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Capítulo 1. Contextualización

Contextualización 

Capítulo 1





1.	 Introducción a la conceptualización de “trastornos internalizantes”

El concepto internalizante fue utilizado por primera vez por Achenbach en el año 

1966, para hacer referencia a un conjunto de síntomas psicopatológicos que im-

plican problemas con uno mismo (i.e., self; e.g., síntomas de depresión, ansiedad, 

obsesiones o miedos), en contraposición a la psicopatología externalizante, que 

se caracteriza por generar conflictos con el entorno (i.e., los demás; e.g., sínto-

mas de desobediencia, robo o vandalismo; Achenbach, 1966). En la actualidad, 

el término internalizante se emplea para describir un conjunto de síntomas y tras-

tornos que se caracterizan principalmente por una disfunción emocional y/o con-

ductas de evitación relacionadas. De forma análoga se ha utilizado también otro 

término, trastornos emocionales, para referirse a aquellos trastornos en los que el 

sujeto experimenta emociones negativas fuertes e intensas a las que reacciona 

de forma aversiva, y realiza esfuerzos para amortiguar, escapar o evitar (ya sea de 

forma preventiva o como reacción a la aparición de un estado emocional negativo; 

Bullis et al., 2019). En la línea de esta definición, se ha observado que los tras-

tornos internalizantes se relacionan generalmente con un excesivo control, por el 

cual el individuo intenta controlar o regular sus propias emociones (Donnellan & 

Robins, 2010; Klimstra et al., 2010; Rossi et al., 2021). 

Los trastornos tradicionalmente enmarcados dentro del concepto “internali-

zante” son los siguientes: el trastorno de depresión mayor (TDM), la distimia, el 

trastorno de ansiedad generalizada (TAG), el trastorno de estrés postraumático 

(TEPT), el trastorno de la personalidad límite (TPL), la fobia social, la agorafobia, 

las fobias específicas, el trastorno de ansiedad por separación, el trastorno de 

pánico, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), el trastorno bipolar I y trastorno 

bipolar II. También se incluyen dentro de este término trastornos de la conducta 

alimentaria –la bulimia nerviosa, anorexia nerviosa y trastorno por atracón– y los 
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problemas sexuales –bajo deseo sexual, dificultades con la activación, baja fun-

ción orgásmica y dolor relacionado con el sexo–. Los síntomas característicos de 

estos trastornos se consideran síntomas internalizantes (e.g. insomnio, fatiga, 

irritabilidad, disforia). La organización de este conjunto de síntomas y trastornos 

en el llamado espectro internalizante encuentra apoyo tanto en evidencias empí-

ricas basadas en análisis factoriales como en otras fuentes de evidencias, que 

se resumen en el trabajo de Watson et al. (2022). En concreto, las evidencias 

científicas muestran que estos trastornos tienen en común factores genéticos 

(e.g., Kendler et al., 2011; Wade et al., 2015), factores de riesgo ambientales 

(e.g., Albott et al., 2018; Conway et al., 2018; Vachon et al., 2015), alteraciones 

afectivas y cognitivas (e.g., Gruner & Pittenger, 2017; Quilty et al., 2014) y alte-

raciones neurobiológicas (e.g., Coloigner et al., 2019; Shen et al., 2017; Siehl et 

al., 2018), entre otros. Todos estos indicios ponen de relieve las características 

etiológicas y fenotípicas comunes de un grupo amplio de pacientes. Estas carac-

terísticas comunes permiten establecer procedimientos de evaluación específicos 

y comunes, como el que se aborda en esta guía, que permitan posteriormente 

planificar intervenciones terapéuticas orientadas a la resolución de los problemas 

asociados a estos síntomas.

2.	 Prevalencia e impacto de los trastornos internalizantes

Los trastornos internalizantes suponen hoy en día un gran reto para los gobier-

nos, profesionales sanitarios y entidades científicas a nivel internacional. Según 

la OMS (2020), en 2019, 301 millones de personas vivían con un trastorno de 

ansiedad y 280 millones de personas tenían un trastorno depresivo, suponiendo 

un 5% de la población mundial. Además estos trastornos presentan una mayor in-

cidencia en mujeres que en hombres (Otten et al., 2021; Salk et al., 2017). Según 

datos de la OMS, en el año 2017, un 5.1% de las mujeres presentaba depresión 

y un 4.6% ansiedad, mientras que en el caso de los hombres este porcentaje 

descendía al 3.6% y al 2.6%, respectivamente (WHO, 2017). Esta diferencia en 

las tasas de prevalencia de depresión y ansiedad en función del sexo alcanza su 

máximo pico en la adolescencia (OR = 3.02 para edades comprendidas entre los 

13 y los 15 años; Salk et al., 2017).
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Cabe recalcar que la pandemia del COVID-19 no ha hecho más que incre-

mentar estos datos. La revisión sistemática de Santomauro et al. (2021) estima 

que ha habido un incremento de 53.2 millones de casos de depresión en todo el 

mundo a consecuencia de la pandemia, donde la prevalencia asciende a 3,152.9 

casos de depresión por cada 100,000 habitantes. Este incremento se ha ob-

servado, no sólo a nivel global, sino también en encuestas nacionales (García‐

Fernández et al., 2021).

Además de la elevada prevalencia y su incremento, los trastornos internali-

zantes tienen un alto impacto negativo en la población, por su repercusión en tér-

minos de discapacidad, calidad de vida, la economía y llegando en su forma más 

extrema, hasta el fallecimiento (GBD Mental Disorders Collaborators, 2022; Vieta 

et al., 2021; Wilmer et al., 2021). En este sentido, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) apunta a la depresión como primera causa de discapacidad en todo 

el mundo (WHO, 2017, 2021), y la ansiedad como el sexto factor que más contri-

buye a la pérdida de salud global a nivel mundial (WHO, 2017). En el año 2019, la 

depresión fue el trastorno que contribuyó a una mayor proporción de años de vida 

ajustados por discapacidad (37.3%), seguido por la ansiedad (22.9%; GBD Mental 

Disorders Collaborators, 2022). Más aún, la depresión resistente al tratamiento 

se asocia no solo con una peor calidad de vida (Corral et al., 2022; Johnston et 

al., 2019), sino también con una mayor tasa de intentos de suicidio (Corral et 

al., 2022; Gronemann et al., 2021) y de mortalidad (Reutfors et al., 2018). En 

términos generales, algunos autores señalan que la depresión aumenta el riesgo 

de mortalidad en más del 50%, encontrándose que los pacientes con depresión 

presentan un riesgo relativo de mortalidad del 1.52 en comparación con las per-

sonas sin depresión (Cuijpers et al., 2014). 

La depresión y la ansiedad también conllevan un aumento significativo del 

gasto sanitario. König et al. (2020) miden este incremento en Ratio of Means 

(RoM); esto es, el ratio del promedio de los gastos sanitarios de pacientes con 

depresión frente a los gastos sanitarios de pacientes sin depresión, que se puede 

interpretar como el porcentaje de cambio en el gasto sanitario promedio entre los 

grupos (con depresión vs. sin depresión). Los resultados mostraron que el mayor 

incremento del gasto sanitario directo por depresión se da en la adolescencia 

(RoM = 2.79), seguido de la adultez (RoM = 2.59) y la vejez (RoM = 1.73). Este au-

mento del gasto directo para los pacientes con depresión deriva de gastos relacio-

nados con el tratamiento, la medicación y la hospitalización (König et al., 2020). 
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Tan solo en España, se estima que el coste económico total de los pacientes con 

depresión en el año 2017 fue de 223.9 millones de euros (con un promedio de 

3,235.3 euros anuales por paciente), de los cuales el 18.4% derivaba de gastos 

directos de tratamiento, y el 81.6% de gastos indirectos como la incapacidad la-

boral (Vieta et al., 2021). 

A la vista del notable impacto que los trastornos de depresión y ansiedad 

tienen en la sociedad, durante los últimos años la Organización de las Naciones 

Unidas (ONU) ha recalcado el papel de la salud mental en la consecución de los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible a nivel global (United Nations, 2015). Más 

recientemente, la OMS ha lanzado un llamamiento a todos los países para inten-

sificar los servicios, el apoyo y los recursos en materia de salud mental (WHO, 

2022). Así es de especial relevancia aunar los avances que se han conseguido a 

nivel científico para la mejor comprensión de estos trastornos y trasladarlos con 

estrategias concretas que puedan implementarse en los servicios de salud. 

