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Carga clinica, econémica, social y medioambiental

MlgI'AﬂaS RESUMEN EJECUTIVO de la migrafa en Espana: del diagnéstico a la accién

MigrAtlas se estructura en dos fases complementarias: la Fase 1 dimensiona la magnitud de la migraia,
cuantifica su carga y localiza dénde se genera; la Fase 2 transforma ese diagnéstico en una hoja de ruta
para redisefar el proceso asistencial y preparar la evaluacion posterior de su impacto y retorno social.

FASE 1: Magnitud y carga actual
de la migraina

e Objetivo. Cuantificar la magnitud de la migrafia
en Espafia y su impacto clinico, sanitario, econé-
mico, laboral, social y medioambiental, identifi-
cando los puntos del recorrido asistencial donde
se concentra la carga.

* Metodologia. Modelo bottom-up vinculado al
Proceso Asistencial Integrado, con perspectiva
social y horizonte de un ano. Integra datos de:
NHWS 2025, literatura cientifica, un grupo focal
con 7 pacientes y la validacion de un comité mul-
tidisciplinar de 15 profesionales sanitarios de 13 so-
ciedades cientificas.

8 'I M adultos declaran migrafa (19,5%
’ de la poblacién adulta): 4,8 mi-
llones alcanzan diagnéstico médico y 3,3 millo-

nes no estan diagnosticados; el infradiagnésti-
co estimado es del 40,9 %.

1.1. Magnitud y distribucion clinica

* Amplia brecha diagnéstica. Solo el 59% de las
personas adultas que declaran migrafa dispone
de diagndstico formal. La poblacion sin diagnds-
tico no se monetiza, por falta de datos suficien-
temente robustos, por lo que la carga econémica
estimada debe interpretarse como conservadora.

e Distribucion por dias de cefalea al mes (DCM).
Entre los 4,8 millones de adultos diagnosticados,
el 697 % presenta 1-3 DCM, el 193% 4-7 DCM, el
6,7% 8-14 DCM vy el 4,3% migrana cronica (215
DCM). En conjunto, el 89 % se sitUa en migrana
episodica de baja frecuencia (1-7 DCM).

e Poblacién infanto-juvenil. Se estima que 652197
nifiosy adolescentes conviven con migrafa en Es-
pafa, con una carga global de 659 M€ anuales. La
menor disponibilidad de evidencia obliga a utili-
zar un modelo mas sencillo que en adultos.

@ Pﬁzer

Cronicidad Discapacidad Necesidades
asistenciales

SALUD NEUROLOGICA

1.2. Carga socioeconémica

76 'IO'I M de carga socioe-
o conémica anual
en la poblacién adulta diagnosticada, equiva-
lente a 15.834 € por paciente y afio.

La carga se concentra fuera del presupuesto
sanitario. El 917% recae sobre pacientes y so-
ciedad mediante pérdidas de productividad,
deterioro de la calidad de vida y gasto de bolsi-
llo; el coste sanitario directo representa el 83%
del total.

Productividad laboral. Los costes laborales ascien-
den a 45.441 M€ (59,7%), 9.454€ por paciente/ano.
El presentismo (trabajar con dolor y menor rendi-
miento) genera 34.517 M€, el 76% de los costes la-
borales y alrededor del 45% de toda la carga.

Calidad de vida y pérdida de actividad no labo-
ral. Los costes intangibles alcanzan 20.713M€ (272
%). La pérdida de anos de vida ajustados por calidad
representa 16.532 M€, aproximadamente el 80%.

Gasto de bolsillo e impacto medioambiental. Los
pacientes y sus familias asumen 3.631M€ (4,8%).
De estos 384,7 M€ se destinan a visitas a especia-
listas privados. El impacto medioambiental mo-
netizado asciende a 25M€ (0,03 %).

Tres conceptos explican la mayor parte del impac-
to. Presentismo (34.517M€), pérdida de calidad de

1
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Carga clinica, econémica, social y medioambiental

MlgI'AtlaS RESUMEN EJECUTIVO de la migrafa en Espaiia: del diagnéstico a la accion

vida (16.532 M€) y absentismo (10.923M€) concentran
conjuntamente el 814% de la carga total.

1.3. A mayor frecuencia de ataques de migrafa,
mayor carga por paciente

e Coste por paciente y ano. Aumenta desde 14.574
€ con -3 DCM hasta 15177 € con 4-7 DCM, 20.728
€ con 8-14 DCM y 31.561 € en migrana cronica; esta
ultima supone 2,17 veces el coste de 1-3 DCM.

e Carga individual de la migrafia crénica. Frente a
1-3 DCM, multiplica por 3,2 los costes directos sa-
nitarios asumidos por el SNS, por 3,2 los costes de
calidad de vida, por 2,4 el gasto de bolsilloy por 1,6
los costes laborales.

* Volumen frente a gravedad. Los pacientes con
1-7 DCM representan el 89,0 % de los diagnostica-
dosy concentran el 82,6 % de la carga total. La mi-
grafia cronica representa el 4,3 % de los pacientes,
pero genera el 86 % de la carga.

1.4. Carga sanitaria y asistencial

6 292 M de coste sanitario di-
o recto anual. Urgen-
cias es la principal partida, con 2.858 M€ y el
45,4 % del gasto sanitario asumido por el SNS.

* Uso de recursos. Atencién primaria recoge el ma-
yor ndmero de visitas anuales por paciente (5,20),
seguida muy de cerca por urgencias (4,89). Neu-
rologfay hospitalizaciones recogen un nimero de
visitas similar (2,87 y 2,95).

e Coste sanitario. Tras la atencidén en urgencias,
destacan las hospitalizaciones con 1459 M€ (23,2
%), atencién primaria con 1.052 M€ (16,7 %) vy la
atencion hospitalaria en neurologia con 184 M€
(29 %). El resultado se deriva de que el coste de
una visita a urgencias multiplica por cinco el coste
de atencién primaria y el coste de hospitalizacion
multiplica por siete el coste de neurologia.

1.5. Perspectiva de los pacientes: resultados
del grupo focal

¢ Disefo y alcance. Evidencia cualitativa proce-

dente de una sesidn con siete pacientes adultos
con migrafa episddica y cronica. Sus testimo-

@ Pﬁzer

nios permitieron validar el recorrido asistencial
e identificar dimensiones poco reflejadas en
otras fuentes.

Diagnéstico tardio y normalizacion del dolor.
Los participantes describieron anos conviviendo
con ataques considerados simples dolores de ca-
beza. La variabilidad territorial, la via de acceso y
el recurso a la sanidad privada condicionaron la
rapidez del diagndstico y seguimiento.

Acceso y uso de urgencias. Se identificaron des-
igualdades territoriales en el acceso a unidades de
cefaleas. Algunos pacientes evitan urgencias por
la distancia o porque el ruido, la luz y el entorno
pueden agravar el ataque.

Impacto laboral. Los testimonios reflejaron pre-
sentismo, pérdida de empleo y decisiones pro-
fesionales condicionadas por la migrafa, refor-
zando el elevado impacto laboral estimado en
MigrAtlas.

Carga emocional, familiar y social. Sentimientos
como el miedo, la frustracion, la ansiedad antici-
pada vy la culpa afectan a la vida cotidiana. Tam-
bién se describieron aislamiento y la necesidad
de mantener responsabilidades familiares incluso
durante los ataques.

Gasto y acompafiamiento. Se seflalaron gastos
de bolsillo no siempre visibles acompanados de
una clara demanda de mayor informacion, apoyo
psicolégico y conocimiento de las asociaciones de
pacientes.

Prioridades en el manejo de la enfermedad. La
principal prioridad manifestada por los pacientes
fue lograr un alivio rapido y completo del dolor y
de la incapacidad, seguida de recuperar una vida
normal, acceder a soluciones y prevenir nuevos
ataques. El coste tuvo menor prioridad, aunque
puede ser mas relevante en familias con menos
recursos.

Interpretacién. Los testimonios complementan
los resultados cuantitativos aportando contexto
sobre las visitas a urgencias, los gastos ocultos y la
carga familiar, sirviendo como complemento cua-
litativo sin incorporarse directamente al calculo
econdémico.
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MigrAtlas resumen esecutivo

Carga clinica, econémica, social y medioambiental
de la migraina en Espafia: del diagnéstico a la acciéon

Teoria del cambio: 6 etapas

1. Definir 2. Resultados
el problema esperados

6. Revisar 5. Validar 4. Construir 4
el modelo

Un modelo vivo

FASE 2: Redisefio del proceso asistencial

* Objetivo. Traducir la evidencia de la Fase 1en un
redisefio del proceso asistencial que contribuya
a reducir la progresion de la migrafia, mejorar la
vida de los pacientes y favorecer un uso mas ade-
cuado de los recursos.

* Metodologia. Aplicacion de la Teoria del Cam-
bio conforme a la guia técnica de la organizacion
mundial de salud: se parte del impacto buscado, se
identifican las barreras y se definen las acciones ne-
cesarias mediante mapeo inverso, evidencia cuanti-
tativa, experiencia del paciente y validaciéon experta.

¢ Resultado principal. Se definieron 26 interven-
ciones agrupadas en cuatro palancas: formacion
y sensibilizacion; optimizacion de urgencias y
medicina del trabajo; optimizacién del segui-
miento; y herramientas digitales como palanca
habilitadora.

e Atencion primaria como eje del proceso. El re-
disefio refuerza su papel en la identificacion, el
manejo y el seguimiento, mediante formacion
continuada, protocolos compartidos de deriva-
cion y retorno con neurologia e integracion de
enfermeria.

* Coordinaciéon multidisciplinar. La propuesta co-
necta atencion primaria, neurologia, enfermeria,
urgencias, farmacia y medicina del trabajo para
favorecer continuidad asistencial, seguimiento
estructurado y una respuesta mas adaptada a la
realidad clinica, social y laboral.

* Aprovechamiento de capacidades existentes.
Once de las 26 intervenciones pueden apoyarse
en recursos ya disponibles, lo que permite orien-
tar parte del redisefo al mejor uso y coordinacion
de estructuras existentes, sin depender exclusiva-
mente de nuevas capacidades.

e Resultados esperados y mediciéon. EI marco
plantea aumentar los diagndésticos, manejo tera-
péutico especifico, mejorar la eficiencia del uso
de recursos, reducir las pérdidas de productividad
y mejorar la calidad de vida.

e Alcance de la fase. Esta etapa define la hoja de
ruta, los indicadores y la légica de inversion que
permitiran medir y monetizar los resultados en
una evaluacién posterior del retorno social de la
inversion.

Palanca Intervenciones Barrera principal

1. Formacion y sensibilizacién 6 Infradiagndstico y retraso diagndstico.

2. Urgencias y medicina del trabajo 6 Falta de derivacion, atencién reactiva y presentismo.

3. Optimizacion del seguimiento 5 Abandono del tratamiento y uso excesivo de medicacion.

4. Herramientas digitales 9 Coordinacion entre niveles y registro de los dias de dolor.
Conclusion

La migrana constituye una carga elevada y mayoritariamente invisible para el presupuesto sanita-
rio: nueve de cada diez euros recaen sobre los pacientes y la sociedad. MigrAtlas vincula esta carga
con barreras concretas del recorrido asistencial y propone una hoja de ruta basada en atencién pri-
maria, coordinacion, seguimiento, formacion y apoyo digital. El siguiente paso es cuantificar el valor

social generado por su implementacion.

@ Pﬁzer
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FASE 1/ 1. Introduccién

Migrafias

Cronicidad Discapacidad Necesidades
asistenciales

SALUD NEUROLOGICA

1.1. Contexto

é Pfizer

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son en la actualidad la primera
causa de muerte y discapacidad en el mundo, ocasionando en 2021 al menos 43
millones de muertes, el 75% de todas las no relacionadas con la pandemia 2. A ni-
vel internacional, la respuesta a las ECNT se ha centrado en cuatro grandes grupos
(enfermedades cardiovasculares, enfermedades oncoldgicas, enfermedades respi-
ratorias cronicasy diabetes), priorizados por su peso en la mortalidad: concentran el
80% de las muertes prematuras por ECNT. Este enfoque deja en segundo plano las
enfermedades cuya carga se expresa sobre todo en forma de discapacidad, como
ocurre en buena parte de los trastornos neuroldgicos.

Centrandonos en los trastornos neuroldgicos, las estimaciones mas recientes del
estudio sobre la Carga Mundial de Enfermedades, Lesiones y Factores de Riesgo
(GBD, del inglés Global Burden of Disease) de 2021 sitdan al conjunto de afecciones
del sistema nervioso como el primer grupo por afios de vida ajustados por discapa-
cidad (AVAD) en el mundo, con 443 millones de AVAD y 3.400 millones de personas
afectadas en total, el 431% de la poblacion mundial ©. En Espafia, segun el informe
«Impacto sociosanitario de las enfermedades neurolégicas en Espafia» de la Socie-
dad Espafola de Neurologia (SEN), su prevalencia supera en un 18 % la media mun-
dial, algo que el informe relaciona con la estructura de la piramide de poblaciény la
elevada esperanza de vida del pais “. La SEN estima que entre 21y 23 millones de
personas padecen algun trastorno neuroldgico en Espafa. La mayor parte de estas
patologias se atiende en el ambito ambulatorio, donde se estima que entre el 4,8%
y el 8% de la poblacion necesita cada afio una consulta de neurologia. Esta carga
tendera a crecer con el envejecimiento, ya que, segun las proyecciones del INE, la
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LA HUELLA DE LA MIGRANA EN ESPANA

De la carga econémica, sanitaria,
social y medioambiental
a las acciones que transforman el sistema

W MigrAtlas

poblacién mayor de 65 afios pasara del 20,1% en 2022 al 30,4% en 2050 “. Sin em-
bargo, no toda ella esta ligada a la edad: enfermedades frecuentes y a menudo
mMuy incapacitantes, como la migrana, la esclerosis multiple o la epilepsia, afectan
también a poblacién joven, con un impacto notable en su salud, su economia y su

vida laboral .

SALUD CEREBRAL ALO

LARGO DE LA VIDA

Continuidad de
cuidados

diagnéstico
temprano

Acceso

Atencion
coordinada

Bienestary
productividad

equitativo

Ante esta situacion, se esta viviendo un desplazamiento del cen-
tro de gravedad de los sistemas sanitarios hacia el abordaje de
las enfermedades crénicas no transmisibles, que concentran la
mayor parte de la carga de la enfermedad, y que han obligado
a reorientar la organizacion y planificacion asistencial hacia la
continuidad de cuidados @. En Espafia, este marco se formalizd
a través de la «Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud», cuyo Ultimo documento de desa-
rrollo abarca el periodo 2025-2028 ©.

Por otro lado, en los Ultimos afios, se ha pasado de un enfo-
que dirigido a la atencién de las enfermedades neurolégicas
concretas, a un concepto de salud cerebral, que la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) promueve en 2022 como
objetivo de salud publica a lo largo de toda la vida ©. En Es-
pana, el Consejo Espanol del Cerebro presentd en mayo de
2025 el «Plan Espafol del Cerebro» ) una estrategia nacio-
nal que tiene como objetivo abordar la salud cerebral como
reto prioritario de salud publica, situandola como prioridad
en la agenda sanitaria, social y cientifica. Este plan parte de
un diagnostico critico del sistema, con la determinacién de
un diagnéstico temprano y una continuidad asistencial insu-
ficientes, con un acceso a servicios que soporta gran variabili-
dad entre Comunidades Auténomas. Emerge en este marco
el concepto de economia del cerebro, o «Brain economyp, se-
gun la cual la salud cerebral, individual y colectiva, es un mo-
tor relevante del crecimiento econémico, poniendo especial
énfasis en el valor de la salud y las capacidades a nivel cere-
bral para la productividad, la innovacién, el bienestar social y
la capacidad de adaptacion de las sociedades. Desde esta 6p-
tica, el coste de los trastornos cerebrales no se limita al gasto
sanitario, sino que se amplia a las pérdidas de productividad,
el coste de la discapacidad y de los cuidados informales. La
migrafa ilustra claramente esta légica, pues gran parte de su
coste no recae sobre el sistema sanitario, sino sobre la capa-
cidad productiva de una poblacién joven, en edad laboral, y
con limitada participacion social @),

Los trastornos por cefalea, especialmente la migrafia, representan un importan-
te problema de salud publica a nivel mundial ©. En 2021, 1.200 millones de per-
sonas sufrian migrafia a nivel global, con un aumento de la prevalencia del 58,1%
desde 1990 ©). La migrafa es la tercera afeccién del sistema nervioso por carga
de enfermedad, medida en AVAD estandarizados por edad, solo por detras del

é Pfizer
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ictusy la encefalopatia neonatal #°. Se prevé que los afios vividos con discapaci-
dad (AVD) atribuibles a la migrafa aumenten de 43,4 millones en 2021 a 52 mi-
llones en 2050 ). Supone, ademas, una carga elevada en mujeres entre 30 y 44
anos, mayor en paises con elevado desarrollo sociodemografico y mejor acceso
al sistema sanitario, posiblemente debido a una mayor capacidad diagnodstica
Yy una mayor exposicién a factores de riesgo, propios del estilo de vida de estas
sociedades ),

La magnitud de la carga de la migrana contrasta con la escasa visibilidad de la en-
fermedad, en gran medida ocasionada por un impacto centrado en la discapacidad
acumulada en los afios de mayor actividad laboral, vital y familiar, y no por una ele-
vada mortalidad #'°). Ya en 2020, los datos del GBD describen la enfermedad como
la segunda causa de discapacidad a nivel mundial, y la primera en mujeres jévenes,
situandola entre las principales enfermedades crénicas con mayor repercusion eco-
némica y social 19,

Espafa reproduce el patron mundial. Un estudio poblacional de ambito nacional,
basado en entrevistas telefénicas y en los criterios diagndsticos de la International
Headache Society, estimé una prevalencia de la migrafa del 12.6% . En paralelo,
segln la encuesta de la National Health and Wellness Survey (NHWS) del 2022 cen-
trada en personas con diagnostico médico y al menos un atague en el dltimo ano,
se sitUa la prevalencia en el 131%, localizdndose especialmente en mujeres jévenes.
Esta prevalencia equivale a 51 millones de personas con migrafia en Espafia ©.

Dimensionar adecuadamente esta carga y ordenar la respuesta asistencial exige
partir de una definicion precisa de la enfermedad y de sus formas clinicas, ya que
tanto la estimacion epidemioldgica como la indicacion del manejo dependen de
coémo se clasifica al paciente con migrana y de la frecuencia con que presenta los
ataques.

1.2. Fisiopatologia de la migraha

é Pﬁzer

La migrana es una enfermedad neurolégica de curso crénico y manifestacion epi-
sodica, que se caracteriza por ataques recurrentes de cefalea de intensidad mode-
rada a grave 213 Sy diagnéstico es fundamentalmente clinico, basado en la anam-
nesis y en los criterios de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas, 3% edicion
(ICHD-3) 04,

La ICHD-3, elaborada por la International Headache Society, clasifica las cefaleas
en dos grandes grupos: primarias, cuando la cefalea es en si misma la enfermedad
y secundarias, cuando es un sintoma de otra enfermedad o proceso subyacente
identificable ¥, La migrafa se encuadra como cefalea primaria (213,

Para caracterizar la progresion del paciente, la literatura clinica y epidemioldgica
subdivide la migrafia segun la frecuencia de dias de cefalea al mes (DCM), un nivel
de detalle que la ICHD-3 no contempla formalmente. De esta forma, se distinguen
tres estados clinicos que reflejan la progresion natural del paciente a través de la
enfermedad (213);
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* Migrana episédica de baja frecuencia (MEBF, menos de 8 DCM).
e Migrafia episddica de alta frecuencia (MEAF, entre 8 y 14 DCM).

e Migrana crénica (MC, 15 0 méas DCM durante mas de tres meses, de los cuales al
menos 8 cumplen criterios de migrafna).

Los atagques de migrafa se caracterizan por dolor de cabeza pulsatil, habitualmente
unilateral, de intensidad moderada a grave, con una duracién de entre 4y 72 horas
sino se tratan, acompafiado de nauseas, fotofobia y fonofobia; en torno a una cuarta
parte de los pacientes presenta ademas aura antes del ataque ).

La migrafa se explica actualmente como un trastorno neurolégico primario, y
no vascular: durante el ataque se activa el sistema trigeminovascular, que libera
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP), responsable tanto de
la vasodilatacion como de la transmisién del dolor 2, El aura, cuando esta pre-
sente, se atribuye a una onda de depresiéon cortical propagada que precede a
la activacion trigeminovascular 2. Con la repeticion de los ataques se produce
una sensibilizacién periférica, provocada por la activacion sostenida de la neu-
rona periférica o 1* neurona (trigeminal), y progresivamente central que corres-
ponde a la activacion sostenida de la 2% neurona de la via (trigemino-talamica)
y de la 3% (tdlamo-cortical). Dicho mecanismo se propone como base biolégica
tanto de la progresion hacia MC como de fenédmenos asociados como la alodi-
nia cutanea 2,

Ante un ataque, el paciente recurre a la medicacion aguda para mitigarlo y recuperar
la funcionalidad en el menor tiempo posible. Para reducir la frecuencia, la intensidad
o la duracion de los ataques a lo largo del tiempo, en aquellos pacientes con 4 0 mas
DCM, se emplea la medicacion preventiva. Ambos tratamientos actdan en momen-
tos distintos del curso de la enfermedad, y de su manejo conjunto depende buena
parte de la trayectoria del paciente entre los tres estados de frecuencia descritos.

En el tratamiento sintomatico del ataque de migrana, se distingue entre farmacos
inespecificos (analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE)) y especificos
(triptanes y gepantes) ),

En el tratamiento preventivo, los farmacos inespecificos incluyen betabloqueantes,
antiepilépticos y antidepresivos reposicionados desde otras indicaciones, mientras
gue los especificos (toxina botulinica en migrafa crénica y los anticuerpos mono-
clonales anti-CGRP, y los gepantes) actUan directamente sobre la via fisiopatoldgica
descrita anteriormente ),

1.3. Curso e historia natural de la migraha

@ Pﬁzer

La migrafa no se comporta como una condicion estable, sino como una enferme-
dad dindmica de comportamiento ciclico, puesto que tanto la frecuencia como la
intensidad de los atagues varian en un mismo paciente a lo largo del tiempo.
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MIGRANA

Duracién

Registro de ataques
Frecuencia, Intensidad,

Esta variabilidad se traduce clinicamente en que cada paciente
transita entre los tres estados definidos anteriormente (MEBF,
MEAF, MC) con una probabilidad que depende, en buena me-
dida, de cémo esté siendo manejada su enfermedad (. De este
patron de transicion emergen tres conceptos clave para enten-
der como progresa la enfermedad:

e El primer concepto relaciona que, a mayor nimero de dias
de cefalea al mes, mayor es el riesgo de que la enfermedad
empeore con el tiempo. Es decir, un paciente que ya tiene ata-
ques frecuentes tiene mas probabilidades de terminar desa-
rrollando MC gue uno con pocos ataques ),

e El segundo concepto implica que no todos los pacientes cam-
bian al mismo ritmo. En particular, la MEAF representa el esta-
do clinico mas inestable y, precisamente por ello, el mas decisi-
vO: mientras que la gran mayoria de los pacientes en MEBF se
mantienen en dicho estado a lo largo de un afo, una propor-
cion sustancial de los pacientes en MEAF cambia de estado en
ese mismo periodo, progresando hacia MC o mejorando hacia
MEBF (417 Es en ese estado intermedio donde el manejo clinico
tiene mayor capacidad de alterar la trayectoria del paciente.

Tratamiento sintomatico  Tratamiento preventivo

Durante el ataque Red

et .
ueirios ataques o El tercer concepto establece que la MC no es un punto sin re-

torno. Una proporcion relevante de los pacientes con MC mejo-
ra con el tiempo y pasa a tener menos DCM, significando que

N Seguimiento la situacion de un paciente en un momento dado no esta de-

K./ individualizado

terminada Unicamente por la enfermedad, sino por multiples
factores (clinicos, hormonales, ambientales o psicosociales) (78,

Uno de estos factores modificables que merece mencién aparte por su peso clinico
es el uso excesivo de medicacion (UEM). El uso frecuente de analgésicos o triptanes
para abortar los ataques puede, paraddjicamente, favorecer la progresion hacia MC
19 mientras que su correccién mediante un manejo terapéutico adecuado se aso-
Cia con mejoria.

1.4. Desigualdades en la prevalencia y distribucion
de la migrafna en Espafa

é Pfizer

Como se ha sefalado anteriormente, la NHWS 2022 situa la prevalencia de la migra-
fia diagnosticada en el (131%) de la poblacién adulta espafiola . Esta prevalencia
es 2,2 veces mayor en mujeres (17,7 %) que en hombres (8,2%) ©. Una mayor preva-
lencia se sitUa en el grupo de 18 a 29 anos, y en estratos socioecondmicamente mas
desfavorables ®. Este patrén no es exclusivo de Espafia: a nivel mundial, la preva-
lencia también es 1,7 veces mayor en mujeres que en hombres, y especificamente
entre las mujeres en edad fértil (15-49 afios) ), grupo que afecta a casi 494 millones
de personas, donde la migrafa es la enfermedad que mas AVAD genera 29,
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Ambos patrones, sexo y edad, concentran el peso de la enfermedad en la pobla-
cion de mujeres jovenes, justo en el momento vital en que consolidan su trayectoria
formativa, se incorporan al mercado laboral y forman sus proyectos familiares. Esta
diferencia entre hombres y mujeres tiene, en parte, una explicacion bioldgica: apro-
ximadamente un tercio de las mujeres con migrafia en Espafia presenta migrafa
relacionada con la menstruacion @V, Esto significa que, para una parte importante
de las pacientes, los ataques no aparecen al azar, sino que se concentran en Mo-
mentos del ciclo que son recurrentes y, hasta cierto punto, previsibles.

La prevalencia tampoco es homogénea a nivel nacional, con datos que oscilan entre
el 81% en Navarra y el 191% en Cantabria, aungue debido a limitaciones metodo-
|6gicas estas diferencias deben interpretarse con cautela ©. Y en lo referente a la
equidad, las diferencias socioecondmicas son destacables, encontrando una preva-
lencia mayor entre las personas con ingresos inferiores a la mediana (14,7 %, frente
al12,3% por encima de ella) y entre quienes no tienen estudios universitarios (13,6 %
frente a (12,4 %), siendo también mas alta entre las personas ocupadas que entre las
no ocupadas (14,4 % frente a 11,0%) ©).

La migrana, por tanto, no se distribuye solo segun el sexo y la edad. Su prevalencia
registrada varfa también segun la comunidad auténoma y el nivel socioeconédmico,
diferencias que pueden reflejar tanto una distinta carga de enfermedad como des-
igualdades en el acceso al diagndstico.

1.5. Evaluacion de la carga de la migrana en Espaha

@ Pﬁzer

Varios estudios han intentado cuantificar la carga de la migrafia en Espana. El «Atlas
de la Migrafia en Espafia 2018» fue la primera aproximacién integral; posteriormen-
te, Garcia-Azorin et al. @@ y Sdnchez-del-Rio et al. ® estimaron la carga socioeconé-
mica a partir de la NHWS de 2020 y 2022, respectivamente, y el estudio PERSEC 3
analizé el coste asociado a la falta de persistencia al tratamiento preventivo.

Sus resultados coinciden en que la carga es elevada y recae, sobre todo, fuera del
sistema sanitario. Segun Sanchez-del-Rio et al. ) aunque los pacientes utilizan con
frecuencia los recursos asistenciales, en especial la atencién primaria y las urgen-
cias, el mayor peso se concentra en el ambito laboral, por la pérdida de producti-
vidad asociada principalmente al presentismo ©. Asi, de los 6.704 € de coste anual
estimado por paciente, el 90 % corresponde a costes indirectos ©. A esto se le suma
un impacto importante en la calidad de vida, uno de cada cinco pacientes presenta
discapacidad grave y su salud fisica y mental suele ser inferior a la de la poblacion
general ©.

Asimismo, la carga aumenta con la frecuencia de los ataques y con cada fracaso de
un tratamiento preventivo #4. Esta situacién comienza ya en la infancia y se extien-
de al entorno familiar del paciente #5%¢. Mas alld de este impacto social, la migrafia
presenta una comorbilidad clinica relevante con los trastornos del estado de animo:
la prevalencia de ansiedad y depresion es significativamente mayor entre los pa-
cientes con migrafa que en la poblacién general, y aumenta con la frecuencia de
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los ataques #7). A ello se suma una dimensién social menos visible, hasta la mitad de
las personas con migrana refiere haber sufrido estigmatizacion, un estigma asocia-
do a mayor impacto en la vida diaria, ansiedad y depresion (3,

1.6. Limitaciones de la evidencia y aportacién del Atlas

DEL COSTE A
LA DECISION

Actualizar evidencia

Carga vinculada
al proceso

Tratamiento

Priorizar mejoras

Valor esperado

Las estimaciones disponibles, expuestas en el apartado anterior,
permiten dimensionar la magnitud del problema asociado al
manejo del paciente con migrafia, pero no son suficientes para
orientar decisiones sobre la mejora del proceso asistencial. En
primer lugar, los estudios publicados analizan la carga como un
coste medio por paciente, en algunos casos desagregado entre
migrana episddica y crénica, sin vincularla al punto del recorrido
en el que se genera el gasto ni a la progresion de la enfermedad
entre los distintos estados clinicos. Desde la perspectiva del sis-
tema sanitario, la pregunta relevante no es cuanto cuesta un pa-
ciente con migrana, sino en qué momento de la atencién se con-
centra el coste y qué parte podria evitarse o reducirse con una
intervencion adecuada. En segundo lugar, las estimaciones mas
recientes reconocen que pueden infravalorar la carga, porque re-
cogen los costes médicos a partir de informacion autodeclarada,
extrapolan al ano datos referidos a seis meses y dejan fuera el
gasto de bolsillo, los costes intangibles y el impacto medioam-
biental. Por ultimo, los datos mas recientes corresponden a 2022,
un periodo previo a las Ultimas innovaciones en el ambito de la
migrafia, de modo que no reflejan el contexto terapéutico actual,
ni los cambios organizativos asociados o su efecto sobre la carga
de la enfermedad.

Estas limitaciones de la evidencia guardan relacion con un pro-
blema de fondo en la organizacién asistencial, que se manifies-
ta en un proceso que, aungque definido, es poco conocido fuera
de la Neurologia y no se ha implantado nunca a nivel estatal o
autondmico en Espafa. Sin un circuito explicito que establezca
quién atiende al paciente en cada fase, con qué criterios se de-
riva y cémo se hace el seguimiento, no es posible identificar en
qué puntos se pierden pacientes ni atribuir a cada ineficiencia
su coste. Por la misma razén, sin una medicion de la carga vincu-
lada al proceso, no hay forma de justificar qué redisefio merece
priorizarse.

De ahi que el presente estudio aborde ambas tareas de forma conjunta: actualizar
la estimacioén de la carga de la migrafa en Espana y describir el proceso asistencial
actual para proponer su redisefo, con la carga vinculada a los estados clinicos y a
los puntos del recorrido en los que se genera. Este enfoque permite pasar de una
cifra agregada de coste a una herramienta de decision, que senala donde intervenir
y qué retorno cabe esperar de cada mejora del proceso.

é Pfizer
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2. Objetivos

OBIJETIVOS DEL ATLAS

FASE 1 FASE 2
Estimar la carga Redisenar el proceso

Clinica

Social

T &
@

L Econémica

Medioambiental

Y
!

Reducir la carga evitable
Pacientes « SNS . Sociedad

2.1. Objetivo general

é Pfizer

El objetivo general del proyecto es estimar la carga clinica, econdmica, social y
medioambiental de la migrafia en Espafa, vinculada a los estados clinicos de la
enfermedad vy a las fases del proceso asistencial en las que se genera, y proponer
un redisefo de dicho proceso orientado a reducir la carga evitable para el Sistema
Nacional de Salud (SNS), los pacientes y la sociedad en su conjunto. El proyecto se
estructura, de este modo, en dos fases:

e FASE 1. Caracterizacién de la carga y del proceso asistencial. Se describira el reco-
rrido actual de las personas con migrafia en el SNS, con los niveles asistenciales
gue intervienen, los criterios de derivacion y el seguimiento, y se estimara la car-
ga de la enfermedad en sus cuatro dimensiones, desagregada por estado clinico
(MEBF, MEAF y MC) vy por fase del proceso. El analisis conjunto de ambos ele-
mentos permitird identificar los puntos del recorrido en los que se concentran las
ineficiencias en el diagndstico, la derivacion y el manejo terapéutico, y cuantificar
la carga asociada a cada uno.

e FASE 2: Propuesta de redisefio y marco de valoracion. A partir de las ineficiencias
identificadas, se propondra un conjunto de intervenciones sobre el proceso asis-
tencial orientadas a reducirlas y se definira el marco metodoldgico para estimary
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monetizar su impacto en fases posteriores del proyecto, de modo que cada inter-
vencion pueda priorizarse segun el retorno esperado.

2.2. Objetivos especificos

é Pfizer

Como objetivos especificos se proponen:

Describir la epidemiologia de la migrafa en Espafa, atendiendo a la diferencia en-
tre la prevalencia estimada y la diagnosticada, que define la brecha diagndstica, asi
como la distribucién de los pacientes por los estados clinicos (MEBF, MEAF y MC) a
nivel nacional y por comunidad auténoma.

Describir el recorrido asistencial de las personas con migrafa en el SNS (niveles asis-
tenciales implicados, criterios de derivacion y seguimiento) e identificar sus inefi-
ciencias en el diagnostico, la derivacion y el manejo terapéutico. Describir la carga
desglosando los costes directos sanitarios, los directos no sanitarios (incluido el gas-
to de bolsillo), los indirectos y los intangibles.

Atribuir la carga estimada a las fases del recorrido asistencial en las que se genera,
para cuantificar la carga asociada a cada ineficiencia identificada.

Caracterizar la situacion de la poblacion infanto-juvenil, cuyas particularidades diag-
nosticas y terapéuticas difieren de las de los adultos.

Identificar, a partir de las ineficiencias y de la carga atribuida en la Fase 1, las palan-
cas de valor del redisefio del proceso asistencial, entendidas como los cambios en el
proceso con mayor potencial de reducir la carga evitable.

Proponer un conjunto de intervenciones, con los recursos necesarios para su im-
plantacion, que activen cada palanca de valor.

Validar las ineficiencias, las palancas y las intervenciones propuestas con un comité
de expertos clinicos.

Definir el marco metodoldgico para estimary monetizar el impacto de las interven-
ciones, de forma que pueda aplicarse para priorizarlas, para siguientes etapas del
proyecto.
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3. Metodologia

G Pﬁzer

Desde el punto de vista metodoldgico, el proyecto MICGRATLAS se planted como un
estudio de la carga de la migrafia en Espafia, cuantificando el impacto socioeconé-
mico anual de la enfermedad desde cuatro perspectivas, la del paciente, la del SNS,
la de la sociedad y la medioambiental.

Para ello, la estimacion de la carga se construyd mediante un enfoque ascendente
(bottom-up). En primer lugar, se identificé el uso de recursos de cada paciente se-
gun el estado de la migrafia (MEBF, MEAF y MC) para posteriormente monetizarlo
respecto a su coste unitario. El resultado se extrapold a la poblacién adulta prevalen-
te (pacientes =18 anos) y a la poblacion infanto-juvenil (pacientes de 6 a 17 anos). La
evidencia disponible para la poblacion infanto-juvenil es escasa y heterogénea, por
lo que la comparacion entre ambas poblaciones no es posible y la carga real de la
migrana infanto-juvenil queda infravalorada por falta de informacion.

El proyecto se apoyo en tres fuentes de informacion complementarias.

* La revision de la literatura cientifica que proporciond la base de evidencia sobre
la epidemiologia de la migrana, el itinerario asistencial del paciente y la carga so-
cioecondémica de la enfermedad.
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e Un grupo focal con pacientes, que aportaron de forma cualitativa informacién
que la literatura no recoge (impacto en su vida diaria, limitaciones funcionales,
aspectos psicolégicos, barreras, entre otras). Esta informacion se analizé de forma
cualitativa y permitié construir el itinerario asistencial desde la perspectiva del
paciente.

* Y como tercera fuente, un grupo multidisciplinar de expertos que aporté datos
clinicos y de organizacion del sistema sanitario necesarios para parametrizar el
modelo, asi como la identificacion de las principales barreras en el manejo de
la migrafna. El trabajo coordinado con el grupo de expertos se realizd a través de
diversas reuniones, modalidad online y presencial, y cuestionarios para recoger y
validar los datos del modelo.

La informacién de las tres fuentes se integré en el Proceso Asistencial Integrado
(PAI) de la migrana, que constituye la estructura del modelo. El PAI se represento
como un diagrama de flujo con un doble objetivo: describir el circuito asistencial
actual de la migrana en Espana y reflejar el recorrido del paciente por el mismo,
desde la aparicion de los primeros sintomas y la etapa previa al diagndstico hasta
el seguimiento de la enfermedad una vez diagnosticada. Sobre esta estructura se
estimo la carga socioeconémica de la migrafa. El PAl permitié, ademas, identificar
los puntos del recorrido en los que se producen retrasos, pérdidas de pacientes o
barreras de acceso a la atencion y al abordaje terapéutico.

3.1. Estrategia de busqueda bibliografica

é Pﬁzer

El objetivo de la estrategia de blsqueda bibliografica fue documentar las distintas
dimensiones que componen la carga de la enfermedad: la epidemiologia y el grado
de infradiagndstico, el recorrido asistencial completo del paciente desde la apari-
cion de los primeros sintomas hasta la posible cronificacion de la enfermedad, las
opciones terapéuticas disponibles para la migrana, el consumo de recursos sanita-
rios por los pacientes, los costes directos (sanitarios y no sanitarios), las pérdidas de
productividad laboral y no laboral, el impacto en la calidad de vida y el componente
medioambiental derivado de la atencion sanitaria. Ademas, la revision se comple-
menté con dos blogues especificos, uno centrado en la etapa previa al diagnéstico
y otro dedicado a la poblacién infanto-juvenil.

Se realizd una revision de la literatura cientifica y de la literatura gris sobre la pato-
logia. La revision de la literatura se realizd a través de bases de datos de referencia
como MEDLINE (via PubMed), Scopus y Cochrane Library. De forma complemen-
taria, se consultaron repositorios y fuentes de literatura gris como paginas web y
publicaciones de sociedades cientificas, boletines de informacion terapéutica de
los servicios autonémicos de salud, informes de posicionamiento terapéutico y do-
cumentos de planificacion sanitaria, tanto del Ministerio de Sanidad como de las
consejerias regionales. Ademas, se consulté material divulgado por asociaciones de
pacientes. La busqueda bibliografica se complementd con datos procedentes de
bases de datos oficiales y encuestas poblacionales. La evidencia recopilada se pre-
sentd al comité de expertos para su consenso y validacion, empleando a su vez al
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propio comité de expertos como una fuente primaria de datos (seccion 3.3).

En lo referente a la estrategia de busqueda, se combinaron descriptores MeSH y
términos libres, tanto en inglés como en espanol. De este modo, los conceptos prin-
cipales (migraine, headache, chronic migraine, migrafia y cefalea) se relacionaron
mediante operadores booleanos con los descriptores especificos de cada bloque
tematico. La estrategia de bUsqueda se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1: Estrategia de busqueda bibliografica: bloques tematicos y términos

combinados

BLOQUE TEMATICO TERMINOS COMBINADOS

Epidemiologia y diagnéstico

Recursos sanitarios

Carga econémica

Impacto laboral

Calidad de vida e intangibles

Prevalence, incidence, underdiagnosis, misdiagnosis, diag-
nostic delay

Healthcare resource utilization, emergency department,
primary care, neurology consultation, neuroimaging, hea-
dache unit

Cost of illness, direct costs, indirect costs, out-of-pocket,
economic burden

Absenteeism, presenteeism, productivity loss, work impair-
ment

Quality of life, health utility, EQ-5D, HIT-6, MIDAS, stigma,
anxiety, depression

Progresion y cronificacion Chronification, progression, medication overuse headache

Children, adolescents, school absenteeism, paediatric mi-

Poblacién infantil/adolescente

graine

anti-CGRP, del inglés, anti-calcitonin gene-related peptide (anticuerpos monoclonales contra el péptido re-
lacionado con el gen de la calcitonina). EQ-5D, del inglés EuroQol 5 Dimensions (cuestionario de calidad de vida). HIT-6, del
inglés, Headache Impact Test-6 (cuestionario de impacto de la cefalea). MIDAS, del inglés, Migraine Disability Assessment
(cuestionario de discapacidad por migrafia).

elaboracién propia.

Respecto a los criterios de seleccién geografica, se priorizaron aquellos estudios
realizados en Espafa, seguidos de los del ambito europeo y, en Ultimo lugar, los
estudios internacionales no europeos. En el caso de estos Ultimos, se utilizaron Uni-
camente cuando no se disponia de evidencia nacional o europea equivalente y se
asume la limitacion que implica su extrapolacion al SNS espafol.

3.1.1. Publicaciones cientificas en revistas de impacto

@ Pﬁzer

A partir del proceso de revision, se identificod un grupo de estudios que constituyen
el marco de referencia para MigrAtlas, y que aportan datos especificos de la pobla-
cion espafiola o permiten establecer la evidencia internacional mas relevante en
su ambito. Los estudios poblacionales espafoles mas relevantes se muestran en la
Tabla 2.
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Tabla 2: Lista de estudios poblacionales espainoles

PUBLICACION

Sanchez-del-Rio et al. (Prevalence, disability, and
economic impact of migraine in Spain: a nationwide
population-based study, J Headache Pain)

Garcia-Azorin et al.  (Societal and economic burden of
migraine in Spain: results from the 2020 National Health
and Wellness Survey, J Headache Pain)

Pascual etal. (OVERCOME Espana)

Garrido-Cumbrera et al.  (Atlas de la Migraiia en Espa-
fia 2018)

Irimia etal. (Estudio PERSEC)

Pozo-Rosich et al.  (Migraine treatment: quo vadis?
Real-world data study 2015-2022 in Spain)

Navarro-Pérez etal. (Acute migraine management
in the emergency department: experience from a large
Spanish tertiary hospital)

Diaz-Insaetal. (Proyecto europeo My-LIFE anamne-
sis)

Torres-Ferris etal.  (Estudio MIGREX)

Aporta la prevalencia de migrafa activa con diagndstico
médico, asi como el impacto econémico y la discapacidad
asociada a la migrafa. Sus datos se basan en la encuesta
NHWS, la version del afio 2022

EvalUa la carga socioeconémica de la migrafa en Espafa a
partir de los datos de la encuesta NHWS, la version del afio
2020

Estudio centrado en la carga de la enfermedad y las necesi-
dades terapéuticas no cubiertas

Es el antecedente de este informe y la referencia fundamen-
tal para analizar la evolucion en el abordaje de la patologia.
Representa una iniciativa impulsada por la Universidad de
Sevilla, la Asociacién Espafiola de Migrafia y Cefalea (AEMI-
CE) y el Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Espa-
fola de Neurologia (SEN)

Evalla la persistencia al tratamiento preventivo, asi como el
uso de recursos sanitarios y los costes asociados a este perfil
de pacientes

Aporta datos de practica clinica real sobre los patrones de
prescripcion en el contexto espafiol (2015-2022)

Examina el manejo de los ataques de migrafa en los servi-
cios de urgencias hospitalarias

Caracteriza el manejo del paciente con migrafa, los proce-
sos de anamnesis y los criterios de derivacion desde aten-
cion primaria

Analiza, en un entorno multicéntrico nacional, el impacto de
la migrafa en la disfuncién sexual asociada

AEMICE, Asociacion Espafiola de Migrana y Cefalea. NHWS, del inglés, National Health and Wellness Survey

(encuesta nacional de salud y bienestar). SEN, Sociedad Es

elaboracion propia.

panola de Neurologia.

CONTENIDO RELEVANTE

‘Mmoo -0z —

De forma complementaria, se utilizaron datos extraidos de la encuesta NHWS pu-
blicados en diferentes afios (Tabla 3).

La NHWS es una encuesta poblacional autoadministrada que se realiza en varios
paises. Se ha utilizado la versién espafola de la encuesta, adaptada al castellano,
y revisada por médicos especialistas para garantizar la validacién de contenido y
constructo ®. En cuanto a su estructura, consiste en un cuestionario base que reco-
ge las variables sociodemograficas y de salud general, y varios maédulos especificos
por patologia, dirigidos a aquellos participantes que indican tener un diagndstico
de la enfermedad evaluada ©.
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Tabla 3: Datos extraidos de National Health and Wellness Survey

PUBLICACION CONTENIDO RELEVANTE

Los datos de la NHWS 2025 se consideran una actualizacion de los analisis realizados por Gar-

NHWS 2025 cia-Azorin et al.

