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Resumen 

Este texto completo es la transcripción editada y revisada de una conferencia dictada en el marco de 
las reuniones clínicas de la Clínica Psiquiátrica de la Universidad de Chile. La publicación de estas actas 
científicas ha sido posible gracias a una colaboración editorial entre Medwave y la Clínica Psiquiátrica 

de la Universidad de Chile, cuya directora es la Dra. Graciela Rojas.  
 
 
 

Generalidades 

En general, en medicina nunca se habla de algo cierto, 
sino que de la mayor probabilidad de que algo “sea” 
cierto. Lo que se aprecia con frecuencia en la clínica, no se 

ajusta a lo que se puede evidenciar o medir y, por lo 
tanto, es importante contar con algún método que se 
ajuste lo más posible a lo observado. 
 
El presente documento a la referencia a la fenomenología 
compleja y variable de los trastornos del ánimo bipolar; a 

los diagnósticos diferenciales, en especial con el trastorno 
depresivo mayor; acerca de las comorbilidades que 
producen confusión (trastornos del grupo B, ansiedad, 
abuso de sustancias y trastornos disruptivos de conducta) 
y de las medidas para mejorar la sospecha diagnostica 
como son el cuestionario de trastorno del ánimo o MDQ 

(1), el índice de bipolaridad de Sachs (2), la escala de 
diagnóstico del trastorno de espectro bipolar de Ghaemi 
(3) y la Hypomania Checklist o HCL -32 de Angst (4). 
 

Trastorno bipolar (TB): ¿se debe mejorar el 
diagnóstico? 

En un estudio realizado por la National Depressive and 

Manic-Depressive Association (NDMDA), en que se evaluó 
a 600 pacientes bipolares, el 73% estaban mal 
diagnosticados en el año 1993 y el 69% en el año 2000 
(5,6). El 68% de estos pacientes eran mujeres con 
depresión unipolar y otro 28% eran varones con 
esquizofrenia.  

 
En general, el promedio de latencia hasta el diagnostico 
correcto fue cerca de 8,9 años; y 9,6 años de latencia  
 

hasta el tratamiento de mantención adecuado (7,8). En 
promedio, se consultaron a por lo menos cuatro médicos 

antes del diagnostico correcto y, en general, la 
información adicional mejora la tasa diagnostica en 15% 
con un informante y en 64% con cuatro o más (9). Por lo 
tanto, la primera consecuencia de esto es que, en TB, se 
debe obtener información de personas cercanas al 
paciente.  

 
Según el estudio de Judd, de un seguimiento de 12,8 años 
en 146 pacientes con TB I y 13,4 años en 86 con TB II; 
demostró que el primer grupo desarrolló en el 67% 
síntomas depresivos, en 20% síntomas mixtos y 13% de 
síntomas maniacales; mientras que los pacientes del 

segundo grupo desarrollaron síntomas depresivos en 
93%, síntomas maniacos en 4% y 3% de síntomas 
mixtos. Se concluye así que los pacientes 
predominantemente están deprimidos. La depresión en los 
bipolares I es tres a cuatro veces más frecuente que la 
manía, mientras que en los bipolares II es 37 veces más 

frecuente (10,11) (Figura 1).  
 
Según Post, 49% de los pacientes hospitalizados se 
encuentran en estado eutímico durante el año de estudio; 
mientras que otros se encontraban con depresión 

moderada o grave (18% cada uno), en hipomanía (9%) y 
manía o ciclos ultrarrápidos en 3% cada uno. Destaca 
nuevamente la importancia en esta área de los síntomas 
depresivos (Figura 2). 
 
Entonces, la tarea es sospechar y diagnosticar la fase de 

hipomanía clínica, ya que en los pacientes predominan los 
síntomas depresivos, pero en forma recurrente desarrollan 
periodos de aceleración que muchas veces pasan 
inadvertidos. Así entonces, si se desarrollan estrategias 
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para sospechar períodos hipomaniacos breves, se tendrá 
mayor probabilidad de ajustar el diagnóstico de 
bipolaridad. 

