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1. INTRODUCCION

El 80 % de la poblacion sufre cada afio
algiin tipo de cefalea, lo que genera un
gran niamero de consultas médicas, sufri-
mientos y disminucién del rendimiento la-
boral (1, 3). Esta dolencia no respeta a los
nifios (4).

La cefalea de tensidon muscular, la mi-
grafia o jaqueca y la combinaciéon de am-
bas (cefalea mixta) constituyen el 70-80 %
de todas las cefaleas (5, 7).

La jaqueca es conocida desde la anti-
gliedad, pero s6lo a partir de los afios se-
tenta ha empezado a estudiarse con una
metodologia rigurosa y se han realizado
estudios epidemiologicos reglados sobre
esta dolencia. Estas investigaciones han
puesto de manifiesto que este padeci-
miento tiene una prevalencia notable (10-
20 % de la poblacién padece jaquecas) y
han cuestionado concepciones tradicio-
nalmente mantenidas como la importancia
de un factor patogénico hereditario o fa-
miliar, ya que se ha visto que todos po-
demos padecer una crisis de jaqueca —co-
mo de epilepsia—, dependiendo del «um-
bral» propio y del stress al que estemos
sometidos. No obstante, las investigacio-
nes mas recientes no han llegado a sol-
ventar ni la etiologia ni la fisiopatologia de
este trastorno (6, 8).

(*) Servicio de Neurologia CS «1.° de Octubre»
de la Seguridad Social de Madrid.

El diagnoéstico de jaqueca se realiza en
base a la sintomatologia clinica y descan-
sa en tres supuestos (9): a) cefalea unila-
teral (hermicranea) de caracter pulsatil;
b) asociada a sintomas «digestivosy, y ¢) de
presentacién recurrente. Estos tres su-
puestos no tienen que estar presentes ne-
cesariamente en todos los ataques, pu-
diendo tener el paciente accesos de cefa-
lea bilaterales, o sin caracter pulsatil y
con/sin manifestaciones digestivas.

Se diferencian dos tipos de jaqueca:
la clasica y la coman. La primera debuta
con un aura antes de la cefalea, la segun-
da no tiene aura y la cefalea suele durar
mas (uno o varios dias). El aura consiste
en manifestaciones de disfuncion neuro-
légica, normalmente visuales, a modo de
fosfenos (disfuncion del l6bulo occipital),
o bien trastornos de memoria o del es-
quema corporal (disfuncion del 16bulo
temporal), paresias o parestesias (disfun-
cion del I6bulo frontal osparietal) y otras.
Un jaquecoso puede tener crisis de varios
tipos de jaqueca a lo largo de su vida (9).

La fisiopatologia de la jaqueca es muy
controvertida. Desde los trabajos de
WoLFF (7) se admite que los defectos neu-
rologicos precrisis (auras) son ocasiona-
dos por vasoconstriccién de las arterias
intracraneales de pequefio calibre [lo cual
esté confirmado por estudios de flujo ce-
rebral (10)]. La cefalea seria producida
por vasodilatacién de las arterias extra-
craneales. Los jaquecosos tendrian cons-
titucionalmente una mayor «labilidad»
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vascular y las alteraciones vasculares en
la jaqueca serian la respuesta del orga-
mismo ante el stress vital en una persona
predispuesta constitucionalmente (7).

Otra hip6tesis sostiene que las altera-
ciones primordiales de los jaquecosos ra-
dican en sus plaquetas (hiperagregabili-
dad plaquetaria), suponiendo que la ja-
queca es, pues, una enfermedad sangui-
nea. Diversos stress o agentes provoca-
dores podrian actuar sobre las plaquetas
«hiperagregables» las cuales al aglutinar-
se liberarian sustancias vasoactivas (se-
rotonina y otras) ‘lo que, a su vez, deter-
minaria las modificaciones vasculares des-
critas por WOLFF.