(NHWS 2020) y por Sanchez-del-Rio et al. ® (NHWS 2022) y cuentan con la

validacion del grupo de expertos multidisciplinar

NHWS, del inglés, National Health and Wellness Survey.

elaboracion propia.

Los estudios internacionales mas relevantes identificados se recogen en la Tabla 4.

Tabla 4: Lista de estudios poblacionales internacionales

PUBLICACION

Pascual et al.;
Evers et al.
(OVERCOME Europa)

Buse et al.
(estudio longitudinal,
OVERCOME EE. UU.)

Dodick etal. ;

Scheretal. ;

Lanteri-Minet et al.
(Programa CaMEO / CaMEO-I)

Martellettietal. ;
Sumelahti et al.
(My Migraine Voice)

Pozo-Rosich et al.
(Estudios BECOME)
REFINE Rosignolietal. ;
Pensato et al.

(Estudios REFINE)

Torres-Ferrus et al.
(Estudio TEENS)
Onofri et al.

(revision sistemdtica)

Steineretal. ;
Steinmetzetal. ;
Peres et al.

(estudios del Global Burden of Disease)

elaboracion propia.

CONTENIDO RELEVANTE

Orientado al analisis de los patrones de tratamiento sintomatico del ataque y
preventivo, la satisfaccion terapéutica del paciente y el consumo de recursos

Enfocado en la estimacion de las tasas de progresion de la migrafia y la iden-
tificacion de sus factores de riesgo

Referente internacional en la caracterizacion de las barreras de acceso a la
atencion médica, la confirmacion diagndstica y el tratamiento

Encuesta global sobre la carga que supone la enfermedad en pacientes que
han experimentado fracaso terapéutico preventivo. Aporta especial valor en
la evaluacion del impacto personal, laboral y en las dimensiones intangibles

Caracterizan la carga de la enfermedad en casos de migrana resistente y re-
fractaria atendidos en centros especializados europeos

Constituyen el soporte epidemioldgico para el bloque dedicado a la poblacién
infantil y adolescente

Permiten situar el impacto de la migrafia entre las principales causas de dis-
capacidad a escala global, incluyendo su repercusion en la poblacién infan-
to-juvenil

3.1.2. Guias de practica clinica, protocolos asistenciales

moO—02Z —

y documentos de posicionamiento

Con el fin de caracterizar y describir el proceso asistencial integrado del paciente
con migrafa en Espafa, se completd la revision bibliografica con el analisis de los
principales documentos oficiales que describen y regulan la practica clinica en los
distintos niveles sanitarios y disciplinas profesionales implicadas (Tabla 5).
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Tabla 5: Lista de documentos

AMBITO DE LA NEUROLOGIA

Publicacion

Manual de Practica Clinica en Cefaleas

Documento de consenso de la SEN,
SEMFYC, SEMERGEN y AEMICE

Recomendaciones practicas de cefaleas
para Atencién Primaria de la SEN

Documento de revision y actualiza-
ciéon de la cefalea por uso excesivo de
medicacién

Consenso de la European Headache
Federation

oficiales relacionados con migrafa

Contenido relevante

Guia de referencia de la Sociedad Espanola de Neurologia (SEN) para el diag-
néstico y tratamiento de las cefaleas, que establece las recomendaciones de
practica clinica en el manejo de la migrafa

Consenso multidisciplinar entre neurologia, atencion primaria y la asociaciéon
de pacientes sobre el tratamiento y manejo de la migrafa

Orientan el abordaje de las cefaleas en el primer nivel asistencial

Revisa el diagndstico y el manejo de la cefalea por uso excesivo de medica-
cién, uno de los principales factores asociados a la cronificacion de la migrafa

Establece los criterios internacionales que delimitan la migrafa resistente y
refractaria, de referencia para caracterizar a los pacientes de mayor comple-
jidad y carga

AMBITO DE LA ATENCION EN URGENCIAS Y EL AMBITO FARMACEUTICO

Publicacion

Protocolo de actuacién ante cefaleas
en urgencias

Guia de actuacién farmacéutica en
migrafa

Punto Farmacolégico n° 192 (Avances
en el manejo de la migraia)

La campaiia La Migrafa

y el Farmacéutico Comunitario

Algoritmos de tratamiento sintomatico
y preventivo del CADIME

AMBITO DE LA ENFERMERIA

Publicacion

Guia de practica enfermera en migrafa

AMBITO INSTITUCIONAL Y DE LA GESTION

Publicacion

Plan Integral de Cefaleas de Andalucia

Contenido relevante

Desarrollado por el Departamento de Salud de Alicante, Conselleria de Sani-
tat. Protocolo asistencial para el manejo y actuacion frente a las cefaleas en
los servicios de urgencias

Propuesto por la Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria (SEFH). Defi-
ne el papel del farmacéutico hospitalario en el seguimiento del paciente con
migrafa

Realizado por el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos,
como referencias para analizar el papel de la farmacia comunitaria en la de-
teccion, derivacion y dispensacion

Algoritmos del Centro Andaluz de Documentacion e Informacién de Medica-
mentos (CADIME) que sistematizan la seleccion del tratamiento sintomatico
y preventivo de la migrafia

Contenido relevante

Desarrollado por el Grupo de Estudio de Cefalea de la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Neurolégica (SEDENE), establece el papel de la enfermeria en el
contexto de la migrafia

Contenido relevante

Como Unico plan integral autonémico especifico sobre la patologia en Espafia.

CADIME, Centro Andaluz de Documentacion e Informacion de Medicamentos. SEDENE, Sociedad Espafio-
la de Enfermeria Neuroldgica. SEFH, Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria. SEN, Sociedad Espafiola de Neurologia.

elaboracioén propia.

@ Pﬁzer
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La revision también arrojé los documentos de la International Headache Society,
en particular la ICHD-3 ), cuyos criterios constituyen el marco diagndstico de este
informe.

3.1.3. Fuentes estadisticas, bases de datos oficiales y encuestas
poblacionales

Los distintos parametros del modelo de la carga de la enfermedad se comple-
mentaron con datos procedentes de encuestas poblacionales y fuentes oficiales
de informacién econdmica y sanitaria, de donde se obtuvieron los denominadores
poblacionales y la valoracion de los costes unitarios aplicados en la estimacion. En
concreto, las principales fuentes utilizadas fueron:

1. Instituto Nacional de Estadistica (INE): donde se consultan las cifras y proyeccio-
nes de poblacién espafola, asi como diversas encuestas del ambito econdmico y
social (Presupuestos Familiares % Estructura Salarial ®® Empleo del Tiempo 7'y
Gasto de los Hogares en Educacion &),

2. National Health and Wellness Survey (NHWS): base de datos empleada para ac-
tualizar los datos de las oleadas de 2020 y 2022 (expuestas en los analisis de San-
chez-del-Rio ®'y Garcia-Azorin #2) al afio 2025 3,

3. Boletin Oficial del Estado (BOE) y autondmicos: se utiliza para establecer los pa-
rametros salariales 61,

Por ultimo, el detalle especifico sobre el uso de cada una de estas fuentes se desa-
rrolla en los apartados metodoldgicos correspondientes a cada blogue de costes.

3.2. Participacion de pacientes en el disefho del estudio

é Pfizer

El proyecto incorporé la perspectiva de las personas con migrafia desde su fase de
disefio y conceptualizacion del proceso asistencial. Este enfoque responde al prin-
cipio de atencién centrada en la persona que inspira la «Estrategia para el Abordaje
de la Cronicidad» del SNS @y se alinea con el «Plan Espafiol del Cerebro» 7, que
reclama que la participacion de pacientes, cuidadores y ciudadania sea estructural
y no simbdlica, porque permite tomar decisiones mas justas, eficaces y ajustadas a
la diversidad de experiencias. Para preservar el anonimato, los testimonios se atribu-
yen al perfil clinico y no a participantes concretos (Tabla ©).
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Tabla 6: Perfil de los participantes del grupo focal.

PARTICIPANTE PERFIL CLiNICO FRECUENCIA REFERIDA

Pl

P2

P3

P4

P5

P6

P7

MC refractaria Ataques practicamente diarios
ME con frecuencia variable Actualmente <10 DCM

ME con frecuencia variable y antecedentes Periodos recientes de >15 DCM, actualmente

familiares directos menor
ME de baja frecuencia <8 DCM
MC 20-24 DCM

ME con aura y con antecedente de episodios en  Episédica
racimo

MC refractaria 17-25 DCM

DCM, Dias de Cefalea al Mes. MC, Migrafia Crénica. ME, Migrafia Episodica.

elaboraciéon propia.

G Pﬁzer

Esta participacion se articulé mediante un grupo focal de pacientes con migrafia
de AEMICE. La experiencia de los participantes contribuyd a definir la estructura del
modelo de carga de la enfermedad desde el inicio, permitiendo la identificacion de
aspectos clave cualitativos relevantes sobre los que posteriormente profundizar en
literatura cientifica.

El grupo focal persiguié tres objetivos complementarios:

e Comprender cémo viven la enfermedad los pacientes y su entorno familiar, y
como les afecta el manejo asistencial que reciben.

e Contrastar la adecuacion de los hallazgos identificados previamente en la litera-
tura cientifica.

e |dentificar dimensiones del impacto de la migrafa insuficientemente documen-
tadas en las fuentes disponibles.

Para obtener el maximo valor de la experiencia de los participantes, la sesion se
disefid con metodologia de «design thinking», un enfoque orientado a comprender
en profundidad las necesidades de las personas antes de proponer soluciones. Este
enfoque permite recoger tanto las necesidades explicitas, que el paciente identifica
y verbaliza, como las latentes, que condicionan su experiencia sin que llegue a for-
mularlas. La dinéamica se estructuré en torno a dos herramientas:

* Mapa de empatia. Explora la vivencia del paciente a través de seis dimensiones: lo
que piensa, siente, ve, oye, dice y hace. Al contrastar lo que el paciente dice con lo
gue hace y siente, la herramienta permite aflorar preocupaciones no verbalizadas
vy necesidades latentes que dificilmente emergen en una entrevista o un cuestio-
nario convencionales.
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* Validacién del recorrido del paciente (patient journey). Reconstruye de forma crono-
l6gica las etapas que atraviesa una persona con migrafna, desde la aparicion de los
primeros sintormas hasta su posible cronificacion. Sobre ese recorrido se analizaron
los puntos de contacto con el sistema sanitario, las barreras de acceso, los momentos
de mayor carga emocional y funcional, y las brechas en la atencién recibida.

Los resultados del grupo focal se incorporaron al disefio del grafo (“pathway”) del pro-
ceso asistencial y a la seleccion de las dimensiones de carga analizadas, y se sometie-
ron después, junto con el resto de la evidencia, a la validacion del comité de expertos.

3.3. Grupo asesor de expertos

En la practica real, la atencién al paciente con migrana implica a diversos niveles
del sistema sanitario, tanto a médicos, enfermeras y farmacéuticos de atencion pri-
maria y hospitalaria, como a otras especialidades que actian como puerta de en-
trada como son ginecologia, psiquiatria y medicina del trabajo. Por este motivo, la
descripcion y validacion de dicho recorrido cuenta con la vision de profesionales
procedentes de todos los ambitos implicados.

La preparacién y construccion de MigrAtlas se apoya en un comité asesor multidis-
ciplinar compuesto por 15 profesionales que representan a las distintas sociedades
cientificas y grupos de trabajo implicados en el manejo de la migrafa en Espana
(Tabla 7). Las sociedades cientificas fueron quienes decidieron qué sociedades de-
bian participar en el proyecto y designaron a su representante, minimizando los
riesgos de seleccion.

Tabla 7: Integrantes del grupo multidisciplinar de expertos

SOCIEDAD | EXPERTOS PERFIL

Jesus Porta-Etessam. Servicio de Neurologia, Hospital Universitario Fundacion
Jiménez Diaz. Departamento de Neurociencias, Universidad Alfonso X

el Sabio. Instituto de Investigacion, Hospital Universitario Fundacién Jiménez
Diaz. Madrid. Presidente, Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN).

Neurologia

Roberto Belvis Nieto. Jefe clinico de la Unidad de Cefaleas y Neuralgias

SEN del Servicio de Neurologia, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
Coordinador, Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Espafiola de Neurologia
(GECSEN).

Neurologia

Carmen Gonzalez Oria. Servicio de Neurologia, Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
Miembro de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN). Coordinadora, Plan Neurologia
Integral de Cefaleas de Andalucia.

Adrian Garcia Ron. Neuropediatra, Hospital Nifio Jesus, Madrid. Miembro,

SR Sociedad Espafiola de Neuropediatria (SENEP).

Neurologia pediatrica
José Manuel Calleja Pascual. Médico de Familia, Centro de Salud Aranbizkarra

SEMERGEN 1, Vitoria-Gasteiz. Miembro, Grupo de Trabajo de Neurologia de la Sociedad Atencion primaria
Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN).

Maria Varela Patifio. Médico de Familia, Centro de Salud Arturo Eyries. Valladolid.
SEMG Coordinadora, Grupo de Trabajo de Neurologia de la Sociedad Espafiola de Médicos Atencion primaria
Generales y de Familia (SEMQ).
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SOCIEDAD | EXPERTOS PERFIL

SEMFYC
AEEMT

SEDENE
FAECAP

SEFAC
SECA

SEFH
SEGO

SEPSM

@ Pﬁzer

Maria Marifio Villar. Médico de Familia, Centro de Salud San Javier. Murcia. Miem-
bro,

Grupo de Trabajo de Neurologia de la Sociedad Espafola de Medicina de

Familia y Comunitaria (SEMFYC).

Juan Carlos Rueda Garrido. Médico del trabajo. Murcia. Presidente de la Asociacién
Espafola de Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT).

Patricia Heredia Rodriguez. Enfermera de la Unidad de Cefaleas del

Servicio de Neurologia, Hospital Universitario de La Princesa. Madrid. Coordinadora,
Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Espafola de Enfermeria Neurolégica
(GECSEDENE).

Esther del Moral Rodriguez. Enfermera, Centro de Salud Carlos Castilla

del Pino. Cérdoba. Coordinadora, Grupo de cefaleas de la Asociacién Andaluza de
Enfermeria Familiar y Comunitaria (ASANEC), miembro federado de la Federacion
de Asociaciones de Enfermeria Familiar y Comunitaria (FAECAP).

Miembro, Grupo de trabajo de la Linea estratégica de Promocién de la Salud

del Plan Andaluz de Cefaleas.

Ana Molinero Crespo. Doctora en Farmacia. Farmacéutica Comunitaria en Fuen-
labrada. Madrid. Vicepresidenta Primera, Sociedad Espafiola de Farmacia Clinica,
Familiar y Comunitaria

(SEFAC).

Inmaculada Mediavilla Herrera. Coordinadora de Calidad, Gerencia

Asistencial de Atencion Primaria del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS). Madrid.
Past President y miembro de la Junta Directiva, Sociedad Espafola de Calidad
Asistencial (SECA).

José Maria Serra Lépez-Matencio. Facultativo Especialista de Area (FEA)

en Farmacia Hospitalaria, Hospital Universitario de La Princesa. Madrid. Coordina-
dor, Grupo Espanol de Atencion Farmacéutica en Enfermedades Neuroldgicas (GE-
AFEN) de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH).

Concepcion Carrascosa Romero. Ginecodloga, Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia. Miembro, Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO).

Virginia Soria Tomas. Médico Psiquiatra, Directora del Servicio de Psiquiatria

y Salud Mental de Adultos en Consorci Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Barcelona.
Vocal, Comité Ejecutivo de la Sociedad Espafola de Psiquiatria y Salud Mental
(SEPSM).

Atencién primaria

Medicina del trabajo

Enfermeria (atencién
hospitalaria)

Enfermeria (atencién
primaria)

Farmacia comunitaria

Calidad asistencial

Farmacia hospitalaria

Ginecologia

Psiquiatria

AEEMT, Asociacion Espafnola de Especialistas en Medicina del Trabajo; FAECAP, Federacién de Asociacio-
nes de Enfermeria Familiar y Comunitaria; SECA, Sociedad Espafola de Calidad Asistencial; SEDENE, Sociedad Espanola
de Enfermeria Neurolégica; SEFAC, Sociedad Espafiola de Farmacia Clinica, Familiar y Comunitaria; SEFH, Sociedad Espa-
nola de Farmacia Hospitalaria; semFYC, Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria; SEMERGEN, Sociedad
Espanola de Médicos de Atencion Primaria; SEMG, Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia; SEN, Sociedad
Espafiola de Neurologia; SENEP, Sociedad Espafiola de Neuropediatria; SEGO, Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obs-
tetricia; SEPSM, Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental.

El panel multidisciplinar de expertos actué como fuente primaria de informacion
para definiry contrastar las bases del estudio. Sus aportaciones permitieron mapear
el proceso asistencial del paciente e identificar sus principales ineficiencias. Asu vez,
validaron tanto en poblacién adulta como en infanto-juvenil los pardametros epide-

mioldgicos y de consumo de recursos sanitarios, entre otros.
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3.4. Proceso Asistencial Integrado

El eje central de MigrAtlas es una representacion del recorrido asistencial inte-
grado real de una persona con migrafia en Espana. A diferencia de los estudios
tradicionales de carga de la enfermedad, el PAIl de este atlas se representa me-
diante un grafo o diagrama de flujo que describe la trayectoria real del pacien-
te permitiendo de esta manera evaluar la carga global de la enfermedad vy, al
mismo tiempo, localizar el punto donde se genera cada euro de coste y cada

ineficiencia.

PROCESO ASISTENCIAL
INTEGRADO

Antes del diagnéstico
Puertas de entrada

Diagnéstico
Estados de migrana

Después del diagnéstico
Tratamiento y seguimiento

Localizar costes
e ineficiencias

El proceso asistencial se representa como un grafo dirigido
de nodos y arcos. Los nodos pueden ser de dos tipos: nodos
de accion/prueba, que representan los pasos del proceso (por
ejemplo, una visita a atencion primaria), y nodos de estado,
que representan los distintos estados de salud de la migra-
Aa; a cualquiera de estos nodos se le puede asociar un cos-
te tanto directo sanitario, no sanitario, indirecto, intangible
y medioambiental. Los arcos representan la probabilidad de
transicion entre nodos, es decir, la proporcién de pacientes
que pasa de un nodo a otro. El valor o peso de un arcovade O
a1,y podemos distinguir dos tipos principales de arcos: arcos
de reparto y arcos de carga. Los arcos de reparto representan
la proporcion de pacientes que pasan de un nodo de origen a
un nodo de destino de manera excluyente, por lo que el total
de los arcos que salen de un mismo nodo es 1. Por otro lado,
los arcos de carga representan la proporcion de pacientes de
un estado de migrafia que utiliza cada recurso de manera no
excluyente, ya que un paciente puede hacer uso de mas de un
recurso a la vez.

Asu vez, el grafo se organiza en tres regiones, que corresponden
a los grandes tramos del recorrido:

* Tramo de pre-diagnéstico. Representa el recorrido asisten-
cial por el que puede pasar un paciente antes de llegar a un
diagnodstico de migrafia. Contempla las distintas puertas de
entrada por las que un paciente puede llegar a un diagnéstico
formal de migrafa (atencién primaria, atencion hospitalaria,
urgencias).

e Tramo de diagnéstico. Representa la distribucion de los pa-
cientes entre estados de migrafa.

* Tramo de post-diagnéstico. Representa la actividad asisten-
cial, el manejo terapéutico que puede recibir un paciente con
migrafa, asi como la carga indirecta e intangible.

El grafo se elabord en cuatro etapas distintas, cada una con un nivel de evidencia
especifico, y cuyos hallazgos se describen en secciones posteriores:

é Pfizer
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e El primer paso consistié en entender el recorrido asistencial contado por pacien-
tes: antes de dibujar el grafo se celebrd un grupo focal con pacientes con migrafia,
disefiado con metodologia de design thinking (mapa de empatia y validacién del
recorrido del paciente). Con ello, la estructura del grafo parte de la experiencia real
de quienes recorren el sistema, y no de cémo el sistema cree que funciona.

* A partir del recorrido contado por los pacientes y de la revision de la literatura, se
pudo definir una estructura inicial del grafo, concretando los nodos y las conexio-
nes entre los mismos.

e Unavez definidos los arcos, se parametrizé cada uno con la mejor evidencia dispo-
nible. Se priorizaron fuentes publicadas o registros, pero en su ausencia, se usaron
datos derivados de fuentes publicadas o estimaciones obtenidas del consenso de
expertos cuando no existia el dato.

e Finalmente, el comité de expertos revisé la estructura y los parametros en
varias rondas de validacion, confirmando, modificando o descartando nodos
y valores.

El célculo de la carga mediante el grafo parte de la poblacion adulta con migrafa
en Espafa, utilizando el peso de todos los arcos del camino que lleva hasta un nodo
para calcular la poblacién de entrada efectiva de un nodo. Una vez esto esté calcu-
lado, podemos aplicar el uso de recursos por paciente y el coste unitario correspon-
diente a la poblacién de cada nodo.

El diagrama de flujo tiene un horizonte de un afo, ya que se centra en estimar
la carga de la prevalencia actual de la migrafa, por lo gue no proyecta como evo-
luciona cada paciente a lo largo del tiempo. Por este motivo, el grafo no funciona
como un modelo de Markov, que reproduce la historia natural de la enfermedad
mediante ciclos de tiempo fijos y avanza hasta que los individuos alcanzan un
estado absorbente o se llega al horizonte temporal. Se trata de un modelo de
transicion probabilistica estatico, en el que no hay ciclos ni horizonte de simu-
lacion: las probabilidades de transiciéon se aplican una sola vez sobre la poblacién
de entrada. Dado que los nodos tienen dos naturalezas distintas (nodos de esta-
do y nodos de accidn/prueba), las categorias no tienen por qué ser mutuamente
excluyentes: un paciente puede pasar por varios nodos de accion/prueba a la
vez, por lo que los valores de los arcos de carga no tienen que sumar 1y la matriz
de probabilidades de transicidon no es estocastica. La convergencia del modelo
queda garantizada por la inexistencia de ciclos, la existencia de nodos terminales
y la finitud del PAI.

En definitiva, el coste total de la enfermedad en la poblacién diagnosticada es tra-
zable, ya que cada pardmetro tiene su fuente correspondiente y se puede actualizar
cuando aparezcan datos mas actuales sin la necesidad de cambiar el diagrama de
flujo. A su vez, el grafo nos permite localizar ineficiencias del proceso asistencial, per-
mitiendo la creacion de palancas de valor que consigan redisefar el PAl. Como cada
palanca actla sobre un nodo o arco concreto del grafo previamente establecido, se
puede partir del mismo grafo para estimar de manera precisa el efecto de cada una
de las palancas del redisefo.
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3.5. Aplicacion informatica y planteamiento matematico

@ Pﬁzer

Con el fin de realizar los célculos de forma rigurosa vy, a la vez, trazable, se ha desarro-
llado una aplicacién informatica que implementa la metodologia descrita. La herra-
mienta se elabord usando R (v4.6.1) y R Shiny como una aplicaciéon web interactiva
(vV118.1) que permite modelizar el proceso asistencial integrado de la migrafia como
el PAl de la migrafa de nodos y transiciones.

A continuacién, se expone la descripcion técnica del planteamiento matematico
del modelo.

El procesamiento de los modelos de transicion probabilistica consiste en multiplicar
el vector fila vg , que recoge la distribucion inicial de la cohorte entre los distintos
estados de salud, por la matriz P de probabilidades de transiciéon. El producto es
un nuevo vector fila con la distribucién de la cohorte tras una transicion. Si la ope-
racién se repite, se obtiene la sucesion de vectores vy P, v P2, voP3, cuyo compor-
tamiento limite permite conocer cémo se distribuye finalmente la poblacion entre
los estados terminales.

Formalmente, un grafo es un par G = (V, E), formado por un conjunto V de vér-
tices o nodos y un conjunto E de arcos entre ellos. Un nodo representa un estado
0 un punto de paso del recorrido del paciente, y un arco es la conexién que une
dos nodos e indica el paso de uno a otro. Cada arco es un par (u, v) de vértices, no
necesariamente distintos; en ese caso, se dice que u y v son vértices vecinos o ad-
yacentes.

Cuando el arco (u, v) es distinto del arco (v,u), el grafo es dirigido (o digrafo); es
decir, sus arcos son pares ordenados de vértices, (u,v) EV X V.

Siacada arco se le asigna un peso que expresa la intensidad de la relacion entre los
vértices que une, el grafo se denomina ponderado.

La matriz de adyacencia de un grafo G es la matriz cuadrada Ag = (a,‘jﬂ,), defi-
nida de modo que ag,,, =1si(u,v) EEY aﬁ‘v = 0 en caso contrario. En un grafo
ponderado, este valor se sustituye por el peso del arco (1, V).

La matriz de adyacencia del grafo ponderado del Atlas, descrito en la seccién anterior,
constituye la matriz de probabilidades de transicion P del modelo. Ademas, el grafo
dispone de nodos absorbentes, que corresponden a los estados finales a los que puede
llegar un paciente. La existencia de estos nodos, junto con la inexistencia de ciclos y la
finitud del proceso, garantiza la convergencia de la sucesion de potencias P?,pP3, pP*

El resultado del proceso es el producto de la distribucién inicial de pacientes de en-
trada vg por el limite de dicha sucesion:

R = lim v, P™"

n—->oco

De este modo, el grafo del MigrAtlas contiene toda la informacién necesaria para
realizar los célculos de forma compacta, agil, transparente y eficiente.
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4. Resultados

En este capitulo, se presentan los resultados de la carga socioeconémica de la mi-
grafia en Espafia. En primer lugar, se recogen las aportaciones del grupo focal de
pacientes, que orientaron la construcciéon del itinerario asistencial desde la perspec-
tiva de quienes conviven con la enfermedad. A continuacion, se describe el diagra-
ma de flujo del PAl en el que se basa el modelo, junto con la poblacion de entrada y
su distribucion entre estados clinicos. Posteriormente, se presenta la estimacion de
la carga socioecondmica de la migrafia en Espafa, realizada desde una perspectiva
social y con un horizonte temporal de un ano. Los resultados se detallan para la po-
blacion adulta y para la poblacion infanto-juvenil.

Adicionalmente, al final del bloque de adultos se incluyen resultados de algunos
indicadores procedentes de la encuesta NHWS 2025 que, si bien no se monetizan,
completan la caracterizaciéon de la carga clinica, psicosocial y de acceso a la atencion
sanitaria.

4.1. Grupo focal con pacientes

G Pﬁzer

El grupo focal con pacientes con migrafia cumple dos objetivos dentro del MigrAt-
las:

1. Contrastar si los hallazgos de la literatura y los parametros del modelo son cohe-
rentes con la experiencia de los pacientes.

2. Identificar dimensiones del impacto que las fuentes no recogen o lo hacen de
forma insuficiente.

Con el fin de recoger la realidad de la enfermedad desde distintas perspectivas, en
el grupo focal contamos con una muestra heterogénea de participantes de diversas
zonas geograficasy con diferentes perfiles clinicos, incluyendo tanto a personas con
migrafia episddica de frecuencia variable, como crénica, en distintas etapas de su
patologia. El detalle completo del perfil de los participantes se puede consultar en
la Tabla 6 del apartado de metodologia (seccién 3.2).

Las cifras que aparecen en este apartado (visitas, ingresos, importes o dias de ce-
falea) son las que refirieron los propios participantes durante la sesion. Se incluyen
para ilustrar la variabilidad entre perfiles y no se han incorporado al calculo de la
carga.

Los resultados se organizan en bloques tematicos que siguen el recorrido asisten-
cial (patient journey) y las dimensiones de la carga surgidas del mapa de empatia,
para cerrar con un ejercicio final de priorizacion. En cada bloque se presenta el ha-
llazgo principal y su relacién con la evidencia recogida en el MigrAtlas, seguidos de
los testimonios de los participantes que lo sustentan.

38

FUNDACION

moO—02Z —



FASE 1/ 4. Resultados

4.1.1. Del sintoma inicial al diagndstico

Los participantes reconocieron las cinco etapas del recorrido asistencial propuesto (sin-
tomas iniciales, primer contacto y diagnastico, evaluacion y seguimiento, progresion o
cronificacion, y situacion actual y expectativas). Su secuencia y duracién variaron segun
el perfil clinico, la via de acceso (publica o privada) y el lugar de residencia. En la mayo-
ria de los casos, el diagnostico llego tras anos de convivir con ataques que el entorno
interpretaba como simples dolores de cabeza. Los participantes describieron dolores
desde la infancia que la familia consideraba «algo normal», antecedentes familiares
nunca diagnosticados o consultas previas en oftalmologia. En un caso, la demora hasta
el diagndstico formal fue de una década. Estos relatos son coherentes con la demora
media de seis afos hasta el diagndstico y con el 30,3% de pacientes que duda antes
de consultar por no considerar el dolor lo bastante grave 7). También apuntan a la
percepcion social de la migrafia como uno de los factores que explican ambas cifras.

A la normalizacion del dolor se sumo la reticencia a acudir al neurdlogo que, en uno de

los casos, acudid gracias a la recomendacion de un farmacéutico. La farmacia comuni-

taria aparece como un punto clave de deteccion que hoy queda identificado en el PAI
«¢Por qué tengo que ir al neurélogo? Si yo no estoy loca.»

Paciente con ME, sobre la recomendacién de acudir al neurélogo

La vivencia del diagndstico separé a los dos perfiles. En la ME se vivié sobre todo
como un alivio. En la MC refractaria marcd el inicio de una sucesion de vias y ma-
nejo médico sin respuesta.

«Vivir con este dolor no es normal, tiene un nombre y puede haber
soluciones.»

Paciente con ME
«Para mi el diagnéstico no ha solucionado nada.»
Paciente con MC refractaria, sobre poner nombre a la enfermedad

«Simplemente empecé con un proceso que no me ha funcionado y lo Unico
que ha cambiado es el manejo y las visitas que hago a urgencias.»

Paciente con MC refractaria

4.1.2. Acceso a la atencidn hospitalaria

é Pﬁzer

Elitinerario hasta neurologia difiere segun la gravedad (Figura1). En los perfiles cro-
nicos, el paso por atencién primaria y urgencias precedio a la derivacion. En los ca-
sos episédicos, la derivacion desde atencion primaria llegé a demorarse meses. En
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ambos perfiles, todos los participantes recurrieron a la consulta privada para acortar
la espera o mantener el seguimiento. Es una via de aceleracion que el itinerario ted-
rico no contempla y que tiene un coste para el paciente.

«Hasta que llegué ahi, me sentia totalmente abandonada.»

Paciente con MC refractaria, sobre el paso por atencién primaria
y urgencias antes de llegar a neurologia

Figura 1: Itinerarios asistenciales descritos por los participantes.

Unidad de cefaleas

MC Atencién primaria 5 Urgencias 5 Neurologia EY ]
(acceso desigual)

Atencién primaria Derivacion (espera de Neurologia Seguimiento privado
ME - 9 = 9

o farmacia hasta 4 meses) publica ante las demoras
Via privada ) ; - Seguimiento en

Consulta privada 5 Neurdlogo especialista Y .
(ME y MC) consulta privada

elaboracién propia a partir del grupo focal.

La barrera mas citada, sin embargo, no fue llegar a neurologia, sino a un neurdlogo
especializado en cefaleas. Los participantes lo plantearon como una desigualdad in-
justificada, porque no todos los hospitales cuentan con unidad de cefaleas ni todas
las CC.AA. siguen el mismo abordaje.

«Diagnosticar una migrafna es muy fdcil. Pero darte el manejo correcto, ex-
plicarte todas las opciones que existen, o eres un neurdlogo especializado
en cefaleas o no tienes esa informacion.»

Paciente con MC refractaria

Los participantes con MC echaron en falta un seguimiento psicolégico coordi-
nado con el neuroldgico, por la relacién que perciben entre el dolor y la ansie-
dad,y una de ellas lo sefialé como la mejora prioritaria del sistema publico.

«Para mi el dnico médico que existe es el mio privado, porque la seguridad
social con estos plazos no.»

Paciente con ME

4.1.3. Progresion y cronificacion: uso de urgencias

El uso de urgencias varia segun la gravedad y es coherente con el aumento de la
frecuencia de visitas por estado clinico. En la ME predomind el uso ocasional, con un
caso de una Unica visita hace unos 20 afios. En el perfil crénico mas intenso se refi-
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rieron entre 12 y 14 visitas al afo y dos ingresos en el Ultimo afo, asociados a ataques
con pérdida de movilidad facial y de campo visual. Por otro lado, hubo ingresos de
2 a 4 dias en ambos perfiles.

Un caso importante fue el de uno de los participantes, que sefialaba que no acudia
a urgencias pese a la intensidad de los ataques, ya que la separaban unos 15 km del
hospital y existia una imposibilidad de conducir durante el atague. Otros pacientes
solo iban cuando no podian soportar mas el dolor, porque la espera en butacas
bajo luz directa, con ruido y olores, es lo contrario de lo que necesitan durante
un ataque. A falta de una almohada o de un espacio oscuro y silencioso, prefieren
no acudir.

«Cama, oscuridad y silencio.»
Paciente con ME, sobre lo que necesita durante un ataque
«Por favor, que en las urgencias se nos dé una almohada.»

Paciente con MC

«Estar ingresada en la planta de neurologia es complicado. El personal lle-
ga y enciende la luz, y eso me mata.»

Paciente con MC, sobre los ingresos hospitalarios

4.1.4. Carga emocional

@ Pﬁzer

Las emociones mas repetidas fueron el miedo, la impotencia, la frustraciény la an-
siedad anticipada. Los ataques condicionan la planificacién diaria y obligan a re-
nunciar a planes importantes, como la boda de un amigo, una reunién, un concier-
to, entre otros. En la MC, los participantes describieron ademas un circulo en el que
la incomprension, la tristeza y la ansiedad alimentan la propia cefalea.

«.Si hago este plan, sé que me va a dar migrana o voy a estar mal los si-
guientes dias?»

Paciente con ME

Los testimonios describen los mecanismos que hay detras, entre ellos una culpa
que aparece de forma transversal en el &mbito laboral y en el familiar.

«Esa tristeza te genera mds ansiedad, la ansiedad mds estrés, el estrés mds
migrana, y el ver que no hay un final.»

Paciente con MC
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«Yo creo que he estado llorando un ano hasta que he entendido que tenia
una enfermedad crénica.»

Paciente con ME, sobre descubrir que la migrafha
es una enfermedad neurolégica y crénica

4.1.5. Impacto laboral

La respuesta ante la enfermedad en el trabajo varid con la frecuencia de los
ataques. En los perfiles con mas dias de cefalea, los participantes relataron
despidos tras mas de una década en la empresa, en periodos de 14-15 dias de
baja al mes. También describieron la pérdida de varios empleos en entornos
con ruido y maquinaria y el acceso solo a trabajos esporadicos. En ambos per-
files aparecio el presentismo: trabajar durante el ataque para no ausentarse ni
tener que justificarse. En la MC, una participante llegé a trabajar vomitando en
Su puesto.

«Aguanto hasta que no pueda mds... estoy con el ojo medio cerrado y la
cara blanca, pero estoy dando todo lo que pueda. Prefiero eso a tener que
pedir la excusa de quiero irme a mi casa.»

Paciente con ME

«Acabas sintiéndote culpable por estar enfermo y faltar al trabajo.»

Paciente con MC

La migrafa condiciona también decisiones de carrera que los indicadores de ab-
sentismo y presentismo no recogen, COMO renunciar a ascensos que implican via-
jar. En los perfiles episddicos, el teletrabajo, un despacho sin luz natural o la flexi-
bilidad para ausentarse cuando el aura anticipa el ataque actuaron como factores
protectores.

«Me han podido dar dos dias de teletrabajo, que para mi eso ha significado
la vida.»

Paciente con ME

4.1.6. Entorno social y familiar

G Pﬁzer

Por otro lado, la migrafa limita la vida social y obliga a una planificacién cons-
tante que, cuando falla, genera frustracion. Para no crear expectativas que luego
no puedan cumplir, algunos participantes piden a su entorno que no cuente con
ellos. En la ME, asistir a un acto social cuando el atague es leve confunde al entor-
no, que después no entiende las ausencias, y obliga a justificar la intensidad del
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dolor. Varios describieron ademas la sensacion de condicionar la vida de la pareja
y los hijos.
«No me esperéis porque no sé si llegaré.»

Paciente con MC

«Hay otras personas que no lo han comprendido y las he ido perdiendo por
el camino.»

Paciente con MC refractaria

Durante el atague necesitan ayuda para tareas cotidianas, como las comidas o los
desplazamientos, pero lo que mas demandan es soledad, oscuridad y silencio.

«Que no hagan nada, que me dejen sola.»

Paciente con ME

4.1.7. Impacto econémico: gasto de bolsillo

Los participantes confirmaron los gastos de bolsillo: consultas privadas, terapias
complementarias (fisioterapia, osteopatia, acupuntura) y cuidado emocional (psi-
cologia, psiquiatria). La consulta privada se situd entre 120 y 140 € por visita. En Ia
ME se refirieron entre 2y 6 consultas privadas al afoy, en periodos de ataques pro-
longados, 300-400 € al mes sumando consultas, fisioterapia y psicologia. En la MC,
el manejo terapéutico de la migrafa supuso entre 87 y 180 € al mes, sin contar
psiquiatria, fisioterapia, psicologia ni acupuntura. En la MC refractaria, este gasto no
siempre podia asumirse. Surgieron ademas gastos como las gafas con filtros de luz
y las adaptaciones del hogar (iluminacion regulable).

«El propio coste del manejo de la migrafia es exagerado.»
Paciente con MC

«A veces lo desembolsas y otras veces no, porque a lo mejor no te lo puedes
permitir.»

Paciente con MC refractaria

Las familias con menos recursos pueden verse obligadas a elegir entre el manejo de
la migrafa y cubrir sus necesidades basicas.

«Comprar pastillas o comprar una barra de pan.»

Paciente con MC, sobre la eleccién a la que se enfrentan las familias con menos recursos
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4.1.8. Informacion, acompanamiento y expectativas

Ante una atencion que perciben como breve o poco especializada, los participantes
juegan un papel activo en su formacion a través de libros escritos por neurdlogos,
articulos cientificos, redes sociales y, sobre todo, el contacto con otros pacientes.

«Para mi esto vale oro, porgue estar con personas que hablamos el mismo idioma...»
Paciente con ME, sobre el contacto con otros pacientes

Enla MC predomind la incertidumbre: evitan pensar a largo plazo para no frustrarse
Yy NO pueden asegurar su asistencia a acontecimientos familiares. También les pre-
ocupa la continuidad de la atencion al viajar a otra comunidad autdbnoma. En la ME
se expreso cierto optimismo ante las nuevas terapias, interpretadas como una sefal
de mayor interés en la enfermedad. El mensaje compartido hacia los profesionales
fue el reconocimiento del caracter incapacitante de la migrafa, que no debe re-
ducirse a un simple dolor de cabeza.

«Una migraAa si te incapacita.»
Paciente con MC

«Si no estdn formados, es muy dificil que sean empdticos.»

Paciente con MC, sobre los profesionales sanitarios

4.1.9. Priorizacion de los atributos del manejo de la migrana

Al cierre de la sesion, se pidid a los participantes que ordenaran cinco atributos del
manejo de la migrafia segun su relevancia en el dia a dia. La Tabla 8 recoge el orden
consensuado por el grupo.

Tabla 8:0Ordende prioridad de los atributos del manejo de la migrafia consensuado
en el grupo focal.

m ATRIBUTO

1 Alivio rapido y completo del dolor, la incapacidad y las limitaciones
2 Poder llevar una vida normal a pesar de la migrafa

3 Accesibilidad a soluciones para la migrafia

4 Prevenir o evitar el dolor, la incapacidad o las limitaciones

5 Coste

Ordenacién consensuada en la discusion grupal (1 = mas importante, 5 = menos importante). No se trata de una
puntuacion individual agregada.
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El alivio rapido y completo del dolor se situé en primer lugar de forma practi-
camente unanime. Participantes con ME y con MC lo sefialaron expresamen-
te como primera prioridad. Quien inicialmente habia priorizado la prevencion
coincidid con el grupo en que el alivio es la necesidad principal una vez se con-
vive con la enfermedad. El coste quedé en dltimo lugar pese al gasto de bolsillo
descrito, porque los participantes consideraron que el alivio, la funcionalidad,
el acceso vy la prevencién condicionan mas su calidad de vida. Una participante
con MC matizd que esta ordenacion puede no aplicarse a las familias con me-
NOS recursos.

«Una persona con dolor no te va a poner nunca el coste primero que aliviar
el dolor.»

Paciente con ME

4.1.10. Sintesis de las aportaciones del grupo focal

La Tabla 9 resume los principales hallazgos, el tipo de aportacion que suponen respecto a la evidencia
de MigrAtlas y el apartado con el que se relacionan.

Tabla 9: Sintesis de los hallazgos del grupo focal y su  Estos resultados deben in-

relacién con MigrAtlas terpretarse con las limita-
ciones propias del disefio.

HALLAZGO Dro.c,eden dg una  unica
sesion con siete paclentes
Retraso diagnéstico y normalizacién del dolor en el entorno adultos, por lo que no se

debe asumir representati-

vidad ni trasladarse a la po-
Acceso desigual a unidades de cefaleas segun el territorio blacién infanto-juvenil. La

Recurso a la sanidad privada para acelerar el diagnéstico y el seguimiento

participacion fue volunta-
ria, lo que puede favorecer
Evitacion de urgencias por la distancia o por el entorno sensorial perfiles mas implicados en
la gestion de su enferme-
dad. Por otro lado, las cifras
Carga emocional, culpa y necesidad de apoyo psicolégico integrado de uso de recursos y gasto
se basan en el recuerdo de
los propios participantes.

Gradiente en el uso de urgencias segtn la gravedad

Presentismo, pérdida de empleo y decisiones de carrera condicionadas

Aislamiento preventivo y paradoja del cuidado

Partidas de gasto de bolsillo e importes referidos

Dentro de estos Iimites,
Asociaciones de pacientes poco conocidas por los profesionales el grupo focal cumple su
funcion en MigrAtlas. Los
testimonios son coheren-
tes con la evidencia publi-
cada empleada en el modelo y aportan matices que ayudan a interpretar sus resultados, como
la evitacion de urgencias, las partidas de gasto no recogidas o la paradoja del cuidado. Como se
indica en la metodologia, estos hallazgos se compartieron con el comité de expertos en la reunién
de validacion.

Alivio rapido del dolor como prioridad y coste como ultimo atributo
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4.2. Diagrama de flujo del modelo de carga de la migraina

é Pﬁzer

Para definir bien el proceso asistencial actual de la migrafia, el PAl se estructurd
mediante un diagrama de flujo que refleja el contacto del paciente con migrafa. Se
establecen tres regiones principales en el diagrama de flujo del MigrAtlas:

1. Poblacién con sintomas compatibles con migrafia sin diagnéstico: representa
el flujo de poblacion previo al diagnéstico. Esta regién no se monetiza, por lo que
sus nodos y arcos no llevan asociados datos econdmicos. La decision, validada por
el comité de expertos, responde a la ausencia de fuentes con rigor suficiente para
sustentar una estimacion. Esta etapa se aborda de forma narrativa en el informe.
Dado que la poblacién no diagnosticada también genera carga (automedicacion,
abuso de medicacién sintomatica y pérdida de productividad), su exclusién hace
que la estimacioén total deba interpretarse como conservadora.

2. Poblacién diagnosticada: distribuye a los pacientes en cuatro estados clinicos
segun su frecuencia: MEBF 1-3 DCM, MEBF 4-7 DCM, MEAF 8-14 DCM y MC =15
DCM.

3. Ramas de carga por estado clinico de migrafa: desglosan el impacto de cada
estado en cinco capas: uso de recursos sanitarios directos (consultas de aten-
cion primaria y de neurologfa, visitas a urgencias, ingresos hospitalarios y el ma-
nejo terapéutico), directos no sanitarios (gastos de bolsillo del paciente), carga
laboral (absentismo y presentismo), impacto en la calidad de vida (pérdida de
calidad de vida y pérdida de actividad no laboral como trabajo domésticoy ocio)
y el aspecto medioambiental (huella de carbono asociada a la actividad asisten-
cial generada por la enfermedad).