 

Epidemiología del trastorno bipolar 

Cifras chilenas, del año 2006, definen que la prevalencia 

de TB es de 1,9% en la población general (12); por su 
parte, en Holanda, el estudio de NEMESIS encontró una 
prevalencia de 2,2% (13) y el estudio de Estados Unidos 
ECA, probablemente el estudio más mencionado, destaca 
1,2% de prevalencia (14). 

 

Presentaciones clínicas  

Manifestaciones de inicio frecuente (distintas de 

manía e hipomanía). En niños, la forma de 
manifestación corresponde al trastorno conductual 
disruptivo que abarca al trastorno por déficit atencional 
con hiperactividad, el trastorno oposicionista y el trastorno 
conductual. Además es posible encontrar cuadros 

anímicos sindromáticos (episodios depresivos mayores, 
episodios mixtos e hipomanía disfórica); trastornos por 
uso de sustancias; trastornos de ansiedad y trastornos de 
personalidad del grupo B.  
 
Rasgos de riesgo de bipolaridad en pacientes 

deprimidos. Representan un riesgo de bipolaridad el 
inicio precoz del cuadro o, en el caso de las mujeres, tras 
el parto; la asociación a manifestaciones de hipersomnia o 
inhibición, hiperfagia, brote psicótico o catatónico en un 
episodio depresivo mayor, ya que estos síntomas 
representan la atipicidad del cuadro depresivo; cuando es 

un cuadro de instalación aguda, grave y con síntomas 
psicóticos; la existencia de comorbilidad (abuso de 
sustancias o actos antisociales menores) en la historia 
clínica en la adolescencia y en la infancia; cuadro de curso 
prolongado, tempestuoso y con algunos intervalos de 
mejoría breve, sobre todo con uso de antidepresivos; la 

existencia de episodios de disrupción académica, laboral o 
marital; historia familiar de cuadro bipolar o trastorno del 
ánimo transgeneracional; y respuesta parcial o ausente al 
tratamiento asociado a hipomanía (15, 16).  
 
Este tipo de pacientes tienden a la ensoñación 

(específicamente TB tipo II), ya que son pacientes más 
dados a la fantasía o “esotéricos”, con labilidad emocional 
e hiperactivos, por lo cual se comprometen en múltiples 
actividades.  
 

Regla de tres o de los excesos. Esta regla es sugerente 
de bipolaridad leve en el paciente depresivo. En la historia 
familiar deben existir antecedentes tres o más: episodios 
depresivos; matrimonios fracasados; tratamientos con 
antidepresivos con respuesta ausente, parcial o que 
producen hipomanía; profesiones diferentes; generaciones 

con antecedentes de bipolaridad; abusos de sustancia 
prolongados; trabajos simultáneos; parejas al mismo 
tiempo y conocimiento de más de tres idiomas.  
 
Además, sugieren bipolaridad la presencia de la tríada 
diagnostica de trastorno límite, antisocial e histriónico; la 

tríada de labilidad del ánimo, hiperactividad y fantasía; 

tríada de auto, corbata y cinturón rojo; y la existencia de 
un mayor trastorno en el control de los impulsos (juegos 
extremos). M  

 
No pretende ser una regla exhaustiva de gran rigurosidad 
clínica, pero recoge una cierta experiencia clínica que es 
importante (17). 
 

Comorbilidades más comunes con 
manía/hipomanía  

Éstas son abuso de alcohol (encontraba en forma 

frecuente en los pacientes), dependencia al alcohol y el 
trastorno por déficit atencional e hiperactividad, en donde 
cada día ha aparecido evidencia de que la aparición en la 
historia clínica de pacientes que han tenido tratamiento o 
diagnostico de trastorno por déficit atencional tienen 

mayor riesgo de ser bipolares en la edad adulta, no así los 
trastornos de pánico u otros trastornos (18). 
 

Conclusiones  

La fenomenología es compleja y variable, en donde las 
presentaciones dependen de la edad, pues los niños se 
presentan de manera distinta que en adolescentes y 
adultos. Probablemente el diagnostico diferencial crucial 

es el trastorno de depresión mayor.  
 
Las comorbilidades provocan cierta confusión, por lo que 
se debe estar atento a los trastorno del grupo B de 
personalidad y disruptivos de la conducta, ansiedad y 
abuso de sustancias.  

