salud) que requiere los mas altos perfiles en términos
de eficiencia y eficacia, donde un actor independiente (JCAHO) ejerce de evaluador de esa

calidad:

“Un hospital acreditado goza del reconocimiento social y del prestigio que dicha
condicion otorga en el seno de la sociedad norteamericana a la institucion sanitaria que
posee tal distincion, lo cual se traduce en un incremento de la demanda social hacia ese
hospital, que genera en definitiva un aumento en el volumen de ingresos econdémicos del
mismo, lo cual a su vez hace factible que dicho hospital, entendido como una empresa de
servicios, pueda contratar mejores profesionales y contar con mejores recursos en
infraestructura y tecnologia, lo que en cierta medida cierra el circulo facilitando un mejor

nivel de acreditacion al ofrecer mejores niveles de calidad asistencial.” (Garcia, 2007, p.18)
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De esta manera, lo que se inicié como un proceso de acreditacion de hospitales y
evolucion6 a un proceso integral de todo el sistema sanitario hunde sus raices en un programa
sistémico que evalla y acredita no solo a las técnicas empleadas, sino a la experticia del
personal profesional (médico y enfermero) y la eficacia de la regulacion del sector por parte
de las agencias del gobierno en un marco amplio de interés social que coloca el acento en el
uso de las mejores practicas en el sector. Este proceso ha sido replicado en otros paises
anglosajones como Canada y Reino Unido, dando lugar a una amplia experiencia de varias
décadas en el desarrollo de este tipo de programas, haciendo de estos paises los pioneros en el
campo de la gestion de calidad aplicada a los servicios de salud. Una de las aportaciones méas
sustanciosa al estudio de la calidad asistencial se debe a Avedis Donabedian (1984), quien,
asumiendo el caracter multifactorial de la calidad en términos de los servicios de salud,

identifica una serie de elementos que facilitan su analisis:

1. componente técnico, como expresion de la adecuacién entre la asistencia que se
presta y los avances cientificos y la capacitacion de los profesionales, lo que

implica la ejecucion de todos los procedimientos con destreza;

2. componente interpersonal, expresion de la importancia, histéricamente

consensuada, de la relacion paciente-profesional de salud; y

3. componente correspondiente al entorno, como expresion de la importancia que
tiene para la asistencia el marco en el cual ésta se desarrolla, lo que se ha

denominado "las amenidades".

A excepcion del Reino Unido y un pufiado de paises, en Europa el proceso de
acreditacion en los sistemas de salud no tiene una tradicion histérica que englobe al sector
sanitario; al contrario, se trata de casos especificos de centros de salud y/o comunidades

provinciales que acreditan a los mismos, es decir, no hay una data rigurosa que refleje los
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indicadores historicos del sector, a pesar de esfuerzos recientes encaminados a ello en materia
de acreditacion de los servicios de salud en términos de calidad y eficiencia. Un informe
publicado en Estados Unidos supuso un antes y un después en la importancia de la Gestion de
la Calidad “To err is human: Building a Safer Health System” (Kohn, 2000) Este informe,
inspirado en los postulados de Deming y Juran, culpabiliza al sistema de ser la principal
fuente de errores generalizados y no al individuo, e inicia un movimiento para mejorar la

seguridad del paciente que dura hasta hoy en dia.

1.1.4. Gestion de la calidad asistencial en Espafia

A diferencia de lo que sucede en los Estados Unidos o Australia, en Espaiia el sector
sanitario publico ocupa casi el 80% de la prestacion del servicio, por lo que los entes privados
(Clinicas y seguros de salud privados) o de caracter benéfico (ONG’s) tienen poco peso en el
sector. Sin embargo, los procesos de acreditacion de calidad y evidencia de eficiencia son
objetivos comunes tanto en esquemas privados como en esquemas publicos; la eficiencia y
eficacia en salud son metas comunes de la comunidad sanitaria y labor diaria de los agentes

reguladores del Estado. A este respecto dice Emilio Garcia (2007) que:

“...en un modelo puablico deberia ser mayor la exigencia social de contar con
procedimientos efectivos de control externo de calidad en forma de programas de
acreditacion de centros sanitarios [...] que ofrezca a la sociedad una garantia precisa en

cuanto a unos requisitos minimos de calidad.” (p.21)

La Agencia Espafiola de Normalizacion y Certificacion (AENOR), se crea en 1986
como organismo privado sin animo de lucro con competencias en normalizacion,
estandarizacion y certificacion de procesos, formada por unos 6000 expertos distribuidos en

70 comités técnicos de normalizacion en diversidad de tematicas de su competencia. Tiene su
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sede central en Madrid, veinte oficinas en Espafia y esta presente en 12 paises. Es el
organismo legalmente responsable del desarrollo y difusion de las normas técnicas en Espafia,
por lo que adapta la normativa ISO (International Standard Organisation) siguiendo las pautas
de la Unién Europa a través del Comité Europeo de Normalizacion (CEN), de forma que el
conjunto de protocolos que rigen para Espafia y sus socios comunitarios estan denominados
EN - ISO (European Number — International Standard Organisation), seguido del nimero

correspondiente a la normativa especifica.

Las normas emanadas de AENOR (1993) indican como debe ser un producto o cémo
debe funcionar un servicio para que sea seguro y responda a lo que el consumidor espera de
él. Esta organizacién pone a disposicion de todos uno de los catdlogos mas completos, con
mas de 28.900 documentos normativos que contienen soluciones. En su actividad de
normalizacion traspone las normas EN-ISO en normas UNE-EN-ISO, las que definen el perfil

y protocolo de su certificacion final.

El proceso de certificacion se realiza mediante evaluacion externa de la empresa u
organizacion por los evaluadores de AENOR. El certificado de registro de conformidad
emitido por AENOR tiene una duracién de tres afios, aunque es reevaluado de forma parcial

cada afio.

En el caso de la gestion de calidad y servicios de salud, se distinguen las Normas ISO
9000 e ISO 14000, la primera referida a la gestion de calidad directamente, y la segunda al
abordaje medio ambiental, respectivamente; ambas no evaltan los productos, sino los
procesos de gestion. La norma ISO 9000 se componia a su vez de tres normas especificas, la
ISO 9001, la ISO 9002 y la ISO 9003, y una norma auxiliar, todas éstas englobaban el

conjunto de normas para la gestion de calidad:
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“La ISO 9001 constituia el modelo para asegurar la calidad en empresas que
realizaban la produccién, disefio, desarrollo, produccion, venta o instalacion y servicio
posventa de los productos o servicios; 1ISO 9002 para empresas que no participaban en el
disefio y desarrollo de su producto o servicio; ISO 9003, para empresas que vendian
productos o servicios que no disefiaban ni fabricaban, pero que estaban sometidos a
inspeccion y ensayos finales; 1SO 9004 definia los elementos de gestion de la calidad y los
elementos de del sistema de calidad. Ademas, hay que sefialar como complementarias la 1ISO
8402 que contenia el vocabulario para la gestion y aseguramiento de la calidad; 1ISO 10013
que contenia las directrices para el desarrollo de los manuales de calidad, y la serie ISO

10011 sobre realizacion de auditorias”. (Hernandez, 2011, p.44)

Sin embargo, a través de un proceso de reformas, en el afio 2000 se reducen a las
normas 9001 y 9004 de la serie 1ISO 9000, de alli su denominacién actual de Normativas ISO
9000:2000. Ello supone la revision y refundicién de las normas anteriores, se excluyen
aquellos requisitos que, por el tipo de empresa, no sean pertinentes al tema de la gestion de
calidad. Esta version se ajusta a los patrones de Mejora Continua de Calidad que desde la
teoria de las organizaciones y los principales tedricos y analistas exigian a ISO entorno a la
gestion por procesos y el ciclo de mejora, situando al cliente en el centro del sistema de
calidad. Asi, AENOR aplica actualmente la Norma UNE — EN ISO 13485:2013 como

heredera de ISO 9000:2000 para el sector de los productos sanitarios:

“... recoge los requisitos de un sistema de gestion de la calidad para que pueda ser
utilizado por una organizacion, en el disefio y desarrollo, produccién, instalacion o
prestacion de servicios de productos sanitarios. Utilizar productos sanitarios que cumplan
con esta norma, contribuye a aumentar la calidad de la asistencia sanitaria prestada.

Incorpora exigencias adicionales para poder dar cumplimiento a los requisitos legales del
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sector, en aspectos como: disefio, control de los registros, procesos criticos, trazabilidad,
procesos de esterilizacion, o gestion del riesgo. Es una Norma armonizada para todas las
directivas de producto sanitario. Estd pensada como herramienta con la que mantener la
eficiencia y efectividad de los procesos, mas que como modelo de mejora del negocio, por lo

que es absolutamente complementaria con la Norma 1SO 9001.2000.” (AENOR, 2015)

De conformidad con este modelo de gestion de calidad bajo lo dispuesto en la

Normativa ISO y aplicado por AENOR, los indicadores son:

1. sistema de gestion de la calidad
a. requisitos generales.

b. requisitos de la documentacion.

2. responsabilidad de la direccion.

a. compromiso de la direccion.
b. enfoque al cliente.
3. politica de la calidad.
a. planificacion.
4. responsabilidad, autoridad y comunicacion.
a. revision por la direccién.
5. gestion de los recursos.
a. provision de recursos.
b. recursos humanos.
c. infraestructura.
d. ambiente de trabajo.
6. realizacion del producto.

a. planificacion de la realizacion del producto.
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b. procesos relacionados con el cliente.

c. disefio y desarrollo.

d. compras.

e. produccion y prestacion del servicio.

f.  control de los dispositivos de seguimiento y de medicién.
7. medicidn, analisis y mejora.

a. medicion, analisis y mejora.

b. seguimiento y medicion.

c. control del producto no conforme.

d. analisis de datos.

e. mejora.

Siendo que los modelos y enfoques de calidad varian en funcion de los indicadores a
evaluar y los modelos de desempefio, en la amplia red sanitaria de toda Espafia hay algunos
centros de salud que han sido certificados por las normas ISO 900018, asi como centros
hospitalarios bajo los criterios EFQM propios del modelo europeo, aunque no existe una
homologacion de criterios y normativas conjuntas del conjunto de autonomias o del
Ministerio. El presidente de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA), Pedro

Parra Hidalgo, sefiala en la presentacion del informe anual de 2012 de esa organizacion que:

“En nuestro pais, cada servicio regional de salud ha ido elaborando su propio
sistema de informacion a lo largo de los afios transcurridos desde las transferencias de las
competencias de asistencia sanitaria y hay numerosas experiencias locales y regionales de la
utilizacion de indicadores de calidad. Los contratos de gestion con los centros sanitarios
suelen ser el vehiculo para sefialar los aspectos mas relevantes de las acciones de los

servicios de salud y la expresion de la politica de salud. Estos sistemas de informacion son
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exclusivos de cada servicio de salud y no permiten comparaciones con centros de otras

comunidades.” (p.5)

Un caso particular en Espafia es la Agencia de Calidad Sanitaria (ACSA) de la
Comunidad Autonoma de Andalucia. Es un modelo Gnico de su tipo, certificada por EFQM +
400 en 2015 por excelencia. La ACSA ofrece un modelo orientado a la excelencia en la
gestion, basado en los principios de Gestion de la Calidad Total, que permite llevar a cabo un
ejercicio de autoevaluacién y de evaluacion externa en cualquier organizacion sanitaria. A dia
de febrero de 2016 ha acreditado a 548 centros de salud en su ambito territorial, y en ellos a
7531 trabajadores profesionales del sector, habiendo realizado mas de 36000 acciones

formativas. En palabras de su director general, Antonio Torres Olivera:

“La Agencia [ACSA], aparte de estar avalada por la Entidad Nacional de
Acreditacion (ENAC), su sistema de capacitacion de evaluadores también estd avalado por
ISQua, la organizacién mundial de calidad: solo hay 13 agrupaciones en todo el mundo que
disponen de esta acreditacion, y una de ellas es la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia. Esto nos da avales muy importantes para penetrar en otros sistemas sanitarios y
hacer nuestra actividad certificadora en el &mbito internacional, ya que yo creo que vamos a
tener una expansion importante [...] Cabe recalcar la idea de certificar elementos que, desde
nuestro punto de vista, cumplen una funcion relevante dentro del modelo sanitario del futuro,
y me refiero, fundamentalmente, a las paginas web - llevamos mas de cuatro afios
certificando contenidos de esta indole - y, mas recientemente y como he mencionado, vamos a
poner en marcha un modelo de certificacion para las “apps”, las cuales, sin duda, se estan
convirtiendo en un instrumento muy importante para profesionales y para pacientes, y que yo

creo que es una revolucion importante en el ambito de la atencion sanitaria.” (2013)
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1.2. Definicion y Componentes de un Programa de

Gestion de Calidad Asistencial

Los Programas de Gestion de Calidad (PGC) sirven para valorar y para mejorar la
calidad asistencial; tal y como indica su nombre. Donabedian propone valorar la calidad
asistencial evaluando la estructura, el proceso y el resultado afirmando que “una buena
estructura aumenta la probabilidad de un buen proceso, y un buen proceso aumenta la

probabilidad de un buen resultado” (Donabedian, 1988)

DIMENSIONES DE LA CALIDAD

Calidad en la atencién médica

— 1 .

DIMENSION DIMENSION DIMENSION
PROCESO

RESULTADOS

| | '

+ Cantidad y calidad del personal + Acciones del personal * Cumplimiento de indicadores

+ Equipos e instrumentos + Accionesde los pacientes ’ GaSto_Sefff"U_adO_S _

« Recursos financieros + Precision, oportunidad, + Acreditacioninstitucional

+ Instalaciones fisica + Elproceso de comunicacion * Mejoramiento de la salud del paciente
+ Normas + Laaplicacion de + Conocimiento que tiene el paciente

+ Reglamentos y Procedimientos procedimientos sobre el servicio

+ Sistemas de informacion ) astaet'l‘scfig(l:‘c;:cnigfdlgs saeion conly

FUENTE DONABEDIAN 1988

Figura 4: Programas de Gestion de Calidad

Los PGC pueden tener un enfoque interno o externo; en el enfoque interno, el
compromiso por la mejora asistencial parte desde dentro de la propia institucion, de sus
propios trabajadores, lo que generalmente lleva unido un mayor compromiso; mientras, en el

externo, las actividades de mejora suelen ser obligatorias y partir de actores externos a la

33



institucién evaluada (Saturno, 2008b)

Unos de los mayores expertos en el sector en Espafia, PJ Saturno (2008b) define un
PGC como el conjunto de elementos estructurales y de actividades que tienen como fin

especifico la mejora continua de la calidad , distinguiendo 3 tipos de actividades:

1. Ciclos de Mejora: Comienza con la identificacién de un problema u oportunidad de
mejora, que puede ser asistencial (calidad de los programas diagndsticos, de los
tratamientos que se ofrecen), organizativo (tiempos de espera) o de cualquier otro tipo
(satisfaccion de los pacientes). Una vez identificada esa oportunidad de mejora, se
generan una serie de actividades cuyo objetivo es elevar la calidad del aspecto que se
evallUa. El curso habitual de estas actividades es: 1, analizar el problema para detectar
posibles causas; 2, explicitar los criterios que sirvan para medir la calidad; 3, realizar
una primera evaluacion sobre el cumplimiento de estos; 4, implementar acciones
correctivas; y, 5, re-evaluar el nivel de calidad alcanzado. Es la parte central de un
PGC, por su simplicidad operativa y porque necesita del compromiso de los
profesionales implicados en el proceso evaluado

2. Monitorizacion de la calidad: Es una medicién periodica y planificada de unos
indicadores de calidad. Su objetivo es asegurarnos que mantenemos un nivel de
calidad 6ptimo; es util tanto en PGC con enfoque interno y externo

3. Disefio de la calidad: Podriamos considerar que forma parte del ciclo de mejora, en
concreto, serian las actividades correctoras que hemos definido tras el analisis del
problema y que pretendemos reevaluar mediante el cumplimiento de los criterios de
calidad definidos en el ciclo de mejora

Saturno (2015) defiende que lo mas sencillo en organizaciones pequefias, 0 con poca

experiencia y formacion en Gestion de la calidad, es comenzar por un ciclo de mejora, por su

34



sencillez y por lo didactico y enriquecedor que resulta para los profesionales implicados. Los

componentes de un ciclo de mejora son los siguientes:

1.

Identificacion y priorizacién de oportunidad de mejora: es la fase mas importante, ya
que va acondicionar el resto de actividades posteriores. Dentro de los métodos de
identificacién de oportunidades de mejora estan la matriz decisional, la lluvia de ideas
o la técnica de grupo nominal; en nuestro caso se optd por la matriz decisional por su
sencillez.

Anadlisis de las causas del problema: en nuestro caso, usamos un diagrama de Ishikawa
(Liraetal., 2017)

Elaboracion de criterios o indicadores validos y fiables para medir la calidad.

Disefio del estudio de nivel de calidad: en los ciclos de mejora hay que definir los
componentes a especificar, en cuanto a los criterios, las dimensiones de la calidad a
evaluar, los tipos de datos, las unidades de estudio, las fuentes de datos, la muestra y el
tipo de evaluacion segun quien toma la iniciativa.

Recogida y analisis de los datos: la forma més habitual de presentar los resultados es
mediante el diagrama de Paretto (Galgano, 1995).

Disefio de intervenciones para mejorar: tras la presentacion de los datos y la
identificacion de aquellos criterios con méas incumplimientos, se deciden las acciones
para mejorar.

Implementacion del plan para mejorar: se realizan las acciones consensuadas durante
un periodo de tiempo definido.

Reevaluacion del nivel de calidad: se realiza una segunda evaluacién y se comparan

los datos con los de la primera evaluacion.

A partir de aqui se puede volver a realizar un ciclo de mejora o se puede monitorizar. La

Figura 5 muestra las etapas de este proceso.
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Figura 5: Estructura de un ciclo de mejora (Fuente: Pedro J. Saturno)
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1.3. Clasificacion, Caracteristicas y Epidemiologia de las

Cefaleas

1.3.1. Clasificacién de la Migrafa
La ultima edicion de la ICHD (International Classification of Headache Disorders) de
la IHS (International Headache Society), la ICHD-III-Beta (Olesen, 2013) actualiza la
clasificacion anterior de dicha sociedad; clasifica la migrafia de la siguiente forma:

Tabla 1: Clasificacion de la Migrafia

1.1 Migrafia sin aura
1.2 Migrafia con aura
1.2.1 Migrafia con aura tipica
1.2.1.1 Aura tipica con cefalea
1.2.1.2 Aura tipica sin cefalea
1.2.2 Migrafia con aura tipica
1.2.3 Migrafia hemipléjica
1.2.3.1 Migrafia hemipléjica familiar
1.2.3.1.1 Migrafa hemipléjica familiar de tipo 1
1.2.3.1.2 Migrafia hemipléjica familiar de tipo 2
1.2.3.1.3 Migrafa hemipléjica familiar de tipo 3
1.2.3.1.4 Otros tipos de migrafia hemipléjica familiar
1.2.3.2 Migrafia hemipléjica esporadica
1.2.4 Migrafa retiniana
1.3 Migrafia crénica
1.4 Complicaciones de la migrafa
1.4.1 Estado migrafioso
1.4.2 Aura persistente sin infarto
1.4.3 Infarto migrafioso
1.4.4 Crisis epiléptica desencadenada por aura migrafiosa
1.5 Migrafia probable
1.5.1 Migrafia sin aura probable
1.5.2 Migrafia con aura probable
1.6 Sindromes episodicos que pueden asociarse a la migrafia
1.6.1 Trastorno gastrointestinal recurrente
1.6.1.1 Sindrome de vomitos ciclicos
1.6.1.2 Migrafia abdominal
1.6.2 Vértigo paroxistico benigno

1.6.3 Torticolis paroxistica benigna
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1.3.1.1. Criterios diagnosticos de la Migrafia sin aura

Se trata de una cefalea recurrente, con episodios de 4-72 horas de duracion. Las
caracteristicas tipicas del dolor son: localizacién unilateral, caracter pulsatil, intensidad
moderada o severa, empeoramiento con la actividad fisica y asociacion con nauseas 0
fotofobia y fonofobia.

Criterios diagnésticos
A. Al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D.
B. Episodios de cefalea de entre 4 y 72 horas de duracion (no tratados o
tratados sin éxito).
C. La cefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion unilateral.
2. Caracter pulsétil.
3. Dolor de intensidad moderada o severa.
4. Empeorada por o condiciona el abandono de la actividad fisica habitual
(p. ej., andar o subir escaleras).
D. Al menos uno de los siguientes durante la cefalea:
1. Nauseas y/o vomitos.
2. Fotofobia y fonofobia.

E. Sin mejor explicacién por otro diagndstico de la ICHD-III

1.3.1.2. Criterios diagnésticos de la Migrafia con aura

Se trata de episodios recurrentes de varios minutos de duracion con sintomas sensitivos o
del sistema nervioso central unilaterales, transitorios y visuales, que se desarrollan

progresivamente y suelen preceder a una cefalea y a sintomas asociados a migrafa.
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Criterios diagnosticos
A. Al menos dos crisis que cumplen los criterios By C.

B. Uno 0 més de los sintomas de aura siguientes totalmente reversibles:
1. Visuales.
2. Sensitivos.
3. De habla o del lenguaje.
4. Motores.
5. Tronco-enceféalicos.
6. Retinianos.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. Progresion gradual de al menos uno de los sintomas de aura durante
un periodo > 5 min y/o dos o mas sintomas se presentan consecutivamente.
2. Cada sintoma de aura tiene una duracion de entre 5y 60 minutosl.

3. Al menos uno de los sintomas de aura es unilateral?2.
4. El aura se acompafia, o se sigue antes de 60 min, de cefalea.
D. Sin mejor explicacion por otro diagndstico de la ICHD-111 y se ha descartado

un accidente isquémico transitorio.