La Figura 02 (pagina 47) representa el recorrido del paciente con migrafa antes
del diagnéstico. Las personas con sintomas compatibles con migrafia (dolor, ndu-
seas, fotofobia..) pueden contactar o no con el SNS. Quienes no contactan con el
sistema sanitario permanecen sin diagnéstico y controlan los sintomas con auto-
medicacion o con terapias alternativas. Quienes si contactan lo hacen por dos vias:
los servicios de urgencias, para resolver un ataque que no logran controlar, o la
consulta con distintos profesionales sanitarios (medicina y enfermeria de atencion
primaria, medicina del trabajo, psiquiatria o ginecologia). A partir de ese contacto,
la persona puede recibir un diagndstico inespecifico, por ejemplo, de sinusitis o de
cefalea tensional, o un diagndstico confirmado de migrafa, con el que continla
en el PAI

Las Figuras 03-05 (paginas 48 a 50) muestran el flujo de los pacientes con migrafia
diagnosticada en funcién de su estado clinico, atendiendo al nimero de ataques al
mes. La Figura 03 corresponde con los pacientes con MEBF 1-3 DCM. Estos pacien-
tes se atienden principalmente en atencién primaria y reciben tratamiento sinto-
matico del ataque, que se escala si no hay respuesta o aparece intolerancia: primero
AINEs y analgésicos; después triptanes, solos o combinados con AINEs; y por Ulti-
mo gepantes, tras fallo a dos triptanes. El paciente con perfil cardiovascular pasaria
como segunda opcién directamente a tratamiento con gepantes.

46

FUNDACION

moO—02Z —



FASE 1/ 4. Resultados

MIGRATLAS - PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO

FIGURA

ANTES DEL DIAGNOSTICO 02

Recorrido del adulto con sintomas compatibles con la migrafia hasta la confirmacion diagnéstica
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T MigrAtlas |sagmam-

MIGRATLAS - PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO

FIGURA

MIGRANA EPISODICA (TRATAMIENTO SINTOMATICO) 93
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La Figura 04 (pagina 49) muestra los pacientes con MEBF 4-7 DCM y MEAF 8-14 DCM.
Estos pacientes inician un tratamiento preventivo en atencion primaria con anticonvul-
sivantes o betablogueantes. Si fracasa o no se tolera, se prueban otros preventivos ora-
les inespecificos (antagonistas del calcio, antidepresivos o antihipertensivos). Cuando
han fracasado a tres 0 mas preventivos oralesy el paciente mantiene ocho o mas DCM,
el especialista hospitalario puede prescribir gepantes o anticuerpos monoclonales an-
ti-CGRP, solo a partir de los pacientes con MEAF 8-14 DCM. Un paciente que no respon-
de a ninguna de estas opciones se considera refractario. Adicionalmente, los pacientes
con MEBF 4-7 DCM y MEAF 8-14 DCM cuentan con tratamiento sintomatico del ata-
gue en paralelo al tratamiento preventivo para cada ataque y su patrén es equivalente
al descrito en la Figura 03 (pagina 48).

Por Ultimo, el grupo de pacientes con mas ataques al mes esta formado por los
pacientes con MC =15 DCM. La Figura 05 (pagina 50) expone como este grupo de
pacientes cuenta con un escalén adicional, el tratamiento con toxina botulinica (ad-
ministrada por el profesional sanitario de las unidades de cefalea) tras el fracaso al
tratamiento preventivo o la intolerancia a estos. Este tratamiento es un paso pre-
vio, que debe de suponer fracaso terapéutico, para acceder a los gepantes o a los
anticuerpos anti-CGRP. Ademas, si un paciente no responde a ninguna de estas
opciones farmacolégicas se considera refractario. De nuevo, los pacientes tienen un
tratamiento sintomatico para los ataques como el descrito en la Figura 03.
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MIGRATLAS - PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO

FIGURA

MIGRANA EPISODICA (TRATAMIENTO PREVENTIVO) 04
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Por ultimo, el PAI recoge los componentes de la carga que se cuantifican para cada
estado clinico. Los costes directos sanitarios incluyen las consultas de atencion pri-
maria y hospitalaria, las urgencias, las hospitalizaciones y el manejo terapéutico.
Los costes directos no sanitarios corresponden al gasto de bolsillo del paciente. Los
costes indirectos recogen las pérdidas de productividad laboral por absentismo vy
presentismo. Los costes intangibles engloban la pérdida de calidad de vida y la pér-
dida de actividad no laboral, como el trabajo doméstico y el ocio. Por ultimo, el coste
medioambiental corresponde a la huella de carbono asociada a la actividad asisten-
cial generada por la enfermedad.

4.3. Poblacion de entrada y distribuciéon entre estados

Para calcular la poblacion de entrada al modelo, hemos utilizado la poblacién re-
sidente en Espafa, con 1 de enero de 2026 como fecha de referencia comun para
todas las poblaciones. Los datos proceden de las proyecciones de poblacion 2026-
2076 del INE, por edad, tanto para la poblacién adulta como para la poblacién in-
fanto-juvenil 2,

4.3.1. Poblacion adulta

Elmodelotomacomopuntode partidaalaspersonas>18anosresidentesen Espafia
aldeenerode2026,queasciendea 41.727.076individuos 2. Aesta poblacidon seapli-
caron los pardmetros epidemiolégicos para Espafia de la encuesta NHWS 2025 %),
La encuesta incluye dos preguntas independientes: la presencia de migrafa o
cefalea con caracteristicas de migrana en los Ultimos 12 meses (autodeclarada)
y si ha recibido un diagndstico médico de migrafa. Con estas dos preguntas se
estimo la prevalencia total de la migrafia y su tasa de infradiagnéstico, calculada
como la proporcién de personas con migrafa autodeclarada sin diagnodstico mé-
dico (Tabla 10).

ADULTOS CON MIGRANA EN ESPANA —
Poblacién infanto-juvenil
8,1 M".LON ES declaran migrana: el 19,5 % de la poblacién adulta .

4,8 M con diagnéstico médico ' 3,3 M sin diagnéstico : 652.197
591% - base del calculo de la carga 1 409 % - no se monetizan ! Nifios y adolescentes con migrafia
Pacientes diagnosticados segiin DCM NINOS ADOLESCENTES
346112-6-12afos | 306.085 - 13-17 afios
69,7 % 19,3 % prevalencia 11,0 % prevalencia 11,5 %
MEBF 1-3 DCM - 335 M 4-7DCM - 093 M
659 M€ AL ANO
89 % en migraﬁa episédica modelo simplificado por falta de evidencia
De baja frecuencia (1-7 DCM) MIGRANA CRONICA 215 DCM - 4,3 % - 0,21 M K j

Poblacion adulta (218 afos) a 1 de enero de 2026: 41.727.076 personas.
NHWS 2025 ; estudio OVERCOME ;INE, 2026 ;Onofrietal.
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Tabla 10: Base poblacional y estimacion de la prevalencia total, prevalencia
diagnosticada y tasa de infradiagnoéstico en adultos, en base a la NHWS 2025

PARAMETRO PREVALENCIA FUENTE: NHWS, 2025 | POBLACION FUENTE: INE, 2026

Prevalencia total autodeclarada 19,5 % 8.128.434 personas
Tasa de infradiagnéstico 409 % 3.322.091 personas
Prevalencia diagnosticada N,5% 4.806.343 pacientes

Calculo sobre la poblacion adulta (218 afios) residente en Espafia a 1 de enero de 2026 (41.727.076 personas). La tasa
de infradiagnostico representa la proporcion de personas con migrafa autodeclarada que no cuentan con un diagnoéstico
meédico formal. Desajustes en las cifras de |la poblacién calculada pueden deberse al redondeo de la fraccion decimal.

NHWS 2025 ;INE, 2026

La cifra de prevalencia diagnosticada del 11,52 % se presenta como una actualiza-
cion de la publicada por Sanchez-del-Rio © de datos de la encuesta NHWS 2022.
Dicha cifra ha sido validada por el comité de expertos.

A partir de los 4.806.343 pacientes adultos con migrafa diagnosticada que consti-
tuyen la poblacion sobre la que se estima la carga de la enfermedad, se establecio
la distribucién entre los tres estados del modelo (definidos en funcion de los DCM)
segun los datos del estudio OVERCOME @7 Por tanto, el modelo combina dos fuen-
tes de informacion: la encuesta NHWS 2025 &3 para cuantificar la prevalencia de los
pacientes con migrana y el estudio OVERCOME @7 para determinar la distribucién
relativa entre los distintos estados clinicos (Tabla 11).

Tabla 11: Distribucion de la poblacién adulta con migrana diagnosticada seguin la
frecuencia mensual de cefalea

ESTADO DE LA MIGRANA DISTRIBUCION POBLACION

Migrafa episédica de baja

) 89,00 % 4.277.646 pacientes
frecuencia (< 8 DCM)
Migraia episédica de baja )

. 69,73 % 3.349.396 pacientes
frecuencia (1-3 DCM)
Migraiia episédica de baja )

. 19,27 % 928.249 pacientes
frecuencia (4-7 DCM)
Migrafa episédica de alta

9 . P 6,70 % 322.025 pacientes

frecuencia (8-14 DCM)
Migrafa crénica (215 DCM) 4,30 % 206.673 pacientes
TOTAL 100 % 4.806.343 pacientes

Calculo sobre la poblacién adulta (218 afos) residente en Espafia a 1 de enero de 2026 (41.727.076 personas).
Pascual et al. (2023) ; INE, 2026

El estudio OVERCOME ofrece los datos de distribucion sobre la poblacién total que
cumple criterios de migrana, con independencia de que exista un diagndstico mé-
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dico formal. En cambio, cabe mencionar que entre los pacientes con diagndstico
formal de la NHWS 2025 la distribucion se desplaza hacia los estados de mayor fre-
cuencia: 72,8 % en MEBF,150% en MEAF y12,2% en MC. Esta diferencia es coherente
con el propio recorrido asistencial, puesto que, a mayor frecuencia de cefalea, mayor
probabilidad de consultar y, por tanto, de recibir un diagndstico. Los pacientes con
menor frecuencia son los que con mas facilidad quedan fuera del radar del sistema
sanitario.

El modelo aplica la distribucion del estudio OVERCOME sobre la poblaciéon diagnos-
ticada por dos razones, que el comité de expertos validé. La primera es que refleja
en mayor medida la realidad de una enfermedad con un infradiagndstico elevado.
La segunda es que, ante un escenario en el que mejore la capacidad diagndstica,
que se explorara en la Fase 2, constituye la distribucién mas adecuada: a medida
gue aumente el nimero de diagndsticos, las nuevas incorporaciones procederan
sobre todo de los estados de menor frecuencia, y la distribucién de los pacientes
diagnosticados tendera a la de la poblacién total. Esta eleccién hace que la carga es-
timada deba leerse desde un enfoque conservador, pudiendo resultar parcialmente
infraestimada.

4.3.2. Adaptacion por Comunidad Autéonoma

La siguiente tabla presenta la prevalencia de la migrafa diagnosticada por Comu-
nidad Autdbnoma de residencia a partir de los datos de la encuesta NHWS Espafa
2025 3 En cada celda se indica el porcentaje de poblacion adulta de la Comuni-
dad Autdnoma correspondiente que declara padecer migrana diagnosticada por
un médico.

Tabla 12: Prevalencia de la migrana diagnosticada por comunidad auténoma.
Poblacién adulta.

COMUNIDAD AUTONOMA PREVALENCIA DIAGNOSTICADA

TOTAL ESPANA

ANDALUCIA
ARAGON

ASTURIAS

ISLAS BALEARES

CANARIAS

CANTABRIA

1n.5%
14,7%
75%
13,0%
7,6%
1,8%

10,0%

CASTILLA-LA MANCHA 10,7%

CASTILLA Y LEON

CATALUNA

81%

10,5%

COMUNIDAD VALENCIANA 4%

G Pﬁzer
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COMUNIDAD AUTONOMA PREVALENCIA DIAGNOSTICADA

EXTREMADURA 12,0%
GALICIA 130%
LA RIOJA 132%
MADRID 8%
MURCIA 171%
NAVARRA 14,4%
PAIiS VASCO 8,0%

La prevalencia recoge el porcentaje de la poblacion adulta de cada CCAA que declara tener migrafa o cefalea mi-
grafiosa diagnosticada por un médico en los Ultimos doce meses.

CCAA, Comunidad Auténoma.
NHWS 2025

4.3.3. Poblacion infanto-juvenil

Para la poblacién infanto-juvenil, el modelo parte de la poblaciéon espafiola de 6 a 17
afios a1de enero de 2026 que asciende a 5.803.463 individuos (62, Este grupo se seg-
mentd en dos tramos, grupo infantil de 6 a 12 afos y grupo adolescentes de 13 a 17
anos. Esta clasificacion responde a diferencias en la prevalencia de la enfermedad,
en el patrén de uso de recursos, en la discapacidad asociaday en la organizacién de
las etapas educativas. En el tramo infantil, (6 a 12 anos), se aplicé una tasa de preva-
lencia del 11,0 %, cifra validada por el comité de expertos y procedente de la revision
sistematica y metaanalisis de Onofri et al. 4. Por otro lado, en el grupo de adoles-
centes (13 a 17 afos), se asumio la prevalencia diagnosticada de la poblacion adulta
(1,5%), validada por el comité de expertos (Tabla 13). Esta aproximacion se justifica ya
que, tras el inicio de la pubertad, tanto el perfil clinico de la migrafa como el recorri-
do asistencial de este grupo se aproximan progresivamente al del paciente adulto.

Tabla 13: Estimacion de la poblacién prevalente de migrafia en el ambito
infanto-juvenil por tramos de edad

SEGMENTO POBLACION PREVALENCIA POBLACION PREVALENTE

Nifios (6 a 12 afos) 3.146.476 personas 11,00 % 346.112 pacientes
Adolescentes (13 a 17 afos) 2.656.987 personas 1,52 % 306.085 pacientes
Total 5.803.463 personas - 652.197 pacientes

Calculo sobre la poblacién infanto-juvenil (6 a 17 afios) residente en Espafia a 1de enero de 2026 (5.803.463 personas).
Onofri et al. (2023) ; INE, 2026
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4.4, Resultados del analisis del PAI

4.4.]. Barreras identificadas

¢ Infradiagnéstico: Como se ha visto, en Espafa, se estima que 3,32 millones de

é Pﬁzer

adultos conviven con migrafia, pero sin un diagnostico formal (Tabla 10). No obs-
tante, no son ajenos al sistema sanitario. Con un retraso diagnostico medio de
unos 6 afos 8 estos pacientes generan un uso continuado de recursos sanitarios
gue no se asocian de forma especifica a su patologia, debido a la ausencia de
diagndstico oficial. Esta barrera diagndstica responde a varios factores: la percep-
cion que la persona tiene de su propia enfermedad, el grado de conocimiento
social y sanitario de la migrana, la forma de acceso al sistema y la ausencia de
criterios compartidos sobre qué senales deben activar la sospecha diagndstica
(283183 MigrAtlas recoge esta realidad en su planteamiento epidemiolégico, pero
no en la carga econdmica.

Falta de formacién: el diagndstico de migrafia depende fundamentalmente de
la entrevista clinica, por lo que la formacién es un factor critico, pero poco presen-
te. Los profesionales de atencion primaria, urgencias y neurologia general mani-
fiestan de forma casi unanime su interés en recibir formacion especifica 64,

Urgencias y medicina del trabajo: actlan con frecuencia como primer punto
de contacto, con marcada variabilidad en el manejo. Un 29,5 % de los pacientes
que acuden a urgencias no son derivados a atencion primaria tras el alta, siendo
el nivel asistencial que deberia ser el eje principal, y no existe un mecanismo que
garantice el seguimiento tras el alta . En cuanto al tratamiento, solo un 814 %
de los pacientes sale con un tratamiento pautado, y en el manejo del atague un
83,7 % recibe una solucion inespecifica 9. En el ambito laboral, los pacientes con
migrana tienden a permanecer en su puesto de trabajo sobrellevando los ata-
ques. Esto convierte a los profesionales de medicina del trabajo en actores clave
en el reconocimiento de la enfermedad, las recomendaciones y el manejo agudo
del ataque.

Coordinacién entre niveles asistenciales y seguimiento: farmacia comunitaria,
medicina del trabajo, psiquiatria y ginecologia permanecen al margen del circui-
to, sin protocolos de deteccidén ni canales de derivacién. El seguimiento a largo
plazo tampoco incluye una evaluacién sistematica de la respuesta terapéutica ni
de la adherencia. Entre los pacientes que inician tratamiento, la persistencia es
baja #*55 y su abandono se asocia a un mayor uso de recursos sanitarios %y a un
aumento del riesgo de uso excesivo de medicacion y de cronificacion 627 caren-
cia que pesa especialmente en la transicion de pediatria a adultos.

Inequidades en el acceso: |a realidad y variabilidad de las distintas Comunidades
Auténomas y del entorno urbano o rural puede promover la aparicion de inequi-
dades en el acceso a profesionales de referencia o unidades de cefalea. Por otro
lado, los factores de riesgo asociados al estilo de vida también son susceptibles
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de variacion en funciéon de los territorios. Por ello, conocer la realidad concreta de
cada Comunidad Auténoma se vuelve relevante para la toma de decisiones.

4.4.2. Carga de la etapa prediagnostica

Como se ha visto, en Espafa, se estima que 3,32 millones de adultos conviven
con migrana, pero sin un diagndstico formal (Tabla 10). No obstante, no son aje-
nos al sistema sanitario. Con un retraso diagnéstico medio de unos 6 afios ?8),
estos pacientes generan un uso continuado de recursos sanitarios que no se
asocian de forma especifica a su patologia, debido a la ausencia de diagndstico
oficial. Esta barrera diagndstica responde a varios factores: la percepcion que
la persona tiene de su propia enfermedad, el grado de conocimiento social y
sanitario de la migrafa, la forma de acceso al sistema y la ausencia de criterios
compartidos sobre qué sefiales deben activar la sospecha diagnéstica 82163 Mi-
grAtlas recoge esta realidad en su planteamiento epidemiolégico, pero no en la
carga economica.

Las aproximaciones metodoldgicas analizadas, desde encuestas de salud hasta mo-
delos comparativos internacionales, mostraron limitaciones para reflejar la dinami-
ca real de uso de recursos en el SNS. Los datos variaban en funcién de la fuente
seleccionada, llegando a triplicarse los usos de recursos asociados a los pacientes
no diagnosticados. A su vez, la literatura internacional no reflejaba con precision los
circuitos de derivacion y acceso propios del sistema sanitario publico espafiol. Ante
esta variabilidad de datos, la etapa prediagnéstica se presenta de forma descriptiva,
siendo esta una decision aprobada y consensuada por el comité multidisciplinar de
expertos.

4.4.3. Evidencia en otras patologias cronicas con elevado
infradiagndstico

G Pﬁzer

A pesar de la ausencia de datos especificos, el comité considerd relevante aportar
datos de otras patologias crénicas con un elevado infradiagnostico, para establecer
un paralelismoy representar, en la medida de lo posible, la importancia de esta eta-
pa. De este gjercicio, se destacaron la apnea obstructiva del suefo, la endometriosis
o la fibromialgia, entre otras expuestas en la Tabla 14, al ser patologias que compar-
ten tres caracteristicas fundamentales con la migrafna: (1) un curso prolongado, (2)
elevadas tasas de infradiagndstico y (3) una sintomatologia inespecifica que origina
varias consultas repetidas y puntos de contacto con el SNS.

Estas patologias se utilizan como evidencia contextual para ilustrar la carga previa
al diagndstico, sin realizar una extrapolacion numérica directa de sus costes a la mi-
grafia. La literatura disponible confirma que el exceso de coste no comienza con el
diagnéstico formal, sino afos atras (Tabla 14).
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Tabla 14: Evidencia cientifica sobre carga econémica y el consumo de recursos
en la etapa previa al diagnéstico en patologias cronicas de alto infradiagnéstico

ESTUDIO, DISENO Y POBLACION | HALLAZGO EN LA ETAPA PREVIA AL DIAGNOSTICO

PATOLOGIA

Apnea del sueio y
trastornos respirato-
rios del suefo

Endometriosis

Fibromialgia

Enfermedad celiaca

Jennum y Kjellberg  .19.438 pa-
cientes y 77.752 controles (1:4) del
Registro Nacional de Dinamarca
(1998-2006).

Jennum etal. .30.278 pacien-
tes y 120.506 controles (1:4) del
Registro Nacional de Dinamarca
(1998-2009).

Surrey et al. . Cohorte retrospec-
tiva sobre bases de datos de recla-
maciones sanitarias. 11.793 pacien-
tes, con ventana de seguimiento
de 60 meses (5 anos) previos al
diagnédstico.

Annemans et al. . Poblacién en
atencion primaria en el Reino Uni-
do; evaluacion de 157 tipos de recur-
sos asistenciales antes y después
del diagndstico.

Annemans et al. . Revision de la
carga econémica de la enferme-
dad para el paciente, el financia-
dory la sociedad

Marild et al. . Cohorte poblacio-
nal sueca de 15.086 casos inciden-
tes y 74.580 controles empareja-
dos por edad y sexo

Long etal. .Cohorte poblacional
(Olmsted County, EE. UU.); 133 ca-
Sos con seguimiento antes y des-
pués del diagndstico

Exceso de coste anual, directo e indirecto, de 3.860 € por
paciente. Las diferencias son detectables hasta 8 afios antes
del primer diagnéstico y se amplian conforme progresa la
enfermedad

Exceso de coste neto previo al diagnéstico de 2.174 € anua-
les (879 € directos y 1.295 € indirectos), frente a 3.988 € tras
el diagnostico. La etapa prediagndstica concentra cerca del
55 % del exceso de coste posterior. Las diferencias son de-
tectables hasta 12 afios antes. Ademas, las parejas de los pa-
cientes acumulan 1.965 € anuales adicionales en esta fase.

El coste previo al diagndstico aumenta con la duracién del
retraso: 21.489 $ (retraso <1afo), 30.030 $ (1-3 afios) y 34.460
$ (3-5 anos). Los retrasos mas prolongados se asocian a mas
visitas a urgencias y mas hospitalizaciones.

Gasto medio anualizado: pasa de 4.298 $/afio (retraso < 1
ano) a 6.892 $/afio (3-5 afos)

Tras el diagnéstico, el coste observado cae 66,21 £ por pa-
ciente y semestre respecto a la tendencia proyectada sin
diagndstico, manteniéndose durante 4 afos. Partidas don-
de mas se frena el gasto: las pruebas diagndsticas e imagen
(24,02 £), el tratamiento farmacoldgico (22,27 £), las deriva-
ciones a especialista (15,56 £) y las consultas de medicina
general (4,36 £)

Concluye que la falta de diagnéstico genera un volumen de
gasto ineficiente previo que puede llegar a superar el coste
del tratamiento tras la confirmacion clinica.

El exceso de coste es de 391 $ anuales por paciente, cin-
co afios antes del diagndstico. La carga econémica crece
de forma continuada hasta el afio posterior al diagndstico
(+2.039 $) y se mantiene elevada a largo plazo.

El gasto anual desciende de 5.023 $ a 3.259 $, en el afo pos-
terior al diagnéstico, consiguiendo una reduccion de 1.764 $/
ano por paciente.

Las cifras se presentan como evidencia contextual sobre el comportamiento del gasto sanitario en la etapa previa al
diagnéstico y no son extrapolables a la migrafa. Los datos proceden de estudios internacionales con sistemas sanitarios,
ventanas temporales y metodologias de evaluacion heterogéneas, y se expresan en las unidades monetarias originales de
cada publicacion sin actualizacién o homogenizacion.

Elaboracion propia a partir de los estudios referenciados.

mO—0Z —

A partir de esta evidencia, MigrAtlas identifica tres patrones clave en la etapa previa
al diagnodstico de la migrana:

Un uso de recursos cuantitativamente relevante: el consumo sanitario del paciente
no diagnosticado no es marginal. En todas las patologias analizadas, la diferencia
de gasto frente a la poblacion de control resulta estadisticamente significativa y
relevante en términos econémicos.
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Un coste sostenido en el tiempo: este consumo de recursos de elevado coste (visitas
a urgencias y hospitalizaciones) debido a la falta de diagnéstico, se prolonga du-
rante periodos largos (de 8 a 12 afios en la apnea del suefo), suceso similar a lo que
ocurre en la migrafa (entre 6y 7 afos de retraso diagndéstico).

Un impacto creciente con la evoluciéon de la enfermedad: la carga econémica no
permanece estatica, sino que se intensifica con el tiempo. Por ejemplo, los datos
en endometriosis muestran gue los casos con un retraso entre 3y 5 afios acumulan
34.460 $ debido a visitas repetidas a urgencias e ingresos hospitalarios sin una re-
comendacién terapéutica concreta. La etapa previa al diagnéstico representa, por
tanto, un periodo de acumulacién continuada de costes donde, a mayor retraso en
la identificacion, mayor es la carga acumulada.

Por ultimo, los analisis en fibromialgia y enfermedad celiaca confirman el valor cli-
nico y econémico del diagndstico precoz: en ambas patologias, el diagndéstico se
traduce en una reduccién inmediata del gasto (de hasta 1.764 $ al afio posterior al
diagndstico en celiacos 0 66,21 £ semestrales en fibromialgia).

4.5. Estimacion de la carga de la enfermedad

MigrAtlas adopta una perspectiva social, lo que permite integrar tanto los costes
sanitarios asumidos por el SNS como aquellos que recaen sobre el paciente, su en-
torno familiar y sobre la sociedad en su conjunto, incluidos los impactos medioam-
bientales. Asimismo, se ha fijado un horizonte temporal de un afio, mostrando una
fotografia fija de la carga de la enfermedad. En este marco, el calculo de la carga
socioecondmica de la enfermedad se estructura en cinco capas de costes (Tabla 15).

Tabla 15: Capa de costes y componentes integrados

TIPO DE COSTE CARACTERISTICAS

Consultas de atencion primaria y hospitalaria, urgencias,

Costes directos sanitarios . ) g
hospitalizacion y manejo terapéutico

Costes directos no sanitarios Gasto de bolsillo del paciente

Pérdidas de productividad laboral por absentismo y presen-

Costes indirectos )
tismo

Pérdida de calidad de vida y pérdida de actividad no laboral

Costes intangibles i ) X
9 (trabajo doméstico y ocio)

Huella de carbono asociada a la actividad asistencial gene-

Coste medioambiental
rada por la enfermedad

elaboracion propia.
El calculo de cada capa se realiza de forma independiente para cada estado de la migrafia; posterior-

mente, la carga total se obtiene aplicando el coste medio por paciente de cada estado al volumen de
poblacién identificado, descrito en la seccién 4.3
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4.5.1. Costes directos sanitarios

4.51.1. Poblaciéon adulta

Los costes directos sanitarios fueron calculados multiplicando la frecuencia anual
de uso de cada recurso asistencial por su correspondiente coste unitario, realizando
una estimacion independiente para cada uno de los estados clinicos de la migrafa
(MEBF 1-3 DCM, MEBF 4-7 DCM, MEAF 8-14 DCM, y MC 215 DCM).

A. Poblaciéon

Para cada estado de la migrafa, el uso de cada recurso asistencial (atencién prima-
ria, neurologia, urgencias y hospitalizacion) se imputd exclusivamente a la propor-
cion de pacientes que declararon al menos un uso de ese recurso en el Ultimo afo.
Los datos proceden de la encuesta NHWS 2025 3 (Tabla 16).

Tabla 16: Proporcion de pacientes con al menos un contacto con cada recurso
asistencial, segun el estado de la migrafa

RECURSO MEBF (1-3 DCM) MEBF (4-7 DCM) MEAF (8-14 DCM) MC (215 DCM)

|

N
Atencion primaria 73,03 % 72,88 % 7118 % 81,59 % D

|
Neurologia 12,81% 890 % 22.94.% 3430 % c
Urgencias 4382 % 53,82 % 5324 % 5271% E
Hospitalizacién 1528 % 14,05 % 16,47 % 18,05 %

Datos obtenidos de la encuesta NHWS 2025. Se incluyen pacientes que al menos declaran un contacto asistencial al afio.

DCM, Dias de Cefalea al Mes. MC, Migrafia Crénica. MEAF, Migrafia Episddica de Alta Frecuencia. MEBF,
Migrana Episédica de Baja Frecuencia. NHWS, National Health and Wellness Survey.

NHWS 2025

B. Uso de recursos

Las tasas de uso de los recursos sanitarios se obtuvieron de la encuesta NHWS 2025
para Espafia ®*. En particular, se utilizaron los datos de consultas a atenciéon prima-
ria, consultas a neurologia, hospitalizacién y visitas a urgencias (Tabla 17).

Tabla 17: Frecuencia media anual de uso de recursos sanitarios por paciente,
segun el estado de migrafa

RECURSO MEBF (1-3 DCM) MEAF (8-14 DCM) MC (215 DCM)
4,66 5,82 6,94 8,56

Visitas a AP

Visitas a neurologia 2,78 2,90 316 3,70
9 >
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RECURSO MEBF (1-3 DCM) MEBF (4-7 DCM) MEAF (8-14 DCM) MC (215 DCM)
4,60 4,88 582 8,16

Urgencias | | ! ;

Hospitalizaciones 2,42 4,58 4,12 2,48

Los valores expresan el nimero medio de consultas, visitas o ingresos por paciente al afio. Datos procedentes de la encuesta
NHWS 2025 para Espafa.

AP, atencion primaria. DCM, dias de cefalea al mes. MC, Migrafa Crénica. MEAF, Migrafa Episodica de Alta Fre-
cuencia. MEBF, Migrafa Episddica de Baja Frecuencia. NHWS, National Health and Wellness Survey.

NHWS 2025

C. Costes unitarios

La valoraciéon econémica de los recursos sanitarios se calculd como la mediana de
los precios publicos vigentes en los boletines oficiales de las comunidades autono-
mas (™ (Tabla 18). Este enfoque permite obtener un valor representativo de la reali-
dad del SNS en su conjunto, amortiguando ademas el impacto de posibles valores
extremos.

Tabla 18: Costes unitarios de los recursos sanitarios, basada en precios publicos
autonémicos

RECURSO COSTE UNITARIO

Consulta de atencién primaria 57,26 €/consulta
Consulta de atencion hospitalaria 95,31 €/consulta
Estancia hospitalaria 679,39 €/dia
Atencion en urgencias hospitalarias 258,04 €/visita

Valores expresados en euros de 2025. Fuente: mediana de los boletines oficiales de las comunidades autonomas, a
2025 . En el caso de que un boletin no contase con la actualizacion del 2025, se emplea el Ultimo dato publicado actua-
lizado al 2025 mediante el IPC sanitario.

4.51.2. Adaptacion por Comunidad Autonoma

Para la adaptacion de los resultados de la poblacion adulta a cada una de las Comu-
nidades Auténomas, se han utilizado los costes exactos descritos en los boletines ofi-
ciales de cada una de las Comunidades, en lugar de calcular la mediana de los costes.

4.5.1.3. Poblacién infanto-juvenil

Para la poblacion infanto-juvenil se ha modelizado el itinerario con una estructura mu-
cho mas sencilla comparada con el modelo de poblacion adulta. Esto se justifica debi-
do a la realidad de la evidencia disponible: en Espafa no existe un protocolo, algoritmo
ni estandar de cuidado pediatrico para la migrafia y la literatura cientifica actual no
permite estratificar a este grupo. Por ello, el modelo no diferencia entre estados clinicos,
abordando a la poblacién diagnosticada como un grupo Unico por tramo de edad.
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A. Poblaciéon

A partir de la revision de la literatura, el comité de expertos selecciond y validé los para-
metros que definen los arcos del modelo infanto-juvenil. Los valores se presentan por
separado para niflos y adolescentes, y se recogen en la Tabla 19 junto con su fuente.

Tabla 19: Parametros del PAI infanto-juvenil

ARCO NINOS (6-12 ANOS) | ADOLESCENTES (13-17 ANOS) | FUENTE

Derivacion a consulta de especialista 28,31 % 25,46 % Watson et al.
Pacientes con algun tratamiento 66,19 % 7712 % Watson et al. 74
Pacientes con absentismo escolar 38,20 % 46,30 % Berring-Uldum et al. @
Pacientes que pierden actividades no 76,50 % 65,90 % Berring-Uldum et al. @
escolares

La tasa de derivacion a especialista agrega las cuatro vias descritas en la fuente (consulta pediatrica, médico de
familia con especial interés en cefalea, neurologia y salud mental).

Elaboracion propia a partir de las fuentes indicadas en la tabla.

Por ultimo, debido a las limitaciones de las fuentes disponibles, se han aplicado dos
supuestos al modelo de analisis pediatrico:

1. Las consultas de atencion primaria (AP) se aplican al 100 % de la poblacion diagnostica-
da: el estudio de Watson et al. ™ aporta la media de visitas anuales a atencién primaria,
pero no especifica qué proporcion de pacientes acudid en un ano determinado.

2. Una visita Unica al especialista tras la derivacion: la misma fuente 7 indica la tasa
de derivacion a especialista de hospital, pero no el niUmero de consultas de revision
0 seguimiento realizadas a lo largo del ano.

B. Uso de recursos
En este grupo poblacional, el uso de recursos se cifie a dos partidas:

e Consultas de AP: con una frecuencia media anual de 3,96 visitas en nifios (6 a 12
anos) y 4,67 en adolescentes (13 a 17 afos) 74,

» Consultas con especialistas hospitalarios: explicadas en el proceso de derivacion
descrito en la Tabla 19.

C. Costes

Ambas consultas se monetizan con los mismos costes unitarios aplicados a la pobla-
cion adulta (Tabla 18).

4.5.2. Coste del manejo terapéutico de la patologia

G Pﬁzer

Se ha estimado el coste del manejo terapéutico, tanto en adultos como poblacion in-
fanto-juvenil, en funcién de los profesionales implicados y las pautas recogidas en las
gufas clinicas. El dato resultante se visualiza de forma agregada en el informe.
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A modo de ejemplo, el coste del profesional implicado en las dispensaciones hospi-
talarias se ha calculado de la siguiente manera: se utilizé el criterio y la recomenda-
cion del grupo de expertos para establecer un esquema de seguimiento trimestral,
describiendo asi cuatro dispensaciones al afio por paciente. Estas dispensaciones se
reparten a su vez en:

¢ Dispensacion presencial: dos veces al afio, atendidos por el farmacéutico hospita-
lario y dos veces al afio, atendidos por personal auxiliar.

e Seguimiento por teléfono: dos consultas telefénicas anuales.

Por su parte, el coste de la atencion presencial y telefénica del farmacéutico hospi-
talario se obtuvo de los precios publicos autondmicos, al igual que se hizo con los
demas costes unitarios descritos en la Tabla 18 ). A su vez, el coste de la dispensacion
realizada por personal auxiliar se estimo a partir del coste salarial de un técnico: sobre
un salario bruto anual de un técnico de grado C2 de 2159353 € ™ y una jornada de
1741 horas (0,2067 €/minuto) "8, |a atencion de 3 minutos por acto de dispensacion
equivale a 0,62 € por dispensacion (Tabla 20).

Tabla 20: Parametros de recurso y costes unitarios del seguimiento en farmacia
hospitalaria, por paciente y afo

CONCEPTO FRECUENCIA ANUAL COSTE UNITARIO COSTE ANUAL POR PACIENTE

Consulta presencial con el

farmacéutico hospitalario

Consulta telefénica de

seguimiento farmacéutico

Dispensacion realizada por

personal auxiliar

2 90,00 € 180,00 €
2 60,00 € 120,00 €
2 062€ 124 €

Frecuencia anual establecida por el grupo de expertos. Esquema de atencion y seguimiento anual asumido se-
gun criterio del comité de expertos. El coste del acto de dispensacion por personal auxiliar se calcula a partir del salario
bruto anual (21.593,53 €) y de una jornada anual de 1.741 horas (757¢),

4.5.3. Costes directos no sanitarios y gasto de bolsillo

é Pﬁzer

Esta capa del modelo engloba aquellos costes que no son asumidos por el SNS, sino
gue recaen directamente sobre el paciente y su nucleo familiar. Por su propia natu-
raleza, constituye la partida mas invisible de la enfermedad.

Ante la ausencia de datos primarios, la estimacion se basa en los hallazgos del Ca-
pitulo 6 «Carga social de la migrafia» del Atlas de la Migrafia en Espafia 2018 #®. |os
gastos del estudio, expresados con periodicidad mensual o trimestral y en euros de
2017, se anualizaron y se actualizaron a euros de 2025 mediante el indice de Precios
de Consumo (IPC). El uso de esta fuente de informacién fue validado por el comité
de expertos.
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A. Asignacién por estadios clinicos y criterio de reparto

Para integrar los datos a nuestro modelo fue necesario resolver las diferencias entre
las clasificaciones utilizadas. En particular, la fuente original solo distingue entre ME
y MC, mientras que el modelo diferencia cuatro estados clinicos: MEBF de 1-3 DCM,
MEBF de 4-7 DCM, MEAF y MC (Tabla 21). Para imputar las partidas a estos cuatro
estados, se aplicd el siguiente reparto, validado por el comité de expertos:

e ME:los gastos de bolsillo asignados a la ME en la fuente original se aplican de igual
forma a los tres subestados que se definieron en el modelo (MEBF 1-3 DCM, MEBF
4-7 DCM y MEAF).

* MC: los costes atribuidos a la migrafna cronica en el Atlas de 2018 se imputan al
estado de MC de nuestro modelo.

Tabla 21: Desglose anual del gasto de bolsillo por paciente segun el estado de la

migrana

MIGRANA EPISODICA MIGRANA CRONICA
s er el 2] (€/PACIENTE/ARO) (€/PACIENTE/ANO)

Visitas a especialistas privados
Consultas de pago, sin seguro médico

74,24 € 209,08 €

Tratamientos complementarios
Fisioterapia, osteopatia, acupuntura y ho- 172,37 € 396,16 €

meopatia

Actividad fisica

Gasto adicional en egjercicio fisico realizado a 201,30 € 208,48 €

causa de la migrafa

Dieta

Dinero extra destinado a una alimentacion 140,38 € 28104 €

especifica

Cuidado emocional

Psicélogo, psiquiatra; técnicas de relaja-
cién, mindfulness, biofeedback, talleres de 90,69 € 192,34 €
autoayuda, yoga, meditacion y gestion del

estrés

Total

678,98 € 1.287,10 €

Valores expresados en euros anuales por paciente. Datos adaptados del capitulo de carga social del Atlas de la
Migrafa en Espana (2018) y actualizados mediante el IPC sanitario 2025 (visitas a especialistas privados, tratamientos
complementarios y cuidado emocional) y el IPC general 2025 (actividad fisica y dieta).

Adaptados del capitulo 6 («Carga social de la migrafa») del Atlas de la Migrafia en Espafia 2018 2,

é Pﬁzer

Asumir un gasto homogéneo en la migrafia episddica implica cierta infraestima-
cion en la MEAF donde es previsible que el gasto real sea superior. No obstante, al
concentrarse el 89% (Tabla 11) de los pacientes episédicos en el tramo de baja fre-
cuencia, el efecto final sobre los resultados del estudio es reducido.
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4.5.4, Costes indirectos

4.5.4]1. Poblacion adulta

@ Pﬁzer

La estimacion de los costes indirectos por pérdida de productividad laboral se rea-
lizé mediante la metodologia del capital humano, siguiendo el procedimiento me-
todoldgico establecido por Garcia-Azorin et al. ?? en su andlisis. Este enfoque, por
tanto, permite comparar de forma directa los célculos de MigrAtlas con la evidencia
publicada mas reciente en Espafna. Ademas, la monetizacién de la pérdida de pro-
ductividad se ha realizado a partir de datos de la encuesta NHWS del afio 2025 3,

A. Cuantificacion de la pérdida de productividad

El impacto en la productividad laboral se obtuvo a partir del cuestionario validado
Work Productivity and Activity Impairment, General Health (WPAI-GH) 77 en su
version de salud general. Este instrumento esta integrado en la encuesta NHWS,
y se utilizaron los datos del WPAI declarados en la NHWS 2025 3. Por su parte, el
WPAI es una herramienta que permite medir cuatro métricas de impacto laboral:

e Absentismo: porcentaje de tiempo laboral perdido por ausencias debidas a los
problemas de salud.

e Presentismo: porcentaje de tiempo trabajado con rendimiento reducido debido
a los problemas de salud.

e Pérdida global de productividad laboral: métrica combinada que sintetiza el
impacto conjunto del absentismo y el presentismo.

e Deterioro de la actividad cotidiana: grado de limitacion en las actividades habi-
tuales desarrolladas fuera del entorno laboral.

Todas las variables se registran como porcentajes de deterioro. Un valor més elevado
indica un mayor impacto y una menor productividad laboral. En el marco de nues-
tro modelo, los componentes principales del cuestionario WPAI gue se monetizaron
fueron el absentismo y el presentismo laboral (Tabla 22). Ambos indicadores conta-
ron con la validacion del comité multidisciplinar de expertos.
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Tabla 22: Impacto de la migraina en la productividad laboral: tasas de absentismo
y presentismo por estado de la migraina

ESTADO ABSENTISMO PRESENTISMO

MEBF 1-3 DCM 827 % 2735%
MEBF 4-7 DCM 9,80 % 29,85 %
MEAF 8-14 DCM 14,75 % 33,04 %
MC 215 DCM 14,48 % 48,19 %

DCM, Dias de Cefalea al Mes. MC, Migrafa Crénica. MEAF, Migrafa Episddica de Alta Frecuencia. MEBF,
Migrafa Episédica de Baja Frecuencia. NHWS, National Health and Wellness Survey. WPAI, Work Productivity and Activity
Impairment. NHWS 2025

B. Valoracion salarial y ponderacién sociodemografica

La monetizaciéon de las horas de trabajo perdidas se realizé tomando como refe-
rencia la ganancia media anual por trabajador de la «<Encuesta Anual de Estructura
Salarial» del INE ©9. Ademas, para reducir sesgos, el modelo aplica cuatro ajustes es-
pecificos respecto al salario medio general (Tabla 23). Estos ajustes fueron validados
por el grupo de expertos.

1. Actualizacion a euros de 2025 se actualizaron los datos de ganancia media anual por
trabajador, del afio 2024 ¢ a euros del 2025, segun el IPC.

2. Ajuste por tramo de edad: se acot6 la ganancia media anual por trabajo al intervalo
de 45 a 49 anos, al coincidir con la edad media de los pacientes diagnosticados de
migrana (45,2 aflos, NHWS 2025 #3),

moO—02Z —

3. Ajuste por género: Partiendo del salario medio anual de 29.498,86 € para mujeres y
36.220,30 € para hombres, se ponderd segun la distribucion por género de la NHWS
2025 3 en cada estado de la migrafia.

4. Ajuste por tasa de ocupacion laboral: se imputé la pérdida laboral Unicamente al
porcentaje de pacientes empleados en cada estado de la migrafia (NHWS 2025 %)),

Tabla 23: Parametros de ponderacién salarial, por estado de la migraha

_ MEBF 1-3 DCM | MEBF 4-7 DCM | MEAF 8-14 DCM | MC 215 DCM FUENTE

Ajuste 3: Distribucién por género

R NHWS 2025
Mujeres 60,24 % 7191 % 65,29 % 62,82 % .
(Espafa)
NHWS 2025
Hombres 39,76 % 28,09 % 34,71 % 3718 % R
(Espafia)

Calculo propio sobre
3217150 € 3138722 € 31.831,60 € 3199817€  INE, EAES 2024 y NHWS

2025 > >

Salario anual ponderado
por género
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> >
_ MEBF 1-3 DCM | MEBF 4-7 DCM | MEAF 8-14 DCM | MC 215 DCM FUENTE

Ajuste 4: Ocupacion laboral

s NHWS 2025
Tasa de ocupacion laboral 80,82 % 68,71 % 68,82 % 75,09 % .
(Espana)
Calculo propio sobre
Salario anual ponderado 26.000,68 € 21.565,07 € 21.907,63 € 24.027,51 € INE, EAES 2024 Y

NHWS 2025

Valores correspondientes a la poblacion adulta con diagnéstico de migrafa en Espafia. La distribucion por género
y la tasa de ocupacion laboral proceden de la encuesta NHWS 2025. El salario anual ponderado se calculé ajustando la
ganancia media anual del tramo de edad de 45 a 49 afos (Encuesta Anual de Estructura Salarial), actualizada a euros del
2025 segun el IPC, por la proporcién de hombresy mujeres en cada estado (ajuste 3) y la tasa efectiva de empleo (ajuste 4).

