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1. JUSTIFICACION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha identificado la migrafia como un
problema mayor de Salud Publica dada su alta prevalencia (Jette et al, 2008). Afecta, de
acuerdo con la practica totalidad de estudios llevados a cabo, a mas del 10% de la
poblacién (alrededor del 7% en varones y el 16% en mujeres) (Manzoni y Stovner,
2011). Ademés de ser una causa importante de discapacidad, la migrafia tiene gran
impacto socioeconémico (Lipton et al, 2001; Berg y Stovner, 2005). En Espafa la
prevalencia de migrafia en adultos oscila entre el 11 y el 13% (Fernandez de Las Pefias
et al, 2010; Matias-Guiu et al, 2011).

Desde mediados del siglo XX ha habido un interés creciente por el analisis de las
caracteristicas de personalidad en los pacientes con migrafia, y se ha observado que
estas caracteristicas pueden influir en el curso clinico de la enfermedad (Rasmussen et
al, 1992). Se ha demostrado que los pacientes con migrafia presentan un estilo de
afrontamiento al dolor especifico, que se observa de manera repetida, asi como una
mayor vulnerabilidad al estrés y una mayor tendencia a la somatizacién que los sujetos
no migrafiosos. Ademas se ha observado que estos rasgos de la personalidad pueden

repercutir en la respuesta al tratamiento (Di Piero et al, 2001).

Estas conclusiones se han extraido, en la mayor parte de los casos, de los resultados
obtenidos de evaluaciones dimensionales de la personalidad. Por ejemplo el Eysenk
Personality Questionnaire mostré que los pacientes migrafiosos poseen un alto grado de

neuroticismo e introversion (Cao et al, 2002).

El Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) es un cuestionario capaz
de evaluar el grado de neuroticismo en individuos mediante tres de sus diez escalas
(hipocondria, depresion e histeria). Estas tres escalas configuran la triada neurdtica, y

aparecen sistematicamente elevadas en los pacientes con migrafia (Mongini et al, 2000).
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También se ha descrito a los pacientes con migrafia como personas con escasa
tolerancia a la frustracion. Tres estudios que utilizaron el Temperament and Character
Inventory, que hace referencia al modelo desarrollado por Cloninger para evaluar
personalidad en pacientes con migrafia, encontraron puntuaciones superiores en la
dimensién "Evitacion del dafio" en los pacientes migrafiosos que en un grupo control
(Abbate-Daga et al, 2007; Mongini et al, 2005; Sanchez-Romaén et al, 2007; Cloninger
et al, 1993). La dimensidn psicologica "Evitacion del dafio” se caracteriza por inhibicion
conductual, excesivo miedo/preocupacion, pesimismo e introversion, y estas

caracteristicas muestran ciertas similitudes con el neuroticismo.

El paciente con migrafia que presenta puntuaciones mas altas en los rasgos ansiosos u
obsesivos de la personalidad (Mongini et al, 2003) y que algunos autores han
denominado "el paciente con migrafia y personalidad dificil* no suele responder al
tratamiento preventivo o sintomatico estandar de forma satisfactoria (Bigal et al, 2003).
En este tipo de pacientes se ha denominado pain panic al miedo exacerbado a las crisis
de migrafia asociado a la busqueda anticipada y compulsiva de medicacién

infravalorando sus consecuencias (Curone et al, 2011).

En lo que respecta a la dosis de medicacién analgésica, los pacientes con migrafia y
rasgo obsesivo-compulsivo de la personalidad son pacientes que en la mayor parte de
los casos no mejoran con la dosis pautada por el neurdlogo, lo que desemboca en un
consumo de dosis de medicacion mayor a la dosis prescrita (Curone et al, 2011). De este
consumo excesivo y anticipado de medicacion suele derivarse una refractariedad al
tratamiento habitual y una cronificacién de la migrafia (Curone et al, 2012). Por ello
algunos autores afirman que los pacientes con migrafia y este tipo de rasgos de
personalidad representan un importante porcentaje de migrafias refractarias al

tratamiento convencional (Saper et al, 2006; Hedborg et al, 2011).

Por tanto, podemos proponer que los pacientes con migrafia y personalidad premorbida
con importantes caracteristicas neuroticas, entendida como una personalidad con

importante inestabilidad emocional y altos niveles de ansiedad y preocupacién, suelen
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presentar un mal manejo del dolor (Mongini et al, 2000; Bigal et al, 2003). Esto puede
repercutir en la eficacia del tratamiento antimigrafioso habitual y, por consiguiente,
influir en el pronostico de la migrafia, por ejemplo cronificandola (Bigal et al, 2008).
Proponemos, ademas, que la evaluacién de la personalidad de los pacientes con migrafia
es una estrategia Gtil y necesaria para detectar a aquellos pacientes en los que existe
riesgo de fracaso del tratamiento habitual y en los que se deben plantearse alternativas

terapéuticas.
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2. INTRODUCCION

2.1  Psicopatologia en la migrafia

El rol de la psicopatologia en la génesis, evolucion y exacerbacion de la migrafia ha
motivado la puesta en marcha de numerosos estudios en las Ultimas décadas. En estos
trabajos los investigadores y clinicos se han planteado si los factores psicopatologicos
son determinantes en el inicio y mantenimiento de la migrafia o, por el contrario, son

consecuencia de la propia migrafa

A comienzos del siglo XX se realizaron estudios fundamentalmente descriptivos acerca
de las caracteristicas psicoldgicas mas frecuentes en pacientes con migrafia. Wolff
evalu6 durante mas de 25 afios a pacientes con migrafia que no habian recibido
tratamiento psiquiatrico. Su objetivo era intentar esclarecer la psicopatologia implicada
en la aparicion y posterior progresion de la migrafia. En el afio 1937 propuso la
definicion de una "personalidad migrafiosa”, caracterizada por un perfil obsesivo y
rigido encontrado repetidamente en pacientes con migrafia. En palabras del propio
Wolff:

"Personality features and reactions dominant in individuals with migraine... feelings of
insecurity with tension manifested as inflexibility, conscientiousness, perfectionism,

meticulousness and resentment™ (Wolff, 1937).

(Caracteristicas de personalidad y reacciones que predominan en individuos con
migrafia... sentimientos de inseguridad con tensién que se ponen de manifiesto con

inflexibilidad, perfeccionismo, meticulosidad y resentimiento)

Otros autores del siglo XX sefialaron como estos pacientes a menudo presentaban
apatia, falta de energia, ansiedad, depresion y fatiga (Moersch et al,1924). Algunas
hipdtesis sobre el origen de la migrafia apuntaban a que las alteraciones

psicopatoldgicas podian constituir uno de los factores etiologicos de esta enfermedad.
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Asi, Liveing y colaboradores sugirieron que las alteraciones emocionales eran la tercera
causa de la migrafia (Liveing et al, 1978). Argumentaron a favor de posibles
desencadenantes como la excitacion, el placer excesivo, las preocupaciones o la fatiga.
Ademas, hicieron referencia a su mayor prevalencia en el sexo femenino, puntualizando

que los hombres que la padecian eran delicados o vulnerables.

2.2  Migrafay personalidad

Actualmente algunos de los estudios que analizan psicopatologia en la migrafia
persiguen definir perfiles de personalidad de los pacientes migrafiosos mediante una
evaluacion dimensional que no solo sirva para caracterizar a estos pacientes, sino que
los diferencie de otros individuos que no tengan dolor o que presenten otro tipo de
cefalea (Hedborg et al, 2011; Huber y Henrich, 2003). Las caracteristicas de
personalidad de los pacientes con migrafia pueden complicar su manejo y dificultar el
tratamiento de los trastornos afectivos y de ansiedad en caso de que se presenten, lo que
es frecuente en estos pacientes (Radat et al, 2004; Saper y Lake, 2002). En otras
palabras, las caracteristicas de la personalidad contribuyen en buena medida a la

refractariedad de la migrafa al tratamiento (Rothrock et al, 2007).

Abbate-Daga y colaboradores analizaron la personalidad de 105 pacientes con migrafia
mediante el Temperament and Character Inventory (TCI) y la compararon con un grupo
control de 79 sujetos. EI TCI mostrd perfiles de personalidad en el grupo de los
pacientes diferentes a los del grupo control. Los pacientes con migrafia presentaban
rasgos ansiosos y obsesivos, tendian a comportarse de una forma insegura y eran mas
vulnerables ante el estrés (Abbate-Daga et al, 2007). También se ha observado la
asociacion de la migrafia con determinadas caracteristicas de la personalidad, como la

tendencia al hipercontrol, la evitacion, la rigidez y la obsesividad (Mateos et al, 2011).

La personalidad puede ser evaluada con sistemas de medida tanto dimensionales como

categoricos.
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2.2.1 Evaluacién dimensional de la personalidad en la migrafia

El modelo dimensional define un continuum de los rasgos de la personalidad desde la
"normalidad” a sus expresiones claramente patoldgicas (desadaptativas) en el que se
pueden ordenar los individuos (Henry et al, 2000). La caracteristica principal del
modelo dimensional es que todas las variantes de la personalidad, tanto "normales”
como desadaptativas, se imbrican imperceptiblemente (Ldépez-lbor et al, 2002). Es
decir, que se trata de un modelo donde todas las posibles combinaciones son tenidas en
cuenta y que, por tanto, puede considerarse un modelo muy completo a la hora de
evaluar la personalidad.

La evaluacion dimensional de la personalidad puede realizarse con instrumentos de
medida en forma de cuestionarios. Cada cuestionario identifica unas dimensiones
fundamentales de la personalidad, que son puntuadas en funcién de unos criterios
designados. La valoracion de la personalidad tiene en cuenta los antecedentes étnicos,
culturales y sociales del individuo. Los criterios son debidamente diferenciados por
sexos y baremados mediante tablas de puntuaciones tipicas normalizadas. En funcion de
la puntuacion recogida el test detecta, en el caso de existir, una desviacion de la
normalidad en cada una de estas dimensiones de la personalidad respecto a la base

normativa establecida.

La mayor parte de los trabajos que han investigado la personalidad de los pacientes con
migrafia mediante cuestionarios de analisis dimensional de la personalidad ampliamente
aceptados, como el Temperament and Character Inventory (TCI), han sefialado una
mayor presentacion de sintomas somaticos en respuesta a la ansiedad (Abbate-Daga et
al, 2007; Mongini et al, 2005; Sanchez-Roman et al, 2007). Por otra parte, la aplicacion
del Zuckerman-Khulman’s o Eysenk Personality Questionnaire ha demostrado que los
pacientes migrafiosos poseen un alto grado de neuroticismo e introversion (Cao et al,
2002). Del mismo modo, los trabajos que han empleado el Minnesota Multiphasic
Personality Inventory, 2 (MMPI-2) como instrumento de medida han demostrado que

los pacientes con migrafia presentan puntuaciones elevadas en las escalas Hipocondria,
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Depresion e Histeria de conversion, que conforman la triada neurética (Mongini et al,
2003; Bigal et al, 2003). También se ha descrito una configuracion tipica "conversiva
V" -con elevacion en las puntuaciones de las escalas Hipocondria e Histeria, siendo
inferior la puntuacion de la escala Depresion en las mujeres con migrafia (Mongini et al,
2009).

Un estudio prospectivo de pacientes con migrafia cronica demostro que las puntuaciones
mayores en las escalas que conforman la triada neur6tica al inicio del registro se
asociaban a un pronostico desfavorable de la migrafia, independientemente del grado de
discapacidad, la gravedad, la frecuencia o la duracion de los episodios de migrafia
(Luconi et al, 2007).

2.2.2 Evaluacién categorial de la personalidad en la migrafia

Como ya hemos mencionado, la evaluacion de la personalidad también puede llevarse a
cabo mediante un enfoque categorial. La evaluacion de la personalidad desde un punto
de vista categorial persigue el diagnostico de los diferentes trastornos de personalidad
tal y como se recogen en las clasificaciones DSM-1V (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, cuarta edicion) y CIE-10 (Clasificacién Internacional de

Enfermedades, décima version).

Como ocurre con la evaluacion dimensional, la evaluacion categorial de la personalidad
puede ser realizada mediante cuestionarios. Los cuestionarios de cribado permiten en un
primer momento detectar desviaciones de la normalidad en determinados rasgos de
personalidad, que orientan al clinico, siendo éste quien determina finalmente si existe o

no un trastorno de la personalidad.

Las clasificaciones DSM-IV y CIE-10 consideran los rasgos de personalidad como
patrones persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y
sobre uno mismo (Lopez-lbor et al, 2002). Solo constituyen trastornos de personalidad

cuando se vuelven inflexibles y desadaptativos o cuando causan deterioro funcional
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significativo o malestar subjetivo. Sin embargo, también permiten clasificar los rasgos
de personalidad desadaptativos especificos que no llegan a traspasar el umbral para
algun trastorno de personalidad (Lépez-lbor et al, 2002). Estos son los rasgos o
caracteristicas de personalidad que nos interesa detectar y analizar en los pacientes con
migrafia. Aun sin representar verdaderos trastornos de la personalidad, estos rasgos
diferenciales pueden constituir desviaciones de la normalidad con repercusion en el

curso clinico de la migrafa.

2.3 Migraiiay rasgos de la personalidad

Existen rasgos o caracteristicas de personalidad relacionados con patrones de
afrontamiento al dolor que parecen complicar el manejo de la migrafia. Se encuentran en
pacientes con mayor susceptibilidad al estrés, en los cuales el tratamiento preventivo

estandar de la migrafia suele resultar infructuoso.

Por ejemplo, se ha relacionado el rasgo obsesivo-compulsivo o anancéstico con el
riesgo de presentar migrafia cronica. Radat y colaboradores demostraron que los
pacientes con migrafia y rasgo obsesivo-compulsivo o anancastico de la personalidad
solian presentar comportamientos compulsivos de toma de farmacos, y que este
sobreuso de medicacion se asociaba con una cronificacion de la migrafa (Radat et al,
2005).

Existen diferentes estudios que apoyan este razonamiento. Asi, por ejemplo, Curone y
colaboradores (2012) explican que el rasgo anancastico de la personalidad en pacientes
con migrafia se asocia al sobreuso de medicacion, que a su vez representa un factor de
refractariedad al tratamiento preventivo en la migrafia. Por tanto, este rasgo de
personalidad supone un riesgo de transformacion de la migrafia episddica en crénica
(Curone et al, 2012; Lipton et al, 2009). En otros dos estudios se concluye que una
conducta compulsiva en la toma de medicacién, es decir un consumo rapido y
escalonado, representa un riesgo mayor de sobreuso de medicacién en pacientes con

migrafia. Estos trabajos demuestran que el rasgo obsesivo-compulsivo o anancastico de
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la personalidad puede promover este tipo de conductas compulsivas, interfiriendo en la
respuesta a los tratamientos preventivos de la migrafia (Curone et al, 2011; Cupini et al,
2009).

En uno de sus ultimos y més interesantes estudios, Curone y colaboradores han
analizado la influencia del rasgo obsesivo-compulsivo de la personalidad en pacientes
con migrafa en el tratamiento de depresion comorbida, confirmandose los hallazgos de
estudios previos. Este trabajo muestra que tanto la frecuencia de ataques de migrafia
como el sobreuso de medicacion disminuyen en los pacientes con migrafia crénica y
depresion cuando se trata la depresion comdrbida con un antidepresivo (duloxetina). Sin
embargo, los pacientes en los cuales coexisten rasgos obsesivo-compulsivos de
personalidad no ven reducida la frecuencia de sus ataques de migrafia ni limitado su
sobreuso de medicacién (Curone et al, 2013). De este estudio puede deducirse que el
rasgo obsesivo-compulsivo influye directamente en la respuesta al tratamiento de la
depresion comorbida en pacientes con sobreuso de medicacion y migrafa cronica. De lo
expuesto, podemos deducir que el uso excesivo de medicacidon sintomatica asociado a
dichas caracteristicas de la personalidad influye en la respuesta a los tratamientos
preventivos Yy, por ende, en el curso clinico de la migrafia, desembocando en muchas

ocasiones en la cronificacion de la misma.

Por tanto, hay al menos dos razones por las que las caracteristicas de la personalidad
susceptibles de influir en la migrafia deben ser detectadas y, si es posible, abordadas. En
primer lugar, para que no interfieran en la respuesta a la medicacion preventiva o
sintomatica. En segundo lugar, para que no alteren la respuesta al tratamiento de
trastornos psiquiatricos comérbidos, como la depresion. Precisamente, los trastornos
psiquiatricos son los trastornos comorbidos mas frecuentes en los pacientes con migrafia
(Sheftell et al., 2002; Hamelsky y Lipton, 2006).



Introduccién

2.4 Migrafa y trastornos psiquiatricos

La comorbilidad psiquiatrica en migrafia es frecuente (Jette et al, 2008; Antonaci et al,
2011) y se encuentra cada vez mejor documentada, especialmente en lo que se refiere al
trastorno de depresién mayor y al espectro de los trastornos de ansiedad (Merikangas et
al, 1993). Estos trastornos se han relacionado con una peor respuesta al tratamiento
farmacoldgico estandar, uso excesivo de medicacion y cronificacion de la migrafia
(Breslau et al, 2003).

2.4.1 Migrafa y trastorno depresivo

Se ha demostrado que la comorbilidad entre depresién y migrafia actla de manera
bidireccional (Breslau et al, 2000; Breslau et al, 2003). Destacan dos articulos de

revision publicados recientemente.

Uno de los articulos muestra un metaanalisis de 12 estudios diferentes. En él se expresa
el riesgo estimado de padecer depresidn en personas con migrafia respecto de los que no
presentan migrafa, hallado mediante las odds ratio (OR) de cada uno de los 12 estudios,
con una OR de 2,2 y con un intervalo de confianza del 95% de 2,0-2,3 (Antonaci et al,
2011).

En el otro articulo, se revisan estudios epidemioldgicos de cohortes prospectivos de
poblaciones no seleccionadas con el objetivo de hallar una inferencia causal mayor. La
conclusion es que los pacientes con migrafia presentan 2,2 a 4 veces mas riesgo de

presentar una depresion (Hamelsky y Lipton, 2006).

2.4.2 Migrafa y trastorno de ansiedad

La comorbilidad entre trastornos de ansiedad y migrafia también actia de forma
bidireccional (Breslau et al, 2003). La asociacion hallada entre migrafia y trastornos de
ansiedad es aun mayor que entre la depresion y la migrafia (Zwart et al, 2003).
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En el articulo de revision ya citado en el epigrafe anterior se analiza también esta
comorbilidad, siendo la OR entre migrafia y trastorno de ansiedad generalizada de 3,5 a
5,3 (Hamelsky y Lipton, 2006).

De acuerdo con otro estudio prospectivo poblacional reciente, los sujetos con migrafia
presentan méas frecuentemente trastornos de ansiedad que la poblacion control (OR: 3,8
95%; IC: 2,5-6). Segun este trabajo el 9% de los pacientes con migrafia tienen trastornos
de ansiedad (McWilliams et al, 2004). En la mayor parte de las ocasiones se manifiesta
mediante fobia social, pero también son frecuentes los trastornos de ansiedad
generalizada y los trastornos de panico (Stewart et al, 1994).

2.5  Migraina e impulsividad

Como hemos expuesto, existen caracteristicas de la personalidad que deben evaluarse en
pacientes con migrafia, ya que pueden promover una tendencia al uso excesivo de
medicacion sintomatica y, a su vez, disminuir la respuesta a la medicacién preventiva
(Zwart et al, 2004). Nos preguntamos si la personalidad impulsiva, que se expresa en
forma de conductas rapidas provocadas por un bajo umbral de paso a la accion donde se
subestiman las consecuencias, puede representar un riesgo de sobreuso de medicacion
(Bigal y Lipton, 2006).