Las hip6tesis vascular y sanguinea de
la jaqueca no explican por qué un jaque-
coso puede sufrir alteraciones prodrémi-
cas (perturbaciones del apetito o emocio-
nales) horas o dias antes de las crisis de
jaqueca, por qué las cefaleas pueden ser
unilaterales, ni otros hechos (11). La in-
capacidad de las teorias previas para ex-
plicar los hechos descritos ha hecho rena-
cer recientemente la hipétesis del siglo
pasado (GOWERS -12-) de que la jaqueca
es un disturbio primitivamente neurologi-
co {¢hipotalamico?) que secundariamente
genera alteraciones vasculares subsiguien-
tes a perturbaciones del metabolismo re-
gional del Sistema Nervioso Central (SNC),
no estando claro todavia dénde radica ni
en qué consiste la perturbacion del SNC.
Asi se ha imputado la jaqueca a una al-
teracion del metabolismo neuronal oxi-
dativo (11) condicionada genéticamente
(herencia poligénica) sobre la que actua-
rian diversos precipitantes hormonales
{ejemplo, menstruacién), biogquimicos (cier-
tos alimentos), o stress de diversos tipos
que ocasionarian una alteracion en ciertos
neurotransmisores (serotonina) y subsi-
guientes modificaciones vasculares o, in-
cluso, éstas podrian ser secundarias a
perturbaciones en el metabolismo neuro-
nal regional (¢hipotaldmico?). Reciente-
mente se han identificado en animales de
experimentacién, conexiones nerviosas en-
tre el ganglio del trigémino y los vasos
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sanguineos cerebrales que constituyen el
llamado sistema trigémino-vascular. Este
sistema contiene un neurotransmisor pep-
tidico, la Sustancia P, que es liberado
ante ciertos estimulos nocivos producien-
do dilatacién y aumento de la permeabi-
lidad vascular, siendo ésta una nueva ex-
plicacion patogénica de la cefalea vascu-
lar. La hipoétesis de una disfuncién neuro-
légica primaria permite explicar todas las
manifestaciones clinicas de la jaqueca (10,
11). Para otros autores la jaqueca es un
disturbio primario neurolégico de la per-
cepcion del dolor (13) o de la barrera he-
matoencefalica (16).

Para complicar aan mas el tema, des-
de los aios cincuenta la jaqueca se ha
considerado una enfermedad psicosoma-
tica (7, 17, 22). Esta hip6tesis asume en-
tre varios supuestos que: a) estimulos psi-
cbégenos pueden precipitar crisis de jaque-
ca, y b) existe una personalidad jaqueco-
sa que facilita la génesis y perpetuacion
de este tipo de padecimiento. La primera
premisa no se ha analizado con criterios
experimentales rigurosos (en nuestro co-
nocimiento), pero es un hecho clinico
comprobado que ciertos stress incluidos
los psicogenos facilitan las crisis de ja-
queca; la segunda premisa ha originado
una interesante literatura a cuya revision
se dedica este articulo.

2. PERSONALIDAD MIGRANOSA

Se ha sostenido durante medio siglo y
aun se sigue manteniendo, que la migra-
fia ocurre en individuos con una persona-
lidad especifica apoyando la idea original
de WoLFF (7, 23) que fue uno de los pri-
meros investigadores en divulgarla. Des-
de los afios treinta, en que empiezan a
publicarse las primeras descripciones,
hasta la actualidad, se ha escrito mucha
literatura sobre el tema intentando con-
firmar o, en cualquier caso, establecer
perfiles de personalidad. A continuacion,
se revisan los principales estudios sobre
el tema.
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TABLAI
RASGOS DE PERSONALIDAD MIGRANOSA

TESIS CLASICAS (WOLFF y «psicoanalistas»)

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

Inteligenciasuperior ............... ... ool

Clasesocialelevada.................c.coovvn..