3.	 Sistemas de clasificación DSM/CIE y nuevas aproximaciones 
transdiagnósticas

Los sistemas de clasificación de trastornos mentales que han sustentado el diag-

nóstico de los trastornos internalizantes durante décadas, y hasta la actualidad, 

son el DSM (e.g., APA, 1980, 1987, 1994, 2000, 2013) y la CIE (e.g., WHO, 1975, 

1979, 1993, 2019). Ambas aproximaciones nosológicas están basadas en siste-

mas de diagnósticos categoriales, lo que significa que cada diagnóstico se deter-

mina como una etiqueta (presencia/ausencia de un trastorno). La asignación de 

un diagnóstico se realiza en base a la observación o la evaluación de la presencia 

(o ausencia) de un determinado número de criterios diagnósticos que se derivan 

de un conjunto de síntomas más amplio. 

A modo de ejemplo, para el diagnóstico de Trastorno de Depresión Mayor (en 

adelante TDM), el DSM-5 (APA, 2013) exige que cinco (o más) síntomas (de entre 

un listado de nueve) hayan estado presentes durante el mismo periodo de dos 

semanas y hayan representado un cambio del funcionamiento previo en la perso-

na. Además, se requiere que al menos uno de los síntomas sea estado de ánimo 

deprimido o pérdida de interés o placer.
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3

Estado de ánimo deprimido 
la mayor parte del día, casi todos los días.

Disminución importante del interés 
o el placer por todas o casi todas las actividades 
la mayor parte del día, casi todos los días.

Pérdida importante de peso sin hacer dieta 
o aumento de peso o disminución o aumento del 
apetito casi todos los días.

Insomnio o hipersomnia 
casi todos los días.

Agitación o retraso psicomotor 
casi todos los días.

Fatiga o pérdida de energía 
casi todos los días.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad 
excesiva o inapropiada casi todos los días.

Disminución de la capacidad para pensar 
o concentrarse, o para tomar decisiones, casi 
todos los días.

Pensamientos de muerte recurrentes, 
ideas suicidas recurrentes sin un plan 
determinado, intento de suicidio o un plan 
específico para llevarlo a cabo.

1

2

4

5

6

7

8

9

Los nueve síntomas que constituyen los criterios 
para el TDM según el DSM-5 (APA, 2013) 

son los siguientes:
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De acuerdo a estos criterios, un paciente que haya presentado cuatro sínto-

mas de este listado no recibiría el diagnóstico de TDM, mientras que un paciente 

que haya presentado cinco síntomas sí sería diagnosticado con TDM. 

Si bien tanto el DSM como la CIE están basadas en un sistema de clasifi-

cación categorial, existen múltiples diferencias entre ambos modelos, así como 

entre las diferentes versiones que se han publicado para cada uno de ellos. Se 

muestra a continuación las categorías de trastornos internalizantes recogidas por 

las distintas versiones de DSM y CIE publicadas hasta la fecha (Tabla 1 y Tabla 2). 
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tabla 1 |	 Categorías globales que incluyen trastornos internalizantes en cada versión del 
DSM

Versión DSM
(año)

DSM-I 
(1952)

DSM-II 
(1968)

DSM-III 
(1980)

DSM-III-R 
(1987)

DSM-IV 
(1994)

DSM-IV-TR 
(2000)

DSM-5 
(2013)

Categorías 
enmarcadas 
en diagnósticos 
de trastornos 
internalizantes

Trastornos 
psicóticos
 (17)

Psicosis no 
atribuidas 
a condicio-
nes físicas 
previamente 
enunciadas 
(26)

Trastornos 
del estado 
de ánimo 
(9)

Trastornos 
del estado 
de ánimo 
(9)

Trastornos 
del estado 
de ánimo 
(16)

Trastornos 
del estado 
de ánimo 
(16)

Trastornos 
depresivos 
(8)
---------------------------
Trastorno 
bipolar y 
trastornos 
relacionados 
(7)

Trastornos 
psiconeu-
róticos 
(7)

Neurosis 
(9)

Trastornos 
de ansiedad 
(10)

Trastornos 
de ansiedad 
(9)

Trastornos 
de ansiedad 
(12)

Trastornos 
de ansiedad 
(12)

Trastornos 
de ansiedad 
(11)
---------------------------
Trastorno 
obsesivo-
compulsivo 
y trastornos 
relacionados 
(9)
---------------------------
Trastornos 
relacionados 
con traumas 
y factores 
de estrés 
(7)

Trastornos 
psicofisio-
lógicos, 
autonómicos 
y viscerales 
(10)

Síntomas 
especiales
(10)

Trastornos 
de la 
conducta 
alimentaria
(5)

Trastornos 
de la 
conducta 
alimentaria
(5)

Trastornos 
de la 
conducta 
alimentaria
(3)

Trastornos 
de la 
conducta
alimentaria
(3)

Trastornos 
de la 
conducta 
alimentaria 
y de la 
ingesta de 
alimentos 
(8)

nota. El número de diagnósticos que engloba cada categoría se muestra entre paréntesis. 
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tabla 2 |	 Categorías globales que incluyen trastornos internalizantes en cada versión de la 
CIE

Versión ICD
(año)

ICD-6
(1948)

ICD-7
(1958)

ICD-8
(1968)

ICD-9
(1975)

ICD-9-CM
(1979)

ICD-10
(1993)

ICD-11
(2019)

Categorías 
enmarcadas 
diagnósticos 
de trastornos 
internalizantes

Trastornos
psico-
neuróticos 
(9)

Trastornos 
psico-
neuróticos 
(9)

Trastornos 
neuróticos, 
trastornos 
de la 
personali-
dad y otros 
trastornos 
mentales 
no psicó-
ticos
(10)

Trastornos 
neuróticos, 
trastornos 
de la 
personali-
dad y otros 
trastornos 
mentales 
no psicó-
ticos
(17)

Trastornos 
neuróticos, 
trastornos 
de la 
personali-
dad y otros 
trastornos 
mentales 
no psicó-
ticos 
(17)

Trastornos 
del humor 
[afectivos]
(7)
---------------------------
Trastornos 
de ansiedad, 
disociativos, 
relacionados 
con el estrés 
y otros 
trastornos 
mentales 
somato-
morfos 
no psicó-
ticos 
(7)

Trastornos 
del estado 
de ánimo 
(5)
-----------------------
Trastornos 
de ansiedad 
o relaciona-
dos con el 
miedo 
(12)
--------------------------
Trastornos 
obsesivo-
compulsivos 
y otros 
trastornos 
relacionados 
(11)

Trastornos 
del carácter, 
el comporta-
miento y la 
inteligencia 
(7)

Trastornos 
del carácter, 
el comporta-
miento y la 
inteligencia
(7)

Neurosis, 
trastornos 
de la 
personali-
dad y otros 
trastornos 
mentales 
no psicó-
ticos 
(10)

Trastornos 
neuróticos, 
trastornos 
de la 
personali-
dad y otros 
trastornos 
mentales 
no psicó-
ticos 
(17)

Trastornos 
neuróticos, 
trastornos 
de la 
personali-
dad y otros 
trastornos 
mentales 
no psicó-
ticos
(17)

Trastornos 
neuróticos, 
trastornos 
relacionados 
con el estrés 
y trastornos 
somato-
morfos 
(7)

Trastornos 
específica-
mente 
relaciona-
dos con 
el estrés
(8)

Síntomas 
referidos a 
sistemas 
u órganos 
(10)

Síntomas 
referidos a 
sistemas 
u órganos 
(10)

Síntomas 
referidos a 
sistemas 
u órganos 
(10)

Síntomas 
relaciona-
dos con la 
nutrición, 
metabolismo 
y desarrollo
(10)

Síntomas 
relaciona-
dos con la 
nutrición, 
metabolismo 
y desarrollo 
(10)

Síndromes 
del compor-
tamiento 
asociados a 
trastornos 
fisiológicos 
y factores 
físicos 
(7)

Trastornos 
del compor-
tamiento 
alimentario 
(8)

nota. El número de diagnósticos que engloba cada categoría se muestra entre paréntesis. 
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A pesar de las diferencias que pueden observarse entre ambas clasificacio-

nes, también se puede advertir una correspondencia entre las categorías globales 

que incluyen los trastornos internalizantes en las versiones más recientes del 

DSM (APA, 2013) y la CIE (WHO, 2019), si bien emplean denominaciones ligera-

mente diferentes entre sí (ver Tabla 3).

tabla 3 |	 Equivalencia de las categorías diagnósticas del DSM-5 y la ICD-11 
que incluyen trastornos internalizantes

Trastornos internalizantes DSM-5 Trastornos internalizantes ICD-11

Trastornos depresivos

Trastorno bipolar y 
trastornos relacionados

Trastornos del estado de ánimo

Trastornos de ansiedad Trastornos de ansiedad o 
relacionados con el miedo

Trastorno obsesivo-compulsivo 
y trastornos relacionados

Trastorno obsesivo compulsivos 
y otros trastornos relacionados

Trastornos relacionados con 
traumas y factores de estrés

Trastornos específicamente 
relacionados con el estrés

Trastornos de la conducta alimentaria 
y de la ingesta de alimentos

Trastornos del comportamiento 
alimentario

Esta equivalencia ha facilitado la integración de los avances acontecidos en 

los contextos clínicos y de investigación, además de la comunicación y la transmi-

sión del conocimiento en los ámbitos de la psicología y la medicina, donde ambos 

modelos han sido aplicados a lo largo de las últimas décadas (Clark et al., 2017; 

Surís et al., 2016). A pesar de ello, se ha acumulado un conjunto de evidencias 

que ponen de manifiesto algunas limitaciones de estos sistemas de clasificación, 

que podrían resumirse en:
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I)	 Observación de altas tasas de comorbilidad entre trastornos. 