La impulsividad es una dimension psicoldgica no estudiada en profundidad en pacientes
con migraiia. Se han formulado diferentes teorias acerca de la naturaleza de la
impulsividad, pero hay varias coincidencias entre los distintos autores, que se detallan a
continuacion. Un comportamiento impulsivo responde casi siempre a tres mecanismos
subyacentes: la alta sensibilidad a las recompensas, la actuacion inmediata sin
planificacién, y el comportamiento compulsivo en busca de alivio ante la tensién o el
estrés (Billieux et al, 2010; Smith et al, 2007; Lipton et al, 2009). En un paciente con
migrafia, la impulsividad podria ser el origen de una anticipacion ansiosa del dolor en si
mismo y de una pérdida de control sobre el consumo de farmacos, lo que llevaria a un

uso excesivo de medicacion sintomatica por parte del paciente.
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Si el sobreuso de medicacién supone uno de los riesgos principales para la cronificacion
de la migrafia y la impulsividad cognitiva representa un riesgo para el sobreuso de
medicacion, entonces la impulsividad podria suponer un riesgo para la cronificacion de
la migrafa. La impulsividad cognitiva deberia, en ese caso, ser detectada y tratada ya
que puede complicar el tratamiento y prondstico de la migrafia. EI despistaje de rasgos
impulsivos puede proporcionar al clinico informacion que le permita elegir entre
diferentes opciones de tratamiento en cada uno de sus pacientes. Este es uno de los

objetivos especificos de este trabajo.

2.6 Influencia de los rasgos de personalidad e impulsividad en el tratamiento de

la migrafa

El objetivo del estudio de la personalidad en pacientes con migrafia es determinar si
existen rasgos o caracteristicas de la personalidad que puedan influir en la respuesta al
tratamiento habitual de la migrafia y de qué manera, lo que permitira disefiar estrategias
de tratamiento.

El primer punto a destacar es que la existencia de determinadas caracteristicas de la
personalidad susceptibles de influir en la migrafia no depende de la gravedad ni de la
frecuencia de la misma (Luconi et al, 2007). Este punto confirma que existen
caracteristicas de la personalidad que pueden alterar el curso clinico de la migrafia y que
actian como componentes fundamentales de la misma. Luconi y colaboradores
demostraron que el grado en el que estas caracteristicas de la personalidad se desvia de
la normalidad, a pesar de no ser patoldgicas por definicion, afecta proporcionalmente la
respuesta al tratamiento. A pesar de que el rol patogénico de la personalidad en la
migrafia atn no ha sido definido, puede afirmarse que determinadas caracteristicas de la
personalidad pueden influir en el curso clinico de la migrafia y empeorar el prondstico

de la misma (Luconi et al, 2007).

Por ejemplo, como ya se ha constatado, el rasgo obsesivo-compulsivo de la

personalidad se ha relacionado con un miedo desmesurado a sufrir nuevos episodios
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dolorosos, que se traduce en un consumo anticipado y excesivo de medicacion
sintomética. Dependiendo de que el uso excesivo de medicacion sintomética por parte
del paciente con migrafia responda a la necesidad del alivio de un dolor
progresivamente creciente, 0 a acompafantes comportamentales, el tratamiento deberia
ser diferente. Asi, en el primer caso valdria con la busqueda del farmaco preventivo mas
eficaz para cada paciente, mientras que la eficacia de estos farmacos probablemente
seria menor en el segundo grupo, haciéndose necesario un abordaje multidisciplinar que
incluyera la actuacion psicoldgica sobre estos determinantes. Esta distincion permitiria

un triage de estos pacientes y el desarrollo de estrategias de tratamiento mas efectivas.

Por tanto, la evaluacion psicoldgica puede proporcionar informacién privilegiada que
permita al clinico escoger entre diferentes opciones de tratamiento en funcién de la
presencia o0 ausencia de determinadas caracteristicas de personalidad. La personalidad
deberia evaluarse de forma sistematica en los pacientes con migrafia o, al menos, en los

pacientes mas refractarios.

2.7  Limitaciones metodoldgicas del andlisis de la personalidad en la migrafia y
aportaciones del estudio

La investigacion de la personalidad en la migrafia supone analizar la influencia de
variables heterogéneas y dificilmente cuantificables. Detallamos a continuacién
diferentes limitaciones metodoldgicas que han podido dificultar el disefio de protocolos
y la obtencion de resultados concluyentes. El articulo de revision que publicaron
Silberstein, Lipton y Breslau en 1995 ilustra las dificultades que presentaron los
estudios del siglo XX.

En primer lugar, muchos de los estudios se llevaron a cabo en centros especializados. La
muestra no representaba a aquellos que, estando diagnosticados, no acudieron a este tipo
de centros ni a aquellos que no fueron diagnosticados porque no llegaron a acudir a

ningun otro médico. Podriamos por tanto presumir que sélo se evaluaron los pacientes
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con mayor preocupacion por su estado de salud y con mayores niveles de ansiedad en
relacion con el manejo de su enfermedad, lo que supone un sesgo de seleccion.

Otro problema de muchos estudios que se han centrado en analizar la personalidad de
los pacientes con migrafia es que no recogian dentro de sus protocolos de investigacion
la deteccion de trastornos psiquiatricos comorbidos a la migrafia. Por consiguiente, estos
estudios no pueden discriminar si las caracteristicas de personalidad halladas estaban
asociadas a la migrafa o a la psicopatologia acompafiante, en particular al trastorno de

depresion mayor o de ansiedad, muy prevalentes en este tipo de pacientes.

Por otro lado, ni la migrafia ni los trastornos psiquiatricos tienen marcadores
diagnosticos definitivos. El diagndstico de estas entidades se basa en los criterios
clinicos admitidos y recogidos en las clasificaciones oficiales: la Clasificacidn
Internacional de las Cefaleas (CIC) en el caso de la migrafia y el DSM en el caso de los
trastornos psiquiatricos. Estas dos clasificaciones incluyen series de criterios politéticos,
en las cuales s6lo se necesita presentar unos pocos sintomas de la amplia lista general.
Esto supone que las personas con un mismo trastorno son heterogéneas porque cada una
de ellas puede presentar sintomas diferentes dentro de la lista proporcionada por la
clasificacion. Es esperable, por tanto, que los casos de migrafia o de trastorno

psiquiatrico sean heterogéneos de un estudio a otro.

Tampoco podemos olvidar que los criterios diagnosticos resefiados han sido
modificados a lo largo de los afios. Por ejemplo, la primera version de los criterios de la
International Headache Society (IHS), en uso hasta 2004, no incluia dentro de la
clasificacion la definicion de ciertas formas de migrafia, como la migrafia crénica
(Lipton et al, 2009).

Si nos centramos en los instrumentos de medida utilizados para la evaluacion de la
personalidad en pacientes con migrafia, la principal dificultad deriva de que las
caracteristicas de personalidad pueden ser evaluadas con sistemas de medida tanto

dimensionales como categoriales. No existe acuerdo acerca del abordaje mas adecuado.
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El anélisis dimensional de la personalidad ha sido el méas usado a lo largo de los afios,
ya que es capaz de detectar de una forma mas precisa diferencias entre individuos. A
pesar de ello presenta no pocos inconvenientes. Uno de los inconvenientes del analisis
dimensional de la personalidad en pacientes con migrafia es que, incluso cuando los
protocolos de investigacion de los diferentes estudios utilizan el mismo instrumento de
medida, los resultados son dificilmente comparables entre si debido a su

heterogeneidad.

Por otro lado, las versiones de los manuales diagnosticos en psiquiatria y psicologia
utilizadas en nuestro estudio, DSM-IV y CIE-10, que fueron concebidas para aumentar
la fiabilidad entre profesionales en la practica diagndstica, usan criterios categoricos. De
ello deriva la dificultad para correlacionar los resultados de las escalas dimensionales
con los rasgos desadaptativos especificos de la personalidad, tal y como se recogen en
los manuales DSM-IV y CIE-10, lo que representa otra de las limitaciones del analisis
dimensional de la personalidad. Ademas, los instrumentos de medida dimensionales de
la personalidad consumen una gran cantidad de tiempo y son dificiles de interpretar sin
entrenamiento previo. Esto no ocurre con los instrumentos de medida categoriales, que

son mas faciles de utilizar y que se pueden aplicar en un corto periodo de tiempo.

El enfoque categorial permite detectar rasgos desadaptativos especificos de
personalidad sin detenerse en descripciones de la personalidad, adecuandose a los
criterios recogidos en los manuales diagndsticos de los trastornos mentales. Este tipo de
sistema permite una recogida de datos breve y de interpretacion sencilla. Por otro lado,
su adecuacién a los criterios recogidos en manuales diagnésticos facilita un trabajo
colaborativo entre neurdlogo y psiquiatra. Pretendemos demostrar que este sistema de
medida no so6lo es adecuado sino que es preferible para evaluar la personalidad en

pacientes con migrafia en una consulta de neurologia.

No obstante, y a pesar de que prevemos que utilizar un instrumento de medida
categorial optimizara la recogida e interpretacion de los datos, no podemos olvidar que

los sistemas de medida dimensionales han sido los mé&s utilizados para analizar la
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personalidad de pacientes con migrafia y esto dificultara la comparacion con estudios
previos. En la literatura no existen trabajos que hayan comparado ambos sistemas de
medida en una misma muestra de pacientes con migrafia, de modo que no podemos
saber si existe correlacién entre las escalas de los instrumentos categoriales y

dimensionales.

Contar con estos dos enfoques complementarios en el andlisis de la personalidad en una
misma muestra de pacientes con migrafia ofrece varias ventajas. En primer lugar,
permitira validar los resultados obtenidos con el instrumento de medida categorial
gracias al otro instrumento de medida dimensional, de modo que en investigaciones
sucesivas podamos comparar los resultados obtenidos con los de este estudio, ya
validados. En segundo lugar supondra un analisis de la personalidad méas completo, que
permita a la vez describir la personalidad de una forma mas detallada, gracias al
instrumento de medida dimensional, y a la vez clasificarla en categorias, gracias al
instrumento de medida categorial. Evaluar la personalidad mediante dos instrumentos
de medida categorial y dimensional y comparar los resultados obtenidos en una misma
muestra de pacientes con migrafia constituye otro de los objetivos principales de este

trabajo.
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3.

3.1

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar rasgos de personalidad e impulsividad cognitiva en pacientes con migrafia y

determinar si existe relacién entre su presencia y una mayor tendencia al uso excesivo

de medicacién o la existencia de migrafia cronica. Validar los resultados obtenidos

comparando caracteristicas de personalidad a la vez de forma dimensional y categorial

en una misma muestra de pacientes con migrafa cronica.

3.2

Objetivos especificos

Evaluar la presencia de diferentes rasgos de personalidad en pacientes con migraa,
utilizando para ello el Cuestionario Salamanca de trastornos de personalidad.
Estudiar la relacion entre estos rasgos de personalidad y la existencia de migrafia

crénica con y sin abuso de medicacion.

Evaluar la impulsividad en diferentes situaciones clinicas de migrafia y determinar si
existe relacion entre la presencia de esta dimension de la personalidad y una mayor
tendencia al uso excesivo de medicacion sintomatica o la evolucion a una migrafa

crénica.

Comparar la personalidad de pacientes con migrafia cronica mediante dos test
diferentes: uno de tipo categorial, de nuevo el test de cribado Salamanca, y otro de
tipo dimensional, el MMPI-2. Validar los resultados obtenidos con estudios previos
en este campo que utilicen los mismos sistemas de medida y analizar si los resultados

obtenidos mediante estos dos sistemas de medida diferentes pueden correlacionarse.
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Se detectarén rasgos de personalidad alterados en pacientes con migrafia.

a. Los rasgos de personalidad encontrados seran comparables a los resultados

obtenidos en estudios previos llevados a cabo en este campo.

b. La presentacion de rasgo obsesivo-compulsivo o anancastico de la personalidad

supondra un riesgo superior de migrafia cronica.

2. Los pacientes con migrafia presentaran criterios de impulsividad en una proporcion

importante.

a. Existira asociacion entre impulsividad y migrafia crénica.

b. Existird asociacion entre impulsividad y uso excesivo de medicacion

sintomatica.

3. Existird una fuerte asociacion entre los trastornos del estado del &nimo y de ansiedad,
por un lado, y la migrafia de tipo cronico y el uso excesivo de medicacion

sintomatica, por otro.

4. Los pacientes con migrafa cronica presentaran un tipo de personalidad caracteristica.

a. La evaluacion dimensional de la personalidad pondra de manifiesto un alto
grado de neuroticismo. EI MMPI-2 sefalard un perfil de personalidad
caracterizado por puntuaciones elevadas en las escalas de Hipocondria (Hs),

Depresion (D) e Histeria (Hy), que conforman la triada neurdtica.

b. La medida de la personalidad de forma categorial detectara una mayor

frecuencia de los rasgos de personalidad recogidos dentro del grupo C. El rasgo
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de personalidad mas prevalente serd el rasgo obsesivo-compulsivo de

personalidad.

. Las caracteristicas de personalidad evaluadas mediante sistema dimensional y
los rasgos de personalidad evaluados mediante sistema categorial seran
comparables. El cuestionario Salamanca de personalidad sera capaz de detectar
alteraciones en la personalidad de los pacientes migrafiosos similares a las que
detecta el MMPI-2.

. Las caracteristicas de personalidad evaluadas mediante el sistema dimensional y

los rasgos de personalidad evaluados mediante el sistema categorial seran

congruentes con los resultados de estudios previos.
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o. MATERIAL Y METODOS

5.1  Primera fase del proyecto: Estudio de rasgos de personalidad en pacientes

con migrafia

5.1.1 Objetivo

El objetivo inicial de este proyecto es definir caracteristicas de personalidad en términos
operativos que permitan llevar a cabo un trabajo colaborativo entre neurdlogo y
psiquiatra. Por ello consideramos clinicamente mas relevante estudiar rasgos de
personalidad cualitativamente distintos. Este enfoque categorial permite detectar
perfiles de personalidad anormales sin detenerse en descripciones de la personalidad

desde un punto de vista dimensional.

Los rasgos de personalidad estan clasificados en tres grupos diferentes: A, "extrafios o
extravagantes" (paranoide, esquizoide, esquizotipico); B, "inmaduros" (histridnico,
antisocial, narcisista, trastorno de la inestabilidad emocional con sus dos subtipos) y C,

"temerosos™ (anancastico, ansioso y dependiente).

Pretendemos identificar rasgos de personalidad en pacientes migrafiosos y relacionarlos
con las caracteristicas clinicas de la migrafia. Utilizaremos para ello el Cuestionario
Salamanca de Trastornos de Personalidad, un test de screening disefiado para el cribado
de 11 trastornos de la personalidad, agrupados en 3 grupos, mediante 22 sencillas
preguntas (segin nomenclatura DSM-IV-TR: paranoide, esquizoide, esquizotipico,
histrionico, antisocial, narcisista y dependiente; segin nomenclatura CIE-10: trastorno
de inestabilidad emocional subtipo impulsivo, trastorno de inestabilidad emocional

subtipo limite, anancastico y ansioso).
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5.1.2 Participantes

Se reclutaron pacientes atendidos consecutivamente por migrafia en las consultas
ambulatorias de cinco centros hospitalarios diferentes. En cuatro de ellos (Coslada,
Cuenca, Toledo y Zamora), en consultas generales de neurologia, y en uno (Valladolid),
en una consulta monografica de cefaleas. La migrafia se diagnosticé de acuerdo con los
criterios de la Clasificacion Internacional de Cefaleas, segunda edicion (CIC-11, 2004,
Anexo 1). El diagnostico de migrafia cronica (Anexo Il) y sobreuso de medicacién
(Anexo 111) se llevé a cabo de acuerdo con los criterios revisados de la CIC-I1 del 2006
(CIC-IIR). Se obtuvo consentimiento informado previo a la inclusion de los pacientes
en el estudio. La investigacion fue aprobada por el Comité Etico de Investigacion
Clinica de cada centro. Se excluyeron aquellos pacientes con alteraciones fisicas o
psicoldgicas que pudieran limitar su capacidad para responder el cuestionario. Ninguno
de los pacientes fue evaluado durante un episodio agudo de migrafa. Se recogieron las

caracteristicas demograficas (edad y sexo) de cada caso.

5.1.3 Metodologia

En todos los pacientes se aplicaron las siguientes escalas y cuestionarios: el Headache
Impact Test-6 (HIT-6), la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) vy el

Cuestionario de Salamanca.

Headache Impact Test-6 (HIT-6, Anexo VI)

Permite evaluar el grado de discapacidad producido por la migrafia (Kosinski et al,
2003; Yang et al, 2011). Es un test especifico, breve y autoaplicado. Establece cuatro

categorias de discapacidad en funcion de la puntuacion: grave (> 60), moderada (56-59),
leve (50-55) y ausente (< 49).
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Cuestionario de Salamanca (Anexo VII)

Es un test de screening validado que permite una deteccion precoz de rasgos de
personalidad. Esto es fundamental en la evaluacion de rasgos de personalidad.
Determinados perfiles de personalidad poseen caracteristicas muy sutiles que pasan
desapercibidas si no se exploran de manera directa y exhaustiva. El cuestionario de
Salamanca detecta rasgos de personalidad con una alta sensibilidad. Clasifica los rasgos
de personalidad desde un punto de vista categorial. Este cuestionario es autoaplicado, de

corta duracion (< 10 minutos) y facil interpretacion.

Fue validado en 2007 y se correlacion6 con el International Personality Disorder
Examination, considerdndose un adecuado test de cribado, con una sensibilidad del
100% Yy una especificidad del 76,3% (Caldero-Alonso A, 2009). Clasifica los rasgos de
personalidad desde un punto de vista categorial y los define segin la nomenclatura del
DSM-1V, texto revisado (paranoide, esquizoide, esquizotipico, histridnico, antisocial,
narcisista y dependiente) o segln la nomenclatura de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, décima revision (CIE-10) (inestabilidad emocional subtipo impulsivo,
inestabilidad emocional subtipo limite, anancastico y ansioso). Los 11 rasgos se agrupan
en tres grupos diferentes (Tabla 1). EI Cuestionario Salamanca consta de 22 preguntas;
cada uno de los 11 rasgos de personalidad se evalla utilizando dos preguntas. Cada
pregunta tiene cuatro posibilidades de respuesta, que puntian de 0 a 3. La suma de las
dos preguntas tiene como valor maximo 6 puntos, y se establece la puntuacion de corte

para rasgo de personalidad en 3.

Escala hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS, Anexo VIII)

Se trata de un instrumento de cribado que permite la deteccion de trastornos depresivos
y ansiosos (Zigmond y Snaith, 1983). En el caso de hallarse una puntuacién positiva en
el test, el diagndstico definitivo debera ser realizado por el clinico. Es un test
autoaplicado. EI marco de referencia temporal es la semana previa. Estd adaptada y

validada al espafiol. Se compone de 14 items agrupados en dos subescalas: de ansiedad
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y depresién. El punto de corte establecido para cada una de las subescalas es de 10. El
HADS es especialmente Util para pacientes migrafiosos, ya que ninguno de los 14 items
hace referencia a sintomas somaticos, lo que elimina el riesgo de realizar una
sobreestimacion de psicopatologia derivada de la interpretacion de sintomas fisicos

relacionados con la migrafia como secundarios a ansiedad o depresion.

