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1. Introduccion

L= Cefalea es un problema de Salud Pablica v plantea grandes desafios en diagndstico v
wratamiento.  La epidemiologia en nifos y adolescenies entre fos 3 ¥ 15 afips presenta una
prevalencia del conjunto de Cefaleas alta, de hasta el 30 - 50 %. Esta prevalencia aumenta con lz edad
v ya a los 7 afios alcanza el 14 %. Por otra parte |2 prevalencia de Migrafiaes de un 3 - 4 % en [a edad
infantil v de la adolescencia.

2. Objetivo generai

2.1. Entregar los criterios de Ingreso para los pacientes con diagndstico de Cefalea, sean derivados desde |a
atencion primaria de la Red del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota, del nivel secundario de los
Hospitales de Quilpué y San Martin de Quillota, como de médicos pediatras y de otras especialidades
de! Hospital Dr. Gustavo Fricke, tanto de la Atencidn Cerrada como la Atencidn Ambulatoria Electiva o
de Urgencia.

3. Ohijetivos especificos

3.1, Evaluar, diagnosticar y tratar a todos los pacienies gue cumplan criterios administrativos y técnicos de
darivacion con diagndstico de Cefalea. :

3.2. Brindar apoyo muitidisciplinario a los pacientes ingresagos a la Unicad, de acuerds a lo establecido en
3.1

3.3, Solicitar los exdmenes que cada caso requiera de acuerdo a lo que se establezeaen 3.1

4, Alcance
4.1, Tipo de pacientes y escenarios clinicos 2 1os que se refiere el Pratocolo:

Este Protocolo aborda los eriterios de Referencia y Contrareferencia al Nivel Secundaric y Terciaric de
atencian de nifios y adelescentes de 15 y menos afios de edad que presentan Cefalea.

4.2, Usuarios a los que asté dirigido el Protocolo:

421 Directores y Médicos Generales de Centros de Satud de Atencion Primaria de Satud de la Red
del Servicio de Salud Vifia del Mar - Quiliota.

412  Médicos lefes de Servicios de Atencién Cerrada y Jefes de Consultorios de Especialidades
Ambulatorias de! Hospital Dr. Gustave Fricke, de Quilpué y San Martin de Quillota,

QM
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423, Médicos de Servicios de Urgencia APS { SAPUS) v Hospitalaria Pedidtricos de la Red del Servicio
de Salud Vina del Mar — Quillota.

5. Documerntos Aplicables

« Documento de referencia y contra-referencia {Interconsultal.

Completar los datas es responsabilidad del médico quien debe escribir cen letra lagible. En explotacién
Médulo de Referencia y Conirareferencia (SIDRA), el Profesional o Administrativo, Visadar Lecal de la
Referancia, deberd asesurar todos Ios campos que se sefialan:

+ Requerimientos de la Intercansulta de Referencia

Datos de identificacion del paciente completos.

Hipdtesis Diagndstica.

Motivo de derivacion.

Breve evolucidn clinica, exdmenes y tratamientos realizados.

Nombre y timbre del médico.

Todo can letra legibie.

Para efectos de este Protocolo, es de principal importarcia que el Profesional que deriva
seasegure gue a la Atencién de Especialidad, la madre o responsable deberd acompafiar®**

L N

& Informes de Jardin o Colegio:Conductual General, Rendimiento Escolar, Relacidn con Pares
{Sorializacién), a ello se agrega Reporte de dias faliados v/o de retirc del Colegio por Cafalea.

<3

‘.

Grafico o Bitscors de Cefalea, que muestre fracuencia, horario de presentacién e intensidad,
Registra que incluya si los Episodios de Cefaiea se han acompafiado de otres sintomas o signos
fdolor abdominal, nauseas, vémitas, fendmengs visuales o auditivos acompafiantes, ete.)

f. Definicianes

Cefalea - 5e entiende por Cefales a |2 presericia de dolor en el crdneo ubicado por sobre la linea orbito
meatal, Dada la complejidad de |a Clasificacion Internacional de Cefaless, en este Protocoio se decide
utilizar para efectos de evaluacién, seguimiento y estudio, 1as categorias de :

w
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A} Cefaleas Primarias o Secundarias,
1-.Primarias:

1.1-.Migrafia: Con Aura y Sin Aura.
1.2-.Cefalea Tensional

1.3- Cefalea “clister”.
1.4-.Otras Cefaleas Primarias

2-.Secundarias:
2,1-.Cefalea ascciada a traumatismo craneal o cervical.
3 2. Cefaleas asociadas a trastornos intracraneales no vasculares {infecciones, tumores).

2 3-.Cefales asociada a trastornos vasculares craneales a cervicales
2.5-.Cefalea asociada al usa de “sustancias” © sU supresién.

2.6 Cefalea asociada a infecciones intracraneal o no.
2 7-Cefalea asaciada a trastornos metabdlicos.

3 8-.Cefalea o dolor facial asociado a trastornos del craneo, cuello, ojos, orejas,
nariz, senos, dientes, boca u otras estructures faciales o craneaies.

