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Resumen

Antecedentes. Al estimar la prevalencia de migrafia es
importante conocer la capacidad discriminativa de la prue-
ba empleada. El cuestionario de diagndstico estandariza-
do para migraiia de Michel es una herramienta util en este
sentido, pero es posible mejorar su capacidad diagnostica
ajustando los puntos asignados a cada item evaluado.
Material y métodos. Se aplico el cuestionario a 170 estu-
diantes de psicologia seleccionados al azar, con posterior
evaluacion por neur6logo para corroborar el diagnostico de
migrafia. Se utiliz6 la metodologia de Kraemer para reasignar
el puntaje del cuestionario con base a la asociacion de un
modelo saturado de regresion binomial de los items del
cuestionario. Se estimaron las curvas receptor-operador
(ROC) para el sistema de puntuacion original y para el
sistema hallado, comparandolos por el método de maxima
verosimilitud.

Resultados: Con los puntajes originales el area bajo ROC
fue de 0.8529; el mejor puntaje discriminatorio 13 pun-
tos, con sensibilidad de 58.6 por ciento (IC95% 44.9%-
71.4%), especificidad 89.3 por ciento (IC 95% 82.0%-
94.3%) y concordancia de 78.8 por ciento (IC 95% 71.9%-
84.7%). Con el nuevo puntaje el area bajo ROC paso a
0.907; la mejor capacidad de discriminacion esta en 18
puntos, con sensibilidad de 65.5 por ciento (IC95%
51.9%-77.5%), especificidad de 92.0 por ciento (IC95%
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85.3%-93.3%) y concordancia de 84.7 por ciento (IC95%
76.4%-89.3%). La ROC del nuevo sistema de puntuacion
es mejor que la original (p=0.016).

Conclusiones. La reformulacion del cuestionario
optimiza la capacidad discriminatoria del cuestionario.
Palabras clave: cefalea migrafiosa, diagnostico, tamizaje

masivo, métodos.
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Summary

Background. For estimating the migraine prevalence is
very important to know the discrimative property of a
scale. Michel‘s Standardized Diagnostic Questionnaire
is a useful tool for this proposal. However, it is possible
to improve its diagnostic capacity after adjusting overall
punctuation by item analysis.

Materials and methods. One-hundred and seventy
students of psychology selected at ramdon filled out
the Michel‘s Questionnaire, and after a neurologist made
an interview in order to identify a migraine headache.
Kraemer’s method was used for reassigning a new score
taking into account the association of a satured binomial
regression model. Area under receptor-operator curve

(ROC) was calcuted for the original and new score,
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comparing by likelihood methods.

Results. For the original punctuation, the area under
ROC was 0.853, and 13 was the best discriminatory
score with sensitivity of 58.6% (95%CI 44.9%-71.4%),
specificity 89.3% (95%CI 82.0%-94.3%), and
concordance of 78.8% (95%CI 91.9%-84.7%). For the
new way of punctuation, the area under ROC was 0.907
(95%CI), the best discriminatory score 18, with
sensitivity in 65.5% (95%CI 51.9%-77.5%), specificity
92.0% (85.3%-93.3%), and concordance of 84.7%

Introduccion

La migrafia es un sindrome con una variedad de
sintomas neuroldgicos y no neurolégicos y no
simplemente una cefalea (1). La prevalencia de
migrafia en la poblacion general ronda en el 10
por ciento, siendo mayor en mujeres que en hom-
bres, con un pico de incidencia entre los adoles-
centes, sin diferencias en cuanto al nivel educa-
tivo (2). Hay un patrén de herencia en donde el
ser hijo de migrafioso implica un mayor riesgo
de desarrollar la entidad que quién no lo es (2).
En Colombia, los datos de prevalencia de mi-
grafia entre adultos, a partir de estudios
neuroepidemiologicos, muestran que ésta oscila
entre 4.2 y 10.2 por ciento, siendo también ma-
yor entre mujeres que entre hombres, asi como
mas frecuente en la zona andina que en la costa
Atlantica (3,4).