Tabla 1. Rasgos de personalidad evaluados en el Cuestionario Salamanca

GRUPO A GRUPO B GRUPO C
Extrafos, extravagantes Inmaduros Temerosos
Paranoide Antisocial Anancastico
Esquizoide Narcisista Dependiente
Esquizotipico Histrionico Ansioso

Inestabilidad emocional
subtipo Limite

Inestabilidad emocional
subtipo Impulsivo

5.1.4 Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan con su media y desviacion estandar (DE) y las
variables cualitativas se muestran como porcentajes. La distribucién normal de los datos
se verificO mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizo la prueba t de
Student para analizar las diferencias de las variables cuantitativas. Por otro lado, se
empled el test de XZ para analizar las diferencias de distribucién de las variables
cualitativas entre los pacientes con presencia 0 ausencia de cada uno de los rasgos de
personalidad evaluados. Las variables cualitativas se presentan con sus porcentajes y las

variables cuantitativas se expresan con su media y su DE. Se rechazaron las hipétesis
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nulas planteadas con un error alfa menor al permitido (establecido en 0,05). Todos los
calculos se llevaron a cabo con la version 15.0 del programa estadistico SPSS.

5.2  Segunda fase del proyecto: Estudio de impulsividad en pacientes con

migrana

5.2.1 Objetivo

Pretendemos evaluar la impulsividad en diferentes situaciones clinicas de migrafia
(epistdica y cronica) y determinar si existe relacidn entre la presencia de esta dimension
de la personalidad y una mayor tendencia al abuso de medicacidn sintomatica o la
evolucion a una migrafa crénica. De ser asi, la impulsividad podria actuar como factor
predictivo de refractariedad al tratamiento en la migrafia crénica, ya que representa un

riesgo para el sobreuso de medicacion.

5.2.2 Participantes

La poblacion a estudio se recluté entre los pacientes que acudieron consecutivamente a
una unidad de cefalea de un hospital terciario con migrafia y migrafia cronica a lo largo
de 15 meses. El diagndstico de migrafia y migrafia cronica fue realizado de acuerdo a
los criterios diagnoésticos de la Clasificacion Internacional de Cefaleas, tercera edicion,
version beta (CIC-3 beta, Anexo | y IV respectivamente). Se obtuvo consentimiento
informado previo a la inclusion de los pacientes en el estudio. La investigacion fue
aprobada por el Comité Etico de Investigacion Clinica de nuestro centro. Se excluyeron
aquellos pacientes con algun trastorno médico o psiquiatrico, no incluido dentro de los
trastornos del estado del animo o de ansiedad, o bien un déficit intelectual que pudiera
limitar su capacidad para entender o contestar a las preguntas de los cuestionarios.
También se excluyeron a los pacientes que acudieron con un episodio de migrafa

agudo.
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Se recogieron prospectivamente las caracteristicas sociodemogréaficas y el tiempo
transcurrido en afios desde el inicio de la migrafia. Asimismo, registramos el nimero de
dias de cefalea durante el mes previo.

Se registraron los antecedentes psiquiatricos, los habitos toxicos, el uso excesivo de
medicacion y el uso durante los meses previos de medicacion psiquiatrica o profilaxis
antimigrafiosa. El uso excesivo de medicacion sintomatica se diagnosticado de acuerdo

con los criterios de la CIC-3 beta (Anexo V).

5.2.3 Metodologia

El instrumento utilizado para la evaluacion de las conductas impulsivas fue la Escala de
Impulsividad de Plutchik (Plutchik Impulsivity Scale, PIS). Se aplicaron también el
Headache Impact Test-6 (HIT-6) y la e Escala hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(HADS).

Escala de Impulsividad de Plutchik (Anexo IX)

Es un test autoaplicado, disefiado para evaluar conductas impulsivas (Rubio et al, 1998).
Se trata de una herramienta de cribado validada al espafiol, de facil interpretaciéon y
corta duracion (entre 2 y 5 minutos). Consta de 15 items que se refieren a la tendencia
del paciente a “hacer cosas sin pensar” o de forma impulsiva. Todos ellos se relacionan
con una posible falta de control sobre determinadas conductas englobadas en la
capacidad para planificar (3 items), control de los estados emocionales (3 items), control
de las conductas de comer, gastar dinero o mantener relaciones sexuales (3 items) y
control de otras conductas (6 items). Las respuestas se recogen en una escala de
frecuencia que se puntta de 0 a 3 (nunca, a veces, a menudo, casi siempre). Los items 4,
6, 11 y 15 se puntlan en sentido inverso. La puntacion total se obtiene sumando todos
los items y oscila entre 0 y 45. En la version espafiola los autores proponen un punto de
corte de 20, con una sensibilidad del 60% y una especificidad del 74%. La consistencia
interna de la escala de acuerdo al coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach fue 0,9 y la

fiabilidad test-pretest por el coeficiente de correlacion de Pearson 0,91.
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5.2.4 Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como porcentajes y las variables cuantitativas se
resumen con su media y su DE. Se compararon las caracteristicas demograficas,
clinicas, asi como los valores de las diferentes escalas, 0 la existencia segun ellas de
depresion, ansiedad o impulsividad entre los grupos de migrafia episddica y crénica.
Posteriormente se llevo a cabo esta comparacion dentro de los pacientes con migrafia
cronica, clasificando a aquellos con y sin uso excesivo de medicacion. Para analizar las
diferencias entre grupos, se utilizd la prueba t de Student en el caso de variables
cuantitativas y el test de »° para las variables cualitativas. La distribucién normal de los
datos se verific6 mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En todos los contrastes
de hipotesis se rechazo la hipétesis nula con un error de tipo | o error a menor que 0,05.

El paquete estadistico utilizado para el andlisis fue SPSS para Windows versién 22.0.

5.3  Tercera fase del proyecto: Evaluacion categorial y dimensional de la

personalidad en pacientes con migrafia cronica

5.3.1 Objetivo

En esta fase nos proponemos ampliar el estudio mas alla de un test de screening,
utilizando para ello un test de diagnostico: el Inventario Multifasico de Personalidad de
Minnesotta-2 (MMPI-2). Pretendemos obtener una descripcién mas detallada de la
personalidad de los pacientes migrafiosos de nuestra poblacion desde el punto de vista
dimensional. EI MMPI-Il garantiza este objetivo, ya que aporta gran riqueza de
informacién sobre la estructura de la personalidad y sus posibles trastornos,
proporcionando hasta 3 escalas de validez, 10 escalas basicas y 15 escalas de contenido.
Esto nos permitird, por un lado, validar los resultados obtenidos en la primera fase de
nuestro estudio y, por otro, compararlos directamente con los resultados de otros

estudios de este campo.
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El MMPI-2 cuenta con méas de 50 afios de investigaciéon y es uno de los instrumentos
mas empleados hasta la fecha en el estudio de la personalidad en diferentes contextos

clinicos. Destaca también en la evaluacién de la personalidad de pacientes migrafiosos.

5.3.2 Participantes

Se incluyeron pacientes con migrafia crénica atendidos consecutivamente en una
consulta monografica de cefaleas en un hospital terciario. EI diagndstico de migrafa
cronica fue realizado de acuerdo con los criterios de la Clasificacion Internacional de

Cefaleas, tercera edicion, version beta (CIC-3 beta, Anexo 1V).

Seleccionamos pacientes con edades comprendidas entre 19 y 65 afios, excluyendo
aquellos con algun trastorno médico o psiquiatrico o bien un déficit intelectual que
pudiera limitar su capacidad para entender o contestar a las preguntas de los
cuestionarios. Se obtuvo consentimiento informado previo a la inclusién de los
pacientes en el estudio. La investigacion fue aprobada por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de nuestro centro. Ninguno de los pacientes fue evaluado durante
un episodio de migrafia agudo.

Se recogieron prospectivamente sus caracteristicas demogréficas, el tiempo en afios
desde el inicio de la migrafia, los meses transcurridos desde el inicio de la migrafa
cronica, y el numero de dias con cefalea durante el mes previo a su evaluacion. Se
determind si el paciente presentaba uso excesivo de medicacion sintomatica de acuerdo

con los criterios de la CIC-3 beta (Anexo V).
5.3.3 Metodologia
Se aplicaron la escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS), el Headache

Impact Test-6 (HIT-6), y el cuestionario de personalidad Salamanca. Por ultimo se

evalud la personalidad con el MMPI-2
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Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI-I1)

Es una de las pruebas de personalidad mas usadas en salud mental y permite una
evaluacion psicoldgica multidimensional. En este caso nos interesa su capacidad para
identificar diferentes perfiles de personalidad. Se trata de un test complicado de aplicar
e interpretar, pero resulta especialmente Gtil por su fiabilidad y validez (Butcher et al,
2001). La version de la escala validada al espafiol es la adaptacion de Avila-Espada y
Jiménez-Gomez (Avila-Espada y Jiménez-Gomez, 1996). Es un test autoaplicado, que
tarda en realizarse entre 60 y 90 minutos. Estd compuesto por 567 items. Dependiendo
de las respuestas (verdadero-falso) la puntuacion se reparte en 3 escalas de validez (L:
Mentira, F: Incoherencia o validez, K: Correccion o defensa) y 10 escalas clinicas (Hs:
Hipocondria, D: Depresion, Hy: Histeria de conversion, Pd: Desviacidn psicopatica,
Mf: Masculinidad-Feminidad, Ps: Paranoia, Pt: Psicastenia, Sc: Esquizofrenia, Ma:
Hipomania y Si: Introversion social). Existen ademas otras 15 escalas de contenido. Las
escalas se encuentran debidamente diferenciadas por sexos y baremadas mediante unas
tablas de puntuaciones tipicas normalizadas. Las puntuaciones brutas o puntuaciones
directas son transformadas en una medida estandarizada conocida como puntuaciones T
(media 50, desviacion tipica 10), haciendo su interpretacion mas sencilla. En cada una
de las escalas una puntuacion T de 65 indica que se ha alcanzado un nivel de
significacion clinica correspondiente al percentil 95. EI MMPI-2 posee una estabilidad
temporal (fiabilidad test-pretest) entre 0,58 y 0,92 en las escalas clinicas, entre 0,78 y
0,91 en las escalas de contenido y entre 0,34 y 0,91 en las suplementarias. La fiabilidad
de la consistencia interna (coeficiente alfa) en los mismos grupos de escalas
anteriormente mencionados va, respectivamente, de 0,33 a 0,84, de 0,68 a 0,86 y de
0,24 a0,91.

5.3.4 Andlisis estadistico

Se analizaron las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los pacientes segun las
puntuaciones de todos los test utilizados y segun la presencia de cada uno de los rasgos

de personalidad de acuerdo con los puntos de corte mencionados. Se utiliz6 la prueba t
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de Student para analizar las diferencias de las variables cuantitativas en el caso de las
puntuaciones de las diferentes escalas clinicas del MMPI-2 en los pacientes de la
muestra. Las diferencias de distribucion de las variables cualitativas entre los pacientes
con presencia 0 ausencia de cada uno de los rasgos de personalidad evaluados se
analizaron mediante el test de »° La distribucién normal de los datos se verifico
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se rechazaron las hipdtesis nulas
planteadas con un error alfa menor al permitido (establecido en 0,05). Todos los

calculos se llevaron a cabo con la version 20.0 del programa estadistico SPSS.
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6. RESULTADOS

6.1 Articulo 1

Se estudiaron 164 pacientes (134 mujeres, 30 varones). La edad al ser atendidos fue de
36,6 + 12,5 afios (rango: 18-78).

Cincuenta y nueve pacientes (36%) cumplian criterios de migrafia cronica en el

momento de ser evaluados y 40 de ellos (24,4% del total) de sobreuso de medicacion.

La gravedad medida por HIT-6 fue de 62,7 + 7,1 (rango: 42-78). En 114 pacientes

(69.5%) el impacto de la migrafa era grave (puntuacion HIT-6 superior a 59).

La frecuencia de los 11 rasgos de personalidad evaluados se muestra en el Gréfico 1.

El riesgo de migrafia cronica fue superior en pacientes con rasgo anancastico, siendo el
riesgo relativo de 2,06 (1C 95%: 1,07-3,94; p = 0,027). No encontramos relacion entre la

presencia de los diferentes rasgos de personalidad y el resto de variables evaluadas.

La distribucion de las principales variables analizadas en funcién de los rasgos de

personalidad del grupo C se muestra en las Tablas 2, 3y 4.
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Graéfico 1. Porcentaje de pacientes con cada uno de los 11 rasgos de personalidad

evaluados
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Par: Paranoide, Esg: Esquizoide, Esquiz: Esquizotipico, His: Histridnico, Anti:
Antisocial, Nar: Narcisista, Imp: Inestabilidad emocional, subtipo impulsivo, Lim:
Inestabilidad emocional, subtipo limite, Anan: Anancastico, Dep: dependiente, Ans:

ANsioso

Tabla 2. Distribucion de las variables estudiadas en funcion de la presencia del

rasgo ansioso

ANSIOSO + ANSIOSO — P

n=288 n=76
Migrafia cronica 36,3% 35,5% Ns
Abuso medicacion 28,4% 19,7% Ns
HIT-6 632+7,2 62,2+6,9 Ns
HIT-6 > 59 68,1% 71% Ns
Evolucion migrafia (afios) 18,2 +13,1 154+124 Ns
Dias de dolor /mes 10,5+ 9,6 10,8 +8,3 Ns

HIT-6: Headache Impact Test-6; Ns: no significativo
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Tabla 3. Distribucion de las variables estudiadas en funcion de la presencia del

rasgo anancastico

ANANCASTICO + | ANANCASTICO - | P

n="73 n=91
Migrafia cronica 45,2% 28,5% 0,027
Abuso medicacion 19,7% 30,1% Ns
HIT-6 635+73 62,1+6,9 Ns
HIT-6 > 59 72,6% 67% Ns
Evolucién migrafa (afios) | 18,7 + 13,8 15,4 +11,8 Ns
Dias de dolor /mes 11,9+9,5 9,6 +8,6 Ns

HIT-6: Headache Impact Test-6; Ns: no significativo

Tabla 4. Distribucion de las variables estudiadas en funcion de la presencia del

rasgo dependiente

DEPENDIENTE + | DEPENDIENTE — |P

n=>54 n=110
Migrafia cronica 38,8% 34,5% Ns
Abuso medicacion 25,9% 23,6% Ns
HIT 6 63,6 £ 6,2 62,3+7,5 Ns
HIT-6 > 59 72,2% 68,1% Ns
Evolucién migrafa (afios) | 16,4 + 13,8 17,1+12,3 Ns
Dias de dolor /mes 11,4+ 9,6 10,3+ 8,7 Ns

HIT-6: Headache Impact Test-6; Ns: no significativo
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6.2 Articulo 2

Se incluyeron en el estudio 155 pacientes (22 varones, 133 mujeres). La edad en el
momento de su inclusién en el estudio fue de 38,2 + 11,7 afios (rango: 18-70).

Cincuenta y un casos (32,9%) padecian una migrafa episddica y 104 (67,1%) migrafia
cronica; dentro de estos dltimos, en 74 (71,1%) pacientes habia uso excesivo de

medicacion

La gravedad de la migrafia medida por fa escala HIT-6 fue de 61,3 £ 6.5 (42-78) y en el
82,8% de los casos la discapacidad era al menos moderada (HIT-6 > 55).

Las puntuaciones de los 155 pacientes fueron de 7,9 = 4,3 (0-17) en la subescala
HADS-Ansiedad, 3,6 £ 3,9 (0-18) en la escala HADS-depresion y 14,1 £ 6,7 (1-32) en
la escala de impulsividad de Plutchik. Aplicando los correspondientes puntos de corte,
el 28,4% de los pacientes cumplia criterios de ansiedad, el 7,1% de depresion, y el
16,1% de impulsividad.

Al comparar las poblaciones de migrafia cronica y migrafa episddica, las puntuaciones
en las subescalas HADS-Ansiedad y HADS-Depresion, asi como el porcentaje de
pacientes que cumplian criterios de ansiedad y de depresién fueron significativamente

mayores en el grupo de migrafia cronica (Tabla 5).

Dentro de los casos con migrafia cronica, las puntuaciones en HADS-Ansiedad y
HADS-Depresion y el porcentaje de pacientes con ansiedad fueron méas elevados en el

grupo de pacientes con uso excesivo de medicacion (Tabla 6)
No encontramos relacion alguna entre la puntuacion absoluta en la escala de Plutchik o

el hecho de superar el punto de corte para impulsividad en esta escala y la presencia de

migrafia crénica o el uso excesivo de medicacion.
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Tabla 5. Comparacion entre los grupos de migrafia episddica y migrafia crénica

MC (n=104) ME (n=51) P

Edad (afios) 39,8+123 349+10,1 0,009
Tiempo de evolucion (afios) 21,6 £13 14,4+12,9 0,002
Puntuacion HIT-6 61,7 +6,2 60,6 + 6,9 Ns
HIT-6 > 55 83,1% 79,5% Ns
Puntuacién HADS-Ansiedad 85+t45 6,4+ 3,6 0,003
Criterios de Ansiedad 33,7% 17,6% 0,038
Puntuacién HADS-Depresion 44+43 19+23 < 0,001
Criterios de Depresion 10,6% 0% 0,017
Puntuacion Plutchik 145+6.6 13.1+6.8 Ns
Criterios de Impulsividad 16,3% 15,7% Ns

HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion; HIT-6: Headache Impact Test-6;

MC: Migrafia cronica; ME: Migrafia Episddica; Ns: no significativo.
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Tabla 6. Comparacion entre pacientes con y sin uso excesivo de medicacion dentro

del grupo de migrafia crénica

UEM (n=74) No UEM (n=30) |p

Edad (afios) 424 +11/4 335+£119 0,001
Tiempo de evolucion (afios) 24+123 156 £13,1 0,004
Puntuacién HIT 6 62,2+6,5 60,5+5.6 Ns
HIT-6 > 55 82,3% 85,2% Ns
Puntuacion HADS-Ansiedad 93+4,4 6,8+4,3 0,01
Criterios de Ansiedad 41,9% 13,3% 0,006
Puntuacién HADS-Depresion 51+4,6 2,729 0,002
Criterios de Depresion 12,2% 6,7% Ns
Puntuacion Plutchik 14,8 + 6,3 13,8+7,3 Ns
Criterios de Impulsividad 17,6% 13,3% Ns

HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién; HIT-6: Headache Impact Test-6;

MC: Migrafia cronica; ME: Migrafia Episddica; Ns: no significativo.
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6.3 Articulo 3

Se incluyeron 30 pacientes (26 mujeres, 4 varones). La edad en el momento de la
inclusion era de 40,7 £ 9,6 afios (rango: 23-61).

La puntuacion en la escala HIT-6 fue de 62,7 + 6,8 (46-76) y 24 pacientes (80 %)

presentaban, segun esta escala, una discapacidad grave (HIT-6 > 60).

Las puntuaciones en las subescalas ansiedad y depresion de la HADS fueron,
respectivamente, 7,1 + 3,9 (0-16) y 2,4 + 2,9 (0-12). Un paciente (3,3%) sobrepasaba el

punto de corte para depresion y 4 (13,3%) para ansiedad.

La frecuencia de los 11 rasgos de personalidad evaluados en el Test de Salamanca se

muestra en el Gréafico 2.

En cuanto a los resultados obtenidos mediante el MMPI-2, los 30 pacientes mostraron

perfiles validos.

Los tres factores de personalidad medidos en el test que reflejan neuroticismo o triada
neurotica fueron los mas que se encontraron con mas frecuencia. Asi, 16 casos (53,3%)
cumplian criterios de hipocondria, 7 (23,3%) de depresion y 10 (33,3%) de histeria. Se
objetivo una mayor presencia de hipocondria e histeria, unida a una menor frecuencia en
la triada de la depresion, lo que corresponde a la configuracion denominada “conversiva
V". En 20 pacientes (66,7%) habia al menos un factor de la triada positivo y en 11
(36,7%) se objetivaron dos o mas escalas positivas de esta triada. La frecuencia de

positividades en cada una de las escalas del MMPI-2 se muestra en el Gréfico 3.

