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1. OBJETIVO cuando se

Orientar a

presenta de manera

los profesionales recurrente y frecuente 6 con una

intensidad severa, es capaz de

sanitarios en el manejo de la cefalea en

Atencion Primaria. Este protocolo esta
disefado para tratar de diferenciar
aquellas cefaleas que son de manejo
en Atencion Primaria de las que deben
ser remitidas para estudio y tratamiento
al nivel especializado; en algunos
casos con caracter urgente al Servicio

de Urgencias correspondiente.

2. ALCANCE

El ambito de aplicacion de este
protocolo incluye a los profesionales
sanitarios involucrados en la atencion
al paciente durante el periodo de la
infancia y adolescencia, asi como a los
nifos y las nifias de 0 a 13 afios del
Area de Salud de Gran Canaria,

Lanzarote y Fuerteventura.

3. PROTOCOLO
INTRODUCCION
La cefalea es un sintoma comun que
puede manifestarse desde los primeros
afos de la vida. La importancia de este
sintoma radica en que, en algunas
ocasiones, puede

representar una

patologia de base seria. Ademas,

interferir en el rendimiento escolar,
incluso
Se
presenta con una frecuencia del 3%
entre 3-7 anos, del 4-7% entre 7-11

afos y del 8-23% entre 11-15 anos;

alterar su conducta e

interrumpir su actividad diaria.

con predominio de nifos durante la
infancia y de nifias en la pubertad. La
cefalea recurrente es aquella que
presenta 5 episodios o mas.’

La cefalea de tipo migrafoso y de
tipo tensional son las mas frecuentes

en la infancia y adolescencia.?**

CRITERIOS DE EXCLUSION

Estan excluidas de este protocolo el
estudio de la cefalea en:

-Menores de 3 afios

-La

infecciosos del sistema nervioso central

que acompafia a procesos
(meningitis, encefalitis)
-La

infecciosos

que acompafia a procesos

intercurrentes  (sindrome
gripal, otitis media aguda, faringitis,

catarro de vias altas, etc.)
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CLASIFICACION

Desde el punto de vista clinico
podemos clasificarlas [Cuadro 1]
segun la forma de presentacion y

evolucion de la cefalea:

1. Cefaleas agudas
Cefaleas agudas recurrentes

3. Cefaleas cronicas no
progresivas

4. Cefaleas crénicas progresivas.

gravedad

tiempo

Cefaleas agudas: es un suceso aislado sin
historia de episodios similares, como sintoma
unico o principal.

gravedad

tiempo

Cefaleas crénicas no progresivas: la frecuen-
cia e intensidad de los episodios se mantienen
estables. El ejemplo es la cefalea tipo tensional.

gravedad ‘ ‘ ‘ ‘

tiempo

Cefaleas agudas recurrentes: cuando la cefa-
lea recurre periodicamente. El paradigma es la
migrafia y todos sus tipos.

gravedad

tiempo

Cefaleas cronicas progresivas: cuando
aumentan progresivamente en frecuencia e
intensidad.

Cuadro 1. Clasificacion de las cefaleas
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MIGRANA O JAQUECA

Es el tipo mas frecuente de

cefalea aguda recurrente en pediatria.
Se trata de una cefalea periddica con
ataques separados por intervalos libres
de sintomas, y se caracteriza por ser:

1. Uni o bilateral.

2. Pulsatil o no.

3. Pueden acompafarse de nauseas

y/o vomitos.

4. Pueden acompaniarse de fotofobia

y/o fonofobia.

5. Pueden empeorar con el ejercicio.
A su vez se clasifican en dos tipos:
a) Sin aura (mas frecuente)
b) Con aura: visuales, sensoriales,
trastornos del habla o debilidad motora.
Entre el 14-30% de los nifos refieren
algun tipo de aura que precede a la
migrafia.’
Los sintomas visuales son los mas
frecuentes y generalmente consisten
en escotomas, vision borrosa, puntos
brillantes o lineas en zig-zag.
Las parestesias, sobre todo en la cara
0 en las manos de forma unilateral, son
sensoriales mas

los sintomas

comunes. También puede haber
afectacién del lenguaje (disartria); los
sintomas disfasicos son mucho menos

frecuentes y muy raramente aparecen

aislados sin sintomas visuales o
sensitivos.®
Otros signos y sintomas como mareos,
vomitos ciclicos o dolor abdominal
recurrente pueden observarse como
antecedentes o en asociaciéon a ella.
Para su diagnéstico nos basaremos en
los criterios clinicos establecidos por la
Internacional Headache Society (IHS).’
Ver Anexo 1
Tratamiento de la migrafia

1) Medidas

importante explicar a los padres

generales. Es

y al nifio/a en qué consiste y
cual es su importancia. Durante
el ataque se recomienda que se

acueste con la luz apagada y

evitando ruidos; asi como
aquellos factores
desencadenantes (estrés,
ejercicio, alimentos
relacionados) para prevenir
ulteriores ataques.