2.9-_Cefalea asociada a trastornos psiguiatricos,
B) De acuerdo al perfil temparal de presentacidn:

B.1-.Cefalea Aguda: Es el episodio dnico en que no hay eventos similares previos.

B.7-.Cofalea Apuda Recurrente: Se caracteriza por episcdios recurrentes de Cefalea separadez por
periodos Asintomaticos.

B.3-.Cefalea Cranica Progresiva: son episedios de Cefalea de ocurrencia con al menos 1 - 3 meses de
evolucidn, en los que cambia el patrdn de presentacidn en frecuencia, intensidad u horarios, asociado

o o 2 la aparicion de otros signos o sintomas generales o neuroldgicas.
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B.4- Cefalea Cronica Mo Progresiva: son episodios de Cefalea de ocurrencia con 8l menos 3 - 6 meses

de evolucién, sin cambios significativos en el patrdn de! dolor, su frecuencia, intensidad u harario de
presentacidn y en (95 cuales no se agregan otros sighos o sintomas generales o neurologicos.

B.5- Cefalea Mixta: corresponde a episodios mas o menos diarios de Cefalea no progresiva, sin otros
signos o sintomas generales o neuroldgicos, en la que se sobreponen episodios de Migrafia (Cefalea

Aguda Recurrente con o sin Aura).

7. Responsable

7.1. Directoresfas de Establetimientos de Atencién Primarfa tle 2 Red del Servicio Vifia del Mar- Quillota,
7.2, Director/a de HospitalDt, Gustavo Fricke, Quilpué y San Martin de Quillota.

7.3, Médicos Jefes Atencidn Carrada Pedidtrica y Consultorios de Especialidades Infanto - Juveniles.

7.4. Jefes de Servicias de Urgencia de APS (SAPUS) y Hospitalarias Pedidtricos.

8. Fundamento:
Necesidad de Protocolizar i3 Referencia y Contrareferencia, dada la Prevalencia de Cefales en la
Pablacian tnfanto Juvenil, gue se traduce en une alta Derivacién desde todos los Niveles de Atencion

representando uno de los 10 mds imporiantes causas de Derivacién.

9. Referencia y Contrareferencia : Prioridad de la derivacidn:

Prablema Mo GES
Prioridad 1:
Derivacion a Atencion de Urgencia

1.1-.Cefalez Aguda: Es el episodio Unico en que no hay eventos simikares previos, que no cede 2
analgésicos, reposo y ohservacion de 2 —4 hrs.

1.2-.Secundarias: Descartar Complicaciones de T.E.C,, Infecciones del SNC, Trastornos Metabdlicos, en
Adolascentes descartar “uso de Sustaneias”. Otras Secundarias estudio a nivel Local.
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Prioridad 2:

Derivacién a Atencién de Urgancia y de acuerdo a tiempo de evalucion & Atancidn Ambulatoria.

2.1-.Cefalea Crénica Progresiva: son episodios de Cefalea de ocurrencia can al menos 1 -3 meses de
evelucian, en los que cambia el patrdn de presentacion en frecuendia, Intensidad u horarios, asociado o
no a la aparicién de otros signos o sintomas generales o neurolagieos.

Prioridad 3:
Derivacion a Atencidn Ambulateria

3.1-Cefalea Aguda Recurremte: Se caracteriza por episodios recurrentes de Cefalea separados por
petiodos Asintamaticos, de al menos 6 meses de evolucidn que o responden a (1 — 2 } Analgésicus
habituales en dosis suficientes, antecedentes familiares de migrafia, acompafiados de Aura o no y que
impactan en sus actividades habituales.

3.7-.Cefalea Cronica No Progresiva: son episodios de Cefalea de ocurrencia con al menos 3 - & meses
de evolucidn, sin cambios sighificativas en el patrén del dolor, su frecuencia, intensidad u harario de
presentacion y en los cuales no se agregan otres signos o sintornas generales o heuroldgicos ¥ que no
responden a (1 — 2 ) Analgésices habituales en dosis suficientes, antecedentes familiares de migrana o
Cefalea Tensional, acompafiados de Aura o no ¥ gue interfieren en sus actividades habituales.

3.3- Cefalea Mixta: corresponde a episodios mas o menos diarios de Cefalea no progresiva, sin otros

signos o sintomas generales o neuroldgicos, en |a que sg sobrepanen episodias de Migrafa {Cefalea
Aguda Recurrente con o sin Aural,
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10. FElujosrama

HWEL OF STEHTRIH
ALTH COMPLERDAL

MNIVEL DE STEMTHON.
MECIANA SLhPLENAD
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11. indicadores de calidad

% Subprograma de Cefalea en |a Rad de! Servicio de Salud.
Indicador: N° de Centros con Programa / N° Total de Centros. Medician: Anual.
+ Relacion de pacientes Muevos vs. Control.
Indicadar: N° Pac. Nuevos Ingresados / Total de Pac en Control.  Medicidn: Trimestral.
% Altas
Indicadar: N° de Pac. con alta anual / Total Pac. en Control.Medicidn: Anual.
< Abandong
Indicadar:N® Pac. nasistentss 2 3 Controles / Total Pac. en Control. Medicion: Semestral.
# Resolutividad Cuantitativa
Indicador: N° Pacientes Darivados / N* Pacientes Atendidos, Medicidn: Semestral.