1.3.1.3. Criterios diagndsticos de la Migrafia Crénica

Cefalea que aparece durante 15 dias 0 mas al mes durante mas de tres meses, y que, al

menos durante 8 dias al mes, presenta caracteristicas de cefalea migrafiosa.
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Criterios diagnosticos
A. Cefalea (tipo tensional o migrafioso) durante un periodo de 15 o més dias al mes durante
mas de 3 meses2 que cumple los criterios By C.
B. Aparece en un paciente que ha sufrido al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D
para la 1.1 Migrafa sin aura y/o los criterios B y C de la 1.2 Migrafia con aura.
C. Durante un periodo de 8 o mas dias al mes por espacio de mas de 3 meses cumple
cualquiera de los siguientes:
1. Criterios C y D para la 1.1 Migrafa sin aura.
2. Criterios B y C para la 1.2 Migrafia con aura.
3. En el momento de la aparicion el paciente cree que es migrafia, y se alivia con un
triptan o derivados ergaticos.

D. Sin mejor explicacién por otro diagnostico de la ICHD-II1I

1.3.1.4. Prevalencia de la Migrafa

La migrafia es el primer motivo de consulta en neurologia (Rojo et al., 2015).
Woldeamanuel & Cowan (2017) en una revision sobre estudios de prevalencia de la migrafa,
concluye, que ésta afecta a 1 de cada 10 habitantes del mundo. Se incluyeron un total de 302
estudios con 6,216,995 participantes (edad 35 afios, relacion hombre-mujer de 0,91). Existe
una mayor proporcién de afectacion de mujeres que en hombres (Buse et al., 2013). La
prevalencia global de migrafia fue del 11,6%; 10.4% en Africa, 10.1% en Asia, 11.4% en
Europa, 9.7% en América del Norte, 16.4% en América Central y América del Sur. La
prevalencia fue del 13.8% entre las mujeres y 6.9% entre los hombres, 11.2% entre los
residentes urbanos, 8.4% entre los residentes de zonas rurales y 12.4% entre los estudiantes de
escuelas/universidades. El resultado mostré un patron de aumento de la prevalencia global de

migrafia. Segun el trabajo de Stovner & Andreé (2010), mas del 50% de la poblacion adulta
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europea refirié algun tipo de cefalea durante el afio previo y, por lo menos, un 15% padecio
migrafia. EI 60% de los adultos europeos sufre cefalea tensional, siendo el subtipo de cefalea
de mayor prevalencia. Por otro lado, el 4% padece dolor cronico de cabeza (partiendo de la

base de padecimiento superior a 15 dias en el mes).

Smitherman et al (2015) realizaron una revision de estudios epidemioldgicos sobre
migrafia y cefaleas publicados en Estados Unidos, en PUBMED vy en la Encuesta Nacional de
Salud Publica, de la Encuesta Nacional de Atencién Ambulatoria, asi como de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion y del Estudio de prevalencia y prevencion de la migrafia. En la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, un 22,7% de los encuestados manifestaron sufrir
algun tipo de cefalea; el 16.6% de los adultos de 18 afios 0 mas reportaron tener migrafia u
otros dolores de cabeza severos en los ultimos 3 meses en la Encuesta Nacional de Salud
2011. En contraste, el estudio de la American Migraine Prevalence and Prevention (AMPP)
encontro una prevalencia general de migrafia de 11.7% y migrafia probable de 4.5%, para un
total de 16.2%. Los datos de la Encuesta Nacional de Atencion Médica Ambulatoria
mostraron que el dolor de cabeza era la quinta causa principal de visitas a la sala de
emergencias en general y representaba el 1,2% de las visitas ambulatorias. La carga de dolor
de cabeza fue maés alta en las mujeres de 18 a 44 afios, donde la prevalencia de migrafia o
cefalea intensa durante 3 meses fue del 26,1% y el dolor de cabeza fue la tercera causa
principal de visitas al servicio de urgencias. La prevalencia y la carga (discapacidad) de la
cefalea fueron sustanciales incluso en el subgrupo menos afectado de hombres de 75 afios o
mas, donde el 4,6% informo haber experimentado cefalea intensa 0 migrafia en los Gltimos 3
meses. En Espafia hay mas de 4 millones de pacientes migrafiosos y de ellos, mas de 3
millones son mujeres en edad fértil (Matias-Guiu et al., 2011). De hecho, la prevalencia de
pacientes migrafiosos ha aumentado en Espafia en los Gltimos afios, pasando de un 6,54% en

2003 a un 9,69 en 2012 (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2014). Ademas, la migrafa se asocia a
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factores socio-demograficos, como menor nivel econémico o estado de salud general (Matias-

Guiu et al.), (Fernandez-de-Las-Penas et al., 2010).

1.3.2. Clasificacion de la Cefalea Tensional

Tabla 2: Clasificacion Cefalea Tensional

2.1 Cefalea Tensional episddica infrecuente

2.1.1 Cefalea Tensional episddica infrecuente con hipersensibilidad pericraneal
2.1.2 Cefalea Tensional episddica infrecuente sin hipersensibilidad pericraneal

2.2 Cefalea Tensional episodica frecuente

2.2.1 Cefalea Tensional episddica frecuente asociada a alteracion de los musculos
pericraneales

2.2.2 Cefalea Tensional episddica frecuente sin hipersensibilidad pericraneal

2.3 Cefalea Tensional cronica

2.3.1 CTC con hipersensibilidad pericraneal
2.3.2 CTC sin hipersensibilidad pericraneal

2.4 Cefalea Tensional probable

2.4.1 Cefalea Tensional episddica infrecuente probable
2.4.2 Cefalea Tensional episddica frecuente probable

2.4.3 Cefalea Tensional crénica probable
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1.3.2.1. Criterios diagnosticos de la Cefalea Tensional Episddica Infrecuente

Episodios de cefalea poco frecuentes, de localizacion tipicamente bilateral, con dolor
opresivo de intensidad leve a moderada y con una duracién de minutos a dias. Este dolor no
empeora con la actividad fisica habitual ni estd asociado con nauseas, pero podrian

presentarse fotofobia o fonofobia.

Criterios diagnésticos

A. Al menos 10 episodios de cefalea que aparezcan de media menos de un dia al mes
(menos de 12 dias al afio) y que cumplen los criterios B-D.
B. Cefalea con duracion de 30 minutos a 7 dias.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Calidad opresiva (no pulsatil).
3. Intensidad leve 0 moderada.
4. No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.
D. Ambas caracteristicas siguientes:
1. Sin nauseas ni vomitos.
2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).

E. Sin mejor explicacién por otro diagndstico de la ICHD-III.

* Cefalea tensional episddica infrecuente con hipersensibilidad pericraneal
A. Los episodios cumplen los criterios de 2.1 Cefalea tensional episodica
infrecuente.

B. Hipersensibilidad pericraneal a la palpacion manual

43



* Cefalea tensional episddica infrecuente sin hipersensibilidad pericraneal
A. Los episodios cumplen los criterios de 2.1 Cefalea tipo tensional episodica
infrecuente.

B. No se aprecia aumento de la sensibilidad pericraneal.

1.3.2.2. Criterios diagnosticos de la Cefalea Tensional Episddica Frecuente

Episodios frecuentes de cefalea, de localizacion tipicamente bilateral, con dolor
opresivo de intensidad leve a moderada y con una duracién de minutos a dias. Este dolor no
empeora con la actividad fisica habitual ni estd asociado con nauseas, pero podrian

presentarse fotofobia o fonofobia.

Criterios diagnosticos
A. Al menos 10 episodios de cefalea que ocurran de media 1-14 dias al mes durante més de
3 meses (> 12 y < 180 dias al afio) y que cumplen los criterios B-D.
B. Cefalea con duracion de 30 minutos a 7 dias.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Calidad opresiva (no pulsétil).
3. Intensidad leve o moderada.
4. No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.
D. Ambas de las siguientes:
1. Sin nduseas ni vomitos.
2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).

E. Sin mejor explicacién por otro diagndstico de la ICHD-III.
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* De nuevo existe cefalea tensional episodica frecuente con o sin hipersensibilidad de la

musculatura peri-craneal

1.3.2.3. Criterios diagnosticos de la Cefalea Tensional Croénica

Esta modalidad cronica evoluciona desde una cefalea tensional episodica frecuente,
con episodios de cefalea diarias 0 muy frecuentes, de localizacién tipicamente bilateral, con
dolor opresivo de intensidad leve a moderada y con una duracion de minutos a dias, 0 sin
remision. Este dolor no empeora con la actividad fisica habitual, pero podria estar asociado

con nauseas leves, fotofobia o fonofobia.

Criterios diagnésticos
A. Cefalea que se presenta de media >15 dias al mes durante mas de 3 meses (>180 dias
por afio) y cumplen los criterios B-D.
B. Duracion de minutos a dias, o sin remision.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral.
2. Calidad opresiva (no pulsétil).
3. De intensidad leve 0 moderada.
4. No empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras.
D. Ambas de las siguientes:
1. Solamente una de fotofobia, fonofobia o nauseas leves.
2. Ni nduseas moderadas o intensas ni vomitos.

E. Sin mejor explicacién por otro diagndstico de la ICHD-III
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* Cefalea tensional cronica con hipersensibilidad de la musculatura peri-craneal
A. Cefalea que cumple los criterios de 2.3 Cefalea tensional crénica.

B. Hipersensibilidad pericraneal a la palpacién manual

* Cefalea tensional cronica sin hipersensibilidad de la musculatura peri-craneal
A. Cefalea que cumple los criterios de 2.3 Cefalea tensional crénica.

B. No se aprecia aumento de la sensibilidad pericranea

1.3.2.4. Prevalencia de la Cefalea Tensional

Diversos estudios muestran que la cefalea tensional es la cefalea mas frecuente. Kim et
al. (2012) estudiaron la prevalencia de la migrafia y la cefalea tensional en Korea del Sur.
Entre los 1507 participantes, la prevalencia anual de todos los tipos de dolores de cabeza fue
del 61.4% (69.9% en las mujeres y 52.8% en los hombres). Las tasas generales de prevalencia
de migrafa y cefalea tensional fueron del 6,1% (9,2% en mujeres y 2,9% en hombres) y
30,8% (29,3% en mujeres y 32,2% en hombres), respectivamente. La prevalencia de la
migrafia alcanzo su punto maximo a la edad de 40-49 afios en las mujeres y de 19-29 afios en
los hombres. En contraste con la migrafia, la prevalencia de cefalea tensional no fue

influenciada por la edad o el sexo.

Segun Barbanti (2014), la cefalea tensional es la mas comin en la vida cotidiana de las
personas, superando asi los afectados por migrafia, e incluso hasta el 80% de la poblacion ha
sufrido algun brote de cefalea tensional en el ultimo afio. En concreto, su prevalencia cambia
en funcién del continente, género y edad. Del 24-37% de las personas que tienen cefalea de
tipo tensional, la sufren mas de una vez al mes, el 10% la padecen semanalmente y 2-3% es
de tipo crénico. Cabe destacar que la mayoria de los afectados son mujeres de mediana edad

con historia de dolor de minimo 10 afios. Asimismo, suele aparecer el primer ataque entre los
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25 y 30 afios y se han constatado los momentos de maxima prevalencia entre 30-39 afios, para

después reducirse con el incremento de la edad.

En 2010, en una revision de los estudios epidemioldgicos sobre la cefalea en
Europa, se constatd que la prevalencia de la cefalea de en torno al 50%, y de estos, el 60%
habian sufrido algln episodio de cefalea tensional en el Gltimo afio (Steiner et al., 2014). En
Italia, el estudio PACE concluye que la prevalencia de la cefalea tensional es del 20%, menor

que en otros paises europeos (Ferrante et al., 2015).

1.3.3. Clasificacion de la Cefalea Cervicogénica

Cefalea ocasionada por trastorno de la columna cervical y sus elementos 0seos,
discales o de partes blandas, por lo general acompariada de dolor cervical, aungue no siempre.
1.3.3.1. Criterios diagnosticos
A. Cualquier cefalea que cumple el criterio C.
B. Existen pruebas clinicas, de laboratorio o de imagen que confirman un trastorno o lesion
de la columna cervical o de las partes blandas del cuello causante de cefalea.
C. La causalidad queda demostrada mediante al menos dos de los siguientes:
1. La cefalea se desarrolla en relacién temporal con el inicio del trastorno cervical o la
aparicion de la lesion.
2. La cefalea ha mejorado o remitido simultdneamente con la mejora o remision del
trastorno o la lesion cervical.
3. La amplitud de movimiento cervical se reduce y la cefalea empeora de manera
significativa con maniobras de provocacion.
4. La cefalea se resuelve después del bloqueo diagndéstico de una estructura cervical o de
su inervacion.
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D. Sin mejor explicacién por otro diagnostico de la ICHD-III.

1.3.3.2. Prevalencia de la Cefalea Cervicogénica

Como en el resto de cefaleas existe una gran variabilidad en los hallazgos sobre
prevalencia de la cefalea cervicogénica. Esta variabilidad puede ser debida a los diferentes

criterios seguidos para su diagnostico.

En el afio 2000, un estudio determinaba que la prevalencia de la cefalea
cervicogénica se situaba en torno al 16% (Anthony, 2000) Otro estudio sobre una poblacién
de 1.800 adultos de entre 18-65 afios, concluyd que la prevalencia se situaba en torno al
12,3%, teniendo predileccion por el sexo femenino en una proporcion de 1,38:1 (Sjaastad &
Bakketeig, 2008). En un estudio posterior en el afio 2010 se concluy6 que la prevalencia de la
cefalea cervicogénica se situaba en torno al 0,17% de la poblacion general, con

predominancia femenina (Knackstedt et al., 2010)
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1.4. Costes Derivados de la Cefalea

En un estudio en Estados Unidos sobre el gasto generado por las migrafas, se cifran
los dias de post-tratamiento en cama una media de 4 dias para hombre y 6 para mujeres. La
migrafa cuesta a los empleadores estadounidenses alrededor de 13 mil millones de doélares al
afio debido a dias de trabajo perdidos. Los costos médicos directos anuales para la atencion de
la migrafia fueron de alrededor de mil millones de délares y se gastaron aproximadamente 100

dolares por paciente diagnosticado (Hu et al., 1999)

En el estudio de Rasmussen et al (1992) en Dinamarca se observo que entre los sujetos
con migrafa, el 56% habia consultado en algin momento a su médico general debido a la
migrafa. El porcentaje correspondiente entre los sujetos con cefalea tensional fue de 16%. El
16% de los pacientes con migrafa y el 4% de los sujetos con cefalea tensional consultaron a
uno o mas especialistas. Las tasas de consulta de los quiropracticos y fisioterapeutas fueron
entre el 5% y 8%. Los ingresos hospitalarios y las investigaciones complementarias de
laboratorio debido a dolor de cabeza fueron poco frecuentes (<3%). Las preparaciones de
acido acetilsalicilico y paracetamol fueron los analgésicos mas utilizados. La profilaxis de la
migrafia fue utilizada por el 7%. En el afio anterior, el 43% de los pacientes con migrafia
empleados y el 12% de sujetos empleados con cefalea tensional habian perdido uno o mas
dias de trabajo debido a la cefalea. Asi, la pérdida total de dias de trabajo por afio debido a la
migrafia en la poblacion general se estimé en 270 dias por cada 1000 personas. Para la
cefalea, la cifra correspondiente fue de 820 dias. Las mujeres tenian méas probabilidades de
consultar a un profesional que los hombres, mientras que no hubo diferencias significativas de

sexo en cuanto al ausentismo laboral.

Durante el afio 2012 en Espafia, se identificaron 12.705 casos de incapacidad temporal

relacionados con la cefalea, que generaron 137.481 dias perdidos de incapacidad temporal y
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un coste econdmico global estimado en 7.582.605,92 €, correspondiente a cefalea tensional
279.464,54 €, migrana 3.215.193,46 €, bloqueo mixto y otros tipos de dolores de cabeza
4.087.947,92 €. En conjunto, representd el 0,0560021% del costo total de la discapacidad
temporal en Espafia en todos los procesos, estimado en 5.076.15 millones (Vicente-Herrero &

Terradillos, 2014).

Un estudio de 2003 (Lainez & Monzon) determind que la poblacidn espafiola con
migrafia era de 3.617.600 pacientes, el 92,5% en edad laboral. La carga econdmica de la
migrafia fue de aproximadamente 1076 millones de euros. Los costes directos representaron
solo el 32,0% de la carga total (344 millones de euros), el 39,2% para visitas de atencion
primaria, el 28,7% para visitas especializadas, el 20,5% para visitas a salas de emergencia y
un 11,7% para medicamentos especificos para la migrafia. EI costo indirecto se estimé en 732

millones de euros anuales, lo que representa 453,55 euros por paciente con migrafa

1.5. Cefaleas y Fisioterapia

Existen en la literatura cientifica numerosas publicaciones que avalan la eficacia de
diferentes técnicas de fisioterapia en pacientes con migrafia, cefalea tensional y cefalea de
origen cervical; aun asi, la calidad general de esos estudios es baja, tal y como afirma Luedke
et al (2015) en una revisién sistematica sobre ensayos clinicos en los que se valora la
efectividad de la fisioterapia en estas tres cefaleas. No obstante, aunque el meta-analisis
concluye que la fisioterapia es beneficiosa en el tratamiento de estas 3 entidades, pone de
manifiesto que la mayoria de los ensayos clinicos encontrados usan tamafios de muestra
pequefios, 0 hacen uso inadecuado de la clasificacion de la cefalea y que junto a otras

deficiencias metodoldgicas reducen la confianza en estos resultados. De acuerdo con la
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Calificacion de Recomendaciones de Evaluacion, Desarrollo y Evaluacion (GRADE), el nivel
actual de evidencia es bajo (Luedke et al., 2015). Esta afirmacién sobre la calidad de los
estudios sobre fisioterapia y cefaleas es compartida por otros investigadores (Moore et al.,
2017). En una revision reciente (Cumplido-Trasmonte et al., 2018) que valora la eficacia de la
terapia manual en la cefalea tensional, la conclusion fue que la terapia manual es efectiva pata
la disminucion de la frecuencia del dolor de cabeza. Lozano L6pez et al (2016) publicaron
otra revision sistematica sobre cefalea tensional y terapia manual de articulos publicados entre
los afios 2000-2013. En sus conclusiones se afirma que, de los 14 articulos analizados, se
puede asociar la terapia manual con una disminucién tanto de la duracion como de la
frecuencia del dolor, asi como con un aumento de la calidad de vida de los pacientes y una
disminucion la ingesta de medicamentos. De todas formas, considera dificil sacar
conclusiones definitivas dada la heterogeneidad metodoldgica de los estudios y a las posibles

deficiencias metodoldgicas.

France et al (2014) realizaron una revision de la efectividad de la técnica de puncién
seca en las cefaleas, pero se encontré con un escaso nimero de ensayos e incluso tuvo que
incluir algun caso clinico, debido a la ausencia de evidencia de mayor calidad. La revision no
encontro evidencia suficiente para el apoyo o el rechazo del uso de la puncion seca en las

cefaleas.

En el meta-analisis de Mesa Jiménez et al (2015) se analizaron los resultados de 5
ensayos clinicos aleatorizados que comparaban el efecto de la terapia manual y los farmacos
en el manejo de la Cefalea Tensional; se concluye que la terapia manual es méas efectiva a
corto plazo que la medicacion en variables como la intensidad, frecuencia y duracion del

dolor y tiene la misma efectividad a largo plazo

Atendiendo a los criterios diagnosticos de la IHS sobre cefalea cervicogénica es logico
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pensar que si el origen es cervical (Bogduk, 2001; Becker, 2010), su tratamiento mediante
fisioterapia podria ser eficaz. De hecho, asi parece tal y como se ha mostrado en diversas
revisiones. En una revision reciente sobre la efectividad de la manipulacion y la movilizacion
cervical como tratamientos de la cefalea cervicogénica, se concluye que ambas técnicas tienen
efectos positivos en estos pacientes, tanto en la duracion como en la intensidad del dolor

(Garcia et al.,2106)

En una revisién de Fernandez de la Pefias & Cuadrado (2014), se concluye que en el
tratamiento de la cefalea cervicogénica se utiliza una variedad importante de técnicas de
fisioterapia descritas en la literatura cientifica, como la puncién seca, las movilizaciones
articulares tipo Mulligan o Maitland, o las manipulaciones articulares; en todo caso, dicho
estudio matiza que los resultados inconsistentes encontrados se pueden relacionar con el
hecho de que no todas las técnicas de fisioterapia son apropiadas para todos los pacientes con
cefalea cervicogénica ni todos los pacientes con dicha patologia se pueden beneficiar de una

técnica concreta.