No hallamos ninguna asociacion entre las puntuaciones de las escalas de personalidad o
la presencia de cada uno de los rasgos evaluados en los dos test aplicados con el tiempo
de migrafia crénica, la discapacidad medida por HIT-6 o el uso excesivo de medicacién

sintomatica.
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Gréfico 2. Presencia de los 11 rasgos de personalidad determinados mediante el

Test “Salamanca”
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Gréafico 3. Frecuencia de escalas positivas en el MMPI-2 dentro de nuestra

muestra.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Articulo 1

En los pacientes con migrafia son frecuentes determinados rasgos de personalidad, en
particular aquellos pertenecientes al Grupo C (por orden de frecuencia ansioso,

anancastico y dependiente).

Segun los resultados de nuestro estudio, no existe asociacion entre los rasgos de
personalidad y la intensidad de la migrafia o el sobreuso de medicacion.

Existe un riesgo significativo de presentar migrafia cronica en pacientes con rasgo

anancastico de la personalidad.

7.2 Articulo 2

Los trastornos del estado de &nimo y, sobre todo, de ansiedad son frecuentes en los
pacientes con migrafia. Existe una fuerte asociacion entre los trastornos del estado de
animo y de ansiedad y la migrafia cronica y el uso excesivo de medicacion, por lo que

seria aconsejable un despistaje sistematico de este tipo de trastornos psiquiatricos.

Los pacientes migrafiosos presentan con frecuencia impulsividad. No existe asociacion
entre la impulsividad y la presencia de migrafia cronica o el uso excesivo de
medicacion. No obstante, su presencia podria constituir un factor determinante en el

afrontamiento del dolor y la respuesta de estos pacientes a la medicacion preventiva.

7.3 Articulo 3

Desde el punto de vista categorial, existe una frecuencia notablemente superior de los
rasgos del grupo C en pacientes con migrafia, en particular el rasgo anancastico u

obsesivo-compulsivo.
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En la evaluacion dimensional de los pacientes con migrafia destaca una prevalencia

mayor de los rasgos que conforman el neuroticismo.

En base a los resultados obtenidos en esta muestra, las alteraciones de la personalidad
no dependen de la gravedad de la migrafia ni del tiempo transcurrido desde el inicio de

la migrafia o de su forma cronica.

Los rasgos anormales de uno y otro test aparecen de forma paralela en ambos. Asi, las
escalas de personalidad que analizan el neuroticismo en el MMPI-2 se corresponderian

con los rasgos de personalidad del grupo C evaluados en el Test de Salamanca.

Los pacientes con migrafia crénica presentan rasgos de personalidad bien definidos,
para cuya valoracion es razonable utilizar cuestionarios categoriales de cribado como el
Cuestionario Salamanca. Este cuestionario es un buen instrumento de medida, y podria
permitir al neurélogo la deteccion precoz de rasgos anormales de la personalidad en los

pacientes con migrafa.
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9. ANEXOS

9.1 Anexo |

Criterios diagnosticos de la migrafia sin aura (CIC-11, CIC-3 beta):

Al menos 5 ataques de cefalea

w

De 4 a 72 horas de duracion
C. Al menos 2 de las siguientes caracteristicas:
1. Localizacion unilateral
2. Pulsatil
3. Dolor moderado o intenso
4. Agravado por la actividad fisica
D.  Durante la cefalea al menos 1 de las siguientes caracteristicas:
1. Nauseas y/o vomitos
2. Fotofobia y fonofobia

E. No atribuible a otro trastorno o enfermedad

CIC-II: Clasificacion Internacional de las Cefaleas, segunda edicién
CIC-3 beta: Clasificacion Internacional de las Cefaleas, tercera edicién, version beta

Tomado de: Headache Classification Subcommittee of the International Headache
Society. The International Classification of Headache Disorders: 2™ edition.
Cephalalgia 2004; 24 (Suppl 1): 9-160 y Headache Classification Committee of the
International Headache Society. The International Classification of Headache
Disorders, 3rd edition (beta version). Cephalalgia 2013; 33: 629-808.

Nota: Los criterios para migrafia sin aura no han sido modificados en la tercera
edicion de la Clasificacion de las Cefaleas.
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9.2

Anexo Il

Criterios diagnosticos revisados de migrafia cronica (CIC-1IR):

w

Cefalea (tensional y/o migrafia) >15 dias/mes en al menos 3 meses
Al menos 5 ataques que rednen los criterios para Migrafia sin aura
En >8 dias/mes en al menos 3 meses la cefalea cumple criterios de dolor y
asocia sintomas de migrafia sin aura, recogidos en C1 y/o C2

1. Tiene al menos 2 de a-d:

a) Localizacion unilateral

b) Pulsétil

c) Dolor moderado o intenso

d) Agravado por la actividad fisica

2.Y al menos 1 de a-b:

a) Nauseas y/o vomitos

b) Fotofobia y fonofobia

No sobreuso de medicacidn y no atribuible a otro trastorno o enfermedad

CIC-1IR: Clasificacion Internacional de las Cefaleas, segunda edicion, revisada

Tomado de: Olessen J, Bousser MJ, Diener HC, Dodick D, First M, Goadsby PJ et al.

Headache Classification Committee. New appendix criteria open for a broader concept

of chronic migraine. Cephalalgia 2006; 26: 742-6.
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9.3 Anexo lll

Criterios diagndsticos revisados de cefalea por uso excesivo de medicacion (CIC-
IIR):

A. Presencia de cefaleas >15 dias/mes
B. Uso excesivo de medicaciéon durante >3 meses de una o varias medicaciones
para el tratamiento agudo o sintomatolégico de la cefalea

1. Ergotamina, triptanes, opioides, o combinacion de medicacién analgésica
>10 dias/mes de forma regular durante >3 meses.

2. Analgésicos simples o cualquier combinacion de ergotamina, triptanes,
opiodes >15 dias/mes de forma regular durante >3 meses sin sobreuso de
cualquiera de las clases individualmente.

C. La cefalea ha evolucionado o empeorado marcadamente desde el uso excesivo

de medicacién

CIC-1IR: Clasificacion Internacional de las Cefaleas, segunda edicion, revisada

Tomado de: Olessen J, Bousser MJ, Diener HC, Dodick D, First M, Goadsby PJ et al.
Headache Classification Committee. New appendix criteria open for a broader concept

of chronic migraine. Cephalalgia 2006; 26: 742-6.
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94 Anexo 1V

Criterios diagnosticos de migrafia cronica (CIC-3 beta):

A Cefalea (tensional y/o migrafia) >15 dias/mes durante al menos 3 meses y que
cumpla los criterios By C

B. Al menos 5 ataques que rednen los criterios para migrafia sin aura 0 con aura

C. En >8 dias/mes en al menos 3 meses la migrafia sin aura cumple alguno de los
siguientes criterios:
1. Criterios C y D de Migrafa sin aura (Anexo )
2. Criterio B y C de Migrafia con aura
3. El paciente cree que es migrafa desde el inicio del dolor y éste se alivia con

un triptan o un derivado de la ergotamina.

D. No se encuentra mejor definido por otro diagndstico de la CIC-3 beta

CIC-3 beta: Clasificacion Internacional de las Cefaleas, tercera edicion, version beta
Tomado de: Headache classification committee of the international headache society.

The international classification of headache disorders, 3rd edition (beta version).
Cephalalgia 2013; 33: 629-808.
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9.5 AnexoV

Criterios diagnosticos para cefalea por sobreuso de medicacion (CIC-3 beta):

A. Presencia de cefaleas >15 dias/mes en un paciente con diagnostico de cefalea
pre-existente

B. Sobreuso de medicacion durante >3 meses de una o varias medicaciones que
puedan ser usadas en el tratamiento agudo o sintomatoldgico de la cefalea

C. No se encuentra mejor definido por otro diagnéstico de la CIC-3 beta

CIC-3 beta: Clasificacion Internacional de las Cefaleas, tercera edicion, version beta
Tomado de: Headache classification committee of the international headache society.

The international classification of headache disorders, 3rd edition (beta version).
Cephalalgia 2013; 33: 629-808.

52



Anexos

9.6  Anexo VI
Escala HIT-6 (Headache Impact Test)

Para cada pregunta, por favor, marque con una cruz la casilla que corresponda a su respuesta.

U Cuando usted tiene dolor de cabeza, ;con qué frecuencia el dolor es intenso?

L1 L1 L1 L1 L]

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

v('_Cun qué frecuencia el dolor de cabeza limita su capacidad para realizar actividades diarias
habituales como las tareas domésticas, el trabajo, los estudios o actividades sociales?

1 1 L1 L1 L1

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

a Cuando tiene dolor de cabeza, ;con qué frecuencia desearia poder acostarse?

1 1 L1 L1 L1

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

VEn las ultimas 4 semanas, /con qué frecuencia se ha sentido demasiado cansado/a para
trabajar o realizar las actividades diarias debido a su dolor de cabeza?

L1 L1 L1 L1 L]

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

En las tltimas 4 semanas, ;jcon qué frecuencia se ha sentido harto/a o irritado/a debido a
su dolor de cabeza?

L1 L1 L1 L1 L1

Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre

VEn las dltimas 4 semanas, /con qué frecuencia el dolor de cabeza ha limitado su capacidad
para concentrarse en el trabajo o en las actividades diarias?

L1 L1 L1 L1 L]
Nunca Pocas veces A veces Muy a menudo Siempre
N4 —
v - - - +
COLUMNA 1 COLUMNA 2 COLUMNA 3 COLUMNA 4 COLUMNA 5
(6 puntos cada respuesta) (8 puntos cada respuesta) (10 puntos cada respuesta) (11 puntos cada respuesta) (13 puntos cada respuesta)

Para calcular el resultado final, sume los ~ Puntuacion total
puntos correspondientes a cada columna.

. L Cuanto mas alta sea la puntuacion,
Por favor, ensefie los resultados de este test (HIT-6) a su médico. p

obtenida, mayores seran los efectos
del dolor de cabeza en su vida.

La puntuacion va desde 36 a 78.

Tomado de: Yang M, Rendas-Baum R, Varon SF, Kosinski M. Validation of the
Headache Impact Test (HIT-6"™) across episodic and chronic migraine. Cephalalgia
2011; 31: 357-367.
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9.7

Cuestionario Salamanca para el screening de trastornos de la personalidad

Anexo VII

1. Pienso que mas vale no confiar en los demas.

2. Me gustaria dar a la gente su merecido.

3. Prefiero realizar actividades que pueda hacer yo
solo.

4. Prefiero estar conmigo mismo.

5. ¢ Piensa la gente que es usted raro o
excéntrico ?

6. Estoy mas en contacto con lo paranormal que la

mayoria de la gente.

7. Soy demasiado emocional.

8.Doy mucha importancia y atencién a mi imagen.

9. Hago cosas que estan fuera de la ley.

10. Tengo poco respeto por los derechos de los
demas.

frecuencia F
1 2 3

frecuenci F
1 2 3

frecuenci F
1 2 3

frecuenci F
1 2 3

frecuenci F
1 2 3

frecuenci F
1 2 3

frecuencia F
1 2 3

frecuenci F
1 2 3

frecuenci F
1 2 3

frecuenci F
1 2 3
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www.seetp.com

11. Soy especial y merezco que me lo reconozcan.

12. Mucha gente me envidia por mi valia.

13. Mis emociones son como una montafia rusa.

14. Soy impulsivo.

15. Me pregunto con frecuencia cual es mi papel en
la vida.

16. Me siento aburrido y vacio con facilidad.

17. ¢ Le considera la gente demasiado
perfeccionista, obstinado o rigido ?.

18. Soy detallista, minucioso y demasiado
trabajador.

19. Necesito sentirme cuidado y protegido por los
demas.

20. Me cuesta tomar decisiones por mi mismo.

21. Soy nervioso.

22. Tengo mucho miedo a hacer el ridiculo.

Co
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Co
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Co
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Co
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Con
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Con
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Con
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Co
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Co
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Co
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Co
A veces Siempre
frecuencia F
1 2 3
Con
A veces. Siempre
frecuencia F
1 2 3
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Los 11 rasgos se distribuyen en tres grupos diferentes y son evaluados mediante 22

preguntas (2 preguntas por rasgo de personalidad).

Cada pregunta tiene 4 posibilidades de respuesta, que puntian de 0 a 3. La puntuacion

de corte para cada rasgo de personalidad se establece en 3.

PAR PARANOIDE (items 1y 2)
GRUPO A ESQ ESQUIZOIDE (items 3y 4)
EQT ESQUIZOTIPICO (items 5y 6)
HIST HISTRIONICO (items 7 y 8)
ANT ANTISOCIAL (items 9y 10)
NAR NARCISISTA (items 11y 12)
GRUPO B
IEIMP | Inestabilidad emocional de la personalidad SUBTIPO
IMPULSIVO (items 13y 14)
IELIM | Inestabilidad emocional de la personalidad SUBTIPO
LIMITE (items 15y 16)
ANAN | ANANCASTICO (items 17 Y 18)
GRUPO C DEP DEPENDIENTE (items 19 y 20)
ANS ANSIOSO (items 21y 22)

Tomado de: Garcia-Portilla MP, Bascaran MT, Séaiz PA, Parellada M, Bousofio M,

Bobes J. Banco de instrumentos basicos para la practica de la psiquiatria clinica. 6. a
ed. Barcelona: Ars Médica; 2011.p. 211.
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9.8

Anexo VIII

Escala Hospitalaria de ansiedad y Depresion (HADS)

Al

Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casitodo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.1.

Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A2,

Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso

D.2.

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

A3,

Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.3.

Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A4,

Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3. Nunca

D.4.

Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. A veces

0. Nunca

A.5.

Experimento una desagradable sensacién de «nervios y hormigueos» en el estémago:
0. Nunca

1. Sélo en algunas ocasiones

2. A menudo

3. Muy a menudo
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D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. En absoluto

D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0. A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces
3. Casinunca

Consta de 14 items agrupados en dos subescalas: ansiedad (A) y depresion (D). Cada
item puntta de 0 a 3. El punto de cote establecido para cada una de las subescalas es de
10.

Tomado de: Garcia-Portilla MP, Bascaran MT, Saiz PA, Parellada M, Bousofio M,

Bobes J. Banco de instrumentos basicos para la practica de la psiquiatria clinica. 6. a
ed. Barcelona: Ars Médica; 2011.p. 206
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9.9 Anexo IX

Escala de impulsividad de Plutchik

Nunca A A Casi
veces menudo siempre

. ¢Le resulta dificil esperar una cola?
. ¢Hace cosas impulsivamente?

. ¢ Gasta dinero impulsivamente?

. ¢Planea cosas con anticipacion?

. ¢ Pierde la paciencia a menudo?

. ¢ Le resulta facil concentrarse?

~N| O O B W N -

. ¢Le resulta dificil controlar los impulsos
sexuales?

8. ¢Dice usted lo primero que le viene a la
cabeza?

9. ¢(Acostumbra a comer aun cuando no
tenga hambre?

10. ¢ Es usted impulsivo/a?

11. ; Termina las cosas que empieza?

12. s Le resulta dificil controlar las
emociones?
13. ¢Se distrae facilmente?

14. ;Le resulta dificil quedarse quieto?
15. ¢Es usted cuidadoso o cauteloso?

Las respuestas se recogen en una escala de frecuencia puntuada de 0 a 3. Los items 4, 6,
11 y 15 se puntian en sentido inverso. La puntuacion total se obtiene sumando todos los

items. El punto de corte propuesto es 20.
Tomado de: Garcia-Portilla MP, Bascaran MT, Saiz PA, Parellada M, Bousofio M,

Bobes J. Banco de instrumentos bésicos para la practica de la psiquiatria clinica. 6. a
ed. Barcelona: Ars Médica; 2011.p. 222.
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Articulos

ORIGINAL

Rasgos de personalidad en pacientes migrafioses: estudio
multicéntrico utilizando el cuestionario de aibado Salamanca

Irene Mufioz, M. Elena Toribio-Dfaz, Francisco J. Carod-Artal, M. Luz Pefias-Martinez, Lara Ruiz,
Elena Dominguez, M. Isabel Pedraza, Vicente Molina, Angel L. Guerrero-Peral, Fernando Uribe

Introduccién. La comorbilidad psiquidtrica en migrafia es frecuente, y se ha estudiado mas la relacionada con trastornos
afectivos y ansiedad que los rasgos de personalidad.

Objetivo. Estudiar la presencia de rasgos de personalidad en personas con migrafia y su relacién con la presencia de mi-
grafia crénica o abuso de medicacién.

Pacientes y métodos. Se evaliian pacientes atendidos consecutivamente en cinco centros. Se exploran, mediante las 22
preguntas del cuestionario de cribado Salamanca, 11 rasgos de personalidad agrupados en tres grupos. Se obtuvieron
datos referentes a las caracterfsticas demogréficas e impacto de la migrafia.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 164 pacientes (134 mujeres, 30 varones), con una edad media de 36,6 * 12,5 afios
(rango: 18-78 afios). En la mayoria de los pacientes, el impacto de la migrafia fue elevado. Los rasgos de personalidad
que aparecieron més frecuentemente fueron: ansioso (53,7%), anancastico (44,5%), histriénico (40,9%) y dependiente
(32,9%). El riesgo de migrafia crénica fue superior en pacientes con el rasgo anancdstico (riesgo relativo = 2,06; intervalo

de confianza al 95% = 1,07-3,94; p = 0,027).

Conclusiones. Hay rasgos de personalidad detectables con el cuestionario Salamanca muy frecuentes en pacientes migra-
fiosos. En nuestra serie, el rasgo anancdstico se relaciona con la presencia de migrafia crénica.

Palabras clave. Abuso de medicacién. Cuestionario Salamanca. DSM-IV. Migrafia. Migrafia cronica. Rasgo de personalidad.

Introduccion

La migrafia es uno de los problemas de salud que
mayor discapacidad provoca en quienes la padecen
[1,2]. Afecta, de acuerdo con la préctica totalidad
de estudios llevados a cabo, a més del 10% de la po-
blacién (alrededor del 7% en varones y el 16% en
mujeres) [3,4]. En Espafia, dos trabajos recientes
muestran que la prevalencia de migrafia en adultos
oscila entre el 11-13% [5,6].

La comorbilidad psiquidtrica en migrafia es fre-
cuente; los migrafiosos tienen entre 2 y 4 veces mas
riesgo de sufrir depresién que los no migrafiosos [7],
y entre ambas entidades parece haber una influencia
bidireccional. La patologfa psiquiétrica en migrafia
se ha relacionado con su cronificacién, peor res-
puesta al tratamiento, sobreuso de medicacién, ma-
yor consumo de recursos sanitarios [8-10] y peor
percepcién de calidad de vida [11]. Muchos trabajos
sefialan una mayor prevalencia de trastornos afecti-
vos o ansiedad —eje I del Manual diagndstico y esta-
distico de los trastornos mentales, cuarta edicién
(DSM-IV)— [12] en pacientes con migraia crénica
que en otros tipos de cefalea [13]. Sin embargo, los
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estudios centrados en el andlisis de las caracteristi-
cas de personalidad de los pacientes migrafiosos son
contradictorios y no han conseguido definir siste-
méticamente rasgos especificos de personalidad (eje
11 del DSM-1V) asociados a la migrana [14,15].

Pretendemos evaluar la presencia de diferentes
rasgos de personalidad en pacientes migrafiosos,
utilizando, para ello, el cuestionario Salamanca de
trastornos de personalidad [16]. Estudiamos la rela-
cién entre estos rasgos de personalidad con la exis-
tencia de migrafa crénica con o sin abuso de medi-
cacion.