++ Resolutividad Cualitativa

Indicader: N° Pacientes Derivadaos / N° Pacientes en Control. Medictdn. Anual.

HOJA DE REGISTRD DE MODIFICACIONES

!_ FECHA CORRECCION ; PUBLICADO N° DOCUMENTO

L]

W
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12, Anexas:

Anexa i:

ROL EN EL DEAGNGSTICO Y TRATAMIENTD DE LA CEFALEA
EN LA ATENCION PRIMARIA

DIAGNOSTICO

L3 clinica es el instrumeanto essncial para el diagndstico de la cefatea en la infancia, en especial en la Migrafia y
la Cefalea Tersional, que son las formas mas frecuente de Cefalea Primaria Aguda Recurrente y Crénica Mo
Progresiva y en la gue no existen marcadores bioldgicos definidos.

La anamnes’s, si ello es posible, debe realizarse a traves del propio nific sin despreciar su capacidad para la
interpretacion de su sintomatologla subjetiva, perfilindola con precisitn y permitiendo el diagndstico, ya que
|a realizada 3 través de la familia suele adolecer bien de pobreza, bien de subjetivizacién etmocional gue falsea
fa informacidn.

Debar considerarse en esta historia los siguientes items:

A Antecedentes famitiares de cefalea y tipo de la tmisma.

B. Antecedentes personales de wvomitos y dolores abdominales, wértigos paroxisticos recurrentes,
“marans”, fisbre recurrente v epilepsia.

C. Caracteristicas de |a cefalea:

1. Localizacién (holo o hemicraneal, zona craneal},

2, Tipo {pulsatil, puntadas, opresiva, traccion].

3, Tiempo de evelucion (< T mes, 1-3 meses, 3— 12 meses, > 1 afio).

4.Periodicidad {aguda episddica, aguda recurrente, crénica, mixta, imprecisa).

5.Existencia o no de aura, _frecuencia y tipo de la misma.

§.5intomas acompafantes y tempo &h &l curso de la cefalea (prodromicas, fase aguda, prpscrit'lr:os].

7.Ritme haorario v relacién con ritmos bioldgicos,

%

Pagina 8



8.Frecuendia y duracisn del episodio,
9. Factores desencadenantes eventuales.

La axploracion fisica neuroldgica especifica, debe complementarse con {a general e incluir |a toma de la
tensién arterial y el examen del fondo de ojos.

Excaptuando las cefaleas agudas episedicas secundarias a procesos infeccicsos extracraneates banales,
l2 gran mayoria de las cefaleas enla infancia son primarias y, dentro de éstas, lz migrafia y la cefalea tensional
constituyen el 90% de las consultas por cefatea en la practica neuropediatrica.

En esta caso, sobre todo el patron temperal, pere tambien las caracteristicas del dolor, los posiblas
desencadenantes y los posibles sintomas y signos acompafiantes contribuyen al diagnostico que es, repetimos,
clinica, al no haber &n ninguno de estos casos un marcador biclagico.

MIGRARA

La migrafia ez una cefalea primaria de cardcter agudo recurrante, con normalidad entre episodios, gue
caracteristicamente ocurre en ¢risis de duracién no menor a 2 horas ni mayer 2 72 horas y que tipicamente es
unilateral, pulsatil, acompafiada de delor abdeminal, nduseas y/a vamitos o sonofobia y fotofobia, que puede
ir acompafada de aura {migrafia con aursa o “clgsica”} o ho [migrafa sin aura o comin}, o mas
frecuentemente visual, y que frecuentements tiene un cardcter familiar.

CEFALEA TENSIONAL

Se trata de una cefales primaria que, segun ef patrdn temporal, puede ser aguda episadica 0, més
frecuentemente, cronica. En el nifio |a cefalea tensional viene especialmente definida por una cefalea cronica,
ho progresiva, de cardcter tensional, distribucidn bilateral, ausencia de nauseas y vémitos, empeorande en
relacidn con actividades escolares; conflictos personales y estrés familiar,

TRATAMIENTO NO FARMACOLAGICO

1-.Educacion, para e paciente y su familia, consiste en explicar la condicion gue padece, sus
manifestaciones mas habituales e inhabituales.

2-\nstruir en el use de Calendario de Cefaleas, que recoja la Frecuencia, Horario de Presentacion,
Duracién e Intensidad de la Cefalea y 5i esta cade o no & analgésicos.