De acuerdo con algunos autores, la aplicación de las aproxima-

ciones diagnósticas categoriales podría estar favoreciendo a 

sobreestimar las tasas de comorbilidad entre estos trastornos, 

favorecidas por la superposición de síntomas entre diferentes 

trastornos (e.g., Dell’Osso & Pini, 2012; Forbes, Tackett, et al., 

2016; Krueger & Markon, 2011). 

II)	 Inadecuada cobertura que ofrecen las categorías diagnósticas. 

Así, el propio manual del DSM-5 (APA, 2013) indica que existen 

determinados trastornos (e.g., trastornos alimentarios o trastor-

nos de la personalidad) cuya categoría diagnóstica más frecuen-

te es la categoría residual (“no especificado”). Esta categoría 

residual engloba a las personas cuyos síntomas no están ade-

cuadamente representados por ninguna de las categorías diag-

nósticas individuales incluidas en el manual.

III)	 Arbitrariedad en los límites que separan la normalidad de la pa-

tología en los sistemas nosológicos categoriales, en la medida 

en que éstos se han determinado a partir de un consenso entre 

las opiniones subjetivas de expertos, sin una base empírica cla-

ra (Hofmann, 2014; Kendler & Solomon, 2016; Kraemer et al., 

2004; Widiger & Trull, 2007).

IV)	 Alta heterogeneidad sintomatológica entre personas que com-

parten el mismo diagnóstico (Fried, 2017; Krueger & Bezdjian, 

2009; Widiger & Trull, 2007; Zimmerman et al., 2015). Esta alta 

heterogeneidad deriva de la configuración categorial politética 

del propio sistema diagnóstico (Dalgleish et al., 2020; Krueger & 

Bezdjian, 2009), por el cual la mayoría de trastornos se diagnos-

tican en base a la presencia de un determinado número de sínto-

mas de entre un listado más amplio, pero no se requiere ningún 
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síntoma en concreto para el diagnóstico. Por ejemplo, una per-

sona debe presentar tres (o más) síntomas, de entre un listado 

de seis posibles, para ser diagnosticada con TAG de acuerdo con 

el DSM-5 (APA, 2013). En consecuencia, existe la posibilidad de 

que dos personas diagnosticadas con TAG no presenten ningún 

síntoma común, pues cada persona podría presentar tres sínto-

mas completamente diferentes. 

Estas limitaciones señaladas a los sistemas nosológicos categoriales ha ge-

nerado un incremento de la preocupación y el interés por desarrollar clasificacio-

nes y modelos alternativos que estén basados en la evidencia y que resuelvan es-

tas limitaciones (e.g., First, 2017; Hengartner & Lehmann, 2017). En este sentido, 

diversas investigaciones (Kotov et al., 2020; Krueger et al., 2021; Watson et al., 

2022) muestran que la psicopatología no se ajusta adecuadamente a categorías 

discretas, sino que, por el contrario, se comporta como espectros transdiagnós-

ticos de naturaleza continua dimensional que transcienden las categorías diag-

nósticas (Caspi & Moffitt, 2018; Forbes, Tackett, et al., 2016; Krueger & Markon, 

2011; Markon & Krueger, 2005). Uno de estos modelos transdiagnósticos, de 

relativa reciente incorporación es la Taxonomía Jerárquica de la Psicopatología (en 

adelante HiTOP por sus siglas en inglés). Seguidamente, se detallan las caracte-

rísticas principales de este modelo y su potencial utilidad en la práctica clínica.

4.	 La Taxonomía Jerárquica de la Psicopatología (HiTOP)

El sistema nosológico HiTOP (Kotov et al., 2017) es desarrollado por un consorcio 

de investigadores a partir de la evidencia acumulada por trabajos que, duran-

te décadas, han analizado la organización empírica de los trastornos mentales 

(e.g., Kotov, 2011; Markon, 2010; Pianowski et al., 2019; Ringwald et al., 2021; 

Røysamb et al., 2011; Wright & Simms, 2015). El modelo HiTOP reorganiza y 

reconceptualiza la clasificación de los trastornos mentales integrando los tras-

tornos y los síntomas en una jerarquía conformada por seis niveles ordenados 

de mayor a menor amplitud: super espectro, espectros, subfactores, trastornos, 
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Espectros

Super 
espectro Factor General de Psicopatología (p-factor)

Subfactores

Trastornos

Síntomas

Componentes 
Conversión 

Somatización 
Malestar
Dolor de 
cabeza
Gastro-

intestinal
Quejas

cognitivas

Trastorno de 
ansiedad a la 
enfermedad
Trastorno 

de síntomas 
somáticos

Rasgos
Ansiedad 
Labilidad 
emocional
Hostilidad 

Perseveración
(baja) 

Afectividad 
restringida
Inseguridad 

por separación 
Sumisión
Problemas 

de identidad 
Relaciones
negativas
Fragilidad 

Ineptitud (baja)
Invulnerabilidad

Componentes 
Ansiedad por 
interacción

Ansiedad por 
actuación
Fobia a los 
espacios
públicos

Fobia a los 
espacios
cerrados

Fobia animal 
Fobia 

situacional
Fobia a la 
sangre- 

Inyecciones- 
Heridas
Pánico 

fisiológico 
Pánico

psicológico
Limpieza 
Rituales 

Comprobación

Agorafobia 
TOC

Trastorno de 
pánico

TAS
Fobia social

Fobia 
específica

Dificultades 
del arousal
Bajo deseo
Disfunción 
orgásmica

Dolor sexual

Componentes 
Disforia
Fatiga

Anhedonia 
Insomnio 
Suicidio 
Agitación 
Retardo
Pérdida 

de apetito 
Aumento del

apetito
(bajo) 

Bienestar 
Bienestar

TAG
Reexperimen-

tación
Evitación

Hiper arousal
Insensibilidad 

emocional 
Disociación
Irritabilidad 
Obsesiones

Trastorno de 
personalidad 

límite
Distimia 

TAG 
TDM 
TEPT

Anorexia 
nerviosa

Trastorno por 
atracón
Bulimia 
nerviosa

Componentes 
sintomáticos/
Rasgos 
desadaptativos

Trastornos y 
constructos 
relacionados 
vinculados a 
subfactores y 
espectros

Síndromes dimensionales

Internalizante

Signos, síntomas y conductas desadaptativas individuales

Somatoformo

Problemas 
sexuales

Patología 
alimentaria Miedo Distrés

nota. Las líneas discontinuas indican elementos del modelo que se incluyeron de forma provisional 
y requieren más estudio. TOC = trastorno obsesivo-compulsivo, TAS = trastorno de ansiedad por 
separación, TAG = trastorno de ansiedad generalizada, TDM = trastorno depresivo mayor, TEPT = 

FIGURA 1
Estructura actual de la Taxonomía Jerárquica de la Psicopatología (HiTOP) 
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Externalizante

Factor General de Psicopatología (p-factor)

Componentes 
Activación 
eufórica

Cognición 
hiperactiva 
Exceso de 
confianza 

imprudente

Trastorno 
bipolar I & II

Componentes 
Psicótico 

Desorganizado 
Inexpresividad 

Abolición

Rasgos 
Excentricidad 
Desregulación

cognitiva/
perceptiva 
Creencias y 
experiencias

inusuales
Propensión a 
la fantasía

Trastornos 
del estado 

de ánimo con 
psicosis

TP paranoide
Espectro de la 
esquizofrenia
TP esquizoide 

TP 
esquizotípico

Rasgos 
Anhedonia 
Depresión

Evitación de 
la intimidad 
Suspicacia

Retraimiento 
Pasividad 

interpersonal
Desafiliación 

(baja) 
Búsqueda de

atención

TP Evitativo
(bajo) TP 

histriónico
TP esquizoide

Rasgos 
Búsqueda de 

atención
Insensibilidad 

Engaño 
Grandiosidad 
Manipulación 

Grosería 
Egocentrismo 
Dominancia 

Flirteo
(bajo) Timidez

TP Límite 
TP Histriónico 
TP Narcisista 
TP Paranoide

Componentes 
Consumo de 

alcohol
Problemas con 

el alcohol
Consumo de 
marihuana 

Problemas con
la marihuana

Consumo 
de drogas 

Problemas con
las drogas

Trastornos 
relacionados 

con sustancias

Componentes
Agresión física 

Agresión 
destructiva
Agresión 
relacional 

Fraude

Rasgos
Urgencia 

impaciente
(bajo) Control 
planificado 

(baja)
Confiabilidad
Alienación 

Propensión al 
aburrimiento

Externalización 
de la culpa 

(baja)
Honestidad

Rebeldía (baja) 
Empatía

Búsqueda de 
sensaciones

TP Antisocial
Trastorno de 
la conducta
Trastorno 
explosivo 

intermitente
TND 
TDAH

Rasgos 
Impulsividad 
problemática

Irresponsabilidad
Robo 

Distraibilidad
Asunción de 

riesgos 
(bajo)