Rasgos obsesivos . .............. i

Hostilidad reprimida .............. ... ...t

Neuroticismo . ......c.cviiii it ii i

La apoyan: KALDEGG (1952)
La cuestionan: WATERS (1971)

La apoyan: —

La cuestionan: SCHIAVO (1953)
ZOLA (1966)
BILLIE (1962)

WATERS (1971)

La apoyan: ROGADO (1974)

La cuestionan: KUDROW y SUTKUS (1979)
HENRYK-GUTT y REES (1973)
BLASZCZYNSKI (1984)
CRISP (1977)

La apoyan: BIHLDORFF (1971)
HENRYK-GUTT y REES (1973)
BLASZCZYNSKI (1984)

La cuestionan: —

La apoyan: ROGADO (1974)
HENRYK-GUTT y REES {1973)
WATERS y O'CONNOR (1971)
MAXWELL (1965)
BLASZCZYNSKI (1984)
La cuestionan: KUDROW (1979)
PLANZ-MAXION (1978)

2.1. Teorias clasicas

Fueron establecidas por clinicos como
WotFrr (7, 23) y ALVAREZ (24) y por auto-
res de orientacion psicoanalitica como
FROMM-REICHMANN (19): SPERLING (25) y
FINE (26) entre otros, y basandose Unica-
mente en la experiencia personal acumu-
lada.

WoLrr definié las caracteristicas de la
personalidad de una serie de pacientes
diagnosticados de jaqueca y en nueve dé-
cimas partes de su serie se trataba de
sujetos perfeccionistas. Los describe co-
mo delicados y timidos en su nifiez, obe-
dientes y responsables pero con rasgos
de terquedad e inflexibilidad y dotados
de un alto sentido de la justicia. En la vida
adulta el paciente acentla sus rasgos;
son ambiciosos y necesitados de éxito,
poseen un constante afan de superacion
y la mayoria son persistentes, machaco-
nes, minuciosos y perfeccionistas. Tam-

bién se les aprecian ciertos rasgos obse-
sivos: testarudez, mania por el orden,
tendencia a la duda que les dificulta la
toma de decisiones, inflexibilidad y resen-
timiento. No suelen llevar una vida sexual
activa satisfactoria, siendo frecuente no
acertar en la eleccién del cényuge, pu-
diendo ser éste el principal motivo de frus-
tracion y resentimiento. Los trabajos de
ALVAREZ asi como dg otros autores de
la época (27, 28) estan de acuerdo con
las experiencias de WOLFF y realizan cu-
riosas descripciones sobre el habito ex-
terno del enfermo.

Otros rasgos de personalidad fueron
revelados por psicoanalistas y asi FROMM-
REICHMANN (19 descubre un impulso co-
man de hostilidad dirigido no s6lo contra
personas queridas, sino también contra
individuos que desempefian papeles im-
portantes en las relaciones interpersona-
les del sujeto. Es una hostilidad reprimi-
da e inconsciente que el paciente es inca-
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paz de erradicar y que la expresa a través
de un dolor de cabeza. La incapacidad de
expresar la hostilidad puede deberse a un
sentimiento de culpabilidad, puesto que
el sujeto de su odio suele ser un pariente
proximo, por otra parte, muy querido; se
ha dicho que empleando el mecanismo
psicolégico de la introyecciéon proyectan
el odio hacia si mismos por medio de una
cefalea. Segun algunos psicoanalistas el
jaguecoso es un masoquista y las crisis
son un auto-castigo (29).

SPERLING (25) descubrio la fijacion oral
de estos pacientes, que tendrian poca to-
lerancia a la frustrdcién y un marcado sa-
dismo anal que daria lugar a un tempera-
mento compulsivo, tenso y rigido. La
eleccion de la cabeza como expresion fi-
sica de los conflictos reprimidos, se atri-
buy6 a fantasias pregenitales especificas
y a impulsos de atacar al objeto frustran-
te o de destruir la intelectualidad de Ia
persona amada.

Otros autores han hecho énfasis sobre
la importancia o significado de los con-
flictos sexuales y la confusion acerca de
la identificacion sexual.

Finalmente FINE (26) atribuye los esco-
tomas y prodomos visuales a la represion
de tempranos traumas psicolégicos que
fueron experimentados visualmente.