DCM, Dias de Cefalea al Mes. EAES, Encuesta Anual de Estructura Salarial. INE, Instituto Nacional de Esta-

distica. MC, Migrafia Crénica. MEAF, Migrafa Episédica de Alta Frecuencia. MEBF, Migrafia Episddica de Baja Frecuencia.
NHWS, National Health and Wellness Survey.
NHWS 2025

En este analisis, se distinguid que el salario ponderado de las personas con migrafna
es inferior al de la poblacién general en todos los estados de la enfermedad. Esto
se explica por la mayor presencia de mujeres en esta patologia (60-72 % segun el
estado), lo que hace que el calculo considere la brecha salarial de género existente
en el mercado laboral.

4.5.4.2. Adaptacion por Comunidad Auténoma

Para la adaptacion de los resultados de la poblacién adulta a cada una de las Comu-
nidades Autdnomas, se ha utilizado el salario medio anual, ponderado por género,
especifico de cada Comunidad Auténoma.

4.5.4.3. Poblacion infanto-juvenil

@ Pﬁzer

En este subgrupo, el impacto de la enfermedad sobre la productividad se basa en
el ambito educativo. Por un lado, se monetizd el absentismo escolar del paciente,
solo en el caso de aquellos que indicaron haber faltado al menos una vez al colegio
(38,20 % en nifos y 46,30 % en adolescentes) ?°. Se considerd una media de 7,88 y
11,38 dias escolares perdidos al afio en el caso de los nifios (de 6 a 12 anos) y en el caso
de los adolescentes (13a17 afios), respectivamente ), Para la valoracion econdmica,
se asignd un coste a cada jornada lectiva perdida:

e Laduracién de un dia escolar se calcula a partir de las ensefianzas minimas regu-
ladas en los Reales Decretos de ordenacion de Educacion Primaria y Secundaria
Obligatoria %) Estas a su vez representan el 60 % del horario lectivo total, lo que
determina una jornada de 5 horas en primaria y 6 horas en secundaria.

e Cada hora escolar perdida se valora segun el precio mediano nacional de la clase
particular (15 €/hora) 8,

De este calculo se obtiene un coste anual por paciente de 590,63 € en nifios y
1.023,75 € en adolescentes.
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Por otro lado, se monetizé el absentismo parental asociado a la falta de asistencia
escolar de sus hijos. Por cada jornada escolar perdida por el menor, se imputa una
jornada laboral del progenitor cuidador, monetizada a partir de la ganancia media
anual por trabajador fijada en la Encuesta Anual de Estructura Salarial del INE 8,
actualizada a euros del 2025 mediante el IPC.

De este calculo se obtiene un coste de 653,93 € en nifios y 944 56 € en adolescentes
por progenitor cuidador y afio.

455, Costes intangibles

4.5.5.1. Poblacion adulta

é Pﬁzer

La capa de intangibles recoge dos componentes principales: la pérdida de la cali-
dad de vida y la pérdida de actividad no laboral. Ambos componentes se calculan
por estado de migrafa.

A. Pérdida de calidad de vida

Para medirelimpacto de la migrafaen la calidad de vida relacionada con la salud, se
usa el cuestionario de referencia EQ-5D-5L, desarrollado por el EuroQol Group 781,
A través de este instrumento, el paciente evalla su estado de salud en cinco di-
mensiones clave: movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, dolor o malestar,
y ansiedad o depresion. Cada dimension se clasifica en cinco niveles de gravedad,
desde la ausencia de problemas hasta la incapacidad extrema.

Este perfil descriptivo se transforma en un indice denominado utilidad, en una es-
cala en la que 1 corresponde al estado de salud perfecto y O a la muerte. Esta eva-
luacion, por tanto, permite integrar la cantidad y la calidad de vida en una Unica
métrica denominada Afos de Vida Ajustados por Calidad (AVAC). Por ejemplo, vivir
un afo con una utilidad de 0,74 equivaldria a algo menos de nueve meses con salud
plena. Las utilidades proceden de las respuestas al EQ-5D-5L recogidas en la NHWS
2025 para Espafa 2,

Para el gjercicio de monetizacién, la pérdida de utilidad atribuible a la migrafa se cal-
culd como la diferencia entre la utilidad media de los pacientes en cada estado de Ia
migrafnay el valor de referencia de la poblacién general adulta en Espafa. Dicho valor
de referencia es 0,92 y se obtuvo de la Encuesta Nacional de Salud de Espafa del afio
2011 #2)_Este valor de referencia refleja a la poblacion general espafiola no selecciona-
da por diagndstico, lo que evita el sesgo de emplear una muestra de control filtrada
con o sin migrana. El resultado de este calculo se expone en la Tabla 24.

Posteriormente, para transformar la pérdida de utilidad en términos monetarios,
se aplicd el coste incremental de 27.000 € por AVAC. Esta cifra corresponde a la
estimacion econométrica mas reciente del coste de oportunidad en salud del SNS
espafol (deriva del rango de 27.000€ a 34.000€ por AVAC, correspondiendo al limi-
te inferior corregido por sesgo) @,
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Tabla 24: Utilidad media (EQ-5D-5L) y pérdida anual de AVAC por paciente segtin
el estado de migraina

CONCEPTO MEBF (1-3 DCM) | MEBF (4-7 DCM) | MEAF (8-14 DCM) | MC (215 DCM)

Utilidad media EQ-5D

" 0,81 0,79 0,73 0,62
Fuente: NHWS 2025 (Espafia)
Pérdida de utilidad (AVAC/paciente/aiio)
Fuente: calculo sobre datos de NHWS
on 0,13 0,19 0,30

2025y la Encuesta Nacional de Salud en
Espafia 2011

La pérdida de utilidad se estimé como la diferencia entre la utilidad media de los pacientes en cada estado clinico
y la utilidad de referencia de la poblacion general espafiola (0,92, de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011 #2). Un
valor de 1 representa la salud plena y O equivale a la muerte.

DCM, Dias de Cefalea al Mes, MC, Migrafa Crénica, MEAF, Migrafia Episddica de Alta Frecuencia, MEBF,
Migrafa Episédica de Baja Frecuencia, NHWS, National Health and Wellness Survey.

NHWS 2025

B. Pérdida de actividad no laboral

La migrafa condiciona la vida diaria del paciente, fuera del ambito laboral, gene-
rando dias en los que resulta imposible atender a las tareas del hogar, dias en los
que se realizan con una capacidad reducida y también momentos de ocio o vida
social perdidos (Tabla 25y Tabla 26). Estas tres dimensiones se derivan de la encues-
ta NHWS 2025 ©3),

* Pérdida de productividad en las tareas de hogar: se monetizé mediante el
meétodo del coste de reemplazo, asignando el valor econdémico que supondria
contratar a un tercero para llevar a cabo dichas tareas. Para ello, se aplicé la
tarifa por hora efectiva del empleo de hogar (9,55 €/hora efectiva, segun el
RD 126/2026 ) al tiempo medio diario dedicado a «Hogar y familia» (obteni-
do de la Encuesta de Empleo del Tiempo del INE 57), ponderandolo segun la
distribucién por género de cada estado clinico (de los datos de la NHWS 2025
(Tabla 23).

* Dias con productividad doméstica reducida: se valoraron bajo el mismo marco
nmonetario, pero en este caso, se aplicé un factor de ajuste del 50 % para reflejar el
rendimiento parcial durante la jornada.

* Pérdida de dias de ocio y vida social: se estim¢ a partir del gasto medio diario por
persona en ocioy actividades sociales (es decir, las categorias de ocio, cultura, restaura-
ciény hosteleria: los grupos 09 y 11 de la Encuesta de Presupuestos Familiares 2025 9),
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Tabla 25: Valores unitarios de referencia para la estimacion del impacto en la
actividad no laboral

PARAMETRO VALOR

Salario por hora efectiva de los empleados de hogar

9,55 €/hora
Fuente: Real Decreto 126/2026

Tiempo medio diario dedicado a «<Hogar y familia», mujeres

. 4,42 horas/dia
Fuente: INE, Encuesta de Empleo del Tiempo 2009-2010

Tiempo medio diario dedicado a «<Hogar y familia», hombres

2,47 horas/dia
Fuente: INE, Encuesta de Empleo del Tiempo 2009-2010 /

Gasto medio por persona en actividades recreativas, deportivas y culturales (grupo 09)

. 710,00 €/persona/afio
Fuente: INE, Encuesta de Presupuestos Familiares 2025

Gasto medio por persona en restaurantes y servicios de alojamiento (grupo 11)

- 1.315,06 €/persona/afio
Fuente: INE, Encuesta de Presupuestos Familiares 2025

INE, Instituto Nacional de Estadistica.

Encuesta de Empleo del Tiempo 2009-2010 , Encuesta de Presupuestos Familiares 2025 *°, Real Decreto
126/2026

Tabla 26: Parametros utilizados en la estimacién del impacto de la migrafia en el
ambito no laboral (horas de trabajo doméstico ponderadas, valor econémico del
dia laboral en el hogar y dias perdidos al afio por estado de migrana)

CONCEPTO MEBF (1-3 DCM) | MEBF (4-7 DCM) | MEAF (8-14 DCM) | MC (215 DCM)

Horas diarias de trabajo del hogar ponderadas
por género (h)

3,64 3,87 374 3,69
Fuente: Calculo propio sobre INE, EET 2009-2010 7
y NHWS 2025
Valor de un dia de trabajo del hogar (€)
Fuente: Calculo propio sobre el SMI de 9,55 €/ 3477 € 3695 € 3572 € 3525 €
hora %
Dias sin realizar tareas del hogar (dias/afio)

10,56 13,92 28,40 51,88

Fuente: NHWS 2025

Dias con productividad doméstica reducida
(dias/afio) 1,20 17,16 4368 73,84
Fuente: NHWS 2025

Di . . ial . e
ias de ocio y vida social perdidos (dias/afio) 736 24 2632 5284
Fuente: NHWS 2025

Las horas diarias de trabajo del hogar derivan de ponderar los tiempos de la EET por la distribuciéon por género de
la encuesta NHWS 2025 en cada estado de migrafa.

DCM, Dias de Cefalea al Mes. EET, Encuesta de Empleo del Tiempo. INE, Instituto Nacional de Estadistica.
MC, Migrafia Crénica, MEAF, Migrafia Episddica de Alta Frecuencia. MEBF, Migrafia Episddica de Baja Frecuencia. NHWS,
National Health and Wellness Survey. SMI, Salario Minimo Interprofesional.

NHWS 2025 |, Encuesta de Empleo del Tiempo 2009-2010 , SMI

éPﬁzer 69

FUNDACION

> >

moO—02Z —



z' 14.
Ty &

MigrAtlas | s

LA HUELLA DE LA MIGRANA EN ESPANA

a las acciones que transforman el sistema

4.5.5.2. Poblacién infanto-juvenil

En el caso del grupo infanto-juvenil, la capa de costes intangibles excluye la pérdida de
calidad de vida, al no disponer de utilidades especificas para menores en Espafia. Por
tanto, se centra en la pérdida de actividades extraescolares, de ocio y de vida social.

Para monetizarlo, este impacto se aplica a la proporcion de pacientes que refiere haber
faltado a alguna actividad no escolar: 76,50 % en nifos (6 a 12 afos) y 65,90 % en adolescen-
tes (13a 17 afios), con una media de 22,80 y 20,40 dias perdidos al afio, respectivamente.

Para su valoracion econdmica, se estimé a partir del gasto extraescolar comprometido
y No aprovechado, prorrateando el gasto medio anual por estudiante en actividades ex-
traescolares (368 €, de la Encuesta del Gasto de los Hogares en Educacion del INE ©8),
actualizado a euros del 2025 segun el IPC) entre los dias lectivos del curso. De este calcu-
lo, se obtiene un coste anual por paciente de 4919 € en ninos y 44,02 € en adolescentes.

4.5.6. Costes medioambientales

G Pﬁzer

Mas alla del impacto econémico, social y en la calidad de vida, la evaluacion de la
carga global de la migrana se completd con el analisis de la huella medioambiental
de carbono asociada a la actividad asistencial generada por la migrafa. El andlisis se
basa en el hecho de que cada contacto con el sistema sanitario genera un consumo
de recursos materiales y energéticos, lo cual lleva un impacto climatico asociado
(Tabla 27). La incorporacién de esta capa fue validada por el comité de expertos.

El proceso de calculo se realizd en dos pasos:

1. Estimacion de las emisiones: se asocid a cada contacto asistencial del modelo un
factor de emision procedente del NHS Carbon Footprint Plus #4, marco de refe-
rencia internacional para la actividad sanitaria.

2. Monetizacion de las emisiones: se realizd aplicando el precio de derecho de emi-
sion del carbono, derivado del Régimen de Comercio de Derechos de Emision de
la Unién Europea que, actualizdndolo a euros del 2026 segun el IPC, son 684€
por tCO,e ©9),
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FASE 1/ 4. Resultados

Tabla 27: Factores de emision y coste medioambiental por tipo de contacto
asistencial

FACTOR DE EMISION

RECURSO (KG CO,E/VISITA) COSTE MEDIOAMBIENTAL (€)
Consulta de atencién primaria 3,0 0,21
Consulta de atencion hospitalaria 3,0 0,21
Atencion en urgencias hospitalarias 275 1,88

consultas de atencion hospitalaria incluyen visitas a neurologia y a farmacia hospitalaria.
kg tCO-e: kilogramos de CO2 equivalente (unidad estandarizada para medir la huella de carbono).

Elaboracion propia a partir de la NHS Carbon Footprint Plus

4.6. Resultados en poblacion adulta

4.6.1. Poblacién del modelo

La poblacién de referencia sobre la que se calcula la carga de la migrafa es la pobla-
cién adulta con migrafa diagnosticada en Espafia, distribuida en cuatro estados
clinicos en funcion de los dias de cefalea al mes (Tabla 11).

4.6.2. Carga total de la migrana en Espana

La Tabla 28 presenta la carga socioecondmica global de la migrafia en la pobla-
cién adulta espanola durante un ano. Los datos se muestran desglosados en las
cinco capas de coste incluidos en el modelo. Junto al importe absoluto de cada

CARGA SOCIOECONOMICA ANUAL - POBLACION ADULTA DIAGNOSTICADA

76.1 01 M ]Ei%';‘a fzr(;(z)g paciente y afio

! 91,7 % recae sobre pacientes y sociedad, fuera del presupuesto del SNS . SNS
59,7 % 4,8 %
Productividad laboral Calidad de vida y actividad no laboral Gasto de bolsillo Sanitario directo
45.441 M€ 20.713 M€ 6.292 M€
Presentismo 34.517 M€ Pérdida de AVAC 16532 M€ Directo no sanitario  3.389 M€ Urgencias 2.858 M€
Absentismo 10.923 M€ Hogar, ocio y vida 4181 M€ Hospitalizacion 1.459 M€
social
9.454 € por paciente 4.309 € por paciente 755 € por paciente 1.309 € por paciente

Medioambiental: 25 M€ (0,03%), no visible a esta escala.
AVAC, anos de vida ajustados por calidad.

MigrAtlas.
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capa se muestra su peso relativo sobre la carga total y el coste medio por pacien-
te diagnosticado.

El impacto total alcanza los 76.101 millones de euros, lo que representa una carga
de 15.833,51 € al afio por paciente diagnosticado. A su vez, el analisis muestra que la
mayor parte de esta carga recae sobre los costes indirectos, intangibles y el gasto
de bolsillo de los pacientes (un 91,70 % de la carga total).

Tabla 28: Carga socioeconémica anual de la migrafia en Espaia. Poblacion adulta

CAPA DE COSTE COSTE TOTAL ANUAL (€) COSTE POR PACIENTE (€) % DE LA CARGA TOTAL

6.533.340.240,43 €
Costes directos sanitarios 135932 € 8,59%
(6.533 M €)
Costes directos sanitarios 6.291.524.839,15 €
1.309,00 € 8,27 %
(SNS) (6292 M €)
241.815.401,28 €
Gastos de bolsillo 50,31€ 0,32%
(242 M €)
Costes directos no sanita- 3.389.092.788,10 €
. . 70513 € 445 %
rios (gastos de bolsillo) (3389 M €)
Jn 45.440.854.730,29 €
Costes indirectos 9.454.35 € 59,71 %
(45441 M €)
. R 20.712.869.973/42 €
Costes intangibles 430949 € 2722 %
(20713 M €)
. . 25.132.983,76 €
Costes medioambientales 523 € 0,03 %
(25 M €)
76.101.290.716,01 €
TOTAL 15.833,51 € 100,00 %
(76101 M€)

Valores expresados en euros de 2025. Los costes sanitarios se presentan separados en funcién del pagador.

SNS, Sistema Nacional de Salud.

Elaboracion propia a partir de los resultados de la simulacién del modelo de carga MigrAtlas.

4.6.3. Carga por estado de migrana

é Pﬁzer

Por su parte, el coste medio por paciente se incrementa de forma progresiva a me-
dida que aumenta la frecuencia de dias de cefalea al mes, pasando de 14.574,29 €
en la migrafia episédica de menor frecuencia a 31.560,94 € en la migrafia crénica;
es decir, hay 2,2 veces mas carga en el paciente con migrana crénica. Sin embargo,
cuando se analiza la carga econémica en términos absolutos, el mayor peso recae
en los estados de menor frecuencia, inducido por el elevado volumen de poblacion
que hay en ellos. De esta manera, vemos que la MEBF de 1a 3 DCM reune el 69,7
% de los pacientes (Tabla 11) y el 64,14 % de la carga total (Tabla 29). Sin embargo, a
pesar de que los pacientes con MEAF y MC representen solo el 11% de la prevalencia
total, implican un coste anual de 13198 millones de euros, o que equivale a mas del
17% de la carga econdmica anual de la enfermedad.
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COSTE ANUAL POR PACIENTE SEGUN DIAS DE CEFALEA AL MES

/—"@ T T azise1€

/I 20.728 €
\ 121%
14574 € IBI77<
7,2 % 10,1 %
47% 4,5%
477%
Ly
635% 563% S
 13DCM 47DCM 814DCM  >15DCM 215DCM
MEBF MEBF MEAF Migrafa crénica

@ Productividad laboral Calidad de vida y actividad no laboral Gastode bolsillo @ Sanitario directo

KIOLUMEN FRENTE A CARGA

% de pacientes diagnosticados y % de la carga total

4-7 DCM [ 19,3% pacientes
D 185% carga

8-14 DCM 0 6,7% pacientes
D 88%carga

215 DCM ) 43% pacientes
) 86%carga

1-33DCM [ 69,7% pacientes
. ] 64,1% carga

La migrafa crénica: 4,3 % de los pacientes
K y el doble de peso en la carga (8,6 %) /

~

Euros de 2025 por paciente y afio. El coste sanitario directo incluye los gastos de bolsillo sanitarios; el medioam-

biental no es visible a esta escala.
MigrAtlas.

Tabla 29: Carga econdémica total y coste medio anual por paciente segun el

estado de la migrafa. Poblacién adulta

ESTADO DE LA POBLACION COSTE TOTAL
MIGRANA PREVALENTE ANUAL (€)

48.815.059.43692 €
MEBF 1-3 DCM 3349396
(48.815 M €)
14.088.446.15137 €
MEBF 4-7 DCM 928249
(14.088 M €)
62.903.505.588,29 €
MEBF 1-7 DCM 4277646
(62.904 M €)
6.674.997.554,37 €
MEAF 8-14 DCM 322025
(6675 M €)
6.522.787.57335 €
MC 215 DCM 206.673
(6523 M €)
76.01.290.716,01 €
TOTAL 4806343
(76101 M €)

Valores expresados en euros de 2025.

% DE LA CARGA COSTE POR
TOTAL PACIENTE (€)

64,14%

18,51%

82,66%

8,77 %

8,57 %

100,00 %

14.574,29 €

moO—02Z —

1517744 €

14.70517 €

20.72820 €

31.560,94 €

15.833,51 €

DCM, Dias de Cefalea al Mes. MC, Migrafa Cronica, MEAF, Migrana Episédica de Alta Frecuencia. MEBF,

Migrafa Episédica de Baja Frecuencia.

elaboracién propia a partir del modelo de carga MigrAtlas.

A continuacién, se desglosa el coste medio por paciente de cada estado clinico de la
migrana para mostrar las distintas capas del modelo (Tabla 30).
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Tabla 30: Coste anual total y por paciente segun el estado de la migranay la capa

de coste (€)

COMPONENTE DE COSTE ESTADO DE LA MIGRANA COSTE TOTAL ANUAL (€) COSTE POR PACIENTE (€)

Coste sanitario directo

Coste no sanitario directo

Coste indirecto

Coste intangible

Coste medioambiental

Total

MEBF 1-3 DCM
MEBF 4-7 DCM
MEBF 1-7 DCM
MEAF 8-14 DCM
MC =15 DCM
Total
MEBF 1-3 DCM
MEBF 4-7 DCM
MEBF 1-7 DCM
MEAF 8-14 DCM
MC =15 DCM
Total
MEBF 1-3 DCM
MEBF 4-7 DCM
MEBF 1-7 DCM
MEAF 8-14 DCM
MC =15 DCM
Total
MEBF 1-3 DCM
MEBF 4-7 DCM
MEBF 1-7 DCM
MEAF 8-14 DCM
MC 215 DCM
Total
MEBF 1-3 DCM
MEBF 4-7 DCM
MEBF 1-7 DCM
MEAF 8-14 DCM
MC 215 DCM
Total
MEBF 1-3 DCM
MEBF 4-7 DCM
MEBF 1-7 DCM
MEAF 8-14 DCM
MC 215 DCM
Total

3.538.726.308,68 €
1.427.917.667,63 €
4.966.643.976,31 €
805.681.656,41 €
761.014.607,71 €
6.533.340.240,43 €
2.274.173188,09 €
630.262.556,60 €
2.904.435.744,69 €
218.648.53359 €
266.008.509,82 €
3.389.092.788,10 €
31.020.236.110,53 €
7.937.041.540,56 €
38.957.277.65110 €
3.371.490.789,14 €
3.112.086.290,05 €
45.440.854.730,29 €
11.966.586.910,00 €
4.087.763.866,30 €
16.054.350.776,30 €
2.276.898.362,61 €
2.381.620.834,50 €
20.712.869.973,42 €
15.336.919,61 €
5.460.520,27 €
20.797.439,88 €
227821262 €
2.057.331,26 €
25.132.983,76 €
48.815.059.436,91 €
14.088.446.151,36 €
62.903.505.588,27 €
6.674.997.554,37 €
6.522.787.573,35 €
76.101.290.716,01 €

1.056,53 €
1538,29 €
1161,07 €
250192 €
368222 €
1.359,32 €
678,98 €
678,98 €
678,98 €
678,98 €
128710 €
705,13 €
9.261,44 €
8.550,55 €
910718 €
10.469,66 €
15.058,04 €
9.454,35 €
357276 €
440374 €
375308 €
7.070,56 €
1.52363€
4.309,49 €
4,58 €
588 €
4,86 €
707 €
995€
523 €
14.574,29 €
1517744 €
14.70517 €
20.72820 €
3156094 €
15.833,51 €

Valores expresados en euros de 2025. La fila MEBF (1-7 DCM) agrega los dos subestados de migrafia episédica de
baja frecuencia. La capa sanitaria directa incluye los gastos de bolsillo del paciente.

DCM, Dias de Cefalea al Mes. MC, Migrafa Cronica. MEAF, Migrafia Episddica de Alta Frecuencia. MEBF,
Migrafna Episédica de Baja Frecuencia.

elaboracién propia a partir del modelo de carga MigrAtlas.

@ Pﬁzer
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4.6.4. Costes directos sanitarios

La capa de costes directos sanitarios agrupa el siguiente conjunto de recursos asis-
tenciales: consultas de atencion primaria, consultas de neurologia, atencién en ur-
gencias, hospitalizacion, costes de seguimiento en farmacia hospitalaria y costes
complementarios del manejo terapéutico.

En la Tabla 31 se presenta, para cada recurso, la frecuencia media anual de uso para
cada estado de la migrafia, el coste unitario de cada recurso, el coste anual resultante y
qué porcentaje del coste directo sanitario acaba representando cada recurso sanitario.

COSTE SANITARIO DIRECTO POR PARTIDA
6.533 M€ 6.292 M€ asumidos por el SNS e + 242 M€ de gastos de bolsillo

Urgencias O 2858 Me 57%
Hospitalizacién — 1459 M€ 223 %
Atencién primaria [ ] 1052M€  161%
Manejo terapéutico [ 963ME 147 %
721 M€ SNS - 242 M€ gastos de bolsillo
Neurologia B 184 M€ 28%
Farmacia hospitalaria | 1BME 02%
Administracién intravenosa | 5M€ 0,1%

CONTACTOS ANUALES CON EL SISTEMA SANITARIO

33,5 millones

Atencion primaria

de contactos en adultos diagnosticados
consultas, urgencias y dias de hospitalizacion

D 18,4 M consultas 54,9%

Urgencias

Hospitalizacion

Neurologia

5,20 de media entre quienes acuden

T,1 Mvisitas 35,1%
4,89 de media entre quienes acuden

2,1 M dias de estancia
295 dias de media entre los ingresados

6,3%

1,9 M consultas 5,7%
2,87 de media entre quienes acuden

Contactos totales = coste anual / coste unitario (calculo derivado)

Las frecuencias del informe son medias entre quienes usan el
recurso, por lo que no se pueden sumar en «visitas por paciente»

Euros de 2025. Porcentajes de coste sobre el total sanitario directo (6.533 M€).

MigrAtlas.

Tabla 31: Uso de recursos sanitarios y coste directo sanitario estimado en un afo.

Poblaciéon adulta

FRECUENCIA ME-
DIA ANUAL POR
PACIENTE

ESTADO DE
LA MIGRANA

RECURSO SANITARIO

COSTE
UNITARIO (€)

% DEL COSTE

DIRECTO
SANITARIO

MEBF 1-3
DCM

MEBF 4-7
DCM

MEBF 1-7

Consulta de atencién DCM

primaria MEAF 814
DCM

MC 215 DCM

TOTAL

é Pfizer

4,66

5,82

4,91

6,94

8,56

5,20

75

652.687.227,63 €
(194,87 €/paciente)

225.448.430,99 €
(242,87 €/paciente)

878.135.658,62 €

(205,28 €/paciente)
5726 €
91.087.416,60 €

(282,86 € /paciente)

82.650.46123 €
(399,91 €/paciente)

1.051.873.536,45 €
(218,85 €/paciente)

9,99 %

345%

13,44 %

1,39 %

127 %

16,10 %
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> >
FRECUENCIA ME- % DEL COSTE
RECURSO SANITARIO LE:I/IAIGD;)A?{Q DIA ANUAL POR UN|$2:TOE (€ :33:& DIRECTO
PACIENTE SANITARIO
MEBF 1-3 113.683.895,91 €
2,78 a 1,74 %
DCM (33,94 €/paciente)
MEBF 4-7 22.834.47332 €
2,90 ) 0,35%
DCM (24,60 €/paciente)
MEBF 1-7 136.518.369,23 €
2,81 . 2,09 %
Consulta DCM 953] € (3191 €/paciente)
de neurologia MEAF 8-14 ' 2224890045 €
3,16 ) 0,34 %
DCM (69,09 €/paciente)
2499870742 €
MC 215 DCM 3,70 . 0,38 %
(120,96 €/paciente)
183.765.977,10 €
TOTAL 2,87 ! 2,81%
(38,23 €/paciente)
MEBF 1-3 1.742.142.963,80 €
4,60 . 26,67 %
DCM (520,14 €/paciente)
MEBF 4-7 629.093.319,81 €
4,88 . 9,63 %
DCM (677,72 €/paciente)
MEBF 1-7 2.371.236.283,61 €
" 4,66 . 36,29 %
Atencién DCM (554,33 €/paciente)
. 258,04 €
en urgencias MEAF 8-14 257.476.532,51 €
582 . 394 %
DCM (799,55 €/paciente)
229.378.890,73 €
MC 215 DCM 8,16 . 351%
(1109,87 €/paciente)
2.858.091.706,84 €
TOTAL 4,89 . 43,75 %
(594,65 €/paciente)
841.442.460,63 €
MEBF 1-3 .
e 2,42 (251,22 €/paciente) 12,88 %
MEBF 4-7 405.812.553,33 €
4,58 . 6,21 %
DCM (4378 €/paciente)
MEBF 1-7 1.247.255.013,96 €
. 2,89 . 19,09 %
Hospitalizacién DCM 679,39 € (291,58 €/paciente)
MEAF 8-14 148.456.614,52 €
412 . 2,27 %
DCM (461,01 €/paciente)
62.853.762,07 €
MC 215 DCM 2,48 . 0,96 %
(304,12 €/paciente)
1.458.565.390,55 €
TOTAL 2,95 ) 22,32 %
(303,47 €/paciente)
MC 215 DCM 4,00 B 8¢ 0,08 %
Costes de B ' (25,35 €/paciente) -
administracion 9531 €
A 5.238.648,05 €
Intravenosa TOTAL 4,00 g 0,08 %
(1,09 €/paciente)
MEAF 8-14 6.897.902,08 €
6,00 ] 0,11 %
DCM (21,42 €/paciente)
Seguimiento en 5.883.20390 €
. . . MC 215 DCM 6,00 50,21 ) 0,09 %
farmacia hospitalaria (28,47 €/paciente)
12.781.105,98 €
TOTAL 6,00 N 0,20 %
(2,66 €/paciente)

> >
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FRECUENCIA ME- % DEL COSTE
RECURSO SANITARIO LEAS.II\-/IAIGDI(?)A?"]EQ DIA ANUAL POR UNI$2;TOE (€ ::3;?_ DIRECTO
PACIENTE SANITARIO
MEBF 1-3 188.769.760,71 €
- X 2,89 %
DCM (56,36 €/paciente)
MEBF 4-7 144.728.890,18 €
- ) 2,22 %
DCM (155,92 €/paciente)
MEBF 1-7 333.498.650,89 €
- ) 510 %
DCM (77,96 €/paciente)
Manejo terapéutico -
MEAF 8-14 279.514.290,24 €
- . 428 %
DCM (867,99 €/paciente)
350.010.934,33 €
MC 215 DCM - . 536 %
(1.693,55 €/paciente)
963.023.875,46 €
TOTAL - : 14,74 %
(200,37 €/paciente)
MEBF 1-3 3.538.726.308,68 €
- . 5416 %
DCM (1.056,53 €/paciente)
MEBF 4-7 1.427.917.667,63 €
§ : 21,86 %
DCM (1.538,29 €/paciente)
MEBF 1-7 4.966.643.976,31 €
- . 76,02 %
Total coste directo DCM (1161,07 €/paciente)
sanitario MEAF 814 805.681.656,41 €
- . 12,33 %
DCM (2.501,92 €/paciente)
761.014.607,71 €
MC 215 DCM - . 11,65 %
(3.682,22 €/paciente)
6.533.340.240,43 €
TOTAL - . 100 %
(1.359,32 €/paciente)

El nimero de contactos y el coste de cada recurso resultan de aplicar la proporcion de pacientes que lo utiliza y
su frecuencia media anual a la poblacion prevalente de cada estado clinico. La frecuencia media anual se expresa por
paciente que utiliza el recurso, por lo que la fila MEBF (1-7 DCM) y la fila TOTAL son medias ponderadas y no la suma de
las anteriores. En hospitalizacion la frecuencia corresponde a estancias y, en el seguimiento en farmacia hospitalaria, a la
suma de consultas presenciales y telefonicas. Los porcentajes se calculan sobre el total de la capa sanitaria directa. Valores
expresados en euros de 2025.

DCM, Dias de Cefalea al Mes. MC, Migrafia Crénica. MEAF, Migrafia Episédica de Alta Frecuencia. MEBF,
Migrafa Episédica de Baja Frecuencia.

elaboracién propia a partir del modelo de carga MigrAtlas.

4.6.5. Costes directos no sanitarios y gastos de bolsillo

En esta subcapa del modelo, se presentan todos los gastos de bolsillo que son incu-
rridos directamente por el paciente y su entorno familiar. La Tabla 32 sintetiza este
impacto econémico a lo largo de un afo, desglosado por partida y segun el estado
de la migrafa.
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LA HUELLA DE LA MIGRANA EN ESPANA

GASTO DE BOLSILLO POR PACIENTE Y ANO

679 € - migraina episédica 1.287 € - migraia crénica

€ por paciente y afio Total nacional
Tratamientos complementarios 7€ 9
Fisioterapia, osteopatia, acupuntura R :oc< 8747 M€ 58%
D_|eta - i 140€ 703,8 M€ 20,8 %
Alimentacién especifica [ FEN
Actividad fisica 201€ 969,0 M€ 28,6%
Ejerci cio a causa de la migrafia O 20c< ! '
Visitas a especialistas privados 74€ 3847 M€ 4%
Consultas de pago sin seguro S oo < ’ '
Cuidado emocional gN€ 4569 M€ 135%
Psicologia, psiquiatria, relajacion _ 192€

Migrafia episdica (se aplica igual a1-3,4-7y 814 DCM) @ Migrafia cronica

Euros de 2025. Datos del Atlas de la Migrafia en Espafia 2018 (capitulo de carga social), actualizados por IPC.
MigrAtlas.

Tabla 32: Gasto de boilsillo total anual, segun el estado clinico de la migrafa.
Poblacion adulta

COSTE TOTAL % DEL TOTAL
ANUAL (€) DE LA CAPA

PARTIDA MEBF 1-3 DCM MEBF 4-7 DCM | MEAF 8-14DCM| MC 215 DCM

Visitas a
especialistas 24869268493 € 6892249378 € 23910.356,15€ 43.211.140,73 € 384.690.678,89 € 11,35%
privados

Tratamientos
complemen- 577.335462,65€ 160.002.292,97 € 55507.449,02€ 81.875.480,73 € 874.720.685,37 € 25,81%
tarios

Actividad
fisica 67423350137 € 186.856.538,70 € 64.823.63223€ 43.08713707€  969.000.809,37 € 28,59 %
Dieta 470.188.270,85 € 130.307.605,08 € 45.205.869,31€ 58.083.312,56 € 703.785.057,81 € 20,77 %
Cuidado

. 303.756.76224 € 8418290857 € 29204.44713€ 39.751.438,72€  456.895.556,66 € 13,48%
emocional
Total 2.274.173.188,09 € 630.262.556,60 € 218.648.533,59 € 266.008.509,82 € 3.389.092.788,10 € 100 %

Los importes por estado se expresan en euros de 2025 por paciente y afio. Datos adaptados del capitulo de carga
social del Atlas de |la Migrafia en Espafia 2018 y actualizados mediante el Indice de Precios de Consumo. La fuente original
solo distingue entre migrafia episédica y migrafa crénica, por lo que el gasto de la migrafa episédica se aplica de forma
homogénea a los tres estados episédicos del modelo.

DCM, Dias de Cefalea al Mes. MC, Migrafia Crénica. MEAF, Migrafa Episddica de Alta Frecuencia. MEBF,
Migrafa Episédica de Baja Frecuencia.

Atlas de la Migrana en Espana 2018

4.6.6. Costes indirectos

La capa de costes indirectos cuantifica el impacto econdémico derivado de la pérdi-
da de productividad laboral atribuible a la migrana. Este analisis diferencia entre las
jornadas laborales no trabajadas (absentismo) y la pérdida de rendimiento laboral
parcial (presentismo).

éPﬁzer 78

FUNDACION

moO—02Z —



FASE 1/ 4. Resultados

La evaluacion de la carga indirecta muestra que el impacto de la migrafia sobre
la actividad laboral supera los 45.440 millones de euros anuales, lo que representa
un coste medio de 9.454,35 € al afio por paciente diagnosticado. En la Tabla 33, se
muestra la distribucion de estos costes indirectos a lo largo de un afo, desglosados
por componente y segun el estado de la migrana.

El hallazgo mas relevante de este analisis es el predominio del presentismo como
factor contribuyente a la carga indirecta: el coste derivado de acudir a trabajar con
un rendimiento reducido por la sintomatologia de la migrafa alcanza los 34.517 mi-
llones de euros, lo que supone el 7596 % de la carga indirecta total. El absentismo (o
las jornadas laborales perdidas) representan 10.923 millones de euros, equivalentes
al 24,04 % restante. De este modo, tres de cada cuatro euros perdidos en productivi-
dad laboral se deben al trabajo realizado en condiciones de salud subdptimas y no
a las ausencias al puesto de trabajo.

Por su parte, los datos de la Tabla 33 muestran como el impacto econdmico se in-
tensifica a medida que se encadenan mas ataques de migrafa al mes. En la migra-
Aa cronica, la pérdida indirecta por paciente se dispara hasta los 15.058,04 € al ano
frente a la media general de 9.454 35 €, cifra de nuevo impulsada principalmente
por el presentismo, que absorbe 11.578,86 € por paciente. Este dato confirma hasta
qué punto el dolor constante y los sintomas asociados merman la capacidad de
rendimiento en el puesto de trabajo.

No obstante, cabe destacar que estas cifras estdn normalizadas segun el grado de
ocupacioén. Por tanto, en algunos estados donde la ocupacion es inferior (Tabla 23),
como la MEBF (4-7 DCM), el coste indirecto refleja Unicamente el incurrido por los
trabajadores activos. Existe la posibilidad de que los datos de ocupacion, mas alla
del absentismo y presentismo, reflejen otro fendmeno directamente relacionado
con la migrafa. Sin embargo, no se dispone del dato especifico para reflejar una
posible desocupacion asociada a la patologia.

Tabla 33: Costes indirectos anuales por pérdida de productividad laboral, segin
el estado de la migrafia. Poblacion adulta

COMPONENTE MEBF 1-3 DCM MEBF 4-7 DCM MEAF 8-14 DCM MC 215 DCM TOTAL

Absentismo

Presentismo

Coste
indirecto total

7.202.059.31033€ 196174040599 €  1040.583.576,90 € 719.052.32934 €  10.923.435.622,56 €
(250,26 €/ paciente) ~ (2.113,38 €/ paciente) (323138 €/ paciente) (3.479,18 €/paciente)  (2.272,71 €/paciente)
23.818176.800,20 €  5975.301.134,57 € 233090721225€  2.393.033960,71€  34.517.419107,72 €
(711119 €/paciente) (6.437,17 €/paciente) (7.238,28 €/paciente) (11.578,86 €/paciente) (7181,64 €/paciente)

31.020.236.11053 €  7.937.041540,56 € 337149078914 €  3112.086.290,05€  45.440.854.730,29 €
(9.261,44 €/paciente) ~ (8.550,55 €/paciente)  (10.469,66 €/paciente) (15.058,04 €/paciente)  (9.454,35 €/paciente)

Importes en euros de 2025, estimados mediante el método del capital humano sobre el salario anual ponderado por
género y tasa de ocupacion de cada estado clinico. Las cifras muestran la carga total y, entre paréntesis, el coste medio
anual por paciente.

Migrafa Episédica de Baja Frecuencia.

elaboracion propia a partir del modelo de carga del MigrAtlas.
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4.6.7. Costes intangibles

La capa de costes intangibles integra dos componentes: por un lado, la pérdida de ca-
lidad de vida relacionada con la salud, evaluada mediante el cuestionario EQ-5D-5L y
monetizada a través del coste incremental por AVAC, y, por otro lado, la pérdida de acti-
vidad no laboral, la cual abarca las limitaciones en el entorno doméstico, familiar y social.

En la Tabla 34 se refleja el impacto sobre la calidad de vida y su correspondiente es-
timacién econdmica a lo largo de un ano, desglosado segun el tipo de migrafa. La
carga total derivada de la pérdida de utilidades alcanza los 16.532 millones de euros.
A nivel desagregado, existe un gradiente creciente de impacto econémico segun la
frecuencia de los ataques: el coste por paciente se sitla en 2970 € por paciente en
el estado de menor frecuencia (1a 3 DCM) y se eleva progresivamente hasta alcan-
zar los 8.100 € por paciente en la migrafia crénica. De este modo, la pérdida de cali-
dad de vida en un paciente con MC es 2,73 veces mayor que la calculada en la etapa
de baja frecuencia y supera en un 58 % la de la MEAF (5130,00 €/paciente/ano).

Por otra parte, si se analiza la carga total, la MEBF (1a 7 DCM) concentra el 79,88 %
delimpacto econdémico por pérdida de AVAC (13.205,86 millones de euros), impulsa-
da nuevamente por el gran volumen de poblacién en este estado.

Tabla 34: Carga de enfermedad por pérdida de calidad de vida (AVAC) y su
valoraciéon econémica segun el estado de la migraia (poblacién adulta)

MEBF MEBF MEBF MEAF MC
CONCEPTO (1-3 DCM) (4-7 DCM) (1-7 DCM) (8-14 DCM) (215 DCM) TOTAL

Coste total
anual (€) 994770739733 € 3258154.25146€ 13205.86164879€ 1.651.98824312€ 167404935870 € 16.531.899.250,60 €
Coste por

. 297000€ 3.510,00 € 308718 € 5130,00 € 8.100,00 € 3.439,60 €
paciente (€)

La pérdida de utilidad se estima como la diferencia entre la utilidad media de los pacientes de cada estado y la uti-
lidad de referencia de la poblacion general espafiola (0,92, ENSE 2011) y se monetiza a 27.000 € por AVAC.

AVAC, Afios de Vida Ajustados por Calidad. DCM, Dias de Cefalea al Mes. MC, Migrafa Crénica. MEAF, Migra-
fa Episddica de Alta Frecuencia. MEBF, Migrafa Episédica de Baja Frecuencia.

elaboracion propia a partir del modelo de carga MigrAtlas.

Como complemento a la pérdida de utilidad, la capa de costes intangibles abarca
también la pérdida de actividad no laboral, la cual engloba a los dias en los que el
paciente no puede realizar las tareas del hogar, los dias en los que las realiza con un
rendimiento reducido y los dias en los que el paciente se ve obligado a renunciar a
sus actividades de ocio y vida social.

La distribuciéon de este impacto y su monetizacién anual por estado de la migrana se
mMuestran a continuacion (Tabla 35). El coste total derivado de la pérdida de actividad no
laboral es 4.181 millones de euros (4.180.970.722,81 €). A su vez, la pérdida de productivi-
dad suma 3.878,60 millones de euros, lo que representa el 92,77 % del coste total de la
actividad no laboral. Analizando los datos por estado, se aprecia que el deterioro funcio-
nal en el hogary en la vida personal se intensifica a medida que aumenta la frecuencia
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de las cefaleas al mes: los pacientes

con MC acumulan de media 51,88 diasen los que se

ven imposibilitados para realizar tareas del hogar, junto con 73,84 dias de productividad
doméstica reducida. A ello se afaden 52,84 dias anuales de ocio y vida social perdidos.
La consecuencia mas directa de estas cifras es que se vuelve a establecer un gradiente
econdmico por paciente creciente a medida gue se cronifica la migrafa: el coste medio

por paciente pasa de 66590 € al a

Ao en la MEBF (1-7 DCM) a 342363 € en la MC. Se

trata de un coste por paciente cinco veces mayor, evidenciando el fuerte deterioro que
sufre la vida cotidiana de un paciente con migrafia mas crénica.

Tabla 35: Impacto de la migrafta en la actividad no laboral (productividad
doméstica y ocio/vida social) y su valoracién econémica, segun el estado de la
migrafa (poblacién adulta)

MEBF MEBF MEBF MEAF MC
COMPONENTE (1-3 DCM) (4-7 DCM) (1-7 DCM) (8-14 DCM) (215 DCM) TOTAL

Dias sin realizar
tareas del hogar
(dias/afo)

Dias con produc-
tividad doméstica
reducida (dias/afio)

Coste de la pérdida
anual de produc-
tividad doméstica
(€/afio)

Dias de ocio y vida
social perdidos
(dias/afio)

Coste de la pérdida
anual de activida-
des sociales y de
ocio (€/afo)

Coste total anual
de la pérdida de
productividad no
laboral (€/afio)

Coste total anual
de la pérdida de
productividad no
laboral, por pa-
ciente (€/paciente
y afio)

10,56 13,92 1l

29 28,40 51,88 14,18

1,20 176 12,49 43,68 73,84 17,22

1.882.063.367,30 771.703.581,07 2.653.766.948,37 577.869.99579 646962.208,76 3.878.599.152,93

€ €

= = € €

7,36 N,24 8,20 26,32 52,84 1,34

136.816.14538  57.906.033,76  194.722.17914 4704012370  60.609.267,04  302.371.569,89

&€ €

€ &€ € €

2.018.879.512,68 829.609.614,84 284848912751 62491011950 70757147580 4.180.970.722,82

€ €

€ € € €

602,76 893,74 66590 € 1.940,56 3.423,63 869,89 €

Importes en euros de 2025; los dias se expresan en dias anuales por paciente. La pérdida de productividad domés-
tica combina los dias sin realizar tareas del hogar, valorados por el método del coste de reemplazo, y los dias con produc-
tividad doméstica reducida, a los que se aplica un factor de ajuste del 50 %.

