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Resumen. El Cuestionario de Trastornos del Estado de Ánimo (MDQ) ha
sido validado en varios países para pesquisar al trastorno bipolar tipo II
(TB II). Por esta razón los autores nos propusimos determinar la validez de
criterio del MDQ -versión venezolana- en pacientes con el diagnóstico previo
de trastorno depresivo mayor, episodio único o recurrente. Mediante un estu-
dio realizado en dos etapas, fueron evaluados 199 pacientes provenientes de la
Consulta Externa de Psiquiatría del Hospital Vargas de Caracas, Venezuela.
Inicialmente fueron sometidos a una evaluación diagnóstica guiada por la
Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-IV
(SCID-I) y, posteriormente, se les pidió que contestaran el MDQ con un punto
de corte � 7/13. El protocolo fue aprobado por el comité de ética de la insti-
tución. La mayoría de los pacientes pertenecían al sexo femenino (78,4%). La
edad media de las mujeres fue de 43,94 años (DE = 12,06) y la de los hom-
bres fue de 43,60 años (DE = 14,19). La frecuencia de falsos unipolares fue
de 28,1% (23,6% trastorno bipolar tipo I y 4,5% TB II). Al asociar los resulta-
dos obtenidos mediante la SCID-I y el MDQ, se encontró una sensibilidad de
100% (95% IC: 0,66-1,00) y una especificidad de 61,1% (95% IC: 0,53-0,68)
para el diagnóstico de TB II. Sobre la base de los índices de validez obtenidos,
los autores concluimos que el MDQ, con un punto de corte �7/13, es un ins-
trumento válido para detectar al TB II en una consulta de psiquiatría general
venezolana.
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Abstract. The Mood Disorder Questionnaire (MDQ) is an inventory used
to detect bipolar disorder type II (BD II) and it has been validated in several
countries, other than Venezuela. For this reason, the authors tried to deter-
mine the criterion validity of the Venezuelan version of the MDQ in Venezue-
lan patients. The study was carried out in two stages at the Psychiatric De-
partment of the Hospital Vargas of Caracas, Venezuela, which is a general
teaching hospital. A group of 199 adult outpatients, who had been previously
diagnosed as suffering from major depression disorder -single episode or re-
current- were evaluated. Initially, they were diagnosed using the Structured
Clinical Interview for DSM-IV for Axis I Disorders (SCID-I). Afterwards, they
were asked to answer the MDQ using a cut-off point � 7/13. The protocol was
approved by the institutional review board of the Hospital Vargas of Caracas.
A total of 78.4% of the subjects were female. The mean age was 43.60 years
for males (SD = 14.19) and 43.94 years for females (SD = 12.06). The fre-
quency of false unipolar patients was 28.1% (23.6% bipolar disorder type I and
4.5% BD II). While comparing the results of the SCID-I and the MDQ, a sensi-
bility of 100.0% (95% CI: 0.66-1.00) and a specificity of 61.1% (95% CI:
0.53-0.68) were found for the diagnosis of BD II. According to our results, the
MDQ with a cut-off point � 7/13 is a valid instrument to detect the bipolar
disorder type II in Venezuelan depressed outpatients.

Recibido: 21-02-2008. Aceptado: 09-10-2008.

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la
Salud (OMS), el trastorno bipolar estuvo
entre las cinco primeras causas de discapa-
cidad en la población mundial entre 15 y 44
años para el año 2000 (1). Adicionalmente,
debido a las características del trastorno bi-
polar, los individuos tienen más riesgo de
mortalidad por suicidio, homicidio, acci-
dentes y por causas naturales como las en-
fermedades cardiovasculares (2-5). La alta
morbilidad y mortalidad en el trastorno bi-
polar podría deberse a que un gran porcen-
taje de los pacientes no recibe un trata-

miento apropiado por una variedad de razo-
nes, entre ellas, la falla en su diagnóstico
(6-9). Hay estudios que sugieren que en
promedio transcurren entre 8 y 10 años an-
tes de que se haga correctamente el diag-
nóstico de trastorno bipolar (10).

El empleo de cuestionarios y de entre-
vistas estructuradas ha mejorado la detec-
ción de muchos de los trastornos psiquiátri-
cos, entre ellos el trastorno bipolar (TB)
(11). Determinar la frecuencia del TB pue-
de ser difícil, ya que entre otras razones el
diagnóstico no se hace al inicio de la enfer-
medad (12); esto ocurre sobre todo con el
trastorno bipolar tipo II (TB II) (13, 14).
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Debido a esta dificultad diagnóstica, las ci-
fras de prevalencia del TB II en estudios co-
munitarios oscilan ampliamente entre 0,6%
y 5% (15, 16)

El TB II no se consideró oficialmente
una entidad diagnóstica distinta hasta 1994
(17). Este trastorno se caracteriza por la
presencia de uno o más episodios depresi-
vos y, al menos, un episodio hipomaníaco
que por definición debe durar 4 o más días
(12, 17). Sin embargo, el criterio de dura-
ción de la hipomanía está en discusión ya
que algunos sujetos presentan episodios
más breves (18, 19). La edad promedio de
aparición del TB II es a los 18 años y es más
común en las mujeres (16, 20-22).