2.2. Modificacion de las concepciones
sobre la personalidad migrafiosa
derivada de los estudios
epidemioldgicos

Diversos estudios epidemiologicos se
han realizado a partir de la década de los
aflos setenta intentando corroborar la
imagen clasica del jaquecoso como ser
de pensamiento rigido, ambicioso, exage-
radamente responsable, preocupado, per-
feccionista, meticuloso, obsesivo y con
mayor dificultad que el resto de las per-
sonas para hacer frente a la hostilidad.
Estos estudios pusieron de manifiesto que
la migrafia es una enfermedad mas fre-
cuente de lo que se pensaba y que muy
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probablemente los pacientes que acuden
al médico son sélo parte de un grupo mu-
cho mas numeroso, habiéndose procura-
do, desde entonces, estudiar muestras de
jaguecosos no seleccionados por su asis-
tencia hospitalaria.

A continuacion pasamos revista a los
rasgos psicolégicos mas caracteristicos
atribuidos a estos pacientes.

2.2.1. Inteligencia

Es una idea extendida por los clasicos
que los jaquecosos son muy inteligentes.
KALDEGG (30} en estudios hechos me-
diante el test de « Wechsler» (WAIS) apo-
ya esta teoria afirmando que aunque la
jaqueca no es privativa de los mas inte-
ligentes la incidencia de jaqueca en ellos
es mayor. WATERS (31), en cambio, de-
mostré en un amplio estudio epidemio-
l6gico que no habia ninguna diferencia en
inteligencia entre los que padecian migra-
fia y el resto de la poblacion, sino que

- los migrafiosos inteligentes consultan mas

a su médico que los menos inteligentes.

2.2.2. Clase social

Se ha dicho que la jaqueca es enferme-
dad de clases sociales elevadas, pero se-
gan afirma ScHiAvO (32) artesanos vy
campesinos la padecen por igual, soélo
que no consultan por «un dolor de ca-
beza». En este sentido ZoLa (33}, en un
estudio de enfermedades fisicas (no solo
la migrafia), sostiene que los que acuden
al médico aquejandose de algo, lo hacen
de acuerdo a costumbres socialmente
aceptadas que varian segun las diferen-
cias de clase. BiLLIE {34), en su investi-
gacion con escolares suecos demostrd
que no habia diferencia apreciable en la
clase social de los pacientes migrafiosos
cuando se comparaban con el grupo con-
trol. WATERS (31) concluyé, al igual que
con el factor inteligencia, que aunque la
migrafia no es mas frecuente entre las cla-
ses altas socio-econdémicamente, éstas
consultan maés.



2.2.3. Rasgos obsesivos

Entre los estudios llevados a cabo para
verificar las ideas de los clasicos con res-
pecto a este rasgo de personalidad caben
destacar los que referimos a continuacion:

RoGADO et al. (35), estudiaron median-
te el MMPI («Minnesota Multiphasic Per-
sonality Inventory») a 150 pacientes se-
leccionados de una policlinica de cefaleas
y los diagnosticaron, segun criterios de la
Federacion Mundial de Neurologia, o bien
de migraiia o bien de «cluster keadache»
(neuralgia migrafiosa, cefalea histaminica
o cefalea de Horton); asimismao, eligieron
un grupo-control de una policlinica de no
cefaleicos. Cada grupo constd de 50 pa-
cientes con 25 hombres y 25 mujeres ca-
da uno. Una de las conclusiones obteni-
das fue que tanto los pacientes con «clus-
ter headache» como los migrafiosos te-
nian rasgos obsesivo-compulsivos como
se puso de manifiesto en la escala de psi-
coastenia del MMPI. Los migrafiosos
por tanto son mas obsesivos que los in-
dividuos-control, no mostrando diferen-
cias con los pacientes con «cluster
headache».

Kubrow y Sutkus (36) por el contra-
rio, no pudieron confirmar esta persona-
lidad obsesiva a pesar de utilizar también
el MMPI. Estudiaron 255 pacientes (113
hombres y 145 mujeres) que fueron acu-
diendo, por vez primera, a una policlinica
de cefaleas. Fueron diagnosticados segin
los criterios del «tAd Hoc Committee» y
agrupados en seis grupos: 1) migrana;
2) cefaiea por contraccion muscular; 3) ce-
falea combinada (migrafia + contractura
muscular); 4) «cluster headache»; 5) post-
traumatica, y 6) de conversion: habia un
grupo control de 30 pacientes que no acu-
dieron a ninguna policlinica. Las caracte-
risticas psicolégicas de los pacientes con
migrafia y «cluster headache» a través del
MMPI fueron las mismas y, tanto hom-
bres como mujeres, mostraron poca o
ninguna psicopatologia.