El diagndstico de migrafia es eminentemente cli-
nico y se fundamenta en la aplicacion de los cri-
terios de la Sociedad Internacional de Cefalea
(IHS por su siglas en inglés). Estos criterios son
ampliamente aceptados, pero tienen el inconve-
niente de que deben ser evaluados por una per-
sona entrenada, lo cual demanda tiempo, tanto
el requerido para lograr un 6ptimo entrenamien-
to como para aplicar los criterios paciente a pa-
ciente (5).

(95%CI 76.4%-89.3%). The area under ROC from the
new punctuation was better than original one (p=0.016).
Conclusions. This reformulation of the Michel‘s
questionnaire improves the discriminatory capacity of
this scale.

Key words: migraine headache, diagnosis, mass

screening, methods.
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Dada la necesidad de evaluar rapidamente y con
certeza grandes poblaciones de pacientes, se ha
planteado la utilizacidén de encuestas auto-apli-
cadas en donde las personas puedan informar la
presencia o no de las principales caracteristicas
clinicas que definen el trastorno.

Michel y colaboradores en Francia estudiaron
166 trabajadores de los ferrocarriles de ese pais
y que sufrieran al menos un episodio de cefalea
cada tres meses (6), entre quienes se aplicd un
cuestionario diagnostico estandarizado con el
cual clasificaron a los individuos con o sin mi-
grafia. Los sujetos también fueron examinados
por un neurélogo enmascarado al resultado del
cuestionario y quien los clasificd como sujetos
cony sin migrafa; este diagnostico fue conside-
rado como el estandar de oro y a partir de este
diagnéstico calcularon la sensibilidad y especifi-
cidad del cuestionario. Finalmente, usaron un
modelo de regresion logistica para medir la aso-
ciacion entre el diagnostico de referencia de
migrafia y los criterios individuales de la IHS
(5), determinando mediante una curva recep-
tor-operado (ROC, por sus siglas en inglés) el
punto de corte 6ptimo para el diagndstico de
migrafia del cuestionario (6). La sensibilidad se
encontrd en 44 por ciento, con una especifici-
dad del 92.7 por ciento. Los criterios “presencia
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“agravacion por el esfuerzo fisico” y “fotofobia
y fonofobia” no estuvieron asociados
estadisticamente con el estado de migrafia y fue-
ron excluidos del puntaje. Después de eliminar
estos criterios no informativos, el puntaje se es-
tablecid a partir de cinco criterios, todos perte-
necientes a la definicion de migrafa de la IHS:
duracion entre cuatro y 72 horas, localizacion
unilateral, intensidad que impide las actividades
diarias, dolor tipo pulsatil y presencia de nau-
seas o vomito, asignando en caso de ser la res-
puesta positiva cuatro puntos a los tres primeros
aspectos y cinco puntos a los dos ultimos. La
suma de los puntos refleja la probabilidad de ser
un migrafioso. De acuerdo al analisis de la ROC,
Michel y colaboradores propusieron que los pa-
cientes con cefalea con un puntaje igual o ma-
yor a 17 fueran considerados como migrafia y
que aquellos con menos o igual a 10 como no
migrafosos. Los sujetos entre 11 y 16 debian
ser considerados como indeterminados y deben
ser evaluados por especialista para un diagnos-
tico certero de migrana (6).

Recientemente, se realizo un estudio de valida-
cion del cuestionario de Michel en poblacion uni-
versitaria colombiana por medio de un proceso
de muestreo transversal (7), a partir del cual se
logré establecer la asociacion entre las preguntas
que contiene el cuestionario y el diagnostico clini-
co de migrafia de tal manera que es posible
reformular la manera como se agrupan las res-
puestas y el valor del puntaje que se le asigna a
cada una, con lo que fue posible mejorar el des-
empefo de esta prueba diagnostica. En este arti-
culo se presenta en detalle cuales son los ele-
mentos de analisis que llevan a esta propuesta.

Material y métodos
El estudio se realizé entre los estudiantes de la

facultad de Psicologia de la Universidad Auto-
noma de Bucaramanga, Colombia. Se incluye-
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ron todos los individuos de ambos géneros entre
16 y 30 anos de edad matriculados durante el
segundo semestre académico de 2002 y que
aceptaron participar en el proyecto luego de
obtener su consentimiento informado. El estu-
dio fue aprobado previamente por el Comité de
Etica en Investigacion de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad.