2) Tratamiento del ataque
mig]raﬁosoz'3'4'8'9’1°’”

- Paracetamol 10-15
mg/kg/dosis, cada 4-6 horas

(dosis maxima total diaria: 4

gramos / dia) ?
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- Ibuprofeno 20 mg/kg/dia, cada
6 horas, (dosis maxima diaria
total: 500 mg/dia, para nifios de

menos de 30 kg).

Puede usarse cualquiera de los
dos farmacos. Si no hay
respuesta al tratamiento:

- Sumatriptan, es el Unico triptan
aprobado de momento para los
ninos mayores de 12 afios. La
presentacion intranasal
(Imigran®, Arcoiran®) ha
demostrado beneficio en este
grupo
secundarios mas

etario. Los efectos
frecuentes
somnolencia,
Esta

contraindicado en cardidpatas

son: nauseas,
vomitos y  sofocos.
por la posibilidad de provocar
espasmos coronarios.

Forma de administracion:
aplicar una insuflacién de 10 mg
en una fosa nasal. Se puede
repetir a las dos horas, en la
otra fosa nasal, si ha mejorado
pero persiste dolor. En caso de
que no exista ninguna mejoria
no aplicar 22 dosis ni volver a
utilizarlo en sucesivos ataques

migranosos.

Si el ataque de migrafia no cede en 72
horas sera criterio de derivacién
urgente al Servicio de Urgencias del

Hospital de referencia

3) Profilaxis de la migrafia. Si presenta

3 o mas ataques al mes durante al
menos 2 meses seguidos o si los
ataques son poco frecuentes pero
prolongados o incapacitantes:

-bloqueantes de los canales del calcio:
eficaces en la migrafia. Flunarizina
(Sibelium®): 5mg por la noche durante
1mes, si responde parcialmente subir a
10mg (dosis maxima10mg/dia). Si no
hay respuesta en 1 mes se considera
refractaria al tratamiento y se deriva a
la Unidad de Neurologia Pediatrica o al
Servicio hospitalario de Pediatria
correspondiente con caracter normal.
Si hay respuesta a este tratamiento se
podra mantener durante 3 a 6 meses.
Hay trabajos que avalan la seguridad y
eficacia de este farmaco en nifos y
este comité, al igual que la Academia
Americana de Neurologia y la
Academia Americana de Pediatria,
recomienda su uso en mayores de 5
anos de edad, aunque en la ficha
técnica no esta aprobado para menores

de 18 aﬁOS 3,11,13,14,15
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CEFALEA TENSIONAL

A veces resulta dificil distinguir
de

coexistir con ella. Son precipitadas o

la migrafia sin aura, y puede

asociadas a causas emocionales. Son
cefaleas cronicas no progresivas, y en
ocasiones cefaleas agudas recurrentes.
Los niflos sefalan el dolor a punta de
dedo, en la regidn occipital si tienen

componente de contraccién muscular,

Se caracteriza por ser:
1. Bilateral
2. Opresiva
3. No suele acompafarse de
nauseas ni vomitos.
4. Puede de

fotofobia o de fonofobia, nunca

acompanarse

los dos a la vez.

El diagnéstico se basa en los criterios

o de forma difusa, a veces holocraneal. clinicos.
Siempre de forma inespecifica ¢ de
forma demasiado especifica.
Migraina Cefalea Tensional
Uni o bilateral Bilateral
Pulsatil o no Opresiva

Foto y/o fonofobia

Foto o fonofobia

Vémitos y/o nauseas

No vémitos ni nauseas

Antecedentes familiares

No antecedentes familiares

Con o sin aura

Relacionada con estrés

Empeora con ejercicio

No empeora con ejercicio

La migrana y la cefalea tensional pueden coexistir

Tabla 1. Diagnostico diferencial de la migrafia y la cefalea tensional

Tratamiento cefalea tensional
1) Medidas Es

importante explicar a los padres

generales.

y al nifilo en qué consiste y cual
es su importancia. Durante el

ataque se recomienda que se

acueste con la luz apagada vy
evitando ruidos; asi como factores
desencadenantes

para  prevenir

ulteriores ataques.
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2) Medidas relajacion y antiestrés;

psicoterapia®: se recomienda
realizar una actividad fisica
diaria.