Pacientes y métodos

Incluimos pacientes atendidos consecutivamente
como consecuencia de una migrafia en las consul-
tas ambulatorias de cinco centros hospitalarios di-
ferentes. En cuatro de ellos (Coslada, Cuenca, Tole-
doy Zamora), en consultas generales de neurologia,
y en uno (Valladolid), en una consulta monogréfica
de cefaleas. El diagnéstico de migrafia se realizé de
acuerdo con los criterios de la segunda edicién de la
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Figura. Porcentaje de pacientes con cada uno de los 11 rasgos de personalidad evaluados. Par: paranoi-
de; Esq: esquizoide; Esquiz: esquizotipico; His: histriénico; Anti: antisocial; Nar: narcisista; Imp: inesta-
bilidad emocional, subtipo impulsivo; Lim: inestabilidad emocional, subtipo limite; Anan: anancastico;

Dep: dependiente; Ans: ansioso.

530

Clasificacién Internacional de Cefaleas (CIC-2) [17],

y el de migrafa crénica y abuso de medicaci6n ba-

sandose en los criterios revisados de la CIC-2 de

2006 [18]. Ninguno de los pacientes fue evaluado du-

rante un episodio agudo de migrafa.

En estos pacientes consideramos sus caracterfs-
ticas demogréficas (edad y sexo) y evaluamos el im-
pacto de la migrafia administrando el Headache
Impact Test-6 (HIT-6).

A todos ellos se les administré el cuestionario
Salamanca. Este cuestionario es autoaplicado, de
corta duracién (< 10 minutos) y ficil interpretacién.
Fue validado en 2007 y se correlacioné con el Inter-
national Personality Disorder Examination, consi-
derandose un adecuado test de cribado, con una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 76,3%
[19]. Clasifica los rasgos de personalidad desde un
punto de vista categorial y los define segtin la no-
menclatura del DSM-1V, texto revisado [12] (para-
noide, esquizoide, esquizotipico, histriénico, anti-
social, narcisista y dependiente) o segtin la nomen-
clatura de la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades, décima revisién (CIE-10) [20] (inestabilidad
emocional subtipo impulsivo, inestabilidad emocio-
nal subtipo limite, anancastico y ansioso). Los 11
rasgos se agrupan en tres grupos diferentes:

A. Extrafios o extravagantes: paranoide, esquizoide
y esquizotipico.

B. Inmaduros: histriénico, antisocial, narcisista y
trastorno de la inestabilidad emocional, con sus
dos subtipos (limite e impulsivo).

C. Temerosos: anancstico, ansioso y dependiente.

El cuestionario Salamanca consta de 22 preguntas;
cada uno de los 11 rasgos de personalidad se evaliia
utilizando dos preguntas. Cada pregunta tiene cua-
tro posibilidades de respuesta, que puntiian de 0 a 3.

La suma de las dos preguntas tiene como valor méxi-
mo 6 puntos, y se establece la puntuacién de corte
para rasgo de personalidad en 3.

Fueron excluidos aquellos pacientes en quienes
alteraciones fisicas o psicolégicas podian limitar su
capacidad para responder el cuestionario.

Evaluamos la correlacion entre los rasgos de per-
sonalidad y el resto de variables consideradas utili-
zando la ¢ de Student o el test de %2 segun conve-
niencia, y estableciendo el nivel de significacién en
0,05. Utilizamos para todo ello el programa estadis-
tico SPSS v. 15.0.

Resultados

Se estudiaron 164 pacientes (134 mujeres, 30 varo-
nes). La edad al ser atendidos era de 36,6 + 12,5
afos (rango: 18-78 afios); la edad referida de inicio
de la migrafia, 19,6 + 9,2 (rango: 5-50 afios), y el
tiempo de evolucién de la migrafa, de 10,6 £ 9,0
afios (rango: 0-30 afios).

Cincuenta y nueve pacientes (36%) cumplian al
ser evaluados criterios de migrafia crénica, y 40 de
ellos (24,4% del total), de sobreuso de medicacién.
La gravedad medida por el HIT-6 fue de 62,7 + 7,1
puntos (rango: 42-78 puntos), y en 114 pacientes
(69,5%) el impacto de la migraiia era grave (HIT-6 >
59 puntos).

Los rasgos de personalidad que aparecieron mds
frecuentemente en los pacientes migrafiosos fueron
los recogidos en el grupo C: ansioso (53,7%), anan-
céstico (44,5%) y dependiente (32,9%). Dentro del
grupo B, el rasgo histriénico fue el mas presente
(40,9%). La frecuencia de los 11 rasgos de persona-
lidad evaluados se muestra en la figura.

No encontramos diferencias significativas en la
presencia de los diferentes rasgos de personalidad
estudiados en funcién del sexo.

El riesgo de migrafa crénica fue superior en pa-
cientes con rasgo anancastico, y el riesgo relativo
fue de 2,06 (intervalo de confianza al 95% = 1,07-
3,94; p = 0,027). No encontramos relacién entre la
presencia de los diferentes rasgos de personalidad y
el resto de variables evaluadas.

La distribucién de las principales variables anali-
zadas en funcién de los rasgos de personalidad del
grupo C se muestra en las tablas I, I y IIL

Discusidn

Un rasgo de personalidad es un patrén persistente
de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el
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entorno y sobre uno mismo [12]. Sélo constituye
un trastorno de personalidad cuando se vuelve in-
flexible y desadaptativo, o cuando causa deterioro
funcional significativo o malestar subjetivo. En nues-
tro caso, hemos seguido un enfoque diagnéstico de
los rasgos de personalidad con perspectiva catego-
rial, como el presentado en los manuales DSM-1V'y
CIE-10, es decir, que consideramos 11 rasgos de
personalidad cualitativamente distintos de acuerdo
con estas dos clasificaciones. Es importante dife-
renciar estos rasgos de personalidad de comporta-
mientos reactivos a estresantes situacionales o in-
cluso de estados mentales transitorios. Por ello, su
diagnéstico requiere una evaluacién especifica. En
un primer abordaje se utilizan generalmente cues-
tionarios o tests de cribado, como el Salamanca
empleado en este trabajo, que permitan una tipifi-
cacién. No es extrafio que un mismo individuo
cumpla criterios para mas de un rasgo a la vez, ha-
ciéndose constar todos ellos.

La implicacién de la psicofisiopatologia en la mi-
grafia se reconoce desde hace afios [21]. Wolff defi-
nié la ‘personalidad migrafiosa’ en 1937 [22]. Sin
embargo, la relacién entre migrafia y psicopatologia
ha sido mds discutida que estudiada de forma siste-
matica [14], y sélo recientemente se estd investi-
gando en esa direccién [23-27].

El estudio de la comorbilidad psiquiatrica en la
migrafia es tarea complicada. Supone afadir varia-
bles heterogéneas y dificilmente medibles. El uso
de la primera versién de la CIC, hasta 2004, con
una falta de reconocimiento de la migrafa crénica,
ha afectado a los resultados de bastantes estudios
[28]. Estas y otras limitaciones metodolégicas han
podido dificultar el disefio de protocolos y la obten-
cién de resultados concluyentes.

A pesar de ello, existen hallazgos de notable con-
sistencia dentro de este campo. Estudios epidemio-
légicos y clinicos han mostrado la comorbilidad
entre migrana y depresion. Los pacientes migrafo-
sos tienen de 2,2 a 4 veces mis riesgo de padecer
depresi6n [7]. Diferentes estudios han confirmado,
ademas de una relacién sindrémica, una secuencia
temporal [23-25]. Actualmente se apuesta por una
influencia bidireccional entre depresién y migrana
[29-31]. Del mismo modo, se ha sefialado la asocia-
cién entre migrafa y trastornos de ansiedad. En al-
gunos estudios, la asociacion es incluso mayor que
entre depresién y migrana, siendo la odds ratio en-
tre migrafia y trastorno por ansiedad generalizada
de 3,5-5,3 [7].

Recientemente se ha abordado también un enfo-
que multidisciplinar, orientado hacia el andlisis de
las caracteristicas de personalidad, en tanto que exis-
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Tabla 1. Distribucion de las variables estudiadas en funcién de la pre-
sencia del rasgo ansioso.

Presencia No presencia

(n=88) (n=76)
Migrafia crénica 36,3% 35,5%
Abuso de medicacién 28,4% 19,7%
HIT-6 (puntos) 63,2 62,2
HIT-6 > 59 puntos 68,1% %
Evolucidn de la migrafia (afios) 18,2 15,4
Dias de dolor/mes 10,5 10,8

HIT-6: Headache Impact Test-6.

Tabla i1 Distribucién de las variables estudiadas en funcién de la pre-
sencia del rasgo anancastico.

Presencia No presencia

(n=73) (n=291)
Migrafia crénica® 45,2% 28,5%
Abuso de medicacion 19,7% 30,1%
HIT-6 (puntos) 63,5 62,1
HIT-6 > 59 puntos 72,6% 67%
Evolucién de la migrafia (afios) 18,7 15,4
Dias de dolor/mes 11,9 9,6

HIT-6: Headache Impact Test-6. 2 p = 0,027.

Tabla lL. Distribucién de las variables estudiadas en funcién de la pre-
sencia del rasgo dependiente.

Presencia No presencia

(n=54) (n=110)
Migrafia crénica 38,8% 34,5%
Abuso de medicacion 25,9% 23,6%
HIT-6 (puntos) 63,6 62,6
HIT-6 > 59 puntos 72,2% 68,1%
Evolucién de la migrafa (afios) 16,4 17,1
Dias de dolor/mes 1,4 10,3

HIT-6: Headache Impact Test-6.
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ten ciertos perfiles, asi como estilos de afrontamien-
to, que se observan de manera repetida en pacien-
tes migrafiosos [27,32]. Estos tienen mayor vulne-
rabilidad al estrés, rigidez y tendencia a la somati-
zacién que los sujetos no migrafiosos [33]. Un perfil
psicolégico anormal puede tener importantes im-
plicaciones clinicas y terapéuticas [34,35]. El uso
del Zuckerman-Khulman’s Eysenk Personality Ques-
tionnaire ha evidenciado que los pacientes migra-
fiosos poseen un alto grado de neuroticismo e in-
troversién [36,37]. De manera similar, el Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI) ha de-
mostrado una puntuacién elevada del rango neurd-
tico (hipocondria, neurosis, depresién e histeria)
[38]. Una aproximacién novedosa al estudio dimen-
sional de la personalidad es el Temperament and
Character Inventory, que hace referencia al modelo
desarrollado por Cloninger et al [39]; asi, se ha re-
gistrado una mayor presentacién de sintomas so-
madticos en respuesta a la ansiedad y una mayor ten-
dencia a la evitacién de daros.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido definir es-
tas caracteristicas de personalidad en términos ope-
rativos; por ello, hemos considerado clinicamente
mas relevante estudiar rasgos de personalidad cua-
litativamente distintos. Este enfoque categorial per-
mite detectar perfiles de personalidad anormales
sin detenerse en descripciones de la personalidad
desde un punto de vista dimensional.

Los rasgos de la personalidad complican el ma-
nejo de la migrafia, dificultan el tratamiento de los
trastornos afectivos y de ansiedad, y pueden llegar
incluso a frustrar al profesional, contribuyendo por
todo ello a un peor pronéstico del paciente [40]. Re-
presentan posiblemente un elevado porcentaje de
migranas intratables, especialmente en lo referido al
trastorno limite de personalidad [41]. Una tnica en-
trevista raramente es suficiente para confirmar el
diagnéstico, pero si para establecer una sospecha.

En nuestro estudio se aprecian rasgos de perso-
nalidad especialmente frecuentes entre la poblacién
de migrafiosos, particularmente los pertenecientes
al grupo C (por orden de frecuencia: ansioso, anan-
castico y dependiente). Estos tres rasgos de perso-
nalidad se correlacionan con las dimensiones cldsi-
cas de introversién y neuroticismo. Estos resultados
son comparables con los de otros estudios en pa-
cientes migrafiosos, especialmente aquellos que uti-
lizan como herramienta el MMPI [27,32-39]. Podria-
mos inferir que existe una alta probabilidad de que
los pacientes migrafiosos tengan una personalidad
maés ansiosa y reactiva al estrés. Otra posibilidad se-
rfa definirlo en términos de nerviosismo, sensibili-
dad y propensién a la preocupacién. Hablarfamos

de pacientes con mayor susceptibilidad al estrés y
menor tolerancia a la frustracién; podriamos abor-
dar la posibilidad de detectar con este planteamien-
to al ‘paciente migrafoso dificil, en el que un abor-
daje limitado al tratamiento sintomdtico o preven-
tivo estdndar resultarfa infructuoso [42,43].

Aunque no hemos encontrado correlacién entre
los rasgos de personalidad y la intensidad de la mi-
grafia o el sobreuso de medicacién como apuntan
otros estudios [44], merece la pena destacar el ries-
go significativo de migraiia crénica en pacientes
con el rasgo anancdstico. En este sentido, dicho ras-
go de personalidad se ha estudiado como posible
factor predictivo de pacientes refractarios al trata-
miento en la migrafia cronica, por su sospechada
relacién con el sobreuso de medicacion [45]. Pre-
tendemos, en un futuro proximo y siguiendo en
esta linea de investigacion, aumentar el niimero de
pacientes estudiados, incluir el estudio de la impul-
sividad como posible factor de riesgo de sobreuso
de medicacién [46], y validar los resultados obteni-
dos con el test de cribado Salamanca con herra-
mientas mds complejas, como el MMP], en un gru-
po de pacientes.

Este estudio presenta, sin embargo, algunas li-
mitaciones. La prevalencia de los trastornos de per-
sonalidad estudiados en sujetos migrafiosos no se
compar6 con un grupo control de sujetos sanos sin
migrafia. Por otro lado, la migrafa es una enferme-
dad crénica que cursa con fases de exacerbacion,
recurrencia y mejora a lo largo de la vida. Ya que se
desconoce la sensibilidad al cambio de dicho cues-
tionario de personalidad, seran necesarios en el fu-
turo estudios de caracter prospectivo que nos per-
mitan evaluar los cambios que de modo dindmico
pueden surgir a lo largo del tiempo en los aspectos
relacionados con la personalidad en una cohorte
poblacional.
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personality traits in patients with migraine: a multi-centre study using the Salamanca screening questionnaire

Introduction. Psychiatric comorbidity is frequent in cases of migraine and research has focused more on that related to
affective disorders and anxiety than to personality traits.

Aims. To study the presence of personality traits in persons with migraine and how they are related with the presence of
chronic migraine or medication abuse.

Patients and methods. Patients attended consecutively in five centres were evaluated. The 22 questions in the Salamanca
screening questionnaire were used to explore 11 personality traits classified in three groups. Data were obtained concerning
demographic characteristics and the impact of migraine.

Results. The sample used in the study included 164 patients (134 females and 30 males), with a mean age of 36.6 + 12.5 years
(range: 18-78 years). In most patients, the impact of migraine was high. The personality traits that appeared most frequently
were: anxious (53.7%), anankastic (44.5%), histrionic (40.9%) and dependent (32.9%). The risk of chronic migraine was
higher in patients with the anankastic trait (relative risk = 2.06; confidence interval at 95% =1.07-3.94; p = 0.027).
Conclusions. Some of the personality traits that can be detected with the Salamanca questionnaire are very common in
patients with migraine. In our series, the anankastic trait is related with the presence of chronic migraine.

Key words. Chronic migraine. DSM-IV. Medication abuse. Migraine. Personality trait. Salamanca questionnaire.
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Resumen

Introduccién: La impulsividad es una dimension psicoldgica no estudiada en profundidad en
pacientes con cefalea. Pretendemos evaluar su influencia en la presencia de una migrafia cronica
(MC) o uso excesivo de medicacion (UEM).

Pacientes: Pacientes atendidos consecutivamente en una consulta de cefaleas (enero de 2013-
marzo de 2014). Diagnosticamos migrafia episodica, MC o UEM de acuerdo con la Clasificacion
Internacional de Cefaleas, version beta de la i edicion (CIC-m). Recogimos prospectivamente
caracteristicas demograficas y clinicas. Evaluamos trastornos del animo mediante la Escala de
Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS) y la impulsividad con la Escala de Plutchik.
Resultados: Ciento cincuenta y cinco pacientes (22 varones, 133 mujeres), edad 38,2 £ 11,7
afios (18-70); 104 (67,1%) con MC y entre eltos 74 (71,1%) con UEM. EL 28,4% de los 155 pacientes
incluidos en la serie cumplia criterios de ansiedad, el 7,1% de depresion, y el 16,1% de impul-
sividad. Las puntuaciones de las subescalas HADS-ansiedad (8,5 +4,5 vs. 6.4+ 3.6, p: 0.003) y
HADS-depresion (4,44,3 vs. 1,94+2,3, p<0,001), eran mayores en los casos con MC. Entre los
pacientes con MC, HADS-ansiedad (9,3 +4,4 vs. 6,8+4,3, p: 0,01) y HADS-depression (5,1+4,6
vs. 2,7+2,9, p: 0,002) eran mas altas en aquellos con UEM. No'encontramos relacion entre la
presencia de impulsividad o la puntuacion en la Escala de Plutchik y la MC o UEM.
Conclusiones: En nuestra poblacién de migrafosos la impulsividad es frecuente, pero, a dife-
rencia de los estados de animo, no se correlaciona con MC o UEM.

© 2014 Sociedad Espaiola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los
derechos reservados.

* Presentado parcialmente como Comunicacién Oral en el LXV Congreso de la Sociedad Espafiola de Neurologia, Barcelona, Noviembre 2013.
* Autor para correspondencia.
Correo electronico: gueneurol@gmail.com (A.L. Guerrero).
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Impulsivity among migraine patients: Study in a series of 155 cases

Abstract

Introduction: Impulsivity is a psychological phenomenon that has not been extensively studied
in headache patients. We aim to assess the presence of impulsivity in patients with chronic
migraine (CM) and medication overuse (MO).

Patients: All patients examined in an outpatient headache clinic between January 2013 and
March 2014 were included. Episodic migraine, CM, and MO were diagnosed according to ICHD-i
beta criteria. We prospectively gathered demographic and clinical characteristics. Mood disor-
ders were evaluated using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and impulsiveness
was assessed with the Plutchik impulsivity scale.

Results: A total of 155 patients were included (22 men, 133 women). The mean age (SD) was
38.2 (11.7) years (range, 18-70); 104 patients (67.1%) presented CM and, among them, 74 (71.1%)
had MO. Of the patient total, 28.4% met criteria for anxiety, 7.1% for depression and 16.1% for
impulsivity. The CM group showed higher scores for HADS-anxiety (8.5 [SD 4.5] vs. 6.4 [SD 3.6],
p=0.003) and HADS-depression (4.4 [4.3] vs. 1.9 [2.3], p<0.001). Among CM cases only, scores
for HADS-anxiety (9.3 [4.4] vs. 6.8 [4.3], p=0.01) and HADS-Depression (5.1 [4.6] vs. 2.7 [2.9],
p=0.002) were higher in patients who also had MO. We found no associations between Plutchik
scale scores or presence of impulsivity with either CM or MO.

Conclusion: Impulsivity is a common trait in our population of migraine patients, but unlike
mood disorders, it is not correlated with either CM or MO.

© 2014 Sociedad Espafola de Neurologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights

reserved.

Introducciéon

La comorbilidad psiquiatrica en migrafia es frecuente’?. Se
encuentra cada vez mejor documentada, especialmente en
lo que se refiere al trastorno de depresién mayor y al espec-
tro de los trastornos de ansiedad®*. Se ha relacionado con
una peor respuesta al tratamiento, uso excesivo de medi-
cacién y cronificacién de la migrana®~’. Asimismo, existen
perfiles de personalidad que se han vinculado con patrones
de afrontamiento al dolor que complican el manejo de la
migrafa®”®.