HENRYK-GUTT y Rees (37) estudiaron a
1.859 trabajadores de la Administracion
civil inglesa entre 16 y 65 afios, en una
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proporcién de 2:1, hombre/mujer. A tra-
vés de unos cuestionarios se diagnosti-
caron: 42 hombres y 62 mujeres de mi-
grana clasica. Por una seleccién aleatoria
se eligieron 25 hombres y 25 mujeres y
fueron comparados con un grupo-control
que comprendia pacientes con migrafa
comun, cefaleicos no migrafiosos, no ce-
faleicos, mujeres que ya estaban en tra-
tamiento en una policlinica por migrana
comun o clasica y varios asmaéticos. En
total el estudio comprendié 237 indivi-
duos a los que se someti6 a una entrevista
personal y se les aplico el EPI («Eysenck
Personality Inventory»), una forma abre-
viada del MMPI y el «Buss Durke Hosti-
lity Guilt Inventory». Estos autores no pu-
dieron confirmar el caracter obsesivo de
los migrafiosos a través de este amplio
estudio.

BLAszCzYNSKI et al. (38), tampoco pu-
dieron confirmarlo en su estudio realizado
a un total de 60 mujeres (15 con migrafia
clasica y 15 con cefalea tensional, com-
paradas con 15 no cefaleicas y 15 sufri-
doras de otro tipo de dolor fisico no cefa-
leico. Las pacientes procedian de la poli-
clinica de neurologia, algunas de ninguna
policlinica y cinco pertenecientes a una
clinica de psicoterapia para dolores cré-
nicos. Se les aplico el mismo cuestiona-
rio que utilizaron HENRYK-GUTT y REES vy
realizados el EPQ («Eysenck Personality
Questionnarie») y el «Hysterodd Obsessoid
Questionnarie». No se demostraron ras-
gos obsesivos.

Crisp et al. (39), en un estudio com-
parativo entre migrafias’y cefaleas no mi-
grafosas en los pacientes tomados al azar
de 5.000 habitantes de un pueblo y, apli-
cando el «Middlesex Hospital Questionna-
rie» (MHQ), tampoco confirmaron los ras-
gos obsesivos en los pacientes migrafio-
sos y, aun mas, los jaquecosos mostra-
ban menores tendencias obsesivas que
los no migrafiosos, aunque estas tenden-
cias no fueron estadisticamente signifi-
cativas.

PoLLock (40) argumenta que la perso-
nalidad obsesiva es uno de los caracteres
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predominantes de las culturas occidenta-
les y de forma mas acusada en las clases
profesionales y administrativas. Conside-
rando la afirmacion de WATERS de que
estas clases sociales son las que mas con-
sultan al médico, la teoria de PoLLocK
parece que permite decir que aquéllos
que consultan al médico tienen rasgos
obsesivos mas acentuados.

RACHMAN y HobGsoN (14) concluye-
ron tras una revisiéon de la literatura que
la validez de una «personalidad obsesiva»
es incierta y que no hay métodos psico-
I6gicos suficientes para medir este rasgo
de forma satisfactoria. Esto, por supues-
to, es discutible.

2.2.4. Hostilidad

Los diferentes estudios realizados y que
a continuacién se exponen son concor-
dantes y confirman que los pacientes mi-
grafiosos poseen una hostilidad reprimida.

