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D I A R I O  D E
C E F A L E A S

 

E J E M P L O

Si  lo  que sent ís  es un dolor  de t ipo tensional  (solo dolor ,  s in  otros
síntomas) ,  marcá e l  n ivel  de intensidad con una X:

L levar  un registro c laro de tus s íntomas es un paso clave para entender  tu
migraña y  avanzar  hacia un t ratamiento más efect ivo.
Conocé tus episodios.  Anotalos.  Y hablalo con tu equipo de salud.

C O M P L E T A R  S E G Ú N  T I P O  D E  D O L O R

Por un episodio de Migraña  (dolores de cabeza + náuseas/ molest ia  a  la
luz/molest ia  a  los ru idos y/o aumento del  dolor  a l  moverse) ,  usá la  s iguiente
escala para hacer lo :

Si  se t rata de un ataque de  cefalea en racimo  (un t ipo de dolor  de cabeza muy
intenso que aparece en un solo lado de la  cabeza y  ocurre en brotes o grupos
durante un per íodo) ,  podés registrar  su intensidad con letras:

Leve:  Podés seguir  con tus act iv idades,  aunque el  malestar  está presente.

Moderado:  El  dolor  interfiere con tus tareas,  pero aún podés real izar las.  

Intenso:  El  dolor  te  impide por  completo cont inuar  con tus act iv idades.
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El presente material  t iene propósito únicamente informativo y no sustituye,  bajo ningún aspecto,  el  consejo,  diagnóstico y tratamiento del  profesional
médico.  Ante cualquier duda consulte a su médico.  *Material  revisado y Aprobado por el  Área Médica y Dirección de Asuntos Regulatorios de AbbVie S.A.

para uso exclusivo de los pacientes enrolados en el  Programa Juntos y profesionales de la salud.  Está prohibida la reproducción parcial  y/o total  y  su
distr ibución sin la autorización previa y por escrito del  personal  del  Programa. CO-NEUR-260019
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