Una revision sistematica de Chaibi et al.(2011) sobre ensayos clinicos que comparasen
la efectividad de diferentes tratamientos de terapia manual frente a tratamiento farmacolégico
profilactico en pacientes con Migrafia concluyd que la terapia manual cervical era igual de
efectiva que el tratamiento farmacoldgico preventivo en la migrafia; otra revision sistematica
sobre la efectividad del ejercicio terapéutico como principal tratamiento en pacientes con
migrafia y cefalea tensional concluye que éste es efectivo en la disminucion del dolor, la

frecuencia y la duracién de la cefalea (Gil-Martinez et al., 2013).
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1.6. Bases del Tratamiento Manual en las Cefaleas

El nucleo trigémino-cervical juega un papel decisivo en la comprension del dolor de
cabeza. Bogduck (2001) describe los mecanismos fisioldgicos de la cefalea, sobre todo de la
de origen cervical, por convergencia de las aferencias de los nervios de C1-C3 con las
aferencias del trigémino en el nucleo trigémino-cervical. Este complejo trigémino-cervical se
encarga de transmitir informacion sensorial visceral y nociceptiva de la cabeza y la zona
orofacial a centros superiores como el talamo, hipotdlamo y la corteza sensorial primaria
(Malick & Burstein, 1998). Segun Bogduck (2001), toda estructura cervical que esté inervada
por C1-C3, como articulaciones sinoviales de C1-C3, el disco C2-C3, las arterias vertebral,
carotida o duramadre, pueden ser causantes de cefalea cervicogénica. Estas bases
neurofisiologicas del dolor referido de columna cervical a zona craneo-facial por
convergencia de aferencias nociceptivas trigeminales y cervicales que confluyen en el
complejo trigémino cervical han sido descritas por numerosos autores como Goadsby et al

(2008), Fernandez de las Pefias & Courtney (2014) o Bogduk (2001)

Desde el punto de visto neurofisioldgico, la recepcion de aferencias nociceptivas en el
sistema nervioso central forma parte del proceso de sensibilizacion central, causa fundamental
del desarrollo de dolor referido y crénico (Salter, 2004). En un proceso de sensibilizacion
central, se producen salidas eferentes que involucran conexiones entre las moto-neuronas y
aferencias nociceptivas neuronales que a su vez generan respuestas motoras, algo demostrado
en pacientes migrafiosos, en los que la sensibilizacion central parece jugar un papel clave
(Watson & Drummond, 2014). La manifestacion clinica de esta sensibilizacidn central supone
un aumento de las areas de expansion del dolor en territorios trigeminales y cervicales,
alodinia mecéanica, hiperalgesia y mala localizacién del dolor (Katsavara et al., 2002) ademas

de la disfunciéon del sistema inhibitorio descendente (King et al., 2009). Todos estos
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fendmenos se han demostrado presentes en la cefalea tensional (Pielsticker et al., 2005) y en

la migrafia (de Tomasso & Sciruicchio, 2016)

La teoria mas aceptada es que el proceso fisioldgico en la cefalea tensional es una
sensibilizacion central provocada por el mantenimiento en el tiempo de impulsos nociceptivos
de estructuras periféricas, tales como los musculos cervicales (Bendtsen & Fernandez-de-las-
penas, 2011). Esta teoria es extensible para la cefalea cervicogénica (Chua et al., 2011). El
proceso de sensibilizacidn central también esta presente en la migrafia (lyengar, Ossipov &
Johnson, 2017), aunque los mecanismos desencadenantes de la cascada de fenémenos propios

siguen en debate (Rodriguez et al., 2015).

La concurrencia de los mecanismos nociceptivos periféricos y de sensibilizacion
central en la migrafia y en la cefalea tensional justificarian los resultados del trabajo de
Watson & Drummond (2012). En dicho estudio, 20 pacientes con migrafia sin aura y 14
pacientes con cefalea tensional fueron explorados mediante presién sobre complejo articular
CO0-C1 y las articulaciones inter-apofisarias de C2-C3. Los resultados indicaron que los 14
pacientes con cefalea tensional refirieron dolor de cabeza durante la prueba y 19 de los 20

migrafiosos también.

Fernandez-de-las-Pefias & Courtney (2014) proponen un enfoque de tratamiento en
funcion de la predominancia de una sensibilizacion periférica o sensibilizacion central en
pacientes con cefalea. Estos autores sugieren que, en aquellos procesos con predominancia
periférica, la inmediatez del tratamiento para evitar la cronicidad del dolor es importante, ya
que la desactivacion de puntos gatillo miofasciales y ejercicios de sinergia flexora-extensora
de cuello son adecuados en sujetos con cefalea tensional, mientras que
movilizaciones/manipulaciones articulares y ejercicios de fortalecimiento de la musculatura

flexora profunda cervical son los propuestos en pacientes con cefalea cervicogénica. Asi, en
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procesos donde conviven mecanismos periféricos y centrales, los autores proponen un
enfoque doble. Por un lado, disminuir tanto la sensibilizacion central mediante farmacos y
educacion/enfoque cognitivo y como la actividad nociceptiva periférica mediante terapia
manual; y por otro, aumentar la actividad inhibitoria descendente mediante el ejercicio

Fernandez-de-las-Pefias & Courtney (2014)
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Justificacion
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Sin detenernos en patologias o enfermedades concretas, es un hecho, que los déficits
de calidad asistencial son un problema universal independientemente del pais o del sector del
que hablemos, sea publico o privado. En Estados Unidos un estudio ya clasico en el que
participaron 6700 pacientes, y que analizaba mas de 400 indicadores, describia como los
cuidados sanitarios proporcionados a los ciudadanos eran inadecuados conforme a las
recomendaciones cientificas, en un 45% de los pacientes (McGlynn et al., 2003) En Europa,
en los Paises Bajos, que esta considerado como la mejor sanidad de Europa, se realizd un
estudio en el que se analizaron mas de 36.000 decisiones de 200 médicos de familia, y se
encontro que el 35% de las decisiones no eran adecuadas a las recomendaciones cientificas

(Grol, 2001).

Como sefiala Romero Alonso en su Tesis Doctoral (2016):

“Berwick (2012) publicd un estudio en el que cuantificaba el despilfarro en el gasto
sanitario debido a la mala calidad asistencial en Estados Unidos en al menos un 20% . Entre
las principales causas de ese despilfarro apuntaba tres importantes problemas de calidad de
la asistencia: 1) Fallos en los practica clinica, derivados de no aplicarse practicas que han
demostrado ser efectivas en los estudios cientificos; 2) Fallos en la coordinacion de los
cuidados: debido a la fragmentacion de la atencion sanitaria, especialmente para la
creciente poblacidn en nuestras sociedades de enfermos cronicos, afiosos y pluripatolégicos,
que frecuentemente precisa reingresos; 3) Sobre tratamiento: uso excesivo de antibioticos,
cirugia, atencion al final de la vida, etc...Llegando a la conclusion de que una asistencia

’

sanitaria de calidad ahorra dinero.’

Es evidente, por tanto, la necesidad mejorar la calidad asistencial para evitar gastos
innecesarios de recursos y por la propia seguridad del paciente. En este sentido Saturno

(2015) dice que “ se puede afirmar sin temor a equivocarnos que el compromiso explicito,
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estructurado y funcionante con la calidad sirve para aumentar la efectividad, la eficiencia (a
través sobre todo de la reduccién de costes de la calidad deficiente), la satisfaccion de
proveedores y usuarios, ademas pone en camino hacia la excelencia; es un juego sin
perdedores: los gestores tienen ante si una formidable herramienta para orientar su gestion;
los profesionales de la salud trabajan mejor, respondiendo de forma reconocida y responsable
a sus necesidades éticas y cientificas, se sienten mas satisfechos; la poblacion atendida solo
puede esperar beneficios en su salud y satisfaccién al mejorar la calidad de la atencion
sanitaria que reciben. La evidencia empirica es abundante tanto en el campo de la salud como

en la industria”.

Para Deming (1989) una mejor calidad se asocia a mas productividad y disminucién

de costes, y también a mayor satisfaccion de los usuarios.

Atendiendo a estos efectos de los programas de gestion de la calidad, y conociendo de
antemano como ya se ha descrito, tanto la alta prevalencia de las cefaleas como el coste que
generan cada afio es oportuno mejorar la calidad de la atencion de este tipo de pacientes. Otra
justificacion para un estudio de este tipo son las escasas experiencias publicadas sobre gestion
de calidad en fisioterapia. A su vez, de las escasas experiencias publicadas en Espafia, éstas
son en el sector publico (Castellano et al., 2011), pero no hay ningun ciclo de mejora
publicado en clinicas privadas, lo que justifica la pertinencia de este trabajo; Por ultimo, la
gran variedad de tratamientos de fisioterapia que se enumeran en la literatura cientifica para
las cefaleas (Ferndndez-de-las-Pefias & Cuadrado, 2016) debe conllevar una eleccién
adecuada de las técnicas de tratamiento para estos pacientes como seguro de mejora clinica

basada en la evidencia cientifica publicada (Veras et al., 2016).
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3.1. Objetivo General

El objetivo general de este estudio es conocer, evaluar y mejorar la calidad
asistencial prestada a pacientes con migrafia, cefalea tensional y cefalea cervicogénica en un

centro privado de Fisioterapia en base al cumplimiento de criterios de calidad seleccionados.
3.2. Objetivos Especificos

1. Conocer el efecto que un ciclo de mejora tiene sobre la calidad de la atencién a
pacientes con migrafa, cefalea tensional y cervicogénica en base a la satisfaccion de los

pacientes y a su percepcion de mejora clinica.

2. Conocer el si el efecto de un ciclo de mejora en la atencion a pacientes con cefalea
es el mismo independientemente de la patologia evaluada: migrafia, cefalea tensional y

cervicogénica.

3. Conocer si la implantacion de un ciclo de mejora en la atencion a pacientes con
cefalea en un centro de fisioterapia disminuira las pérdidas de pacientes en tratamiento por

abandono voluntario.

3.3. Hipotesis

La hipotesis de trabajo es que la implantacion de las acciones de mejora disefiadas
por los profesionales implicados, dentro de un ciclo de mejora en la atencién a pacientes con
migrafa, cefalea tensional y cefalea cervicogénica en un centro de fisioterapia, mejorara la
calidad de la atencidn prestada, reducira los abandonos del tratamiento y aumentara su

satisfaccion y percepcion de mejora clinica.
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4.1. Ambito en el que se desarrolla

Davida Rehabilitacion S.L. es una empresa de Rehabilitacion fundada en el afio 1998 .
A lo largo de estos afios ha expandido su trabajo creando la Corporacion Davida, compuesta
por 22 centros de rehabilitacion distribuidos en la Comunidad Auténoma de Madrid. Dispone
de 2 centros de Fisioterapia en la localidad de Alcobendas, dando servicio a una poblacion
potencial de 110.000 habitantes. En torno al 10% de los pacientes, acuden con el sintoma de
cefalea como principal motivo o acompafante de consulta. La plantilla de los 2 centros de
Alcobendas estd compuesta por 4 Administrativas, 6 fisioterapeutas y 2 personas encargadas
de la direccion y gestion. Como parte del compromiso de Davida con la calidad, en el afio

2010 consiguio la acreditacion 1SO-9001 por parte de AENOR.

4.2. Disefo del estudio

Se trata de un disefio de estudio descriptivo, retrospectivo respecto a la primera
evaluacién y longitudinal respecto a la segunda, de mejora de la calidad asistencial, con un
abordaje cuantitativo y medicion antes-después, mediante la realizacion de un ciclo de mejora

(Sanz et al., 2004). Las variables consideradas fueron de estructura, de proceso y de resultado.

La poblacion diana fueron aquellos pacientes que acuden a las clinicas Davida de
fisioterapia de Alcobendas diagnosticados de migrafia, cefalea tensional y cervicogénica. La
fuente para la obtencion de datos fueron las historias clinicas y las encuestas de calidad
entregadas a tal efecto, para lo que se pidié permiso tanto a la gerencia de los centros como al
comité ético de la Universidad Rey Juan Carlos (nimero de Registro Interno 021120154815),

del que se obtuvo resolucion positiva. En todo momento se ha mantenido la confidencialidad
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de los datos ya que no se ha exportado ninguna variable que permita identificar a los pacientes

de forma individual.

4.3. Desarrollo temporal del ciclo de mejora

En el mes de marzo de 2014 se cred por iniciativa propia un grupo de mejora en uno
de los centros de Davida en Alcobendas (a partir de ahora se denominara centro 1). Este
grupo estuvo compuesto por 2 representantes de fisioterapia, 1 de administracion y 1 de la
parte gestora. Siguiendo la metodologia propuesta por Saturno y Gascon (2008C) se decidid
emplear la técnica de lluvia de ideas para identificar problemas u oportunidades de mejora. En

esa primera reunion se incluyeron para su priorizacion 4 oportunidades de mejora:

A- Falta de informatizacion de las Historias Clinicas

B- Variabilidad en el tratamiento de las tendinopatias
C- Excesivas pérdidas/abandonos de pacientes con cefalea en tratamiento
D- Necesidad de modernizar los equipos de electroterapia.

La priorizacion de la oportunidad de mejora se realiz6 mediante una matriz decisional
(Tabla 3) en la que cada participante asigna a cada problema una puntuacion de 1-5 puntos en
base al nimero de pacientes afectados por el problema, el riesgo que supone para su salud, si

la solucion depende de los propios trabajadores y de si es una solucion barata

68



Tabla 3: Matriz decisional

¢Afecta a ¢Supone un ¢Es zzbrc;(r)dsable ¢Es una
PROBLEMA muchos grave riesgo trabapadores del solucion TOTAL
pacientes? para la salud? é entro? barata?
A +++++ +++ + ++ 11
B +++ ++ ++++ +++ 12
C +++ ++ +++++ ++++ 14
D +++ ++ + + 7

Una vez priorizada la oportunidad de mejor de “Excesivas pérdidas/abandonos de
pacientes con cefalea en tratamiento”, se realizo un analisis clasico de las posibles causas,
empleando para ello un diagrama causa-efecto o de Ishikawa (Lira et al., 2017) (Fig. 6). Con
esta herramienta se puede descomponer una oportunidad de mejora en elementos
identificables y medibles como causas potenciales del problema y sobre los que poder actuar.
En su disefio, en un extremo se anota la oportunidad de mejora consensuada mediante un
brainstorming; el grupo de mejora determina el grupo de posibles causas; en nuestro caso:
causas de procedimiento, de material, del propio personal y del paciente; una vez
determinadas los grupos de causas, se analiza cada una de ellas y se determinan las causas de
cada una de las categorias genéricas, por ejemplo, falta de protocolo y poco tiempo de
tratamiento dentro de la categoria “procedimiento.” Una vez acordadas esas posibles causas
de primer orden, de nuevo usando la lluvia de ideas, se describen las posibles causas de

segundo orden generadoras de las anteriores para cada una de ellas.
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DIAGRAMA CAUSA

EFECTO

PACIENTE PERSONAL

factores personales acomodo agendas mry llenas
poco colaborador —>\<— str/tle\ss falta de formaciéon — S\&—— desn/'f\otivacién
simulador factores laborales  falta de estimulo falta de liderazgo

. . . cambios fisioterapeutas
ausencia de sesiones clinicas mala gestién de agendas v

‘«— falta informacién HC

falta J:E protocolo —> /<« cambios de fisioterapeuta

L ausencia dJHCespeciﬂca
falta de iniciativa . .
cambio hora del paciente

poco tiempo tratamiento —— falta de calendario cefalea /< falta de tablas de ejercicios

A ) .

ahorro ahorro ahorro
PROCEDIMIENTO MATERIAL

Figura 6: Diagrama causa-efecto
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Tras el analisis de causas del problema seleccionado, la siguiente accion fue la de
medir la calidad asistencial que estabamos proporcionando a los pacientes atendidos por
cefalea en nuestros centros. Para ello, se crearon 15 criterios de calidad que se deberian
cumplir para una atencion optima. Los criterios de calidad son las herramientas con las que se
mide la calidad y son aspectos esenciales y relevantes de la atencion sanitaria en torno al
problema que queremos evaluar (Saturno & Gascén, 2008). El grado de cumplimiento de

cada criterio va asociado a distintos niveles de calidad asistencial.

Previamente a la construccion de criterios hay que revisar y actualizar la bibliografia
existente, consensuarlos con el grupo de mejora, y ver si son factibles y realizables en nuestro
medio. Un error seria copiar criterios ya elaborados sin tener en cuenta las caracteristicas
nuestro medio. En la construccién de los criterios se debe tener en cuenta que cada uno de
ellos debe ir acompafiado de aclaraciones y excepciones si son necesarias. En el caso de las
excepciones, es mejor considerarlas como casos aparte, no como cumplimientos del criterio,

pues de lo contrario, pueden ser un factor de confusion al comparar mediciones.

Dos aspectos importantes a la hora de construir criterios de calidad son su validez y su
fiabilidad. La validez de un criterio viene determinada por la evidencia cientifica en la que se
sustenta; la fuerza de esa evidencia cientifica estd supeditada al tipo y la calidad del estudio
del que procede. Existen varias clasificaciones de valoracion de la evidencia cientifica, como
la Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) (Birtwhistle et al., 2012) o en
Espafia la de la Agencia d’Avaluaciéo de Tecnologia Médica (AATM) de la Generalitat de

Catalunya (Jovel & Navarro-Rubio, 1995).(Tabla 4)
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Tabla 4: Nivel de evidencia segun la clasificacion de la AATM

Nivel Fuerza de Tipo de disefio Rigurosidad cientifica
evidencia

| Adecuada Meta-analisis/ ECA* Anélisis de datos individuales de
los pacientes Sin
heterogeneidad.
Diferentes técnicas de analisis
Meta-regresion ,Mega-analisis
Calidad de los estudios.

I Adecuada ECA de muestra grande Evaluacion del poder estadistico

Il Buena a regular

IV Buenaa regular

V  Regular

VI Regular

Vil Regular
VIII  Pobre
IX Pobre

ECA de muestra pequefia

Ensayo prospectivo
controlado no aleatorizado

Ensayo retrospectivo
controlado no aleatorizado

Estudio de cohorte

Estudio de casos y controles

Series clinicas no
controladas.

Estudios descriptivos:
Vigilancia epidemioldgica
Encuestas, Registros Bases
de datos, Comités de
expertos Conferencias de
CoNnsenso
Anécdotas 0 casos (nicos

Multicéntrico Calidad del
estudio.

Evaluacion del poder estadistico
Calidad del estudio.

Controles coincidentes en el
tiempo

Multicéntrico

Calidad del estudio.
Controles historicos
Calidad del estudio.

Multicéntrico
Apareamiento
Calidad del estudio

Multicéntrico
Calidad del estudio

Multicéntrico

*ECA: Ensayo clinico aleatorizado
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La Fiabilidad podemos definirla como el grado de reproductibilidad de los resultados
cuando el criterio vaya a ser analizado por varios observadores; por ello, es imprescindible
definir los criterios sin ambiguedades e incluyendo las aclaraciones necesarias para evitarlas;
para su medicion es habitual usar diferentes indices, como el de Kappa, elegido en este

estudio.

Se construyeron 15 criterios de calidad, que median aspectos de estructura y de

proceso, consensuados por el grupo de mejora (Tabla 5).
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Tabla 5: Criterios de calidad seleccionados por el grupo de mejora

CRITERIOS

ACLARACIONES/EXCEPCIONES

C1-Cada paciente sera atendido siempre por

el mismo fisioterapeuta

El criterio se da por cumplido si ocurre al

menos en el 80% de las visitas

C2- Se reflejaran sus datos de: profesion,
antecedentes de enfermedad, antecedentes
traumaticos, pruebas diagndsticas de imagen

y diagnostico médico, asi como banderas

El incumplimiento de la anotacion de uno de
los datos supone el incumplimiento del
criterio; en caso de no existir pruebas

diagnosticas de imagen o diagnostico médico

rojas. debe quedar reflejado
C3-Se le realizard el primer dia una | Compuesto por 6 items, con 5 posibles
valoracion mediante la escala HIT-6 | respuestas, que le ayuda a describir como se

(Rendas-Baum et a., 2014)

siente respecto a su cefalea

C4- Deberd reflejar en cada sesion la

frecuencia, intensidad, localizacion vy
duracion de cada episodio de cefalea (Torres

etal., 2012) y el tratamiento realizado

Se obtendra del calendario de cefalea que se

le ha entregado al paciente

C5-Se realizard una inspeccion visual de su
postura cefalica y un BAA cervical (Tali et

al., 2014)

El BAA se medira mediante inclinémetro. La
falta de cualquiera de estos datos implica el

incumplimiento del criterio

C6-Se realizara el Test Craneocervical para
valorar su musculatura flexora profunda

(Luedtke et al., 2016)

Se realizara en decubito supino y usando el

Stabilazer
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CRITERIOS

ACLARACIONES/EXCEPCIONES

C7-Se realizard un estudio de la movilidad

cervical (Luedtke et al., 2016)

Se realizard con el paciente en decubito

supino

C8-Se realizard un estudio de estabilidad
articular en columna cervical alta (Luedtke et

al., 2016)

Incluira test de ligamentos alares, membrana
tectoria y arteria vertebral. El criterio se

cumple si estan incluidos los 3 test.

C9-Se realizard un estudio de presencia de
puntos gatillo y en su caso se trataran

(Palacios-Cena et al., 2016).

Se analizara, fibras altas de trapecios,
suboccipital, ECOM, maseteros, esplenio de

cabeza y cuello, y semiespinoso.

C10-Se realizard un estudio de la movilidad
articular cervical alta y se anotara el efecto
de la presion sobre diferentes estructuras

cervicales (Watson & Drummond 2014)

Deberad incluir la valoracion del test de

Flexion-Rotacién (Bravo et al., 2015)

C11- A todo paciente con cefalea se le

Incluira el analisis del movimiento tanto

realizara una valoracion de la ATM | activo como pasivo de dichas articulaciones
(Fernandes et al., 2013) y la presencia o no de dolor.

C12-Como tratamiento bésico, se | Como eleccion, se realizardn movilizaciones
movilizaran  las  articulaciones rigidas | grado Il 'y IV de Maitland en las

(Fernandez de las Pefias & Courtney, 2014))

articulaciones rigidas o SNAG de Mulligan.
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CRITERIOS

ACLARACIONES/EXCEPCIONES

C13-Como tratamiento basico se incluira el
masaje relajante de musculatura cérvico-

dorsal (Espi-L6pez et al., 2014)

Se aplicaran técnicas de amasamiento y

estiramiento en prono y/o  supino.

Para cumplir el criterio, debera anotarse en la

historia.

C14-Al paciente se le entregara el primer dia
un calendario semanal de cefalea (Torres et

al., 2012)

Debera incluir presencia/ausencia de dolor,
intensidad de 1-10, actividades realizadas,

duracion, alimentacion y medicacion

C15-Al paciente se le entregard una tabla de

La tabla se entregard el primer dia de

ejercicios cervicales y habitos saludables | tratamiento.