3) Analgésicos: si dolor
paracetamol o ibuprofeno a las
dosis habituales.

4) Relajante musculares: en caso

de cefalea de localizacion
predominantemente  occipito-
cervical en la que se sospeche
contractura muscular, asociar
Diazepam 0,1-0,2 mg/kg/ dia,
cada 8 horas (dosis maxima 10

mg/dia). Durante 1 semana.

Si persisten los episodios derivar, via
normal, a la Unidad de Neurologia
Pediatrica o servicio hospitalario de
Pediatria correspondiente o a la Unidad
de Salud Mental.

MANEJO DEL NINO CON EFALEA
En este proceso diagnéstico
estableceremos una primera
clasificaciéon atendiendo al patrén
temporal de presentacion y
posteriormente segun los criterios
diagnosticos anteriores.

a) Anamnesis. Lo primero es

realizar una cuidadosa

anamnesis seguida de una
exploracion clinica y
neurolégica  completa, que
siempre debe incluir el fondo
de o0jo. La anamnesis sera
dirigida y sistematizada: desde
cuando le duele, donde le
duele, caracteristicas del dolor,
sintomas asociados, factores
emocionales, caracteristicas del
aura, factores
desencadenantes, asi como los

que alivian el dolor. Ver Anexo 2

Una H2C? completa y una
exploracion fisica minuciosa clave
para el diagnédstico y permite
identificar a la mayoria de los
pacientes con lesiones cerebrales

subyacentes

b) Exploracion. Hacer una
exploracién detallada:

a. Exploracion general

b. Exploracion neuroldgica

c. Tension arterial

d. Auscultacion del craneo

e. Perimetro craneal (PC).
Un aumento del PC por
encima de 3 DS nos

debe hacer sospechar
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una lesion ocupante de criterios clinicos expuestos, no se
espacio. Ver anexo 3 recomiendan exploraciones
f. Fondo de ojo complementarias.?*'°
g. Exploracién del aparato
masticatorio (extraoral e Si se trata de una cefalea crénica
intraoral), en busca del no progresiva, como la cefalea
Sindrome del tensional, una vez confirmado el
Compromiso Mandibular diagnéstico en base a los criterios
(CAT) o Sindrome del clinicos expuestos, es importante
Musculo Temporal identificar factores emocionales vy
(SMT). Ver anexo 4 desencadenantes asi como la correcta
h. Examinar el area ORL utilizacién de los analgésicos, evitando
i. Palpar mduasculos peri su abuso, ya que esto puede ser el
craneales (contractura) origen de la cefalea o perpetuar la
j- Valoracion agudeza misma. Otras causas de cefalea
visual cronica no progresiva a tener en cuenta
Una exploracién neurolégica anormal son: sinusitis cronica, déficit de
es el predictor mas potente de Lesion refraccion visual 0 cefalea
Intracraneal Grave! postraumatica.
Si se trata de una cefalea aguda Ante una cefalea  crénica
pautaremos medidas generales y progresiva hay que considerar como
analgesia habitual (paracetamol, probable causa etiolégica una patologia

ibuprofeno). Si persiste dolor, de
manera continua e intensa a las 36
horas, derivar al Servicio de Urgencias

del Hospital de referencia.

Si se trata de una cefalea aguda
recurrente, como la migrafia, una vez

confirmado el diagndstico en base a los

intracraneal. En primer lugar descartar
un Sindrome de Hipertensién
Endocraneal en cuyo caso se deriva al
Servicio de Urgencias del hospital de
referencia. Este sindrome tiene las
siguientes caracteristicas:

a) Cefalea matutina de intensidad leve

a moderada, de breve duracion (una
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hora), referida en la region frontal u
occipital, de caracter recurrente, varias
veces en la semana.

b) Voémitos en escopetazo, matutinos,
no precedidos de nauseas

c) Edema de papila

d) Aumento del perimetro cefalico en
nifos menores de 2 anos

e) Ataxia

f) Fendmenos vegetativos

g) Retraso madurativo o deterioro

h) Trastornos del sensorio

i) Alteracibn de pares craneales:
diplopia, estrabismo etc.
j) Convulsiones.