El TB II generalmente se confunde con
el trastorno depresivo mayor, pero la clave
para su diagnóstico temprano consiste en la
detección de los episodios hipomaníacos
(23). Algunos estudios de seguimiento han
encontrado que 40 % de los pacientes con
un diagnóstico inicial de episodio depresivo
mayor, posteriormente se les cambió el
diagnóstico por el de TB II (24, 25).

Como consecuencia de las fallas en el
diagnóstico del TB II, particularmente debi-
das a la falta de identificación de la hipoma-
nía, actualmente se recomienda el uso ruti-
nario de instrumentos válidos y de fácil apli-
cación que permitan detectarlos, como por
ejemplo el Cuestionario de Trastornos del
Humor –MDQ– (11). Algunos investigado-
res han demostrado que el MDQ es un ins-
trumento válido para detectar el TB II en la
práctica clínica diaria (11, 26, 27). Estu-
dios realizados con pacientes ambulatorios
han arrojado cifras de sensibilidad entre
58% y 73% y de especificidad entre 67% y
90% (11, 28). El MDQ fue diseñado por un
comité de expertos en el trastorno bipolar
(11); contiene una serie de preguntas deri-
vadas de los criterios del DSM-IV y de la ex-
periencia clínica, las cuales indagan si los
pacientes han presentado episodios manía-
cos o hipomaníacos. Es un cuestionario

auto-administrado fácil de comprender y
contestar, así como de corregir. Contiene 13
preguntas sobre si se ha tenido o no sínto-
mas de TB. Adicionalmente, se evalúa el ni-
vel de deterioro funcional a consecuencia de
los mismos, la presencia de antecedentes fa-
miliares de TB y si en algún momento de la
vida ha sido diagnosticado por algún profe-
sional como un paciente bipolar (11, 27).
Hirschfeld y col., utilizando el MDQ para de-
terminar la prevalencia del TB (tipo I, tipo II
y no especificado) en la población general de
los Estados Unidos de Norteamérica, halla-
ron que 3,7% resultaron positivos (29).

Debido a que en Venezuela no conta-
mos hasta la fecha con herramientas válidas
para pesquisar el TB II, los autores nos pro-
pusimos validar el MDQ en pacientes con el
diagnóstico de depresión mayor en una con-
sulta de psiquiatría general, con un punto
de corte � 7 /13, el cual es el recomendado
por su autor (11).

PACIENTES Y MÉTODOS

La investigación consistió en un estu-
dio comparativo doble ciego, realizado en-
tre agosto de 2005 y de 2006, en pacientes
ambulatorios del Servicio de Psiquiatría del
Hospital Vargas de Caracas, Venezuela,
quienes tenían el diagnóstico inicial de
trastorno depresivo mayor, episodio único o
recurrente, según los criterios de la IV Edi-
ción Revisada del Manual Diagnóstico y Es-
tadístico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV-TR). Se incluyeron a individuos de ambos
sexos, mayores de 18 años, alfabetos y que
dieron su consentimiento por escrito. El
protocolo contó con la aprobación del Co-
mité de Ética de la institución. En total fue-
ron seleccionados 227 pacientes por orden
de llegada a la consulta, pero hubo que ex-
cluir a 28 por no cumplir con todos los cri-
terios de inclusión. Finalmente fueron eva-
luados 199 pacientes, de quienes se obtuvo
la siguiente información: edad, sexo, estado
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marital, nivel de instrucción, ocupación y
los datos socioeconómicos necesarios para
la clasificación por clase social según el Mé-
todo de Graffar Modificado (30), el cual
consiste en un procedimiento utilizado en
Venezuela para estratificar a los individuos
según la clase social a la que pertenezcan.