DCM, Dias de Cefalea al Mes. MC, Migrafia Crénica. MEAF, Migrafia Episddica de Alta Frecuencia. MEBF,
Migrafa Episédica de Baja Frecuencia.

elaboracion propia a partir del modelo de carga MigrAtlas.
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4.6.8. Costes medioambientales

Por Ultimo, la capa medioambiental evalla el impacto tanto econdémico como ecold-
gico derivado del uso de recursos sanitarios. La Tabla 36 sintetiza la huella de carbono
generada por la actividad asistencial asociada a la migrafa y muestra su valoracion
econémica, estimada a partir del precio del mercado de derechos de emision de CO..

Tabla 36: Huella de carbono de las actividades asistenciales asociadas a la
migrana y su valoracion econémica. Poblacion adulta

RECURSO ESTADO DE CONTACTOS EMISIONES % DE LAS COSTE TOTAL
ASISTENCIAL LA MIGRANA ANUALES (N) TOTALES (TCO.E) EMISIONES ANUAL (€)

MEBF 1-3 DCM 11.398.659,23 3419598 934 % 239371844 €
MEBF 4-7 DCM 393727613 11.811,83 323% 826.827,99 €
Consulta de atencign  MEBF 17 DCM 15.335.93536 46.007,81 12,56 % 322054643 €
FELE MEAF 8-14 DCM 159076871 477231 1,30 % 33406143 €
MC 215 DCM 1443.424,05 433027 118 % 303.119,05 €
TOTAL 18.370.128,13 55.110,38 15,05 % 3.857.726,91 €
MEBF 1-3 DCM 1192.780,36 357834 098 % 250.483,88 €
MEBF 4-7 DCM 239.581,09 71874 020 % 50312,03 €
Consulta de atencign  MEBF 17 DCM 143236144 429708 117 % 30079590 €
el MEAF 8-14 DCM 32503065 975,09 027 % 68.256,44 €
MC 215 DCM 39537253 1186,12 032% 8302823 €
TOTAL 2.152.764,63 6.458,29 1,76 % 452,080,57 €
MEBF 1-3 DCM 6.751.445,37 185.664,75 50,71% 12.692.717,30 €
MEBF 4-7 DCM 243796822 67.044,13 18,31% 4.583.380,26 €
iV MEBF 1-7 DCM 9189.413,59 252.708,87 69,02 % 17.276.097,56 €
sas el ELELER MEAF 8-14 DCM 997.816,36 27.439,95 749 % 1.875.894,75 €
MC 215 DCM 888.927,65 2444551 6,68 % 1671183,98 €
TOTAL 11.076.157,60 304.594,33 83,19 % 20.823.176,29 €
MEBF13DCM  19.342.884,96 22343907 6102 % 15.336.919,61 €
MEBF 4-7 DCM 6.614.82543 79.574,70 2173% 546052027 €
Total MEBF 1-7 DCM 25.957.710,40 303.013,76 8275 % 20.797.439,88 €
MEAF 8-14 DCM 291361572 33187,35 9,06 % 227821262 €
MC 215 DCM 272772423 29.961,90 818 % 2.057.331,26 €
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> RECURSO ESTADO DE CONTACTOS
ASISTENCIAL LA MIGRANA ANUALES (N)

TOTAL 31.599.050,35

COSTE TOTAL

ANUAL (€)

EMISIONES % DE LAS
TOTALES (TCO:E) EMISIONES

366.163,01 100,00 % 2513298376 €

Total

Factores de emision del NHS Carbon Footprint Plus (3,0 kg CO»e por consulta de atencién primaria y de atencién
hospitalaria y 27,5 kg CO,e por visita a urgencias) y valoracion al precio del derecho de emision del mercado europeo.
Los contactos de atencion hospitalaria incluyen las consultas de neurologia, la administracién intravenosa y las visitas de
seguimiento en farmacia hospitalaria, ya que el paciente se desplaza al hospital a recoger la medicacién. La fila MEBF (1-7
DCM) agrega los dos subestados de migrafa episddica de baja frecuencia. Valores expresados en euros de 2025.

DCM, Dias de Cefalea al Mes. MC, Migrafa Crénica. MEAF, Migrafia Episddica de Alta Frecuencia. MEBF,
Migrana Episédica de Baja Frecuencia. tCOze, toneladas de didéxido de carbono equivalente.

elaboracién propia a partir del modelo de carga MigrAtlas.

4.6.9. Resultados agregados por Comunidad Auténoma

La carga de la migrana se puede estimar para cada una de las Comunidades Au-
ténomas, segun lo descrito en la metodologia. La siguiente tabla desglosa la carga
socioecondmica anual de la migrafia dentro de cada Comunidad Auténoma segun
el estado de la enfermedad (MEBF, MEAF y MC) y por capa de coste (sanitario di-
recto, directo no sanitario, indirecto, intangible y medioambiental). En cada celda se
indica el coste total agregado y, entre paréntesis, el coste medio anual por paciente
prevalente en ese estado. Se puede observar que los costes sanitarios directos y los
costes indirectos por paciente son los Unicos que cambian entre Comunidades Au-
ténomas porque la adaptacion se limita a estos tipos de coste.

Tabla 37: Carga socioeconémica anual de la migrafia por Comunidad Auténoma,
estado de la migrafa y tipo de coste. Poblacién adulta

moO—02Z —

COSTE
SANITARIO DIRECTO NO
CCAA ESTADO INDIRECTO INTANGIBLE MEDIOAM-
DIRECTO SANITARIO
BIENTAL
1.439.546.759,17 € 645383.32801€ 820121611594 € 356737461038€  4.62131792€  13.858.142.131,43 €
MEBF (1.514,49 € por (678,98 € por (8.628,15 € por (3.753,08 € por (4,86 € por (14.579,55 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
; 214.796.714,24 €  48585.037,05€ 71769167556 € 505940.696,23 € 506.232,73€  1.487.520.355,81 €
ANDALUCIA MEAF (300180 € por  (67898<€ por (1002980 € por  (7.070,56 € por (707€por  (20.788,22 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
197.858.41830 € 5910871248 €  655578166,71€ 529.210.667,87 € 457151,55 € 1.442.213.116,91 €
MC (4.308,39 € por (1.287,10 € por (1427530 € por ~ (11.523,63 € por (9,95 € por (31.404,38 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
28.852.61879 € 52.689.74161€ 70679715419 € 291.244.037,88 € 377289,03€  1.079.960.841,49 €
MEBF (371,81 € por (678,98 € por (9.108,06 € por (3.753,08 € por (4,86 € por (13.916,79 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
7.646.885,71 € 3.966.531,11 € 6191958969 € 4130550542 € 4132935 € 114.879.841,28 €
ARAGON MEAF (1.308,97 € por (678,98 € por (10.599,23 € por  (7.070,56 € por (7,07 € por (19.664,82 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
851360546 € 482569452 €  5650266972€ 4320528922 € 3732231 € 113.084.581,23 €
MC (2.270,73 € por (1.287,10 € por (15.070,28 € por ~ (11.523,63 € por (9,95 € por (30.161,70 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) > >
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ASTURIAS

BALEARES

CANARIAS

CANTABRIA

CASTILLA
LA MANCHA

CASTILLA
Y LEON

é Pﬁzer

ESTADO

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

SANITARIO
DIRECTO

106.463.102,16 €
(1.028,36 € por
paciente)

17.825.536,26 €
(2.287,20 € por
paciente)

16.727.198,28 €
(3.344,19 € por
paciente)

104.047.231,59 €
(1.455,59 € por
paciente)

15.910.027,02 €
(2.956,62 € por
paciente)

14.209.154,18 €
(414,33 € por
paciente)

219.031.634,78 €
(1.060,59 € por
paciente)

36.739.745,01 €
(236314 € por
paciente)

3452852232 €
(3.460,50 € por
paciente)

4994233516 €
(1.094,61 € por
paciente)

8.251.836,93 €
(2.402,45 € por
paciente)

8.063.577,07 €
(3.657,95 € por
paciente)

205.882.610,73 €
(1.200,27 € por
paciente)

33.029.480,91 €
(2.557,85 € por
paciente)

31.215.692,27 €
(3.766,62 € por
paciente)

121.429.687,39 €
(810,10 € por
paciente)

22.453.486,14 €
(1.989,81 € por
paciente)

22.471.300,86 €
(3102,86 € por
paciente)

DIRECTO NO
SANITARIO

70.292.84373 €
(678,98 € por
paciente)

5.291.708,46 €
(678,98 € por
paciente)

6.437.909,55 €
(1.287,10 € por
paciente)

4853412688 €
(678,98 € por
paciente)

3.653.692,70 €
(678,98 € por
paciente)

444509430 €
(1.287,10 € por
paciente)

140.222.659,65
€ (678,98 € por
paciente)

10.556.087,86 €
(678,98 € por
paciente)

12.842.570,47 €
(1.287,10 € por
paciente)

30.979.039,63 €
(678,98 € por
paciente)

2.332129,95 €
(678,98 € por
paciente)

2.837.276,80 €
(1.287,10 € por
paciente)

116.466.066,61 €
(678,98 € por
paciente)

8.767.670,18 €
(678,98 € por
paciente)

10.666.775,77 €
(1.287,10 € por
paciente)

101.775.772,17 €
(678,98 € por
paciente)

7.661.771,61 €
(678,98 € por
paciente)

9.321.336,01 €
(1.287,10 € por
paciente)

INDIRECTO

942.647.069,04 €
(9.105,32 € por
paciente)

82.616.677,87 €
(10.600,56 € por
paciente)

75.358.846,61 €
(15.066,13 € por
paciente)

681.514.590,79 €
(9.534,21 € por
paciente)

59.467.239,35 €
(11.051,03 € por
paciente)

54.468.741,09 €
(15.771,71 € por
paciente)

1.674.337.824,89
€ (810741 € por
paciente)

145.915.097,00 €
(9.385,43 € por
paciente)

133.808.345,02 €
(13.410,46 € por
paciente)

408.267.539,87 €
(8.948,16 € por
paciente)

35.826.024,10 €
(10.430,45 € por
paciente)

32.640.860,76 €
(14.80717 € por
paciente)

1.421.219.695,71 €
(8.285,50 € por
paciente)

124.218.090,13 €
(9.619,61 € por
paciente)

1N3.599.349,22 €
(13.707,40 € por
paciente)

1248.898413,02 €
(8.331,82 € por
paciente)

109.378.204,83 €
(9.693,01 € por
paciente)

99.837.486,50 €
(13.785,67 € por
paciente)

84

INTANGIBLE

388.545.683,06 €
(3.753,08 € por
paciente)

55105.251,02 €
(7.070,56 € por
paciente)

57.639.73311 €
(11.523,63 € por
paciente)

268.273.759,86 €
(3.753,08 € por
paciente)

38.047.759,95 €
(7.070,56 € por
paciente)

39.797.708,72 €
(11.523,63 € por
paciente)

775.084.719,60 €
(3.753,08 € por
paciente)

109.925.910,65 €
(7.070,56 € por
paciente)

114.981.785,46 €
(11.523,63 € por
paciente)

171.237.518,30 €
(3.753,08 € por
paciente)

24.285.655,05 €
(7.070,56 € por
paciente)

25.402.636,76 €
(11.523,63 € por
paciente)

643.769.479,24 €
(3.753,08 € por
paciente)

91.302.20796 €
(7.070,56 € por
paciente)

95.501.513,94 €
(11.523,63 € por
paciente)

562.568.461,01 €
(3.753,08 € por
paciente)

79.785.923,80 €
(7.070,56 € por
paciente)

83.455.555,83 €
(11.523,63 € por
paciente)

COSTE
MEDIOAM-
BIENTAL

503.33742 €
(4,86 € por
paciente)

55137,06 €
(7,07 € por
paciente)

4979131 €
(9,95 € por
paciente)

34753242 €
(4,86 € por
paciente)

38.069,72 €
(7,07 € por
paciente)

3437872 €
(9,95 € por
paciente)

1.004.075,35 €
(4,86 € por
paciente)

109.989,36 €
(7,07 € por
paciente)

99.32548 €
(9,95 € por
paciente)

221.827,84 €
(4,86 € por
paciente)

2429967 €
(7,07 € por
paciente)

2194373 €
(9,95 € por
paciente)

833.964,40 €
(4,86 € por
paciente)

9135491 €
(7,07 € por
paciente)

8249770 €
(9,95 € por
paciente)

728.773,40 €
(4,86 € por
paciente)

79.83198 €
(7,07 € por
paciente)

72.09196 €
(9,95 € por
paciente)

1.508.452.035,41 €
(14.570,60 € por
paciente)

160.894.310,67 €
(20.644,38 € por
paciente)

156.213.478,85 €
(31.231,00 € por
paciente)

1102.717.241,54 €
(15.426,73 € por
paciente)

117.116.788,74 €
(21.764,27 € por
paciente)

112.955.077,01 €
(32.706,73 € por
paciente)

2.809.680.914,27 €
(13.604,91 € por
paciente)

303.246.829,88 €
(19.505,19 € por
paciente)

296.260.548,75 €
(29.691,64 € por
paciente)

660.648.260,80 €
(14.479,69 € por
paciente)

70.719.945,70 €
(20.589,52 € por
paciente)

68.966.295,13 €
(31.285,82 € por
paciente)

2.388.171.816,69 €
(13.922,69 € por
paciente)

257.408.804,09 €
(19.934,08 € por
paciente)

251.065.828,89 €
(30.294,71 € por
paciente)

2.035.401.106,99 €
(13.578,84 € por
paciente)

219.359.218,36 €
(19.439,44 € por
paciente)

2151577716 €

(29.709,21 € por
paciente)
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CATALUNA

COMUNIDAD
VALENCIANA

EXTREMA-
DURA

GALICIA

LA RIOJA

MADRID

@ Pﬁzer

ESTADO

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

SANITARIO
DIRECTO

1.069.072.86591 €
(1.662,82 € por
paciente)

156.817.362,87 €
(3.240,02 € por
paciente)

142.568.52537 €
(4.589,70 € por
paciente)

465.672.017,98
€ (989,83 € por
paciente)

7897418942 €
(2.229,87 € por
paciente)

79.219.815,41 €
(3.485,26 € por
paciente)

129.263.775,18 €
(1.350,20 € por
paciente)

20.205.387,82 €
(2.803,53 € por
paciente)

18.668.006,67 €
(4.035,92 € por
paciente)

710.614.61519 €
(2.596,88 € por
paciente)

93.848.264,42 €
(4.555,74 € por
paciente)

87.064.226,51 €
(6.585,35 € por
paciente)

4124490233 €
(1.267,75 € por
paciente)

6.549.108,91 €
(2.674,00 € por
paciente)

6.163.337,34 €
(3.921,04 € por
paciente)

602.097.965,17 €
(954,15 € por
paciente)

104.339.358,69 €
(2.196,41 € por
paciente)

99.697.173,07 €
(3.270,05 € por
paciente)

DIRECTO NO
SANITARIO

436.534.191,31 €
(678,98 € por
paciente)

32.862.686,31 €
(678,98 € por
paciente)

39.980.849,96 €
(1.287,10 € por
paciente)

319.431.458,76
€ (678,98 € por
paciente)

24.047.087,34 €
(678,98 € por
paciente)

29.255.763,87 €
(1.287,10 € por
paciente)

65.003.111,41 €
(678,98 € por
paciente)

4.893.492,66 €
(678,98 € por
paciente)

5.953.438,92 €
(1.287,10 € por
paciente)

185.797.437,09 €
(678,98 € por
paciente)

13.986.998,07 €
(678,98 € por
paciente)

17.016.626,88 €
(1.287,10 € por
paciente)

22.089.886,99 €
(678,98 € por
paciente)

1.662.946,55 €
(678,98 € por
paciente)

202314612 €
(1.287,10 € por
paciente)

428.456.106,49 €
(678,98 € por
paciente)

32.254.560,83 €
(678,98 € por
paciente)

39.241.002,53 €
(1.287,10 € por
paciente)

INDIRECTO

6.594.454.189,58 €
(10.256,93 € por
paciente)

576.309.142,16 €
(1.907,19 € por
paciente)

527.097.205,87 €
(16.968,79 € por
paciente)

4.112.843.261,05
€ (8.742,21 € por
paciente)

359.929.832,70 €
(10.162,78 € por
paciente)

328.767.841,07 €
(14.464,06 € por
paciente)

741516.27813 €
(7.745,39 € por
paciente)

64.777.04745 €
(8.987,92 € por
paciente)

59.268.25899 €
(12.813,46 € por
paciente)

2.301.854.288558 €
(8.41,92 € por
paciente)

201.250.144,35 €
(9.769,42 € por
paciente)

183.992.616,00 €
(13.916,79 € por
paciente)

290.184.083,23 €
(8.919,43 € por
paciente)

25.330.898,28 €
(10.342,59 € por
paciente)

23192.951,88 €
(14.755,06 € por
paciente)

7.205.726.618 91 €
(11.419,01 € por
paciente)

630.416.990,37 €
(13.270,70 € por
paciente)

575.993.452,48 €
(18.892,51 € por
paciente)

85

INTANGIBLE

2.412.955.096,71 €
(3.753,08 € por
paciente)

34221586318 €
(7.070,56 € por
paciente)

357.955.560,53 €
(.523,63 € por
paciente)

1.765.666.428,43
€ (3.753,08 € por
paciente)

250.414.548,42 €
(7.070,56 € por
paciente)

261.931.984,13 €
(11.523,63 € por
paciente)

359.306.537,94 €
(3.753,08 € por
paciente)

50.958.427,36 €
(7.070,56 € por
paciente)

53.302.182,61 €
(11.523,63 € por
paciente)

1.027.000.591,73 €
(3.753,08 € por
paciente)

145.653.723,30 €
(7.070,56 € por
paciente)

152.352.844,43 €
(M.523,63 € por
paciente)

12210247549 €
(3.753,08 € por
paciente)

17.317108,02 €
(7.070,56 € por
paciente)

18113.582,02 €
(11.523,63 € por
paciente)

2.368.303.254,21€
(3.753,08 € por
paciente)

335.883.143,26 €
(7.070,56 € por
paciente)

351.331.576,79 €
(1.523,63 € por
paciente)

COSTE
MEDIOAM-
BIENTAL

3.125.837,31 €
(4,86 € por
paciente)

34241339 €
(7,07 € por
paciente)

309.21512 €
(9,95 € por
paciente)

2.287.314,01
€ (4,86 € por
paciente)

250.559,09 €
(7,07 € por
paciente)

226.266,44 €
(9,95 € por
paciente)

465.459,88 €
(4,86 € por
paciente)

50.987,84 €
(7,07 € por
paciente)

46.044,38 €
(9,95 € por
paciente)

133041712 €
(4,86 € por
paciente)

14573780 €
(7,07 € por
paciente)

131.607,96 €
(9,95 € por
paciente)

158.176,37 €
(4,86 € por
paciente)

17.327]0 €
(7,07 € por
paciente)

1564718 €
(9,95 € por
paciente)

3.067.993,55 €
(4,86 € por
paciente)

336.077,02 €
(7,07 € por
paciente)

303.493,08 €
(9,95 € por
paciente)

10.516.142.180,82 €
(16.356,68 € por
paciente)

1.108.547.46792 €
(22.903,84 € por
paciente)

1.067.911.356,84 €
(34.379,18 € por
paciente)

6.665.900.480,22 €
(14.168,96 € por
paciente)

713.616.216,98 €
(20.149,27 € por
paciente)

699.401.670,92 €
(30.770,00 € por
paciente)

1.295.555.162,54 €
(13.532,52 € por
paciente)

140.885.343,13 €
(19.548,07 € por
paciente)

137.237.931,56 €
(29.670,07 € por
paciente)

4.226.597.349,71 €
(15.445,72 € por
paciente)

454.884.867,95 €
(22.081,77 € por
paciente)

440.557.921,79 €
(33.322,83 € por
paciente)

475.779.524,41 €
(14.624,10 € por
paciente)

50.877.388,85 €
(20.773,20 € por
paciente)

49.508.664,54 €
(31.496,79 € por
paciente)

10.607.651.938,33 €
(16.810,08 € por
paciente)

1.103.230.130,16 €
(23.223,73 € por
paciente)

1.066.566.697,96 €

(34.983,25 € por
paciente)
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De la carga econémica, sanitaria,
social y medioambiental
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MURCIA

NAVARRA

PAIS VASCO

ESTADO

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

MEBF

MEAF

MC

COSTE
SQ:IRI;::\-IF-Q‘I)O DSI:E:::AOR:LO INDIRECTO INTANGIBLE MEDIOAM-
BIENTAL
194.34192246 € 134.82850575€ 170140063717 € 745.268.381,30 € 965.450,09 €  2.776.804.896,77 €
(978,68 € por (678,98 € por (8.568,05 € por (3.753,08 € por (4,86 € por (13.983,65 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
33.491.22596 € 10150.0111€  148.809.53580 € 105.697.226,92 € 105.758,24 € 298.253.758,03 €
(2.240,38 € por (678,98 € por (9.954,54 € por  (7.070,56 € por (7,07 € por (19.951,54 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
32.239162,71 € 12.34853619€  136.000.006,69 € 110.558.609,87 € 95.504,57 € 291.241.820,03 €
(3.360,32 € por (1.287,10 € por (14.175,41 € por (11.523,63 € por (9,95 € por (30.356,42 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
98.801.674,63 €  49.950.38548€ 79111644563 €  276.102.169,35 € 357.673,65 € 1.216.328.348,73 €
(1.343,02 € por (678,98 € por (10.753,72 € por ~ (3.753,08 € por (4,86 € por (16.533,66 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
15.376.22752 € 376030992 €  69.385726,82€  39158.019228 € 39.180,62 € 127.719.464,16 €
(2.776,41 € por (678,98 € por (12.528,63 € por  (7.070,56 € por (7,07 € por (23.061,65 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
14.600.641,76 € 4.574.805,15€ 63.247580,73€  40.959.032,73 € 3538191€ 123.417.442,28 €
(407,82 € por (1.287,10 € por (17.794,41 € por (11.523,63 € por (9,95 € por (34.722,92 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
20593523160 € 9222454140 € 152435347179 € 509.773.762,63 € 660.381,06 €  2.332.947.388,48 €
(1.516,15 € por (678,98 € por (1.222,67 € por (3.753,08 € por (4,86 € por (17.175,74 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
31.324.586,50 € 694274638 € 13330399267 € 7229834838 € 72.340,08 € 243.942.014,00 €
(3.063,45 € por (678,98 € por (13.036,74 € por  (7.070,56 € por (7,07 € por (23.856,81 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)
2725000853 €  8446.56759€  121.846.789,60€  75.623.600,78 € 65.326,43 € 233.232.292,94 €
(4152,40 € por (1.287,10 € por (18.567,19 € por (11.523,63 € por (9,95 € por (35.540,27 € por
paciente) paciente) paciente) paciente) paciente) paciente)

En cada celda se muestra el coste total agregadoy, entre paréntesis, el coste medio por paciente prevalente, para la
combinacién de Comunidad Auténoma, estado de la migrafa y capa de coste.

CCAA, Comunidad Auténoma. MC, Migrafia Crénica. MEAF, Migrafia Episédica de Alta Frecuencia. MEBF,

Migrafa Episédica de Baja Frecuencia.

Elaboracion propia a partir de los resultados de la simulacion del modelo de carga de MigrAtlas.

4.6.10. Resultados no monetizados: carga clinica y psicosocial

é Pﬁzer

A continuacion, se exponen varios indicadores que no forman parte de la valoraciéon
econdmica al no haberse monetizado, pero que resultan igualmente importantes
para completar la caracterizacién del impacto de la migrafa sobre la vida de sus pa-
cientes. Todos los datos presentados derivan de los resultados agregados de los datos
dela encuesta NHWS 2025 de Oracle para Espafa #3 y se muestran estratificados por
estado de la migrafa, permitiendo asi analizar como varia cada dimensiéon a medida
gue aumenta la frecuencia de los dfas de cefalea al mes. Asimismo, cuando resultd
necesario, se ha incorporado una columna con datos de la poblacion general adulta,
derivados nuevamente de la encuesta NHWS 2025 para Espafa #3 a modo de refe-
rencia comparativa.

86

FUNDACION

moO—02Z —
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4.6.10.1. Discapacidad asociada a la migrana (MIDAS)

Se exponen en primer lugar los datos relacionados con la discapacidad asociada
a la migrana. Para ello, se han utilizado los datos del cuestionario MIDAS (del
inglés, Migraine Disability Assessment) el cual es un instrumento autoadmi-
nistrado, desarrollado por Stewart y Lipton %87 cuya finalidad es cuantificar la
discapacidad atribuible a la cefalea. El cuestionario consta de cinco preguntas
y evalla los tres meses previos. Registra los dias perdidos o con rendimiento re-
ducido en tres areas:

e Laboral o académica: dias de ausencia a clase o al trabajo, y dias en los que la
productividad se redujo al menos de la mitad.

e Domeéstica: dias sin poder hacer las tareas del hogar, y dias con el rendimiento
doméstico reducido al menos a la mitad.

e Social y familiar: dias en los que se renuncié a actividades de ocio, familiares o
sociales.

Adicionalmente, incluye dos preguntas complementarias no puntuables sobre el
nUmero total de dias con cefalea y su intensidad (de 0 a 10), que sirven para aportar
contexto clinico.

Por tanto, la puntuacion final es la suma de los dias declarados en las cinco pre-
guntas principales. Con todo, el resultado se analiza agrupandolo en cuatro grados
crecientes de discapacidad (Tabla 38).

Tabla 38: Interpretacion de la puntuacion del cuestionario MIDAS

GRADO DE DISCAPACIDAD PUNTUACION INTERPRETACION

Grado |

Grado Il

Grado Il

Grado IV

0-5 Discapacidad nula o minima
6-10 Discapacidad leve
Nn-20 Discapacidad moderada
>21 Discapacidad grave

Puntuacion obtenida como suma de los dias de actividad perdidos o con 250% de rendimiento reducido durante
los tres meses previos, en los ambitos laboral o académico, doméstico y social.

MIDAS (Migraine Disability Assessment).

Stewart et al.

G Pﬁzer

Por otro lado, la validacién de Stewart et al. €7 confirmdé que la puntuacion MIDAS
se relaciona con la frecuencia de los ataques, la intensidad del dolor y el cuadro
sintomatico, siendo la frecuencia de la cefalea el factor de mayor peso. Por tanto,
mientras que los dias de cefalea al mes miden la carga sintomatica, la escala MIDAS
refleja la pérdida real de actividad y funcionalidad (Tabla 39).
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T MigrAtlas | sasmemmme-

Tabla 39: Distribucion de la poblacion adulta con migrafia diagnosticada segun
el grado de discapacidad MIDAS. Fuente: NHWS 2025 (Espaia).

cuacootoscacioay | MELIS | MEEEAT | MEAS | yeusoay | TOTALDAC
N =928 N =719 N =340 N = 4.556
Grado I: Nula o minima (0-5) 4576 % 38,45 % 2310 % 16,43 % 51,53 %
Grado IlI: Leve (6-10) 20,22 % 16,84 % 6,59 % 8,84 % 13,45 %
Grado llIl: Moderada (11-20) 20,44 % 21,02 % 15,28 % 12,32 % 15,32 %
Grado IV: Grave (221) 13,59 % 23,70 % 55,03 % 62,41 % 19,69 %
Puntuacién media MIDAS 10,10 15,03 34,77 64,33 15,27

Datos procedentes de la encuesta NHWS 2025 para Espafia, sobre poblacion adulta con migrafia diagnosticada por

un médico. Las nind

icadas en la cabecera (se presentan en miles) corresponden a la poblaciéon ponderada en cada grupo.

DCM (Dias de Cefalea al Mes), MC (Migrafa Crénica), MEAF (Migrafia Episddica de Alta Frecuencia), MEBF (Mi-

grafa Episddica de B
NHWS 2025

aja Frecuencia), MIDAS (Migraine Disability Assessment), NHWS (National Health and Wellness Survey).

La progresion de la discapacidad reflejada en la Tabla 39 muestra un hallazgo impor-
tante: mientras que, en el grupo de migrana episddica de menor frecuencia, la mayoria
de los pacientes se sitUa en los grados | v I, en la migrafa crénica mas de seis de cada
diez pacientes presentan discapacidad grave. Ademas, en la MC, la puntuacion media
de discapacidad es mas de seis veces la registrada en la MEBF con 1a 3 DCM.

Cabe destacar que las variables que se han utilizado en nuestro modelo para calcu-
lar las capas de costes indirectos e intangibles (absentismo laboral, productividad
reducida, limitaciones en el hogar y pérdida de dias de ocio) se corresponden con
las cinco preguntas puntuables del cuestionario MIDAS. Esta equivalencia garantiza
la trazabilidad del modelo, al monetizar de forma directa las mismas dimensiones
de discapacidad validadas en la practica clinica.

4.6.10.2. Sintomatologia depresiva (PHQ-9)

é Pﬁzer

Por otra parte, el cuestionario PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) es un instru-
mento autoadministrado, validado por Kroenke, Spitzer y Williams @8 que evalla la
presencia y gravedad de los sintomas depresivos. Se incluye en MigrAtlas debido a
la elevada comorbilidad entre la migrafay los trastornos del estado de animo  des-
crita en la literatura cientifica #7,

En cuanto a su estructura, el cuestionario consta de nueve preguntas puntuables
sobre las dos semanas previas, alineadas con los criterios diagnésticos del episodio
depresivo mayor. En cada una, el paciente indica la frecuencia del sintoma (de O a
3. desde «ningun dia» hasta «casi todos los dias»), sumando una puntuacién total
de 0 a 27 puntos (a mayor puntuacion, mayor gravedad). Incluye también una déci-
Ma pregunta no puntuable sobre como interfieren estos sintomas en el trabajo, el
hogar y las relaciones personales. De esta manera, el resultado se clasifica en cinco
niveles de gravedad (Tabla 40).
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Tabla 40: Interpretacion de la puntuacion del cuestionario PHQ-9

PUNTUACION

0-4

5-9

10-14

15-19

20-27

GRAVEDAD DE LA SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

Ninguna o minima
Leve

Moderada
Moderadamente grave

Grave

Puntuacion obtenida como suma de los nueve items del cuestionario. Abreviaturas: PHQ-9 (Patient Health Ques-

tionnaire-9).

Los resultados de la Tabla 41 muestran que la carga psicoldgica de la migrafa es
bastante superior a la de la poblacion general. Ademas, se intensifica dicha carga
a medida que aumenta la frecuencia de los ataques de migrafia al mes. Por ejem-
plo, mientras que en la poblacién general la puntuacion media del PHQ-9 se situa
en 6,56 puntos, en los pacientes con migrana asciende desde 8,56 en aquellos con
MEBF y1a 3 DCM hasta 13,29 en la MC, duplicando con creces la media poblacional.

Tabla 41: Distribucién de la poblacion adulta con migraia diagnosticada segun la
gravedad de la sintomatologia depresiva (PHQ-9). Fuente: NHWS 2025 (Espafa)

MEAF 8-14

DCM
N =340

TOTAL
DIAGNOSTICADO

N = 4.556

POBLACION
GENERAL
N =39.559

MEBF 1-3 MEBF 4-7

CATEGORIA (PHQ-9) DCM DCM

N =928 N =719
Ninguna o minima 3533 % 22,89 %
Leve 28,70 % 34,48 %
Moderada 17,32 % 27,60 %
Moderadamente

10,94 % 8,77 %
grave
Grave 7,71 % 6,24 %
Puntuacién media

8,56 9,13

PHQ-9

18,72 %
31,46 %

22,01 %

15,05 %

12,77 %

1,07

14,83 %
24,57 %

16,58 %

16,22 %

27,80 %

13,29

31,56 %
30,21 %

19,23 %

1,05 %

7,95 %

8,75

49,48 %
22,63 %

13,91 %

873 %

525 %

6,56

Datos procedentes de la encuesta NHWS 2025 para Espafia. Las n indicadas en la cabecera (se presentan en miles)
corresponden a la poblacién ponderada en cada grupo.
DCM (Dias de Cefalea al Mes), MC (Migrafa Crénica), MEAF (Migrafa Episédica de Alta Frecuencia), MEBF (Mi-

grafia Episddica de Baja Frecuencia), NHWS (National Health and Wellness Survey), PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9).

NHWS 2025

4.6.10.3. Intensidad de dolor y tiempo desde el diagndstico

Como complemento a las escalas anteriores, la encuesta de la NHWS analiza dos as-
pectos clinicos: la severidad del dolor y el tiempo transcurrido desde el diagndstico.
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El dolor de alta intensidad (= 7 sobre 10) afecta a més de la mitad de los pacientes
adultos diagnosticados (5191 %), elevandose a siete de cada diez en pacientes con
MEAF (70,71 %) y con MC (71,85 %).

El dolor extremo (= 9 sobre 10) muestra una progresion todavia mas acusada, al
pasar del 6,81 % en pacientes con MEBF y 1a 3 DCM al 27,06 % en MC (casi cuatro
veces mas).

En cuanto a la antigledad del diagndstico, los pacientes adultos llevan diagnostica-
dos una media de 15,30 anos. Sin embargo, la antigledad media no aumenta con la
progresion de la migrafia, sino que alcanza su cifra mas baja precisamente en la MC
(1211 afios). Este resultado sugiere que la MC no necesariamente es consecuencia
de la acumulacién de décadas de enfermedad, sino de una posible cronificacion
rapida, varios afios de infradiagnostico, o el hecho de ser mas sencillo identificar los
criterios de diagnéstico debido a su gravedad. En todo caso, los datos confirman
que la migrafa es una patologia de curso prolongado que requiere atencién sanita-
ria continuada a lo largo de la vida (Tabla 42).

Tabla 42: Intensidad del dolor y antigiiedad del diagnéstico en poblaciéon adulta
con migrana diagnosticada.

MEBF 1-3 MEBF 4-7 MEAF 8-14 TOTAL

INDICADOR DCM DCM DCM DIAGNOSTICADO
N =928 N =719 N =340 N = 4.556

Pacientes con dolor

. R 5417 % 59,92 % 70,71 % 71,85 % 51,91 %
de intensidad 27
Pacientes con dolor
. R 6,81 % 7,30 % 18,48 % 27,06 % 9,45 %
de intensidad 29
Afos transcurridos desde
13,94 17,26 15,59 121 15,30

el diagnéstico (media)

Datos procedentes de la encuesta NHWS 2025 para Espafa. La intensidad del dolor se refiere a los tres meses
previos. Las n indicadas en la cabecera (se presentan en miles) corresponden a la poblacién ponderada en cada grupo.

DCM (Dias de Cefalea al Mes), MC (Migrafa Cronica), MEAF (Migrafia Episédica de Alta Frecuencia), MEBF
(Migrana Episddica de Baja Frecuencia), NHWS (National Health and Wellness Survey).

NHWS 2025

4.6.10.4. Automedicacion: uso de farmacos OTC sin receta y otros
productos herbales

Mas alld del circuito de prescripcion médica, la automedicacion con farmacos sin
receta (OTC) y productos de origen herbal constituye una practica extendida entre
las personas con migrafa. Segun los datos de la encuesta NHWS 2025, el 42,87 % de
los pacientes adultos diagnosticados recurre de forma habitual a estos productos
(Tabla 43). Esta proporcion se incrementa a medida que la patologia se intensifica,
alcanzando su nivel maximo en la migrafa crénica, donde mas de la mitad de los
pacientes (54,31 %) utiliza farmacos sin receta.
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Desde una perspectiva clinica, la relevancia de este habito reside en la frecuencia
mensual de consumo de farmacos. Mientras que los pacientes con migrafa episo-
dica de baja frecuencia (1-3 DCM) consumen productos OTC una media de 3,68 dias
al mes, en la migrafia crénica el uso se dispara a 12,47 dias al mes (e incluso a 14,73
dias en los meses de mayor intensidad de dolor) (Tabla 43). Por lo tanto, se sitUan
estos pacientes por encima de los umbrales de consumo de farmacos a partir de los
cualeslas guias de practica clinica advierten del riesgo de desarrollar cefalea por uso
excesivo de medicacion.

A pesar del elevado consumo, menos de la mitad (43,48 %) se declara satisfecho con
los resultados obtenidos (Tabla 43). Esta insatisfaccion es mas acusada en las formas
mas crénicas de la enfermedad (37,98 % en MEAF y 4169 % en MC) (Tabla 43). Este
patron refleja que el recurso continuado de la automedicacién no responde a una
eficacia terapéutica percibida, sino a una estrategia reactiva ante la falta de un con-
trol sintomatico y preventivo adecuado.

Tabla 43: Patron de consumo, frecuencia de uso y grado de satisfaccion con
medicamentos sin receta (OTC) y productos herbales en poblacién adulta con
migrafa, segun el estado clinico.

MEBF 1-3 MEBF 4-7 | MEAF 8-14 TOTAL

INDICADOR DCM DCM DCM DIAGNOSTICADO
N = 354 N =360 N =120 N =1.953

Pacientes que utilizan algun producto

OTC o herbal 38,17 % 50,04 % 3520 % 54,31 % 42,87 %
Dias de uso al mes (media) 3,68 5,63 8,81 12,47 5,60
:\I’:; ;eu:zc)s al mes (media en el mes de 415 634 1,02 1473 644
Pacientes satisfechos con el producto 4783 % 4874% 3798 % 4,69% 43.48%

utilizado

Datos sobre poblacién adulta con migrafia diagnosticada por un médico. Las n indicadas en la cabecera (se presen-
tan en miles) corresponden a la poblacién ponderada en cada grupo.

DCM (Dias de Cefalea al Mes), MC (Migrafna Crénica), MEAF (Migrafia Episédica de Alta Frecuencia), MEBF
(Migrana Episédica de Baja Frecuencia), NHWS (National Health and Wellness Survey), OTC (del inglés, over the counter;
medicamento sin receta).

NHWS 2025

4.6.10.5. Riesgo de uso excesivo de medicacion

El patréon de automedicacion y el consumo elevado de farmacos agudos analizado
en el apartado anterior conecta directamente con el riesgo de uso excesivo de me-
dicacion, siendo este un elemento decisivo en la evolucién y progresion de la pato-
logia. Se considera que existe riesgo cuando la frecuencia de consumo de farmacos
alcanza o supera los umbrales establecidos en las guias de practica clinica para el
desarrollo de cefalea por uso excesivo de medicacién 9,
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Construido a partir de los dias mensuales de tratamiento sintomatico del ataque
sefialados por los pacientes, este pardmetro muestra que el 14,92 % de la poblacion
adulta con migrafia en Espafia se encuentra en situacién de riesgo de uso exce-
sivo farmacolégico (Tabla 44). Mientras que en la MEBF (1-3 DCM) la proporcién
de pacientes en riesgo se sitUa en el 752 %, en la MC alrededor de uno de cada dos
pacientes (54,26 %) supera los limites recomendados de uso de medicacion aguda.

RIESGO DE USO EXCESIVO DE MEDICACION

En migrafia crénica, 1de cada 2
pacientes supera los umbrales de consumo

14,9 %  delosadultos diagnosticados esta en riesgo

54,3 %

42,9 % de los pacientes diagnosticados

- --- medial49 % recurre habitualmente a farmacos sin receta

1-3DCM 4-7DCM 8-14 DCM 215DCM

Riesgo calculado a partir de los dias de consumo de tratamiento sintomatico declarados (umbrales de cefaleas por
uso excesivo de medicacion).

NHWS 2025.

Tabla 44: Pacientes en riesgo de uso excesivo de medicacion, segun el estado
de la migrafa.

MEBF 1-3 MEBF 4-7 MEAF 8-14 TOTAL

INDICADOR DCM DCM DCM DIAGNOSTICADO
N =928 N =719 N =340 N = 4.556

Pacientes en riesgo de uso

. Sy . 752 % 19,42 % 32,45 % 54,26 % 14,92 %
excesivo de medicacioén

Datos sobre poblaciéon adulta con migrafia diagnosticada por un médico. El indicador de riesgo de uso excesivo
se evalUa a partir del nimero mensual de dias de consumo de tratamiento sintomatico del ataque (analgésicos, AINEs,
triptanes o combinados) declarado por el paciente en la encuesta. Las n indicadas en la cabecera (se presentan en miles)
corresponden a la poblacién ponderada en cada grupo.

DCM (Dias de Cefalea al Mes), MC (Migrafna Crénica), MEAF (Migrafia Episédica de Alta Frecuencia), MEBF
(Migrafa Episddica de Baja Frecuencia), NHWS (National Health and Wellness Survey).

encuesta NHWS 2025

4.6.10.6. Barreras econémicas de acceso al tratamiento

El precio de los medicamentos condiciona de forma directa el cumplimiento de
las pautas médicas. Segun los datos de la encuesta NHWS 2025, el 1730% de los
pacientes adultos diagnosticados indica que el coste econdmico le ha impedido
en algln momento usar un tratamiento prescrito (Tabla 45). Esta barrera afecta en
mayor medida a los grupos con mayor frecuencia de atagques al mes, alcanzando un
22,78% en la MEAF y un 30,46% en la MC.

Para afrontar el coste de la medicacién, el 31,38 % de la poblacién total con migrafa
recurre a distintas estrategias de ahorro (Tabla 45):
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e Espaciar la compra del tratamiento: El 834 % de los pacientes compra la medi-
cacién con menor frecuencia de la indicada.

¢ Reducir la dosis administrada: Un 6,28% de los pacientes toma menos cantidad de
medicacion de la que le prescribié su médico para prolongar la duracion del envase.

* No retirar la receta en farmacia: El 4,56 % no ha retirado alguna prescripcion por
resultar demasiado cara. En la MC, esta cifra llega al 15,04 %. Este resultado debe
interpretarse con cautela ya que la encuesta no distingue si la prescripcion es de
ambito publico o privado.

Esto supone una interrupcion del tratamiento pautado que compromete el control
de los atagues de migrafa. Cuando el paciente reduce la dosis o espacia las tomas
por motivos econdémicos, aumenta el riesgo de que los ataques aumenten en fre-
cuencia e intensidad, lo que favorece a su vez la progresion de la enfermedad.

Tabla 45: Barreras econémicas de acceso al tratamiento y estrategias de ahorro,
segun el estado de la migraia.

INDICADOR

El coste de la medicacién le ha impe-

MEBF 1-3 MEBF 4-7 MEAF 8-14 TOTAL

DCM DCM DCM DIAGNOSTICADO
N =928 N =719 N =340 N = 4.556

dido tomar un tratamiento prescrito

Ha utilizado alguna estrategia de

ahorro en los ultimos 6 meses

No ha retirado una prescripcién por

resultarle demasiado cara

Compra el tratamiento con menos

frecuencia de la indicada

Toma menos medicacién
de la prescrita por su médico

16,23 % 16,54 % 22,78 % 30,46 % 17,30 %
3549 % 38,20 % 43,16 % 38,58 % 31,38 %
4,74 % 4,80 % 735 % 15,04 % 4,56 %
10,68 % 5,75 % 16,58 % 16,83 % 8,34 %
5,36 % 6,17 % 8,80 % 10,17 % 6,28 %

Datos sobre poblacion adulta con migrafa diagnosticada por un médico. Las n indicadas en la cabecera (se presen-
tan en miles) corresponden a la poblacién ponderada en cada grupo.

DCM (Dias de Cefalea al Mes), MC (Migrafha Cronica), MEAF (Migrafia Episédica de Alta Frecuencia), MEBF

(Migrana Episédica de Baja Frecuencia), NHWS (National Health and Wellness Survey).
encuesta NHWS 2025

4.6.10.7. Estigma y percepcion social de la migrana

G Pﬁzer

La carga de la migrafa no se limita a los sintomas fisicos; incluye también la incom-
prensién del entorno social y laboral. Segun los datos de la encuesta NHWS 2025 ©3),
el 12,56 % de los pacientes adultos diagnosticados considera que las personas de su
entorno les tratan de forma negativa si saben que padecen migrafia (Tabla 46). Este
sentimiento varia segun el estado de la patologia: afecta al 11,15 % en la MEBF (1-3
DCM) y se eleva hasta el 22,74 % en la MC. Ademas, este trato negativo genera dos
reacciones emocionales en los pacientes:
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e Enfado: EI 11,89 % del total de pacientes diagnosticados se siente enfadado por la
respuesta de su entorno ante la enfermedad. Esta cifra alcanza su maximo en la
MC (21,35 %).

e Verglenza: El 10,54 % de los pacientes indica sentirse avergonzado por el trato
recibido. Esta sensacion se mantiene mas homogénea entre los distintos grupos,
fluctuando entre el 8,36 % en la MEBF (1-3 DCM) y el 12,65 % en la MC.