Si descartamos el Sindrome de
Hipertensidon Endocraneal, cualquier
cefalea cronica progresiva debe ser
derivada a la Unidad de Neurologia
Pediatrica o Servicio hospitalario de
Pediatria correspondiente con caracter

preferente.

¢) Pruebas complementarias en

Atencidn Primaria

1. Las pruebas de laboratorio como un
hemograma o una bioquimica no estan
indicadas de manera rutinaria en el
estudio de la cefalea en Atencion

Primaria.

2. La radiografia de senos no esta
indicada

3. ElI EEG no esta indicado de manera
rutinaria en el estudio de la cefalea

4. Dentro de los estudios por imagen,
la Tomografia Axial Computerizada
(TAC) esta indicada en el estudio de la
cefalea cronica progresiva y de la
cefalea que se presenta con frecuencia
durante el suefio o al despertar. En
solicitaremos de

estos casos, la

manera simultdnea con la Inter.
Consulta a la Unidad de Neurologia
Pediatrica o Servicio hospitalario de
Pediatria correspondiente con caracter

preferente.

No estan indicadas solicitar de rutina:
Hemograma y Bioquimica
Rx Senos
EEG
La TAC cerebral estd indicada en la
cefalea cronica progresiva y la que con
frecuencia aparece durante el suefio o

al despertar

CONCLUSIONES
* La cefalea es un sintoma muy
frecuente en la infancia que debe ser

abordado por el pediatra de Atencion
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Primaria, y sélo en pocos casos
remitido a las unidades especializadas.
* Inicialmente se debe clasificar la
cefalea atendiendo al patrén temporal
de presentacion (aguda, aguda
recurrente, crénica no progresiva y
cronica progresiva).

* Mediante la anamnesis se
diagnostican el 99 % de las migrafias.
 Las cefaleas agudas recurrentes mas
frecuentes son la migrafia sin aura y la
cefalea tipo tensional, cuyo diagndstico
es clinico y, por lo tanto, no son
necesarias exploraciones
complementarias.

* El fondo de ojo y la toma de la presion
arterial forman parte de la exploracion
clinica.

* La neuroimagen debe limitarse a los
nifos con un examen neurolégico y/o
fondo de ojo anormal o cuando la
historia clinica sugiere una afectacion
neurolégica. Las caracteristicas del
dolor de cabeza que, referidas en la
historia clinica, pueden hacernos
sospechar una lesidon intracraneal
grave son: cefalea severa de reciente
aparicion (< 1 mes), cambios
significativos en el caracter o estado de
animo (tristeza), cambios en el tipo de

cefalea o cefalea que aparece con

frecuencia durante el suefo o al
despertar."®

* Cualquier episodio de cefalea que se
acompafe de exploracion neurolégica
anormal debera ser derivada al Servicio
de Urgencia del HUMIC.

CRITERIOS DE DERIVACION

Los criterios de derivacion se detallan

en el Anexo |l
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ANEXO 1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MIGRANA

Criterios diagnodsticos de migrafia sin aura

A. Al menos 5 episodios que cumplan los criterios B-D
B. Duracioén de los episodios de 4-72 horas* (sin tratamiento)
C. Cefaleas con al menos 2 de las caracteristicas siguientes:
e Localizacién hemicraneal**
e Pulsatil
¢ Intensidad moderada-grave
o Empeora con el ejercicio fisico
D. Al menos 1 de los siguientes durante la cefalea:
e Nauseas, vomitos o0 ambos
e Fotofobia o fonofobia

E. No atribuible a otro desorden

Fuente: Headache Classification Subcommittee of The Internacional Headache Society”

Criterios diagndsticos de migrafia con aura

A. Al menos 2 episodios que cumplan los criterios B
B. Al menos 3 de las caracteristicas siguientes:
e 1 0 méas sintomas de aura completamente reversibles
e Al menos 1 de los sintomas se desarrolla gradualmente en menos
de 4 minutos o0 2 0 més sintomas se desarrollan sucesivamente
e Ninguno de los sintomas del aura dura méas de 60 minutos
e La cefalea sigue al aura con un intervalo libre de menos de 60
minutos; también puede antes o la vez que el aura
C. La anamnesis, la exploracién fisica y los estudios complementarios

excluyen cefalea secundaria

Fuente: Headache Classification Subcommittee of The Internacional Headache Society”