BIHLDORFF et al. (42), examinaron a
74 pacientes (33 con migrafia y 41 con
cefalea tensional) y los compararon con
27 testigos sin historia de cefalea. Entre
los hallazgos encontrados destac6 el que
los migrafiosos ejemplificaban el tipo de
personalidad inhibida y compulsiva. Los
pacientes migrafiosos controlaban mas su
propia conducta que los pacientes con
cefalea de tensién y estos Ultimos tenian
menor dificultad para expresar sus senti-
mientos. Los migrafiosos estaban mas
dispuestos a experimentar ansiedad y/o
sentimiento de culpa. Este estudio ha sido
criticado por haberse considerado que
los grupos no eran totalmente represen-
tativos, ya que la investigacion dependia
de la devolucion de los cuestionarios por
correo y no todos fueron devueltos (43).
Asi mismo BAKAL (44) critica la metodo-
logia estadistica.

HeENRYK-GUTT y Rees (37) a través del
«Buss Durkhee Hostility Guilt Inventory»,
en el estudio que ya hemos descrito pre-
viamente, obtienen resultados estadisti-
camente significativos que correlacionan
la migrafia con la hostilidad. Los varones
con migrafia clasica mostraron una pun-
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tuacion estadisticamente mas alta en la
escala de hostilidad que el control de no
cefaleicos. Las mujeres de la policlinica de
migrafia mostraron puntuaciones signifi-
cativamente mas altas para la hostilidad
que los otros grupos, excepto con las mu-
jeres con migrafia comun donde las pun-
tuaciones fueron mas bajas aunque no
significativamente. Ni hombres ni muje-
res de los diferentes grupos puntuaron
significativamente en el «sentimiento de
culpa» de la escala.

BLAaszczYNSKI et al. (38), cuyo estudio
también hemos detallado previamente,
encontraron mediante el «Buss Durkhee
Hostility Guilt Inventory» y el «Hostility
and Direction of Hostility Questionnarie»,
que los que padecian de cefalea o de do-
lor de otro tipo eran mas hostiles que los
que no padecian dolor. Dentro de su hos-
tilidad, el grupo de pacientes migrafiosos
lo era menos en relacién al grupo de ce-
falea tensional. Esto se interpret6 como
que los migrafiosos niegan sus sentimien-
tos de hostilidad. Coincidiendo con HEN-
RYK-GUTT y REES tampoco encontraron
sentimientos de culpabilidad entre los di-
ferentes grupos. Los autores concluye-
ron que la similitud de personalidad en-
tre los pacientes cefaleicos y no cefalei-
cos, pero sufridores de otro dolor, sugeria
que los rasgos considerados caracteristi-
cos de los cefaleicos pueden ser el resul-
tado de padecer un dolor crénico o recu-
rrente y no ser especificos del dolor de
cabeza.

2.2.5. Neuroticismo

Otra de las hipotesis clasicas con res-
pecto a la personalidad migraiosa consis-
te en que los jaquecosos muestran ras-
gos de neuroticismo que es medido a tra-
vés de las escalas de histeria, de presion
e hipocondria en diversos tipos de tests.

Ya conocemos los resultados de Ku-
DROW (36) cuyo estudio mostré un perfil
normal de personalidad en estos pacientes.

Comparten la opinion de Kuprow los
alemanes PLANZ Yy MAXION (45) que usan-
do la forma «A» del FPI («Freiburger Per-



sonality Inventory»), el EPI y el «Gieben
Test» {(GT), consideran que no aparecen
rasgos neurdticos importantes. También
Cuy PErs (46) que utiliza el FPI intentan-
do encontrar diferencias entre los pacien-
tes con «cluster headache» y migraia,
concluye que estos pacientes tienen una
tendencia hacia las reacciones psicoso-
maticas pero no existen trastornos neuro6-
ticos importantes o especificos.

Contrariamente a estos trabajos se en-
cuentran el de ROGADO et al. (35), tam-
bién detallado en parrafos precedentes,
que concluye, ademas de lo ya expuesto,
que los pacientes migrafiosos y con «clus-
ter headache» puntian mas alto en las es-
calas de neuroticismo que los controles;
el de HENRYK-GUTT y Rees (37) que en
su extenso estudio epidemiologico com-
binado con un examen clinico de los ejem-
plos, encontré que los pacientes con do-
lor de cabeza, migrafiosos o no, eran mas
neurdticos que los controles usando el
«Cornell Medical Index Questionnairey,
aunque de forma menos significativa que
HeENRYK-GUTT y Rees con el EPI.