(Van Etokken & Lucas, 2006)

Una vez creados los criterios de calidad teniendo en cuenta su validez y fiabilidad, se
realizd una primera evaluacion de la calidad, que nos sirviera de punto de partida para las
acciones de mejora posibles. Para ello se usé un método de estudio descriptivo retrospectivo
en el que se analiz6 el cumplimiento de cada criterio revisando las historias clinicas de todos
los pacientes con diagnostico de migrafia, con aura o sin aura, cefalea tensional y cefalea
cervicogénica que acudieron al centro 1 y al centro control siguiendo los criterios
diagnosticos de la 3% edicion de la clasificacion internacional de las cefaleas de la

International Headache Society (IHS) entre los afios 2010 y 2014.

Los resultados se reflejaron mediante un diagrama de paretto (Best & Neuhauser,
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2006) para su analisis y poder visualizar aquellos criterios con menor grado de cumplimiento

sobre los que incidir.

Tras analizar los resultados se acordaron las acciones de mejora, dividiendo en 3 lineas

estratégicas las diferentes actividades propuestas por los participantes:

1. El primer grupo de mejoras se centr6 en la formacion del personal sanitario en las

técnicas que han mostrado efectividad para el tratamiento de las cefaleas.

2. El segundo grupo de mejoras tuvo que ver con el sistema de registro, con la creacion de

un documento de historia clinica exclusivo para los pacientes con cefaleas.

3. El tercer y ultimo grupo de mejoras tuvo que ver con la propia metodologia de trabajo.

Se decidi6 crear un protocolo de atencion al paciente con cefalea.

La temporalizacion de estas acciones se orden6 usando un diagrama de Gant (Mufioz

Simo, 2015) tal y como muestra la figura 7
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INICIO DEL

ACTIVIDAD DURACION PLAN PERIODOS
PLAN 12 3 45 6 7 8
Formaciéon Maitland 1 6
Formaciéon Mulligan 4 2
Formacion PGM 2 1
Formacion ATM 2 1
Sesiones Clinicas 1 6
Creacion HC cefalea 3 1
Creacion Diario 4 1
Creacion HIT-6 5 2
Creacion Encuesta Med-Risk 6 1

Figura 7: Diagrama de Gant de las actividades de mejora acordadas

El grupo de mejora decidié en enero de 2015 implantar dichas acciones de mejora
solamente en el centro 1 y no en el centro control para poder comparar los resultados de la
reevaluacion inter-centros e intra-centros antes-después del plan de accion. Ademas, se
decidié entregar al alta una encuesta MedRisk (Beattie et al.,, 2007) (Figura 8). de
satisfaccion a los pacientes tratados por cefalea a partir de Julio de 2015 tanto en el centro 1
como en el control, a la que se le afiadié un ultimo item referido a su percepcion de mejora
clinica. De esa encuesta se esperaba obtener informacion del grado de satisfaccion en ambos

centros y datos clinicos referidos a la mejoria percibida.
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1-La recepcionista fue amable

2-El proceso de registro fue apropiado

3-Lasalade espera es comoda

4-La ubicacion del centro es buena

5-El centro tiene un estacionamiento bueno

6-Esperé poco tiempo para ser atendido por mi fisioterapeuta

7-El horario del centro es adecuado para mi

8-El fisioterapeuta pasd suficiente tiempo conmigo

9-Mi fisioterapeuta me explicd meticulosamente el tratamiento

10-Mi fisioterapeuta fue respetuoso

11-El personal del centro fue respetuoso

13-Mi fisioterapeuta no escuchd mis preocupaciones

14-Mi fisioterapeuta contesto todas mis preguntas

15-Mi fisioterapeuta me dio consejos para mantenerme saludable

16-El centro y sus instalaciones estaban limpias

17-El centro usé un equipo moderno

18-El fisioterapeuta me dio instrucciones claras sobre mi programa de ejercicios domiciliarios

19-Estoy totalmente satisfecho con los servicios que recibi de mi fisioterapeuta

20-Volveria a este centro para futuros tratamientos

1=totalmente desacuerdo; 2= en desacuerdo; 3=neutral; 4=de acuerdo; 5=totalmente de acuerdo

21-Cbémo compara su situacion actual respecto al inicio del tratamiento

1- Muchisimo mejor

2-Mucho mejor *Marque con una X la definicion que méas

3-Mejor .
se ajusta a su estado

4-Algo mejor

5-Igual

6-Algo peor

7-Peor

8-Mucho peor

9-Muchisimo peor

Figura 8: Encuesta se satisfaccion Med-Risk
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En la segunda evaluacion, en Septiembre del 2016, se volvio a usar un método de estudio
descriptivo retrospectivo, usando como marco muestral todas las historias clinicas de los
pacientes atendidos en los 2 centros entre Julio 2015 y Septiembre 2016. Para ello, se volvié a
comprobar el porcentaje de cumplimientos/incumplimientos de cada criterio en cada centro,
para posteriormente contrastar los resultados obtenidos en el centro 1 en este periodo respecto

a la primera evaluacion y también respecto al centro control.

4.4 Analisis Estadistico

Para determinar la fiabilidad de las mediciones, se realizo un pilotaje de 30 historias
clinicas, elegidas de forma aleatoria en las que 2 revisores analizaron el cumplimiento de cada

criterio y se compararon los resultados de ambos.

Debido a que las variables utilizadas tuvieron un nivel de medida nominal (cumple o no
cumple criterio de calidad) u ordinal (escala MedRisk), sumado en este Gltimo caso al
incumplimiento de los supuestos de normalidad y homocedasticidad, se opt6 por el uso de
estadistica no paramétrica. Por el mismo motivo, como estadisticos descriptivos se presentan
la mediana (Me) y el rango intercuartil (P25; P75) con la excepcion de la variable edad, en la

que era mas adecuado proporcionar la media (M) y la desviacion tipica (DT).

Para el calculo de la mejora relativa en el porcentaje de cumplimiento de cada criterio en
la evaluacion post-mejoras respecto a las pre-mejoras para cada centro se uso la férmula (P2-
P1) / (100-P1), donde P2 es el porcentaje de cumplimiento post-, y P1 el porcentaje de

cumplimiento pre-.

Para analizar si las diferencias en las proporciones de cumplimiento de cada uno de los
criterios de calidad estaban relacionadas con la implementacién del plan de mejora de calidad
se realizaron varios test chi-cuadrado de Pearson, comparando la proporcién de cumplimiento
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de cada uno de los criterios en el centro 1 (con plan de mejora de la calidad) y en el centro 2.

Para analizar si existieron diferencias significativas en la satisfaccion de los propios
pacientes, segun la encuesta MedRisk, relacionadas con la implementacion del plan de mejora
de la calidad se analizaron las diferencias en la puntuacién dada a cada item (pregunta de la
encuesta) en el centro 1 (con implementacion del plan de calidad) y en el centro 2 (sin
implementacion del plan de calidad). Debido a que los datos no cumplian los supuestos
necesarios para la aplicacion de una prueba paramétrica (normalidad, homocedasticidad), se

utilizo la prueba no paramétrica U de Mann Whitney (Stafford, 1965).

Los tamarios del efecto se han calculado segun el procedimiento de Rosenthal (1991),
utilizando la formula: r=2/YN, donde N= nlimero de observaciones; r= .10, efecto pequefio,
explica el 1% de la varianza total; r= .30, efecto moderado, explica el 9% de la varianza total;

r = .50, efecto elevado, explica el 25% de la varianza total.

Para analizar si en la satisfaccion de los pacientes atendidos en el centro 1 tras las
mejoras habia diferencias significativas en funcion de la patologia, se realizé la Prueba de
Kruskal-Wallis (Zhang & Zhang, 2009) que es una extension de la Prueba U de Mann-

Whitney.

Finalmente, tanto antes como después de implementar el programa de calidad se llevo
un registro del motivo de alta de los pacientes tratados: pérdida, mejoria parcial y/o
estabilizacion, o mejoria completa. Para analizar si el grado de mejoria de los pacientes estuvo
asociado a ser tratado antes o después de la mejora de los criterios de calidad se utilizo el test
de Ji-cuadrado junto con el coeficiente V de Cramer y la inspeccion de los residuos
estandarizados tipificados. Ademas, se utiliz6 el test U de Mann-Whitney para analizar si
existieron diferencias en el grado de mejoria media de los pacientes tratados antes y después

de mejorar el cumplimiento de los criterios de calidad.
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5.1. Evaluacidén Previa Inicial

El pilotaje previo de las 30 historias clinicas por parte de dos revisores mostrd una

concordancia buena entre ambos (Kappa >0,6) (Thompson & Walter, 1998).

En la primera evaluacion se revisaron 167 historias clinicas en el centro 1, el 70%

correspondientes a mujeres, y 67 en el Centro 2, 68,7% mujeres.

El andlisis pormenorizado de las caracteristicas de los pacientes de ambos centros

esta reflejado en la tabla 6.

La cefalea mas frecuente en la muestra analizada fue la cefalea tensional. No se
observaron diferencias entre centros ni por genero (P = 0,833) ni por tipo de cefalea (P =

0,292).
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Tabla 6: Caracteristicas poblacion de estudio primera evaluacion

Migrafa C. Tensional C. Cervicogénica Total género Edad
Centrol (N=167) N (%) N (%) N (%) N (%) X (Dt)
Hombres 18 (10,8%) 21(12,6%) 11 (6,6%) 50(29,9) 42,5(12,5)
Mujeres 33(19,8%) 67 (40,1%) 17 (10,2%) 117 (70,1) 45,2 (11,6)
Total patologia N (%) 51 (31,5%) 88 (52,7%) 28 (16,8%) 44,4 (11,9)
Centro2 (N=67)
Hombres 5 (7,5%) 14 (20,9) 2 (3,0) 21(31,3)  44,0(13,9)
Mujeres 9 (13,4%) 28(41,8%) 9 (13,4%) 46 (68,7) 41,4 (12,1)
Total patologia N (%) 14 (20,9%) 42(62,7%) 11 (16,4%) 42,2 (12,6)

Nota. C. Tensional = cefalea tensional; C. Cervicogénica= cefalea cervicogénica. Test de ji-cuadrado
Centro vs. Género (x*(1)= 0,045, p= 0,833. Test de ji-cuadrado Centro vs. Diagndstico (x*(2)= 2,464,

p=0,292.

En la primera evaluacién, quedd constancia del elevado grado de incumplimiento de
muchos de los 15 criterios de calidad en ambos centros. Debido a ello para reflejar esos
incumplimientos, descritos en las tablas 7 y 8 para cada centro, se us6 un diagrama de Paretto

por lo descriptivo de su disefio (Fig. 9y 10):
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Frecuencia de incumplimientos PRE

Tabla 7: Incumplimiento de cada criterio en el centro 1 fase previa

Criterio | Frecger}cia Frecue_ncia I_:recuencia %_d(_e
incumplimientos |  relativa  |relativa acumulada| cumplimiento
Cl4 167 0,12 0,12 0
C15 167 0,12 0,25 0
C6 136 0,1 0,35 19
C3 132 0,1 0,45 21
C2 121 0,09 0,54 28
C7 84 0,06 0,61 50
C12 83 0,06 0,67 50
C10 77 0,05 0,73 54
Ccs8 68 0,05 0,78 59
Ci11 66 0,05 0,83 60
C5 65 0,04 0,88 61
C1 56 0,042 0,92 66
C4 43 0,03 0,95 74
C9 39 0,02 0,98 77
C13 16 0,01 1 90
Total 1320 1
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Figura 9: Diagrama de Paretto centro 1 fase previa
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Tabla 8: Incumplimiento de cada criterio en el centro 2 fase previa

Criterio Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia relativa % de

incumplimientos |  relativa acumulada cumplimiento
Cl4 67 0,12 0,12 0
C15 67 0,12 0,25 0
C6 57 0,1 0,36 15
C3 52 0,09 0,46 22
C2 48 0,09 0,55 28
Ci11 33 0,06 0,62 51
C7 30 0,05 0,67 55
C5 29 0,05 0,73 57
Cs8 29 0,05 0,79 57
C12 28 0,05 0,84 58
C1 23 0,04 0,88 66
C4 18 0,03 0,92 73
C9 16 0,03 0,95 76
C10 15 0,02 0,98 78
C13 9 0,017 1 87
Total 521 1

Frecuencia de incumplimientos del criterio
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Figura 10: Diagrama de Paretto centro 2 fase previa
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De los 15 criterios, el C14 y el C15 tenian un grado de incumplimiento del 100%,
son criterios referidos a la entrega de documentacion de la cual no se disponia en los centros
en el momento de la evaluacion. El criterio C6, referido a la recomendacion de realizar el test
craneo-cervical, se cumplia en el 19% y el 15% de los casos, en el centro 1 y 2,
respectivamente. El criterio C3, referido a la valoracion mediante la escala HIT-6, se
incumpli6 en aproximadamente el 80% de las ocasiones en ambos centros. El criterio C2, se
incumplio en casi el 70% de las ocasiones en ambos centros, debido en gran medida a que no

se disponia de una historia clinica especifica.

Los criterios C7 y C8, referidos a la exploracién de la movilidad cervical y la
estabilidad articular, se cumplieron en ambos centros con porcentajes de entre el 50-60%. El
criterio C2 referido al tratamiento articular también reflejé porcentajes menores del 60% de
cumplimiento. El criterio C10, sobre la valoracion de la movilidad articular cervical alta, se
cumplio en un 54% en el centro 1 y en un 78% en el 2. El criterio C11, sobre la valoracion de
la articulacién témporo-mandibular, se cumplia en un 60% en el centro 1 y en un 51% en el
centro 2. El criterio C5, sobre la observacion de la postura y la movilidad activa cervical, se

cumplia en un 61% en el centrol y en un 57% en el centro 2.

El criterio C1, sobre el mantenimiento del mismo fisioterapeuta en el proceso de
atencion a cada paciente con cefalea, el grado de cumplimiento era del 66% en ambos centros.
El criterio C4, sobre la anotacion de la intensidad, duracion y frecuencia de los episodios de
cefalea, se cumplia en un 74 y un 73% respectivamente en el centro 1 y el 2. El criterio C9,
sobre valoracion de puntos gatillo miofasciales, se cumplia en un 77 y 76% respectivamente

en ambos centros.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en 14 de los 15 criterios

en relacion a los resultados de cumplimiento de cada criterio en ambos centros; solo el criterio
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C10 mostrd una diferencia significativa (P=0,001). En la Tabla 9 se refleja en grado de

cumplimiento comparativo de cada criterio de ambos centros en la primera evaluacion.

Tabla 9: Grado de cumplimiento de cada criterio en cada centro en la fase previa

Criterios Centro 1 (%) | Centro 2 (%) P
Cl 66 66 0,907
C2 28 28 0,9
C3 21 22 0,809
C4 74 73 0,86
C5 61 57 0,538
C6 19 15 0,508
C7 50 55 0,445
C8 59 57 0,719
C9 77 76 0,931

C10 54 78 0,001*
Cl1 60 51 0,173
C12 50 58 0,273
C13 90 87 0,389
Cl4 0 o | ---------
C15 0 0o | ---------
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5.2. Disefio e Implementacion de Acciones de Mejora

Tras el andlisis de los datos previos se decidié implementar las acciones de mejora
encaminadas a aumentar el cumplimiento de los criterios de calidad, sobre todo de aquellos
con mayor grado de incumplimiento. EI grupo de mejora decidié trabajar en 3 lineas de

accion:

1. Formacion del personal sanitario en las técnicas que han mostrado efectividad para el
tratamiento de las cefaleas, como la Terapia Mulligan (Hall et al., 2007) o Maitland
(Maitland, 1979) que son técnicas para mejorar la movilidad articular; tratamiento de puntos
gatillo miofasciales mediante puncion seca (Fernandez de las Pefias & Cuadrado, 2016) y
formacion en patologias relacionadas con la articulacion témporo-mandibular, que puede ser

un foco de dolor craneo-facial (Von Piekartz & Ludtke, 2011).

2. El segundo grupo de mejoras tuvo que ver con el sistema de registro, con la creacion de
un documento de historia clinica exclusivo para los pacientes con cefaleas, que incluya
dibujos anatomicos de la zona craneocervical para anotar localizacion del dolor, y todos los
items para anamnesis y exploracion. Esa historia se acompafié de un diario de cefalea y del
cuestionario HIT-6 (Bjorner et al., 2003) para cada paciente. Por otro lado, se propuso
mejorar la informatizacion de las agendas, con aviso a administracion del fisioterapeuta

encargado de cada paciente.

3. El tercer y Gltimo grupo de actividades de mejora tuvo que ver con la metodologia de
trabajo. Se decidi6 crear un protocolo de atencién al usuario con cefalea, con aumento en
15 minutos del tiempo reservado a estos pacientes; dedicar un tiempo a la explicacion de
como realizar los ejercicios domiciliarios, entregar a cada paciente el primer dia el
cuestionario HIT-6, el diario de cefalea (Torres et al., 2012) y una tabla de ejercicios en papel,
ademaés de acordar realizar sesiones clinicas cada 3 meses.
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La implementacion de estas acciones de mejora se realizé entre los meses de Enero y

Junio de 2015 en el centro 1.

Por otro lado, se decidio entregar la encuesta de satisfaccion MedRisk al finalizar el
tratamiento a la que se le afiadié un item 21 sobre el grado de percepcion de mejoria clinica
experimentada tras el tratamiento en ambos centros a todos aquellos pacientes diagnosticados
de Migrafia, Cefalea Tensional y Cervicogénica atendidos a partir de Julio de 2015 en ambos

centros.

5.3. Resultados de la Reevaluacion

En Septiembre del afio 2016 se inicié una segunda evaluacion, para lo cual se realizo
un estudio descriptivo retrospectivo usando como marco muestral las historias clinicas de los
pacientes atendidos en los 2 centros entre Junio 2015 y Septiembre 2016, en la que se volvio a
analizar el grado de cumplimiento de cada criterio, junto con los resultados de las encuestas
de satisfaccion. Las caracteristicas de la poblacion de estudio en la reevaluacion se describen

en la tabla 10.
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Tabla 10: Caracteristicas de la poblacion de estudio en la re-evaluacion

Migrafia  C.Tensional C. Cervicogénica Total Edad
Centrol (N=92) N (%) N (%) N (%) N (%) X (Dt)
Hombres 9(9,8) 20(21,7) 4(4,3) 33(35,9) 37,4(12,3)
Mujeres 19 (20,7) 30(32,6) 10 (10,9) 59(64,1)  42,3(15,1)
Total patologia N (%) 28 (30,4) 50 (54,3) 14 (15,2) 40,5 (14,3)
Centro2 (N=45)
Hombres 5(11,1) 10(22,2) 3(6,7) 18 (40) 46,6 (11,9)
Mujeres 10 (22,2) 13 (28,9) 4(8,9) 27 (60) 40,6 (14,7)
Total patologia N (%)  15(33,3) 23 (51,1) 7 (15,6) 43,0 (13,9)

El test de ji-cuadrado indic6 que no hubo diferencias significativas entre ambos
centros en la segunda evaluacion ni por género ni por diagnostico. Por otro lado, el test de ji-
cuadrado en el centro 1 indicé que no existieron diferencias significativas en la distribucién
por género (¥2=0,958; P=0,328) ni en la distribucion por diagnostico (¥2=0,118; P=0,943)
entre los datos recogidos antes y después de la implantacién del programa de calidad. La
prueba de ji-cuadrado en el centro 2 también reflej6 la no existencia de diferencias

significativas tanto para el género (¥2=0,898; P=0,346) como para el diagnostico (32=2,242;

P=0,326).
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5.3.1. Resultados de la segunda evaluacién en el centro 1

Los datos del centro 1, en cuanto a la frecuencia de incumplimientos y porcentaje de

cumplimientos de cada criterio se muestra en la Tabla 11 ordenados de menor a mayor grado

de cumplimiento

Tabla 11: Incumplimiento de cada criterio en el centro 1 en la fase post-

. Frecuencia Frecuencia | Frecuencia relativa -
Criterio | . - . % de cumplimientos
incumplimientos POST relativa acumulada
C3 7 0,1 0,1 92
C6 7 0,1 0,21 92
C2 6 0,09 0,3 93
C5 6 0,09 0,4 93
C8 6 0,09 0,49 93
C4 5 0,07 0,56 94
C15 5 0,07 0,64 95
C1l 4 0,06 0,7 96
C9 4 0,06 0,76 96
C13 4 0,06 0,83 96
C7 3 0,04 0,87 97
C10 3 0,04 0,92 97
Cl11 3 0,04 0,96 97
C12 2 0,03 1 98
Cl14 0 0 1 100
Total 65 1

En los datos de la Tabla 11 se puede observar un grado de cumplimiento muy elevado en

todos los criterio

s, del méas del 90%.