Perfeccionismo
rígido 
(baja)

Deliberación
rumiativa 

(baja)
Adicción al 

trabajo

Síndromes dimensionales

Internalizante

Signos, síntomas y conductas desadaptativas individuales

Trastorno del 
pensamiento Desapego Externalizante desinhibido Externalización 

antagonista

Manía
Consumo de 
sustancias 

nocivas

Conducta 
antisocial

trastorno de estrés postraumático, TP = trastorno de la personalidad, TND = trastorno negativista desafiante, TDAH = 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad. Adaptado de “Current HiTOP model” por HiTOP Consortium, 2022, 
Center for Open Science
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componentes y síntomas. Cada nivel superior de la estructura constituye una 

dimensión amplia que engloba un conjunto de dimensiones más específicas alta-

mente relacionadas entre sí. La Figura 1 muestra la organización de este modelo, 

que pasamos a resumir a continuación.

El nivel inferior de la jerarquía está conformado por más de 100 signos y 

síntomas (Kotov et al., 2017), donde los signos hacen referencia a conductas 

observables, y los síntomas a experiencias subjetivas (Conway, Forbes, et al., 

2022; DeYoung, Chmielewski, et al., 2022). Los signos y síntomas que contempla 

el modelo HiTOP coinciden con los signos y síntomas que el DSM enumera como 

criterios diagnósticos (Conway et al., 2021). Sin embargo, estos son conceptuali-

zados de forma diferente en cada sistema. Mientras que el DSM los conceptualiza 

de forma categorial (presente vs. ausente), el modelo HiTOP los conceptualiza en 

un continuo dimensional de severidad. 

El modelo HiTOP agrupa los signos y síntomas en diferentes componentes 

sintomáticos y rasgos desadaptativos en base a la evidencia cuantitativa (Conway 

et al., 2021). Los componentes sintomáticos son definidos como conjuntos de 

comportamientos sintomáticos altamente relacionados, mientras que los rasgos 

desadaptativos constituyen disposiciones de personalidad relativamente espe-

cíficas. Seguidamente en la jerarquía se sitúan los trastornos, definidos como 

tendencias dimensionales a experimentar síntomas y rasgos desadaptativos re-

lacionados. Así, el modelo HiTOP abandona la definición categorial del trastorno 

(presente vs. ausente), pasando a definirlo como un constructo que se distri-

buye de forma dimensional a lo largo de un continuo de severidad (Conway et 

al., 2021). Ascendiendo en la jerarquía, los trastornos que han mostrado estar 

empíricamente relacionados entre sí se agrupan en subfactores. Por ejemplo, los 

trastornos fobia social, agorafobia, fobia específica, trastorno de ansiedad por 

separación, trastorno de pánico y TOC se agrupan en el subfactor “Miedo”, puesto 

que todos estos trastornos tienen en común formas de distrés específicas condi-

cionadas por el contexto, y con frecuencia presentan evitación conductual (Watson 

et al., 2022). A su vez, los subfactores altamente relacionados entre sí se agru-

pan en un mismo espectro que, definido como un conjunto de trastornos, cons-

tituyen las formas de psicopatología más amplias que pueden distinguirse entre 

sí (Kotov et al., 2017; Sauer-Zavala, 2021). El HiTOP contempla seis espectros 

diferentes: Somatomorfo, Internalizante, Trastorno del Pensamiento, Desapego, 

Externalizante Desinhibido y Externalizante Antagonista (Kotov et al., 2017). 
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Finalmente, el nivel superior de la jerarquía lo conforma el super espectro, que 

corresponde con el factor general de psicopatología o factor p (Kotov et al., 2021). 

Este factor p resume la propensión común de los individuos a desarrollar todas 

y cada una de las formas de psicopatología comunes (Caspi & Moffitt, 2018). En 

este sentido, se ha observado que las puntuaciones en el factor p predicen la 

psicopatología futura (e.g., Cervin et al., 2021; Lahey et al., 2012; Patalay et al., 

2015). Además, de acuerdo con varios autores (Caspi & Moffitt, 2018; Oltmanns 

et al., 2018; Smith et al., 2020; Widiger & Oltmanns, 2017), el factor p podría 

entenderse como un índice de discapacidad general de la persona, pues altas 

puntuaciones en este factor correlacionan significativamente con altas puntuacio-

nes en discapacidad (e.g., Caspi et al., 2014; Cervin et al., 2021).

Así, se pueden señalar dos características generales del modelo HiTOP: 

1)	 Se conceptualizan los constructos psicopatológicos de forma di-

mensional, de modo que se considera que estos pueden variar a 

lo largo de un continuo dimensional que abarca diferentes nive-

les de severidad, desde la normalidad hasta la patología (Kotov 

et al., 2017). 

2)	 Los constructos psicopatológicos se organizan de acuerdo con 

una estructura jerárquica, donde cada trastorno puede ser ana-

lizado en diferentes niveles de especificidad, de mayor a menor 

amplitud. Esta aproximación analítica a distintos niveles resulta 

óptima para diferentes objetivos (e.g., los niveles más amplios 

capturan la comorbilidad, y los más específicos la heterogenei-

dad; Kotov et al., 2021; Ruggero et al., 2019).

El modelo HiTOP con estas dos características da respuesta a tres de las limita-

ciones señaladas a los sistemas categoriales: la arbitrariedad de los límites estable-

cidos entre la patología y la normalidad, la elevada comorbilidad entre trastornos y la 

heterogeneidad entre personas con un mismo trastorno (Kotov et al., 2017, 2021). 
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4.1.	 Delimitación y organización de los trastornos internalizantes dentro de 

la Taxonomía Jerárquica de la Psicopatología

Dentro de la jerarquía establecida por el HiTOP, los trastornos internalizantes ocu-

pan un nivel intermedio a través del espectro internalizante. Éste es el espectro 

más amplio y complejo del modelo (Watson et al., 2022), agrupando los trastor-

nos de depresión, ansiedad, trastorno de estrés post-traumático, trastorno obse-

sivo compulsivo (en adelante TOC) y otros trastornos que covarían entre sí (Levin-

Aspenson et al., 2019; Martel et al., 2017; Scott et al., 2020). Para una mejor 

comprensión de la organización de los trastornos internalizantes en el modelo 

HiTOP, en este apartado, se detallan los componentes de los diferentes niveles 

de la jerarquía psicopatológica relacionados con los trastornos internalizantes de 

menor a mayor especificidad. Los espectros Internalizante y Somatomorfo que-

dan englobados bajo el super espectro Disfunción Emocional, que comprende 

las diferencias individuales en afecto negativo/neuroticismo comunes a ambos 

espectros, contribuyendo así a explicar la comorbilidad entre los trastornos inter-

nalizantes y somatomorfos (Watson et al., 2022).

El espectro internalizante es, junto al externalizante, uno de los primeros es-

pectros en ser identificados (Achenbach, 1966), y destaca por ser uno de los es-

pectros que reúne mayor acumulación de evidencias en diferentes rangos de edad 

(Hoertel et al., 2015; McElroy, Belsky, et al., 2018; Olino et al., 2018; Sunderland 

et al., 2013), sexos (Eaton et al., 2012), etnias (Eaton, Keyes, et al., 2013; He & 

Li, 2021), orientaciones sexuales (Eaton, 2014) y culturas (Krueger et al., 2003). 

Agrupa, a su vez, cinco subfactores: Distrés, Miedo, Manía, Patología Alimentaria 

y Problemas Sexuales (Watson et al., 2022). Cada subfactor está conformado 

por un grupo de trastornos internalizantes que covarían estrechamente entre sí. 