Asimismo MAXWELL (47) en el estudio
efectuado a tres grupos de pacientes
(A: 32 migrafiosos; B: 32 no migrafiosos
que visitaban frecuentemente a su médi-
co, y C: 32 no migrafiosos pero que rara
vez acudian al médico) a los que se apli-
c6 la forma breve del MPI («Maudsley
Personality Inventory») dedujo que los
pacientes migrafiosos que acuden al mé-
dico presentan un mayor grado de ansie-
dad y otros signos de neurosis que, posi-
blemente, se incrementa en los pacientes
seleccionados para una consulta de espe-
cialista.

BLAszczynski (38) en su estudio, tam-
bién afirma que los pacientes que pade-
cen de dolor de cabeza (migrafiosa o ten-
sional) tienen mayor tendencia al neuro-
ticismo y, como ya hemos apuntado, hi-
cieron una observacién interesante: la si-
militud entre cefaleicos y sufridores de
dolor crénico recurrente podria deberse a
que el dolor crénico produce cambios en
la personalidad pero no tiene por qué co-
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rresponder a un tipo especifico de dolor,
como por ejemplo el de cabeza, sino que
pueden darse en cualquier tipo de dolor
crénico (48).

En este sentido son interesantes los es-
tudios de STERNBACH et al. (51), que ob-
servan la variacion del neuroticismo en el
MMPI después de que el dolor fuese ali-
viado con tratamiento (49, 50, 51).

3. CONCLUSION

La revision de la literatura muestra que
el concepto de personalidad migrafiosa
sustentado por los autores de los afos
30-50, ha sido cuestionado severamente
por las posteriores investigaciones realiza-
das con metodologia epidemiol6gica que
no investiga solo a los jaquecosos hos-
pitalarios o a los de la practica privada,
e incluyen grupos de control y pruebas
objetivas de personalidad (tests, cuestio-
narios).

No parece, pues, probado que exista
una personalidad jaquecosa de la que, de
alguna manera, participen todos, la ma-
yoria o0 una parte sustancial de estos pa-
cientes.

Es, sin embargo, posible, sélo posible,
que en los jaquecosos se den con mas
frecuencia algunos rasgos de personali-
dad que en el resto de la poblacion: inhi-
bicion-compulsion, hostilidad y otros.
Queda por dilucidar si estos rasgos perte-
necen a una «personalidad premorbida»
especifica, forman pdrte de la «persona-
lidad proclive al dolor» o simplemente son
una cohsecuencia psicolégica generada
por el dolor crénico que estos pacientes
soportan.

En suma, el tema no esta definitivamen-
te resuelto. Existen aun, como ha sefia-
lado LeviToN (51), muchos estudios
psicologicos no realizados en estos pa-
cientes; ni siquiera el asumido hecho de
qué stress psicOgenos provocan jaqueca,
se ha investigado prospectivamente y con
metodologia rigurosa.
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Quizd nuevos estudios realizados con
metodologia prospectiva o con una dife-
rente sistematica de andlisis psicologico,
0 con una seleccion de grupos de jague-

cosos efectuada en base no sé6lo de cri-
terios clinicos sino biolégicos precisos, si
se encuentran, puedan en un futuro mo-
dificar los conocimientos actuales.
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RESUMEN

Se revisa brevernente el concepto actual de jaqueca y se analiza detalladamente
la literatura existente sobre la personalidad jaquecosa. El concepto de personalidad
jaquecosa fue mantenido por clinicos y autores de orientacién psicoanalitica en las
décadas de 1930-1950. Los estudios recientes efectuados con criterios epidemio-
légicos (no basados en estudios hospitalarios) y realizados, empleando tests psico-
légicos estandarizados no son concordantes con la existencia de una personalidad
jaquecosa.

SUMMARY
The authors briefly review the actual concept of migraine and analyse in detail
the literature about migraine personality. Migraine personality was mantained by
clinicians and authors with psychoanalytic background in the decades 1930-1950.
The present studies realized whith epidemiological surveys (not hospital based) and
employing standardised psychological tests do not support the existgnce of a migraine
personality.
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