3- Control de Gatillantes: especialmeante problemas en ia higiene del Suefio, exposicidn excesiva a la
TV, Computador y Video luegos. Recordar que el tiempo maxime de “Pantallas” en el nifio no debe superar |3
hora y media, maximo dos horas diaria. Control del ejercitio fisicoouando se asocia a la Cefalea, de izual modo
explorar con contrapueba alimentos que eventualmente s& asocian a desencadenantes de Cefalea [chocolate,
queses, frutos cltricos).

4 De contar con Poicdlog@s en el Centro de Salud, evaluar si se puede acceder a Técnicas de
Relajacion, de Imagineria, de Expresion Emacional, Resolucidn de Conflictos.

w
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN ATENCION PRIMARIA
1-.Antieméticos
Metociopramida: 0,2 - 0,5 mg.fkg /dia
2- Analgésicos Generales
Paracetamol: 10 - 20 mg./ kg./dosis.
3-.Aines
Ibuprofeno: 7,5 — 10 mgfkg/dosis
Naproxeno: 5 — 10 mg./kg./dosis
Ketoralaco: 0,5 —1 mg.fkg./dosis

Si paciente no presanta cambios en el patrdn de presentacion y no responde a Indicaciones por 3 meses,
derivar a Nivel Secundario.

T —— e ——— T —— . A e P
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Anaxo 2:
ROL EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA CEFALEA
EN EL NIVEL SECUNDARID

El maneje es &f misma que se sefiala para |z Atencidn Primaria.

Derivacidn a Nivel Terciario de las cuadroz que no evelucignen satisfactoriamente y/o
mantengan compromiso a nivel escolar o de actividades diaras.

Seguimienta de Migrafias en gue se ha Confirmade Diagngstico y se encuentran en
Tratamiento Preventivo conBetablogueadores o Blaqueadares de los Canales de Ca o

Triciclicos.

La utilidad del E.E.G. en &! Diagndstico de Cefalea es practicameante nulo, se pedrd evaluar
antes de Derivacion a Nivel Tarciario |a solicitud de E.E.G. en aguellos casos gque présenten
Auras Atipicos, asociacidn a compromise de conciencia, o sintomatolegiague pudieran
corresponder a manifestaciones epileptiformes.

NEURDIMAGEN EN CEFALEA

La prioridad gue determina Ia realizacién de T.A.C. de Cerebro considera:

-.Patrdn Temporal Cranice Progresive,

- Ecdad menor de 3 afios,

-.Sintomas Neursldgicos Focales.

-.Examen Neureldgico Anormal.

- Antecedentes de DYP,

-.Presencia de Sindrome Meurocutanes.
-Momitos y Cefalea qua interrumpen el Suefio.

S———— T — S ———————————— N e WS
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Anexo 3:

TIPDS DE CEFALEA

AGUDA T RRENTE

CRISIE AGUDA

CRONICA
PROGRESIVA

ROGRE$IVA

TIEMPO
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Anaxo 4:

PAUTA DE COTEJC FECHA CLINICA PACIENTE EN CONTROL POR CEFALEA

ITEMS A EVALUAR
REGISTROS

SE

NOD

%

Cumplimiento

BITACORA DE CEFALEA

MEDIDAS PREVENTIVAS

ANTECEDENTES ESCOLARES

ANTECEDEMTES FAMILIARES

USD ANALGESICOS

o T I W ANV R B 6 I ]

PLAN TERAPEUTICO

HOJA DE REGISTRO DE MODIFICACIONES

PUBLICADO

N° DOCUMENTO

FECHA CORRECCION
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Gobierﬁﬂ
@ -ge Chile

MINISTERIC DE SALUD Aoy
Servicio de Salud 2 :
Vifa del Mar-Quillota
Int, M° 386 de 04.11.2011

RESOLUCION EXENTAN® 3 8 7 §

VINA DEL MAR, 3 7 4oy 761

VISTO:

Lo dispuesto en la Ley N* 18.575 sobre Bases Generales de la Administracién del Estado, cuyo
texto refundido, coordinado y sistematizade fue fijado por el DFL N* 1/19.653, puhlicado con facha
17 de noviembre del 2001, Lo establecido en fa Ley N° 18.880, que Estabiece Bases de los
Brocedimientos Administrativos gue rigen los Actos de la Administracién del Estado. Lo dispuesto’
en la Ley N° 18.534, sobre Estatute Administrativo, cuyo texio refundide, coordinado ¥
sisteratizado fue fijado por el DFL N° 29 {Haciends), publicado con fecha 16 de marza de 2005,
Las facultades gue ala suscrita otorgan el decreto con Fuerza Ley N21/2005 def Ministerio de
Salud, Publicado con fecha 24 de abwil de 2006, que fija et texto refundids, Coordinado ¥
Sistematizado del decreto Ley NE 2763/79 y de las Leyes N© 18.983 y NR18.469, conjuntamente
con los Decretas Supremos N° 140/2005 y N€ 123/2010, ambos del Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO:

1.- Los principios orlentadores de la Reforma de [a Salud, que apuntan a la equidad, participacin,
descentralizacién y satisfaccion de los usuarios, los cuales deben ser cumplidos por el Servicio de
Salud Vifia del Mar - Quillota, las prioridades programaticas emanadas del Ministerio de Salud, ¥
la necesidad de contn‘bi.lir al mejoramiento de la capacidad resolutiva de Iz red asistencial,

mejorande fa aceesibilidad, oportunidad y calidad téchica.