Distrés y Miedo son los subfactores del espectro internalizante que se han identi-

ficado de forma más consistente en la literatura (Kotov et al., 2017). No obstante, 

si bien estos síntomas son separados en el modelo, cabe señalar que también 

existen estudios que encuentran que los subfactores Distrés y Miedo se muestran 

altamente correlacionados entre sí, llegando a resultar indistinguibles en algunos 

casos (e.g., Kessler et al., 2011; Kotov, 2011; Røysamb et al., 2011).

El primer subfactor, distrés, engloba trastornos que implican una emocionali-

dad negativa dominante (Watson, 2005); estos son, trastorno depresivo mayor (en 

adelante TDM), distimia, trastorno de ansiedad generalizada (en adelante TAG), 
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trastorno de estrés post-traumático (en adelante TEPT) y rasgos del trastorno de 

la personalidad límite (en adelante TPL) (e.g., Beesdo-baum et al., 2009; Eaton, 

Krueger, Keyes, et al., 2011; Eaton, Krueger, et al., 2013; Keyes et al., 2013; Kim 

& Eaton, 2015; Miller et al., 2012). Entre los componentes sintomáticos que se 

engloban bajo el subfactor de distrés se encuentran disforia, insomnio, suicidio e 

irritabilidad entre otros (Watson et al., 2022).

El segundo subfactor, miedo, engloba trastornos que implican formas de dis-

trés más específicas condicionadas por el contexto y que incluyen evitación con-

ductual con frecuencia (Watson et al., 2022). Ejemplos de trastornos englobados 

en este subfactor son el trastorno de pánico, las fobias específicas y la agorafobia 

(e.g., Beesdo-baum et al., 2009; Eaton, Krueger, et al., 2013; Eaton, Krueger, 

Keyes, et al., 2011; Keyes et al., 2013; Kim & Eaton, 2015; Miller et al., 2012). 

Entre los componentes sintomáticos que se relacionan con el subfactor miedo en 

un nivel inferior de la jerarquía se encuentran pánico, ansiedad por interacción y 

fobia a los espacios cerrados entre otros. 

El tercer subfactor del espectro internalizante, patología alimentaria, incluye 

trastornos como la bulimia nerviosa, la anorexia nerviosa y el trastorno por atra-

cón (Forbush et al., 2010; Forbush & Watson, 2013). Trabajos previos han identi-

ficado ocho componentes sintomatológicos relacionados con este subfactor que 

han sido replicados en diferentes poblaciones (pacientes, estudiantes univer-

sitarios y comunitaria). Estos son: insatisfacción corporal, atracón alimentario, 

restricción cognitiva, purga, excesivo ejercicio, restricción alimentaria, muscula-

ción y actitudes negativas hacia la obesidad (Forbush et al., 2013, 2014; Tang 

et al., 2015).

El cuarto subfactor, problemas sexuales, engloba componentes sintomatológi-

cos de disfunción sexual, como bajo deseo sexual, dificultades con la excitación, 

baja función orgásmica y distrés relacionado con el sexo (Forbes, Baillie, et al., 

2016a, 2016b; Forbes & Schniering, 2013). Cabe señalar que, de acuerdo con 

Kotov et al. (2021), este subfactor reúne evidencias moderadas sobre su inclu-

sión en la estructura, siendo uno de los subfactores que menos se han estudiado 

hasta la actualidad. 

Finalmente, el quinto subfactor que se integra en el espectro internalizante 

del modelo es manía (Kotov et al., 2017). No obstante, de acuerdo con estudios 

previos, la estructura jerárquica refleja que la dimensión de manía se relaciona no 

solo con el espectro internalizante (Blanco et al., 2015; Forbush & Watson, 2013; 
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FIGURA 2

Modelo conceptual del super espectro Disfunción Emocional de la 
Taxonomía Jerárquica de la Psicopatología (HiTOP)

Espectros

Super espectro Disfunción emocional

Subfactores

Síndromes/
trastornos Trastornos de 

síntomas somáticos
Trastorno de 
conversión 

Trastorno de 
ansiedad a la 
enfermedad

TDM
Distimia

TAG
TEPT

TP Límite

Trastorno 
bipolar I
Trastorno 
bipolar II

Componentes 
sintomáticos/
Rasgos 
desadaptativos

InternalizanteSomatoformo

Malestar
Dolor
Fatiga

Quejas neurologicas
Quejas 
Gastro-

intestinal
Sintomas 

cardio-
pulmonares

Ansiedad 
fisiológica

Ansiedad por 
la salud/

enfermedad

Emocionalidad 
negativa

Depresión
Ansiedad
Disforia
Suicidio
Insomnio

Ira/Irritabilidad
Labilidad 
emocional
Cognición 
hiperactiva

Activación 
euforica

Exceso de 
confianza 

imprudente
Disminución 

de la 
necesidad 
de dormir

Distrés Manía

nota. Las líneas discontinuas representan la inclusión provisional. Los componentes 
sintomáticos y los diagnósticos con una ubicación estructural ambigua o incoherente 
aparecen en cursiva. HiTOP: Taxonomía Jerárquica de la Psicopatología, TDM: 
trastorno depresivo mayor, TP: trastorno de la personalidad, TOC = trastorno 
obsesivo-compulsivo, TAS = trastorno de ansiedad por separación, TORS = trastorno 
obsesivo- compulsivo y trastornos relacionados, TDSHV = trastorno del deseo sexual 
hipoactivo en el varón, TIEXF = trastorno del interés/excitación sexual femenino, TE = 
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Disfunción emocional

Trastorno de pánico
Agorafobia
Fobia social

Fobia específica

TOC
TAS

TP Dependiente
TOCRs

TP Paranoide
TP obsesivo-
compulsivo
TP Evitativo

Anorexia 
nerviosa
Bulimia 
nerviosa

Trastorno por 
atracón

TDSHV
TIEXF

TE
EP
ER
TOF

TDGPP

Evitación conductual
Sensibilidad 
a la ansiedad

Fobia situacional
Fobia animal

Fobia a la 
sangre-inyecciones-heridas

Pánico fisiológico
Pánico psicologico

Ansiedad por actuación
Ansiedad por interacción

Fobia a los espacios 
públicos

Fobia a los espacios 
cerrados

Obsesiones
Comprobación 

compulsiva
Rituales 

compulsivos
Limpieza 

compulsiva
Inseguridad por 

separación
Sumisión

Insatisfacción 
corporal

Atracón alimentario
Restricción cognitiva

Purga
Excesivo ejercicio

Restricción 
alimentaria

Musculación
Actitudes negativas 
hacia la obesidad

Bajo deseo 
sexual

Dificultades 
con el arousal
Baja función 
orgásmica

Distrés 
relacionado 
con el sexo

Internalizante

Miedo Patología 
alimentaria

Problemas 
sexuales

trastorno eréctil, EP = eyaculación prematura, ER = eyaculación retardada, TOF = trastorno orgásmico 
femenino, TDGPP = trastorno de dolor genito- pélvico/penetración. Adaptado de “Validity and utility 
of Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP): III. Emotional Dysfunction superspectrum” 
por D. Watson, H. F. Levin-Aspenson, M. A. Waszczuk, C. C. Conway, T. Dalgleish, M. N. Dretsch, N. 
R. Eaton, M. K. Forbes, K. T. Forbush, K. A. Hobbs, G. Michelini, B. D. Nelson, M. Sellbom, T. Slade, 
S. C. South, M. Sunderland, I. Waldman, M. Witthöft, A. G. C. Wright, ... R. E. Zinbarg, 2022, World 
Psychiatry, 21(1), 26-54, p. 33.
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Keyes et al., 2013; Kotov et al., 2015), sino también con el espectro trastorno 

del pensamiento (Caspi et al., 2014; Keyes et al., 2013; Kotov, 2011; Miller et 

al., 2012). Los componentes sintomatológicos que componen el subfactor Manía 

son la activación eufórica, el exceso de confianza imprudente y la disminución de 

la necesidad de dormir (Kotov et al., 2017; Ruggero et al., 2014; Watson et al., 

2022), relacionados con el trastorno bipolar I y el trastorno bipolar II. 

4.2.	 Potenciales ventajas de la integración de la Taxonomía Jerárquica de la 

Psicopatología en el ámbito clínico

Las características del modelo HiTOP implica algunas potenciales ventajas para 

implementarse para la planificación y el desarrollo de las intervenciones clínicas 

(Kotov et al., 2022; Ruggero et al., 2019). Concretamente, se pueden enumerar 

los siguientes: 

I	 El modelo se alinea con las intervenciones transdiagnósticas, 

que pretenden abordar la comorbilidad entre trastornos a partir 

de la intervención sobre aspectos comunes a diferentes tras-

tornos (i.e., dimensiones superiores de la jerarquía) (Barlow 

et al., 2011; Schaeuffele et al., 2021). Por ejemplo, interven-

ciones transdiagnósticas, como el Protocolo Unificado para el 

Tratamiento Transdiagnóstico de los Trastornos Emocionales 

(the Unified Protocol for Transdiagnostic Treatment of Emotional 

Disorders; en adelante UP) (Barlow et al., 2011), han mostrado 

ser eficaces en la reducción de la severidad de síntomas de 

diferentes trastornos internalizantes (ej., depresión y ansiedad) 

interviniendo sobre mecanismos comunes a estos trastornos 

(Barlow et al., 2017; Carlucci et al., 2021).