Tabla 46: Percepcion de estigma asociado a la migraia, segun el estado

de la migraia.

MEBF 1-3 MEBF 4-7 MEAF TOTAL

ITEM (PACIENTES DE ACUERDO) DCM DCM 8-14 DCM DIAGNOSTICADO
N = 692 N =523 N =304 N = 3.401

«Los demas me tratan de forma negati-

i N5 % 17,20 % 1,04 % 22,74 % 12,56 %
va si saben que tengo esta enfermedad»
«Me siento avergonzado por cémo me
tratan los demas si saben que tengo 8,36 % 12,33 % 11,62 % 12,65 % 10,54 %
esta enfermedad»
«Me siento enfadado por cémo me tra-
tan los demas si saben que tengo esta 9,04 % 17,75 % 12,07 % 21,35 % 1,89 %

enfermedad»

Datos referidos a poblacion adulta con migrana diagnosticada por un médico. Las cifras reflejan el porcentaje de
pacientes que indico estar de acuerdo con cada afirmacion (respuestas «algo de acuerdo, «de acuerdo» o «totalmente
de acuerdo» en una escala Likert de 7 puntos). Las n indicadas en la cabecera (se presentan en miles) corresponden a la
poblacion ponderada en cada grupo.

DCM (Dias de Cefalea al Mes), MC (Migrafia Crénica), MEAF (Migrafa Episédica de Alta Frecuencia), MEBF

(Migrana Episédica de Baja Frecuencia), NHWS (National Health and Wellness Survey).
encuesta NHWS 2025

4.6.10.8. Resiliencia y red de apoyo social

G Pﬁzer

La encuesta NHWS 2025 mide también los recursos personales y sociales de los que
dispone el paciente, mediante la Brief Resilience Scale (BRS) vy la escala abreviada
de apoyo social MMOS-SS.

La BRS es un instrumento autoadministrado de seis items desarrollado por Smith
et al. 9 para medir la capacidad de recuperarse o «volver a levantarse» tras un epi-
sodio de estrés. Los items se responden en una escala Likert de 1 («totalmente en
desacuerdo») a 5 («totalmente de acuerdo») vy la puntuacion final se calcula como
una media que oscila entre 1y 5, donde un valor mas alto indica mayor resiliencia.
Enla encuesta NHWS, los resultados se agrupan en tres niveles: resiliencia baja (< 3),
normal (3a 4,3) y alta (> 4,3).

Por otra parte, la escala abreviada de apoyo social (MMOS-SS) es la adaptacion abre-
viada de ocho items de la Medical Outcomes Study Social Support Survey %92y
mide el apoyo social funcional percibido a través de dos dimensiones principales:
el apoyo emocional o informativo (contar con alguien que escuche y aconseje) y el
apoyo instrumental o tangible (disponer de ayuda practica o acompafhamiento mé-
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dico). Cada item se responde en una escala de cinco puntos (desde «nunca» hasta
«siempre») y se estandariza de 0 a 100, indicando los valores mas elevados un nivel
superior de apoyo percibido.

No obstante, los datos de la encuesta NHWS 2025 muestran una disminuciéon pro-
gresiva de ambas herramientas a medida que la migrafia aumenta en frecuencia
y cronicidad (Tabla 47): la puntuacién media de resiliencia muestra un descenso
continuo desde los 3,15 puntos en la MEBF 1-3 DCM hasta los 3,04 puntos en la MC.
Esto se refleja también en que la proporcion de pacientes con una capacidad de
recuperacion reducida (BRS < 3) aumenta desde un 29,89 % en los casos de menor
frecuencia hasta el 36,51 % en la migrana cronica.

De manera similar, la percepcion de apoyo social (escala mMOS-SS) se desgasta en
los estados mas cronicos de la migrafia. La puntuacion global cae hasta los 57,52
puntos (de 100) en la migrafa crénica (frente a los 62,89 puntos en MEBF de 1a 3
DCM) (Tabla 47). La pérdida se concentra sobre todo en la dimensién emocional
(sentirse comprendido, escuchado y querido), que disminuye casi 10 puntos en la
MC comparada con la MEBF de1a 3 DCM (de 64,55 a 55,32). Por el contrario, el apoyo
social instrumental varia poco entre los estados de la migrafa.

Tabla 47: Resiliencia y apoyo social percibido en pacientes adultos, segun
el estado de la migrafa.

MEBF 1-3 MEBF 4-7 MEAF 8-14 TOTAL
INDICADOR DCM DCM DCM DIAGNOSTICADO
N =928 N =719 N =340 N = 4.556
Puntuacién media de resiliencia
3,15 3,09 3,09 3,04 3,18
(BRS, 1-5)
Pacientes con resiliencia baja (BRS
<3) 29,89 % 35,90 % 36,33 % 36,51 % 30,00 %
Pacientes con resiliencia alta (BRS
6,93 % 454 % 10,49 % 9,77 % 8,34 %
> 4,3)
Apoyo social total (MMOS-SS,
62,89 61,77 65,20 57,52 61,38
escala 0-100)
Apoyo social emocional (MMOS-SS,
64,55 62,74 66,47 55,32 62,01
escala 0-100)
Apoyo social instrumental (mMOS-
61,23 60,80 63,92 59,72 60,75

SS, escala 0-100)

Datos sobre poblacién adulta con migrana diagnosticada por un médico. La resiliencia personal se evalia median-
te la escala BRS (rango 1-5; mayor puntuacion indica mayor capacidad de recuperacion). El apoyo social se mide con el
cuestionario abreviado mMOS-SS (escala 0-100; mayor puntuacion refleja mayor apoyo percibido). Las n indicadas en la
cabecera (se presentan en miles) corresponden a la poblaciéon ponderada en cada grupo.

BRS (del inglés, Brief Resilience Scale), DCM (Dias de Cefalea al Mes), MC (Migrafia Crénica), MEAF (Migrafia
Episddica de Alta Frecuencia), MEBF (Migrana Episddica de Baja Frecuencia), NHWS (National Health and Wellness Sur-
vey), mMOS-SS (del inglés, modified Medical Outcomes Study Social Support survey).

NHWS 2025
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4.6.10.9. Uso de herramientas digitales y autogestion de la migrana

La salud digital y las herramientas electrénicas ofrecen una oportunidad para me-
jorar el seguimiento del paciente, facilitar el registro de los ataques de migrafia y
detectar a tiempo el riesgo de uso excesivo de medicacion. Sin embargo, los resul-
tados de la encuesta NHWS 2025 muestran que estas herramientas estan siendo
infrautilizadas en el manejo habitual de la migrafia en Espafa ©2),

Por ejemplo, tan solo el 11,55 % de los adultos diagnosticados utiliza un disposi-
tivo inteligente (wearable) o una aplicacion movil especifica para monitorizar su
patologia (Tabla 48).

Por lo que respecta a otros canales digitales de salud (Tabla 48):

e Busqueda de informacién: el 19,60 % de los pacientes utiliza buscadores de inter-
net para informarse sobre su patologia.

¢ Relacién digital con el profesional sanitario: un 1379 % utiliza el portal del pa-
ciente para comunicarse con su médico y un 7,72 % realiza consultas mediante
telemedicina.

* Uso de aplicaciones: Unicamente el 9,47 % emplea aplicaciones recomendadas o
prescritas explicitamente por un profesional sanitario.

En definitiva, casi la mitad de los pacientes con migrafa (45,25 %) no utiliza ningun
recurso digital de salud.

Herramientas digitales

~4525%  ,°N,55% 9,47 %

G Pﬁzer

Sin recursos digitales ( Monitoriza con app o wearable (" Apps recomendadas

\ Adultos diagnosticados % por profesionales

Potencial por aprovechar
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Tabla 48: Uso de herramientas digitales y recursos de salud e-Health, segtn el
estado de la migraha.

MEBF 1-3 MEBF 4-7 MEAF 8-14 TOTAL

INDICADOR DCM DCM DCM DIAGNOSTICADO
N =928 N=719 N =340 N = 4.556

Utiliza un dispositivo ponible o una

. iy . R 19,00 % 9,37 % 11,25 % 2710 % 11,55 %
aplicaciéon mévil para su migrafia
Buscadores de internet para
informarse sobre su enfermedad ZesE % B S g2 92,% W f2e0 %
Portal para comunicarse con su
médico 16,68 % 18,16 % 17,41 % 16,23 % 13,79 %
Aplicaciones méviles recomenda-
das o prescritas por un profesional 8,94 % 6,62 % 12,21% 9,46 % 9,47 %
sanitario
Redes sociales o foros especializados 10,65 % 1,04 % 10,00 % 10,51 % 10,29 %
Telemedicina con un profesional
sanitario 7,26 % 10,43 % 12,58 % 6,67 % 7,72 %
No utiliza ninguna herramienta

9 3527 % 39,44 % 38,97 % 37,03 % 4525 %

digital

Datos referidos a la poblacion adulta con migrafia diagnosticada por un médico. Las n indicadas en la cabecera (se
presentan en miles) corresponden a la poblacién ponderada en cada grupo. El primer indicador evalda el uso de tecno-
logia dedicada especificamente al manejo de la migrana; el resto de los items analiza el uso de canales digitales para la
gestion de la salud en general. Las categorias no son mutuamente excluyentes.

DCM (Dias de Cefalea al Mes), MC (Migrana Crénica), MEAF (Migrafa Episodica de Alta Frecuencia), MEBF
(Migrana Episodica de Baja Frecuencia), NHWS (National Health and Wellness Survey).

NHWS 2025

El conjunto de los resultados no monetizados coincide con los testimonios reco-
gidos en el grupo focal de pacientes, quienes sefialaron que la falta de reconoci-
miento de la migrafia como enfermedad (la cual es a menudo minimizada como
un simple dolor de cabeza) y la necesidad de justificar sus ausencias o0 su menor
rendimiento forman parte del peso intangible que sufren en su dia a dia.

4.7. Resultados en poblacién infanto-juvenil

4.7.1. Poblacién del modelo

Para la poblacion infanto-juvenil se ha modelizado el itinerario con una estructura
mas sencilla comparada con el modelo de poblacion adulta. Esto se justifica debido
a la realidad de la evidencia disponible: en Espafa no existe un protocolo, algoritmo
ni estandar de cuidado pediatrico para la migrafay la literatura cientifica actual no
permite estratificar a este grupo.
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Por ello, el modelo no diferencia entre estados clinicos, abordando a la poblacién
diagnosticada como dos grupos segmentados por tramo de edad: nifios de 6 a 12
anos y adolescentes de 13 a 17 afos (Tabla 13). Tomando como referencia la pobla-
cion residente en Espana a 1de enero de 2026 ¢ (5.803.463 menores de 6 a 17 anos),
el modelo estima gue un total de 652.197 nifios y adolescentes conviven con migra-
Aa en Espana (Tabla 13).

Esta poblacion constituye la base sobre la que se cuantifica la carga socioeconémica
global en este grupo etario, cuyo impacto total se analiza en el siguiente apartado.

4.7.2. Carga total de la migrana en poblacion infanto-juvenil

Traducido a cifras econdmicas, la carga global de la migrafia en este subgrupo
poblacional alcanza los 659 millones de euros anuales (658.821.131,36 €), lo que
representa un coste medio de 1.010,16 € al afo por cada menor afectado (Tabla 49).

En la infancia y adolescencia, la mayor parte de la carga (67,32 %) recae en los
costes indirectos, generados principalmente por los dias de colegio perdidos
por los menores y el consecuente absentismo laboral de los progenitores. Por
su parte, la atencién sanitaria directa absorbe el 29,36 % del impacto econémi-
co total.

El andlisis por grupos de edad muestra que el impacto de la enfermedad se inten-
sifica con la edad: mientras que en la infancia (6 a 12 afos) el coste medio anual
es de 789,79 € por nino, en la adolescencia (13 a 17 afos) la cifra se eleva a 1.259,34
€ por paciente, un 59,5 % mas. Este incremento se debe principalmente al incre-
mento de los costes indirectos en la etapa adolescente (911,33 €/paciente frente a
47542 €/paciente en ninos), lo que refleja un mayor impacto sobre el rendimiento
académico y la vida familiar a medida que aumentan las exigencias escolares y
sociales.

Tabla 49: Carga socioeconéomica anual de la migrafna y coste medio por paciente
en poblacion infanto-juvenil, segun capa de coste y grupo de edad.

CAPA DE COSTE

Costes directos
sanitarios (SNS)

Gastos de bolsillo
Costes indirectos

Costes intangibles

é Pfizer

NINOS ADOLESCENTES TOTAL
% DE LA CARGA
(6 A12 ANOS) (13 A17 ANOS) (6 A17 ANOS)
94.616.805,33 € 94.687.45743 € 189.304.262,77 € 2873 %
(273,37 €/paciente) (309,35 €/paciente) (290,26 €/paciente) S
1.164.793,30 € 2.955.689,56 € 4.120.482,86 € 063 %
(3,37 €/paciente) (9,66 €/paciente) (6,32 €/paciente) '
164.548.659,02 € 27894425745 € 443.492916,47 € 6730 %
(475,42 €/paciente) (911,33 €/paciente) (680,00 €/paciente) Sl
13.025.197,71 € 8.878.27155 € 21.903.469,26 € 3399
(37,63 €/paciente) (29,01 €/paciente) (33,58 €/paciente) .
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NINOS ADOLESCENTES TOTAL
CAPA DE COSTE % DE LA CARGA
(6 A12 ANOS) (13 A 17 ANOS) (6 A17 ANOS)
- 273.355.455,36 € 385.465.675,99 € 658.821.131,36 € I 00 %
& (789,79 €/paciente) (1.259,34 €/paciente) (1.010,16 €/paciente) g

Valores expresados en euros de 2025. Entre paréntesis se presenta el coste medio anual por paciente. El modelo
infanto-juvenil no incorpora las capas de coste directo no sanitario ni medioambiental, y la capa intangible se limita a la
pérdida de actividades no escolares, al no disponerse de utilidades especificas para poblacién menor de edad en Espafa.

SNS (Sistema Nacional de Salud).

elaboracion propia a partir del modelo de carga del MigrAtlas.

4.7.3. Carga de la migrana desglosada por componente

Al analizar en detalle cada uno de los componentes evaluados en la Tabla 50, se
observa que el mayor peso econdmico de la patologia en la infancia y adolescencia
se localiza en el entorno cotidiano y escolar. El impacto se distribuye de forma casi
equitativa entre dos partidas fuera del &mbito sanitario:

¢ Absentismo escolar del menor: alcanza los 223 millones de euros (342,19 € por
paciente al afno), lo que representa el 33,87 % de la carga global.

e Absentismo laboral del progenitor: supone 220 millones de euros (337,81 € al afio
por paciente), equivalente al 3344 % del coste total

De este modo, ambas partidas suman mas de dos tercios del impacto socioeco-
nomico total de este subgrupo. El analisis por edad muestra ademas un cambio
relevante: mientras que en los nifos de 6 a 12 afnos el mayor coste proviene del ab-
sentismo laboral del progenitor (249,80 €/nifo frente a 225,62 € de absentismo es-
colar), en la etapa adolescente (13 a 17 afios) la pérdida de dias de clase se convierte
en la partida con mayor peso de todo el modelo, alcanzando los 474,00 € al afio por
paciente.

Por otro lado, las consultas con el médico de familia suponen 160,29 millones de
euros (el 82,87 % de la capa de costes sanitarios directos y el 24,33 % del coste global
en esta subpoblacion) (Tabla 50).

Tabla 50: Carga socioeconémica anual de la migraia y coste medio por paciente
en poblacion infanto-juvenil, desglosada por componente de recurso y grupo de
edad.

NINOS ADOLESCENTES TOTAL
COMPONENTE DE COSTE (6 A12 ANOS) (13 A17 ANOS) (6 A17 ANOS)

Consultas de atencion 78.472911,83 € 81.815.088,26 € 160.288.000,09 €
primaria (226,73 €/paciente) (267,30 €/paciente) (245,77 €/paciente)
Consultas de atencién 9.338.894,03 € 742743359 € 16.766.327,62 €
hospitalaria (26,98 €/paciente) (24,27 €/paciente) (25,71 €/paciente)
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LA HUELLA DE LA MIGRANA EN ESPANA

De la carga econémica, sanitaria,
social y medioambiental
a las acciones que transforman el sistema

. . 6.804.999,47 € 544493559 € 12.249.935,06 €
Manejo terapéutico (SNS) ) ) .
(19,66 €/paciente) (17,79 €/paciente) (18,78 €/paciente)
. 1.164.793,30 € 2.955.689,56 € 4.120.482,86 €
Gastos de bolsillo . . )
(3,37 €/paciente) (9,66 €/paciente) (6,32 €/paciente)
Absentismo escolar 78.089.438,02 € 145.083.095,92 € 22317253394 €
del paciente (225,62 €/paciente) (474,00 €/paciente) (342,19 €/paciente)
Absentismo laboral 86.459.220,99 € 133.861.161,53 € 220.320.382,52 €
del progenitor cuidador (249,80 €/paciente) (437,33 €/paciente) (337,81 €/paciente)
Pérdida de actividades 13.025.197,71 € 8.878.27155 € 21.903.469,26 €
no escolares (37,63 €/paciente) (29,01 €/paciente) (33,58 €/paciente)
273.355.455,36 € 385.465.675,99 € 658.821.131,36 €
Carga total . . .
(789,79 €/paciente) (1.259,34 €/paciente) (1.010,16 €/paciente)

Valores expresados en euros de 2025. Entre paréntesis se indica el coste medio anual por paciente. Las consultas de
atencion primaria se aplican al 100 % de la poblacién diagnosticada, mientras que las de atencion hospitalaria correspon-
den a la poblacion derivada (asumiendo una Unica visita por paciente derivado).

SNS (Sistema Nacional de Salud).

elaboracién propia a partir del modelo de carga MigrAtlas.

Este reparto refleja la estructura asistencial real de este grupo de edad, en el que el
Manejo recae casi por completo en la atencidn primaria, y donde la carga econémi-
ca se desplaza hacia la familia y el entorno educativo. No obstante, hay que sefialar
que estos resultados se apoyan en un numero muy limitado de fuentes y se han
tenido que utilizar varias asunciones debido a esta limitacién. Por este motivo, los
resultados deben interpretarse como orden de magnitud y no como una estima-
cion de precision equivalente.

Migrana en infancia y adolescencia

Absentismo escolar Abjertismo laboral Médico de familia
33,87 % ;;"22‘;;’ 24,33 %
223 Mé€/aio ’ o 160,29 M€/aio

220 M€/aino

Mas de dos tercios: escuela y familia

Estimaciones orientativas
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5. Limitaciones y fortalezas

5.1. Fortalezas

e Primer modelo bottom-up vinculado al proceso asistencial: El MigrAtlas repre-
senta el primer analisis en Espafa que evalla la carga econémica de la migrafia
desde la base, desagregando los costes por estado clinico y vinculandolo directa-
mente al proceso asistencial. En consecuencia, esta aproximaciéon permite iden-
tificar en qué etapas y recursos especificos se concentra el gasto, superando la
simple cuantificacion de su magnitud global.

¢ Perspectiva social amplia: Asimismo, el estudio adopta un enfoque social articu-
lado en cinco capas de coste, incorporando dimensiones normalmente omitidas
en la literatura, como los gastos directos de bolsillo del paciente, los costes intan-
giblesy la huella medioambiental.

¢ Evidencia sélida y representatividad nacional: Se fundamenta en los datos mas
recientes de la encuesta NHWS 2025 (actualizando de esta manera a las series pu-
blicadas con datos de la NHWS 2020 y 2022) y combina tres fuentes de evidencia
complementarias: la literatura cientifica de referencia, la perspectiva directa del
paciente a través de un procedimiento disefado mediante el Design Thinking
desde el inicio del proyecto, y la validacién de un comité multidisciplinar de 15
profesionales de 13 sociedades cientificas.

» Trazabilidad y alcance de la simulacién: Todos los pardmetros del modelo son
completamente trazables e independientes, lo que permite su actualizacion con-
tinua sobre una aplicacion desarrollada en la plataforma R/Shiny. Esta misma es-
tructura servira en la Fase 2 para simular el retorno potencial de cada palanca de
intervencion.

e Evaluacion global e inclusién de subpoblaciones distintas: Por ultimo, el mo-
delo combina el calculo socioecondmico con una dimension cualitativa de indi-
cadores clinicos y psicosociales no monetizados. Ademas, incluye a la poblacién
infanto-juvenil, evaluando tanto el impacto directo sanitario, como el rendimiento
escolar y el absentismo laboral de los progenitores.

5.2. Limitaciones

e Alcance de la poblaciéon y distribucién por perfil clinico: La carga econdémica
se restringe a la poblacién adulta con migrafia diagnosticada, excluyendo a
los 3,32 millones de personas con sintomas de migrana, pero sin diagnostico.
A su vez, la etapa prediagnodstica de estos pacientes no se monetizé por falta
de fuentes bibliograficas suficientemente rigurosas. Asimismo, la distribucion
por estados clinicos de la migrafa procede del estudio OVERCOME en Espafa,
que analiza a la poblaciéon con migrafna independientemente de su confirma-
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Datos

cién médica. Dicha poblacion presenta un perfil de menor cronicidad que la
cohorte NHWS 2025, lo cual aporta un caracter conservador a las estimaciones
del modelo.

Imputacion de costes: Los datos de uso de recursos, pérdida de productividad labo-
ral y calidad de vida provienen de datos autodeclarados por pacientes con migrafa,
que tedricamente responden a las preguntas bajo el contexto de la migrafa. No obs-
tante, como no se dispone de un grupo control pareado sin migrana, Nno podemos
asegurar que el 100% de los resultados sea atribuible exclusivamente a la migrana.

Valoracién econémica: Se utilizaron los precios publicos vigentes publicados en
los BOEs de las comunidades autbnomas, los cuales son tarifas mas elevadas que
los costes de contabilidad analistica de la literatura publicada.

Fuentes de datos: Se utilizaron los datos autodeclarados de la NHWS 2025 los
cuales pueden estar sesgados por la implicacién y participacion de pacientes en
estados mas graves, que tienen mayor conciencia de la enfermedad.

Asunciones: En ausencia de datos disponibles, se recurrié al criterio del comité
asesor de expertos para estimar algunos datos. Ademas, se ha incorporado al mo-
delo como dato de gasto de bolsillo el declarado en el Atlas del 2018, actualizando
los costes a euros del 2025 mediante el IPC.

Interpretar las estimaciones

Sin grupo control ——-l l—« Tarifas publicas

autodeclarados

é Pﬁzer

Criterio experto

Resultados con limites
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6. Discusion y conclusiones de MigrAtlas

@ Pﬁzer

Los resultados de MigrAtlas sitUan la carga socioeconémica de la migrafia en Es-
pafa en 76.101M<€, sin embargo, aproximadamente el 91,70% no se refleja en el
presupuesto sanitario: corresponde a pérdidas de productividad laboral, calidad de
vida, impacto medioambiental y gastos sufragados por los propios pacientes. Todos
ellos, aspectos que repercuten directamente sobre el conjunto de la sociedad
y que merecen especial atencion, y evaluacion. Desde una vision de conjunto,
MigrAtlas ofrece una primera lectura que sefala tres ideas principales. La primera
es que la carga debe interpretarse desde un enfoque conservador, ya que esta cal-
culada Unicamente sobre la poblacién adulta diagnosticada, dejando al margen a
mas de tres millones de adultos con migrafna sin diagnoéstico y a la poblacion infan-
to-juvenil. La segunda es que el coste de la migrafa crece de forma escalonada
a medida que aumenta la frecuencia de cefaleas, de modo que la progresiéon de
la enfermedad es, ademas de un problema clinico, el principal motor de coste. La
tercera es que es posible trazar los puntos concretos donde se genera la carga a
lo largo del recorrido asistencial, of reciendo asf la posibilidad de actuar sobre ellos
y modificarlos en el corto, medio y largo plazo.

El Atlas de la Migrafia en Espafa de 2018 estimd mas de 4,5 millones de personas
afectadas, cerca de un millén con migrafia crénica y un coste anual proximo a 2.000
millones de euros 8. Ocho afios después, MigrAtlas eleva la estimacion de la carga
a 76.101 millones de euros. Esta diferencia no debe leerse como un empeoramiento
epidemioldgico, pues un analisis sistematico de las tasas de prevalencia de la mi-
grafia citadas en las series del Global Burden of Disease muestra una tendencia
estable durante las tres Ultimas décadas ©3, sino a una diferencia en el alcance,
perspectivas y metodologia que responden a cuatro cambios fundamentales. El
uso de precios publicos de costes sanitarios de 2025, la incorporacion de la inno-
vacion terapéutica, la inclusion de categorias de coste que el informe de 2018 no
contemplaba (intangibles y medioambientales) y el cambio de enfoque, pasando
de una estimacién agregada a un modelo bottom-up que refleja los cuatro grupos
definidos por frecuentacion de los ataques de cefaleas. No obstante, el mensaje
principal no cambia, sino que se perpetla a lo largo de los afos: la migrafia sigue
infradiagnosticada e infravalorada desde el punto de vista social y econémico.

Enla misma linea, la comparativa con otros estudios recientes de literatura espafnola
confirmaelorden de magnitud. El coste medio por paciente de MigrAtlas, 15.833,51€,
se sitUa por encima de los 6.704€ estimados por Sanchez-del-Rio y colaborado-
res, que emplearon los datos de la encuesta NHWS de 2022 @y de los 5.862€ de
Ferndndez-Ferro y colaboradores, con la Encuesta Europea de Salud en Espafa de
2020, que cifra en 2.881€ el exceso de coste atribuible a la migrana, proyectando un
impacto nacional de entre 10.394 y 14.230 millones de euros en 2020 ©4. Por su par-
te, Garcia-Azorin y colaboradores, haciendo uso de la NHWS de 2020, ya mostraban
que padecer migrafa multiplica por 1,7 el coste por personay que, incluso en la fre-
cuencia mas baja (1-3 DCM) el coste es un 51,3 % superior al de los controles. Por otro
lado, el estudio PERSEC, presenta un coste inferior, entre 2.345-2.967€ por paciente
y afo, pero que no es directamente comparable porgue se limita a pacientes en tra-
tamiento preventivo ). No obstante, si refleja un dato que no debe pasar desaperci-
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bido, pues el rango de coste que ofrece se asocia a la adherencia al tratamiento, con
una diferencia de 622€ entre adherentes y no adherentes. Teniendo en cuenta los
resultados que muestra el presente MigrAtlas en términos de abandono terapéuti-
co, tanto del tratamiento preventivo como del agudo, estos datos ya demuestran el
potencial retorno asociado a la correccién de los puntos identificados del itinerario
donde se produce dicha fuga.

Ampliando la perspectiva, todos los estudios coinciden en que el componente de
productividad domina la carga: el 93% en el proyecto europeo Eurolight ©9 el 66,9
% del exceso de coste en Fernadndez-Ferro y colaboradores 4y el 59,71 % en este
MigrAtlas. Un matiz importante a la hora de comparar los datos en este ambito en-
tre los distintos estudios radica en entender qué refleja el total de los costes sobre
el que se calcula el porcentaje de costes indirectos. En los estudios publicados con
anterioridad, el total refleja los costes directos sanitarios mas los de productividad.
En cambio, MigrAtlas incluye de manera adicional costes intangibles, costes di-
rectos no sanitarios e impacto medioambiental. Por tanto, el 59,71 % no debe en-
tenderse como un porcentaje menor, sino como el principal componente del cos-
te. Si aislamos otros tipos de coste y lo comparamos Unicamente frente al directo
sanitario representa cerca del 88 % del coste.

Cuando analizamos el total de la carga, las diferencias en las cifras aparecen sobre
todo en el coste directo sanitario y se explican por la fuente de precios empleada.
El estudio PERSEC, y a raiz de él, Garcia-Azorin y colaboradores y Sanchez-del-Rio
y colaboradores, aplican los costes de la contabilidad analitica de 2019 de los distin-
tos centros participantes, que reflejan un coste interno de produccién. MigrAtlas
emplea la mediana de las tarifas publicas autondmicas publicadas en los boleti-
nes oficiales, que tienden a ser mas elevadas, especialmente en atencidn primaria
(232€ frente a 57,26€) y urgencias (1175€ frente a 258,04 €) (Tabla 18), lo que situa
las diferencias en un aspecto metodoldgico y no del uso de recursos.

Mas alla de la evidencia, MigrAtlas permite localizar la carga al desagregar el coste
en cuatro estados segun la frecuencia de cefalea (1-3; 4-7; 8-14; 215 dias/mes), per-
mitiendo conocer ademas en qué punto de progresion se concentra la carga y qué
recursos consume en cada uno de los estados. Esa granularidad es, precisamente, la
que hace posible pasar de la medicién a la planificacion, del diagndstico a la accion.

Como muestran los datos, la mayor parte del coste de la migrafa queda fuera del
presupuesto sanitario: lo asumen el propio paciente, su empleador y la economia
en su conjunto. Los costes indirectos ascienden a 45.441 millones de euros y los in-
tangibles, a 20.713 millones (Tabla 30). Una parte de ese coste vuelve a las Adminis-
traciones publicas por otras vias: prestaciones por incapacidad temporal y perma-
nente, cotizaciones sociales no ingresadas y menor recaudacion por la pérdida de
productividad.

Connolly y colaboradores formalizaron esta perspectiva en un marco de analisis fis-
cal desde la optica del gobierno. Parten de que la salud de la poblacién no solo es
fundamental para el crecimiento econdmico, sino que también condiciona el gasto
publico a cortoy largo plazo en asistencia sanitaria, discapacidad y otros programas
sociales, asi como la recaudacion de impuestos directos e indirectos. Desde esta
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perspectiva, los costes por discapacidad y los impuestos que se dejan de ingresar
por la mala salud y la menor produccién son costes reales, con implicaciones presu-
puestariasy de crecimiento . No actuar, por tanto, también tiene un coste fiscal,
y ese coste no aparece en el presupuesto sanitario, sino en los de la Seguridad
Social y la Hacienda publica.

Nuestros resultados son coherentes con la creciente atencion a la dimension econémi-
ca de la salud cerebral. EI McKinsey Health Institute estima que escalar las intervencio-
nes que ya existen para los trastornos mentales y por consumo de sustancias permitiria
recuperar mas de 150 millones de afios de vida con mayor calidad en el mundo, con
un retorno econdmico medio de unos 200.000 ddlares por afo de vida ©7. Aungue ese
analisis excluye los trastornos neurolégicos y adopta una perspectiva global, apunta en
la misma direccion que el presente estudio. En ambos casos, el valor de actuar sobre la
salud cerebral se concentra fuera del sistema sanitario: en la productividad, la participa-
cion laboral y la calidad de vida. Es la l6gica que se ha denominado brain economy: un
sistema econémico cuyo crecimiento y estabilidad dependen de la capacidad cerebral
colectiva de comunidades, sociedades y paises 8. El Plan Espanol del Cerebro la trasla-
da al contexto espanol. Recuerda que el coste de los trastornos cerebrales pasa del 4,2%
al 8% del PIB cuando se incluyen las pérdidas de productividad, la discapacidad y los
cuidados informales, y reclama modelos de andlisis que incorporen la perspectiva del
sistema productivo y el retorno social de la inversion @,

En este contexto el dato mas revelador de MigrAtlas es el presentismo laboral, que
casi se duplica a lo largo de la historia natural de la enfermedad: del 27,35% en el es-
tado de menor frecuencia de ataques, al 4819% en la migrafa cronica (Tabla 22), lo
gue significa que el paciente que permanece en su puesto de trabajo en los estados
mMas graves lo hace con cerca de la mitad de su capacidad.

Ante esta situacion la voz del paciente es categérica. Los participantes del grupo
focal relataron despidos tras mas de una década en la empresa, el acceso solo a
trabajos esporadicos o la renuncia a ascensos que implican viajar. Estos factores
condicionan la trayectoria profesional del paciente y explican buena parte del pre-
sentismo observado en los datos. Una proporcion relevante de los pacientes sigue
trabajando durante los ataques para evitar ausenciasy tener que justificarlas, una
conducta que no se da solo en la migrafia. El estudio de la Plataforma de Orga-
nizaciones de Pacientes sobre el impacto emocional de la enfermedad crénica la
identifica en el conjunto de las enfermedades crénicas, cifrando en el 42% las per-
sonas que reconocen ocultar sus sintomas por miedo a perder el empleo ©9. En la
practica, esto significa que una parte del coste laboral permanece oculta, tanto
para la empresa como para el sistema, y queda fuera del alcance de las medidas
de adaptacién del puesto de trabajo. En la encuesta internacional My Migraine
Voice, con mas de 11.000 personas con migrana, el 85% se sentia impotente, de-
primido o incomprendido, el 87% referia impacto en la vida profesional, personal
o social y el 74% pasaba una media de 19 horas al mes aislado en la oscuridad 9,
Pero, la carga no es un peso individual, alcanza también a su entorno: la carga
de la migrafa tiene un impacto en la relacion personal de la pareja, el cuidado de
los hijos, la amistad y el trabajo. Ademas, algunas parejas de pacientes en Espafa
muestran niveles de ansiedad superiores a los de la poblacién general (°9) En el
grupo focal los pacientes llegaron a verbalizar que para no crear expectativas que
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no puedan cumplir, algunos participantes piden a su entorno que directamente
no cuenten con ellos.

El acimulo de experiencias da significado a las cifras de productividad y calidad de
vida. Una enfermedad que se sufre mayoritariamente en silencio, para sencillamen-
te no perder el empleo, tiende a infradeclararse en el trabajo y a infradiagnosticarse
en la consulta, y por ello las estimaciones basadas en datos administrativos subesti-
mMan sistematicamente su impacto.

En términos puramente econdmicos, la progresion de la enfermedad es el eje fun-
damental del analisis. El coste por paciente aumenta con la frecuencia de cefalea:
1457429 € en MEBF de 1-3 dias, 1517744 € en MEBF de 4-7 dias, 20.728,20 € en MEAF
de 8-14y 3156094 € en MC con 15 dias o mas (Tabla 29). Un paciente con migrafa cré-
nica cuesta 2,17 veces mas que uno en el estado de menor frecuencia. Este gradiente
constituye el argumento econdmico central del informe y enmarca el problema de
fondo: si el uso de recursos crece con la frecuencia de cefalea, cada paciente que se
mantiene en un estado de menor frecuencia, 0 que regresa a él, es un ahorro para
el sistema y una ganancia de productividad para el pais. Por tanto, la vinculacion con
la politica sanitaria tiene una relacién directa, pues si el coste estd determinado por
la frecuencia de cefalea, el circuito asistencial debe organizarse en torno a ella: regis-
trarla de forma sistematica en la historia clinica, usarla como criterio de derivacion y
de inicio del tratamiento preventivo, y evaluar el sistema por su capacidad de evitar
gue los pacientes progresen hacia estados de mayor frecuencia. En la actualidad en
Espafia, el circuito asistencial no estd disefiado para medir ni para frenar esa progre-
sién, por lo que hacerlo, es la forma mas eficiente de reducir el coste de la migrafay
de proteger la capacidad productiva de la poblacion que la padece.

La transformacion requiere, por tanto, de la identificacién de los factores que se
pueden modificar. A este respecto, el uso excesivo de medicacion sintomatica es
uno de los primeros eslabones que conectan el manejo inadecuado con la croni-
ficacion. El 14,9% de las personas con migrana esta en riesgo de uso excesivo de
medicacion segun MigrAtlas. El andlisis mas reciente del Global Burden of Disease
atribuye a la cefalea por uso excesivo de medicacion entre el 14% y el 23% de los
afios vividos con discapacidad por migrafia ¥ vy en el proyecto Eurolight el coste
por persona con cefalea por uso excesivo de medicacién casi triplicaba el de la mi-
grafia 9. Es, por tanto, una carga en buena medida evitable, y evitarla depende de
lo que ocurra en la consulta, en la farmacia comunitaria y en el seguimiento.

Otro de los hallazgos de gran interés en el diagnéstico del problema que rodea a la
migrana es, paraddjicamente, la falta de resultados del MigrAtlas en algunos puntos
del itinerario del paciente:

- La etapa prediagnéstica: el 409 % de las personas con migrafia autodeclarada,
mas de tres millones de adultos, no recibe un diagndéstico médico formal (Tabla
10). Como hemos comentado con anterioridad, el MigrAtlas calcula la carga sobre
la poblaciéon diagnosticada, por lo que este grupo queda fuera de la cifra total.
El comité de expertos coincidid en que estos pacientes no son ajenos al sistema
sanitario, en tanto en cuanto acuden de forma reiterada a urgencias y consulta de
atencion primaria, sin que ninguna de esas visitas desemboque en un diagndstico
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ni en un tratamiento adecuado, y mantienen el presentismo laboral propio de la
enfermedad. La carga real es, por tanto, mayor que la estimada, y parte de ella se
genera precisamente por no diagnosticar.

- La poblacion infanto-juvenil: la migrafia es la primera causa de afios de vida ajus-
tados por discapacidad entre las enfermedades neuroldgicas en ninos y adoles-
centes “9. Aun asi, Espafia no dispone de fuentes que describan su uso de recursos,
y la encuesta NHWS solo incorpora adultos en la recogida de datos. El MigrAtlas
estima 652197 pacientes pediatricos, pero su coste se construye a base de asun-
ciones y se limita a una serie de recursos concretos. Esta laguna fue reconocida y
discutida por el grupo de expertos, que quiso destacar cuatro consecuencias que
el modelo actual no es capaz de recoger cuantitativamente:

* Elimpacto escolar: los estudios escolares de Lifting The Burden documentan
dias lectivos perdidos atribuibles a la migrafa, y un impacto muy superior en
la cefalea por uso excesivo de medicacion, cuya prevalencia aumenta de la
infancia a la adolescencia "), En Austria, el 42% de los escolares con cefalea
experimentd limitaciones en su actividad diaria 197,

¢ El coste indirecto familiar: uno de cada treinta progenitores falta al trabajo al
menos una vez al mes por la cefalea de su hijo . Es una pérdida de producti-
vidad que ningun modelo de adultos imputa a la migrana.

¢ La persistencia en la edad adulta: la migrafa infantil persistia en la edad adul-
ta en el 65% de las mujeres de una cohorte seguida durante 25 afos %3, En
consecuencia, el nifio sin diagndstico ni manejo adecuado de hoy es el adulto
que llegara al circuito asistencial con afios de evolucion y un mayor riesgo de
cronificacion.

e La transicion asistencial: el paso de neuropediatria a la atencion de adultos
carece de un circuito definido en migrafa y es heterogéneo entre centros y
profesionales, pese a que la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad del
Sistema Nacional de Salud reclama programas de transicion planificados para
las enfermedades crénicas de inicio temprano ©).

Ambos hallazgos representan un mismo problema, el de la carga que el sistema no
mide hoy, pues es también la que no tiene capacidad de planificar. Por este motivo,
el comité de expertos decidié excluirlas del modelo cuantitativo e incorporarlas a la
narrativa de la discusion.

Lo que si mide MigrAtlas hoy, que nos permite planificar el cambio necesario es en
qué punto de la cadena se pierde valor. La carga no se reparte de forma homogénea
a lo largo del recorrido del paciente, sino que se concentra en seis puntos en los que
el sistema no resuelve, o resuelve tarde. Por un lado, la ausencia de diagndstico tem-
prano, la existencia de distintos puntos de contacto reiterativos y desconectados de
otros niveles asistenciales, la falta de adherencia, la falta de adecuacion terapéutica,
la ausencia de seguimiento e informacion y un entorno laboral sin capacidad de
respuesta. Estas ineficiencias comparten un origen: un circuito asistencial fragmen-
tado en el que el paciente entra por puertas distintas (atenciéon primaria, urgencias,
farmacia comunitaria o medicina del trabajo) sin que ninguna garantice por si sola
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el diagndstico, el tratamiento adecuado y la continuidad. Por ello, la respuesta no
son intervenciones aisladas, sino un redisefio del proceso asistencial de mane-
ra integrada, como se aborda en la siguiente fase del proyecto. No obstante, para
asegurar el éxito del redisefo es necesario compatibilizar las mejoras con la soste-
nibilidad del Sistema Nacional de Salud, las diferencias territoriales y la utilizacién
eficiente de los recursos disponibles. En definitiva, la optimizacion del manejo de Ia
migrana debe combinar la mejora en el acceso y la calidad asistencial con criterios
homogéneos de utilizacion basados en evidencia y aplicables de forma equitativa
en todo el territorio nacional, una utilizacion eficiente de los recursos sanitarios, eva-
luacion de resultados y la sostenibilidad del sistema.

6.1. Conclusiones

ATENCION
INTEGRADA

Diagnéstico
temprano

Adherencia

Coordinacion

&5

Manejo
adecuado

&8 &

Seguimiento

Apoyo laboral

é Pﬁzer

1. La migraia cuesta 76.101 millones de euros al afio, y la mayor parte de ese
coste no lo paga el sistema sanitario.

Los costes indirectos suponen 45.441 millonesy los intangibles, 20.713 millones, fren-
te a 6.292 millones de coste sanitario directo. La migrafa es, por tanto, un problema
de salud cuyo coste recae sobre todo en los pacientes, las empresas y la economia
en su conjunto. Evaluar su abordaje solo desde el presupuesto sanitario lleva a infra-
valorar sistematicamente el retorno de cualquier mejora.

2. El coste lo determina la progresion: un paciente con migrafa crénica cuesta
2,17 veces mas que uno en el estado de menor frecuencia.

El gasto por paciente crece con cada escaldon de frecuencia de cefalea, desde
14.574.29 € en la migrana episddica de baja frecuencia hasta 31.560,94 € en la créni-
ca. Esto convierte la cronificacion en la principal variable econdmica de la enferme-
dad. Cada paciente gue no progresa, o que vuelve a un estado de menor frecuencia,
reduce el coste sanitario y recupera productividad y calidad de vida.

3. El circuito asistencial actual no esta disefiado para frenar esa progresion.
MigrAtlas localiza las ineficiencias en cada tramo del recorrido:

Entrada. El infradiagndstico llega al 41 %, el retraso medio hasta el diagndstico es de
6 afiosy un 30,3 % de los pacientes duda antes de consultar #7:28),

Urgencias. E1 29,5 % de los pacientes no es derivado a atencion primaria tras el alta, sien-
do el nivel asistencial que deberia ser el eje principal 9.

Seguimiento y adherencia. Entre el 677% y el 76% de los pacientes no recibe un
manejo terapéutico adecuado @, Ademas, la adherencia constituye un problema
sistematico: la persistencia es del 32,4 % a los 6 meses y del 30,4% a los 12 » y entre
el 51%y el 66% abandona %9 Esto contribuye a que el 14,9% de las personas con mi-
grafia esta en riesgo por uso excesivo de medicacion, uno de los principales factores
de cronificacién ©3 (Tabla 44).
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No son fallos aislados. Son las consecuencias de un circuito sin criterios comunes de
derivacion, sin seguimiento estructurado y sin un registro eficiente de la frecuen-
cia de cefalea que permita detectar la progresiéon a tiempo.

4. Las ineficiencias son corregibles, y el propio sistema reconoce la necesidad
de rectificarlas.

Entre el 97% y el 100% de los médicos de atencion primaria, urgencias y neurologia
general quiere recibir formacion especifica en cefaleas %4, Las herramientas que
permitirian seguir la evolucién del paciente existen, pero apenas se usan: la mitad
de los pacientes no utiliza ninguna herramienta digital para su salud y solo el 9,47 %
emplea una aplicacion recomendada por su médico (Tabla 48). Las lineas de actua-
cion que las corregirian ya estan recogidas en la Estrategia para el Abordaje de Ia
Cronicidad del SNS 2025-2028. El problema no es qué hacer, sino que todavia no se
ha aplicado a la migrafa.

5. La cifra de MigrAtlas es una estimacién conservadora.

No incluye la carga del paciente sin diagndstico, que concentra el uso mas ineficien-
te de los recursos mas costosos (urgencias y hospitalizacion), ni la de la migrafa en
la infancia y la adolescencia, que determina con qué grado de cronificacion llegan
los pacientes a la edad adulta. El comité de expertos decidio excluirlas del modelo
por falta de datos objetivos. El coste real de la migrafa en Espafia es, por tanto, su-
perior al estimado.