En la Tabla 12 se han comparado los datos del centro 1 en la evaluacion pre- y post-

mejoras, con las mejoras absolutas y relativas en el porcentaje de cumplimiento de cada

criterio y la signi

ficacion estadistica.
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Tabla 12: Resultados comparativos antes-después para el Centro 1 con mejoras

Evaluacion Pre Evaluacion Post a'\tf:(!(l)urfa Mejora relativa S;i:gécl;fézn
P1 NC P2 e | pop | 22 o*
100-P1

66 56 % 4 30 85% P<0,001
28 121 93 6 65 92% P<0,001
21 132 92 7 71 90% P<0,001
74 43 95 5 21 7% P<0,001
61 65 93 6 32 82% P<0,001
19 136 92 7 73 91% P<0,001
50 84 97 3 47 94% P<0,001
59 68 93 6 34 83% P<0,001
77 39 % 4 19 83% P<0,001
54 7 97 3 43 93% P<0,001
60 66 97 3 37 90% P<0,001
50 83 98 2 48 96% P<0,001
90 16 % 4 6 50% NS

0 167 100 0 100 100% P<0,001
0 167 9% 5 9% 95% P<0,001

Nota. P1: porcentaje cumplimientos evaluacion Pre; P2: porcentaje cumplimientos evaluacion

Post; NC: Incumplimientos (valor absoluto). Significacion estadistica Segun test de x2.
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Los resultados reflejan una mejora en el grado de cumplimiento de practicamente todos
los criterios. De los 15 criterios, en 14 de ellos se obtuvo mejora estadisticamente
significativa; excepto en el criterio C13 (uso de masaje como tratamiento en cefaleas), el cual
ya tenia un grado de cumplimiento alto en la primera evaluacion (90%). De esta forma, el
criterio C14 (entrega de un diario de cefalea) pasé de un 0% en la primera evaluacion a un
100% de cumplimiento en la segunda, o el criterio C12 (movilizacion de articulaciones
cervicales rigidas) que obtuvo un grado de cumplimiento del 98% en la reevaluacion con una

mejora relativa del 96% respecto a la primera evaluacion.

En las siguientes imagenes se refleja el cambio en el grado de cumplimiento de cada

criterio en el centro 1 en las evaluaciones antes y después de la implantacion de mejora.

Pre Post C1

M Cumple
M No cumple
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Pre Post Cc2

M Cumple
M No cumple

Pre Post C3

M Cumple
MNo cumple
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Pre Post Cc4

M Cumple
M No cumple

Pre Post C5

M Cumple
M No cumple
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Pre Post C6

M Cumple
Mo cumple

Pre Post C7

M Cumple
MNo cumple
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Pre Post C8
M Cumple

552% M No cumple

Pre Post C9

M Cumple
M No cumple
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Pre Post Cc10

M Cumple
M No cumple

Pre Post Cc1

M Cumple
M No cumple
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Pre Post C12

M Cumple
M No cumple

Pre Post C13

M Cumple
Mo cumple

102



Pre Post C14

M Cumple
M No cumple
100,00% 100,00%
Pre Post C15
M Cumple
M No cumple

103



5.3.2. Relacion entre la implementacién del plan de mejora de la calidad

y el cumplimiento de los criterios de calidad en el centro 1

Para analizar si las diferencias en el cumplimiento de los criterios de calidad
estuvieron relacionadas con la implementacion del plan de mejora se compararon las
proporciones de cumplimiento de cada uno de los criterios de calidad antes y después de
implementar los cambios, utilizando para ello la prueba de Ji-cuadrado. Los resultados de
estos analisis indicaron que existe una relacion entre el cumplimiento de los criterios y la
aplicacion del programa de calidad para 14 de los 15 criterios estudiados, de forma que el
programa de calidad generd una mejora significativa en el tratamiento de los pacientes (Tabla

13).

Para cuantificar la intensidad de la relacion entre la implementacion del programa de
calidad y el cumplimiento de cada criterio se utilizd el coeficiente VV de Cramer que es una
medida de asociacion que elimina el efecto del tamafio muestral y toma un rango de valores
entre 0 y 1: cero en condiciones de independencia perfecta, y uno en condiciones de relacion

perfecta.
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Tabla 13: Resultados Test de Independencia y Asociacion entre Variables

Residuo
Criterio (1) V de Cramer tipificado
estandarizado

1 28,387* ,331* 5,3

2 103,190* ,631* 10,2

3 121,733* ,686™ 11

4 16,213* ,250* 4

5 31,296* ,348* 5,6

6 130,755* ,(11* 11,4

7 58,839* ATT* 7,7

8 33,992* ,362* 5,8

9 15,475* ,244* 3,9

10 51,015* ,444* 7,1

11 39,908* ,393* 6,3

12 60,773* ,484* 7,8

13 2,28 0,094 1,5

14 259,000* 1* 16,1

15 237,804* ,958* 15,4

Nota. Los residuos tipificados estandarizados indican la diferencia entre la frecuencia
esperada y la observada para cada una de las cuatro celdas en el andlisis y se distribuyen N
(0,2). Al tratarse de una tabla 2x2, dos celdas toman el valor en positivo y otras dos en

negativo. Se presentan los valores para las celdas pre + no cumple y post + cumple. *P<0,001

En la Tabla 13 se presentan los residuos estandarizados tipificados en valor absoluto por
lo que residuos mayores que 1,96 indican que hubo significativamente mas cumplimientos del
criterio de calidad entre pacientes atendidos después de implementar el programa de calidad
de los que cabria esperar por azar y menos cumplimientos de los esperados por azar para los
pacientes atendidos antes de implementar el programa. En el caso del criterio 13, debido a que
el valor 1,5 es menor de 1,96 la diferencia encontrada entre las frecuencias observadas y las

esperadas en la tabla de contingencia no difiere significativamente de la atribuible al azar.
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Para poder observar de una forma grafica las mejoras obtenidas tras el ciclo de
mejora se construyd una Diagrama de Pareto antes-después (Hartmann, 2001) (Fig. 11). Al
disponer de muestras diferentes en ambas evaluaciones, se seleccionaron 92 historias clinicas,
elegidas de forma aleatoria de las 167 obtenidas en la primera evaluacién para poder
comparar esa muestra con las 92 historias clinicas de la segunda evaluacion. Ese tipo de
diagrama antes-después permite observar graficamente el area de mejora conseguido en
cuanto al numero de incumplimientos por criterio. En nuestro caso, esa area de mejora fue

considerable.
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5.3.3. Resultados de la Segunda Evaluacion en el Centro 2

Los resultados de la segunda evaluacion en el centro 2 se muestran en la Tabla 14

con frecuencias de incumplimientos y porcentajes de cumplimientos:

Tabla 14: Incumplimientos centro 2 fase post-

Frecuencia . . .
Criterio incumplimientos Frecue_nma Frecuencia relativa % d_e
POST relativa acumulada Cumplimientos

Cl4 45 0,12 0,12

C15 45 0,12 0,25

C2 36 0,1 0,35 20
C6 36 0,1 0,46 20
C3 35 0,09 0,56 22
C7 22 0,06 0,62 51
C12 22 0,06 0,68 51
C10 20 0,05 0,74 55
C5 18 0,05 0,79 60
C1 16 0,04 0,84 64
Cs8 16 0,04 0,88 64
C4 13 0,03 0,92 71
Cil1 13 0,03 0,96 71
C9 9 0,02 0,98 80
C13 5 0,01 1 89

351 1

De las 45 historias clinicas que cumplian los criterios de inclusién en el centro 2 en
la segunda evaluacién se observaron criterios que se incumplieron en todas ellas, como los
criterios C14 y C15 (entrega de documentacion en papel), asi como otros criterios, como el
C2 (anotacién de datos en la anamnesis), el C3 (uso escala HIT-6) y el C6 (test craneo-
cervical) obtuvieron cumplimientos muy bajos (en torno al 20%). Sélo los criterios C9 (sobre
la exploracion de PGM) y el C13 (uso masaje como tratamiento) obtuvieron grados de

cumplimientos iguales o superiores al 80% de los casos.
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En la tabla 15 se refleja la comparativa de los resultados obtenidos en el centro 2 en

ambas evaluaciones:

Tabla 15: Resultados de las evaluaciones, con incumplimientos, mejora absoluta, mejora

relativa y significacion estadistica para el Centro 2 sin plan de mejora de la calidad

Evaluacion Pre Evaluacion Post LS Camp 0 Sign'rﬁc,ac.ién
absoluto | relativo estadistica
Criterios P1 NC P2 NC pop |P27P1 P*
100-P1
Cl 66 23 64 16 -1 -3% NS
C2 28 48 20 36 -8 -11% NS
C3 22 52 22 35 0 0% NS
C4 73 18 71 13 -2 -1% NS
C5 57 29 60 18 3 % NS
C6 15 57 20 36 5 6% NS
C7 55 30 51 22 -4 -9% NS
C8 57 29 64 16 8 19% NS
C9 76 16 80 9 4 17% NS
C10 78 15 56 20 -22 -100% p<,05
Cl1 51 33 71 13 20 41% p<,05
C12 58 28 51 22 -7 -17% NS
C13 87 9 89 5 2 15% NS
Cl4 0 67 0 45 0 R I
C15 0 67 0 45 0 0 | -

Nota. P1: porcentaje cumplimientos evaluacion Pre; P2: porcentaje cumplimientos
evaluacion Post; NC: Incumplimientos (valor absoluto). Significacion estadistica segun test

de 2.
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En los datos comparativos se puede observar que las diferencias encontradas entre las
dos evaluaciones no son estadisticamente significativas. Sélo en los criterios C10 (valoracion
de la movilidad cervical alta) y C11 (valoracién de la ATM) se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas, si bien, en el caso del criterio C10 esta diferencia significd un
empeoramiento en el cumplimiento del criterio. A continuacion, se reflejan en imagenes

comparativas los datos de cada criterio en la evaluacion pre-/ post en el centro 2

PRE POST C1_Centro2

M Cumple
Mo cumple
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PRE POST C2_Centro2

M Cumple
Mo cumple

PRE POST C3_Centro2

M Cumple
M \o cumple
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PRE POST C4_Centro2

M Cumple
Mo cumple
[28,89%| [71,11%]
PRE POST C5_Centro2
M Cumple
Mo cumple

112



PRE POST C6_Centro2

M Cumple
Mo cumple

PRE POST CT7_Centro2

M Cumple
Mo cumple
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PRE POST C8_Centro2

M Cumple
Mo cumple

PRE POST C9_Centro2

M Cumple
Mo cumple
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PRE POST C10_Centro2

M Cumple
M o cumple

PRE POST C11_Centro2

M Cumple
M No cumple
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PRE POST C12_Centro2

M Cumple
M o cumple

PRE POST C13_Centro2

M Cumple
Mo cumple
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PRE POST C14_Centro2
Mo cumple

PRE POST C15_Centro2
M No cumple
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5.3.4. Relacion entre la implementacién del plan de mejora de la calidad

y el cumplimiento de los criterios de calidad.

Para analizar si las diferencias en las proporciones de cumplimiento de cada uno de
los criterios de calidad estaban relacionadas con la implementacién del plan de mejora de la
calidad se realizaron varias pruebas Ji-cuadrado, comparando la proporcién de cumplimiento
de cada uno de los criterios en el centro 1 (con plan de mejora de la calidad) y en el centro 2
(sin plan de mejora de la calidad). Para cuantificar la intensidad de la relacion entre la
implementacion del programa de calidad y el cumplimiento de cada criterio se utilizé el
coeficiente VV de Cramer que es una medida de asociacion que elimina el efecto del tamafio
muestral y toma un rango de valores entre 0 y 1: cero en condiciones de independencia

perfecta, y uno en condiciones de relacion perfecta.

Los resultados indicaron que existe una relacion entre el cumplimiento de los
criterios indicados para los pacientes y el centro en el que fueron atendidos para 14 de los 15
criterios estudiados, de forma que el programa de calidad generé una mejora significativa en
el tratamiento de estos (Tabla 16). Por otro lado, para los 14 criterios en los que existio
relacion entre su cumplimiento y el centro de tratamiento, la intensidad de esta relacién vario
mucho dependiendo del criterio en estudio: desde el ,251 del criterio C9 que indica una
relacién poco intensa, hasta el valor 1 encontrado para el criterio C14, que indica una relacion
intensa y perfecta entre el cumplimiento de dicho criterio y el centro en el que se realizo el
tratamiento, es decir, todos los pacientes tratados en el centro 1 indicaron el cumplimiento del

criterio C14, y todos los pacientes tratados en el centro 2 indicaron su incumplimiento.

En la Tabla 16 se presentan los residuos estandarizados tipificados para las celdas
“centrol + cumplimiento” y centro2 + “incumplimiento”, por lo que residuos mayores que

1,96 indican que hubo significativamente mas cumplimientos del criterio de calidad entre
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aquellos pacientes atendidos en el centro 1 (con programa de mejora de la calidad) de los que
cabria esperar por azar y mas incumplimientos de los esperados por el azar para los pacientes
atendidos en el centro 2 (sin programa de mejora de la calidad). En el caso del criterio C13,
debido a que 1,5 < 1,96 la diferencia encontrada entre las frecuencias observadas y las

esperadas en la tabla de contingencia no difiere significativamente de la atribuible al azar.

Tabla 16: Resultados Test de Independencia y Asociacion entre Variables

Residuo
Criterio x> (1) V de Cramer tipificado
estandarizado

1 23,606** ,A4157%> 4,9
2 76,748** , 748>*> 8,8
3 69,991 ** , /157> 8,4
4 14,566** , 3267 3,8
5 23,440%** ,4147> 4,8
6 73,536** ,733** 8,6
7 42,172** ,555** 6,5
8 18,898** ,371** 4,3
9 8,620* ,251* 2,9
10 36,689** , 9177 > 6,1
11 19,242** , 375> 4,4
12 45,640** R Y anel 6,8
13 2,252 0,128 1,5
14 137,000** 1** 11,7
15 116,599** ,923** 10,8

Nota. Los residuos tipificados estandarizados indican la diferencia entre la frecuencia
esperada y la observada para cada una de las cuatro celdas en el andlisis y se distribuyen N
(0,1). Al tratarse de una tabla 2x2, dos celdas toman el valor en positivo y otras dos en
negativo. Se presentan los valores para las celdas centrol + cumple y centro 2 + no cumple.
**P <0,001, *P <0,05

En la Tabla 17 se resumen los resultados de las 2 evaluaciones en ambos centros
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Tabla 17: Resultados de las evaluaciones, con porcentaje de cumplimiento, mejora relativa y

significacidn estadistica de cada criterio para el Centro 1 con plan de mejora de la calidad y el

Centro 2 sin plan de mejora.

Cumplimientos Pre Cumplimientos Post Mejora relativa Pre-Post p
Criterios Centro1 | Centro2 0 Centro1 | Centro 2 o Centro1 | Centro2 centro1 | Centro2
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
C1 66 66 0,907 96 64 0,001* 85 -3 0,001* 0,894
Cc2 28 28 0,9 93 20 0,001* 92 -11 0,001* 0,317
C3 21 22 0,809 92 22 0,001* 90 0 0,001* 0,984
C4 74 73 0,86 94 71 0,001* 77 -7 0,001* 0,815
C5 61 57 0,538 93 60 0,001* 82 7 0,001* 0,73
C6 19 15 0,508 92 20 0,001* 91 6 0,001* 0,483
c7 50 55 0,445 97 51 0,001* 94 -9 0,001* 0,669
C8 59 57 0,719 93 64 0,001* 83 19 0,001* 0,413
Cc9 77 76 0,931 96 80 0,003* 83 17 0,001* 0,629
C10 54 78 0,001* 97 56 0,001* 93 -100 0,001* 0,014*
Cl11 60 51 0,173 97 71 0,001* 90 41 0,001* 0,032*
C12 50 58 0,273 98 51 0,001* 96 -17 0,001* 0,459
C13 90 87 0,389 96 89 0,001* 50 15 0,131 0,716
Cl4 0 0o |- 100 0 0,001* 100 0 0,001* | ---------
C15 0 0o |- 9 0 0,001* 95 0 0,001* | ---------

Nota. Cumplimientos Pre: porcentaje de cumplimientos en la evaluacion Pre; Cumplimientos

Post: porcentaje de cumplimientos en la evaluacion Post. Mejora absoluta = P2 — P1; Mejora

relativa =

P2—-P1
100-P1

segln test de 2. *p<0,05.
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5.3.5. Resultados de la encuesta MedRisk

Simultdneamente al analisis de los resultados del grado de cumplimiento de cada
criterio de calidad, se analizaron los resultados de la encuesta MedRisk entregada a los
pacientes con cefalea que acudieron a ambos centros en la fase post-mejora. De esta forma, se
obtuvieron 62 encuestas validas en el centro 1 y 36 en el centro 2, es decir, un total del 71,5%
de los encuestados. Las caracteristicas de los pacientes encuestados se describen en las tablas

18- 21.

Tabla 18: Sexo pacientes centro 1

Hombre 25 40,3 40,3 40,3
Mujer 37 59,7 59,7 100
Total 62 100 100

Tabla 19: Diagndstico de los pacientes en el centro 1

Migrafia 23 37,1 37,1 37,1
Cefalea tensional 33 53,2 53,2 90,3
Cefalea cervicogénica 6 9,7 9,7 100
Total 62 100 100
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Tabla 20: Sexo de los pacientes en el centro 2

Hombre 11 30,6 30,6 30,6
Mujer 25 69,4 69,4 100,0
Total 36 100,0 100,0

Tabla 21: Diagndstico de los pacientes en el centro 2

Migrafia 11 30,5 30,5 30,5
Cefalea Tensional 20 55,5 55,5 86
Cefalea cervicogénica 5 14 14 100
Total 36 100 100

La version espafiola de la encuesta MedRisk se compone de 20 items (Beattie &
Nelson, 2007), pero en nuestro caso la redujimos a 19 al eliminar el item 12 ya que se refiere
a una figura de la que no disponemos en los centros (asistente de fisioterapia). Ademas,
afiadimos un item adicional, el 21, referido a la percepcion de mejoria clinica del paciente; los

items de dicha encuesta estan reflejados en la Tabla 22
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Tabla 22: Items de la encuesta MedRisk

1-La recepcionista fue amable

2-El proceso de registro fue apropiado

3-La sala de espera es comoda

4-La ubicacion del centro es buena

5-El centro tiene un estacionamiento bueno

6-Esperé poco tiempo para ser atendido por mi fisioterapeuta

7-El horario del centro es adecuado para mi

8-El fisioterapeuta pasé suficiente tiempo conmigo

9-Mi fisioterapeuta me explicé meticulosamente el tratamiento

10-Mi fisioterapeuta fue respetuoso

11-El personal del centro fue respetuoso

13-Mi fisioterapeuta no escuché mis preocupaciones

14-Mi fisioterapeuta contestd todas mis preguntas

15-Mi fisioterapeuta me dio consejos para mantenerme saludable

16-El centro y sus instalaciones estaban limpias

17-El centro us6 un equipo moderno

18-El fisioterapeuta me dio instrucciones claras sobre mi programa de ejercicios
domiciliarios

19-Estoy totalmente satisfecho con los servicios que recibi de mi fisioterapeuta

20-Volveria a este centro para futuros tratamientos

21-Como compara su situacion actual respecto a la que tenia cuando llegé a este
centro

Nota. Los items 1 a 20 se puntuaron segun una escala Likert (Sullivan et al., 2013) de
5 valores donde 1 = totalmente en desacuerdo, y 5 = totalmente de acuerdo. El item
21 se puntud segln una escala Likert de 9 valores, donde 1 = muchisimo mejory 9 =
muchisimo peor. No se incluy6 en la encuesta el item 12. Los items 4 y 6 que en la
encuesta original son items inversos se presentaron redactados de forma positiva. El

item 13 se presento6 redactado negativamente.
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Los resultados de la encuesta en ambos centros se muestran en las tablas 23 a la 62.

item 1: La recepcionista fue amable

Tabla 23: Centro 1

De acuerdo 23 371 37,1 37,1
Totalmente de acuerdo 39 62,9 62,9 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 24: Centro 2

Neutral 6 16,7 16,7 16,7
De acuerdo 9 25,0 25,0 41,7
Totalmente de acuerdo 21 58,3 58,3 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 2: El proceso de registro fue apropiado

Tabla 25: Centro 1:

De acuerdo 7 11,3 11,3 11,3
Totalmente de acuerdo 55 88,7 88,7 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 26: Centro 2

Neutral 6 16,7 16,7 16,7
De acuerdo 12 33,3 33,3 50,0
Totalmente de acuerdo 18 50,0 50,0 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 3: La sala de espera es comoda

Tabla 27: Centro 1:

De acuerdo 17 27,4 27,4 27,4
Totalmente de acuerdo 45 72,6 72,6 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 28: Centro 2:

De acuerdo 14 38,9 38,9 38,9
Totalmente de acuerdo 22 61,1 61,1 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 4: La ubicacion del centro es buena:

Tabla 29: Centro 1

De acuerdo 30 48,4 48,4 48,4
Totalmente de acuerdo 32 51,6 51,6 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 30: Centro 2

Neutral 3 8,3 8,3 8,3

De acuerdo 18 50,0 50,0 58,3
Totalmente de acuerdo 15 41,7 41,7 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 5: El centro tiene un estacionamiento bueno

Tabla 31: Centro 1:

Neutral 17 27,4 27,4 27,4
De acuerdo 44 71,0 71,0 98,4
Totalmente de acuerdo 1 1,6 1,6 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 32: Centro 2

Neutral 7 19,4 19,4 19,4
De acuerdo 17 47,2 47,2 66,7
Totalmente de acuerdo 12 33,3 33,3 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 6: Esperé poco tiempo para ver a mi fisioterapeuta:

Tabla 33: Centro 1

De acuerdo 7 11,3 11,3 11,3
Totalmente de acuerdo 55 88,7 88,7 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 34: Centro 2

De acuerdo 11 30,6 30,6 30,6
Totalmente de acuerdo 25 69,4 69,4 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 7: El horario del centro es adecuado para mi:

Tabla 35: Centro 1

De acuerdo 7 11,3 11,3 11,3
Totalmente de acuerdo 55 88,7 88,7 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 36: Centro 2

Neutral 1 2,8 2,8 2,8

De acuerdo 10 27,8 27,8 30,6
Totalmente de acuerdo 25 69,4 69,4 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 8: El Fisioterapeuta pasé suficiente tiempo conmigo

Tabla 37: Centro 1

De acuerdo 9 14,5 145 145
Totalmente de acuerdo 53 85,5 85,5 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 38: Centro 2

En desacuerdo 3 8,3 8,3 8,3
Neutral 6 16,7 16,7 25,0
De acuerdo 12 33,3 33,3 58,3
Totalmente de acuerdo 15 41,7 41,7 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 9: Mi fisioterapeuta me explicé meticulosamente el tratamiento