2.- La sircunstancia gue al Servicio de Salud Vifia del Mar— Quuillota e corresponde |3 organizacidn,

planificacién, coardinacion y cortrol de fas acciones de safud que prestan loa establecimientos de

de Salud,




.. £l Memorandum Ne 580, de fecha 19 de octubre de 2011, del Director de Atencidn Primaria en
Safud, del Servicio de Salud Vifia det Mar — Quiliots, dirigido gl Departamente Juridico del mismo
Servicia, por medio del cual se solicita la elaboracin de las respectivas resoluciones aprobatorias

de los Protocalos de Referencia y Contrareferencia, para el periodo 2011 -~ 2013,

4. €] Protocolo da Referencia y Contrareferencia de Tratamiento de Nifios y Adolescentes gue
consultan por Cefalea, para el periodo 2011 - 2013, emanade de la Subdireccién de Gestion

Asistancial del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota, se dicta |a siguiente:

RESQLUCION:

1. APRUEBASE, ¢ Protocolo de Referencia y Contrareferencia de Tratamiento de Nifos vy
Adolescentes que consultan por Cefales, para el periodo 2011 - 2013, en los
astablecimientos hospitalarios de | Red Asistencial del Servicio de Salud Vina del Mar

Quillota.

2. COMPLASE, de acuerdo a to dispuesta en la Resolucién Exenta Ne 1600 de Contraloria
General de la Reptblica, con la transcripcidn integra del documento que se aprueba en aste

acto y cuyo tenor s el sigliente;

PROTOCOLO DE DERIVACION
TRATAMIENTO DE NIROS Y ADELESCENTES QUE CONSULTAN POR CEFALEA
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
2011 -2013

1. Introduccidn

Lz Cefalea es un problema de Salud Piblica y plantea grandes desafios en
diagnéstico y tratamiento. La epidemiologia en nifios ¥ adolescentes entra tos 3 y 15 afics
presenta una prevaiencla del conjunte de Cefaleas alta, de hasta ¢ 30 — 50 %. Esta
prevalencia aumenta con |a edad v ya a los 7 afios alcanza el 14 %. Por ctra parte la
prevalencia de Migrafiaes de un 23— 4 % en [a edad infantil y de |a adolescencia.

2. Objgtivo general

2.1. Entregar los criterios de Ingreso para los 'pacientes con diagndstico de Cefales, sean
derivados desde |a atencidn primaria de 1a Red del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota,
del nivel secundario de los Hospitales de Quilpué y San Martin de Quillota, como de médicos
pediatras v de otras especialidades del Hospital Dr. Gustave Fricke, tante de la Atencidn
Cerrada como la Atencidn Ambulatoria Electiva o de Urgencia,

3. Objstivos aspecificos

3.1. Evaluar, disgnasticar v tratar a todos |os pacientes que cumplan criterios administrativos y T
i
t&cnicos de derivacion con disgndstico de Cefalea. *




3.2, Brindar apoyo multidisciplinaric a los pacientes ingresades a la Unidad, de acuardo a lo

establecido en 3.1.

3.3, Solicitar los exdmenes que cada caso requiera de acuerdo a lo que se establezeaen 3.1

4. Alcance

4.1. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere el Protocolo:

Este Protocolo aborda los criterios de Refarencia y Contrareferencia al Nivel Secundario y
Terciario de atencin de nifias y adolescentes de 15 y menos afios de edad que presentan

Cefalea.

4.2. Usuarios a los qure estd dirigido el Protacolo:

42.1. Directores y Médicos Generales de Centros de Salud de Atencidn Primaria de
Salud de 1z Red del Servicio de Salud Vifa del Mar - Quillota,

432 Médicos Jefes de Servicios de Atencidn Cerrada v lefes de Consultorios de
Especialidades Ambulatorias del Hospital Dr. Gustavo Fricke, de Duilpué y San Martin
de Quillota.

4.2.3. Médicos de Servicios de Urgencia APS [ SAPUS}y Hospitalaria Pedidtricos de la Red
dal Servicio de Salud Vifia del Mar - Quillota.

Dacumentos Aplicables

= Documento de referencia y contra-referencia {Intercensulta),

Completar los datos es responsabilidad del médico quien debe ascribir con letra legible. En
explotacidn  Wédulo de Referencia y  Contrareferencia {SIDRA), el Profesional o
Administrativo, Visador local de la Referancia, deberd asegurar todos los campos que €
sefialan:

= Reguerimientes de la Interconsulta de Referancia

Datos de identificacion del paciente completos.

Hipétesis Diagndstica.

Miotive de derivacion.

Breve evolucién clinica, exdmenes y tratamientos realizados.

Nombre y timbre del médico.

Todo con letra legible.