6. Del diagnéstico a la accién.

MigrAtlas responde a cuanto cuesta la migrana y donde se genera ese coste. La
Fase 2 de este proyecto responde a la pregunta siguiente: qué hay que cambiar y
cuanto valor generarfa hacerlo. Las ineficiencias identificadas aqui son el punto de
partida de la teorfa del cambio, y las cifras de MigrAtlas, la linea de base frente a la
que se medira el efecto de cada palanca.
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as conclusiones derivadas del andlisis de datos de la Fase 1 dejan patente un contexto dificil de igno-

rar. Ante esta lectura, el siguiente paso l6gico debe perseguir el cambio del paradigma actual, con

un objetivo fijado claro que marque la hoja de ruta para su consecucion. Esta necesidad es la que se
aborda en la Fase 2 del presente proyecto, cuyo objetivo principal es la propuesta del redisefo asistencial
y su marco de evaluacion. A partir de las ineficiencias identificadas, se definid un conjunto de palancas
e intervenciones que permitiran transformar el proceso asistencial con el objetivo de minimizarlas, y se
estructurd el marco metodolégico para estimar y monetizar su impacto en fases posteriores del proyecto,
de modo que cada intervencién pueda priorizarse segun el retorno econémico y social esperado.

1. Marco metodolégico

El paso de los resultados de la Fase 1a las palancas de cambio se elabordé siguiendo la
teoria del cambio, construida desde el impacto que queremos conseguir con el pro-
ceso de transformacion, y que necesitamos para lograrlo (en lugar de partir de las in-
eficiencias y pensar en soluciones, sin saber si estas cambiaran o no la realidad clinica,
econdmica y social del abordaje de la migrafa). La teoria del cambio trabaja sobre un
contexto cuantitativo y cualitativo complejo, teniendo en cuenta, por un lado, los datos
de diagndstico de situacion de MigrAtlas, y por otro, las experiencias de los pacientes,
recogidas a través de un grupo focal y de la validacién de un comité de expertos, con-
trastando a su vez cada decisidn con el marco estratégico institucional espafiol.

La aplicacion de la teoria del cambio responde a distintas realidades. En primer lugar,
responde a la necesidad de convertir un diagndstico en decisiones, proceso que exige
explicitar qué cambios deben producirse, en qué orden, con qué intervenciones y
bajo qué supuestos. MigrAtlas, en la Fase 1, no solo cuantifica, a partir de datos de la
NHWS 2025y evidencia cientifica publicada, la carga de la migrafia, sino que permite
localizar a lo largo del itinerario del paciente dénde se genera, convirtiéndose asi en el
diagndstico preciso sobre el que la teoria del cambio genera resultados.

En segundo lugar, de acuerdo con la gufa técnica de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), el desarrollo de teorias del cambio informadas por la evidencia cientifica
constituye una herramienta de ayuda a que politicas, programas e intervenciones se
centren en los resultados (impactos) y no en los productos o intervenciones. La guia
concluye que una teoria del cambio explicita y rigurosa es un requisito clave para
lograr una reformulacion de politicas transparente, responsable y eficaz 1°4. En este
sentido, sienta las bases metodoldgicas del proceso, organizandolo en seis etapas:
definicion del problema, identificacion de resultados de éxito (qué debemos conse-
guir en el medio-largo plazo), estructuracion de las intervenciones que lo haran posi-
ble, modelo de trabajo, proceso de validacidon con expertos y revisién continua. Dicho
proceso es el que se ha aplicado de forma rigurosa y participativa en el redisefio del
manejo de la migrafa, permitiendo a los actores implicados articular sus objetivos
de largo plazo e identificar las condiciones que deben cumplirse para alcanzarlos %),
Como resultado, la teoria del cambio describe cémo una intervencion produce re-
sultados a largo plazo mediante una secuencia légica de resultados intermedios (1°9).

En tercer lugar, |a teoria del cambio no es una simple recomendacion carente de
aplicabilidad y resultados viables. Su uso ya estd extendido entre distintos organis-
mos internacionales de salud mas alld de la OMS. Las organizaciones que planifican
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la salud a gran escala son ejemplos de su aceptacién y rigor, como por ejemplo la
Organizacion Panamericana de la Salud. En este caso, se aplico la teorfa del cambio
en la definicion de su Plan Estratégico 2026-2031, con el propdsito de ofrecer una vi-
sién estratégica de la manera en que la Organizacién contribuirfa a mejorar la salud
y el bienestar en toda la Regién de las Américas, partiendo de una reflexion explicita
sobre el problemay haciendo depender los resultados de un conjunto de supuestos
criticos %7, El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas también articuld su Plan
Estratégico 2014-2017 en teorias del cambio, proponiendo intervenciones estraté-
gicas que identifican ademas sus riesgos y supuestos de partida, o que permite
manejarlos y acotarlos desde el inicio de la implementacién del plan 199,

Mas all, el Panel de Expertos de Alto Nivel One Health (OHHLEP) ha elaborado su
propia teoria del cambio global disefiada para orientar su propio trabajo, asi como
para proporcionar un marco conceptual a otras organizaciones, organismos e iniciati-
vas que trabajan en favor de objetivos similares, buscando contribuir a alcanzar estos
objetivos de forma integral, sistematica y sostenible (1°9. A nivel europeo, el proyecto
INCARE describe la metodologia como un enfogque de planificacion y evaluaciéon cada
vez mas usado en la planificacion sanitaria y de cuidados de larga duracién, y reco-
mienda que los financiadores de proyectos, programas y politicas exijan su uso en la
definicion de intervenciones, tanto en el &mbito europeo, nacional como regional M),

En Espana, la Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya ya ha incorporado
este enfoque como marco para vincular lacompra publica de innovacién al valor gene-
rado en el sistema de salud ™y en salud publica se ha propuesto como herramienta
de planificacion y evaluacion participativa ™ aplicandola al disefio de un programa de
actividad fisica en 11 zonas basicas de salud ™. En todos los casos, los autores concluye-
ron que la teoria del cambio permite identificar y clasificar los cambios que se esperan,
las acciones que deben realizarse y los vinculos entre elementos del programa, y que
dicha metodologia podria aplicarse en otros programas que deseen incorporar la inter-
sectorialidad y la participacion comunitaria en su disefio y evaluacion M),

Desde diciembre de 2022, ademas, Espafia cuenta con la Ley 27/2022 de institucio-
nalizacion de la evaluacion de politicas publicas en la Administracion General del
Estado ). La ley se enfoca en aspectos clave como la evaluacion del gasto, la cali-
dad de los servicios, la transicion energética o los derechos sociales. Con esta norma,
se promueve la cultura de la evaluacion y la practica de la evaluacién con un enfo-
que transversal, integral y participativo como herramienta para valorar el impacto
real de las politicas publicas, asentando un contexto en el que las teorfas del cambio
se presentan como herramientas clave de evaluacion.

En cuarto lugar, |a teoria del cambio constituye el punto de partida para el analisis del
retorno social de la inversion (SROI), pues permite definir los indicadores clave y sentar
las bases del célculo de la ratio de retorno, tal como recoge la Oficina Regional para
Europa de la OMS ™)_E| propio documento la considera Util para evaluar intervencio-
nes de salud publica, caracterizadas por una compleja variedad de niveles de imple-
mentacion, actores y resultados. Dicha descripcion se ajusta exactamente al caso de
un proceso asistencial que atraviesa atencién primaria, urgencias, neurologia, farmacia
comunitaria y entorno laboral como el de la migrafia. Asi, la teoria del cambio de este
apartado es, por tanto, la base sobre la que se monetizara el impacto en la Fase 2.
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2. Principio de construccion:
desde el impacto hacia las acciones concretas

G Pﬁzer

Como hemos explicado previamente, la teoria del cambio se construye en sentido
inverso al de la ejecuciéon. En primer lugar, se define el resultado de largo plazo al
gue queremos llegar, desde un punto de vista de eficiencia en el manejo de la pa-
tologia y de maximizacién del valor generado en el proceso y, a raiz de él, se definen
las intervenciones que se deben poner en marcha, encadenadas desde el largo pla-
zo al corto, incluyendo las acciones que permitan manejar los supuestos y condicio-
nantes que podrian poner en riesgo el éxito de la intervencién (9%, Este proceso se
denomina mapeo inverso y, como se recoge en el apartado anterior, se ha estable-
cido como la forma de trabajo recomendada en la definicion de politicas de salud
publica 19672 Tal como indica la guia de la OMS, partir de los resultados esperados
y retroceder hasta los pasos necesarios ayuda a detectar los puntos ciegos que un
primer esquema de intervencion podria pasar por alto 1°4, aspecto elemental para
asegurar el éxito real de implementacién.

El mapeo inverso parte de la pregunta de qué precondiciones deben existir para
alcanzar el resultado esperado, en lugar de cuales son las actividades que pode-
mos realizar para alcanzar los objetivos de un proyecto concreto 3. Este proceso
requiere que los actores involucrados en el proceso participativo definan las inter-
venciones después de un diagndstico de situacion adecuado, y una definicion de
éxito consensuada %% aspectos que se pusieron en relieve en el grupo de trabajo al
compartir los resultados de la carga econdmica de la migrafa analizados en la Fase
1y que son, precisamente, aquellos que guiaron el camino hacia el planteamiento
de la Fase 2.

El manual técnico que la Universidad del Pacifico publica como gufa para la ela-
boracién de proyectos de alto impacto social, identifica un error habitual en el
disefo de soluciones, denominandolo "el enemigo de la innovacion”: definir un
problema como la falta de una solucién que se tiene en mente de antemano (78,
Su conclusion coincide con el principio de esta Fase 2: no se trata de disefiar un
proyectoy buscar adaptarlo a la realidad, sino a la inversa. En este sentido los su-
puestos deben explicitarse, es decir, aquellas condiciones que deben darse para
qgue la cadena causal funcione y que, de otro modo, suelen quedar obviados 2.
Garantizar su visibilidad y consenso se establece como base fundamental para
construir una teoria del cambio que permita un despliegue exitoso %9, Ademas,
este ejercicio dota de utilidad evaluativa al proceso, pues cuando un resultado
no se alcanza permite distinguir entre un fallo de la teorfa y un error en la imple-
mentacion M7,
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3. Proceso de construccion por etapas:
las 6 etapas marcadas por la OMS

El proceso comprende las 6 etapas definidas en la guia técnica de la OMS (104 y
fundamentadas con las herramientas descritas en la literatura de referencia previa-
mente introducida. De esta forma, los resultados o impactos, asi como los indicado-
res para evaluar el éxito del cambio en el proceso de atencion, se definen antes que

las intervenciones. La definicion y propdsito de cada etapa se detalla en la Tabla 51.

Teoria del cambio: 6 etapas

——

7 1 7Def7inirr
el problema

esperados

2. Resultados

5. Validar

- ~—————=Un modelo vivo

4. Construir
el modelo

Tabla 51: Proceso de construccion de la teoria del cambio por etapas

ETAPA ACCION EN EL PROYECTO FUNDAMENTO

1°. Identificacion
y definicion del
problema.

2°, Definicién de
los resultados
esperados.

3°. Definicion de
las intervenciones.

é Pfizer

Identificacion de las barreras patentes en el
MigrAtlas, por segmento del itinerario del
paciente, interpretadas de forma conjunta
con la experiencia del grupo focal.

Definicion del impacto final y de los resulta-
dos a largo, medio y corto plazo para cada
una de las barreras, previo al planteamiento
de las intervenciones.

Definicion de tres palancas principales de
intervencion y una palanca habilitadora,
aplicando el doble criterio: conexién con las
barreras del Atlas y prioridad dentro del mar-
co de referencia.
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La reflexion sobre el problema conforma la base de la
teoria del cambio, y su definicién es un punto critico.
Es un error definir el problema como la falta de una
solucién predeterminada .

De acuerdo con la literatura, la I6gica inversa debe
empezar por los resultados %%, Evidencia funda-
mentalmente local consultada con el grupo de ex-
pertos y apoyada siempre por los hallazgos del gru-
po focal de pacientes (%4,

Las intervenciones constituyen el nexo central entre
el problema y los resultados esperados. Por ello, es
importante disefar cuidadosamente la interven-
cion, analizando su potencial de impacto, asi como
los obstaculos, los factores facilitadores, los riesgos y
las consideraciones en materia de equidad, consul-
tando a los actores locales 94,
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> > .
ETAPA ACCION EN EL PROYECTO FUNDAMENTO

4°, Construccion
del modelo.

5°, Validacién.

6°. Revision.

Construccion del mapeo inverso. Partiendo
de cada resultado, identificar los mecanis-
mos de cambio, los supuestos, el techo de
responsabilidad y los indicadores.

Revision y validacion, por parte del comité de
expertos del proyecto, de la plausibilidad (se
refiere a la légica de las vias y los resultados
propuestos), viabilidad (la posibilidad real de
conseguir los resultados de largo plazo) y ca-
pacidad de verificacién o comprobacién (se
refiere al desarrollo de indicadores coheren-
tes y cuantificables que puedan evaluarse
de forma oportuna) "4,

Actualizacion del modelo con datos de im-
plantacion y de la Fase 2.

Indicada en cada fase.

@ Pﬁzer
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Partir de los resultados y retroceder permite la iden-
tificacion de puntos ciegos en el proceso °“: criticos
para la viabilidad de implementacién. Los supuestos
explican el contexto subyacente a la teoria pudiendo
establecer aquellas condiciones sin las que la teoria
no funcionaria . Los indicadores son la evidencia
medible de que se esta logrando un objetivo, y cada
uno necesita contar con cuatro metas: ;Quiénes (o
qué) y cuantos de ellos alcanzaran algo en qué me-
dida y cuando? %%, Por ultimo, el techo de respon-
sabilidad indica qué parte de la teoria del cambio es
responsabilidad del programa o la politica M.

Una vez que se dispone de un primer borrador com-
pleto de la teoria del cambio, se puede utilizar la he-
rramienta de mapeo de mecanismos (Mechanism
Mapping) para llevar a cabo un analisis y una valida-
cién mas exhaustivos. El mapeo de mecanismos es
una herramienta desarrollada originalmente para
la adaptacion de politicas, es decir, para trasladar
una politica ya aplicada a un nuevo contexto. La
herramienta se centra en evaluar si una teorfa del
cambio inicial es adecuada dadas las condiciones
contextuales locales, teniendo en cuenta cada uno
de sus mecanismos °4., La validacion se lleva a cabo
con todos los actores implicados, pudiendo recurrir
a técnicas como el método Delphi si se requiere
para alcanzar consensos °%. Este punto del proceso
se disefa en base a lecciones de otras experiencias
documentadas ¢,

El uso del modelo no se limita a la fase de planifi-
cacion de un programa, sino que debe respaldar el
proceso iterativo de ejecucion, convirtiéndolo en un
proceso dinamico. Las hipétesis iniciales relativas a
las condiciones, los comportamientos o los aconte-
cimientos criticos no tienen por qué mantenerse a
lo largo de toda la duracién de un programa %4, La
teoria del cambio ofrece un marco que esta pen-
sado para utilizarse como un documento vivo, su-
jeto a revisiones periédicas formales a medida que
surjan nuevos conocimientos cientificos, pruebas y
perspectivas, y en consonancia con un panorama
en constante evolucion de realidades politicas, ins-
titucionales y socioeconémicas 9.
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4. Fuentes de informacion que nutren la teoria del cambio

La teoria del cambio del proyecto combina, fundamentalmente, tres fuentes de evi-
dencia y se contrasta con el marco de referencia estratégico en Espafa para el abor-
daje e impacto de la cronicidad, las enfermedades neuroldgicas, la salud cerebral y el
manejo de la migrafa. Dicha combinacién responde a una advertencia directa de la
guia elaborada por la OMS, que distingue evidencia cientifica y tacita, local y global, y
sefala que en la practica es habitual valorar la local y la tacita y descuidar la cientifica
y la global %4, Por ende, este proyecto asigna una fuente a cada tipo de evidencia:

e La Fase 1, MigrAtlas, aporta la evidencia cientifica y local.

DE LA EVIDENCIA e El grupo focal de pacientes y el comité de expertos aportan
AL CAMBIO evidencia tacita, definida por la OMS como la experiencia,

opinionesy lecciones aprendidas que comparten clinicos, pa-
cientes o ciudadanos (194,

e El marco de referencia aporta las prioridades ya formuladas
por el sistema sanitario, organizaciones de pacientes y socie-
dades cientificas. En este caso, enmarcado en:

“MigrAtlas

Cientifica y local o la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema

Nacional de Salud ©)

o el Plan Espafol del Cerebro

o el estudio de la Plataforma de Organizaciones de Pacientes

Paciente y expertos sobre el impacto emocional de la enfermedad crénica 9,

Experiencia compartida

o el informe publicado por la Sociedad Espafiola de Neurolo-
gia relativo al impacto sociosanitario de las enfermedades
neurolégicas en Espafia “;

Marco de referencia

BN o el consenso relativo al manejo de la migrafa elaborado por la

Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), la Sociedad Esparfio-
la de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC), la Socie-
dad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN)
y la Asociacion Espafiola de Migrafia y Cefalea (AEMICE) 9);

Teoria del cambio

o la guia de practica enfermera en Migrafa de la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Neuroldgica (SEDENE) 3,

4.1. Evidencia cuantitativa: MigrAtlas

El analisis de los resultados de MigrAtlas permite identificar la magnitud de cada
barrera identificada, y establece la linea de base frente a la cual se medird el cambio
logrado. Se sigue asi la recomendacion de disefio de las teorfas del cambio a partir
de evidencia y su posterior contraste con datos recogidos empiricamente 12,

& Pfizer 17 Weber

FUNDACION

moO—02Z —



7 MigrAtlas | s

LA HUELLA DE LA MIGRANA EN ESPANA

a las acciones que transforman el sistema

4.2. Experiencia de los pacientes: el disefo centrado
en la persona

Entender la experiencia del paciente es fundamental para comprender los circuitos
asistenciales y el manejo de la enfermedad dentro del sistema, fuera del mismo, y las
motivaciones que conducen a cada decision durante el proceso. Conocer qué necesi-
dades tienen los pacientes, latentes y no latentes, qué piensan, qué sienten, cOMo Vi-
ven la enfermedad y qué valoran como realmente importante, es fundamental antes
de dibujar o construir el proceso asistencial actual en Espafia en el abordaje de la mi-
grafna. Por ello, el proyecto comenzd con la organizacion de un grupo focal en el que
participaron siete pacientes con migrafa en distintos niveles de progresion, disefiado
metodolégicamente desde la base del disefio centrado en el usuario o “design thin-
king" en el que se trabajaron dos herramientas principalmente, el mapa de empatiay
el recorrido del paciente o “journey map”, donde no solo se recoge el proceso, sino los
puntos de contacto con el sistema, con qué actor dentro del mismo, y las emociones,
positivas 0 negativas que genera asi como las areas de mejora.

ESCUCHAR PARA El disefio centrado en las personas se define como un enfoque iterativoy

CODISENAR

participativo necesario para construir intervenciones de salud que logren

un impacto transformador, generador de valor sostenido en el tiempo.
El objetivo de situar a las personas en el centro es garantizar gue sus ne-
cesidades, deseos y contextos informen las decisiones clave que se de-

NeceSIdades Emouones

Mejorar la
atencién

G Pﬁzer

p"°"dades beran tomar en fases posteriores ™). Resultados obtenidos en ejercicios

// en el contexto hospitalario ponen de relieve el potencial de los enfoques

participativos para revelar las verdaderas prioridades de los ciudadanos

(pacientes, profesionales sanitarios, cuidadores y sociedad en general), lo
Mapade que permite disefar estrategias mas especificas, equitativas y centradas
empatia o, |55 personas. Al orientar las mejoras de la experiencia del paciente ha-
cia los aspectos que mas valoran los ciudadanos, los sistemas sanitarios
pueden mejorar tanto su capacidad de respuesta como su calidad ge-
neral (2% El manual publicado por la Universidad del Pacifico sobre el
disefio de proyectos con impacto situa el design thinking como meto-
dologia base para una adecuada definicion del problema y construccion
Recorrido de la solucion. Incorporar Unicamente la perspectiva del analista puede
asistencial inducir sesgos en la forma de concebir el problema. Asi, esta metodo-
logia insiste en empatizar con los ciudadanos y con la forma en que vi-
ven el problema que se quiere resolver ). Como herramienta, el manual
propone el mapa de empatia, adaptado de Brown, Gray y Macanufo y
plantea, ademas, que la empatia no se quede en el primer paso, sino que
debe acompanar el disefo, la implementacion, la evaluacion y el redise-
flo, entendiéndose, para todo gestor social, como una constante 9,

En el dmbito de las teorfas del cambio su integracion ya es una realidad. Ejemplos
como el del estado de Bihar, en India, donde un programa de comunicacion en
salud incorpord un proceso de disefio centrado en el usuario dentro de su teoria del
cambio y codisend sus servicios con el gobierno del estado ), muestran que la re-
lacion es reciproca y bidireccional: el disefio aporta la voz del usuarioy salud publica
la rigurosidad y experiencia en la evaluacion de la factibilidad y efectividad ).
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Por consiguiente, el orden de las etapas resulta vital. Los pacientes deben incorpo-
rarse al proceso en el punto de inicio, pues la teoria del cambio deberfa informar el
disefio de la intervencion y no construirse después. En este sentido, no recoger la
perspectiva de quienes seran sus beneficiarios finales es uno de los errores criticos
documentados 8. Adicionalmente, el hecho de implicar a los pacientes y a la co-
munidad en el disefio genera confianza y transparencia y asegura que las propues-
tas respondan a las necesidades locales (22,

Mas alla de la teoria, existen precedentes de teorias del cambio construidas a partir
de la voz de usuarias y profesionales, contrastadas después con datos cuantitativos
123 En el &mbito nacional, la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad recono-
ce la participacion de las asociaciones de pacientes como un elemento clave para
incorporar la perspectiva de quienes viven con enfermedades crénicas © y el Plan
Esparfol del Cerebro recoge la necesidad imperiosa de que la participacién activa de
pacientes, cuidadores y ciudadania sea estructural y no simbdlica 7.

4.3. Criterio experto: el comité de validacion

Una de las labores fundamentales del comité de expertos consiste en dotar de vera-
cidad y garantia metodolégica a los componentes de la teoria del cambio construi-
da. Asi, el grupo de expertos reviso y valido las palancas e intervenciones concretas
propuestas, que se presentan en detalle en el apartado 4.6 (de la Fase 2), para las
barreras previamente identificadas como resultado del mapeo del circuito asisten-
cial del MigrAtlas (seccion 4.2 de la Fase ).

4.4, Marco de referencia: adecuacion y contexto
de las palancas

Las fuentes empiricas establecen la base para identificar donde se generan las in-
eficiencias, no obstante, no bastan para decidir qué respuestas se deben priorizar
en cada contexto particular. Para ello, cada palanca propuesta se contrasto con los
documentos que definen hacia donde debe evolucionar la atencion a las enferme-
dades crénicas y neuroldgicas en Espafa detallado en el apartado 4 de la fase 2.

Bajo este marco de referencia, una palanca se considera justificada cuando respon-
de a una barrera documentada en MigrAtlas y, a la vez, a una prioridad de dicho
marco. La correspondencia de cada palanca se detalla en el apartado 4.6.

4.5. Identificacion del problema y definicion del resultado
esperado

Las conclusiones MigrAtlas describen un conjunto de ineficiencias con un origen co-
mun: un circuito asistencial fragmentado en la identificacion, el manejo vy el segui-
miento de las personas con migrafa. El paciente entra al sistema por puertas distintas

éPﬁzer 19
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(atencion primaria, urgencias, farmacia comunitaria o medicina del trabajo), pero nin-
guna garantiza por si sola el diagndstico, el tratamiento adecuado ni la continuidad.

La teorfa del cambio parte de lo que se quiere lograr y retrocede hasta lo que tiene que
ocurrir para que suceda. El impacto final que persigue el redisefio es triple: reducir la
progresion y la cronificacion de la migrana, frenar el uso inadecuado de recursosy me-
jorar la vida de los pacientes. Cada componente responde a una perspectiva de valor
distinta: la clinica, la del sistema sanitario y la del paciente y su entorno social y laboral.

Vision de éxito: cuando el redisefio se haya consolidado, la persona con migrafia
serd identificada en su primer contacto con el sistema, sea cual sea la puerta de
entrada. Recibird un diagndstico clinico basado en los criterios de la Clasificacion
Internacional de Cefaleas. Se tratara con el manejo adecuado y lo mantendra con el
apoyo de un seguimiento estructurado. Sus profesionales compartiran la informa-
cidn necesaria para ajustar el tratamiento a tiempo, y el registro de sus dias de dolor
y de su consumo de medicacion permitira anticipar la progresion antes de que se
produzca.

En ese escenario, menos pacientes evolucionan hacia formas de alta frecuencia o
cronicas. El sistema deja de consumir urgencias y consultas repetidas que no re-
suelven y los pacientes recuperan dias de vida personal y laboral.

Dado el nimero de actores y niveles asistenciales involucrados, el comité de ex-
pertos estimo que este escenario no se alcanza de forma inmediata. El beneficio
pleno requiere un periodo cercano a cinco afios, aungue algunas intervenciones
pueden dar resultados intermedios antes.

4.6. Eleccion de las palancas: conexién con las barreras
y coherencia con el marco de referencia

Las cuatro palancas escogidas responden tanto a una barrera de MigrAtlas como
a prioridades expresas de los documentos del marco de referencia, y se apoyan en
lineas de actuacion que el sistema sanitario, las sociedades cientificas y las asocia-
ciones de pacientes ya han definido como necesarias.

FASE 2 - REDISENO DEL PROCESO ASISTENCIAL

26 intervenciones en 4 palancas

Herramientas
digitales

Optimizacién
del seguimiento

Formaciony
sensibilizacion

Urgencias y
medicina del trabajo

BARRERA BARRERA

Falta de derivacién, atencion reactiva y
presentismo

BARRERA

Abandono del tratamiento y
uso excesivo de medicacion

BARRERA
Coordinacion entre niveles

Infradiagndstico y retraso diagndstico y registro de dias de dolor

9 intervenciones

000000000

4 CON recursos ya existentes

5 intervenciones

® ® OO O

2 con recursos ya existentes

6 intervenciones 6 intervenciones

OO OO0O0O0O||eoe e 0 e O

Requiere nuevos contenidos 5 recursos ya existentes

. 11 de las 26 intervenciones se Jornada habitual de los profesionales - reasignacion de espacios -

apoyan en recursos que ya existen partidas ya presupuestadas - sistemas digitales implantados O Nz el

Clasificacion segun la légica de inversion por intervencion del informe (Fase 2).
MigrAtlas.
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4.6.1. Palanca 1. Formacion y sensibilizacion

El diagnéstico: la barrera identificada. MigrAtlas muestra que el problema empie-
za en los primeros puntos de contacto del paciente con el sistema. El infradiagnés-
tico de la migrafa se cifra hasta en un 41% en Espafia ¥ (Tabla 10), con un retraso
medio de 6 afios hasta el diagndstico y un 30,3% de los pacientes que reconoce
haber dudado antes de consultar por su cefalea #7%¢). Tampoco el diagndstico re-
suelve el problema: un porcentaje significativo de los pacientes no recibe un mane-
jo adecuado @, En este contexto, los propios profesionales reconocen la necesidad:
entre el 97% y el 100% de los médicos de atencion primaria, urgencias y neurologia
general manifiestan interés en recibir formacion especializada en cefaleas 154,

FORMAR PARA
DETECTAR

Deteccién

temprana\

@ Pﬁzer

Sensibilizacion

Barreras
diagnésticas

La palanca seleccionada. La respuesta a la barrera detectada
debe ser la formacién de los distintos profesionales sanitarios
junto con la sensibilizacién de estos y de la sociedad. En conso-
nancia, los distintos documentos del marco de referencia reco-
gen esta linea como necesaria.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad © defiende fo-
mentar la deteccidon temprana, el diagndstico precoz y el segui-
miento estructurado de las patologfas crénicas, incorporando
herramientas de estratificaciéon y modelos de atencion proacti-
va. Para ello propone:

e Desarrollar acciones formativas dirigidas a profesionales de
todos los dmbitos asistenciales (atencién primaria, atencién
hospitalaria y ambito sociosanitario), con especial énfasis en el
equipo de atencion primaria.

e Ofrecer formacién continua y especifica a profesionales sani-
tarios del ambito rural.

e Aprovechar la capilaridad, accesibilidad y cercania del perso-
nal farmacéutico comunitario como persona de referencia sa-
nitaria para la educacion sanitaria en contextos de alta disper-
sién geografica.

e Desarrollar contenidos, recursos educativos y actividades for-
mativas adaptadas a diferentes perfiles y etapas del ciclo vital,
incluyendo el entorno familiar y comunitario para reforzar la
autonomia personal, la corresponsabilidad y la capacidad de
actuacion frente a los desafios que plantea la cronicidad.

El Plan Espafiol del Cerebro ™ sigue la misma direccién. Reclama
ofrecer formacioén especifica en salud cerebral para profesionales
sanitarios y del ambito social y promover programas de forma-
cion continua en todos los niveles asistenciales. Ademas, persigue
disefar campanfas de concienciacion dirigidas a la ciudadania, el
sistema educativo y profesionales de atencion primaria.
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Elinforme de la Sociedad Espafiola de Neurologia sobre el impacto sociosanitario de
las enfermedades neuroldgicas “ explica por qué la formacion es especialmente criti-
ca en cefaleas. Su diagnéstico sigue siendo estrictamente clinico: no existen marca-
dores biolégicos 0 neuroimagen que permitan diferenciar las distintas entidades. En
este contexto, sostiene que la formacién, una mayor concienciacién publica y la me-
jora de los habitos relacionados con la salud cerebral son esenciales para avanzar en
la prevencion y reducir el impacto sociosanitario de estas enfermedades en el futuro.

Desde la perspectiva de los pacientes, el estudio de la Plataforma de Organizacio-
nes de Pacientes sobre el impacto emocional de la enfermedad crénica ©? reco-
mienda:

* Impulsar campafas de concienciacion que ayuden a prevenir y a eliminar el es-
tigma, en un contexto donde el paciente sufre con frecuencia incomprension de
las personas del entorno, sobre todo cuando los sintomas de la enfermedad o sus
consecuencias no resultan visibles.

e Informary formar a pacientes y familias acerca de cémo adaptarse lo mejor posi-
ble a la enfermedad.

e Formar a los profesionales sanitarios, principalmente en atencién primaria, para
poder detectar, tratar y/o derivar a las personas que lo necesiten, con un enfoque
preventivo y proactivo.

Las guias clinicas de referencia concretan qué debe incluir dicha formacion. El
documento de consenso sobre el tratamiento de la migrafia elaborado por Ia
SEN, SEMFYC, SEMERGEN y AEMICE ") recuerda que el diagndstico de la migra-
Aa es clinico y requiere una anamnesis dirigida que confirme los criterios diag-
noésticos de la ICHD-3. Establece también que los profesionales deben explicar al
paciente qué es la migrafia y ofrecerle, de forma individualizada, recursos para
identificar y gestionar los factores precipitantes de sus ataques y sus factores de
cronificacion. Ademas, los médicos deben involucrarse activamente en el empo-
deramiento del paciente, con informacion fundamentada cientificamente, para
que pueda participar en la gestion de su enfermedad e influir positivamente
sobre su evolucion.

La guia de practica enfermera en Migrafia de la SEDENE 3 completa este enfoque:

e Los profesionales de atencién primaria, hospitalaria y urgencias deben recoger de
manera exhaustiva toda la informacion relevante, incluido el contexto socioeco-
nomico, la situaciéon familiar y laboral, ya que estos influyen en el curso y evolucion
de la patologfa.

e La anamnesis y la exploracion fisica, junto con los signos y sintomas de alarma,
son la clave de una valoracién integral e individualizada, del diagnéstico y el tra-
tamiento.

e Enfermeria, presente en diferentes areas asistenciales, puede contribuir de ma-
nera directa a la deteccién precoz de la enfermedad y a evitar la automedicacion,
gue suele ser habitual cuando hablamos de cefalea.
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e La formacién continuada en cefaleas es crucial para mantener los estandares de
atencion y mejorar los resultados de los pacientes.

De la palanca a la accién. Esta palanca se concreta en seis intervenciones, dirigidas
a cada uno de los profesionales que intervienen en el recorrido del paciente y a la
sociedad en su conjunto:

Formacion a AP (diagndstico basado en anamnesis e innovacién terapéutica)

Formacion a neurologia general, ginecologia y psiquiatria (diagnéstico basado en anam-
nesis e innovacion terapéutica)

Formacion a enfermeria (educacién al paciente y seguimiento)

Formacion a farmacia comunitaria (deteccién del paciente no diagnosticado y del uso ex-
cesivo de medicacion)

Formacion a medicina del trabajo (impacto laboral, cribado en reconocimiento, derivaciéon

temprana)

Campanas de sensibilizacion a la sociedad (problema de salud social y en el ambito profe-

sional)

4.6.2. Palanca 2. Optimizacion de urgencias
y medicina del trabajo

@ Pﬁzer

El diagnéstico: la barrera identificada. Urgencias y medicina del trabajo funcionan
como otro de los primeros puntos de contacto del paciente. A urgencias acuden, a
menudo, pacientes sin un diagnodstico formal. MigrAtlas aporta la primera eviden-
cia: un 29,5% de los pacientes que acuden a urgencias no son derivados a atencién
primaria tras el alta, siendo el nivel asistencial que deberia ser el eje principal €9 El
grupo de expertos y los pacientes confirmaron esta realidad. Afladieron, ademas, la
falta de protocolos de manejo adecuado en urgencias. Solo un 8,14 % de los pacien-
tes sale con una pauta terapéutica, y en el manejo del atague un 83,7 % recibe una
solucion inespecifica #% cuando la situacién habitual es que el paciente acuda a ur-
gencias porque no puede controlar su ataque por si mismo. En el ambito laboral, Ia
migrana presenta porcentajes elevados de presentismo (27,35% en MEBF 1-3 DCM
y 4819% en MC) 3 (Tabla 22). Esto convierte a los profesionales de medicina del tra-
bajo en actores clave en el reconocimiento de la enfermedad, las recomendaciones
y el manejo agudo del ataque.

La palanca seleccionada. La respuesta a esta barrera es optimizar estas dos puertas
de entrada: estandarizar el manejo del ataque, garantizar la continuidad tras el alta
y dotar a medicina del trabajo de capacidad para reconocer y tratar la migrafia. El
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marco de referencia respalda esta linea desde la perspectiva asistencial y desde la
laboral.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad ¥ defiende dos lineas directamente
relacionadas con esta palanca:

e Implantar modelos de atencién integrada estructu-

CONTINUIDAD ASISTENCIAL rados entre atencién primaria, atencidon hospitalaria,

Urgencias

atencion domiciliaria, servicios de urgencias extrahos-

Medicina pitalarios y otros recursos asistenciales y sociosanitarios,

del trabajo mediante protocolos consensuados de derivacién, re-

tornoy seguimiento compartido de pacientes cronicos,
y garantizar la adecuada transiciéon domicilio-hospital.

e Tener en cuenta las condiciones laborales, que pueden
causar, desencadenar o agravar algunas enfermedades
crénicas. Si bien la prevenciéon y deteccidn correspon-
den a los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales,
el diagnostico y seguimiento se realizan, muchas veces,
en el ambito sanitario, lo que requiere coordinacion in-
tersectorial.

El Plan Espafol del Cerebro ™ pide coordinar politicas in-
tersectoriales que conecten sanidad, servicios sociales y
educaciéon mediante modelos de gestion compartida y

Seguimiento protocolos comunes. Pide también integrar modelos de

compartido

@ Pﬁzer

analisis que incorporen la perspectiva del paciente, el cui-
dador y el sistema productivo.

El informe de la Sociedad Espafiola de Neurologia sobre el impacto sociosanitario
de las enfermedades neurolégicas “ sitla a urgenciasy al entorno laboral en el cen-
tro del problema. La cefalea es uno de los primeros motivos de consulta en los ser-
vicios de neurologia, en atenciéon primaria y en los servicios de urgencias. Ademas,
en Espana la migrafna es la cefalea con mayor afectacion en el ambito laboral, tanto
por absentismo como por presentismo.

El estudio de la Plataforma de Organizaciones de Pacientes sobre el impacto emo-
cional de la enfermedad crénica ©? muestra el peso del trabajo en la vida con una
enfermedad cronica:

e El42% de las personas oculta los sintomas por miedo a perder el trabajo, y la pér-
dida de oportunidades de promocién afecta de forma frecuente o muy frecuente
aun 33%.

* Recomienda fomentar la insercién laboral, procurando una adaptacion razonable
del puesto de trabajo por parte del empleador que favorezca la plena inclusion y
atienda el estrés laboral, frecuente en estos pacientes.

e Pide proteger especialmente a las personas que han tenido que dejar de trabajar
por una incapacidad laboral permanente.
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El documento de consenso sobre el tratamiento de la migrana elaborado por la
SEN, SEMFYC, SEMERGEN y AEMICE ™) describe la migrafia como una cefalea pri-
maria, frecuente e incapacitante, con un elevado coste para el individuo y para la
sociedad. Sus ataques limitan las actividades laborales, familiares y sociales del pa-
ciente,y en un 20-30% de los casos le obligan a permanecer en cama.

La guia de practica enfermera en Migrafa de la SEDENE 3 concreta el papel de
urgencias:

e Enfermeria atiende en urgencias a los pacientes con atagues de migrafay otras
cefaleas que buscan un alivio rapido y un manejo adecuado del dolor, con fun-
ciones clave desde el triaje, donde se identifican los signos de alarma, hasta la
clasificacion de la urgencia segun la gravedad del dolor.

e Deben aplicarse protocolos de administracion segura y eficaz de farmacos, con-
trolando posibles efectos adversos.

* Deben aplicarse también medidas no farmacolégicas complementarias: adapta-
cion de luz, ruido y aplicacién de frio local.

De la palanca a la accidn. Esta palanca se concreta en seis intervenciones: tres en
los servicios de urgencias, una en concreto en las urgencias de atencién primaria y
dos en el entorno laboral:

Creacion de un protocolo SEN-SEMES para estandarizar el manejo del ataque

Garantizar la continuidad asistencial al alta de urgencias (informe con pauta y cita prefe-

rente en AP

o neurologia)

Habilitar espacios de baja estimulacion en urgencias (zona tranquila, con poca luz y ruido)

En los servicios de urgencias de atencion primaria, mejorar el arsenal terapéutico para

poder tratar

En medicina

de forma adecuada los ataques

del trabajo, mejorar el arsenal terapéutico para poder tratar de forma adecua-

da en el ambito laboral

Habilitacion

de espacios adaptados para sobrellevar el ataque (medicina del trabajo)

4.6.3. Palanca 3. Optimizacién del seguimiento

@ Pﬁzer

El diagnéstico: la barrera identificada. El seguimiento de los pacientes es una
clara brecha en la continuidad asistencial y la educacion terapéutica. Unicamen-
te el 324% de los pacientes es adherente a los 6 meses, es decir, un 67,6 % aban-
dona @) A los 12 meses la situacion se agrava y la persistencia baja al 30,4% @),
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Esta falta de persistencia supone hasta tres veces mas consultas de atencién pri-
maria, con el consiguiente aumento de gasto . Lo mismo ocurre con el manejo
del atagque: entre el 51 % y el 66 % de los pacientes abandona tras los triptanes tras la
primera prescripcion 9. Esto sitUa a una parte considerable de la poblacién en riesgo
por uso excesivo de medicacion (14,9 % de las personas con migrafna) # (Tabla 44), un
indicador de que la practica asistencial no es adecuada.

La palanca seleccionada: La respuesta a esta barrera es un seguimiento estruc-
turado que sostenga la adherencia, evalUe a tiempo la respuesta y detecte el uso
excesivo de medicacién. Todos los documentos del marco de referencia sitdan la
continuidad asistencial y la adherencia entre sus prioridades.

SEGUIMIENTO CONTINUO La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad © defiende que:

Registrar la
evolucién

Revisar el
tratamiento

Apoyar el

autocuidado

Adherencia

é Pﬁzer

* Los equipos de atencion primaria deben ser referentes en el
seguimiento de los procesos crénicos, en la activacion de re-
cursos disponibles en la comunidad, en la coordinacion de la
atencion domiciliaria, y en el acompafiamiento y fomento del
autocuidado, donde las enfermeras tienen un papel relevante.

e Todos los programas deben incorporar elementos comunes: la
promocion de habitos saludables, la mejora de la adherencia
terapéutica, la continuidad de cuidados entre niveles asisten-
cialesy el empoderamiento del paciente.

e Debe fomentarse un enfoque multidisciplinar basado en evi-
dencia para mejorar el control del dolor, reducir el uso exce-
sivo de analgésicos y promover alternativas terapéuticas (far-
macoldgicas y no farmacoldgicas) seguras y eficaces.

e El autocuidado es una competencia clave de la ciudadania,
lo que exige facilitar el acceso a informacién comprensible y
rigurosa, herramientas practicas y apoyo emocional.

e Deben establecerse programas especificos para la transicion
de la atencion pediatrica a la adulta, planificados, progresivos
y coordinados entre profesionales, que aseguren la continui-
dad asistencial sin interrupciones.

El Plan Espafiol del Cerebro 7 parte de un diagndstico que coincide con MigrAtlas:
el diagnostico temprano y la continuidad asistencial son insuficientes, o que retra-
sa los tratamientos y aumenta el sufrimiento de pacientes y familias. Por ello pide
fortalecer la coordinacion entre atencion primaria, hospitalaria, social y educativa, y
mejorar el diagnodstico precoz y el seguimiento personalizado, incorporando tecno-
logias diagndsticas avanzadas y herramientas de evaluacion continua.

El informe de la Sociedad Espafiola de Neurologia sobre el impacto sociosanitario de
las enfermedades neuroldgicas “ explica por qué el seguimiento es determinante en
la migrafa: el uso excesivo de medicacion puede ser un importante factor de riesgo
para la cronificacion. Sefiala también que los centros especializados en atencion mul-
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tidisciplinaria facilitan el acceso a terapias avanzadas, mejoran la coordinacién en el
manejo de complicaciones y reducen las hospitalizaciones innecesarias, lo que me-
jora los resultados en términos de supervivencia y bienestar general de los pacientes.

El estudio de la Plataforma de Organizaciones de Pacientes sobre el impacto emo-
cional de la enfermedad crénica ¥ resalta que:

° Un14% de los pacientes deja de seguir las prescripciones médicas.

e Se deben establecer protocolos de intervencion preventiva desde el momento del
diagnostico, de modo que una derivacién temprana evite o reduzca el impacto
emocional negativo de la enfermedad y mejore los resultados en salud.

* Los planes asistenciales deben disefarse desde un enfoque biopsicosocial que
favorezca la coordinacion entre niveles asistenciales y especialidades.

CUIDADO INTEGRAL El documento de consenso sobre el tratamiento de la migrafa ela-

Uso de
. medicacién
Comorbilidades

Educacién
del paciente

@ Pﬁzer

borado por la SEN, SEMFYC, SEMERGEN y AEMICE ™ recoge que;

e Es fundamental tratar las comorbilidades de la migrafa, eli-
minar el sobreuso analgésico, y ensefar al paciente como se
debe tomar el tratamiento.

Calidad
de vida

e El sobreuso analgésico se ha descrito hasta en el 50% de los
pacientes atendidos en las unidades de cefaleas, y se cifra en
un 0,5-2,6% a nivel poblacional, y supera con creces al de otras
enfermedades como la artritis (39%) o al de otros farmacos,
como los descongestionantes en la rinitis (50 %) y los bronco-
dilatadores en el asma (27 %).

e Elimpacto, la calidad de vida y la discapacidad deben monito-
rizarse con escalas especificas de migrafa.

e Las medidas generales continlan siendo fundamentales para
mejorar la calidad de vida: informacion comprensible, control
de los factores precipitantes de los ataques y los cronificantes,
eliminacioén del sobreuso analgésico, evitar la automedicacion
y controlar las comorbilidades.

La guia de practica enfermera en Migrafia de la SEDENE ©2) sostiene que:

e La coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales es esencial para garan-
tizar la continuidad del cuidado y un abordaje terapéutico efectivo y sostenible a
largo plazo.

* La atencién integral incluye el seguimiento periddico, acordado con el paciente,
para valorar de forma continua del plan de cuidados y supervisar y ajustar los tra-
tamientos, garantizando la adherencia y efectividad terapéutica.

e Se debe coordinar un equipo interdisciplinar que incluya neurélogos, médicos de
atencion primaria, enfermerfa, fisioterapeutas y psicélogos.
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e El objetivo de enfermeria es mejorar la calidad de vida del paciente con un en-
foque personalizado y preventivo, interviniendo de forma precoz en las fases de
agudizacion y garantizando un seguimiento continuo y especializado.