Se aplico la version en espaiol del cuestiona-
rio diagnoéstico estandarizado de migrafia de
Michel en 357 estudiantes, luego se seleccio-
naron, al azar y de forma independiente a los
resultados del cuestionario, a 188 de ellos para
verificacion prospectiva del diagndstico. Esta
evaluacion de la validez de criterio se hizo por
medio de una entrevista clinica especializada
como estandar de referencia, enmascarando
al clinico y al estudiante respecto al resultado
inicial del cuestionario. Esta entrevista se rea-
liz6 en un lapso de dos a tres semanas luego de
la aplicacion del cuestionario.

Para establecer la existencia de posible sesgo
de seleccion en cada momento en que se redu-
cia el nimero de personas, se compararon aque-
llas incluidas versus las no incluidas en cuanto a
los parametros comunes existentes en cada
momento. Estos momentos fueron al aplicar el
cuestionario (aceptantes vs no aceptantes), al
seleccionar los estudiantes para entrevista clini-
ca (seleccionados vs no seleccionados) y al acu-
dir a la misma (asistentes vs no asistentes). Para
establecer la significancia de las diferencias se
utilizaron las pruebas X2 y t de Student (8).

Se estimaron los indicadores de capacidad
diagnostica, sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo y negativo, asi como el ana-
lisis del comportamiento de la ROC para los dis-
tintos puntos de corte resultantes (9). Posterior-
mente se utilizo 1a metodologia de Kraemer para
asignar un puntaje a cada respuesta positiva del
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cuestionario con base a la fuerza de asociacion
resultante de la estimacion de un modelo de re-
gresion binomial hecho a partir de todas las res-
puestas al cuestionario como variables indepen-
dientes, frente al diagndstico de migraina hecho
por el clinico como variable dependiente (10);
previamente se habia estimado la fuerza de la
asociacion por medio del calculo de la razon de
prevalencia (RP) y su intervalo de confianza del
95 por ciento (IC95%). El modelo multivariado
se realizd con base a las recomendaciones de
Greenland (11), validando sus hallazgos por me-
dio del analisis de bondad de ajuste propuesto
por Tsiatis (12).

Finalmente, se estimaron las curvas ROC para
el sistema de puntuacién original propuesto por
Michel y para el sistema hallado, comparando-
los por el método de maxima verosimilitud. En
todos los casos de prueba estadistica se utilizo
como un nivel de significancia inferior a 0.05. El
analisis se realizo en Stata 9.0 (13).

Resultados

De los 405 estudiantes activos en la facultad de
psicologia, 48 (11.9%) no participaron en la en-
cuesta de tamizaje. Nueve (18.8%) de los estu-
diantes que no participaron en la encuesta eran
varones, mientras que 71 (19.9%) lo eran entre
quienes si participaron (p=0.853); a su vez, quie-
nes no participaron habian aprobado 5.08 (DE
2.66) niveles, promedio que es estadisticamente
similar a los que habian aprobado los estudian-

tes que participaron (4.84, DE 2.86; p= 0.748).
De los 357 estudiantes que contestaron la en-
cuesta, 144 (40.3%) manifestaron haber sufrido
al menos un episodio de cefalea durante el ulti-
mo afio. Se seleccionaron al azar 188 (52.7%)
de los estudiantes que contestaron el cuestiona-
rio, de los cuales se evaluaron 170 (90.4%). No
existio diferencia en la proporcion de varones e
historia de cefalea entre los estudiantes que fue-
ron escogidos para entrevista clinica frente a
los que no, asi como tampoco en la edad, cursos
aprobados y puntaje del cuestionario; igual ocu-
rrid entre los asistentes a la entrevista clinica
frente a los que no asistieron (Tabla 1).

Los 170 estudiantes evaluados por el clinico te-
nian entre 17 y 39 afios (rango intercuartil [RIQ]
entre 19 y 23 afios). Estaban matriculados entre 1°
y 10°nivel, con RIQ entre 2° y 7° nivel. El puntaje
de la encuesta de tamizaje oscilo entre 0 y 22 pun-
tos (RIQ entre 0 y 5 puntos), con tan sélo un 25%
de las personas entre 13 y 22 puntos.