 

Conceptos clínicos en medición 

Medición de validez. Cuando se habla de validez y de 
variables categoriales, lo más utilizado son las medidas de 
sensibilidad y especificidad. Sensibilidad (verdaderos 
positivos/ verdaderos positivos + falsos negativos) es la 
capacidad de una prueba para clasificar correctamente al 
enfermo como tal, y especificidad (verdaderos negativos / 

verdaderos negativos + falsos positivos) es la capacidad 
para clasificar correctamente el sujeto sano como tal.  
 
Se entiende por validez de contenido a aquella otorgada 
por paneles de expertos; validez de constructo 
factorial la cual utiliza un análisis factorial para encontrar 

de qué manera el instrumento que se usa explica el 
fenómeno que se quiere demostrar a través de algunos 
factores que expliquen el porcentaje de variabilidad o 
varianza; validez de constructo convergente a aquella 
que valida un instrumento a través de un patrón 
comparador ya establecido (en este caso nosotros se 

compara la entrevista semi estructurada SCID para validar 
el MDQ); y validez de constructo discriminante que es 
cuando un test logra discriminar dos grupos distintos 
sintomáticos.  
 
Medición de confiabilidad. Corresponden a este grupo 

las medidas reconfiabilidad test-retest, que es la 
aplicación del instrumento una y otra vez a la misma 
población, tras un determinado período de tiempo, para 
determinar la variación producida; la confiabilidad 
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interexaminadores, que en general se mide con un índice 
kappa, en que de alguna manera lo que se busca es que 
un equipo se ponga de acuerdo y todos evalúen lo mismo; 

y la consistencia interna, que busca cierta coherencia 
entre los distintos ítems del test con posibilidad de 
sumatoria global y de que exista solidez psicométrica, el 
cual se mide a través del coeficiente alfa de Cronbach, en 
donde cifras sobre 0,7 hablan de una consistencia interna 
alta. 

 

Instrumentos para tamizaje o screening del 
trastorno bipolar 

Cuestionario de trastornos del ánimo o Mood 
Disorder Questionnaire (MDQ). Instrumento que ocupa 
los criterios de elevación del ánimo del DSM-IV, en el cual 
debe existir una simultaneidad del síntomas anímicos (no 

pueden estar en distintos periodos de tiempo) y que 
produzcan al menos consecuencias moderadas en la 
calidad de vida del individuo. Integra además la historia 
familiar y la sospecha personal previa de bipolaridad, 
puntos agregados por la FDA al cuestionario original.  
 

La Tabla 1 muestra las distintas aplicaciones de MDQ en 
diferentes grupos de muestras en forma asincrónica. 
Hirschfeld, al utilizar por primera vez su instrumento en 
pacientes consultantes en clínicas del ánimo, encontró una 
sensibilidad del 0,73 y especificidad del 0, 90. Luego, en 
el 2003, MDQ es aplicado a la comunidad, en donde se 

obtienen una disminución en la sensibilidad debido a que 
la prevalencia de los casos era baja, pero la especificidad 
aumentó en forma considerable (19, 20, 21).  
 
El MDQ es un instrumento ampliamente utilizado en 
investigación y en clínica, traducido a múltiples idiomas, 

caracterizado por ser un cuestionario breve de lápiz y 
papel, de autorreporte, pero cuya limitante es que no 
discrimina cual tipo de bipolaridad tiene el paciente.  
 
Consta, como se refirió anteriormente, de tres preguntas. 
La primera se subdivide en trece ítems dicotómicos (si/no) 

que indagan sobre síntomas y comportamientos asociados 
a síndrome maníaco e hipomaniaco; la segunda pregunta 
indaga si tales síntomas fueron experimentados en el 
mismo periodo de tiempo; y la tercera cuantifica la 
gravedad de los problemas causados por la 
sintomatología. Si el paciente contesta siete o más de los 

13 ítems (de la primera pregunta) en forma positiva, se 
cumple con el criterio diagnóstico; al igual que si contesta 
en forma positiva la segunda pregunta, y si refiere en la 
tercera pregunta que la enfermedad le causa problemas 
de moderada a grave intensidad (Figura 3). 