Uno de los principales factores de riesgo en la aparicién
de una migrana crénica (MC) es el uso excesivo de medi-
cacién (UEM)'®'. Este comportamiento puede responder
a dos causas principales; por un lado, el simple aumento
de la dosis de medicacién sintomatica como consecuen-
cia del incremento de los dias con dolor. Pero, y eso es
especialmente interesante para el planteamiento de este
trabajo, este uso excesivo se ha relacionado con ciertos ras-
gos de personalidad que se traducen en la tendencia de
estos pacientes a tomar medicacién por el miedo a sufrir
nuevos episodios dolorosos, especialmente aquellos intensos
que interfieren con sus actividades habituales'.

Hasta ahora han sido escasos los estudios que han
analizado aspectos de la personalidad en los pacientes
migrafiosos y su influencia en el UEM y la MC™~%. Por ejem-
plo, la tendencia al aumento de consumo de medicacion
analgésica de forma rapida y escalonada, que en (ltimo
término conlleva un UEM, puede estar asociado a un per-
fil de personalidad impulsivo. La personalidad impulsiva se
expresa en forma de conductas rapidas provocadas por un
bajo umbral de paso a la accion donde se subestiman las
consecuencias. En este tipo de pacientes esto se traduce

en la pérdida de control sobre el consumo de analgési-
cos, aspecto que queda fuera del alcance de gran parte
de la medicacion preventiva utilizada en estos pacientes,
con la correspondiente mayor dificultad de manejo de su
migraia; por ello, el despistaje de rasgos impulsivos puede
proporcionar al clinico informacién que le permita ajustar
el pronodstico o diferentes opciones de tratamiento en cada
uno de sus pacientes'?.

Pretendemos en este trabajo evaluar la impulsividad en
diferentes situaciones clinicas de migrana y determinar si
existe relacion entre la presencia de esta dimension de la
personalidad y una mayor tendencia al uso excesivo de medi-
cacién sintomatica o la evolucién a una migrana cronica.

Material y métodos

Incluimos pacientes atendidos consecutivamente por pri-
mera vez en una Unidad de Cefalea de un hospital terciario
entre enero de 2013 y marzo de 2014. Los diagnosticos de
ME, MC, o UEM se llevaron a cabo de acuerdo con la m
edicién, version beta de la Clasificacion Internacional de
Cefaleas (CIC-m)"7. Ninguno de los pacientes fue evaluado
durante un episodio de migrana agudo. Fueron excluidos
aquellos casos con algin trastorno médico o psiquiatrico no
incluido dentro de los trastornos del estado de animo o de
ansiedad, o bien un déficit intelectual que pudiera limitar
su capacidad para entender o contestar a las preguntas de
los cuestionarios. Se recogieron prospectivamente las carac-
teristicas sociodemograficas de los pacientes, si se trataba
de una ME o MC, y el tiempo transcurrido en afos desde
el inicio de su migrafa. Registramos el nimero de dias de
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cefalea durante el mes previo. Excluimos del analisis a los
pacientes con migrafa episodica de alta frecuencia (entre
10 y 15 dias de dolor al mes), al considerar que, pese a
tratarse de acuerdo con la CIC-m de una ME, existe un solapa-
miento con lo que consideramos una MC. Tuvimos en cuenta
el uso excesivo de medicacién, los antecedentes psiquiatri-
cos, los habitos toxicos y el uso durante los meses previos
de medicacion psiquiatrica o profilaxis antimigrafiosa.

Evaluamos el impacto de la migrafia con el Heada-
che Impact Test-6 (HIT-6); este test establece mediante 6
preguntas de eleccion miltiple, cuatro categorias de dis-
capacidad en funcion de la puntuacion: Severa (> 60),
moderada (56-59), leve (50-55) y ausente (< 49)*.

En cuanto a la deteccién de los trastornos del estado de
animo y los trastornos de ansiedad utilizamos la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)™. Se trata de un
instrumento de cribado que permite la deteccion de tras-
tornos depresivos y ansiosos. Es un test autoaplicado con un
marco de referencia temporal en la semana previa. Adap-
tada y validada al espafiol, consta de 14 items agrupados en
2 subescalas; ansiedad y depresién. Ninguno de esos items
hace referencia a sintomas somaticos, lo cual resulta Gtil en
los pacientes migrafiosos para evitar la sobrestimacién de
psicopatologia que podria producirse al interpretar sintomas
fisicos relacionados con la migrafia como sintomas somati-
cos secundarios a ansiedad o depresion. El punto de corte
establecido para cada una de las subescalas es de 10.

Para medir la impulsividad usamos la Escala de Impulsivi-
dad de Plutchik®. Se trata de un test autoaplicado, disefiado
para evaluar conductas impulsivas. Es una herramienta de
cribado validada al espafol, de facil interpretacion y corta
duracién (se aplica en entre 2 y 5 minutos). Consta de 15
items que se refieren a la tendencia del paciente a «hacer
cosas sin pensar» o de forma impulsiva. Todos ellos se rela-
cionan con una posible falta de control sobre determinadas
conductas englobadas en la capacidad para planificar (3
items), control de los estados emocionales (3 items), con-

trol de las conductas de comer, gastar dinero o mantener -

relaciones sexuales (3 items) y control de otras conductas

(6 items). (tabla 1). Las respuestas se recogen en una escala
de frecuencia que se puntta de 0 a 3 (nunca, a veces, a
menudo, casi siempre). Los items 4, 6, 11 y 15 se punt(an
en sentido inverso. La puntacidn total se obtiene sumando
todos los items y oscila entre 0 y 45. En la version espafiola
los autores proponen un punto de corte de 20, con una sen-
sibilidad del 60% y una especificidad del 74%. La consistencia
interna de la escala de acuerdo al coeficiente de fiabilidad
alfa de Cronbach fue 0,9 y la fiabilidad test-retest por el
coeficiente de correlacién de Pearson 0,91.

Se compararon las caracteristicas demograficas y clinicas
asi como los valores de las diferentes escalas, o la existencia
segln ellas de ansiedad, depresion o impulsividad entre los
grupos de migrafia episodica y migraia cronica y, posterior-
mente dentro de los pacientes con diagndstico de MC, entre
aquellos con y sin UEM. Utilizamos la t de Student o el test
de la Chi cuadrado segun conveniencia y empleamos para
todo ello el software SPSS 22.0.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 155 pacientes (22 varones, 133
mujeres). La edad en el momento de su inclusién en el estu-
dio era de 38,24 11,7 afos (rango: 18-70) y el tiempo en
anos desde el inicio de la migrafa de 19,2 +£13,3 (0-54).
El nimero de dias de dolor durante el mes previo fue de
17,9+ 10,4 (1-30).

Cincuenta y un casos (32,9%) padecian una migrana episo-
dica y 104 (67,1%) migrafa cronica; dentro de estos Gltimos
en 74 (71,1%) pacientes habia uso excesivo de medicacion.

En 22 casos (14,2%) se recogia como antecedente ansie-
dad y/o depresion, pero solo 12 (7,7%) estaban tomando
alglin psicofarmaco en el momento de la inclusién. En cuanto
a los habitos toxicos 47 pacientes (30,3%) fumaban y 25
(16,1%) lo habian hecho con anterioridad. Treinta y cuatro
(21,9%) estaban recibiendo alglin farmaco preventivo anti-
migranoso.
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La severidad de la migrafia medida por la escala HIT-
6 fue de 61,3+6,5 (42-78) y en el 82,8% de los casos la
discapacidad era al menos moderada (HIT-6 > 55).

Las puntuaciones en los 155 pacientes en las escalas
administradas fue de 7,9+ 4,3 (0-17) en la subescala HADS-
ansiedad, 3,6+ 3,9 (0-18) en HADS-depresion y 14,14+6,7
(1-32) en la escala de Plutchik. Aplicando los correspon-
dientes puntos de corte, el 28,4% de los pacientes cumplia
criterios de ansiedad, el 7,1% de depresion, y el 16,1% de
impulsividad.

Al comparar las poblaciones de migrafa cronica y
migrafa episddica, las puntuaciones en las subescalas HADS-
ansiedad y HADS-depresion, asi como el porcentaje de
pacientes que cumplian criterios de ansiedad y de depre-
sién eran significativamente mayores en el grupo de MC
(tabla 2).

Dentro de los casos con MC, las puntuaciones en HADS-
ansiedad y HADS-depresion y el porcentaje de pacientes con
ansiedad eran significativamente mayores en el grupo de uso
excesivo de medicacion (tabla 3).

No encontramos relacion alguna entre la puntuacion en
la escala de Plutchik o el superar el punto de corte para
impulsividad, y la presencia de MC o UEM.

Discusion

La impulsividad es una de las dimensiones mas basicas y
relevantes de la personalidad. Se trata de un concepto

ampliamente utilizado. Debe ser correctamente explicitado
cuando se utiliza ya que existen diferentes concepciones
acerca de lo que es la impulsividad. A pesar de la hete-
rogeneidad de las diferentes teorias existen importantes
coincidencias entre los autores. Un comportamiento impul-
sivo responde casi siempre a tres mecanismos subyacentes:
la alta sensibilidad a las recompensas, la actuacion inme-
diata sin planificacién, y el comportamiento compulsivo en
blsqueda de alivio ante la tensién o estrés?'.

Si nos centramos en la migrana, la impulsividad puede ser
el origen de una anticipacion ansiosa del dolor en si mismo
que puede suponer una pérdida de control sobre el consumo
de farmacos sintomaticos. Se trata de un fenomeno neuro-
comportamental que puede representar un riesgo de con-
sumo rapido y aumentado de analgésicos y una consecuente
tendencia al uso excesivo de medicacion sintomatica, que,
como ya se ha descrito, es uno de los factores de riesgo
mas importantes para la cronificacién de la migrafia'®'"#2,
Por ello consideramos relevante estudiar esta dimension
psicopatoldégica en pacientes migrafosos episddicos y
crénicos para asi evaluar su relacién con la presencia de
UEM.

Decidimos que el cuestionario de Plutchik constituia
una buena opcidn para el cribado de esta dimension. Eva-
lba conductas impulsivas mediante items relacionados con
una posible falta de control sobre determinadas conductas
distintas entre si?°: capacidad para planificar, control de
los estados emocionales, control de conductas basicas y
otras conductas.
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Dependiendo de que el uso excesivo de medicacién sin-
tomatica por parte del paciente migrafoso responda a la
necesidad del alivio de un dolor progresivamente creciente,
0 a acompainantes comportamentales, como la impulsividad
cognitiva, el tratamiento seria diferente®*. Asi, en el pri-
mer caso valdria con la blisqueda del farmaco preventivo
mas eficaz para cada paciente, mientras que la eficacia de
estos farmacos probablemente seria menor en el segundo
grupo, haciéndose necesario un abordaje multidisciplinar
incluyendo la actuacion psicoldgica sobre estos determi-
nantes; asi, esta distincion permitiria un triage de estos
pacientes y el desarrollo de estrategias de tratamiento mas
efectivas.

Debemos recordar aqui la decision que tomamos en el
disefio del estudio por la que no incluimos a pacientes con
migrafia episddica de alta frecuencia (entre 10y 15 dias de
cefalea al mes). Es cierto que su inclusién no hubiese ido en
contra de los criterios de la CIC-3 y asumimos ese sesgo de
seleccion. Sin embargo, coincidimos con otros autores* en
la arbitrariedad de los 15 dias de dolor como punto de corte
entre ME y MC; dado que, en nuestra opinion, el paciente con
migrafa episddica de alta frecuencia se parece mas al que
padece MC que al migrafioso episédico, estamos utilizando
este criterio en este y otros trabajos en marcha en nuestro
grupo.

Un dato a considerar en este estudio es la escasa dife-
rencia entre la edad y discapacidad entre las poblaciones de
ME y MC. En cuanto a lo primero ya hemos observado que el
migrafoso crénico acude de una forma precoz a nuestra Uni-
dad de Cefaleas” y es posible que esto se deba al esfuerzo
que estamos realizando para que todos los facultativos que
remiten pacientes a la misma conozcan la MC. Ademas, es
de destacar la alta severidad medida con la escala HIT-6 en
nuestros migrafosos episodicos; es probable que aqui actie
un sesgo de seleccion al tratarse de casos de ME derivados
a una unidad de referencia.

En nuestra serie destaca una fuerte asociacion entre la
presencia de trastornos del animo y la existencia de MC
o UEM. Esta mayor frecuencia de trastornos afectivos en
estos pacientes ya ha sido recogida en la literatura™. Asi,
Curone afirma que el 44% de los migrafiosos cronicos con UEM
presentan trastornos del animo'?; Raggi compar6 estado
de animo vy discapacidad en pacientes con ME y MC con y
sin UEM, y sefialo que las puntuaciones del inventario de
depresion de Beck eran significativamente mas altas en los
pacientes con MC y UEM*. Sin embargo, no puede afirmarse
si la alteracion afectiva de este tipo de pacientes se rela-
ciona mas con la cronicidad de la migrafia o con el uso
excesivo de medicacion sintomatica.

El término «pain panic» o «cefalgiafobia»®’ fue acufiado
por primera vez por Harvey Featherstone. Con esta pala-
bra se recoge el miedo significativo y descontrolado
de los pacientes a volver a presentar una nueva crisis de
migrafia, y su consecuentge necesidad imperante de bls-
queda de medicacion de forma compulsiva y con escasa
conciencia de posibles consecuencias. Se trata de una con-
ducta que suele desembocar en un sobreuso de medicacion
y que puede estar presente en pacientes migrafiosos con
dolor de caracteristicas cronicas y dificil manejo. Si nos
remitimos al primer parrafo de esta discusién, existe cierta
correspondencia con lo que representa una conducta impul-
siva.

De acuerdo con el Cuestionario de Plutchik, en nuestra
poblacion a estudio la dimension psicopatolégica de impul-
sividad es frecuente, aunque, evidentemente, la ausencia
de un grupo control no nos permite afirmarlo categorica-
mente. Sin embargo, no hemos encontrado correlacion entre
la existencia de MC o el UEM y la presencia de impulsividad.

Hasta la fecha no existen estudios que hayan analizado
la presencia de conductas impulsivas en migrafiosos ni su
relacion con el UEM o la presencia de MC que nos permi-
tan comparar nuestros resultados. Por el contrario, si se han
descrito otro tipo de perfiles psicologicos relacionados con
patrones de afrontamiento al dolor que parecen complicar
el tratamiento y el pronéstico de la migrafia‘?. Asi, por ejem-
plo, la tendencia a la toma compulsiva de medicacion se ha
puesto en relacion con rasgos obsesivo-compulsivos de per-
sonalidad. Curone y Cupini han mostrado que el uso excesivo
de medicaci6n sintomatica asociado a dichas caracteristicas
de la personalidad influye en la respuesta a los tratamientos
preventivos y por ende, en el curso clinico de la migraia,
desembocando en muchas ocasiones en la cronificacion de
la misma' 3. En los Gltimos afios se ha avanzado en la des-
cripcion de la disfuncion orbitofrontal tanto en su aspecto
neuropsicolégico?® como estructural®® en pacientes con uso
excesivo de medicacion.

Nuestros resultados negativos al encontrar una relaciéon
entre impulsividad y UEM pueden deberse a una eleccion
errébnea del instrumento de cribado, a un enfoque ina-
decuado de la impulsividad como rasgo de personalidad,
evaluado de forma categorial no integrada en una perso-
nalidad global, o simplemente a que la impulsividad no se
asocia al UEM en este tipo de pacientes.

Sin embargo el porcentaje de casos con criterios de
impulsividad dentro de la totalidad de la muestra, en
nuestra opinion no desdefable, sugiere que no debemos
descartar que la presencia de este rasgo de personalidad
constituya un factor importante en la respuesta de estos
pacientes al dolor, la medicacion preventiva u otros tipos de
terapias.

Centrandonos en los sustratos neurobioldgicos de la
impulsividad, los pacientes con impulsividad presentan una
disfuncién en los circuitos que median la generacién y la
regulacién de las emociones (cértico-limbicos y cortico-
estriatales)®®. La disfuncion de estos circuitos estd mediada
por alteraciones de los neurotransmisores modulares prin-
cipales (serotonina, norepinefrina y noradrenalina), asi
como por alteraciones en las sustancias blanca y gris?’. Los
pacientes impulsivos presentan una alteracion de la regu-
laciéon emocional frente a estimulos externos-ambientales
o internos®' y el dolor representa un estimulo externo o
interno negativo. Podriamos sospechar una hipotética
relacidn entre las bases neurobiologicas de la impulsividad
y la base del dolor, sobre todo el dolor crénico. Sirva como
apunte que la International Association for the Study of Pain
subraya la subjetividad del dolor y sus aspectos pluridimen-
sionales (componente sensorial y afectivo-motivacional.

El procesamiento anormal de informacion de estos
pacientes podria alterar las estrategias de doping® ya que
representan precisamente los esfuerzos cognitivos y com-
portamentales del paciente destinados a manejar, reducir
o tolerar los estimulos externos e internos que amenazan
al individuo. ;Puede influir la impulsividad en la aparicion
de patrones de afrontamiento disfuncionales al dolor, por
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ejemplo apareciendo el ya mencionado «pain-panic»? Por
ello, actualmente trabajamos en la evaluacion de la perso-
nalidad de una forma dimensional y, simultaneamente, en la
evaluacion de posibles diferencias en la respuesta a los tra-
tamientos preventivos en funcion de la presencia o ausencia
de impulsividad en estos sujetos.

Conclusiones

Los trastornos del estado de animo y sobre todo de ansie-
dad son frecuentes en pacientes con migrafa. Existe una
fuerte asociacién entre los trastornos del estado de animo
y de ansiedad y la MC y el UEM, por lo que seria aconse-
jable un despistaje sistematico de este tipo de trastornos
psiquiatricos.

Los pacientes migrafiosos presentan con frecuencia
impulsividad. No hemos encontrado correlacién entre impul-
sividad y MC o UEM. Sin embargo, esto no significa que su
presencia no constituya un factor determinante en el afron-
tamiento del dolor y la respuesta de estos pacientes a la
medicacion preventiva.

Son necesarios nuevos estudios que profundicen acerca
de la hipotética relacién entre las bases neurobiolégicas de
la impulsividad y el dolor, en especial el de caracteristi-
cas cronicas, asi como de su influencia en la aparicién de
patrones de afrontamiento al dolor disfuncionales. El per-
fil psicoldgico anormal de un paciente con migrafia puede
tener importantes implicaciones clinicas y terapéuticas. La
evaluacién psicopatoldgica es importante por su significado
pronostico ya que puede proporcionar informacién adicio-
nal de utilidad en la decision entre diferentes opciones de
tratamiento.

Financiacién

Este trabajo no ha recibido financiacion.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Jette N, PattenS, Wiltiams J, Becker W, Wiebe S. Comorbidity of
migraine and psychiatric disorders. A national population-based
study. Headache. 2008;48:501-16.

2. Antonaci F, Nappi G, Galli F, Manzoni GC, Calabresi P, Costa
A. Migraine and psychiatric comorbidity: a review of clinical
findings. J Head Pain. 2011;12:115~25.

3. Breslau N, Lipton RB, Stewart WF, Schultz LR, Welch KM.
Comorbidity of migraine and depression: Investigating potential
eticlogy and prognosis, Neurology. 2003;60:1308-12.

4. Merikangas KR, Stevens DE, Angst J. Headache and personality:
results of a community sample of young adults. J Psychiatr Res.
1993;27:187-96.