Se hizo el diagnostico de migrafia en 58 de los
170 estudiantes evaluados (34.1%, 1C95% 27.0%-
41.8%). Todas las caracteristicas de la cefalea
detectadas por la encuesta de tamizaje se aso-
ciaron con la presencia de migrana (Tabla 2).

En cuanto a la capacidad del cuestionario de
Michel para discriminar a los pacientes con mi-
grafia de los que no, se tiene que a partirde 17 o
mas puntos (puntaje recomendado originalmen-
te por los autores), esta prueba tiene una sensi-

Tabla 1. Diferencias entre seleccionados y no seleccionados para entrevista clinica

CARACTERISTICA PARTICIPACION P

Si (188) No (169)
Varones 36 (19.1%) 35 (20.7%) 0.713
Edad (aflos) 21.60 + 3.77 21.84+5.10 0.777
Cursos aprobados 5.00 +£2.94 4.86 +£2.78 0.654
Puntaje encuesta 7.65+6.31 8.11+6.12 0.493
Historia de cefalea 160 (85.1%) 139 (82.2%) 0.465

Ve

INVESTIGACION

ORIGINAL



yd

INVESTIGACION

ORIGINAL

Tamizaje de migrana

L.A. Diaz y col.
il

2

Tabla 2. Valor predictivo positivo y negativo de cada pregunta del cuestionario y fuerza de la asociacion

VARIABLE PRESENCIA DE
Positiva (%, 1C95%)
71.2 (56.9-82.9)

84.8 (68.1-94.9)

Ataques de cefalea
Cefalea de entre 4 y 72 hrs

Cefalea unilateral 41.9 (31.8-52.6)
Cefalea pulsatil 15.9 (11.6-28.3)
Cefalea que incapacita 70.8 (55.9-83.0)

Cefalea aumenta con ejercicio 71.1 (55.7-83.6)
40.5 (32.0-49.4)
85.2 (66.3-95.8)
60.6 (48.3-72.0)

41.0 (32.2-50.3)

Sintomas. autonémicos
Nausea con la cefalea
Fotofobia con la cefalea
Sonofobia con la cefalea

bilidad de 37.9 por ciento (IC95% 25.8%-
51.7%), especificidad de 99.1 por ciento (IC95%
94.4%-100%), lo que dada la prevalencia de
migrafia en la poblacion estudiada implica un valor
predictivo positivo de 95.7 por ciento (IC95%
76.0%-99.8%) y negativo de 75.5 por ciento (IC
95% 67.6%-82.1%).

El area bajo la curva ROC es de 0.853 (IC95%
0.803-0.922). El mejor puntaje discriminatorio o
de concordancia fue 13 puntos, para el cual la
sensibilidad fue 58.6% (IC95% 44.9%-71.4%),
especificidad 89.3% (IC 95% 82.0%-94.3%) y
concordancia 78.8% (IC 95% 71.9%-84.7%).

El modelo méas adecuado para explicar la aso-
ciacion entre las preguntas del cuestionario y
tener migrafia se puede ver en la tabla 3; es de
resaltar que este modelo integra las preguntas
sobre sufrir de fotofobia, sonofobia o nausea

MIGRANA
Negativa (%, IC95%)

RP (IC95%) P

17.8 (11.4-25.9) 11.39 (4.99-26.34)  0.000
21.9 (15.3-29.8) 19.97 (6.69-70.42)  0.000
24.7 (15.6-35.8) 220 (1.09-4.54)  0.018
133 (6.6-23.2) 6.64 (2.91-16.09)  0.000
19.7 (13.0-27.8) 9.92 (4.33-23.05)  0.000
20.8 (14.1-23.0) 9.37 (4.05-22.11)  0.000
12.8 (4.3-27.4) 4.62 (1.64-6.00)  0.001
24.5 (17.7-32.4) 17.74 (5.44-73.91)  0.000
152 (8.7-23.8) 2.68 (1.38-531)  0.002
16.7 (7.5-30.2) 347 (143-927)  0.003

durante los episodios de cefalea en un solo item
llamado «manifestaciones autonomicas». Este
modelo ajusta adecuadamente dado que las aso-
ciaciones no se modifican cuando al modelo se
incorpora el término de prondstico generado por
el modelo original (12).