 
El estudio de validación del MDQ en Chile, constó de una 
muestra de 260 pacientes consultantes a la Clínica de 
Trastornos del Animo del Instituto Psiquiátrico entre abril 
del 2006 y mayo del 2008, cuyos datos fueron evaluados 
por el modulo del ánimo del SCID-I en forma ciega al 

resultado. Se procedió a un análisis estadístico con el 
programa SPSS con el cual se obtuvo una consistencia 
interna de 0,82 alfa de Cronbach (que indica que el test 
pesquisa la condición buscada), una sensibilidad del 0,78 

y una especificidad del 0,84; y la validez concurrente 
(medida por coeficiente de correlación biserial) fue de 
0,68 lo que es razonable. Existe, sin embargo, una 

alteración de las propiedades psicométricas del eje II con 
respecto al eje I. Se plantea entonces, la posibilidad de 
realizar estudios en atención primaria y de incluirlo en un 
futuro protocolo de bipolaridad para el plan GES.  
 
 

De los resultados en la pregunta 1, el grupo no bipolar 
obtuvo un promedio de 5,78 y el grupo con diagnostico de 
bipolar obtuvo un promedio de 9,89 lo cual tiene una 
diferencia estadística marcada. El análisis posterior, al 
incluir o no las preguntas 2 y 3, demuestran que la 
sensibilidad y especificidad variaban, que en el estudio 

Chileno no era estadísticamente significativo, al igual que 
la capacidad discriminativa de las preguntas (Figura 4A y 
B). 
 
Al analizar el comportamiento de la escala versus su 
patrón comparador en relación al eje I, se obtiene que el 

SCID logra diferenciar dos grupos cuando existe presencia 
o ausencia de bipolaridad de manera significativamente 
estadística; mientras que el MDQ también logra 
diferenciar los grupos en el eje I, los que se comportan 
igual. Lo contrario pasa al comparar las mismas pruebas 
pero en relación al eje II, donde SCID nuevamente logra 

diferenciar dos grupos (pacientes con y sin bipolaridad), 
en cambio MDQ no logra hacer esa diferenciación. 
Entonces, de alguna manera se supone que MDQ se 
comporta de manera distinta cuando hay presencia 
clínicamente significativa del eje II (Tablas 2A y B). 
 

Del análisis factorial de MDQ surgen dos factores 
predominantes que explican más del 40% de la varianza 
del instrumento. El primero fue denominado “factor 
hiperenergético”, pues las preguntas arrojaron 
resultados asociados a demostraciones de gran actividad 

(hiperactividad, mayor seguridad en sí mismo, más 
conversador, mayor cantidad de energía, sensación de 
mayor actividad); y el segundo es el “factor irritable” 
que estaría asociado a la irritabilidad, pensamiento 
acelerado y a la distracción fácil. Estos términos resultan 
interesantes, porque de alguna manera todo lo 

relacionado a la euforia no aparece en los estudios, 
nacionales ni internacionales, como un predictor potente 
en términos clínicos, en cambio estos factores son 
predictores mucho más sugerentes.  
 
Criterios del espectro bipolar de Ghaemi.  

Básicamente es algo bastante similar, lo interesante es 
que es una herramienta más bien clínica. Los criterios se 
basan en responder si o no a las siguientes preguntas:  
 
A) Presencia de al menos un episodio depresivo mayor.  
B) Presencia de episodios hipomaniacos o maniacos no 

espontáneos (secundarios).  
C) Presencia de uno de los siguientes criterios, más al 
menos dos criterios del apartado D, o ambos de los 
siguientes más un ítem del criterio D: 
 

1. historia de bipolaridad en familiar de primer grado.  
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2. Manía o hipomanía inducida por antidepresivos. 
 
D) Si no hay ítems del criterio C presentes, son necesarios 
seis de los siguientes nueve criterios:  

 

1. Personalidad hipertímica (forma basal, estado no 

depresivo).  

2. Episodios depresivos mayores recurrentes (más de 3).  

3. Episodios depresivos mayores breves (promedio en 

menos de 3 meses).  

4. Síntomas depresivos atípicos (DSM-IV-TR).  

5. Episodios depresivos mayores psicóticos.  

6. Edad temprana de aparición del episodio depresivo 

mayor (menos de 25 años).  