Tabla 39: Centro 1

De acuerdo 6 9,7 9,7 9,7
Totalmente de acuerdo 56 90,3 90,3 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 40: Centro 2

Totalmente en desacuerdo 2 5,6 5,6 5,6
En desacuerdo 8 22,2 22,2 27,8
Neutral 2 5,6 5,6 33,3
De acuerdo 10 27,8 27,8 61,1
Totalmente de acuerdo 14 38,9 38,9 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 10: Mi fisioterapeuta fue respetuoso

Tabla 41: Centro 1

Totalmente de acuerdo 62 100,0 100,0 100,0

Tabla 42: Centro 2

De acuerdo 11 30,6 30,6 30,6
Totalmente de acuerdo 25 69,4 69,4 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 11: El personal del centro fue respetuoso

Tabla 43: Centro 1

De acuerdo 7 11,3 11,3 11,3
Totalmente de acuerdo 55 88,7 88,7 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 44: Centro 2

De acuerdo 9 25,0 25,0 25,0
Totalmente de acuerdo 27 75,0 75,0 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 13: Mi fisioterapeuta no escuchd mis preocupaciones

Tabla 45: Centro 1

Totalmente en desacuerdo 58 93,5 93,5 93,5
En desacuerdo 4 6,5 6,5 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 46: Centro 2

Totalmente en desacuerdo 24 66,7 66,7 66,7
En desacuerdo 10 27,8 27,8 94,4
Neutral 2 5,6 5,6 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 14: Mi fisioterapeuta contestd todas mis preguntas

Tabla 47: Centro 1

Neutral 1 1,6 1,6 1,6
De acuerdo 5 8,1 8,1 9,7
Totalmente de acuerdo 56 90,3 90,3 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 48: Centro 2

Totalmente en desacuerdo 2 5,6 5,6 5,6

En desacuerdo 4 11,1 11,1 16,7
De acuerdo 9 25,0 25,0 41,7
Totalmente de acuerdo 21 58,3 58,3 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 15: Mi fisioterapeuta me dio consejos para mantenerme saludable

Tabla 49: Centro 1

De acuerdo 5 8,1 8,1 8,1
Totalmente de acuerdo 57 91,9 91,9 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 50: Centro 2

En desacuerdo 3 8,3 8,3 8,3
Neutral 4 111 111 19,4
De acuerdo 9 25,0 25,0 44,4
Totalmente de acuerdo 20 55,6 55,6 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 16: El centro y sus instalaciones estaban limpias

Tabla 51: Centro 1

De acuerdo 7 11,3 11,3 11,3
Totalmente de acuerdo 55 88,7 88,7 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 52: Centro 2

De acuerdo 12 33,3 33,3 33,3
Totalmente de acuerdo 24 66,7 66,7 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 17: El centro us6 un equipo moderno

Tabla 53: Centro 1

De acuerdo 9 145 145 145
Totalmente de acuerdo 53 85,5 85,5 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 54: Centro 2

Neutral 2 5,6 5,6 5,6

De acuerdo 9 25,0 25,0 30,6
Totalmente de acuerdo 25 69,4 69,4 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 18: EIl fisioterapeuta me dio instrucciones claras sobre mi programa de

ejercicios domiciliarios

Tabla 55: Centro 1

En desacuerdo 1 1,6 1,6 1,6

De acuerdo 9 14,5 14,5 16,1
Totalmente de acuerdo 52 83,9 83,9 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 56: Centro 2

Totalmente en desacuerdo 1 2,8 2,8 2,8
En desacuerdo 3 8,3 8,3 11,1
Neutral 4 111 111 22,2
De acuerdo 9 25,0 25,0 47,2
Totalmente de acuerdo 19 52,8 52,8 100,0
Total 36 100,0  100,0
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item 19: Estoy totalmente satisfecho con los servicios que recibi de mi fisioterapeuta

Tabla 57: Centro 1

De acuerdo 10 16,1 16,1 16,1
Totalmente de acuerdo 52 83,9 83,9 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 58: Centro 2

En desacuerdo 3 8,3 8,3 8,3
Neutral 6 16,7 16,7 25,0
De acuerdo 9 25,0 25,0 50,0
Totalmente de acuerdo 18 50,0 50,0 100,0
Total 36 100,0 100,0
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item 20: Volveria a este centro para futuros tratamientos

Tabla 59: Centro 1

De acuerdo 11 17,7 17,7 17,7
Totalmente de acuerdo 51 82,3 82,3 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 60: Centro 2

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Neutral

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Total

3

10

14

36

8,3

8,3

16,7

27,8

38,9

100,0
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8,3 16,7
16,7 33,3
27,8 61,1
38,9 100,0
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item 21: C6mo compara su situacion actual respecto a la que tenia cuando llegé a este

centro

Tabla 61: Centro 1

Muchisimo mejor 31 50,0 50,0 50,0
Mucho mejor 13 21,0 21,0 71,0
Mejor 10 16,1 16,1 87,1
Algo mejor 5 8,1 8,1 95,2
Igual 3 4,8 4,8 100,0
Total 62 100,0 100,0

Tabla 62: Centro 2

Muchisimo mejor 4 11,1 11,1 11,1
Mucho mejor 3 8,3 8,3 19,4
Mejor 1 2,8 2,8 22,2
Algo mejor 7 19,4 19,4 41,7
Igual 16 444 44,4 86,1
Algo peor 4 11,1 11,1 97,2
Peor 1 2,8 2,8 100,0
Total 36 100,0 100,0
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Para analizar si existieron diferencias significativas en la satisfaccién de los pacientes,
medida segun la encuesta MedRisk relacionadas con la implementacion del plan de mejora de
la calidad, se analizaron las diferencias en la puntuacion dada a cada item (v.g., pregunta de la
encuesta) en el centro 1 (con implementacion del plan de calidad) y en el centro 2 (sin
implementacion del plan de calidad). Debido a que los datos no cumplian los supuestos
necesarios para la aplicacion de una prueba paramétrica de diferencias de medias, se utilizé la
prueba no paramétrica U de Mann Whitney. El resultado de dicho analisis, asi como los
tamafios del efecto calculados segun el procedimiento propuesto por Rosenthal (1991) se

incluyen en la tabla 63.

Los resultados mostraron que, exceptuando los items 1, 3, 4, y 11, referidos a la
amabilidad de la atencion prestada por el personal, a la ubicaciéon de los centros y a la
comodidad de las instalaciones, los pacientes atendidos en el centro 1 estaban
significativamente mas satisfechos que los pacientes atendidos en el centro 2. Esto es
especialmente Ilamativo en los items en los que se valora la calidad de la actuacion del
fisioterapeuta, como los items 8,9,10, 13,14,15,18 y 19. Los pacientes que realizaron su
tratamiento en el centro 1 indicaron una mayor satisfaccion post-tratamiento que los pacientes
atendidos en el centro 2 con la Unica excepcidn del item 5 (el centro tiene un estacionamiento
bueno) en el que los pacientes del centro 2 indicaron una mayor satisfaccion que los del

centro 1.
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Tabla 63: Prueba U de Mann Whitney para la satisfaccion de los pacientes de los 2 centros

Centro 1 Centro2
ltem |, Man P R
Whitney U] Me (P25; P75) | Me (P25; P75)

1 996 5 (4;5) 5 (4;5) 0,302 -0,1
2 663 5 (5; 5) 4,5 (4; 5) 0,000* -0,44
3 988 5 (4; 5) 5 (4; 5) 0,242 -0,12
4 960 5 (4; 5) 4 (4; 5) 0,191 -0,13
5 771,5 4 (3; 4) 4 (4; 5) 0,003* -0,3
6 901 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,018* -0,24
7 897,5 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,016* -0,24
8 586,5 5 (5;5) 4 (3,25; 5) 0,001* -0,49
9 506 5 (5; 5) 4 (2; 5) 0,001* -0,57
10 775 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,001* -0,46
11 963 5 (5; 5) 5 (4,25; 5) 0,078 -0,18
13 812 1(1;1) 1(1;2) 0,001* -0,35
14 7455 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,001* -0,39
15 692,5 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,001* -0,44
16 870 5 (5;5) 5 (4;5) 0,008* -0,27
17 928 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,048* -0,2
18 739 5 (5; 5) 5 (4;5) 0,001* -0,36
19 693 5 (5; 5) 4,5 (3,25; 5) 0,001* -0,4
20 566 5 (5; 5) 4 (3;5) 0,001* -0,49
21 335 1,5 (1; 3) 5 (4:5) 0,001* -0,6

Nota. Neentror = 62; Ncentroz = 36; Me = mediana, P25 = percentil 25, P75 = percentil 75;

p = significacién; r = tamafio del efecto de Rosenthal, r =% donde N= numero de

observaciones. La descripcién de los items se incluye en la tabla 22. Los items 13 y 21 son

items inversos por lo que una menor puntuacién implica mayor satisfaccion. *P < 0,01.

El tamafio del efecto medido con la férmula de Rosenthal reflejé un efecto

moderado en la mayoria de los items.
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En cuanto a la mejoria clinica, solicitada en el item 21 de la encuesta, ésta fue
significativamente mayor en los pacientes atendidos en el centro 1, con un tamafio de efecto
alto de r=-0,60. En las figuras 12 y 13 se puede observar la diferencia en la valoracion que
hacen los pacientes atendidos en el centro con mejoras respecto a la que hacen los atendidos

en el centro control.

Valoracion de la mejoria post tratamiento en el centro 1

Porcentaje

-
L)
1

-
]
1

)
|

T T
lgual Algo mejor Mejor Mucho mejor  Muchisimao
mejor

Figura 12: Respuestas item 21 centro 1
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Valoracion de la mejoria post tratamiento en el Centro 2

507

45—

40

Porcentaje

0‘__' T T T |

T
Peor Algo peor Igual  Algo mejor  Mejor Mucho Muchisimo
mejor mejor

Figura 13: Respuestas item 21 centro 2

Por otro lado, la prueba de Kruskal-Wallis determin6 que no hubo diferencias en el
grado de satisfaccion ni en la mejoria percibida entre los 3 tipos de diagnosticos de cefalea

analizados en el Centro 1 (Tabla 64)

147



Tabla 64: Prueba Kruskal-Wallis para las diferencias en la satisfaccion de pacientes con

distintas patologias en el centro 1

Item a Migrafia | Cefalea tensional | Cefalea cervicogénica P
Me (P25; P75) Me (P25; P75) Me (P25; P75)
1 0,083 5 (4; 5) 5 (4; 5) 5 (4; 5) 0,959
2 4,105 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,128
3 0,124 5 (4; 5) 5 (4; 5) 5 (4; 5) 0,940
4 0,009 5 (4; 5) 5 (4; 5) 4,5 (4; 5) 0,995
5 0,423 4 (3; 4) 4(3,5; 4) 3,5 (3; 4,3) 0,809
6 3,820 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4; 5) 0,148
7 0,345 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,842
8 4,214 5 (4; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,122
9 1,287 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,525
10 0,000 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 1,000
11 0,345 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,842
13 1,839 1(1;1) 1(1;1) 1(1;1,.3) 0,399
14 0,337 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,845
15 1,450 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,484
16 0,397 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,820
17 1,394 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,498
18 1,016 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (4,8; 5) 0,602
19 1,263 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,532
20 1,543 5 (5; 5) 5 (5; 5) 5 (5; 5) 0,462
21 2,720 1(1;2) 2 (1; 3) 2 (1,8; 3,5) 0,257

Nota. Nmigrata = 23; NcefaleaTensional = 33; NeefaleaCervicogénica = 6; Xz = valor del estadistico ji-
cuadrado. Me = mediana, P25 = percentil 25, P75 = percentil 75. La descripcion de los items se
incluye en la tabla 1. Los items 13 y 21 son items inversos por lo que una menor puntuacion

implica mayor satisfaccion.
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Para analizar si la percepcion de la mejoria clinica era diferente entre aquellos
pacientes con migrafia que fueron tratados en el centro 1 en el periodo post-intervencion
dependiendo de si ésta era con aura o sin aura se analizaron las respuestas al item 21 (cémo
compara su situacion actual respecto a la que tenia cuando llego a este centro), medido en una
escala Likert de 9 valores, donde 1 = muchisimo mejor y 9 = muchisimo peor. De los 28
pacientes analizados en el apartado anterior, 23 respondieron a este item de la encuesta. De
ellos, 7 padecian migrafias con aura y 16 sin aura. En la Figura 14 puede apreciarse que
ninguno de los pacientes con migrafia tuvo una percepcion de empeoramiento tras el
tratamiento, independientemente del tipo de migrafia. Sin embargo, los pacientes con migrafia
sin aura parecen tener una percepcion mayor de mejoria clinica en comparacion con los

pacientes que tienen aura.

Debido al pequefio tamafio de la muestra se aplico el test no paramétrico U de
Mann Whitney encontrandose que existian diferencias significativas en la percepcion de la
mejoria clinica entre los pacientes que padecian migrafia con aura y aquellos que la padecian
sin aura (U=14,500, z = -3,163, P = 0,002). Estas diferencias se debieron a que los pacientes
con migrafia sin aura valoraron de forma mas positiva su mejoria clinica (M =1,25, SD =
0,56) que los pacientes sin aura (M = 2,86, SD=1,35). El tamafio del efecto segin la r de

Rosenthal (1991) fue elevado, tomando un valor de -0,66.
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Percepcion de la mejoria clinica segun el tipo de migrana

Con aura Sin aura Respuesta al item
21 de percepcion de

mejaria clinica
M Muchisimo mejor
CMucho mejor
CIMejor
CJAlgo mejor
Migual

Figura 14: Percepcion de la mejora clinica segun tipo de migrafia

150



5.3.6. Relacién de la implementacion del ciclo de mejora con el motivo de

alta de los pacientes en el centro 1.

Para analizar en qué medida el ciclo de mejora habia tenido efecto en el problema de
calidad detectado al inicio del ciclo de mejora, “Excesivas pérdidas de pacientes con cefalea
en tratamiento”, tanto antes como después de implementar el programa de calidad se llevé un
registro del motivo de alta de los pacientes tratados: abandono, mejoria parcial/estabilizacion,
0 mejoria completa. En la Figura 15 puede apreciarse que en el Centro 1 (con aplicacion del
plan de mejora de la calidad) el porcentaje de abandonos de pacientes con cefalea en
tratamiento se redujo de un 10,2% antes del ciclo de mejora a un 3,3% tras las mejoras;
mientras que por otro lado, el porcentaje de pacientes con cefalea que fueron dados de alta por

mejoria completa ascendi6 de un 41,9% a un 68,5%.

Motivo de alta en el centro 1 = Pre
80% W Post

68,50%

70%

60%

50% 47,90%

41,90%

40%
30%

28,30%
20%
10,20%

10%
0% [

Abandono Estabilizacion Mejoria completa

Figura 15: Motivo de alta en el centro 1 antes y después de la implantacién del programa
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Para estudiar si las diferencias observadas graficamente eran estadisticamente
significativas se realizd un analisis con la ji-cuadrado que permitié confirmar que el motivo
de alta en el centro 1 estuvo relacionado con la aplicacion del programa de calidad (x2
=19,296; P<0,001). Para profundizar en el tipo de alta al que se debian estas diferencias,
posteriormente se analizaron los residuos estandarizados corregidos (Tabla 65). Estos se
interpretan de modo que un residuo estandarizado superior a 1,96 implica mas casos de los
esperados por azar en una determinada celda de la tabla contingencia, y un residuo inferior a -
1,96 implica menos casos de los esperados por el azar en una determinada celda de la tabla de
contingencia. Este analisis de los residuos permitié concluir que la diferencia hallada en la
distribucion de las frecuencias de los motivos de alta entre el periodo pre y post intervencion
se debia a que tras el programa de mejora de la calidad (medidas post) hubo
significativamente mas casos de mejoria completa de los esperados por azar (residuo = 4,1) y
menos casos de mejoria parcial y estabilizacion (residuo = -3,1) y de alta voluntaria o por no
mejoria (residuo = -2,0) de los esperados por el azar. En el periodo antes de la implantacion se

registro justamente lo contrario (mismos valores de los residuos pero con signo opuesto).
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Tabla 65: Tabla de Contingencia para el Motivo de Alta en los grupos Pre y Post

Motivo Alta
e, Mejoria
Abandono | Estabilizacion J Total
completa

Frecuencia 17 80 70 167
0,
vodentrode |00, 47.90% 4190% | 100,00%
Grupo
% dentr

pre |% dentro 8500% 75.50% 5260% | 6450%
motivo alta
% del Total 6,60% 30,90% 27,00% 64,50%
Residuo 5 31 a1

Grupo ajustado ’ ’

Frecuencia 3 26 63 92
0,
%o dentro del | 5o 28.30% 6850% | 10000%
Grupo
0,

Post % dentro 15,00% 24,50% 47,40% 35,50%
motivo alta
% del Total 1,20% 10,00% 24,30% 35,50%
Residuo P 31 a1
ajustado ’ ’
Frecuencia 20 106 133 259
% dentr

:udec> trode | 00 4090% 5140% | 100,00%
Total Og/ gentro
0 ) 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

motivo Alta
% del Total 7,70% 40,90% 51,40% 100,00%
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5.3.7. Comparacion motivo de alta en la fase post- entre el Centro 1y 2

En la Figura 16 puede observarse como el porcentaje de abandonos en el centro 2
fue significativamente mas alto que en el centro 1 durante el mismo periodo temporal. En
total, un 17,8% de los pacientes con cefalea atendidos en el centro 2 abandonaron el
tratamiento voluntariamente frente al 3,3% del centro 1; mientras que por otra parte, puede
observarse como el nimero de pacientes dados de alta por mejoria completa en el centro 2 fue

solamente de un 37,80% frente al 68,50% del centro 1.

s Motivo de alta Post en el Centro 1y en el Centro 2

68,50%

70% H Centro 1
60% H Centro 2
50% 44,40%
40% 37,80%
30% 28,30%
(]
20% 17,80%
0,
10% 3,30%
0% [ ]

Abandono Estabilizacion Mejoria completa

Figura 16: Motivo de alta en periodo post-intervencion en ambos centros

Para estudiar si las diferencias observadas graficamente eran estadisticamente
significativas se realizé un andlisis con el test ji-cuadrado. Este permitié confirmar que el
motivo de alta tras la aplicacién del programa de calidad estuvo relacionado con la

procedencia de los pacientes (¥2=16,189; P<0,001) y no al azar.
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Para profundizar en el tipo de alta al que se debian diferencias, posteriormente se
analizaron los residuos estandarizados corregidos que se interpretan de modo que un residuo
estandarizado superior a 1,96 implica méas casos de los esperados por azar en una determinada
celda de la tabla de contingencia, y un residuo inferior a -1,96 implica menos casos de los
esperados por el azar en una determinada celda de la tabla. Este analisis de los residuos
permitié concluir que la diferencia hallada en la distribucion de las frecuencias de los motivos
de alta entre los centros 1y 2 en el periodo después de la aplicacién del programa de calidad
se debia a que en el centro 1 se dieron menos casos de los esperados por el azar en el alta
voluntaria o por no mejoria (residuo =-3,0) y en mejoria parcial y estabilizacién (residuo =-
2,1), registrandose mas casos de mejoria completa (residuo =3,6) de los esperados por azar.
Sin embargo, en el centro 2 ocurrié lo contrario (mismos valores de los residuos, con signo

opuesto). La tabla 66 muestra estos valores
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Tabla 66: Tablas de contingencia del motivo de alta en ambos centros en periodo post-

Motivo de alta
L Mejoria
Abandono |Estabilizacion ] Total
completa
Centro 1 ) 3 25 65 93
Frecuencia
0,
%o dentro del |50 2830% 6850% | 100,00%
grupo
% dentr
6 dentro 2730% 55 60% 7930% | 67.40%
motivo alta
% del Total 2 20% 18.10% 4710% | 67.40%
Residuo 3 21 36
ajustado ’ ’
2 Frecuencia 8 20 17 45
0,
%o dentro del o, 44,40% 3780% | 100,00%
grupo
0,
% dentro 72.70% 44.40% 2070% | 3260%
motivo alta
% del Total 5,80% 14.50% 1230% | 32.60%
Residuo 3 91 36
ajustado ’ ’
Frecuencia 11 45 82 138
% dentr |
odentrodel | g, 3260% 5040% | 100,00%
Total grupo
0,
Y dentro 10000% | 10000% | 10000% | 10000%
motivo alta
% del Total 8.00% 32.60% 5940% | 100,00%
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5.3.8. Motivo de Alta de los pacientes con Migrafia en la Fase post-

intervencion en el Centro 1

Complementariamente a los datos globales de los 3 tipos de cefalea, se hizo un
analisis de los resultados en cuanto al motivo de alta en el periodo post-intervencion
especificamente de los pacientes diagnosticados de migrafia, en concreto, para comparar los

resultados del motivo de alta en presencia de aura o sin aura.

En el centro 1 durante el periodo post implementacion del programa de mejora de la
calidad se realizo el tratamiento a 28 pacientes con migrafia. De ellos, 19 presentaron migrafia

sinauray 9 con aura (Figura 17).

Pacientes con migrafa con aura o sin aura (Centro 1-Post)

B con aura
M Sin aura

Figura 17: Proporcidn de pacientes con migrafia con/sin aura centro 1 tras implementacion
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Para estudiar si el tipo de migrafia (con o sin aura) estaba relacionado con la mejoria
del paciente en el momento del alta se realiz6 un test de ji-cuadrado. Este analisis arrojé
resultados significativos (y2=23,644; P<0,001) indicando que ambas variables estaban

relacionadas.