A partir de este modelo de regresion se asigna-
ron puntos a cada respuesta positiva segun lo
propuesto por Kraemer (10), generandose una
nueva escala de puntaje para predecir migrafia
que se ve en la columna final de la tabla 3. El
area bajo la curva de ROC es de 0.907 (IC 95%
0.858-0.956). La mejor capacidad de discrimi-
nacion se encontrd en 18 puntos, con sensibili-
dad de 65.5 por ciento (IC95% 51.9%-77.5%),
especificidad de 92.0 por ciento (IC95% 85.3%-
93.3%) y concordancia de 84.7 por ciento
(IC95% 76.4%-89.3%); en la tabla 4 se pueden
apreciar los indicadores de desempefio de algu-

Tabla 3. Modelo de regresion del cuestionario de Michel para prediccion de migrana

FACTOR RR

Sintomas autondmicos con cefalea 0.84
Cefalea unilateral 1.76
Cefalea que incapacita 2.16
Cefalea pulsatil 3.77
Cefalea aumenta con ejercicio 5.36
Ataques de cefalea 5.98
Duracioén entre 4 y 72 hrs 7.34

IC95% PUNTAJE
0.23 - 3.08 1
0.64 — 4.80 2
0.74 - 6.35 3
1.28-11.10 4
1.88—-15.24 5
2.25-15.89 7
2.05-26.34 9
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Area under ROC curve = 0.8529
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Figura 1. Curva receptor-operador de la prueba de Mi-
chel para detectar migraiia. Se aprecian la curva del
sistema de puntuacion original (panel superior) como

con el propuesta en este trabajo (panel inferior).

nos puntajes clave. Esta manera de generar una
escala de puntaje implica una curva ROC mas
capaz frente a la originalmente establecida (p =
0.016, figura 1).

Discusion

El diagndstico de migrafia es enteramente clini-
co y se basa en los criterios de la IHS (5). No
existe un marcador biologico de la enfermedad,
lo cual plantea un problema en estudios como el
presente, ya que para generar un adecuado re-
ferente (estandar de oro), se requiere de un neu-
rologo o un médico entrenado para aplicar los
criterios diagnosticos sin sesgo, lo que en estu-

Tabla 4. Sensibilidad y especificidad de los puntos de

corte resultantes del nuevo sistema de puntuacion

Punto de Sensibilidad Especificidad Concordancia

corte

>0 100.00 0.00 34.12
> 1 98.28 14.19 42.94
> 2 98.28 28.57 52.35
>3 98.28 33.93 55.88
> 4 96.55 44.64 62.35
> 5 96.55 50.00 65.88
> 6 96.55 55.36 69.41
> 7 94.83 61.61 72.94
> 8 87.93 72.32 77.65
>9 87.93 77.68 81.18
> 10 87.93 78.57 81.76
> 11 81.03 84.82 83.53
> 12 79.31 84.82 82.94
> 13 70.69 87.50 81.76
> 14 70.69 89.29 82.94
> 15 67.24 91.07 82.94
> 16 65.52 91.96 82.94
> 17 62.07 96.43 84.71
> 18 58.62 98.21 84.71
> 19 55.17 98.21 83.53
> 20 50.00 99.11 82.35
> 21 48.28 99.11 81.76
> 22 46.55 99.11 81.18
> 23 39.66 100.00 79.41
> 24 36.21 100.00 78.24
> 26 25.86 100.00 74.71
> 27 18.97 100.00 72.35
> 29 15.52 100.00 71.18
> 31 6.90 100.00 68.24
> 31 0.00 100.00 35.88

dios poblacionales resulta costoso.

La mayoria de los estudios de prevalencia de
migrafia han utilizado cuestionarios diagnosticos;
sin embargo, para poder utilizar adecuadamen-
te una herramienta de este tipo, es necesario
conocer de antemano la sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo entre la poblacion objetivo para asi co-
rregir los estimados crudos de prevalencia ha-
llados, lo que pocas veces se hace (14). Es evi-
dente que los presentes resultados obligan a rea-
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lizar este ajuste, ya que a pesar de que las pre-
guntas del cuestionario diagnostico de migrana
esencialmente son los criterios de la IHS de mi-
grafia hechos preguntas, no se alcanzan valores
predictivos del 100 por ciento, con una aprecia-
ble proporcion de falsos positivos y negativos.
Esto implica que cuando el cuestionario va a ser
utilizado en estudios de prevalencia, éste debe
validarse en la poblacion a la que se va a aplicar
y la prevalencia deberia calcularse restando los
falsos positivos y sumando los falsos negativos
a los individuos que contestaron el cuestionario
por encima del punto de corte.