7. Depresión post parto.  

8. Falta de eficacia de antidepresivos (respuesta aguda, 

pero no en manutención).  

9. Falta de respuesta a tres o más intentos por 

antidepresivos. 
 
Un paciente es sospechoso de bipolaridad cuando: 
 

 Criterios A + B + los dos criterios de C + 1 ítem de D.  

 Criterios A + B + uno de los dos criterios de C + 2 

ítems de D.  

 Criterios A + B + 6 ítems de D. 

 
Los criterios del espectro bipolar son elaborados como una 
herramienta clínica, los que no han sido utilizados en 
Estudios, por lo que no existen valores de sensibilidad o 

especificidad en ellos. No obstante, son bastante 
operacionales y directos, puesto que se basan en 
antecedentes familiares, de los episodios y la respuesta al 
tratamiento. Se sugiere utilizar esta herramienta frente a 
un episodio depresivo en que no se cumplen criterios de 
TB I o TB II en la historia.  

 
Hypomania Symptom Checklist o HCL-32. 
Instrumento europeo (considerado el mejor o del autor de 
este documento) bastante riguroso y complejo en su 
aplicación, por lo que no se recomienda su uso en América 
Latina. Es un documento de autorreporte, cuyo objetivo es 

evaluar las características de los períodos de estado de 
ánimo elevado.  
 
En el primer ítem, se debe indicar cómo percibe el 
paciente su estado actual respecto al habitual (mucho 

peor que de costumbre, peor que de costumbre, un poco 
peor que de costumbre, ni mejor ni peor que de 
costumbre, un poco mejor que de costumbre, mejor que 
de costumbre, mucho mejor que de costumbre).  
 
En el segundo se debe indicar cómo se siente el paciente 

en comparación a otras personas (siempre bastante 
estable y equilibrado, generalmente superior, 
generalmente inferior, repetidamente muestra altibajos).  
 
El tercer ítem induce al paciente a recordar un período en 
el que estuviera en un estado de ánimo elevado para 

luego responder las 32 variables dicotomías que 
corresponden a los criterios de hipomanía; en donde el 
punto de corte es de 14 respuestas.  

 
El cuarto ítem hace referencia al ítem anterior para que en 
forma posterior el paciente describa como es el en forma 

habitual (algunas veces, la mayor parte del tiempo, nunca 
he experimentado un estado ánimo elevado).  
 
El quinto ítem describe cómo fueron las consecuencias 
para el paciente (positivas y negativas, positivas, 
negativas, sin consecuencias) durante los períodos de 

euforia en varios aspectos de la vida (vida familiar, vida 
social, trabajo y ocio). 
 
El ítem seis invita a describir al paciente las reacciones y 
comentarios de otras personas acerca de sus estados de 
ánimo elevado (positivas, neutras, negativas, positivas y 

negativas, ninguna reacción). 
 
El ítem siete describe la duración de los períodos de 
estado de ánimo elevado del paciente (un día, dos a tres 
días, cuatro a siete días, más de una semana, más de un 
mes, no sabría valorarla).  

El ítem ocho incita al paciente a responder la interrogante: 
¿en los últimos doce meses ha experimentado un periodo 
de estado de ánimo? En caso de una respuesta afirmativa, 
el paciente debe indicar en el ítem nueve cuántos días 
mantuvo el estado de ánimo elevado (Figura 5). 
 

La publicación inicial del HCL-32 tuvo una consistencia 
interna alta (0,82) y, con el punto de corte de 14 o más 
respuestas, la sensibilidad fue de 0,8 y la especificidad de 
0,51 (baja). HCL-32 sólo fue capaz de diferenciar 
pacientes monopolares de bipolares, Pero no de 
diferenciar bipolares I de II. En una segunda publicación, 

que comparó el HCL-32 con el MDQ, para evaluar la 
sensibilidad y especificidad a través de una validación 
cruzada, alcanzó una consistencia en terna de 0,94 y una 
validez concurrente con los criterios del DSM-IV de 0,72. 
En comparación a MDQ, el HCL-32 obtuvo mayor 

consistencia interna (0,94 versus 0,90 de MDQ), mayor 
sensibilidad (0,85 versus 0,69), pero una menor 
especificidad (0,79 versus 0,94).  
 