II	 El modelo sirve de guía para determinar el nivel de intervención 

óptimo (e.g., Hopwood et al., 2020; Kotov et al., 2022; Ruggero 

et al., 2019). Así, el/la clínico/a puede optar por intervenir sobre 
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los niveles más amplios (ej., espectros) o más específicos (ej., 

síntomas) de la jerarquía, en función de las necesidades de cada 

paciente. La intervención sobre niveles más amplios de la jerar-

quía permitirá abordar la comorbilidad, en la medida en que se 

tratan aspectos comunes a diferentes trastornos (Kotov et al., 

2021). En esta línea, intervenciones transdiagnósticas como el 

UP (Barlow et al., 2017), se han mostrado eficaces para la reduc-

ción de la severidad de una amplia variedad de síntomas de dife-

rentes trastornos (Carlucci et al., 2021; Farchione et al., 2012; 

Osma et al., 2021; Schaeuffele et al., 2022). Por el contrario, la 

intervención sobre niveles más específicos de la jerarquía sería 

de interés en aquellos casos que requieran abordar un número 

reducido de síntomas clínicamente relevantes (e.g., suicidio o 

consumo de cannabis), o cuando sea necesario realizar una in-

tervención especializada (e.g., prescripción de un fármaco para 

tratar el insomnio; Kotov et al., 2022). 

III	 Permite describir la severidad sintomatológica de cada pacien-

te utilizando baremos (e.g., Kotov et al., 2022; Ruggero et al., 

2019). La distinción entre diferentes rangos de severidad para 

cada síntoma permite planificar un tratamiento acorde a las 

necesidades de cada paciente. Por ejemplo, un/a paciente con 

severidad sintomática leve se beneficiaría de tratamientos pre-

ventivos, mientras otro/a que presente una severidad sintomá-

tica grave requerirá de tratamiento ambulatorio (Kotov et al., 

2022). Asimismo, la evaluación de la severidad de los sínto-

mas durante y tras la intervención resulta útil para monitorear 

los cambios de severidad que acontecen en cada síntoma. Esto 

puede resultar de especial interés en el caso de intervenciones 

dirigidas al tratamiento de un determinado síntoma en particu-

lar (Ruggero et al., 2019). De la misma forma, la evaluación 

de la severidad de cada síntoma podría contribuir a identificar 

cuáles son los síntomas sobre los que la intervención genera 

un mayor impacto. 
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IV	 Ha mostrado ser útil para predecir el pronóstico y los resul-

tados clínicos de los/as pacientes (e.g., Kotov et al., 2021, 

2022; Ruggero et al., 2019). Un trabajo reciente de Waszczuk 

et al. (2021) muestra que los rasgos de personalidad del mo-

delo HiTOP predicen significativamente los primeros brotes de 

trastornos psiquiátricos (incremento en R2 al introducirlos: 

∆R2 = .06–.15), la cronicidad de los síntomas (∆R2 = .03–.06) 

y el funcionamiento (∆R2 = .02–.07) en mayor medida que los 

diagnósticos psiquiátricos pasados y actuales. Paralelamente, 

se ha observado que las puntuaciones dimensionales que pro-

porciona el modelo HiTOP muestran, frente a los diagnósticos 

categoriales, una predicción superior del pronóstico sobre los 

diagnósticos futuros (Eaton, Krueger, et al., 2013; Morey et al., 

2012), los intentos de suicidio (Eaton, Krueger, et al., 2013; 

Morey et al., 2012), el funcionamiento (Morey et al., 2012), el 

uso de medicación (Morey et al., 2012), el riesgo de mortalidad 

(Kim et al., 2021) y la discapacidad (Forbush et al., 2017).

V	 La utilidad diferencial que aportan los síntomas y rasgos del 

modelo para el pronóstico. Así, mientras que los síntomas son 

características psicopatológicas que se manifiestan durante un 

periodo específico de tiempo, los rasgos son constructos dispo-

sicionales que describen tendencias persistentes a manifestar 

características psicopatológicas (DeYoung, Chmielewski, et al., 

2022). Esto es, mientras que los síntomas capturan los proble-

mas actuales del paciente (ej., durante las últimas dos sema-

nas), los rasgos proporcionan información sobre características 

más duraderas que sugieren cronicidad (DeYoung, Chmielewski, 

et al., 2022; Kotov et al., 2021, 2022). Por ejemplo, un/a pa-

ciente que presenta alta severidad en el síntoma disforia y un 

rango de severidad normal en el rasgo de depresión sugiere 

un problema agudo con buen pronóstico, mientras que si este 

mismo paciente presentara una alta severidad de rasgo de de-

presión, sugeriría una mayor cronicidad (Kotov et al., 2022). En 
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definitiva, la evaluación de los rasgos de personalidad suponen 

un valor añadido al modelo por su aporte de información adicio-

nal en cuanto al pronóstico del paciente y la predicción de los 

resultados clínicos (Waszczuk et al., 2021). 

VI	 Ofrece un carácter más exhaustivo de evaluación de las dimen-

siones del modelo (ej., Bagby et al., 2016; Kotov et al., 2022). 

Permite detectar tanto las dimensiones psicológicas que pre-

sentan niveles de severidad patológicos, como aquellas otras 

que se encuentran comprendidas en un rango adaptativo (Kotov 

et al., 2022). Toda esta información permite trazar expectati-

vas más realistas sobre la alianza terapéutica o la adherencia y 

adaptar los objetivos del tratamiento entre otras ventajas (Bagby 

et al., 2016). Por ejemplo, se ha observado que una alta pun-

tuación en el dominio amabilidad de la personalidad se asocia a 

un establecimiento de la alianza terapéutica más rápido y fuerte 

(Hirsh et al., 2012; Johansen et al., 2013). El neuroticismo, por 

su parte, es el dominio de personalidad más asociado a la infle-

xibilidad psicológica (Latzman & Masuda, 2013).

Trabajos que comparan la utilidad clínica de las descripciones dimensionales 

(adoptadas por el HiTOP) y las descripciones categoriales (adoptadas por los sis-

temas nosológicos tradicionales), encuentran que los/as clínicos/as consideran 

que las descripciones dimensionales son mejores para la comunicación con el 

paciente (Balling et al., 2023; Bornstein & Natoli, 2019; Glover et al., 2012; 

Hansen et al., 2019; Morey et al., 2014), la planificación del tratamiento (Balling 

et al., 2023; Bornstein & Natoli, 2019; Hansen et al., 2019), la comprensión de 

los síntomas de los/as pacientes (Bornstein & Natoli, 2019; Hansen et al., 2019; 

Mościcki et al., 2013) y la descripción de los problemas del paciente de forma 

más exhaustiva (Balling et al., 2023; Bornstein & Natoli, 2019; Hansen et al., 

2019; Morey et al., 2014) frente a las descripciones categoriales. No obstante, 

se obtienen resultados mixtos cuando se compara la facilidad de uso de las ca-

tegorías y las dimensiones (Balling et al., 2023; Glover et al., 2012; Hansen et 
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al., 2019; Mościcki et al., 2013). Profesionales clínicos/as entrenados/as en el 

empleo del modelo HiTOP consideran que este modelo es más útil frente al DSM-

5 para construir la alianza terapéutica (0% DSM-5 vs. 67% HiTOP), seleccionar 

el tratamiento (44% vs. 89%), evaluar un pronóstico probable (67% vs. 100%) y 

educar a los/as pacientes y/o las familias sobre los diagnósticos (78% vs. 89%), 

e igual de útil que el DSM-5 para la comunicación con otros profesionales de la 

salud (89%), atendiendo a los porcentajes de acuerdo sobre la utilidad de cada 

sistema (Kotov et al., 2022). 

En términos generales, los resultados anteriores reflejan una mayor utilidad 

clínica del HiTOP frente a los sistemas categoriales tradicionales. Más aún, la 

utilidad clínica de los sistemas categoriales viene siendo cuestionada por tra-

bajos como el de First et al. (2018), que informan sobre la escasa guía para la 

selección del tratamiento que aportan los diagnósticos categoriales. De acuerdo 

con los resultados obtenidos por First et al. (2018) los profesionales clínicos 

afirman que emplean los criterios diagnósticos categoriales principalmente por 

cuestiones pragmáticas asociadas a la comunicación del trastorno. La amplia 

heterogeneidad de pacientes que son diagnosticados con el mismo trastorno, 

podría ser el motivo por el que los profesionales clínicos encuentran que las 

categorías diagnósticas resultan poco útiles para la selección del tratamiento. 