De la palanca a la accion. Esta palanca se concreta en cinco intervenciones, que repar-
ten el seguimiento entre la farmacia hospitalaria, la farmacia comunitaria y enfermeria:

Farmacia hospitalaria: cuestionario para la dispensacién, deteccion de posibles faltas de
adherencia y deteccion precoz de cambios terapéuticos

Farmacia comunitaria: cuestionario para evaluaciéon de adherencia, efectividad y seguri-
dad de los tratamientos

Consulta de enfermeria de seguimiento estructurada (revision periédica de control, adhe-
rencia y efectos adversos)

Revision programada de enfermeria sobre la respuesta al tratamiento (evaluar eficacia y
decidir ajuste o cambio a tiempo)

Implementacion de seguimiento telefonico por parte de enfermeria

4.6.4. Palanca 4. Herramientas digitales

@ Pﬁzer

El diagnéstico: la barrera identificada. Segun el comité de expertos y las expe-
riencias del grupo focal, muchas de las barreras anteriores se amplifican en un
sistema en el que la presion asistencial y la falta de tiempo dificultan la comu-
nicacion entre profesionales. Esta realidad se ve reflejada en la practica clinica,
donde un 57% de los neurélogos considera insuficiente el tiempo del que dispo-
ne, menos de 20 minutos para una primera evaluacién y donde existen tiempos
de espera de1a 3 meses para el 68% de las primeras citas ordinarias 4. A ello se
suma que la seguridad y confianza de los profesionales se resienten cuando fal-
tan formaciones estructuradas, algoritmos de ayuda a la decision y profesionales
de referencia a quienes consultar. De hecho, Unicamente el 43% de los profe-
sionales de atencién primaria cuenta con protocolos de derivacién en su centro
y solo el 44% conoce como gestionar el uso excesivo de medicacion siguiendo
las guias de recomendacién 4. Esto pesa especialmente en una patologfa cuya
deteccion y manejo dependen sobre todo de la experiencia clinica y no de me-
diciones objetivas.

Por ello, el paciente es el elemento clave para determinar la adecuacion y efectivi-
dad del manejo: es el Unico que puede informar del ndmero de ataques mensual,
de su intensidad y de su grado de afectacién. Ante esta realidad, las herramientas
digitales se plantean como una palanca habilitadora del resto que, en muchos ca-
S0s, No requiere recursos adicionales ni desarrollos tecnolégicos.
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Sin embargo, MigrAtlas muestra que la mitad de los pacientes no utiliza ninguna
herramienta digital para gestionar su salud y que solo el 9,47 % emplea aplicacio-
nes recomendadas por un profesional sanitario (Tabla 48), pese a que el registro
sistematico de los dias de cefalea y del consumo de medicacion es precisamente la
informacion que permitiria detectar a tiempo la progresion de la enfermedad y el
uso excesivo de medicacion.

La palanca seleccionada. La respuesta a esta barrera es una palanca habilitadora:
herramientas que conecten a los profesionales entre si, recojan la informacion que
solo el paciente puede aportar y ayuden a decidir a tiempo. El marco de referencia
apuesta de forma explicita por la interoperabilidad, |a interconsulta digital y la mo-
nitorizacién del paciente.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad © defiende:

CUIDADOS CONECTADOS . . N L o
e Ampliar la interoperabilidad de la historia clinica electrénica
Historia en todo el Sistema Nacional de Salud, con acceso en tiempo
compartida real, seguro, y compartido a la informacion clinica relevante

é Pﬁzer

entre niveles asistenciales y servicios sociosanitarios.

e Potenciar la e-Interconsulta entre atencion primaria y aten-
cion hospitalaria para mejorar la comunicacion clinica, reducir
tiempos de espera, y reforzar la capacidad resolutiva del pri-
mer nivel asistencial.

* Implementar programas de monitorizacion remota y segui-
miento proactivo desde el domicilio para anticipar compli-

Seguimiento ] o ' T
/ desde casa caciones, prevenir Ingresos evitables Yy optimizar los recursos

asistenciales.

e Impulsar herramientas digitales y de telemonitorizacion para
el autocuidado, continuidad asistencial y seguimiento.

El Plan Espafiol del Cerebro ) pide mejorar el diagndstico precoz y el seguimiento
personalizado, incorporando tecnologias diagndsticas avanzadas y herramientas
de evaluacién continua. Reclama también incluir identificadores Gnicos que per-
mitan la interoperabilidad nacional de datos en las infraestructuras de recogida de
informacion longitudinal.

El informe de la Sociedad Espafola de Neurologia sobre el impacto sociosanita-
rio de las enfermedades neuroldgicas “ anticipa una implantacion cada vez mayor
de los avances tecnoldgicos en el sistema sanitario. Considera incluso factible que
lleguen a prescribirse aplicaciones y dispositivos para multiples indicaciones que
mejoren la vida de los pacientes con patologias neuroldgicas.

El estudio de la Plataforma de Organizaciones de Pacientes sobre el impacto emo-
cional de la enfermedad crénica ©? recoge los aspectos que, segun los propios pa-
cientes, influyen en la evolucion de su enfermedad: la falta de animo para afrontarla,
una menor atencion a los sintomas, la falta de seguimiento adecuado de las pautas
de medicacion y de las pautas alimenticias, y la poca consistencia con las citas o
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revisiones médicas. Son aspectos que los profesionales sanitarios y las asociaciones
de pacientes deberian tener en cuenta al pautar el tratamiento y seguimiento de
enfermedades con las que se va a convivir para toda la vida.

El documento de consenso sobre el tratamiento de la migrafia elaborado por la
SEN, SEMFYC, SEMERGEN y AEMICE %) recoge que:

e Elimpacto, la calidad de vida y la discapacidad deben moni-

DEL REGISTRO AL CUIDADO torizarse con escalas especificas de migrafa.

e Esnecesario ofrecer al paciente, de forma individualizada, re-
Calendario cursos para identificar y gestionar los factores precipitantes
de migrafia de sus ataques, y sus factores cronificantes.

;':‘::;]Ztas * El nuevo algoritmo terapéutico de la migrana empieza a ser
el propio de una enfermedad compleja.

e Para valorar la eficacia del tratamiento preventivo es funda-
mental que el paciente anote en un calendario de migrafna
sus dfas de dolor.

La gufa de practica enfermera en Migrafia de la SEDENE 3
sostiene que:

e Enfermerfa es esencial para el seguimiento continuo y la
educacién en salud a los pacientes con migrana crénica, y
refuerza la importancia de completar los calendarios de re-
gistro de ataques, con la intensidad del dolor, los factores
desencadenantesy la respuesta a los tratamientos.

Registro
digital

e Enfermerfa asesora sobre el uso responsable de las tecnolo-
gias seguras para llevar un registro digital de los sintomas y
recibir recordatorios de la medicacion, lo que mejora la adhe-
rencia al tratamiento y facilita el seguimiento clinico.

e Uno de los mayores desafios de los sistemas de salud hoy en
dia es convertir esta transformacion digital, “inevitable”, en
una oportunidad para optimizar su rendimiento y agregar
valor a la atencién que se ofrece a los pacientes.

e Enfermerfa, como puente entre el paciente y el sistema de
salud, debe utilizar herramientas digitales actuales, como re-
des sociales, foros, blogs y sitios web.

e El concepto “Enfermeras 2.0" describe este uso de la tecno-
logia para mejorar su labor y la atencion al paciente. En mi-
grafia, puede mejorar la gestién y manejo mediante aplica-
ciones moviles, plataformas de telemedicina y redes sociales,
que aportan educacion, apoyo y seguimiento remoto.
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De la palanca a la accién. Esta palanca se concreta en nueve intervenciones, que
cumplen tres funciones: conectar a los profesionales (4.1 a 4.3), recoger la informa-
cion del paciente (4.4, 4.6y 4.8) y ayudar a decidir a tiempo (4.5, 4.7y 4.9):

E-consulta AP-neurologia (interconsulta no presencial para resolucion de dudas y deriva-
cion priorizada)

E-consulta enfermeria AP-enfermeria hospitalaria (coordinacion de cuidados y segui-
miento compartido)

E-consulta farmacia comunitaria-AP (interconsulta no presencial para consulta de dudas
y derivacion priorizada)

Diario de cefaleas digital conectado a la historia clinica
Algoritmo diagnéstico integrado en la historia clinica

Agente de inteligencia artificial que recoge y estructura la historia clinica del paciente
(preparaciéon automatica de la consulta)

Alertas automaticas de uso excesivo de medicacién sintomatica (aviso al prescriptor)

Herramienta que automatice los recordatorios de toma y recogida de medicacion para el
paciente

Algoritmo de progresién/cronificacién (identificacién precoz del paciente en riesgo)

4.7. Validacion con el comité de expertos

La validacion por parte del grupo de expertos aporta legitimidad desde la realidad
de la practica clinica habitual, con las diferentes perspectivas de los profesionales que
constituyen el comité. Para asegurar la aportacion de todos los actores y niveles asis-
tenciales implicados en el itinerario del paciente con migrafa, el grupo de expertos,
detallado en la Fase 1, agrupd 13 sociedades cientificas, junto con la asociacion de pa-
cientes AEMICE que facilitd los participantes del grupo focal (Tabla 6y Tabla 7).

Como se describe en la etapa 6 de la Tabla 51, la construccion de este proceso debe
integrar las recomendacionesy lecciones aprendidas y publicadas por otros autores
(104118) ‘con el propdsito de evitar que el sistema de validacion pueda malograr el tra-
bajo acometido en las etapas anteriores.

Bajo esta premisa, con el fin de garantizar una metodologia extrapolable y robus-
ta, se aplicaron los criterios de revision siguiendo las recomendaciones que pro-
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pone la guia de la OMS °4: plausibilidad, viabilidad y testabilidad. Los cuestionarios
completados por el grupo de expertos preguntaron, para cada supuesto e interven-
cion: si se consideraba légico y coherente y si estaban de acuerdo con su incorpora-
cion al modelo (plausibilidad); si era apropiado para el propdsito definido (adecua-
cion); si su puesta en marcha era realista con los recursos disponibles (viabilidad) vy,
por Ultimo, a través de qué indicador comprobar su funcionamiento (testabilidad).

Para la consecucion del proyecto se incorporaron las distintas recomendaciones de
tal forma que:

Inicialmente se presentd y debatié en una sesion de trabajo el borrador del modelo
presentado como una hipotesis de partida, moderando las distintas intervenciones
desde una perspectiva de agente informado externo al entramado sanitario, con el
propoésito de mitigar las voces dominantes que pueden cohibir la opinién de otros
actores cuyas areas no se ven representadas en el mensaje trasladado.

A'lo largo de la etapa, se aplicéd la herramienta de Mechanism Ma-
Techo realista pping, gue compara los supuestos contextuales de cada mecanis-
/ mo con las caracteristicas reales del contexto y adapta la interven-
cion donde no encajan 4 para adecuar, por ejemplo, los canales
de comunicacion reales entre los distintos niveles asistenciales, la
modalidad formativa con mayor probabilidad de éxito o garantizar
la posibilidad de cumplir con las intervenciones dentro de la jor-
nada laboral. Dicha opinién se recogié del comité de expertos y
& Beneficio su experiencia asistencial, asi como del grupo focal de pacientes
)pleno 2 5 afios pues ambas partes serdn quienes participen en las intervenciones
y, a su vez, se veran afectadas por ellas. Por Ultimo, como hemos
comentado previamente, las rondas de validacion se fueron suce-
diendo cuando el grado de complejidad del debate lo requirié.

Las conclusiones de la validacion iterativa establecieron que:

* Ningun impacto produce un cambio ilimitado: cada uno debe
modelarse con un techo realista, ajustado a lo que el panel de ex-
pertos considera alcanzable en el horizonte temporal del proyecto.
Por ejemplo, el indicador de aumento de diagndsticos se limité a
un maximo del 20%, ya que no es razonable asumir que la migra-
Aa llegue a diagnosticarse por completo en un plazo intermedio.

e Cada intervencion actuUa Unicamente sobre la subpoblacion de pacientes que
puede beneficiarse de ella, y no sobre el conjunto de personas con migrana.

e El beneficio de las intervenciones no se materializa de manera inmediata. El redi-
sefo se propone desde el primer afo, pero su grado de implementacion e impac-
to se consolida progresivamente, en linea con la propia experiencia del panel de
expertos en procesos de cambio similares. Por consiguiente, el beneficio pleno, es
decir, el 100% de los resultados esperados, no se alcanza el primer afo, sino que
requiere un periodo, como minimo, de 5 afios. Dado que las palancas se compo-
nen de un amplio conjunto de intervenciones, cabe esperar que algunas sean
mas rapidas de implementar, pudiendo retornar beneficios a corto y medio plazo
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(resultados intermedios). En conjunto, el grupo de expertos ha estimado que a
corto plazo (1-2 afios) se esperaria obtener en torno a un 35% de los retornos tota-
les, alcanzando un 65% a medio plazo (3-5 anos).

e Existe evidencia para la que no se dispone de datos objetivos, que el comité de
expertos decidié excluir del modelo, pero incorporar en la narrativa del proyecto.
Dos de los ejemplos méas notables son: la carga de la migrafa en la etapa in-
fanto-juvenil, punto critico que condiciona el tipo de paciente (nivel de cronifica-
cion y complejidad) que se incorporara al circuito de adultos en el momento de
la transicion, y la carga asociada al infradiagndstico, etapa en la que las personas
con migrafia no diagnosticada consumen los recursos mas costosos del sistema
sanitario (urgencias y hospitalizaciones) de forma reiterada e ineficiente e incu-
rren en un elevado presentismo laboral. Se esperaria que ambas situaciones se
beneficiasen también del modelo de teoria del cambio propuesto.

* Priorizaciéon ponderada de los resultados: como hemos detallado, el criterio de los
expertos se aplicod en base a la plausibilidad, adecuacion, viabilidad y testabilidad
de las intervenciones propuestas. Esta metodologia permitié aplicar una ponde-
racion en forma de factor de correccién en funcion de estos criterios, para ajustar
el resultado votado a la realidad del contexto. La l6gica de priorizacion ya ha sido
aplicada en otros modelos de teoria del cambio como es el caso de la Agencia
de Calidad y Evaluacion Sanitaria de Cataluna, que priorizé los resultados ponde-
rando la relevancia en un 70% vy la disponibilidad en un 30%, de acuerdo con las
votaciones del grupo de expertos (11).

4.8. De la teoria del cambio al retorno social (SROI)

@ Pﬁzer

La teoria del cambio constituye la primera fase de un analisis SROI, por lo que no
representa un ejercicio aislado, sino fundamental para el analisis econdémico poste-
rior. De acuerdo con la Oficina Regional para Europa de la OMS, esa fase conceptual
identifica los indicadores de insumos, procesos, productos, resultados e impactos y
sienta las bases del calculo empirico de la ratio de retorno )

De este documento se derivan cuatro reglas basicas para la Fase 2:

e Los grupos de interés definen el valor. Su participacion es crucial para identificar
los resultados importantes y asignarles valor. En este sentido, la involucracion de
pacientes y profesionales sanitarios en sus diferentes categorias asegura el cum-
plimiento de esta parte.

e Elimpacto se ajusta. Para conocer el impacto real de una inversién hay que con-
siderar el peso muerto, el desplazamiento y el decaimiento. En este caso, es el co-
mité, como se ha explicado en el punto anterior, el que determina los correctores
y su porcentaje a aplicar a la ratio resultante.

e Laratio no es un retorno financiero. Las cifras monetarias expresan una “moneda de
valor”, no un rendimiento financiero real. Sin embargo, permite traducir a un lengua-
je econédmico aspectos intangibles de valor que son relevantes para la persona.
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MEDIR EL e No todo se monetiza. Existe acuerdo general en gue no todos
VALOR SOCIAL los aspectos del valor social pueden monetizarse, ni siquiera
cuantificarse. Por lo que, tal y como se ha mencionado con an-

Salud Productividad terioridad, hay elementos que se desarrollan tnicamente en la

narrativa de la discusion de los resultados.

El documento concluye que las evaluaciones de las inversiones
suelen limitarse a la dimension econémica. En consonancia con
los Objetivos de Desarrollo Sostenible, todas las inversiones de-
berian evaluarse en funcién de toda su gama de impactos
y orientarse hacia soluciones sostenibles y equitativas, que
garanticen la salud para todos, sin dejar a nadie atras. El SROI
representa una alternativa Util a las evaluaciones habituales de
las inversiones, ya que tiene en cuenta el valor social desde Ia
perspectiva de las partes interesadas, basandose en la teoria del
cambio descrita previamente.

Medioambiente

En el ambito espanol de la salud cerebral, el Plan Espanol del
Cerebro incluye el retorno social de la inversion entre los analisis
necesarios para cuantificar la carga de enfermedad y su coste
real, junto a los de coste-utilidad y coste-efectividad 7.

En el marco del proyecto, la conexién con los indicadores es
directa. Cada resultado de la teoria del cambio se liga a uno o
varios indicadores 14y cada indicador se formula indicando
quién, cuantos, en qué medida y cuando %9, La Fase 1, es decir,
los datos del MigrAtlas aportan la linea de base de cada uno que
permite cuantificar el cambio. EI SROI es, por tanto, la siguiente
etapa de la Fase 2.

Indicadores

El marco aqui planteado sienta las bases para una siguiente
fase del proyecto, donde la monetizacion de las palancas (cuan-
to cuesta poner en marcha las acciones identificadas) y de los
impactos (qué recursos sanitarios directos se dejan de consumir,
cuanto valor genera la ganancia en productividad o los aspec-
tos intangibles del dia a dia, asi como el valor medioambiental
generado), permitira calcular el retorno social de la inversion del
abordaje adecuado de la migrafa en Espana. Para ello, se de-
finieron los indicadores clave de rendimiento, de acuerdo con
los resultados intermedios proyectados junto con el comité de
expertosy laldgica de inversiones, adaptada a cada tipo de actor
involucrado.

Linea de base

No todo se monetiza
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FASE 2 / 4. Fuentes de informacién que nutren
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a. Indicadores clave de rendimiento:

El aumento del numero de diagndsticos: se establecio un incremento del 20% en el
nUmero de pacientes diagnosticados.

Elaumento del nUmero de tratamientos agudos eficaces: 100 % sobre los pacientes
en riesgo por uso excesivo de medicacion.

El aumento del numero de tratamientos preventivos: 100 % sobre los pacientes ele-
gibles a tratamiento preventivo, que actualmente no lo estan recibiendo.

El aumento de eficiencia en el uso de recursos sanitarios: porcentaje de reduccion
sobre la base calculada en MigrAtlas, en funcién del grado de progresion de migra-
Aa, de los distintos recursos medidos (Tabla 52).

Tabla 52: Porcentaje de reduccion esperado en el uso de recursos sanitarios
sobre la linea de base de MigrAtlas, seguin el grado de progresion de la migrana

RECURSO GRADO DE PROGRESION PORCENTAJE DE REDUCCION
DE LA MIGRANA (0-100 %)

MEBF (0-7 DCM) 10 %

Visitas a AP MEAF (8-14 DCM) 30 %
MC (215 DCM) 40 %

MEBF (8-14 DCM) 30 %

Consultas a neurologia MEAF (215 DCM) 50 %
MC (0-7 DCM) 50 %

MEBF (8-14 DCM) 30 %

Visitas a urgencias MEAF (215 DCM) 40 %
MC (0-7 DCM) 50 %

MEBF (8-14 DCM) 20%

Hospitalizacién MEAF (=15 DCM) 50 %
MC (0-7 DCM) 50 %

MEBF (8-14 DCM) 20 %

Gasto directo del paciente MEAF (215 DCM) 30%
MC (215 DCM) 50 %

AP, atencion primaria; MC, migrafa cronica (> 15 dias de cefalea al mes); MEAF, migrafia episédica de alta
frecuencia (8-14 dias de cefalea al mes); MEBF, migrana episddica de baja frecuencia (0-7 dias de cefalea al mes).

Elaboracion propia a partir del consenso del comité de expertos sobre los datos de la linea de base MigrAtlas.

El aumento de productividad laboral de los pacientes: porcentaje de aumento so-
bre la base calculada en MigrAtlas, en funcion del grado de progresion de migrafa,
de las variables medidas (Tabla 53).
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Tabla 53: Porcentaje de mejora esperado en la productividad laboral (absentismo
y presentismo) sobre la linea de base de MigrAtlas, segun el grado de progresion
de la migrafa

RECURSO GRADO DE PROGRESION DE LA PORCENTAJE DE REDUCCION (0-100 %)
MIGRANA

MEBF 0-7 DCM 30 %

Absentismo laboral MEAF 8-14 DCM 30 %
MC 215 DCM 50 %

MEBF 0-7 DCM 30 %

Presentismo laboral MEAF 8-14 DCM 40 %
MC =15 DCM 50 %

DCM, dias de cefalea al mes; MC, migrafa crénica (= 15 dias de cefalea al mes); MEAF, migrafa episédica
de alta frecuencia (8-14 dias de cefalea al mes); MEBF, migrana episddica de baja frecuencia (0-7 dias de cefalea al mes).

Elaboracion propia a partir del consenso del comité de expertos sobre los datos de la linea de base de MigrAtlas.

El aumento de calidad de vida de los pacientes: porcentaje de variacién sobre la
base calculada en el Atlas, en funcién del grado de progresién de migrana de las
variables medidas (Tabla 54).

Tabla 54: Variacién esperada en la calidad de vida relacionada con la salud (EQ-
5D) y la participacion social sobre la linea de base del Atlas, segun el grado de
progresién de la migrafia

RECURSO GRADO DE PROGRESION DE LA PORCENTAJE DE REDUCCION
MIGRANA (0-100%)

MEBF 0-7 DCM 20 %
EuroQol EQ-5D + Aumento MEAF 8-14 DCM 30 %
MC 215 DCM 50 %
MEBF 0-7 DCM 30%

Actividad/participacion y
) ) « Reduccioén MEAF 8-14 DCM 50 %

social y de ocio

MC 215 DCM 50 %

EQ-5D, cuestionario EuroQol de 5 dimensiones para la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la
salud; MC, migrafa cronica (> 15 dias de cefalea al mes); MEAF, migrafia episédica de alta frecuencia (8-14 dias de cefalea
al mes); MEBF, migrafa episédica de baja frecuencia (0-7 dias de cefalea al mes).

Elaboracion propia a partir del consenso del comité de expertos sobre los datos de la linea de base de MigrAtlas.
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FASE 2 / 4. Fuentes de informacion que nutren
la teoria del cambio

Tabla 55: Matriz de légica de inversiones en las 4 palancas, sus requerimientos

b. Légica de inversiones por palanca e intervencioén:

operativos y los actores involucrados.

INTERVENCION

1.1. Formacion
a atencion pri-
maria

1.2. Formacion

a neurologia
general y aten-
cién hospitalaria
(ginecologia,
psiquiatria)

1.3. Formacion a
enfermeria

1.4. Formacion a
farmacia comu-
nitaria

1.5. Formacion
a medicina del
trabajo

z
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(8]
<
=
=
(1]
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4
w
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1.6. Campanias
de sensibi-
lizacién a la
sociedad

@ Pﬁzer

QUE IMPLICA PONERLA

EN MARCHA

Disefio de contenidos
formativos y licencia de la
plataforma de e-learning,
con aval cientifico de las
sociedades implicadas.

Contenidos formativos para
neurologia y otras especiali-
dades, licencia de platafor-
ma y aval cientifico.

Contenidos formativos para
enfermeria de atencion
primaria y hospitalaria, li-
cencia de plataformay aval
cientifico.

Contenidos formativos y
formacion periédica impar-
tida por el Consejo General
de Colegios Farmacéuticos,
con aval cientifico.

Contenidos formativos y
formacion periédica impar-
tida por las sociedades de
medicina del trabajo, con
aval cientifico.

Disefioy puesta en marcha
de una campanha de sensi-
bilizacion social.

RECURSOS Y ACTORES IMPLICADOS

El contenido formativo implica un curso de 10 h sobre diagndstico ba-
sado en anamnesis e innovacion terapéutica. Se desarrolla por parte
de 5 expertos, con una dedicaciéon de 40 h de trabajo cada uno. El cur-
so se imparte a través de una plataforma e-learning, cuya licencia se
paga por centro de salud en Espafia. Se obtienen un total de 3 avales
de diferentes sociedades cientificas relevantes en el campo.

El contenido formativo implica dos cursos de 10 h sobre diagndstico ba-
sado en anamnesis e innovacion terapéutica, uno dirigido a neurologia y
otro a otras especialidades (ginecologia, psiquiatria.... Cada curso se de-
sarrolla por parte de 5 expertos, con una dedicacién de 40 h de trabajo
cada uno. Los cursos se imparten a través de una plataforma e-learning,
cuya licencia se paga por hospital en Espafa. Se obtienen un total de 3
avales de diferentes sociedades cientificas relevantes en el campo.

El contenido formativo implica un curso de 10 h sobre educacioén al
paciente y seguimiento dirigido a enfermeria. Se desarrolla por parte
de 5 expertos, con una dedicaciéon de 40 h de trabajo cada uno. El
curso se imparte a través de una plataforma e-learning, cuya licencia
se paga por centro de salud en Espafa para enfermeria de atencion
primaria y por hospital en Espafia para enfermeria hospitalaria. Se
obtienen un total de 3 avales de diferentes sociedades cientificas re-
levantes en el campo.

El contenido formativo implica un curso de 10 h sobre detecciéon del
paciente no diagnosticado y del uso excesivo de medicacién. Se de-
sarrolla por parte de 5 expertos, con una dedicacion de 40 h de traba-
jo cada uno. El curso se imparte en formato online con periodicidad
trimestral a través del Consejo General de Colegios Farmacéuticos.
Se obtienen un total de 3 avales de diferentes sociedades cientificas
relevantes en el campo.

El contenido formativo implica un curso de 10 h sobre impacto laboral
de la migrafia y derivacién temprana, orientado al cribado y control
de la migrafia en el ambito laboral (especialmente en los reconoci-
mientos médicos). Se desarrolla por parte de 5 expertos, con una de-
dicacion de 40 h de trabajo cada uno. El curso se imparte en formato
online con periodicidad trimestral a través del Colegio de Médicos del
Trabajo y la Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad del Trabajo.
Se obtienen un total de 3 avales de diferentes sociedades cientificas
relevantes en el campo.

La campana implica el diseho de mensajes y materiales divulgativos so-
bre la migrafa como enfermedad neuroldgica, sus sintomas y la impor-
tancia del diagndstico, el tratamiento adecuado y su impacto en el am-
bito laboral. Se desarrolla por parte del Ministerio de Sanidad de forma
directa o via subcontratacion de una consultora especializada. El trabajo
se realiza en colaboracién con asociaciones de pacientes y sociedades
cientificas relevantes en el campo, que validan los contenidos. La difu-
sion se realiza a través de medios de comunicacion y centros sanitarios.
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PALANCA 2. OPTIMIZACION DE URGENCIAS Y MEDICINA DEL TRABAIJO

INTERVENCION

2.1. Protoco-

lo conjunto
SEN-SEMES para
estandarizar

el manejo del
ataque

2.2, Garantizar

la continuidad
asistencial al
alta de urgen-
cias*

2.3. Habilitar
espacios de baja
estimulacion en
urgencias*

2.4. Mejorar el
arsenal terapéu-
tico en urgen-
cias de atencién
primaria*

2.5. Mejorar el
arsenal terapéu-
tico en medicina
del trabajo*

2.6. Habilitacion
de espacios
adaptados para
sobrellevar el
ataque en el
ambito laboral*

QUE IMPLICA PONERLA
EN MARCHA

Elaboracion, publicacion
y difusién cientifica de un
protocolo de consenso,
con aval de las sociedades
implicadas.

Integracién en la jornada
laboral habitual del profe-
sional sanitario.

Reasignacion de espacios
ya existentes.

Ajuste del gasto farmacéu-
tico ya presupuestado.

Ajuste del gasto farmacéu-
tico ya presupuestado.

Reasignacion de espacios
ya existentes.

RECURSOS Y ACTORES IMPLICADOS

El protocolo implica la elaboracién de un documento de consenso
para estandarizar el manejo del ataque de migrafa en urgencias. Se
desarrolla por parte de 15 expertos, con una dedicacién de 40 h de
trabajo cada uno. El protocolo se publica como articulo cientifico y
se difunde mediante una comunicacion cientifica en congreso. Se
obtienen un total de 3 avales de diferentes sociedades cientificas re-
levantes en el campo.

La medida implica la incorporacién de una plantilla en el informe de
alta de urgencias para incluir una pauta de tratamiento y una cita
preferente, de forma que el paciente no se pierda en el sistema. Se
desarrolla por parte de los profesionales de urgencias dentro de su
jornada laboral habitual.

La propuesta implica la reasignaciéon de un espacio ya existente en
urgencias (una sala de descanso, un despacho o una sala polivalente)
como zona tranquila, con poca luz y ruido, para la atencién del pa-
ciente durante el ataque. Puede implicar un posible equipamiento
basico como camilla, persiana opaca o iluminacién regulable.

La intervencién implica ampliar las opciones de tratamiento disponi-
bles para el manejo del ataque en urgencias de atencién primaria. Se
integra dentro del gasto farmacolégico ya presupuestado.

La intervencion implica ampliar las opciones de tratamiento disponi-
bles para el manejo del ataque en el dmbito laboral. Se integra dentro
del gasto farmacoldgico ya presupuestado.

La medida implica la reasignacién de un espacio ya existente en el
lugar de trabajo (una sala de descanso, un despacho o una sala po-
livalente) para que el trabajador pueda sobrellevar el ataque en con-
diciones adecuadas. Puede implicar un posible equipamiento basico
como camilla, persiana opaca o iluminacion regulable.

URGENCIAS Y TRABAJO

Protocolo comun

en

é Pﬁzer

Manejo
urgencias

Alta con
continuidad

£ )

Manejo
en el trabajo

Espacios adaptados
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FASE 2 / 4. Fuentes de informacion que nutren
la teoria del cambio

PALANCA 3. OPTIMIZACION DEL SEGUIMIENTO

PALANCA 4. HERRAMIENTAS DIGITALES

INTERVENCION

3.1. Farmacia
hospitalaria:
cuestionario
para la dispen-
sacion

3.2. Farmacia
comunitaria:
cuestionario
para evaluacién
del paciente

3.3. Consulta
de enfermeria
de seguimiento
estructurada

3.4. Revision
programada de
enfermeria so-
bre la respuesta
al tratamiento*

3.5. Seguimiento

telefénico por
parte de enfer-
meria*

4.1. E-consulta
entre atencién
primaria y neu-
rologia*

4.2, E-consulta
entre enferme-
ria de atencion
primaria y hos-
pitalaria*

4.3. E-consulta
entre farmacia
comunitaria y
atencién pri-
maria

4.4, Diario de

cefaleas digital
conectado a la
historia clinica

é Pﬁzer

QUE IMPLICA PONERLA
EN MARCHA

Disefio y validacion del
cuestionario, con aval
cientifico.

Disefio y validacion del
cuestionario, con aval
cientifico.

Disefio y validacion del
cuestionario, con aval
cientifico.

Integracién en la jornada
laboral habitual del profe-
sional.

Integracion en la jornada
laboral habitual del profe-
sional.

Uso de los sistemas digita-
les ya implantados.

Uso de los sistemas digita-
les ya implantados.

Creacién y licencia de una
plataforma de interconsulta
digital.

Creacion de una plataforma
segura, con licencia para
pacientes y para profesio-
nales sanitarios.

RECURSOS Y ACTORES IMPLICADOS

El cuestionario implica el disefio y la validacién de un contenido
que se aplica en el momento de la dispensacién, orientado a de-
tectar posibles faltas de adherencia y a identificar de forma precoz
la necesidad de cambios terapéuticos. Se desarrolla por parte de
3 expertos, con una dedicacion de 40 h de trabajo cada uno. Se
obtienen un total de 3 avales de diferentes sociedades cientificas
relevantes en el campo.

El cuestionario implica el disefio y la validacién de un contenido que
permite evaluar la adherencia, la efectividad y la seguridad de los
tratamientos desde la farmacia comunitaria. Se desarrolla por parte
de 3 expertos, con una dedicacion de 40 h de trabajo cada uno. Se
obtienen un total de 3 avales de diferentes sociedades cientificas re-
levantes en el campo.

El cuestionario implica el disefio y la validacién de un contenido que
estructura la consulta de enfermeria, con revision periédica del con-
trol de la enfermedad, la adherencia y los eventos adversos. Se desa-
rrolla por parte de 3 expertos, con una dedicacion de 40 h de trabajo
cada uno. Se obtienen un total de 3 avales de diferentes sociedades
cientificas relevantes en el campo.

La propuesta implica una revision programada por parte de enferme-
ria para evaluar la eficacia del tratamiento y decidir a tiempo su ajuste
o cambio. Se desarrolla por parte del equipo de enfermeria dentro de
su jornada laboral habitual.

La medida implica la realizacion de llamadas de seguimiento al pa-
ciente por parte de enfermeria. Se realizan dentro de la jornada labo-
ral habitual de enfermera.

La medida implica una interconsulta no presencial entre atencién
primaria y neurologia para resolver dudas y priorizar las derivaciones.
Se realiza con los medios electrénicos ya existentes y dentro del hora-
rio de trabajo de ambos profesionales.

La medida implica una interconsulta no presencial entre enferme-
ria de atencion primaria y hospitalaria para coordinar los cuidados y
realizar un seguimiento compartido del paciente. Se realiza con los
medios electrénicos ya existentes y dentro del horario de trabajo de
ambos profesionales.

La medida implica la creacién de una plataforma de interconsulta
digital entre farmacia comunitaria y atencién primaria para resolver
dudasy priorizar las derivaciones. La licencia de la plataforma se apli-
ca por centro de salud en Espafay para un porcentaje representativo
de farmacias comunitarias.

La medida implica la creacion de una plataforma segura y con datos
protegidos, conectada a la historia clinica del paciente. La aplicacion
es gratuita para el paciente, mientras que la licencia del portal para
profesionales sanitarios se aplica por hospital en Espafia para neuro-
logia y por centro de salud para atencién primaria.
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INTERVENCION QUE IMPLICA PONERLA RECURSOS Y ACTORES IMPLICADOS
EN MARCHA

PALANCA 4. HERRAMIENTAS DIGITALES

4.5, Algoritmo
diagnéstico
integrado en la
historia clinica

4.6. Agente de
IA que estruc-
tura la historia
clinica del
paciente

4.7. Alertas
automaticas de
uso excesivo
de medicacién
sintomatica*

4.8. Herramien-
ta que automa-
tice los recorda-
torios de toma
y recogida de
medicacién*
4.9, Algoritmo
de progresion o
cronificacion

Definicién clinica, desarrollo
e integracién del algoritmo.

Desarrollo integrado en la
plataforma del diario de
cefaleas.

Uso de los sistemas digita-
les ya implantados.

Uso de los sistemas digita-
les ya implantados, como el
propio diario de cefaleas.

Definicion clinica, desarrollo
e integracién del algoritmo.

La medida implica la definicién y validacién clinica de un algoritmo
tipo arbol de decision, basado en puntuaciones y escalas, que se de-
sarrolla por parte de 8 expertos con una dedicacion de 40 h de traba-
jo cada uno. El algoritmo se desarrolla e integra en la historia clinica
mediante una aplicacién sencilla e intuitiva para el profesional, que
realiza el personal de IT dentro de su jornada laboral habitual.

La medida implica el desarrollo de un producto digital con IA que
recoge y estructura la historia clinica del paciente. Se desarrolla de
forma integrada en la plataforma del diario de cefaleas.

La medida implica la configuracién de alertas automaticas que avi-
san al prescriptor ante un uso excesivo de medicacién. Se utilizan las
plataformas ya disponibles, con una modificaciéon que realiza el per-
sonal de IT dentro de su jornada laboral habitual.

La intervencién implica la configuracion de recordatorios automati-
cos para el paciente sobre la toma y la recogida de su medicacion. Se
utilizan los sistemas digitales ya implantados, como el propio diario
de cefaleas.

La propuesta implica la definicién y validacion clinica de un algoritmo
tipo arbol de decision, basado en puntuaciones y escalas, orientado
a identificar de forma precoz al paciente en riesgo de cronificacion.
Se desarrolla por parte de 5 expertos con una dedicacion de 40 h de
trabajo cada uno. Se integra en la historia clinica mediante una apli-
cacion sencilla e intuitiva para el profesional, que realiza el personal
de IT dentro de su jornada laboral habitual.

Los asteriscos sefialan las medidas que pueden ponerse en marcha mediante el aprovechamiento o reasignacién
de recursos ya existentes.

1A, inteligencia artificial. IT, tecnologias de la informacion. SEMES, Sociedad Espafiola de Medicina de Ur-
gencias y Emergencias. SEN, Sociedad Espafiola de Neurologia

Elaboracion propia.

Una vez establecidos la l6gica de inversion de las palancas y los impactos de los in-
dicadores clave de rendimiento (Tabla 55), que se corresponderan con los retornos,
el Ultimo paso de la Fase 2 consistird en la monetizacion de cada apartado para
obtener el célculo final de la ratio SROI (retorno/inversion).

4.9. Limitaciones del enfoque

Existen muchas formas distintas de comprender y aplicar la teoria del cambio, que
no son necesariamente excluyentes, sin existir un consenso generalizado ¢, Inde-
pendientemente de su concepcidon, supone un primer paso en lo que deberia ser
un proceso de compromiso continuo utilizando otros formatos y enfoques para ga-
rantizar un compromiso sostenido y a largo plazo M. En este contexto, aunque la

facilitacion trate de garantizar que todas las voces sean escuchadas y respetadas, es

é Pﬁzer
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posible que persistan dindmicas de poder y jerarquias sociales arraigadas ??. Este
fendmeno es inherente a los supuestos y condicionantes que se deben considerar
en la elaboracion de una teoria del cambio robusta. Asi pues, a la hora de la imple-
mentacion serd necesario profundizar en los aspectos a nivel local para asegurar
la representatividad y el éxito de ejecucién.

Bajo este marco, el proyecto presenta una serie de limitaciones propias:

e En términos de representatividad ciudadana, Unicamente contamos con un
grupo focal de pacientes, con ausencia de todos los perfiles y un nimero limi-
tado sin potencia estadistica, pertenecientes a una asociacién. Esto supone, por
un lado, que su grado de conocimiento puede ser superior al de un paciente me-
dio, sesgando la representatividad del conjunto de la poblacién y, por otro lado,
Su experiencia no se puede integrar de forma cuantitativa, sino cualitativa como
herramienta de validacion de los hallazgos de la literatura al contexto de Espanfa.

e En términos de representatividad profesional, los perfiles del grupo de exper-
tos son también, en su mayoria, pertenecientes a grupos de trabajo de cefaleas
o altamente sensibilizados con la patologia. Por un lado, su criterio en el contex-
to que nos ocupa otorga robustez a las conclusiones validadas, no obstante, es
posible que sobreestimen las capacidades, conocimientos o dinamicas asisten-
ciales del resto de centros y profesionales del proceso asistencial que se veran
implicados en las intervenciones, cuyo éxito o fracaso impactara significativa-
mente en los resultados esperados.

e Encuanto a la carga basal estimada, que establece el punto de partiday el com-
parador para la medicién de los resultados intermedios v finales, la falta de datos
objetivos ha impedido, en algunos casos concretos, su cuantificacion. Es el caso
de la etapa prediagnostica, donde se concentra el infradiagndstico, y de la etapa
infanto-juvenil. A nivel de resultados, el indicador Unicamente podra trazar el au-
mento del nimero de diagndsticos en si mismo, sin la conexion en términos de
ahorro potencial y redistribucién de uso de recursos.

4.10. Conclusiones

@ Pﬁzer

1. El redisefo se construye desde el impacto que se quiere conseguir: menor
progresiéon, menor uso inadecuado de recursos y mejor calidad de vida.

La Fase 2 aplica la teorfa del cambio siguiendo las seis etapas de la guia técnica de
la OMS. Primero se define el impacto final y después se retrocede hasta las inter-
venciones necesarias para alcanzarlo. Ese impacto es triple: reducir la progresiéon
y la cronificaciéon de la migrafa, frenar el uso inadecuado de recursos y mejorar la
vida de los pacientes. Asi se evita disefar intervenciones que no cambien la realidad
clinica, econdmica y social de la enfermedad.
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2. Las palancas no son nuevas: responden a barreras iden-
tificadas en MigrAtlas y a prioridades que el sistema ya ha
asumido.

Las cuatro palancas cumplen un doble criterio: responden a una
ineficiencia cuantificada en MigrAtlas y a una linea de actuacion
que ya recogen la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad, el
Plan Espanol del Cerebro, las sociedades cientificas y las asocia-
ciones de pacientes. Son la formacion y sensibilizacion, la optimi-
zacion de urgencias y medicina del trabajo, la optimizacién del
seguimientoy las herramientas digitales. No se propone un cami-
no nuevo, sino aplicar a la migrana uno que el SNS ya ha trazado.

3. Ninguna puerta de entrada garantiza hoy el diagnéstico, y
la atencion primaria debe ser el punto de encuentro.

Hoy el paciente entra por atencién primaria, urgencias, farmacia
comunitaria, medicina del trabajo, ginecologia o psiquiatria sin
que ninguna de esas puertas garantice el diagndstico ni la conti-
nuidad. EI 29,5 % de quienes acuden a urgencias no es derivado a
atencion primaria, solo el 814 % sale con un tratamiento pautado
v solo el 43% de los profesionales de atencién primaria dispone de
protocolos de derivacién en su centro. Las palancas 1y 2 se dirigen
a todos los profesionales que intervienen en el recorrido, para que
el primer contacto sea también el comienzo del circuito.

4, Iniciar el tratamiento no es suficiente: solo un tercio de los
pacientes lo mantiene a los seis meses.

Solo el 32,4 % de los pacientes es adherente a los seis meses, y entre
el 51%y el 66 % abandona tras la primera prescripcion. La palanca
de seguimiento reparte esta tarea entre enfermeria, farmacia hos-
pitalaria y farmacia comunitaria. La palanca digital la hace posible;
el diario de cefaleas conectado a la historia clinica, las alertas de uso
excesivo de medicacion y el algoritmo de cronificacién convierten
la informacién que solo el paciente puede aportar en decisiones
clinicas a tiempo.

5. Once de las 26 intervenciones pueden ponerse en marcha con los recursos

que ya existen.

Once de las 26 intervenciones (identificadas en la Tabla 55 mediante asteriscos) se
apoyan en la jornada habitual de los profesionales, en la reasignacion de espacios o
en sistemas digitales ya implantados. El resto requiere sobre todo desarrollar con-
tenidos formativos, protocolos y herramientas, no crear nuevas estructuras asisten-
ciales. El cambio depende mas de organizar el proceso que de aumentar el gasto.
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6. El retorno estimado es prudente, y cada supuesto ha sido validado por el
comité de expertos.

El comité de expertos revisd cada supuesto e intervencion segun cuatro criterios:
plausibilidad, adecuacién, viabilidad y capacidad de medirse con un indicador. So-
bre esa base fijo reglas conservadoras para proyectar el impacto:

e Cada efecto tiene un techo realista; por ejemplo, el aumento de diagndsticos se
limita al 20%.

e Cada intervencion solo actla sobre la poblacién que puede beneficiarse de ella.

e El beneficio se consolida de forma progresiva: en torno al 35% en uno o dos afos,
el 65% entre el tercer y el quinto ano, y el 100% a partir del quinto.

7. Los pacientes que el modelo no puede medir seran también los primeros
beneficiados.

Las personas sin diagnéstico y la poblacion infanto-juvenil quedan fuera, por com-
pleto o parcialmente, de la monetizacién por falta de datos objetivos, pero son las
gue mas pueden ganar con un circuito que detecta antes y acompahna mejor. El
retorno que se calcule serd, por tanto, una estimacion prudente del valor real de
actuar.

8. Del redisefio al retorno.

La teorfa del cambio es la primera etapa del analisis de retorno social de la inversién,
gue el Plan Espafiol del Cerebro sefala entre los analisis necesarios en salud cere-
bral. Las palancas definen la inversion, los indicadores definen los resultados y las
cifras de MigrAtlas son la linea de base. El siguiente paso es monetizar ambos lados
para obtener la ratio de retorno y priorizar las intervenciones segun el valor que ge-
neran para el sistema sanitario, los pacientesy la sociedad.
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