En suma, el HCL-32 podría corresponder a un instrumento 
propiamente de tamizaje por su mayor sensibilidad que 

especificidad, pero es más engorroso en su aplicación.  
 
Índice de bipolaridad (IB). Tampoco es un instrumento 
que haya tenido evaluación psicométrica, pero es 
interesante al combinar en forma dinámica, categorial y 
dimensional cinco validadores clínicos.  

 
Un validador es la fenomenología del episodio (manía, 
hipomanía, ciclotimia); el segundo es la edad de inicio 
(especialmente entre 15 a 19 años); el tercero es la 
evolución que tiene (recurrencia y remisión; 
comorbilidad); el cuatro corresponde a los efectos del 

tratamiento (estabilizadores del ánimo que son efectivos, 
y antidepresivos que son inefectivos o con efectos 
adversos); y el quinto es la historia familiar (bipolar, 
unipolar recurrente). En cada uno de los validadores se 
obtendrá un puntaje, que varía entre 0 al 20 puntos 
(Tablas 3A, B, C, D, E, F).  
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Así entonces, se sugiere un continuo de 0 a 100, en el 
cual se puede dividir de 20 en 20 para formar las 
categorías dimensionales de los trastornos del ánimo. De 

esta manera, entre 100 a 80 lo más probable es que sea 
un TB tipo I; de 80 a 60 tipo II, de 60 a 40es TB no 
especificado, entre 40 y 20 se encuentra el trastorno 
depresivo mayor tipo II (altamente recurrente, subgrupo 
resistente a antidepresivos) y entre 20 y 0 se localiza el 
trastorno depresivo mayor tipo I clásico (Figura 6). 

 
Existe alguna evidencia de que 76% de los pacientes con 
diagnostico de TB I presentaron dos o más validadores 
con 20 puntos, y el 93% obtuvo tres o más validadores 
entre 15 y 20 puntos; lo cual orienta a que se podría 
sospechar que pacientes con uno o dos validadores de 20 

puntos serían pacientes bipolares I. Por otro lado, los 
bipolares II tienen un comportamiento distinto, ya que 
75% de ellos tenían menos de dos validadores con 20 
puntos, y el 50% presentó tres o más validadores entre 
15 y 20 puntos, lo que también indicaría que esta 
herramienta podría discriminar entre los bipolares I y los 

bipolares II.  
 
En conclusión, se trata de un instrumento muy 
operacional, que puede ser de gran utilidad a la hora de 
evaluar a los pacientes, puesto que logra hacer 
sugerencias diagnosticas diferenciales entre TB I, TB II, 

los no específicos y los dos subtipos de cuadros 
depresivos que describe. Además logra combinar criterios 
clínicos actuales con antecedentes en un registro 
dimensional que ha demostrado una gran justeza clínica.  
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Figura 1. Frecuencia de síntomas depresivos en pacientes con TB I y II. 

 

 

Figura 2. Porcentaje de días enfermo por año en 506 pacientes con TB. 
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Tabla 1. Aplicación de MDQ en distintos años junto a los resultados de sensibilidad y especificidad. 
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Figura 3. Esquema del cuestionario MDQ. 
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Figura 4A. Sensibilidad y especificidad del MDQ según preguntas. 

 

 

Figura 4B. Capacidad discriminativa del MDQ. 
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Tabla 2A. Diagnósticos de eje I evaluados por SCID-I y MDQ. 

 

 

Tabla 2B. Diagnósticos de eje II evaluados por SCID-I y MDQ. 
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Figura 5. HCL-32. 
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Tabla 3A. Puntaje según características del episodio. Tabla 3B. Puntaje según edad de inicio. 

 

 

Tabla 3C. Puntaje según curso de la enfermedad. Tabla 3D. Puntaje según respuesta al tratamiento. 

 

 

Tabla 3E. Puntaje según historia familiar. Tabla 3F. Puntaje según calidad de la evidencia. 
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Figura 6. Esquema categorial-dimensional de los trastornos del ánimo. 
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