Para profundizar en la relacion entre el tipo de migrafia y el motivo de alta se llevo a
cabo la inspeccion de los residuos estandarizados corregidos, encontrandose en este caso que
en aquellos pacientes que presentaban migrafias sin aura se registraron mas casos de los
esperados por el azar de alta por mejoria completa o casi completa (residuo = 4,9), y menos
casos de los esperados por el azar de mejoria parcial (residuo = -4,4), mientras que en el caso
de los pacientes con migrafia con aura ocurrié todo lo contrario. No existieron residuos

significativos en el caso del abandono del tratamiento por alta o por no mejoria.

Tal y como puede apreciarse en la Figura 18, los resultados obtenidos se explican
porque todos los pacientes que padecian una migrafa sin aura recibieron el alta por mejoria
completa, en comparacion con los pacientes que padecian una migrafia con aura, que
recibieron el alta en su mayoria por mejoria parcial, mientras que tan solo 1 recibio el alta por
mejoria completa y el paciente restante recibid el alta por abandono del tratamiento o por no

mejora.
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Motivo de alta en centro 1 en periodo post-mejoras segun tipo de Migraiia

H Con aura
100,00%
100% W Sin aura
90%
77,807
80% °
70%
60%
50%
40%
30%
20% 11,10% 11,10%
0,
o —
0%
Abandono Mejora completa Mejora parcial

Figura 18: Motivo de alta segun tipo de migrafia centro 1 tras la implantacion
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6.1 Ciclos de mejora en Fisioterapia

Son pocos los ciclos de mejora publicados sobre cuestiones de Fisioterapia. Una reciente
revision de Jesus et al. (2017) sobre ciclos de mejora publicados en lengua Inglesa entre 2010
y 2016, solo encontr6 59 articulos; lo que si constata esta revision es el creciente nimero de

experiencias publicadas, como muestra la tabla 67.

Tabla 67: Ciclos de mejora en Inglés publicados entre 2010-2016

Ciclos de mejora en Rehabilitacion
18
16
14
12
10

O N b OB

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

En Espafa, tomando como referencia la revista de la Sociedad Espafiola de Calidad
Asistencial (SECA), entre los afios 2015-2018 so6lo se publicd 1 articulo sobre un ciclo de
mejora en el Servicio de Rehabilitacion de 3 Hospitales Catalanes, en los que se evalud y
mejoro la eficiencia de los recursos existentes, reduciendo los costes del servicio (Pineda &

Davila, 2015)

En ninguno de los casos se us6 un centro control como en nuestro trabajo y tampoco

se analizo el efecto del ciclo de mejora en la satisfaccion del paciente mediante una encuesta.

Los objetivos de este estudio fueron conocer, analizar y mejorar el nivel de calidad

asistencial prestada a pacientes con cefalea en el centro de Fisioterapia Davida de Alcobendas
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y para ello se plante6 una estrategia de mejora mediante la realizacion de un ciclo de mejora

siguiendo la metodologia propuesta por Saturno (2015)

Nuestro trabajo confirma que existia una falta de rigor en diferentes aspectos de la
atencion a los pacientes con cefalea, en algunos casos muy destacados, como el no empleo de
diarios de cefalea. El uso de indicadores o criterios para medir la calidad de la atencién a
pacientes con cefalea no comporta un analisis exhaustivo del problema, pero si nos sitda en un

punto inicial desde el que poder tomar decisiones para mejorar (Expdsito et al., 2009)

El presente estudio de calidad demuestra que el ciclo de mejora fue efectivo en el
aumento de los cumplimientos de los criterios de calidad y se asocié a una mayor satisfaccion
de los pacientes atendidos en el centro con mejoras respecto a los pacientes del centro control,
asi como a una mayor mejora clinica, confirmadas en la encuesta MedRisk. La significacién
clinica que podemos extraer de los resultados es que un ante un problema de calidad detectado
en un centro asistencial, la actuacion coordinada de un equipo de mejora se traduce en un
aumento de la satisfaccion del paciente y un beneficio para su proceso, algo que confirman

otros estudios similares a nivel médico (Wang et al., 2013).

Antes de empezar con la discusion de los resultados, debemos analizar los datos de
prevalencia por patologia extraidos del marco muestral. Nuestros datos coinciden con los
estudios de prevalencia més extendidos, que sefialan a la cefalea tensional como la cefalea
maés prevalente (Steiner et al., 2014). Otros datos epidemiolégicos de nuestro estudio son
comparables con los obtenidos en otros trabajos previos, como la mayor incidencia de cefalea
en las mujeres respecto a hombres, mas en concreto en la migrafia con una proporcion de 2-
3:1 (Woldeamanuel et al. 2017). Respecto a la edad media de los participantes, ésta se sitla
en torno a los 42 afos, edad dentro del rango de edad con mayor prevalencia de cefaleas

segun estudios publicados en Espafia (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2014). Por tanto,
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creemos que la muestra de nuestro estudio representa a la poblacion tipo de pacientes con

cefalea que acuden en busca de atencion fisioterapica.

6.2 Eleccion de la oportunidad de mejora o problema de

calidad

Todo ciclo de mejora parte de la deteccion de un problema de calidad: en nuestro
caso, las excesivas pérdidas de pacientes con cefalea en tratamiento; por tanto, uno de los
objetivos del presente estudio fue comprobar si la implantacién del ciclo de mejora

contribuiria a reducir el tamafio del problema.

Gavino & Godoy (1993) definieron el abandono del tratamiento como ‘“una
interrupcion del mismo antes de alcanzar los objetivos terapéuticos propuestos”. Una de las
posibles razones de esas perdidas por abandonos voluntarios, podemos relacionarla con la
falta de adherencia al mismo por parte del paciente. La Organizacion Mundial de la Salud,
OMS por sus siglas (2004) agrupa los factores que pueden influir en la falta de adherencia al

tratamiento en 5 grupos (Fig. 19):
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—
Factores Y ’ Factores relacionados

relacionados con con la condicion de la
el paciente enfermedad

ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO

Factores Factores relacionados
relacionados con con el sistema de salud
el tratamiento v la atencion médica

Factores Ai

socioeconémicos

Figura 19: Factores relacionados con la falta de adherencia al tratamiento

En cuanto a los factores relacionados con el paciente, estos tienen que ver el sexo, la
edad, la falta de conocimiento sobre su proceso o su tratamiento, falta de motivacion,
expectativas equivocadas, bajo nivel de actividad fisica o baja percepcion de mejoria en el

tratamiento.

Los factores relacionados con la condicion del proceso son aquellos que hacen
referencia a estados emocionales o malestar fisico provocado por la propia enfermedad o su
tratamiento, asi como su tiempo de evolucion. En este sentido, las enfermedades crénicas

conllevan mayores problemas de adherencia que las agudas (OMS, 2004).

Los factores relacionados con el sistema de salud tienen relaciéon con la falta de
recursos, la carga excesiva de trabajo de los profesionales sanitarios, la posible falta de
monitorizacion y seguimiento del paciente, tratamientos inadecuados, consultas cortas, falta
de comunicacion entre el profesional y el paciente o insatisfaccion del paciente con el

servicio.
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Los factores socioecondémicos guardan relacion con un bajo nivel educativo,
distancia del domicilio al centro clinico, costes econdmicos o problemas laborales para poder

asistir a tratamiento.

En cuanto a los factores relacionados con el tratamiento, los mas importantes tienen
que ver con su duracion, fracasos previos, cambios frecuentes de tratamiento o la tardanza en
encontrar efectos beneficiosos. Sobre la mayoria de los aspectos o los factores predisponentes
de abandono al tratamiento se consensuaron mejoras dentro de las lineas de accion propuestas
por el equipo de calidad, como fueron la aplicacion de métodos de tratamiento consensuados,
un mejor seguimiento del paciente mediante el uso de diarios de cefalea o escalas de

discapacidad como la HIT-6, y aportar la mayor informacidn posible sobre su proceso.

En la primera evaluacion se detect6 en el centro 1 una tasa de abandono del 10,2%
de pacientes atendidos por cefalea. Esta tasa, aunque consideramos importante, no era tan
grande como en otros estudios publicados en rehabilitacion, como el de Almadana sobre
Rehabilitacion pulmonar (Almada Pacheco et al., 2017) en el que la tasa de abandono era casi
el 40%. La Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) cifra en el 50% la tasa de abandono de

pacientes con cefalea tras las primeras consultas (2017).

La eleccién de un evento adverso como oportunidad de mejora, como en nuestro caso,
es habitual en las experiencias publicadas tanto a nivel Medico como de enfermeria (Vazquez-

Gonzalez et al., 2016; Saura&Vallejo, 2014) y estan centrados en la seguridad del paciente.

Son pocos los trabajos publicados sobre ciclos de mejora en Fisioterapia que tomen
como punto de partida un evento adverso, y de estos, casi todos se centran en la prevencion de
caidas en Hospitales y en la movilizacién temprana en Unidades de Cuidados Intensivos. En
la revision de Jesus et al. (2017) casi una tercera parte se centraron en la movilizacion de

pacientes en unidades de cuidados intensivos o UCI (Engel et al., 2013).
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La prevencion de Ulceras por presién como evento adverso sobre el que aplicar un
ciclo de mejora siguiendo la metodologia de Deming fue utilizado en el Hospital de Alcazar
de San Juan (Patén Villar et al., 2013). Tras la intervencidn propuesta por el grupo de mejora
se constatd una disminucion de la prevalencia de Glceras por presion tanto en hospitalizacion
como en la UCI. Kimawi et al (2017) describen un ciclo de mejora en una unidad de cuidados
intensivos que se baso en la creacidon de un protocolo de uso de cicloergdbmetro durante 35
minutos en 106 pacientes encamados y se compara con los datos previos a la intervencion de
uso de cicloergémetro durante 25 minutos en 176 pacientes. De los datos se desprende que los
pacientes pueden soportar mayor tiempo de uso de cicloergdbmetro sin apenas eventos
fisiolégicos adversos durante el tiempo de intervencién; sin embargo, de las limitaciones se
extrae que no se comparan datos clinicos que puedan ofrecer informacion sobre el beneficio

fisico del protocolo.

La disminucion de las caidas intrahospitalarias también es un tema tratado en calidad
asistencial. En 2015 se public6 un ciclo de mejora en 8 unidades de un Hospital de Australia
para disminuir las caidas de pacientes en el mismo (Hill et al., 2015). En este estudio se uso
un grupo control y la asignacion fue de forma aleatoria; tras las intervenciones, que
incluyeron educacidn individual de los pacientes y formacién del personal sanitario, en el
periodo post-intervencion el nimero de caidas en el grupo de mejora fue un 50% menos que

en el control (Hill et al., 2015).

En otro estudio sobre la prevencion de caidas en una unidad pediatrica en Estados
Unidos (Stubbs & Sikes 2017) se emple6 la metodologia PDCA (Planificar-Desarrollar-
Controlar-Actuar). Tras una primera evaluacion se implementaron mejoras que incluian a un
equipo interdisciplinar (fisioterapeutas y enfermeras) que se basaron en educacién tanto para
los nifios como para los familiares. Tras la reevaluacion, la tasa de caidas de pacientes en la

unidad disminuyo de unas 8,8 caidas x 1000 dias a 1,8 x 1000 dias y en 50% entre sus
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familiares (Stubbs & Sikes 2017).

McWilliams et al (2015) evaluaron el impacto de un programa de rehabilitacién
temprana para pacientes con ventilacion mecanica de larga duracion en una UCI de un
Hospital europeo. Tras la implementacion del programa, se constatd en la reevaluacion la
disminucion de los dias de ingreso, de mortalidad y el aumento de la movilidad al alta de la

unidad (McWilliams et al., 2015).

6.3 Implementacion del plan de mejora y su efecto en la

calidad asistencial

Tras el andlisis de las posibles causas de esos abandonos voluntarios de pacientes
con cefalea, se decidié medir la calidad que se venia prestando hasta ese momento a los
pacientes con cefalea en base al cumplimiento de criterios de calidad consensuados. En
nuestro trabajo fueron 15 los criterios seleccionados, cifra superior a la mayoria de
experiencias similares publicadas; por ejemplo, en un ciclo de mejora en una unidad de
fisioterapia en atencion primaria a pacientes con dolor lumbar (Abril, Gomez-Conesa &
Gutiérrez-Santos, 2008) se usaron 5 criterios de calidad que debian estar presentes en las
historias clinicas referidos a la valoracion del dolor, la discapacidad, el balance articular, el

muscular y a la palpacion.

Son escasos los ejemplos en los que aparte de medir el cumplimiento de los criterios
seleccionados se obtengan datos clinicos del efecto que los cambios producidos por el ciclo de
mejora generan en el estado de salud del paciente; es el caso del estudio de Strenk et al.

(2017) anteriormente citado o el de Almohiza et al. (2016) en el que se implementd un
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programa de mejora de la calidad en una unidad de rehabilitacion vestibular y de equilibrio
que incluyo el uso de un algoritmo de tratamiento. Tras la intervencion se midio el efecto
clinico en pacientes con diferentes escalas observando mejoras clinicas en la reevaluacion. En
nuestro estudio se observaron datos similares con la percepcion por parte de los pacientes de

su mejora clinica.

De los datos sobre cumplimiento de los criterios de calidad pre- y post-, cabria
destacar como el ciclo de mejora conllevd mejoras significativas en 14 de 15 criterios en el
centro 1; solamente el criterio C13, sobre el uso del masaje como técnica basica en el
tratamiento de todo tipo de cefalea obtuvo una mejora significativa. La causa es que ya en la
primera evaluacion, el grado de cumplimiento fue muy elevado (del 90% en el centro 1y del
87% en el centro 2) por lo que existia poco margen de mejora. En todas las experiencias sobre
ciclo de mejora publicados en la literatura se observa un aumento en el cumplimiento de
muchos de los criterios de calidad medidos. En el estudio de Abril et al (2008), de los 5
criterios seleccionados, 3 reflejaron un aumento significativo en su cumplimiento, 1 aumento
y otro decrecid, pero no significativamente tras el ciclo de mejora. En un ciclo de mejora en
una unidad de dolor toracico de un Hospital Andaluz (Castellano Ortega et al., 2011), el grupo
de mejora construyd 6 criterios de calidad que versaban sobre el proceso de estratificacion de
riesgos de los pacientes ingresados. Tras una primera evaluacion y la implementacion de las
mejoras acordadas, los datos de la reevaluacion constataron el aumento estadisticamente
significativo de 3 criterios, un aumento pero sin significacion estadistica en otros 2 y la no

variacion de 1 criterio que ya cumplia con el 100% en la primera evaluacion.

Tras la medicion del nivel de cumplimiento de cada criterio en los 2 centros, se
impulsaron las mejoras acordadas por el grupo de mejora en el centro 1, y agrupadas en 3

lineas estratégicas:
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1. Formacion en terapia manual especifica: Maitland, Mulligan, Puntos gatillo, ATM, y

ejercicio terapéutico cervical. Esta mejora es la mas facil de asumir dado el compromiso de
los profesionales de la Salud con su calidad cientifico-técnica y que se resume en la definicién
que de la calidad asistencial hace el Institute of Medicine de EEUU (Gruen, 2001): “Medida
en que los servicios de salud para el individuo y para la poblacion aumentan la probabilidad
de obtener los deseados resultados de salud consistentes con el conocimiento profesional del
momento.” El resultado tras implementar esa formacion entre los fisioterapeutas del centro 1,
fue que los criterios directamente implicados en la inspeccion y exploracién del paciente, asi
como en el propio tratamiento aumentaron considerablemente su nivel de cumplimiento en el
centro 1 respecto a la primera evaluacion, y respecto al centro control; esas mejoras se dieron
en una de las dimensiones medibles de la calidad asistencial, la calidad cientifico-técnica; y
esta hace referencia, como afirma Saturno (2008b) “a la capacidad de los proveedores de
utilizar el mas avanzado nivel de conocimientos existentes para abordar los problemas de

salud, es decir, para producir salud y satisfaccion en los usuarios ”.

2. Mejoras en los sistemas de reqistro de informacién: Con la creacion de una Historia

clinica especifica de Fisioterapia, asi como de un diario de cefalea, se obtuvieron notables
mejoras en algunos de los criterios referidos al registro de informacién del paciente en el
centro 1 en la segunda evaluacion respecto a la primera y respecto al centro 2, como los
criterios C2 al C4. Como asegura Escalante-Martinez (2013), “la mala calidad de los
registros puede perjudicar la calidad de la asistencia”. De hecho, Pires et al. (2007) afirman
que el registro de la historia clinica es un componente clave la documentacion de Fisioterapia.
Por otro lado, antes de las mejoras, no disponiamos de un diario de cefalea, cuyo uso se
considera necesario en el seguimiento de pacientes con cefalea (Blanchard et al.,1981), por lo
que el incumplimiento previo fue del 100% en ambos centros. Tras la creacion del documento

en el centro 1, el cumplimiento pasé al 100% de los casos. Finalmente, la decision de crear un

171



documento con normas claras para la realizacion de ejercicios domiciliarios también pasé de
un 0% de cumplimiento en ambos centros en el periodo pre-intervencién a un 95% en el

centro 1 post-intervencion.

3. Modificacion de la metodologia de trabajo: La premisa de que sea siempre el mismo

fisioterapeuta el que atienda al mismo paciente, salvo en casos excepcionales o porque asi lo
requiera el propio profesional tuvo un resultado destacado en el criterio 1 tras la intervencion
(95,65% de cumplimiento), ya que era un criterio que habia mostrado un cumplimiento pobre
en la primera evaluacion, del 66% en ambos centros. Ademas, se decidié aumentar el tiempo
de consulta con los pacientes con cefalea en 15 minutos. Ese tiempo se considerd necesario
para realizar actividades que previamente no podiamos hacer, como la explicaciébn mas
detallada de ejercicios o el empleo de escalas de discapacidad como la HIT-6 (Bjorner et al.,
2003). Este criterio es considerado muy importante en otros trabajos sobre atencion
asistencial a pacientes con cefalea, como realizado por Pellesi et al., sobre el grado de
cumplimiento de indicadores de calidad en 6 centros italianos especializados en cefalea y el
que se constatd la necesidad de aumentar el cumplimiento del uso de instrumentos para

evaluar la discapacidad y la calidad de vida (Pellesi et al., 2017).

6.4 Efecto del Ciclo de Mejora en la tasa de abandonos y

en el motivo de Alta

Los resultados de esta tesis permiten observar numerosos cambios tras el plan de
mejora; el primero de ellos es el efecto sobre el problema de calidad elegido para realizar el
ciclo de mejora ya que tras la implantacion de las intervenciones y la reevaluacion, se pudo

comprobar como los abandonos del tratamiento en el centro 1 se redujeron de un 10,20% a un
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3,30%, reduccion estadisticamente significativa. También dicha diferencia fue significativa

respecto al centro 2, donde el porcentaje de abandonos en la reevaluacion fue del 17,80%.

Otro dato importante asociado a la mejora de la calidad asistencial implementada fue
que en el centro con intervencién, el 68,50% de los pacientes atendidos fueron dados de alta
por mejoria completa en la evaluacion post-mejoras, en comparacion con el 41,90% de la
primera evaluacion o del 37% del centro sin intervencion en el mismo periodo post-. Ese
grado de mejoria es muy similar al encontrado en el estudio de Strenk et al (2017) en el que se
describen los resultados de un ciclo de mejora en la atencion a bebés con torticolis congénita
tratados en un Hospital usando la metodologia PDCA de Deming. Tras la implementacion de
un protocolo que incluia el uso de la guia clinica de tratamiento de torticolis congénita creada
por la Asociacion Americana de Fisioterapia, se consiguié aumentar de un 42% a un 61% los
casos de resolucion total del problema durante los 6 meses que duraba el protocolo de

atencion.

Debemos destacar un dato clinicamente Ilamativo y es que al analizar el motivo de
alta en el periodo post-intervenciones en el centro 1 se pudo observar que los pacientes
diagnosticados de migrafia sin aura fueron dados de alta por mejoria completa en su totalidad,
mientras que en el caso de los pacientes diagnosticados de migrafia con aura, estos fueron, en
su mayoria, dados de alta por estabilizacion / mejora parcial (78%). Cabe pensar pues, que la
fisioterapia es efectiva en el tratamiento de la migrafa sin aura pero no tanto en la migrafia
con aura, aungue se necesitarian mas ensayos clinicos de calidad que lo demostrasen. De
hecho, uno de los aspectos en los que la mayoria de estudios sobre migrafia y terapia manual
no hacen mencidn es a la diferenciacién entre pacientes con migrafia con aura o sin aura; en
muchos de ellos, el Unico criterio de inclusion que se define es el de migrafia episodica o
cronica. Por ejemplo, en la revision de Chaibi et al (2011), de los 7 ECA encontrados, en

ninguno de ellos se distinguen resultados en funcion de la presencia o no de aura, y como
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criterio de inclusion so6lo se tiene en cuenta el nimero de episodios de cefalea. De igual
forma, Luedtke et al (2016) en su meta-analisis sobre la eficacia de la fisioterapia en pacientes

con cefalea, tampoco encuentra estudios que discriminen entre migrafia con o sin aura.

6.5 Efecto del ciclo de mejora sobre la satisfaccion de los

usuarios

La satisfaccion de los usuarios es uno de los objetivos principales de la mejora de la
calidad de los servicios sanitarios. Donabedian (1990) afirma que es imposible describir
correctamente la calidad sin contar con el punto de vista del cliente, ya que su opinién
proporciona informacion acerca del éxito o del fracaso del sistema sanitario para cubrir las
expectativas de los pacientes. De hecho, medir la satisfaccion de los usuarios de los servicios
sanitarios es de suma importancia porque estd contrastado que un paciente satisfecho se
muestra mas predispuesto a seguir todas las recomendaciones médicas y terapéuticas y, por

tanto, a mejorar su salud (Mira, 2000).