5. Sheftell FD, Atlas SJ. Migraine and pshychiatric comorbidity:
From theory and hypotheses to clinical application. Headache.
2002;42:934—44.

10.

11.

12.

14.

15.

16.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

. Headache classification committee of the

. Carod-Artal FJ, Irimia P, Ezpeleta D. Migrafia cronica: definicion,

epidemiologia, factores de riesgo y tratamiento. JT Rev Neurol
(Barc). 2012;54:629-37.

. Bigal EM, Serrano D, Buse D, Scher A, Stewart WF, Lipton RB.

Acute migraine medications and evolution from episodic to
chronic migraine: a longitudinal population-based study. Hea-
dache. 2008;48:1157-68.

. Bigal ME, Sheftell FD, Rapoport AM, Tepper SJ, Weeks R,

Baskin SM. MMPI personality profiles in patients with pri-
mary chronic daily headache: a case-control study. Neurol Sci.
2003;24:103-1C.

. Mateos V, Garcia-Moncd JC, Goémez-Beldarrain M, Armengol-

Bertolin S, Larios C. Factores de personalidad, grado de
discapacidad v abordaje terapéutico de los pacientes con
migrafia atendidos en primera consulta en neurologia (estudio
PSICOMIG). Rev Neurol (Barc). 2011;52:131-8.

Bigal ME, Lipton RB. What predicts the change from episodic to
chronic migraine? Curr Opin Newrol. 2009;22:269-76.

Zwart JA, Dyb G, Hagen K, Svebak S, Stovner LJ, Holmen J.
Analgesic overuse among subjects with headache, neck, and
low-back pain. Neurology. 2004;62:1540—4.

Curone M, Tullo V, Mea E, Proietti-Cecchini A, Peccarisi C,
Bussone G. Psychopathological profile of patients with chronic
migraine and medication overuse: study and findings in 50 cases.
Neurol Sci. 2011;32:5177-9.

. Mufioz |, Toribio-Diaz ME, Carod-Artal FJ, Pefas-Martinez MJ,

Ruiz L, Dominguez E. Rasgos de personalidad en pacientes
migrafiosos: estudio multicéntrico utilizando el cuestionario de
cribado Salamanca. Rev Neurot (Barc). 2013;57:529~34.
Curone M, DAmico D, Bussone G. Obsessive-compulsive aspects
as predictors of poor response to treatments in patients
with chronic migraine and medication overuse. Neurol Sci.
2012;33:5211--3.

Cupini LM, de Murtas M, Costa €, Mancini M, Eusebi P
Sarchielli P, et al. Obsessive-compulsive disorder and migraine
with medication-overuse headache. Headache. 2009;4%:
1005-13.

Arena JG, Blanchard EB, Andrasik F, Applebaum K. Obsessions
and compulsions in three kinds of headache sufferers: analy-
sis of the Maudsley Questionnaire. Behav Res Ther. 1986;24:
127--32.

international
headache society. The international classification of hea-
dache disorders, 3.rd edition (beta version). Cephalalgia.
2013;33:629-808.

Kosinski M, Bayliss MS, Bjorner JB, Ware JE Jr, Garber WH,
Batenhorst A, et al. A six-item short-form survey for mea-
suring headache impact: The HIT-6. Qual Life Res. 2003;12:
963—-74.

Zigmong AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression
scale. Acta Psychiatr Scand. 1983;67:361-70.

Rubio G, Montero |, Jauregui J, Martinez ML, Alvarez S, Marin
JJ, et al. Validacién de la escala de impulsividad de Plut-
chik en poblacion espafiola. Arch Neurcbiol (Madr}). 1998;61:
223-32.

Lipton RB. Tracing transformation: Chronic migraine classi-
fication, progression and epidemiology. Neurology. 2009;72:
$3-7.

Bigal ME, Lipton RB. Modifiable risks factors for migraine
progression {or for chronic daily headaches)-clinical lessons.
Headache. 2006;46:5144-6.

Saper JR. '‘Are you tailking to me?’ Confronting beha-
vioral disturbances in patients with headache. Headache.
2006;46:5151-6.

Pozo-Rosich P. Migrafia cronica: epidemiologia e impacto. Rev
Neurot. 2012;34(Suppl 2):83—11.

Rojo E, Pedraza M, Mufioz |, Diferencias entre migrafia cré-
nica con y sin uso excesive de medicacion: Experiencia

72



Articulos

Impulsividad en pacientes migrafosos: estudio en una serie de 155 casos 7

26.

27.

28.

29.

en una serie hospitalaria de 434 pacientes. Neurclogia. 2014.
Epub Ahead. i

Raggi A, Giovannetti AM, Leonardi M, Schiavolin S, DAmico D,
Curone M, et al. Disability and mood state in patients with
episodic and chronic migraine associated to medication ove-
ruse. Neurol Sci. 2012;33(Suppl 1):5169-71.

Saper JR, Lake AE {il. Bordertine personality disorder and the
chronic headache patient: review and management recommen-
dations. Headache. 2002;42:663—-74.

Gomez-Beldarrain M, Carrasco M, Bilbao A, Garcia-Moncéd JC. J
Headache Pain. 2011;12:459-66.

Chanraud S, di Scala G, Ditharreguy B, Schoenen J, Allard M,
Radat F. Cephalalgia. 2014;34:605-15.

30. Haziett EA, HNew AS, Newmark R, Haznedar MM, Lo N,

Speiser LJ, et al. Reduced anterior and posterior cingulate
gray matter in borderline personality disorder. Biol Psychiatry.
2005;58:614-23.

31. Orozco-Cabal L, Pollandt S, Liu J, Shinnick-Gallagher P, Gatlag-

her JP. Regulation of synaptic transmission by CRF receptors. J
Meurosci, 2006;17:279--307.

32. Lazarus RS, Folkman S. Stress appraisal and coping. New York:

Springer PC; 1984.

33. Garcia-Portilla MP, Bascaran MT, Saiz PA, Parellada M, Bousofo

M, Bobes J. Banco de instrumentos basicos para la practica
de la psiquiatria clinica. 6.2 ed. Barcelona: Ars Médica; 2011,
p. 222,

73



Articulos

RASGOS DE PERSONALIDAD EN MIGRANA CRONICA: ESTUDIO CATEGORIAL Y
DIMENSIONAL EN UNA SERIE DE 30 PACIENTES

AUTORES

1 Mufioz, (1), E Dominguez (1), MS Hernandez (1), M Ruiz (2), G Isidro (1), E Mayor (1), EM Sotelo (1), V
Molina (1), F Uribe (1), AL Guerrero (2)

1. Servicio de Psiquiatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
2. Servicio de Neurologia. Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Este trabajo no ha recibido financiacién

No existen conflictos de interés

RESUMEN

Introduccion: Fl rol patogénico de la personalidad en la migrafia no estd definido. Para su estudio se pueden
utilizar instrumentos de medida dimensional o categorial, sin que haya tampoco acuerdo acerca del abordaje mas
adecuado.

Objetivo: Analizar la personalidad de pacientes con migrafia crénica (MC) desde el punto de vista dimensional y
categorial.

Pacientes: Como test categorial utilizamos el cuestionario Salamanca y como dimensional ¢l MMPI-2. Evaluamos
trastornos del 4nimo con la escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) y el impacto de la migrafia
mediante el Headache Impact Test-6 (HIT-6).

Resultados. Incluimos 30 pacientes (26 mujeres, 4 varones), con edad media de 40,7 £ 9,6 afios (23-61). Un caso
(3,3%) presentaba criterios de depresion y 4 (13,3%) de ansiedad. En el test Salamanca los rasgos de personalidad
més frecuentes fueron los integrados en el cluster C: anancastico (28 casos, 93,3%), ansioso (18, 60%) y
dependiente (7, 23,3%). En el MMPI-2, 16 pacientes (53,3%) cumplian criterios de hipocondria, 7 (23,3%) de
depresién y 10 (33,3%) de histeria, rasgos integrados en la triada neurética. Se objetivé una configuracién
denominada "conversiva V". No hallamos correlacion entre los rasgos de personalidad y tiempo de migrafia
crénica, la severidad medida por HIT-6, o el uso excesivo de medicacién sintomatica.

Conclusiones. Fn el analisis de la personalidad en MC destaca desde el punto de vista dimensional el
neuroticismo, y respecto al categorial el rasgo obsesivo-compulsivo o anancastico. Es necesario el estudio de series
mas extensas y la comparacién con pacientes con migrafia episédica y poblacién control

Palabras clave. Cuestionario Salamanca; Migrafia; Migrafia crénica; MMPI-2; Rasgos de Personalidad; Triada
Neurética.

Palabras de cabecera: Estudio dimensional y categorial de personalidad en Migrafia Crénica
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INTRODUCCION

La relacién entre personalidad y migrafia es una de las lineas de investigacién més transitadas desde que Harold G.
Wolff acufiara el término de personalidad migrafiosa, refiriéndose al perfil obsesivo y rigido encontrado
repetidamente en pacientes con migrafia (1).

Durante afios un buen nimero de estudios han buscado definir perfiles de personalidad comunes en pacientes
migrafiosos que pudieran diferenciarse de los de la poblacién general (2-4) o de otras entidades clinicas (5,6). El
rasgo de la personalidad que se encontré més consistentemente asociado a la migrafia fue el neuroticismo. Este
rasgo psicolégico viene definido por una importante inestabilidad emocional que conlleva susceptibilidad a la hora
de experimentar afectos negativos y altos niveles de ansiedad y preocupacién (7-10). La mayor‘ parte de las
investigaciones utilizaron instrumentos psicométricos como el Eysenk Personality Questionnaire (EPQ) y el
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI-2). Sin embargo, una de las carencias de estos estudios fue
que se centraban en recoger caracteristicas de personalidad utilizando instrumentos de medida dimensionales que
no se corresponden con los rasgos especificos de personalidad, tal y como se recogen en los manuales de
diagnéstico DSM-IV y CIE-10. Por otro lado, en muchos casos estos trabajos no tenfan en cuenta la comorbilidad
psiquidtrica, lo que impedia discriminar en qué medida el neuroticismo estaba asociado a psicopatologia, en
particular al trastorno de depresién mayor o de ansiedad, ambos muy prevalentes entre migrafiosos (11).

En este sentido uno de los primeros objetivos de nuestro grupo de estudio fue definir la personalidad en términos
operativos. Este enfoque categorial nos permiti¢ registrar perfiles anormales en un gran nimero de pacientes
migrafiosos. Consideramos relevante desde un punto de vista clinico detectar rasgos de personalidad recogidos en
los manuales DSM-IV y CIE-10 sin detenernos en descripciones largas y detalladas de la personalidad. Utilizamos
para ello el cuestionario de cribado Salamanca (12).

Pretendemos con este nuevo trabajo evaluar la personalidad de pacientes con Migraiia Crénica (MC) mediante dos
test diferentes. Uno de tipo categorial, de nuevo el test de cribado Salamanca, y otro de tipo dimensional, el
MMPI-2.
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PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio transversal en el que incluimos pacientes con Migrafia Crénica atendidos consecutivamente
en una consulta monografica de cefaleas en un hospital terciario. El diagndstico de MC se realizé de acuerdo con
la 1T Edicién, version beta, de la Clasificacién Internacional de Cefaleas (CIC-IIT) (13).

Seleccionamos pacientes con edades comprendidas entre 19 y 65 afios, excluyendo aquellos con algin trastorno
médico o psiquiatrico, o bien un déficit intelectual que pudiera limitar su capacidad para entender o contestar a las
preguntas de los cuestionarios. Se obtuvo consentimiento informado previo a la inclusién de los pacientes en el
estudio. La investigacién fue aprobada por el Comité Etico de Investigacion Clinica de nuestro centro. Ninguno de
los pacientes fue evaluado durante un episodio de migrafia agudo.

Se recogieron prospectivamente sus caracteristicas demograficas, el tiempo en afios desde el inicio de la migrafia,
los meses transcurridos desde el inicio de la Migrafia Cronica, y el niimero de dias con cefalea durante el mes
previo a su evaluacién. Se consider6 si el paciente presentaba uso excesivo de medicacion sintomética de acuerdo
con los criterios de 1a CIC-III

Evaluamos el impacto de la migrafia en cada paciente mediante el Headache Impact Test-6 (HIT-6) que establece,
mediante 6 preguntas de eleccion multiple, cuatro categorias de discapacidad en funcién de la puntuacién: Severa
(= 60), moderada (56-59), leve (50-55) y ausente (< 49) (14)

Realizamos una deteccién de la comorbilidad psiquidtrica utilizando la escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS) (15). Se trata de un instrumento de cribado que permite la deteccién de trastornos depresivos
y ansiosos. Es un test autoaplicado con un marco de referencia temporal en la semana previa. Adaptada y validada
al espafiol, consta de 14 ftems agrupados en 2 subescalas: ansiedad y depresién. El punto de corte establecido para
cada una de las subescalas es de 10. E1 HADS es especialmente 1til para pacientes migrafiosos ya que ninguno de
los 14 items hace referencia a sintomas somadticos, lo que elimina el riesgo de realizar una sobreestimacién de
psicopatologia derivada de la interpretacién de sintomas fisicos relacionados con la migrafia como secundarios a
ansiedad o depresion.

Fl analisis de la personalidad lo llevamos a cabo mediante 2 test. En primer lugar utilizamos el Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI-2) que permite una evaluacién psicolégica multidimensional (16,17).
Hemos empleado la versién de la escala validada al espafiol, concretamente la adaptacién de Avila—Espada y
Jiménez-Gémez (18). Se trata de un test autoaplicado que tarda en realizarse entre 60 y 90 minutos. Estd
compuesto por 567 items. Dependiendo de las respuestas (verdadero-falso) la puntuacién se reparte en 3 escalas de
validez (L: Mentira, F: Incoherencia o validez, K: Correccién o defensa) y 10 escalas clinicas (Hs: Hipocondria, D:
Depression, Hy: Histeria de conversién, Pd: Desviacién psicopatica, Mf: Masculinidad-Feminidad, Ps: Paranoia,
Pt: Psicastenia, Sc: Esquizofrenia, Ma: Hipomania y Si: Introversion social). Existen ademds otras 15 escalas de
contenido que no utilizaremos, con la excepcién de aquella que mide las preocupaciones por la salud de cada
paciente y que es denominada bajo este mismo nombre. Las escalas se encuentran debidamente diferenciadas por
sexos y baremadas mediante unas tablas de puntuaciones tipicas mormalizadas. Las puntuaciones brutas o
puntuaciones directas son transformadas en una medida estandarizada conocida como puntuaciones T (media 50,

desviacion tipica 10), haciendo su interpretacién mas sencilla. En cada una de las escalas una puntuacién T de 65
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indica que se ha alcanzado un nivel de significancia clinica correspondiente al percentil 95. El MMPI-2 posee una
estabilidad temporal (fiabilidad test-retest) entre 0,58 y 0,92 en las escalas clinicas, entre 0,78 y 0,91 en las escalas
de contenido y entre 0,34 y 0,91 en las suplementarias. La fiabilidad de la consistencia interna (coeficiente alfa) en
los mismos grupos de escalas anteriormente mencionados, va respectivamente de 0,33 a 0,84, de 0,68 a 0,86 y de
0,24 2091.

En cuanto al Cuestionario Salamanca, es un test de cribado autoaplicado menos utilizado que el MMPI-2. Como
ventajas tiene que su aplicacién lleva poco tiempo (menos de 10 minutos) y es de fécil interpretacién. Fue validado
en 2007 y se correlacioné con el International Personality Disorder Examination, considerandose un adecuado test
de cribado, con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 76,3% (19). Clasifica los rasgos de personalidad
desde un punto de vista categorial y los define segin la nomenclatura del DSM-IV, texto revisado (20) (paranoide,
esquizoide, esquizotipico, histriénico, antisocial, narcisista y dependiente) o segin la nomenclatura de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10) (21) (inestabilidad emocional subtipo
impulsivo, inestabilidad emocional subtipo limite, anancéstico y ansioso). Los 11 rasgos son evaluados mediante
22 preguntas (2 preguntas por rasgo de personalidad). Cada pregunta tiene 4 posibilidades puntuadas 0 a 3. La
puntuacién de corte para cada rasgo de personalidad se establecié en 3 (12). Los 11 rasgos se agrupan en tres
grupos diferentes:

A. Extrafios o extravagantes: paranoide, esquizoide y esquizotipico.

B. Inmaduros: histriénico, antisocial, narcisista y trastorno de la inestabilidad emocional, con sus dos subtipos
(limite e impulsivo).

C. Temerosos: anancéstico, ansioso y dependiente.

Se compararon las caracteristicas demograficas y clinicas de cada paciente con las puntuaciones de todos los test
utilizados, asi como con la presencia de cada uno de los rasgos de personalidad de acuerdo con los puntos de corte
mencionados. Utilizamos la t de Student o el test de la Chi cuadrado segiin conveniencia y empleamos para todo
ello el software SPSS 20.0
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RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes (26 mujeres, 4 varones). La edad en el momento de la inclusién era de 40,7 &= 9,6 afios
(rango: 23-61). La edad al inicio de la migrafia fue de 16,1 + 7,7 afios (rango 4-41) y el tiempo en meses desde el
inicio de la migrafia crénica de 37,6 + 43,5 (3-180). Durante ¢l mes previo a la valoracion estos pacientes habian
sufrido 23,8 £ 5,5 dias de dolor (15-30) y 13,8 + 3,2 (8-20) dias de dolor migrafioso. La puntuacién en la escala
HIT-6 fue de 62,7 + 6,8 (46-76), presentando 24 pacientes (80 %) una discapacidad severa (HIT-6 = 60).

Las puntuaciones en las subescalas ansiedad y depresion de la HADS fueron respectivamente 7,1 + 3,9 (0-16) y 2,4
+2,9 (0-12). Un paciente (3,3%) sobrepasaba el punto de corte para depresion y 4 (13,3%) para ansiedad.

En el test de Salamanca los rasgos de personalidad mas frecuentes fueron aquellos incluidos dentro del grupo C
(temerosos); asi, el rasgo anancéstico aparecia en 28 casos (93,3%), el ansioso en 18 (60%) y el dependiente en 7
(23,3%). Dentro del grupo B destaca la presencia del rasgo histriénico (10 pacientes, 33,3%). Ningiin migrafioso
presentaba rasgos de personalidad antisocial ni narcisista. La frecuencia de los 11 rasgos de personalidad
evaluados en el Test de Salamanca se muestra en la FIGURA 1.

En cuanto a los resultados obtenidos mediante el MMPI-2, los 30 pacientes mostraron perfiles vélidos, es decir
presentaban puntuaciones dentro de los limites normales en las tres escalas de validez. Los tres factores de
personalidad medidos en el test que reflejan neuroticismo, también denominada triada neurética, fueron los mas
frecuentemente encontrados en nuestra serie. Asi 16 casos (53,3%) cumplian criterios de hipocondria, 7 (23,3%) de
depresién y 10 (33,3%) de histeria. Se objetivo una mayor presencia de hipocondria e histeria, unida a una menor
frecuencia en la triada de lé depresion, lo que corresponde a la configuracién denominada "conversiva V". En 20
pacientes (66,7%) habia al menos un factor de la triada positivo y en 11 (36,7%) se objetivaron dos o més escalas
positivas de esta triada. En 15 casos (50%) se observaron puntuaciones elevadas en una de las subescalas que
indica el grado de preocupacion de cada paciente en relacidn con su salud. La frecuencia de positividades en cada
una de las escalas del MMPI-2 se muestra en la FIGURA 2.

Existe una correspondencia entre el neuroticismo ’medido por estos tres factores y los rasgos de personalidad

incluidos en el grupo C del Test de Salamanca, y en particular con el rasgo anancastico de la personalidad.