*En los nifios la duracién puede ser menor, entre 1-72 horas.'® 7 18

**En los nifios suele ser bilateral '°, en la regién frontal "', y en la adolescencia adopta
el patrén de dolor unilateral tipico de la edad adulta *°.
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ANEXO 2. HISTORIA CLINICA SEMI ESTRUCTURADA PARA CEFALEAS

Antecedentes personales

Embarazo, parto

Desarrollo psicomotor

Rendimiento escolar (para > 5 afos)

Situaciones estresantes en el ambito familiar, escolar, social

Habitos de suefo

Farmacos

Antecedentes clinicos: traumatismos, HTA, dolor abdominal recidivante,
vomitos ciclicos, cinetosis.

Antecedentes familiares cefaleas: n SI o NO
¢ Migrana: o padre n madre b hermanos o abuelos b tios
e Otras cefaleas: n padre n madre o hermanos b abuelos o tios

Tiempo de evolucion: o <3 meses” n >3 meses

Edad de comienzo: n < 3 aflos* n > 3 anos
Frecuencia: n diaria n /semana n /mes n / afio
Horario de presentacion:

n al levantarse*
0 por la tarde-noche
n variable

n durante todo el dia

Relacién con el suefio:

e Mejora con el suefio: o SI o NO
e Ledespiertadurante el suefio: n alguna vez n con frecuencia®

Caracteristicas del dolor
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10.

11.

Localizacion: o unilateral o bilateral o holocraneal
Zona o region: o frontal o temporal b occipital o parietal o peri orbital
n facial o en un punto concreto (se sefiala con el dedo) o variable
Calidad: o pulsatil o opresiva o pinchazos
Duracidén: n segundos o minutos b horas n dias
Intensidad:
D leve: permite hacer vida normal
D moderada: no permite realizar las actividades cotidianas como es habitual
(suele estar en el sofa, sin ganas de hacer nada)

D severa: llora, incapacitante, le obliga a acostarse.

Sintomas acompafantes

b Nauseas y/o vomitos

n Fotofobia

n Fonofobia

n Sintomas vegetativos: malestar abdominal, sudoracion, palidez
o Mareos

D Vértigo

o Cambios significativos en el caracter o estado de animo (tristeza)*

Factores que desencadenan o agravan el dolor

El inicio de la cefalea coincidié con
Psicologicos: estrés, nerviosismo, ansiedad
Hormonales: menstruacion

Alimentos: chocolate, quesos, golosinas, frutos secos, embutidos, etc.
Ambientales: estimulos visuales, olores, cambios atmosféricos (avion), altitud
elevada, exposicion al sol, ayuno, viajes.

Suefio: exceso o déficit de suefio

Otros: ejercicio fisico, traumatismos craneales leves, etc.

Aura: b nunca b unavez nen 20 mas ocasiones
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e Sintomas visuales: escotomas, vision borrosa, puntos brillantes, lineas en zig-

zag, etc.

Sintomas sensitivos: parestesias (manos, cara)
Afectacion transitoria del lenguaje (mas raro): disartria

Pérdida de fuerza

12. Con qué se alivia

D Espontaneamente

b Farmacos

D Sueno

o Frio local

o Ambiente tranquilo y oscuro

n Vacaciones

13. Tratamientos previos

n Profilacticos

D Analgésicos (investigar abuso)

14. Exploracién neurolégica: nnormal o anormal*®

15. Tensién Arterial:

16. Perimetro craneal: n menos 3 DS n mas 3 DS*

*signos o sintomas de alerta
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ANEXO 3. EXPLORACION DEL APARATO MASTICATORIO

APARATO MASTICATORID COMO CAUSA DE CEFALEAS

SINDROMES POR COMPROMISO MECANICO

Sindrome del Compromiso Mandibular (CAT)

Limita cidn da la amplitud da los movimientos funcion ales mandibulares porimpactar la caminiema de
la rama mandibular contra & maxilar supeniaor, va sea diente, proceso alveolar o tubero sidad maxilar
Sedebe ala pérdida del espacio normal entre &l maxdlar supenior y la mandibula para gue ésta se
muava librements al hablar, masticar, posiddn de domir, etc. Pusds tenar como consecuencia una
cafalea migranosa (Fig. 1, 2y 3).