Por otro lado, una prueba de tamizaje adecua-
da ha de tener una muy buena sensibilidad, lo
que en el cuestionario de Michel, aun en la
reformulacion de puntaje propuesta, es defi-
ciente. Esto es explicable por la alta prevalen-
cia de migrafia en la poblacion estudiada (14).
La poblacion en la que se hizo la validez de
criterio es eminentemente joven y con predo-
minio de mujeres, lo cual explica la muy alta
prevalencia encontrada en la entrevista con el
neurdlogo. Con todo, el cuestionario de Michel
es completo en la medida que todas las pre-
guntas estuvieron asociadas con el diagndstico
clinico de migraiia, lo que esta en concordan-
cia con el andlisis de factores realizado. Esto
es particularmente valido si se tiene en cuenta
que no se presentd sesgo de seleccion (15).

El cuestionario de diagnoéstico estandarizado de
Michel es sencillo de aplicar dado basicamen-
te por la minima cantidad de preguntas, lo que
facilita las respuestas al autoadministrarse.
Pero, (por qué se ve afectada tan seriamente
la sensibilidad? Por un lado esta el efecto que
tiene sobre los indicadores clinicos de sensibili-
dad y especificidad la muy alta prevalencia de
migrafa en la poblacion estudiada (16).

El diagnéstico de migrafia con base en un cues-
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tionario tiene tres problemas. Primero, pueden
ocurrir diferentes tipos de cefaleas en el mis-
mo sujeto causando confusion en las respues-
tas; si bien, lo mismo puede ocurrir durante una
entrevista clinica, el médico y el paciente tie-
nen la oportunidad de aclarar la pregunta o la
respuesta. Segundo, es posible que la naturale-
za episddica de los sintomas de migrafia haga
que los individuos tengan variabilidad en la for-
ma de evocacion de la informacion, de tal ma-
nera que sujetos con episodios recientes con-
testen afirmativamente mientras que aquellos
con episodios remotos los hayan olvidado y
contesten en forma negativa. Finalmente, la va-
riabilidad de los ataques de migrafa puede in-
fluenciar la reproducibilidad ya que los sujetos
pueden informar los sintomas basados en sus
ataques mas severos (1,2).

La sensibilidad, especificidad y los valores
predictivos positivo y negativo del cuestionario
de Michel hallados en este trabajo difieren un
poco de los que originalmente se informaron
en la poblacion de trabajadores de los ferroca-
rriles franceses, pero los intervalos de confian-
za se sobreponen, por lo que creemos que las
diferencias no son significativas. Desafortuna-
damente no tenemos los datos de Michel para
comparar las curvas receptor-operador.

El replanteamiento que aca se propone del sis-
tema de puntuacion de cada pregunta permite
generar una mejor ROC en la poblacion estu-
diada, con un punto de corte con mejor sensibi-
lidad y porcentaje de acuerdo y una pequefia
disminucion de la especificidad. Creemos que la
variacion entre los resultados de Michel y los
nuestros se debe a las diferencias entre las po-
blaciones en quienes se validaron ya que en nues-
tra poblacion predominaron las mujeres en una
razon 4:1 y eran mas jovenes, ninguno de mas
de 30 afios, comparado con la poblacion de
Michel que tenia una razéon mujer a hombre de
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1.2:1 yuna edad promedio cercana a los 40 afios.
Conclusion

El comportamiento de una herramienta
diagnodstica basada en un cuestionario, puede
variar dependiendo de la prevalencia de la en-
fermedad en la poblacion en donde se aplique;
por esto es recomendable que cuando se vaya a
realizar un estudio de prevalencia utilizando una
herramienta como el cuestionario diagnostico de
migrafia de Michel, los investigadores previa-
mente validen el cuestionario en la poblaciéon en
donde la van ha aplicar.
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