Para efectos de este Protocelo, es de principal impartancia que el Profesional que
detiva seasegure que a la Atencidn de Especizlidad, la madre o respansable
deberd acompaiar®*®

L N

& |nformes de Jardin o Colegio:Conductual General, Rendimiento Escolar, Relacidn
con Pares (Socializacion), a ello se agrega Reporte de dfas faltados ¥fo de retiro del

Colegio por Cefalea.

2 Grafico o Bitdcora de Cefalea, que muestre frecuencia, horario de presentacidn e
intensidad. Registro que incluya si los Episodios de Cafalea se han acompanadao de

otros sintamas o signos [dolor abdominal, nauseas, vémitos, fenémenos visuale Fiihong
auditivos acompaniantes, etc.} UGQ‘ o
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6. Definiciones

Cefalea : se entiende por Cefalea a |2 presencia de dolor en el créneo ubicado por sabre la linea
orbito meatal, Dada la camplejidad de [a Clasificacion Internacional de Cefaleas, en este Protocolo
se decide utilizar para efectos de evaluacion, seguimiento y estudio, las categorias de:

A} Cefaleas Primarias o Secundarias.
1-.Primarias:

1.1-.Migrafia: Con Aura v Sin Aura.
1.2-.Cafalea Tensional

1.3-.Cefalea “clister”.
1.4-.0tras Cefaleas Primarias

2-Secundarias:
2 1- Cefalea asociada a traumatismo craneal o cervical.

3 2 tefalass asociadas a trastarhos intracraneales no vasculares (infacciones,
tumores).

7 3- Cefalea asociada a trastornes vasculares eraneales o cervicales
2.5- Cefalea asociada al uso de “sustancias” o su supresion.

7 6-.Cefalea asociada a infecciones intracraneal o no.
3.7-.Cefalea asociada a trastornos meatabdlicos.

2.8- Cefales o dolor facial asociedo a trastarnos del crineo, cuello, ojos, orejas,
hariz, senos, dientes, bocz 1 otras estructures faciales o craneales.

2.9- Cefalez asociada a trastornos psiguiairicos.

B} De acuerdo al perfil temporal de presentacién:
B.1-.Cefalea Aguda: Es el episodio Gnico en que na hay everitos similares previos.

B.2-Lefales Aguda Recurrente: Se caracteriza por episodios recurrentes de Cefalea
separados por perfodos Asintomaticos.

B.3- Cefalea Cronica Progresiva: son episodins de Cefalea de ocurrencia con al menos1-3
meses de evolucién, en los que cambia ¢l patrén de presentacicn en frecugncia, intensidad
u horarios, asociade o no a la aparicion de otros signos o sintomas generales o

neuroiagicos.

B.4-.Cofalea Cronica No Progresiva: son episodios de Cefalea de ocurrencia con al menes 3
. & meses de evolucion, sin carnbios significativos en el patran del dolor, su frecuencia,
intensidad u horario de presentacion y en |os cuaies no se agregan otros signes o sintomas

generales o neurclogicos.

B.5-.Cefalea Mixta: corresponde a episodios mas o menos diatios de Cefalea no progresiva,
sin otros signos ¢ sintomas generales o heurolagicos, en la que se sobreponen episodio

de Migrafia (Cefslea Aguda Recurrente con o sin Aura}. o (%
o V8
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7. Responsable

7.1, Directoras/as de Establecimientos de Atencién Primaria da la Red del Servicio Vifia del Mar -
Ouillota.

7.2. Director/a de HospitalDr. Gustave Fricke, Quilpué y San Martin de Quillota.

7.3, Médicos Jefes Atencién Carrada Pedidtrica y Consultorios de Especialidades Infanto -
Juveniles.

7.4. lefas da Servicios de Urgencia de APS (SAPUS) v Hospitalarios Pedidtricos.

8. Fundamento:

Necesidad de Protocolizar [a Refersncia y Contrareferencia, dada la Prevalencia de Cefalea
en la Poblacion Infanto tuvenil, que se traduce en una alta Derivacion desde todos los Niveles de
Atencidn representando uno de fos 10 més importantes causas de Derivacfon,

9. Referencia y Contrareferencia : Prioridad de la derivacién:

Froblema Mo GES

Prigridad 1:
Derivacidn a Atencion de Urgencia

1.1-.Cefalea Aguda: Es gl episodio Unfea &n gue no hay eventos similares previos, gue no
cede a analgésicos,reposo v ohservacidn de 2 -4 hrs,

1,2-.Secundarias: Descariar Complicaciones de T.E.C., Infecciones del SNC, Trastornos
Metabdlicos, en Adolescentes descartar “uso de Sustancias”. Otras Secundarias estudio a
nivel Local.

Prioridad 2:
Derivacién a Atencion de Urgencia y de acuerdo a tiempo de evoiucién a Atencion
Ambulatoria.