No hallamos correlacién entre las puntuaciones de las escalas de personalidad o 1a presencia de cada uno de los
rasgos evaluados en los dos test aplicados, con el tiempo de migrafia croénica, la discapacidad medida por HIT-6 o

el uso excesivo de medicacion sintomatica.
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DISCUSION

El modelo tmico de "personalidad migrafiosa” que propuso Harold G. Wolff (1) no pudo ser demostrado de forma
empirica. No obstante, este esfuerzo inicial sirvié para impulsar conceptualizaciones de tipo psicosomitico en el
campo de las cefaleas (22).

Las teorias contemporaneas sobre la personalidad hablan de un continuum psicopatolégico entre "normalidad” y
rasgos de personalidad dentro del cual pueden ordenarse los individuos. De acuerdo con esta teoria los rasgos de
personalidad representarian las variantes de personalidad que se sitiian en el extremo opuesto a las dimensiones
"normales” de personalidad (23). Esta teoria se enmarca dentro de un modelo dimensional (24).

Desde mediados del siglo XX los estudios persiguen definir perfiles de personalidad de los pacientes migrafiosos
mediante una evaluacién dimensional que no solo les caracterice sino que les diferencie de otros individuos que no
tengan dolor o presenten otro tipo de cefalea (25).

Las caracteristicas de personalidad pueden ser evaluadas con sistemas de medida tanto dimensionales como
categoriales. De forma general, las escalas dimensionales son las preferidas a la hora de detectar diferencias
estadisticamente significativas entre grupos. Sin embargo, los sistemas diagnésticos para psicopatologia, DSM-IV
(21) y CIE-10 (21) usan sistemas categoriales, de manera que existen dificultades a la hora de correlacionar los
resultados hallados de dichas escalas dimensionales con los rasgos especificos de personalidad tal y como se
recogen en los manuales DSM-IV (21) y CIE-10 (21). Por otro lado los andlisis dimensionales de la personalidad
consumen una gran cantidad de tiempo y son dificiles de interpretar sin entrenamiento previo, lo que no ocurre con
los instrumentos de medida categoriales (26).

En este sentido, nuestro grupo de investigacion presenté los resultados de un estudio de i)ersonalidad en pacientes
migrafiosos con un enfoque categorial (12). Es decir que consideramos 11 rasgos de personalidad cualitativamente
distintos de acuerdo con los manuales DSM-IV y CIE-10; en él, y comparando poblacién con migrafia crénica y
migrafia episédica vimos que el rasgo anancéstico estaba significativamente mas representado en los pacientes con
MC (12).

De dichos resultados y apoyandonos en la literatura, inferimos que los rasgos de personalidad del grupo C podriaﬁ
correlacionarse con las dimensiones clasicas de introversién y neuroticismo, comparables a otros estudios que
utilizaron como herramienta el MMPL De ahi este nuevo paso en el que hemos considerado en una poblacién de
pacientes con Migrafia Crénica la personalidad tanto de forma categorial (utilizando de nuevo el test Salamanca),
como dimensional (mediante el mencionado MMPI-2), comparando ambos resultados..

El MMPI-2 es una herramienta de anélisis dimensional de la personalidad que, aunque no ha sido disefiada
especificamente para el estudio de pacientes con dolor, ha sido bastante utilizada en este campo (7,8,27-31). La
mayor parte de los estudios que han utilizado cuestionarios de anlisis dimensional de la personalidad ampliamente
aceptados como el "Eysenck Personality Questionnaire” (EPQ) (2,9,10) o el "Temperament and Character
Inventory" (TCI), que hace referencia al modelo desarrollado por Cloninger, han sefialado un alto grado de
neuroticismo en los pacientes migrafiosos asi como una mayor tendencia a la evitacién de dafios (32). De manera
similar, las investigaciones que utilizaron el MMPI-2 como instrumento de medida demostraron que los pacientes

con migrafia presentaban un perfil de personalidad caracterizado por puntuaciones elevadas en las tres primeras
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escalas (Hs: Hipocondria, D: Depression, Hy: Histeria de conversion) que conforman la triada neurdtica (4, 7, 8,
29,31, 33, 34).

Si consideramos estudios en los que la MC se diagnostica de acuerdo con los criterios de la CIC y la personalidad
se evaltia con el MMPI-2 (TABLA 1), se aprecia una configuracién tipica "conversiva V" (con elevacion en las
puntuaciones de las escalas hipocondria ¢ histeria, siendo inferior la puntuacién de la escala depresion) en las
mujeres con migrafia crénica, equiparable a la que hemos observado en nuestra serie (35). Mayores puntuaciones
en las escalas que forman la triada neurética al inicio de un registro prospectivo se asocian a un prondstico
desfavorable de la MC independientemente del grado de discapacidad presentado, la severidad, frecuencia o la
duracién de la migrafia. Nuestros resultados, dentro de una poblacién homogénea de pacientes con MC, no han
mostrado tampoco que las alteraciones de la personalidad dependan de la severidad de la migrafia recogida en la
escala HIT-6 ni del tiempo transcurrido desde el inicio de la migrafia o de su forma crénica.

Cuando analizamos los trabajos que incluyen pacientes con Migrafia Crénica diagnosticada con la CIC y que
miden la personalidad de una forma categorial (I4BLA 2), en ellos se sefiala el rasgo obsesivo-compulsivo como
mas prevalente en pacientes con uso excesivo de medicacién, migrafia crénica y depresion comoérbida, lo que
puede actuar como factor predictivo de una pobre respuesta al tratamiento (36). Se ha puesto de manifiesto que el
rasgo obsesivo-compulsivo de personalidad representa un posible factor de refractariedad al tratamiento preventivo
en la MC, asi como un riesgo de mantenimiento del uso excesivo de medicacioén sintomdtica (37-39). En nuestra
serie observamos que los resultados obtenidos mediante el test de cribado Salamanca indican una frecuencia
notablemente superior de los rasgos que componen el grupo C en los pacientes con MC. Dentro de los tres rasgos
que componen el grupo C destaca el rasgo anancéstico u obsesivo-compulsivo de personalidad lo que seria
coherente con los hallazgos de los estudios previos comentados.

El rasgo anancéstico de personalidad evaluado con el Cuestionario Salamanca viene determinado por las
preocupaciones, las obsesiones que pueden desencadenar en compulsién, la rigidez y los miedos irracionales. Estas
caracteristicas de personalidad podrian corresponderse con la escala clinica Psicastenia en el MMPI-2. Por ello
seria esperable que existiera un elevado porcentaje de pacientes de la muestra que presenten una elevacién de dicha
escala. Si analizamos los resultados obtenidos en esta muestra no se recoge una frecuencia equivalente en la escala
Psicastenia del MMPI-2 a la hallada en el rasgo anancéstico de la personalidad del Cuestionario Salamanca. Es
decir, que seglin los resultados obtenidos en esta muestra el rasgo anancéastico de la personalidad y la psicastenia
no se correlacionan. Una posible explicacién seria que los pacientes con rasgo anancéstico de la personalidad
presentan psicastenia sélo en un determinado porcentaje de casos, puntuando también en otras escalas del MMPI-2
como por ejemplo 1a hipocondria.

El perfil de personalidad de los pacientes con MC analizado en nuestra serie es consistente con el descrito en
estudios previos. Si observamos los resultados hallados mediante evaluacién dimensional con el MMPI-2 existe
una prevalencia mayor de los rasgos que conforman el neuroticismo. Se objetiva una elevacion de las
caracteristicas de personalidad de la triada neurética y existe una configuracién tipica "conversiva V. Si lo
enfocamos desde el punto de vista categérico existe una clara elevacién de los rasgos que forman el grupo C, en

particular el rasgo anancéstico u obsesivo-compulsivo tal y como sefialaron investigaciones previas. Las escalas de
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personalidad que analizan el neuroticismo en el MMPI-2 se corresponderian con los rasgos de personalidad del
grupo C evaluados en el Test de Salamanca. Tampoco se correlacioné la presencia de estos rasgos de personalidad
con la duracién o el grado de severidad relacionado con la migrafia. Esto apoyaria la teoria segin la cual los rasgos
de personalidad no son factores derivados de la severidad de la migrafia sino componentes propios de la misma,
recordando las propuestas de Wolff.

Si bien es cierto que el rol patogénico de la personalidad no estd totalmente claro (5), cada vez son mas los
estudios que han demostrado que un perfil psicolégico anormal puede tener importantes implicaciones clinicas y
terapéuticas. Existen ciertos rasgos de personalidad relacionados con patrones de afrontamiento al dolor que
parecen complicar el manejo de la migrafia (3, 40, 41). En aquellos pacientes que los presentan puede aparecer una
mayor susceptibilidad al estrés resultando infructuoso el tratamiento preventivo de la migrafia, y favoreciéndose la
cronificacién de la misma. Una evaluacién psicolégica en los pacientes migrafiosos puede, por tanto, proporcionar
informacién que guie al clinico en el tratamiento (42); lo éptimo seria, por ello, realizarla en todos los migrafiosos
en los que sea posible.

En la literatura no se recoge ningtn estudio que haya analizado y comparado en una misma muestra de pacientes
con MC sus caracteristicas de personalidad a la vez de forma dimensional y categorial. Uno de los puntos fuertes
de nuestro estudio es que utiliza instrumentos de medida de ambos abordajes. Objetiva a la vez un alto grado de
neuroticismo en el MMPI-2 y una mayor frecuencia de los rasgos de personalidad recogidos en ¢l grupo C en el
cuestionario Salamanca. Esto indica la existencia de una relacién entre el grupo C del test de Salamanca, sistema
de medida categérico, y la triada neurética del MMPI-2, sistema de medida dimensional. La dimensién clasica de
neuroticismo estaria expresada por los rasgos de personalidad del grupo C, pero sobre todo por el rasgo
anancéstico u obsesivo-compulsivo de personalidad (12). Los rasgos anormales de uno y otro test aparecen de
forma paralela en ambos de modo que el cuestionario Salamanca podria ser un buen instrumento de medida en una
primera consulta de neurologia, facilitando el trabajo del neuréloge y asegurando que la deteccién de rasgos
anormales de la personalidad sea llevada a cabo. Como ya hemos explicado, estos rasgos anormales pueden
representar dificultades a la hora del tratamiento y suponer un riesgo para la refractariedad de los tratamientos y la
cronicidad de la enfermedad.

Este estudio presenta ciertas limitaciones. Se trata, en primer lugar, de una muestra pequefia de pacientes. En
segundo lugar, no hemos comparado los resultados obtenidos con un grupo control. No obstante, el MMPI-2, como
ya se mencioné previamente estd formado por 10 escalas clinicas que se encuentran debidamente diferenciadas por
sexos y baremadas mediante unas tablas de puntuaciones tipicas normalizadas lo que obvia al menos en parte la
referencia a un grupo control. Por wltimo, se trata de un estudio transversal que no permite establecer una posible
influencia de los perfiles de personalidad en el desarrollo de la migraiia, respuesta a medicacion y prondstico de la
misma.

Pretendemos continuar profundizando, siguiendo esta linea de investigacién, en el estudio de la personalidad
analizando la posible relacién entre los perfiles de personalidad de pacientes migrafiosos y los diferentes patrones

de afrontamiento al dolor.
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En conclusién, los pacientes con migrafia crénica presentan rasgos de personalidad bien definidos en base a los
resultados obtenidos en esta muestra, para cuya valoracién es razonable utilizar cuestionarios categoriales de

cribado como el Cuestionario Salamanca.

BIBLIOGRAFIiA

1. Wolff HG. Personality features and reactions of subjects with migraine. Arch Neurol Psychiatry 1937; 37: 895-
921.

2. Merikangas KR, Stevens DE, Angst J. Headache and personality: results of a community sample of young
adults. J Psychiatr Res 1993; 27: 187-96.

3. Sanchez-Roméan S, Téllez-Zenteno JF, Zermefio-Phols F, Garcia-Ramos G, Velazquez A, Derry P et al.
Personality in patients witn migraine evaluated with the "Temperament and Character Inventory". J Headache Pain
2007; 8: 94-104.

4. Mongini F, Keller R, Deregibus A, Raviola F, Mongini T, Sancarlo M. Personality traits, depression and
migraine in women: a longitudinal study. Cephalalgia 2003; 23: 186-92.

5. Cao M, Zhang S, Wang K, Wang Y, Wang W. Personality traits in migraine and tension-type headaches: a five-
factor model study. Psychopathology 2002; 35: 254-258.

6. Mongini F,Rota E, Deregibus A, Mura F, Francia Germani A, Mongini T. A comparative analysis of personality
profile and muscle tenderness between chronic migraine and chronic-type headache. Neurol Sci 2005, 26: 203-207.
7. Mongini F, Ibertis F, Barbalonga E, Raviola F. MMPI-2 profiles in chronic daily headache and their relationship
to anxiety levels and accompanying symptoms. Headéche 2000; 40: 466-472.

8. Bigal ME, Sheftell FD, Rapaport AM, Tepper SJ, Weeks R, Baskin SM. MMPI personality profiles in patients
with primary chronic headache: A case-control study. Neurol Sci 2003; 24: 103-110.

9. Breslau N, Andreski P. Migraine, personality and psychiatric comorbidity. Headache, 1995; 53: 382-386.

10. Hedborg K, Anderberg U, Muhr C. Stress in migraine: personality-dependent vulnerability, life events and
gender are of significance. Ups J Med Sci 2011; 116: 187-199.

11. Silberstein SD, Lipton RB, Breslau N. Migraine: association with personality characteristics and
psychopathology. Cephalalgia 1995; 15: 358-69.

12. Mufioz I, Toribio-Diaz ME, Carod-Artal FJ, Pefias-Martinez MJ, Ruiz L, Dominguez E et al. Rasgos de
personalidad en pacientes migrafiosos: estudio multicéntrico utilizando el cuestionario de cribado Salamanca. Rev
Neurol (Barc) 2013; 57: 529-34.

13. Headache classification committee of the International Headache Society. The International Classification of
Headache Disorders, 3rd edition (beta version). Cephalalgia 2013; 33: 629-808.

14. Kosinski M, Bayliss MS, Bjorner JB, Ware JE Jr, Garber WH, Batenhorst A et al. A six-item short-form
survey for measuring headache impact: The HIT-6. Qual Life Res 2003; 12: 963-74.

15. Zigmong AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatr Scand 1983; 67: 361-70.

82



Articulos

16. Hathaway SR, McKinley JC. Manual of the Minnesota Multiphasic Personality Inventory. University of
Minnesota Press, Minneapolis. 1943.

17. Butcher JN, Dahlstrom WG, Graham JR, Tellengen A, Kaemmer B. MMPI-2 (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory-2): Manual for Administration and Scoring (Rev. ed.). Minneapolis, MN: University of
Minnesota Press; 2001.

18. Avila-Espada A, Jiménez-Gomez F. The castilian version of the MMPI-2 in Spain: development, adaptation,
and psychometric properties. International adaptations of the MMPI-2: research and clinical applications,
Universidad de Salamanca; 1996, p. 305-328.

19. Caldero-Alonso A. Estudio de los resultados obtenidos en el cuestionario Salamanca en pobléci('m normal.
Salamanca: Universidad de Salamanca; 2009.

20. Lépez-Ibor Alifio JJ, Valdés-Miyar M. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. Barcelona:
Masson; 2002.

21. CIE 10. Trastornos mentales y del comportamiento. Madrid: Meditor; 1994.

22. Davis RE, Smithermann, TA. Personality traits, personality disorders, and migraine: a review. Neurol Sci
2013; 34:(Suppl 1): S7-S10.

23. Parker G, Barrett. Personality and personality disorder: Current issues and directions. Psychol Med 2000; 30:
1-9.

24. Livesley WJ. Commentary on reconceptualizating personality disorder categories using trait dimensions. J
Pers 2001; 69: 277-286.

25. Rasmussen, BK. Migraine and tension-type headache in a general population: psychosocial factors. Int J
Epidemiol 1992; 21: 1138-1143.

26. Maizels MM, Smitherman TA, Penzien DB. A review of screening tools for psychiatric comorbidity in
headache patients. Headache 2006; 46 (Suppl 3): S98-S109.

27. Huber D, Henrich G. Personality traits and stress sensitivity in migraine patients. Behav Med 2003; 29: 4-13.
28. Lake AE III, Rains JC, Penzien DB, Lipchik GL. Headache and psychiatric comorbidity: Historical context,
clinical implications and research relevance. Headache 2005; 45: 493-506.

29. Ellertsen B. Personality factors in recurring and chronic. Cephalalgia 1992; 12: 129-132.

30. Mongini F, Ibertis F, Ferla E. Personality characteristics before and after treatment of different head pain
syndromes. Cephalalgia 1994; 14: 368-373.

31. Inan L, Soykan C, Tulunay FC. MMPI profiles of turkish headache sufferers. Headache, 1994; 34: 152-4.

32. Mongini F, Fassino S, Rota E, Deregibus A, Levi M, Monticone D et al. The temperament and character
inventory in women with migraine. J Headache Pain 2005; 6: 247-249.

33. De Fidio D, Sciruicchio V, Pastore B. Chronic daily headache: personality study by means of computerized
MMPI-2. ] Headache Pain 2000; (Suppl 1): $67-870.

34. Mongini F, Defilippi N, Negro C. Chronic daily headache. A clinical and psychological profile before and after
treatment. Headache 1997; 37: 83-87.

83



Articulos

35. Mongini F, Rota E, Evangelista A, Ciccone G, Milani C, Ugolini A et al. Personality profiles and subjective
perception of pain in head pain patients. Pain. 2009; 144: 125-129.

36. Curone M, Tullo V, Savino M, Proietti-Cecchini A, Bussone G, D"Amico D. Outcome of patients with chronic
migraine with medication overuse and depression after duloxetine: influence of coexisting obsessive compulsive
disorder. Neurol Sci 2013; 34 (Suppl 1): S175-8177.

37. Curone M, D’Amico D, Bussone G. Obsessive-compulsive aspects as predictors of poor response to treatments
in patients with chronic migraine and medication overuse. Neurol Sci 2012; 33 (Suppl1): S211-5213.

38. Curone M, Tullo V, Mea E, Proietti-Cecchini A, Peccarisi C, Bussone G. Psychopathological profile of
patients with chronic migraine and medication overuse: study and findings in 50 cases. Neurol Sci 2011 ; 32(suppl
1): $177- S179.

39. Cupini LM, De Murtas M, Costa C, Mancini M, Eusebi P, Sarchielli P et al. Obsessive-compulsive disorder
and migraine with medication-overuse headache. Headache 2009; 49: 1005-1013.

40. Mateos V, Garcia-Monco6 JC, Gémez-Beldarrain M, Armengol-Bertolin S, Larios C. Factores de personalidad,
grado de discapacidad y abordaje terapéutico de los pacientes con migrafia atendidos en primera consulta en
neurologia (estudio PSICOMIG). Rev Neurol (Barc) 2011; 52: 131-138.

41. Abbate-Daga G, Fassino S, Lo Giudice R, Rainero I, Gramaglia C, Marech L et al. Anger, depression and
personality dimensions in patients with migraine without aura. Psychoterapy and psychosomatics, 2007; 76:122-8.
42. Luconi R, Bartolina M, Taffi R, Vignin A, Mazzanti L, Provinciali L et al. Prognostic Significance of
personality profiles in patients with chronic migraine. Headache 2007; 47: 1118-1124.

84



Articulos

FIGURA I: Presencia de los 11 rasgos de personalidad determinados mediante el Test “Salamanca”
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Figura 2. Frecuencia de escalas positivas en el MMPI-2 dentro de nuestra muestra.
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