En el medio sanitario existen diferentes enfoques para conocer el grado de
satisfaccion del usuario con el servicio recibido, como son los datos obtenidos de quejas y
sugerencias; sin embargo, lo mas habitual en el entorno de la Fisioterapia es el empleo de
metodologia cuantitativa con el empleo de encuestas de satisfaccion (Crow et al., 2002).
Actualmente la mayoria de las investigaciones que abordan la calidad asistencial sanitaria
coinciden en sefialar la importancia que ha ido adquiriendo la satisfaccion del paciente dentro
del concepto global de calidad, llegandose a afirmar que la calidad es la satisfaccion de las

necesidades del paciente tomando como base las expectativas de estos y la percepcion de los
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servicios que ha recibido (Sierra Talamantes et al., 2009).

La valoracién de la satisfaccion percibida por los pacientes puede ser en si misma un
método de medida de la calidad asistencial; en ocasiones, en lugar de emplear criterios
clinicos para su medicién, es posible emplear cuestionarios de satisfaccién percibida tipo
informe para obtener informacién de la calidad asistencial pre- y post-intervenciones. Asi se
realiz en el estudio de Gharibi et al. (2014) en el que se utilizd un cuestionario de 38
preguntas referidas a aspectos de la atencion a los pacientes usuarios de una clinica de
Fisioterapia en Iran. De los datos se obtuvieron aspectos mejorables de la atencion, y, tras
implementar mejoras durante los afios 2010 y 2011 se reevalu6 la calidad asistencial mediante
el mismo cuestionario, obteniendo mejoras en todos los aspectos evaluados, de igual forma

gue encontramos en la presente tesis doctoral comparado centro con vs sin intervencion.

Como en el estudio de Gharibi et al., la satisfaccion del paciente puede ser empleada
para detectar areas o aspectos de la atencion sanitaria susceptibles de mejora; un ejemplo es el
trabajo realizado por Messeguer et al. (2008). Se trata de un estudio descriptivo transversal
analitico realizado en 8 centros de Atencion primaria de la Region de Murcia en el que se
analizaron los resultados de encuestas de satisfaccion tipo autoinforme de pacientes atendidos
en dichos centros por cervicalgia sub-aguda o crénica. De los resultados de esas encuestas el
equipo de mejora encontré que los indicadores que obtuvieron un mayor porcentaje de
problemas de calidad percibida fueron relativos a la informacion entregada por el
fisioterapeuta, seguido de la percepcion de la competencia profesional del mismo. Esos
resultados coinciden con los de nuestro estudio en el sentido de que aquellos items referidos a
la informacion proporcionada al paciente, asi como su actuacion técnica fueron los que
obtuvieron una mayor diferencia entre el centro 1, con mejora, y el centro control, a favor del

primero.
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Destacar que nuestra encuesta Medrisk fue respondida de forma valida por 98 de los
137 pacientes atendidos en ambos centros en el periodo post-intervencion estudiado, lo que
supone el 71,5% de las encuestas entregadas, menor del 80% considerado como valor minimo
en estudios epidemiologicos para que el sesgo de seleccion sea minimo (Baker, 1978),
presente en otros estudios usando encuestas de satisfaccion en centros de fisioterapia
(Samsson et al., 2016). En torno al 65% de las encuestas pertenecian a mujeres, datos
similares a los encontrados por Beattie et al (2002) en su encuesta a 289 pacientes de un

servicio ambulatorio de fisioterapia.

Siguiendo el modelo de evaluacion de la calidad asistencial propuesto por
Donabedian (1984) a la hora de analizar los resultados de la encuesta MedRisk debemos
distinguir los items referidos a la calidad cientifico-técnica, a la comodidad del centro y a las
relaciones interpersonales paciente-profesionales. Los resultados demuestran un alto grado de
satisfaccion global en el centro 1 (83,9% para el item 19 y 82,3 para el 20), lo que coincide
con estudios similares, donde la proporcion de pacientes satisfechos o muy satisfechos con la
atencion en fisioterapia oscila entre el 60 al 91% (Butler & Johnson, 2008; Hall & Dornan,
1988). Nuestro porcentaje de pacientes muy satisfechos en el centro con mejoras fue superior
al encontrado por Lorca-Moreno en su Tesis Doctoral (2013), donde el 73% de los pacientes

atendidos en 11 centros privados de fisioterapia de la comunidad de Madrid estaba satisfecho.

En los resultados de nuestra encuesta, de los 19 items medidos, en 18 de ellos los
pacientes atendidos en el centro 1 en el periodo post-mejoras estaban mas satisfechos que los
atendidos en el centro control; y de esos 18, en 14 las diferencias fueron estadisticamente
significativas. Solo un item fue mejor valorado en el centro 2, pero hacia referencia a la
facilidad de aparcamiento del centro, tema que no fue objeto del ciclo de mejora y en el que

no se podria influir desde el punto de vista sanitario.
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Los items referidos a la atencion clinica del fisioterapeuta o que miden la dimension
calidad cientifico-técnica, como el 8 “mi fisioterapeuta pasd suficiente tiempo conmigo”
obtuvo un grado de acuerdo del 100% en el centro 1, respecto al 75% del centro 2, dato
superior también al encontrado por Lorca-Moreno (2014) del 76,50%. En el estudio realizado
por Beattie et al (2007) se encontrd que los temas relacionados con la percepcion de calidad
del paciente, la comunicacion fisioterapeuta-paciente (explicar el tratamiento y responder a
las preguntas) fueron los items mas estrechamente vinculados a las medidas globales de
satisfaccion. La capacidad de comunicarse de manera efectiva fue una de las caracteristicas
mas altamente calificada sobre el clinico; sobre todo en la explicacién sobre la condicion del

paciente y en educar al paciente acerca de estrategias de auto cuidado.

Los items 9 “Mi fisioterapeuta me explicé meticulosamente el tratamiento”, 13 “Mi
fisioterapeuta no escuchd mis preocupaciones”, 14 “Mi fisioterapeuta contestd todas mis
preguntas”, 15 “Mi fisioterapeuta me dio consejos para mantenerme saludable”, 18 “El
fisioterapeuta me dio instrucciones claras sobre mi programa de ejercicios domiciliarios” y 19
“Estoy totalmente satisfecho con los servicios que recibi de mi fisioterapeuta” el grado de
satisfaccion en el centro 1, donde se aplicé el ciclo de mejora, fue significativamente superior
al centro 2. Esos resultados se deben analizar en el contexto mencionado anteriormente sobre

la relacion entre calidad cientifico-técnica y satisfaccion del usuario (Saturno, 2008b).

Las acciones de mejora encaminadas a mejorar la informacion ofrecida a los
pacientes, la mejora de la calidad cientifico-técnica y el aumento del tiempo de consulta
parecen ser los motivos de los resultados. Numerosos estudios ponen de manifiesto la
asociacion positiva entre informacién escrita de calidad y satisfaccion de los pacientes de los
servicios de Fisioterapia. Garcia Martin y Osuna Pérez (2013) valoraron la satisfaccion de los
pacientes hospitalizados por artroplastia de cadera tras la entrega de informacion escrita de

calidad o estandar. Los resultados evidencian que al grupo al que se le entregé informacion
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escrita de calidad estaba mas satisfecho con la atencion recibida que el grupo control, lo que
avalaria nuestra accion de mejora encaminada a mejorar la calidad de la documentacién

escrita.

Hush et al (2011) en una revision sistematica acerca del grado de satisfaccion con el
servicio de Fisioterapia concluyen que son determinantes la atencion, comunicacion y la
correcta transferencia de informacion. En este sentido, nuestras acciones de mejora centradas
en el seguimiento del mismo paciente por el mismo Fisioterapeuta, que habia mostrado una
variabilidad importante en la primera evaluacién, o el aumento del tiempo de tratamiento en
15 minutos, pudieron implicar un aumento de la satisfaccion de los pacientes del centro 1. De
nuevo Little et al (2001), en un estudio clinico aleatorizado, demostraron que la entrega de
documentacion sobre ejercicios domiciliarios a pacientes con dolor de espalda consigui
mejorar no solo el aspecto clinico sino también la satisfaccion de los pacientes respecto al

grupo control.

En cuanto a los items referidos a la comodidad del centro, como los items 2,3,4,5,7,
16 y 17, las diferencias entre ambos centros fueron mas moderadas; incluso el item 5, referido
a la comodidad de aparcamiento fue mejor valorado en el centro 2, lo que coincide con el
estudio del Beattie et al (2007) usando la encuesta MedRisk para un total de 1800 pacientes y
donde se concluye que la ubicacién del centro y aparcamiento y el equipo utilizado no estan
relacionados con la satisfaccion del paciente. No obstante, debemos reconocer que estos
apartados no pueden ser mejorados desde el punto de vista de la salud, ya que exceden nuestra

competencia y viabilidad.

En cuanto a los items referidos a los factores de relacion interpersonal personal-
paciente, como los items 1, 6, 10 y 11, hubo una ligera mejor valoracion en el centro 1 que el

2; acciones de mejora como la de que el paciente no cambie de fisioterapeuta durante su
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tratamiento pudieron tener relacion con los resultados, al crear un clima de confianza
conveniente. La empatia en el contexto del cuidado de los pacientes se define como un
atributo cognitivo que implica una comprension de las experiencias de los pacientes,
preocupaciones y perspectivas combinado con una capacidad de comunicar esta comprension

y la intencién de ayudar (Hojat, 2009).

En cuanto a la mejora clinica, estimada en el item 21, en el centro 1, el 50% de los
pacientes dijeron encontrarse mucho mejor, respecto al 11% del centro 2. Estos datos son
mejores para el centro 1 que los encontrados por Lorca-Moreno (2013) que lo situaba en el
22% de los encuestados. Aungue en nuestro estudio podemos relacionar una mayor
satisfaccion con los resultados clinicos, hay otros autores que ponen en duda esa relacién ya

consideran que hay otros factores que la condicionan (Carlson et al., 2003).

6.6 Aspectos positivos del estudio

Resaltar, como punto fuerte del estudio, la motivacion del equipo de trabajo. En este
sentido, como afirman Kaplan et al. (2010), el contexto en el que se desarroll6 el ciclo de
mejora propicio los buenos resultados, ya que, a un liderazgo decidido, se unié un equipo

comprometido y unos gestores concienciados con la calidad asistencial.

Otro punto fuerte del estudio es el uso de un centro control. En las experiencias
publicadas que abordan la mejora de la calidad asistencial utilizando la metodologia propia de
los ciclos de mejora, no hemos encontrado el uso de un centro control para no solo obtener
datos del mismo centro antes-después como en la mayoria de los estudios (Gharibi et al.,
2014) sino también para obtener datos en el mismo periodo de tiempo comparando ambos
centros y eliminando posibles sesgos relacionados con diferentes periodos de tiempo

utilizados en las evaluaciones.
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6.7 Limitaciones

Una de las principales limitaciones que consideramos en este trabajo es que el uso de
indicadores o criterios de calidad no son necesariamente una medida directa de la calidad de
la atencion sanitaria (JCAHO, 1991), son més bien una visualizacién o sefial de los elementos
que deben ser revisados para mejorar la calidad de la asistencia prestada por una organizacién
sanitaria, por lo que no se debe olvidar que en realidad se ha medido la calidad del registro y

no necesariamente la calidad del cuidado.

Segundo, al tratarse de un estudio cuasi-experimental, la falta de aleatorizacion de los

pacientes reduce la certeza de los resultados observados.

Tercero, la mejora en la calidad de atencion de los servicios de salud requiere el analisis
de la satisfaccion no solo del usuario, sino también de los prestadores de servicios, ya que
como indican Fernandez et al. (2000), el 25,8% de estos no esta satisfecho con su actividad

laboral, frecuentemente debido a la carga de trabajo.

Cuarto, el estudio se circunscribe a un area geografica determinada de la Comunidad de
Madrid, lo que puede hacer complicado extrapolar los datos al conjunto de la Comunidad de

Madrid.

Finalmente, el nimero de encuestas obtenidas en ndmeros absolutos es pequefia, asi
como la tasa de respuesta del 70% esta alejada del 80% propuesto como valido en

epidemiologia.
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Conclusiones
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Los resultados de este estudio permiten establecer las siguientes conclusiones:

La aplicacion de un ciclo de mejora, una de las actividades propias de los programas
de gestion de la calidad en servicios de salud, consiguié mejorar la calidad asistencial
en el tratamiento a pacientes con cefalea en un centro privado de Fisioterapia en base
al grado de cumplimiento de los 15 criterios de calidad creados para su medicion.

La mejora de la calidad asistencial tras el ciclo de mejora conllevo un aumento de la
satisfaccion de los pacientes y una percepcion mayor de mejora clinica de los
pacientes atendidos en el centro de Fisioterapia.

No existieron diferencias significativas entre los 3 tipos de cefalea estudiadas ni en
cuanto al grado de satisfaccion ni en cuanto a la percepcién de mejoria clinica lo que
indica que la aplicacion del ciclo de mejora fue efectiva de igual forma en pacientes
con migrafia, cefalea tensional y cefalea cervicogénica. Si existieron diferencias entre
los pacientes diagnosticados de migrafia con aura y sin aura, en cuanto al motivo de
alta y a su percepcion de mejoria clinica.

Uno de los efectos de esa mejora de la calidad asistencial fue que se redujo el nimero
de abandonos de pacientes en tratamiento en el centro con intervencion al actuar sobre

las causas que podian ser modificadas con la aplicacion de dicho ciclo de mejora.
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ANEXO I: HISTORIA CLINICA CEFALEAS

HISTORIA CLINICA CEFALEAS

-Datos de filiacion:
Nombre y apellidos:
Sexo: Edad:
Profesidn:

Actividad fisica/deporte:

-Motivo de consulta: Descripcidn de la historia de su cefalea:

-¢Cuando comenz6?

-¢Como comenzd?

-Antecedentes personales de enfermedad:

-Antecedentes familiares de interés:

-Antecedentes de Traumatismo previo (ATF, Deportivo, laboral...):

-éBanderas rojas? (comienzo brusco, aumento progresivo de dolor en las ultimas semanas,
aparicidon con maniobra de valsalva, historia familiar de aneurisma, cancer previo...)

-Diagndstico médico:

-éLe han realizado analiticas recientemente? Si [0 No O

En caso afirmativo, aportar resultados relevantes:

-éLe han realizado pruebas diagndsticas de imagen? Si [0 No [

En caso afirmativo, sefialar resultados relevantes:
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-Puntuacion escala HIT-6:

-éToma medicacidon preventiva?. En caso afirmativo sefiale cual/es y la dosis:

-éToma medicacidn analgésica?. En caso afirmativo sefiale cual/es y la dosis:

-Describa su cefalea:
1-Frecuencia media mensual de episodios de dolor:
2-Duracién media aprox. de cada episodio:

3-Intensidad media de su dolor :

- = Escala visual analdogica
o 1 =2 3 4 5 (S] 7 8 t=] 10

I | | | | | | | | |
L] I | I | | | I [ I

dolor dolor
imaginable

4-Localizacion de su dolor:

Derec ' Izquie

5-Caracteristicas de su dolor :

-Punzante ] Opresivo []
- Unilateral fijo [] Unilateral cambiante [] Bilateral[]
-Conaura [0 Sin aurald

-Factores que empeoran el sintoma:
Alimenticios:
Hormonales:

Actividad fisica:
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Stress:
Horas de suefio:
Otros:
-Factores que mejoran el sintoma:
Alimenticios
Actividad fisica:
Técnicas de relajacion:

Otros:

-INSPECCION VISUAL Y EXPLORACION FISICA DIA 1:

-Postura cefalica:

-Balance articular activo cervical:
F: EXT: ROT DER-: ROT 1ZQ-:
LAT-FLEX DER-: LAT-FLEX 1ZQ-:

-Aparicion de signos o sintomas con el movimiento activo:

-Efectos de la sobrepresién:

-Calidad del movimiento articular cervical pasivo mediante PPIVM,s en C0-C3 en supino
(normal/limitado)

-C0-C1: F-E Lat-Flex
-C0-C2: F-E Lat-Flex
-C2-C3 F-E Lat-Flex

-Test Ortopédicos C. Cervical:
-Test arteria vertebral: + -
-Test Ligamentos alares: + -
-Test Membrana Tectoria: + -
-Test de Flex-Rot cervical alta:

-Test Flexion craneo-cervical:
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-Estudio articular C. Cervical alta:

-Efecto de la retraccion global de cabeza: ¢desencadena o alivia su dolor?: Si No
-Efecto de la retraccion de cabeza con fijacion en C2 : ¢desencadena o alivia su dolor? Si No
-Efecto de la presién mantenida en Ap. Espinosa de C3, ¢desencadena su dolor? Si  No

-Efecto de la presién mantenida sobre Art. Facetaria C2-C3 der- e izq-: Describir efectos y calidad de
la movilidad:

-Efecto de la presién mantenida sobre pilar articular de C2 der- con Rot. Cefalica de 302 izg-

-Efecto de la presién mantenida sobre pilar articular de C2 izg- con Rot. cefélica de 302 der-

-Efecto de la presidn mantenida sobre arco C1 der- e izg-: Describir efectos y calidad de la movilidad:

-Efecto de la presién A-P sobre transversa C2 izg- y der- : Describir efectos y calidad:

-Efecto de la presiéon A-P sobre transversa de C7 izg- y der- : Describir efectos y calidad:

-Estudio de presencia de Puntos Gatillo Miofasciales Activos:
-Fibras altas de trapecio der-: Si  No
-Fibras altas de trapecioizg-: Si No
-ECM der-: Si No

-ECMizg-: Si No

-Masetero der-: Si  No

-Masetero der-: Si No

-Esplenio de cabeza der-: Si  No
-Esplenio de cabezaizq-: Si No
-Esplenio de cuelloder-: Si No
-Esplenio de cuelloizg-: Si  No
-Semiespinoso de cabeza der-: Si No
-Semiespinosos de cabezaizg-: Si No

-Semiespinoso de cuello der-: Si No
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-Semiespinoso de cuelloizg-: Si No
-Temporal der-: Si  No

-Temporalizg-: Si  No

-Valoracion de la ATM :

-Hallazgos de la movilidad activa y pasiva de ambas ATMs : Describir hallazgos:

TRATAMIENTO DIA 1: -incluye la entrega de un calendario mensual de seguimiento de la cefalea 'y
de una tabla de ejercicios domiciliarios.

-Marcar entrega de calendario []

-Marcar entrega de tabla de ejercicios []

Estado clinico tras 12 sesion:

-éCuantos episodios de dolor?

-éCuanto durd cada episodio?

-¢Qué intensidad tuvo cada episodio?: 1-10

-éNecesitd tomar medicacién analgésica?. équé dosis?

-Localizacion del dolor
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)
)
(

Derec lzquier

-Si hubo dolor, describalo:

-éReconoce algun factor desencadenante?

Hallazgos mas importantes de la exploracion fisica

Descripcidn Tratamiento aplicado:

Estado clinico tras 22 sesion:

-éCuantos episodios de dolor?

-éCuanto durd cada episodio?

-éQué intensidad tuvo cada episodio?: 1-10

-éNecesitd tomar medicacidn analgésica?. équé dosis?

-Localizacion del dolor
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Izauier

-Si hubo dolor, describalo:

-¢Reconoce algun factor desencadenante?

Hallazgos mas importantes de la exploracion fisica

Descripcién Tratamiento aplicado:

Estado clinico tras 12 sesion:

-éCuantos episodios de dolor?

-éCuanto durd cada episodio?

-¢Qué intensidad tuvo cada episodio?: 1-10

-Escala HIT-6

-éNecesitd tomar medicacién analgésica?. équé dosis?

-Localizacion del dolor
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Izquier

-Si hubo dolor, describalo:

-¢Reconoce algun factor desencadenante?

Hallazgos mas importantes de la exploracion fisica

Descripcion Tratamiento aplicado:
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ANEXO IlI: ESCALA HIT-6

1-Cuando usted tiene dolor de cabeza, ¢con qué frecuencia el dolor es intenso?

NUNCA | POCAS VECES | AVECES MUY A MENUDO SIEMPRE

2-¢Con qué frecuencia el dolor de cabeza limita su capacidad para realizar actividades diarias
habituales como las tareas domésticas, el trabajo, los estudios o actividades sociales?

NUNCA | POCAS VECES | AVECES MUY A MENUDO SIEMPRE

3-Cuando tiene dolor de cabeza, ;Con qué frecuencia desearia poder acostarse?

NUNCA | POCAS VECES | AVECES MUY A MENUDO SIEMPRE

4-En las ultimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia se ha sentido cansado/ a para trabajar o
realizar las actividades diarias debido a su dolor de cabeza?

NUNCA | POCAS VECES | AVECES MUY A MENUDO SIEMPRE

5-En las ultimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia se ha sentido harto/a o irritado/a debido a su
dolor de cabeza?

NUNCA | POCAS VECES | AVECES MUY A MENUDO SIEMPRE

6-En las ultimas 4 semanas, ;Con qué frecuencia el dolor de cabeza ha limitado su capacidad
para concentrarse en el trabajo o en las actividades diarias?

NUNCA | POCAS VECES | AVECES MUY A MENUDO SIEMPRE

Columna 1 Columna 2 Columna 3 Columna 4 Columna 5
6 puntos cada 8 puntos cada 10 puntos cada 11 puntos cada 13 puntos cada
respuesta respuesta respuesta respuesta respuesta

PUNTUACION FINAL
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ANEXO IlI: DIARIO DE CEFALEA

DIARIO DE CEFALEA MES.......
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ANEXO IV: EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Ejercicio 1 : Movilidad cervical: Repita cada ejercicio 10 veces

)

Ejercicio 2: Isométricos de cuello: Repita cada ejercicio 10 veces y mantenga la tensidon 5 seg.

Pegue el cuello al suelo metiendo el mentdn al pecho
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CONSEJOS SALUDABLES:

-Evite ciertos alimentos como el chocolate o el alcohol.

-Si se siente estresado realice ejercicios de relajacion

-Camine todos los dias 1 hora si eso no aumenta los sintomas
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