Sindrome del Masculo Temporal (STM)

Afrapamianto dal misculo Emporal en al agujero cigomatico durants |os diferentes movimiantos:
mandibulares, masticar, hablar, etc, o por la posicion al domir, flexidn del cuslio, efc. Se deba ala
hipertrofia de la apdfisis comnoides por la insercitn del misoulo Emporal wo 3 la disminucian dal
diametro dal agujern cigomatico. Puede nercomo consecusncia una cefalea tensional.

Fgum 4. Hipermia biatieral apofisis coronades

CATY STM: IMAGENES i e g ke
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CATY STM: IMAGENES

Figura 6. Paipacdn eximoral da s
apdias cononodes.

r

Fguas 7 y 4. fona da palgacin dolomosa por impacio dal CAT

Anamnesis

Dezencadenanie dal dolor al dormir, masdcar, hacer gjercicio, hablar, eic.

Das picos de edad: § y12 afios por la erupcidn de molares permanentes. Movimientos y posturas
otmusivas.

gﬂla&iﬁn antre lado de dormir, lado de masticar y lado de la cefalea. Amanece con dolor? ;le

despierty el dolar? Valorar la postura durante el suefio. Habito de ponerla mano oel brazo debajode

i3 almohada.

Aparains y ratemieniosda ortodoncia.

Dificultad progresiva para abrirla boca: es necsana una orftopamtomografia  para valorar las apdfisis

cononoides por sintomas de cefalea Ensional en el SMT.

Exploracion

Test de Rombeng: [3 oscilaciin nos indica ellado dema sdolor dela ceflea.

Elnifio no reconocequa le dusis algo denfro de (3 boca, 5ol seledespierta el doflor 3 lopalpas.
Palpacitn exfreoral coronoides an CALy SMT.

Palpacidn infragralcara infam a rmma mandibularenla saona delimpacio oal CAT.

Palpacion infragralcara infema apdiisis comnoides del SMWT.
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ANEXO 4. GRAFICAS DE PERIMETRO CRANEAL > 2 ANOS
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ANEXO 5. CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA

CRITERIOS DE DERIVACION AL SERVICIO DE URGENCIAS

Episodio de cefalea aguda que no cede en 36 horas
Ataque de migrafia que no cede en 72 horas
Sindrome de Hipertension Endocraneal

Cefalea con exploracion neurolégica anormal

Cefalea con edema de papila

Cefalea con vomitos persistentes y/o “en escopetazo”
Cefalea que se acompafa de convulsiones

Cefalea que se acompana de soplo craneal

© © N o g bk weDnp =

Cefalea con sincope

10. Cefalea acomparfiada de inclinacion de la cabeza hacia un lado

CRITERIOS DE DERIVACION PREFERENTE A NEUROPEDIATRIA

1. Cefalea en un nifio < 3 afios
2. Cefalea crénica progresiva

3. Cefalea que con frecuencia aparece durante el suefio o al despertar

CRITERIOS DE DERIVACION NORMAL A NEUROPEDIATRIA

1. Cefalea de etiologia no aclarada
2. Migrana refractaria a tratamiento preventivo

3. Cefalea tensional refractaria al tratamiento
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ANEXO 6. HOJA REGISTRO EPISODIOS CEFALEA

Fecha

Intensidad del dolor (1, 2, 3)*

Mas fuerte en un lado

Es como si me dan golpes (pulsatil)

Aumenta al subir escaleras o realizar algun esfuerzo

Nauseas

Vomitos

Me molesta la luz

Me molesta el ruido

¢, Cuanto a durado? minutos/horas

He faltado a clase

Antes del dolor, he sentido una sensacion visual

Antes del dolor, he sentido una sensacién auditiva

He tenido mareos

Medicacién

Eficacia de la medicacion**

Factor desencadenante: alimentos, estrés, etc.

*Intensidad del dolor

1. leve: permite hacer una vida normal y seguir con sus actividades
2. moderada: no le permite realizar las actividades cotidianas como es habitual (suele estar en el sofa, sin ganas de hacer nada)

3. severa: llora, incapacitante, le obliga a acostarse
**Eficacia medicacion: 3 = mucha, 2 = regular, 1 = poca

Anotar cada episodio de dolor de cabeza sefialando con una (X) en la casilla correspondiente
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