2 1-.Cefalea Crénica Progresiva: son episodios de Cefales de ocurrencia con af menos1-3
meses de evolucion, en los gue cambia al patrén de presentacion en frecuencia, intensidad u
haorarios, asatiade o no a fa aparicién de otros signes o sintomas generates o neuroldgicos,

Prigridad 3:
Derivacidn a Atencidsn Ambulatoria

3.1-Cefalea Aguds Recurrente: Se caracterize por episodios recurrentes de Cefalea
separados por perfodos Asintomdticos, de al menos & meses de evolucion que no
responden a {1 — 2 ] Analgésicos habituales en dosis suficientes, antecedentes familiares
de migrafia, acompafiados de Aura © no y que impactan en sus actividades habituales.

3.2-.Cefalea Cronica No Progresiva: son episodios de Cefalea de ocurrencia con al menoes 3
- 5 meses de avolucidn, £in cambios significativos en el patrén del dolor, su frecuencia,
intensidad u horario de presentacidn y en ios cuales no se agregan otros signos o sintomas




suficientes, antecedentes familiares de migrafia o Cefalea Tenstonal, acompafados de
Aura o no v que interfieren en sus actividades habituales.

3.3-Cefalea Mixta: corresponde a episodios mds o menos diarios de Cefalea no

progresiva, sin otros signos o sintomas generales ¢ neuroldgicos, en la gue se sobreponen
episodios de Migrafia (Cefalea Aguda Recurrente con o sin Aura).

10. Flujograma

HIVEL DiE ATENCIHON
ALTE COMRLENADAR

FRIMER MEVEL DE STEMCION

11. Indicadores de calidad

& Subprograma de Cefalea en la Red del Servicio de Salud.

Indicador: N° de Centros con Programa / N° Totgl de Centros. Medicién: Anual.

% Relacion de pacientes Nuevos vs. Control.

indicador: N° Pac. Muevos Ingresados / Total de Pac. en Control.  Medlicién: Trimestral.
< Altas

Indicador: N° de Pac. con alta anual / Total Pac. en Centrol. Medicién: Anual.

% Abzndona

Indicador:N Pac. Inasistentes a 3 Controles / Total Pac. en Control, Medicidn: Semestral.
+ Resolutividad Cuantitativa

Indicador: N° Pacientes Derivados / N° Pacientes Atendidos. Medicién: Semest

6




+ Resolutividad Cualitativa

Indicador: N* Pacientes Derivados / N° Pacientes en Contrel. Medicidn. Anual.

HOJA DE REGISTRO DE MODIFICACIONES

FECHA CORRECCION PUBLICADO N® DOCUMENTO

12. Anexps:

Anexo 1:

ROL EN EL DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTC DE LA CEFALEA
EN LA ATENCION PRIMARIA

DIAGNOSTICO

La clinica &5 ¢l instrumento esencial para e) diagndstico de la cefalea en la infancia, en espacial en

la Migrafia y la Cefalea Tensional, que son las formas mds frecuente de Cefalea Primaria Aguda
Recurrente y Crénica No Prograsiva y en [a que no existen marcadores bioldgicos definidos.

La anamnasis, si ello es posible, debe realizarse a través del propio nifio sin despraciar su
capacidad parz la interpretacion de su sintomatologia subjetiva, perfilandola con precisidn y
permitiendo el diagndstico, va que la realizada a través de la farnilia suele adolecer hien de
pobreza, bien de subjetivizacion emoc_ior:al gue falsea la informacidn,

Daben considerarse en esta historia los siguighies tems:

A, Antecadertes famifizres de cefalea y tipo de la tmisma.

B. Anteredentas personales de wémitos y dolores abdominales, vértigos paronisticos
recurrentes, “mareos”, fiebre recurrente ¥ epilepsia.

C. Caracteristicas de la cefalea:

1. Lacalizacién [halo @ hernicraneal, zona craneal).

2. Tipo {pulsitil, puntadas, oprasiva, tracrion).

2, Tiempo de evolucion (< 1 mes, 1-2 meses, 3 — 12 meses, » 1 afig).
4.Periadicidad (aguds episedica, aguds recurrente, cranica, mixta, imprecisa).

% Existencia o no de aura, frecuencia y tipo de la misma.




f.5intomas acompafiantes y tempo en 2l curso de la cefalea (prodrémicos, fase aguda,
proscriticos).

7.Ritmo horario y relacién con ritmaos biolgices.
8.Frecuencia y duracion def episodio.
g, Factores desencadenanies eventuales,

La exploracion fisica neurolégica especifica, debe complemantarse con la general e incluir
Iz torna de |a tension arterial y el examen del fondo de ojos.

Exceptuando las. cefaleas ogudas episédicas secundarias @ procesos infecclosos
extracraneales banales, la gran mayoria de las cefaleas en la infancia son primarias v, dentro de
astas, la migrafia v la cefalea tensional constituyen af 90% da las consultas por cefalea en la
prictica neuropedidtrica.

En este caso, sobra tada &l patrén temporal, pere tambigén las caracteristicas del delor, os
posibles desencadenantes y los posibles sintomas y signos acompafiantes contribuyen al
diagndstico que es, repetimas, clinico, &t no haber en ninguho de estos casos un marcader
hioldgica.