El trabajo se realizó en dos etapas. Se
adoptó este procedimiento por su probada
efectividad en otras investigaciones hechas
en Venezuela (31-33). En la primera etapa,
para identificar a los verdaderos casos de
TB II, los 199 pacientes fueron sometidos a
una entrevista diagnóstica guiada por la
versión en español de la Entrevista Clínica
Estructurada para los Trastornos del Eje I
del DSM-IV(SCID-I) (34). La segunda etapa
se realizó inmediatamente después de cul-
minada la primera, para eliminar el efecto
del tiempo y del tratamiento sobre el esta-
do mental. A ciegas de los resultados de la
primera etapa, a todos los pacientes se les
pidió que contestaran la versión venezolana
del MDQ (Anexo 1), la cual difiere de la ver-
sión española (35) ya que contiene algunos
venezolanismos. El proceso de adecuación
lingüística del MDQ se realizó mediante la
traducción al español y traducción en el
sentido inverso. Este procedimiento se hizo
de la siguiente forma: 1. La versión original
en inglés fue traducida al español por un
traductor certificado. 2. Un comité confor-
mado por cuatro psiquiatras bilingües revi-
só y corrigió esta traducción y realizó, me-
diante consenso, una versión única al espa-
ñol. 3. A continuación, otros dos psiquia-
tras bilingües tradujeron al inglés esta ver-
sión en español. 4. Finalmente, la traduc-
ción al inglés de la versión en español fue
comparada con la versión original en inglés
por el comité de cuatro psiquiatras, quienes
no encontraron mayores diferencias entre
ambas versiones en inglés.

Posteriormente se hizo una clasifica-
ción binomial: casos y no casos de TB II se-
gún la SCID-I y casos probables y casos no

probables de TB II de acuerdo al MDQ. So-
bre la base de esta doble clasificación, los
pacientes fueron considerados como verda-
deros positivos, verdaderos negativos, falsos
positivos y falsos negativos. Esta informa-
ción se organizó en una tabla de 2x2 para
permitir el cálculo de los índices de validez
de criterio del MDQ.

Antes de iniciarse nuestra investiga-
ción, se llevó a cabo una prueba piloto con
15 sujetos con la finalidad de hacer los co-
rrectivos necesarios al cuestionario y al di-
seño del trabajo. Estos datos obtenidos no
fueron incluidos como parte de los resulta-
dos finales.

RESULTADOS

Las características de la totalidad de
los pacientes fueron las siguientes: casi to-
dos tuvieron una edad comprendida entre
30 y 59 años, con una media para los varo-
nes de 43,60 (DE ± 14,19) y de 43,94
(DE ± 12,06) para las hembras. La mayoría
(78,4%) eran del sexo femenino, solteros
(50,2%), con educación secundaria incom-
pleta (32,1%) y con algún tipo de ocupa-
ción (91,0%). En cuanto a la clase social,
33,2% pertenecía a la categoría III y 48,2%
a la IV, las cuales son las de más bajo nivel
socioeconómico.

Al hacerse la evaluación de los 199 pa-
cientes mediante la SCID-I, se encontró que
94 (47,2%) presentaban trastorno depresivo
mayor recurrente, 49 (24,7%) trastorno de-
presivo mayor, episodio único, y que 56
(28%) habían sido erróneamente diagnosti-
cados como depresivos unipolares: 47
(23,6%) bipolares tipo I y 9 (4,5%) bipola-
res tipo II. La edad media de los bipolares
tipo II fue de de 41,55 años (DE ± 10,73),
la mayoría (89,0%) eran mujeres con un ni-
vel educativo de secundaria incompleta
(33,3%). A pesar de tener algún tipo de
ocupación, casi todos (66,6%) estaban ubi-
cados en el estrato social IV.
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En la segunda etapa, 83 (41,7%) tuvie-
ron una puntuación en el MDQ � 7/13 y
116 (58,3%) < 7/13. Hay que resaltar que
los pacientes no presentaron dificultades
para comprender y contestar el cuestiona-
rio. Al asociar los resultados obtenidos en
las dos etapas, se encontró que el MDQ pre-
senta una sensibilidad (S) de 100% (limite
de confianza: 66,37%-100,0%) y una especi-
ficidad (E) de 61,1% (limite de confianza:
53,73%-68,03%) para el diagnóstico de
TB II. En la Tabla I se presentan todos los
índices de validez del MDQ para el diagnós-
tico de TB II. Con respecto a la pregunta
del MDQ que indagaba sobre los anteceden-
tes familiares directos de trastorno bipolar,
11,11% de los bipolares II refirió tenerlos.

DISCUSIÓN

De manera similar a lo encontrado por
otros investigadores (36), un porcentaje im-
portante de nuestros pacientes (28,1%), ha-
bía sido erróneamente diagnosticado como
trastorno depresivo mayor (falsos unipola-

res): 23,6% bipolares tipo I y 4,5% bipolares
tipo II.