Además, en el ámbito de la psiquiatría, cada diagnóstico puede ser tratado 

con diversos medicamentos, y la mayoría de las medicaciones son empleadas 

para tratar múltiples trastornos. Es por ello que la medicación psiquiátrica es 

prescrita en base a los síntomas específicos, o bien transdiagnósticos, y no ne-

cesariamente según los diagnósticos, de modo que el sistema de clasificación 

jerárquico del modelo HiTOP resulta más efectivo que los diagnósticos tradicio-

nales para guiar del tratamiento farmacológico (Waszczuk, Zimmerman, et al., 

2017). Así pues, considerando que estas posibles ventajas auguran una contri-

bución relevante del modelo HiTOP en la práctica clínica, es necesario dotar a 

los profesionales de herramientas de evaluación y guías de interpretación como 

el presente manual.
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1.	 Descripción del IDAS-II 

El IDAS-II (Watson et al., 2012) es un instrumento de evaluación de síntomas inter-

nalizantes relacionados con depresión, ansiedad y trastorno bipolar. Este instru-

mento se desarrolla a partir de la primera versión del IDAS (Watson et al., 2007), 

que se compone de 2 escalas generales (Depresión general y Disforia) y 10 es-

calas específicas (Bienestar, Pánico, Fatiga, Insomnio, Suicidio, Ansiedad social, 

Irritabilidad, Intrusiones traumáticas, Pérdida de apetito y Aumento de apetito). 

El IDAS-II añade 7 escalas específicas a la primera versión del instrumento para 

ampliar su cobertura y evaluar también otros síntomas de ansiedad (Evitación 

traumática, Comprobación, Ordenación, Limpieza, Claustrofobia) y trastorno bipo-

lar (Manía y Euforia). 

Así, la versión actual del IDAS-II se compone de un total de 17 escalas es-

pecíficas y 2 escalas globales, comprendiendo un total de 99 ítems. Todas las 

escalas están conformadas por ítems que no se superponen entre sí a excepción 

de depresión general, que está conformada por ítems de otras escalas. Por lo 

que respecta a las escalas generales, la escala de depresión general ofrece una 

medida de depresión similar a la de los instrumentos de evaluación de depresión 

tradicionales. La otra escala general, de disforia, evalúa los principales síntomas 

emocionales y cognitivos de depresión y ansiedad. La Tabla 4 enumera las 19 

escalas que conforman la versión final del IDAS-II (Watson et al., 2012), junto a su 

definición (Jonas et al., 2022) y un ejemplo de ítem: 



38 Manual para el uso clínico del Inventario de Síntomas de Depresión y Ansiedad -IDAS-II-

tabla 4 |	 Definición y Ejemplos de Ítems de las Escalas del IDAS-II

Escala Definición Ejemplo de ítem

(nº de ítems)

ESCALAS GENERALES

Depresión 
general 
(20)

Sentirse deprimido, miserable y/o 
desesperanzado; dificultad para 
recuperarse de esos estados de ánimo; 
pesimismo sobre el futuro; vergüenza y/o 
culpabilidad generalizada; sentimientos 
de inferioridad; pensamientos y 
comportamiento suicidas. 

“Me he 
sentido 
deprimido/a”

Disforia 
(10)

Sentirse triste, melancólico, abatido, infeliz, 
desgraciado y desanimado. Las personas 
que obtienen puntuaciones altas son 
pesimistas sobre su futuro. Los síntomas 
pueden expresarse conductualmente como 
lagrimeo y llanto.

“Me he 
desanimado 
por cosas”

ESCALAS ESPECÍFICAS

Fatiga 
(6)

Sensación de sueño, cansancio, pereza, 
somnolencia y agotamiento; sensación de 
fatiga y falta de energía; dificultad para 
levantarse de la cama por la mañana; 
dificultad para ponerse en marcha y 
sensación de que se necesita un esfuerzo 
adicional para hacer las cosas. Este 
constructo también incluye la hipersomnia, 
es decir, una sensación excesiva de 
somnolencia y dormir más de lo habitual.

“Me he 
sentido 
agotado/a”
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Escala Definición Ejemplo de ítem

(nº de ítems)

ESCALAS ESPECÍFICAS

Insomnio 
(6)

Problemas que provocan una reducción 
de la cantidad y/o la calidad del sueño. 
Incluye problemas para conciliar el 
sueño (insomnio inicial), despertarse 
con frecuencia durante la noche y tener 
problemas para volver a dormirse (insomnio 
intermedio), despertarse temprano por la 
mañana (insomnio terminal), y sensación 
subjetiva de dormir mal y dormir menos (o 
peor) de lo habitual.

“He tenido 
problemas 
para quedarme 
dormido/a”

Suicidio 
(6)

Pensamientos generales sobre la muerte, 
así como pensamientos más específicos 
sobre el suicidio. Estos últimos pueden 
incluir planes específicos para suicidarse. 
Las personas que obtienen puntuaciones 
altas creen que el mundo estaría mejor sin 
ellas.

“He pensado que 
el mundo estaría 
mejor sin mi”

Pérdida de 
apetito 
(3)

Reducción o pérdida de apetito, menor 
interés por la comida, saltarse comidas 
y comer menos de lo habitual. Debido 
a estos síntomas, suele producirse una 
pérdida de peso repentina e involuntaria.

“He perdido 
el apetito”

Aumento de 
apetito 
(3)

Aumento del apetito, mayor interés por la 
comida, comer cuando no se tiene hambre 
y comer más de lo habitual. Debido a estos 
síntomas, puede producirse un aumento 
repentino de peso.

“He pensado 
mucho en 
comida”
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Escala Definición Ejemplo de ítem

(nº de ítems)

ESCALAS ESPECÍFICAS

Bienestar 
(8)

Sentimiento general de satisfacción 
y estabilidad. Las personas con 
puntuaciones altas son entusiastas, 
optimistas, enérgicas y alegres, que 
se interesan por muchas cosas y se 
mantienen ocupadas con ellas. Las 
puntuaciones bajas indican anhedonia 
y pesimismo.

“He sentido que 
he conseguido 
muchas cosas”

Irritabilidad 
(5)

Manifestaciones subjetivas y conductuales 
de ira, irritabilidad y hostilidad.

“Me he sentido 
furioso/a”

Manía 
(5)

Excitación que se manifiesta por 
hiperactividad mental y física, 
desorganización del comportamiento y 
elevación del estado de ánimo.

“Mis 
pensamientos 
han saltado 
rápidamente 
de una idea 
a otra”

Euforia 
(5)

Estado en el que el individuo se siente 
extremadamente “animado”, eufórico y 
“en la cima del mundo”. Este estado de 
ánimo elevado también se asocia con 
sentirse “hiperactivo” y experimentar 
niveles excesivos de energía y activación. 
A nivel conductual, el individuo puede 
mostrar un nivel de energía y actividad 
que los demás no pueden igualar.

“Me he sentido 
eufórico/a sin 
ningún motivo 
en especial”
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Escala Definición Ejemplo de ítem

(nº de ítems)

ESCALAS ESPECÍFICAS

Pánico 
(8)

Los síntomas incluyen dificultad para 
respirar, sensación de desmayo o mareo, 
sentir el corazón acelerado o palpitaciones 
fuertes, sudoración, temblores, dolor en 
el pecho, entumecimiento u hormigueo, y 
sofocos o escalofríos, miedo a que algo 
vaya terriblemente mal en uno mismo, o a 
perder el control, volverse loco o morir.

“He sentido que 
me desmayaba”

Ansiedad 
social 
(6)

Miedo y evitación relacionados con las 
interacciones sociales. Las personas con 
puntuaciones altas se sienten tímidas y 
retraídas en presencia de otras personas; 
se sienten incómodas al conocer gente 
nueva, hablar con personas que no 
conocen bien y establecer contacto visual 
con otras personas.

“He sentido 
ansiedad de 
hablar en 
público”

Claustrofobia 
(5)

Miedo y evitación de espacios pequeños, 
estrechos y cerrados. Las situaciones 
temidas incluyen puentes, túneles, 
ascensores, habitaciones y armarios 
pequeños, sótanos y cuevas.

“He evitado 
sitios estrechos y 
cerrados”

Intrusiones 
traumáticas 
(4)

Experiencias en las que la persona 
revive ciertos aspectos de un trauma. 
Esto incluye flashbacks, pensamientos 
o recuerdos perturbadores del suceso, y 
desencadenantes, sueños y pesadillas que 
le recuerdan el suceso a la persona. Las 
personas que obtienen puntuaciones altas 
afirman sentirse alteradas y angustiadas 
cuando piensan en el suceso.