MIGRANA

La migrafia es una cefalea primariz de cardcter agudo recurrente, con normalidad entre
episodios, que caracteristicamente ocurre en crisis de duracién no menora 2 horas ni mayor a 72
horas y gue tipicamente es unilateral, pulsdtil, acompafiada de dolor abdominal, nduseas vlo
véinitos o sanofobia y fotafobia, que puede ir acompafiada de aura (migrafia con aura o “dlasica”)
o no (migrafia sin aura o coman), le mas frecuentemente visual, y que frecuentemente tiene un
cardcter familiar.

CEFALEA TENSIONAL

Se trata de una cefalea primaria que, segln el patren temporal, puede ser aguda episddica
0, mas frecuentemente, crinica. En el nifio |2 cefalea tensionat viene especialmente definida por
una cefalea crénica, no progresiva, de cardcter tensional, distribucidn bilateral, ausencia de
nauseas y vomitos, empeorando en relacidn con actividades escolares, conflictos personales y
estrés familiar.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1-.Educacién, para el paciente y su familia, consiste en explicar la condicién que padecs,
sus manifestaciones mds habituales e inhabituales.

2-.Instruir en el uso de Calendario de Cefaleas, gque recoja la Frecuencia, Horario de
Presentacion, Duracidn e Intensidad de |a Cefalea y <i esta cede o no 3 analgésicos.

3-Control da Gatillantes: especialmente problemas en |z higiene del Suefio, exposicién
excesiva 2 la TV, Computador v Video Juegos. Recordar que el tiempo maximo de “Pantallas” en el
nifio no debe superar la hora ¥ media, maximo dos horas diaria. Control del ejercicio fisicocuando
se asocia a la Cefalea, de igual modo explarar con contrapueha alimentos que eventualmente se
asocian a desencadenantes de Cefalea [chocolate, quesos, fritos citricos),

de Relajacién, de Imagineria, de Expresidn Emocional, Resctucion de Conflictos.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN ATENCION PRIMARIA
1-. Antieméticos

Matoclopramida: 0,2 - 0,5 mg./kg./dla
2-.Analgésicos Generales

Paracetamal: 10 - 20 mg./ kg./dasis.
3-.Aines

Ibuprofena; 7,5 — 10 mg/kg/dosis

Naproxene: 5 — 10 mg./kg./dosis

Ketorataco: 0.5 = 1 mg.fkg./dosis

5i paciente no presenta cambios en el patrdn de presentacién y no responde a Indicaciones per 3
meses, darivar a Nivel Secundario.

Anexo 2:

ROL EN EL DIAGNQSTICO Y TRATAMIENTO DE LA CEFALEA
EN EL NIVEL SECUNDARIOQ

El manejo es el mismo que se sefiala para Iz Atencién Primarta.

Derivacion @ Nivel Terciario de los cuadros que no evolucionen satisfactoriamente y/o mantengan
compromisg a nivel escolar o de actividades diarfas,

Seguimients de Migrafias en que s2 ha Confirmado Diagndstico y se encuentran en Tratamiento
Preventive conBetabloqueadares o Blogueadores de los Canales de Ca o Triciclicos.

La utilidad del E.E.G. en &| Diagndstico de Cefalea es practicamente nulo, se podrd evaluar antes
de Derivacion a Nivel Tarciario 12 solicitud de E.E.G. en aguellos casos que presenten Aura Atipicos,
asociacisn 2 compromiso de conciencia, o sintomatviogfagque pudieran corresponder a
mzhifestationes epileptiformes.

NEURDIMAGEN EN CEFALEA
La prioridad gue determina 1a realizacién de T.A.C. de Cerebro considera:

-.Patrdn Temporal Cronico Progresive.
-.Edad menor de 3 afios.

-.Sintomas Neurolégicos Focales.

- Examen Neuraldgico Anormal.

- Antecadentes de DVP.

-.Presancia de Sindrome Neurocutaneo.

- Vémitos y Cefalea que interrumpen el Suefic.




Anexo 3:

TIPOS DE CEFALEA

TIEMPO
Anexo 4:

PAUTA DE OOTEIQ FICHA CLENICA PACIENTE EN CONTROL POR CEFALEA

ITEMS A EVALUAR $I | NO %

REGISTROS Cumplimienta
BITACORA DE CEFALEA :
MEDIDAS PREVENTIVAS
ANTECEDENTES ESCOLARES
ANTECEDENTES FAMILIARES
USO ANALGESICOS
PLAN TERAPEUTICO

oo a|wimle

HOJA DE REGISTRO DE MODIFICACIONES

FECHA : CORRECCION PUBLICADD ¢ N° DOCUMENTO
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3.  ESTABLECESE, el cumplimiento de fa presente resolucién a loz establecimientos
hospitalarios de |la Red Asistencial, dependientes del Servicla de Sslud Vifa del Mar

Quillota, disponiéndose la notificacidn formal a los respectivos Directores.
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