La edad media de los pacientes con
TB II, 41,55 años (DE ± 10,73), concuerda
con la observación de que el diagnóstico del
trastorno bipolar se hace tardíamente, a pe-
sar de que según el National Depressive and
Manic-Depressive Association Survey en
60% de los sujetos aparece antes de los 19
años (37). Ghaemi y col. (38) estimaron
que una vez que comienza la enfermedad,
existe una latencia de 8,9 años para que se
haga correctamente el diagnóstico de tras-
torno bipolar. Por otra parte, Baethge y col.
(39) reportaron que la latencia para que
una persona con trastorno bipolar reciba un
tratamiento de mantenimiento apropiado
es de 9,6 años. Ambas situaciones pueden
ocasionar un gran deterioro en la calidad
de vida de los pacientes (40). Al igual que
lo reportado en otros trabajos (20, 22, 41)

el TB II fue más frecuente en mujeres
(89,0%).

Sobre la base de los resultados obteni-
dos (S = 100%; E = 61,1%) se puede afir-
mar que el MDQ con un punto de corte de
� 7 es un instrumento válido y de fácil apli-
cación para detectar el TB II en una consul-
ta general de psiquiatría. Hirschfeld, en su
estudio de validación del MDQ en una con-
sulta especializada para trastornos del hu-
mor, encontró unos valores de sensibilidad
y especificidad de 73% y 90% respectiva-
mente. Sin embargo, en nuestro trabajo el
MDQ resultó ser más sensible pero menos
específico. La alta sensibilidad encontrada
nos permitirá en el futuro evitar el
sub-diagnóstico del TB II y realizar el diag-
nóstico precoz de esta patología y, por
ende, mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes. Por otra parte, la especificidad de
la prueba nos permitiría evitar hacer el
diagnóstico de TB II de manera errada en
pacientes con trastorno depresivo mayor,
pero teniendo en cuenta que el cuestiona-
rio no es infalible para detectar a los indivi-
duos que no tengan TB II. En futuras inves-
tigaciones se podría elevar el punto de cor-
te con la finalidad de hacer más estricto el
criterio para considerar la existencia de
TB II, y así lograr unos valores más balan-
ceados de sensibilidad y de especificidad.
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TABLA I
ÍNDICES DE VALIDEZ DEL MDQ PARA EL

DIAGNÓSTICO DE TB II

Índices de validez Valor (%)

Sensibilidad 100,0

Especificidad 61,1

Tasa de falsos positivos 38,9

Tasa de falsos negativos 0

Valor predictivo positivo 10,8

Valor predictivo negativo 100,0

Poder diagnóstico global 62,8
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ANEXO 1
CUESTIONARIO DE TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO (MDQ)

Instrucciones: Por favor, conteste cada una de las siguientes preguntas

1. ¿Ha tenido momentos en los que no ha estado en su estado normal y… Sí No

…se sentía tan bien o tan acelerado que otras personas creían que no estaba en su
estado normal o que estaba tan acelerado que tenía problemas?

…estaba tan bravo que le gritaba a la gente o comenzaba peleas o discusiones?

…se sentía más seguro de sí mismo que lo normal?

…dormía mucho menos que lo normal y sentía que no era necesario?

…estaba mucho más conversador o hablaba mucho más rápido que lo normal?

…pensaba demasiado rápido y no podía dejar de hacerlo?

…las cosas a su alrededor lo distraían tanto que no podía concentrarse o seguir el hilo?

…tenía más energía que lo normal?

…estaba mucho más activo y hacía mucho más cosas que lo normal?

…estaba mucho más sociable o salido que lo normal, por ejemplo, llamaba por
teléfono a sus amigos a altas horas de la noche?

…estaba mucho más interesado en el sexo que lo normal?

…hizo cosas inusuales para usted o que otras personas pudieran pensar que eran
excesivas, estúpidas o peligrosas?

…gastó tanto dinero que lo metió en problemas a usted o su familia?

2. Si contestó Sí en más de una de las preguntas anteriores, ¿varios de estos síntomas
se presentaron al mismo tiempo?

Sí No

3. ¿Qué tantos problemas le causaron algunos de los síntomas anteriores? por ejemplo,
ser incapaz de trabajar; tener problemas familiares, económicas o legales; meterse en
discusiones o en peleas.
Por favor marque una sola respuesta
Ninguno____ Problemas menores____ Problemas moderados____ Problemas graves____

4. Alguno de sus parientes directos (hijos, hermanos, padres, abuelos, tíos) ha tenido
enfermedad maníaco depresiva o trastorno bipolar?

Sí No

5. Alguna vez algún médico le ha dicho que sufre de enfermedad maníaco depresiva
o trastorno bipolar?

Sí No



El hecho de que 11,11% de los bipola-
res II tuvieran antecedentes familiares, con-
cuerda con la teoría genética (42), la cual
propone a un locus en el cromosoma 22
como responsable de esta enfermedad.
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