“He tenido 
recuerdos de 
algo aterrador 
que ha pasado”
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Escala Definición Ejemplo de ítem

(nº de ítems)

ESCALAS ESPECÍFICAS

Evitación 
traumática 
(4)

Intentos de evitar pensar en el 
suceso traumático. Esto incluye evitar 
pensamientos o sentimientos sobre el 
suceso, evitar personas o conversaciones 
que puedan recordar al suceso y evitar 
lugares o actividades que recuerden al 
suceso.

“He intentado 
ignorar recuerdos 
molestos”

Comprobación 
(3)

Comprobar ciertas cosas una y otra vez 
(por ejemplo, si se han apagado las luces 
o los electrodomésticos, si se han cerrado 
las puertas); comprobar repetidamente si 
las cosas se han hecho correctamente; 
preocuparse por si una actividad prevista 
se ha realizado realmente; y tener dudas 
persistentes sobre si algo se ha hecho o 
no (o si se ha hecho correctamente).

“He comprobado 
las cosas una y 
otra vez”

Ordenación 
(5)

Síntomas como contar objetos 
repetidamente (por ejemplo, baldosas, 
dinero); tener la necesidad de realizar 
ciertas actividades en un orden fijo y 
definido con precisión; necesitar realizar 
actividades un número determinado 
de veces; seguir ciertos rituales (por 
ejemplo, ordenar las cosas de una manera 
determinada) al realizar actividades 
cotidianas; tener que reorganizar las cosas 
para que estén “en su sitio”; necesitar 
comenzar actividades nuevamente cuando 
se interrumpe la rutina; y alterarse cuando 
se interrumpen los rituales, el orden o los 
preparativos propios por cualquier motivo.

“He tenido la 
necesidad de 
reorganizar las 
cosas para que 
estuvieran de la 
forma correcta”
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Escala Definición Ejemplo de ítem

(nº de ítems)

ESCALAS ESPECÍFICAS

Limpieza 
(7)

Preocuparse por la suciedad, los gérmenes 
y la contaminación; sentir la necesidad 
de lavarse las manos (u otras partes del 
cuerpo) una y otra vez; evitar el contacto 
físico con personas u objetos por miedo 
contaminarse; evitar manipular cosas 
que hayan sido tocadas por otros; evitar 
situaciones y lugares (por ejemplo, 
baños públicos) en los que es probable 
que haya gérmenes; sentirse sucio y 
contaminado con frecuencia; y preocuparse 
excesivamente por la limpieza.

“Me ha sido 
difícil tocar 
cosas que 
estaban sucias”

El proceso de adaptación así como las propiedades psicométricas de la ver-

sión en español del IDAS-II han sido publicadas en revistas científicas de prestigio, 

pudiéndose encontrar la información sobre la fiabilidad y validez en el trabajo de 

De la Rosa-Cáceres et al. (2020). En términos generales, los resultados obtenidos 

sobre la versión española muestra su equivalencia con los resultados psicomé-

tricos encontrados para las versiones del IDAS-II en inglés (Watson et al., 2012), 

turco (Irak & Albayrak, 2020), alemán (Wester et al., 2022), rumano (Petre et al., 

2023) y brasileño (Machado et al., 2024).

1.1.	 Instrucciones para la administración del IDAS-II

El IDAS-II es una prueba autoadministrada y es recomendable que se administre de 

manera individualizada. A pesar de ser autoadministrada, las puntuaciones deben 

ser interpretadas por clínicos/as y es altamente desaconsejable que las personas 
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sin la adecuada formación interpreten las puntuaciones. Así pues, la persona eva-

luada debe leer las instrucciones que aparecen al inicio de la prueba y responder 

a los ítems por sí misma, absteniéndose de hacer ninguna interpretación. 

El IDAS-II se presenta en el anexo I de este manual. En las instrucciones del 

IDAS-II se observa que el objeto de evaluación son sentimientos, sensaciones y 

experiencias que a veces pueden experimentar las personas. Estos sentimientos, 

sensaciones y experiencias están referidas a un periodo temporal de las dos úl-

timas semanas. Así pues, es necesario que cada persona evaluada se sitúe en 

el marco temporal de las dos semanas previas a la administración del IDAS-II, y a 

partir de ahí conteste a lo expresado en los ítems. Por ejemplo, en el ítem “he co-

mido sin tener hambre”, la persona evaluada debe considerar si ha realizado esta 

conducta en las dos últimas semanas. Para responde a cada ítem, las personas 

evaluadas disponen de cinco alternativas de respuestas numeradas entre los va-

lores 1 y 5. Como se muestra en las instrucciones, cada alternativa de respuesta 

son cuantificadores que expresan el grado en el que las personas han sentido o 

vivido estas experiencias. La puntuación más baja (valor 1) se corresponde con la 

etiqueta verbal “en absoluto” y la puntuación más alta (valor 5) se corresponde 

con la etiqueta verbal “extremadamente”. Así, por ejemplo, si al ítem anterior “he 

comido sin tener hambre” una persona responde con el valor 4, esto quiere decir 

que la persona considera que ha realizado bastante este comportamiento en las 

dos semanas previas a la evaluación.

Una vez la persona evaluada ha leído las instrucciones, es necesario que el/la 

evaluador/a se cerciore de si la persona a evaluar tiene alguna duda y se asegura-

rá de que todas queden resueltas antes de que la persona comience a responder 

a la prueba, en la página 1. Tras iniciarse la administración de la prueba, el/la eva-

luador/a permanecerá accesible para que la persona evaluada pueda consultarle 

cualquier duda respecto a la compresión de los ítems. El/la evaluador/a deberá 

dar respuestas concretas a las dudas que se planteen, sin dirigir las respuestas 

y sin hacer valoraciones ni apreciaciones sobre los ítems. 

El tiempo medio que las personas tardan en responder el IDAS-II es de apro-

ximadamente 10 minutos. No obstante, se puede optar por administrar solo los 

ítems de aquellas escalas que se considere de interés, dada su interpretabilidad 

como refleja el trabajo de Sánchez-García et al. (2021).

Una vez la persona haya terminado de responder las preguntas, es convenien-

te que el/la evaluador/a revise si ha habido algún ítem que no se ha contestado 
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o en el que se ha marcado más de una respuesta. En tal caso, el/la evaluador/a 

recordará las instrucciones del instrumento a la persona evaluada para que esta 

proceda a marcar una única respuesta a dicho/s ítem/s, conforme a lo estableci-

do en las instrucciones. 

1.2.	 Cálculo de las puntuaciones del IDAS-II

Para calcular manualmente la puntuación directa de cada escala del IDAS-II es ne-

cesario sumar las puntuaciones de los ítems que conforman cada escala. A continua-

ción, se presenta el listado de ítems (#) que componen cada escala del instrumento. 

ESCALAS GENERALES

Depresión general (20 ítems) #1, #2, #5, #6, #8, #9, #11, #13, #21, #26, 
#27*, #30, #31, #40, #48, #51, #52, #57, 
#61, #64*

Disforia (10 ítems) #2, #5, #8, #9, #21, #31, #40, #48, #57, #61

* ítems invertidos: para invertir la puntuación de los ítems se aplica la siguiente regla: las puntuaciones 
de 1 se transforman en puntuaciones de 5, las puntuaciones de 2 se transforman en puntuaciones 
de 4, las puntuaciones de 3 se mantienen igual, las puntuaciones de 4 se transforman en 
puntuaciones de 2, y las puntuaciones de 5 se transforman en puntuaciones de 1.

ESCALAS PARA EVALUAR SÍNTOMAS ESPECÍFICOS

Fatiga (6 ítems) #6, #29, #30, #43, #54, #55

Insomnio (6 ítems) #4, #11, #17, #25, #36, #51
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ESCALAS PARA EVALUAR SÍNTOMAS ESPECÍFICOS

Suicidio (6 ítems) #13, #22, #33, #38, #46, #52

Pérdida de apetito (3 ítems) #1, #26, #60

Aumento de apetito (3 ítems) #19, #24, #63

Bienestar (8 ítems) #3, #10, #23, #27, #50, #53, #59, #64

Irritabilidad (5 ítems) #12, #35, #37, #44, #62

Manía (5 ítems) #67, #71, #77, #83, #87

Euforia (5 ítems) #72, #78, #88, #92, #97

Pánico (8 ítems) #7, #16, #32, #39, #45, #49, #56, #58

Ansiedad social (6 ítems) #15, #18, #20, #41, #47, #99

Claustrofobia (5 ítems) #74, #80, #84, #90, #94

Intrusiones traumáticas (4 ítems) #14, #28, #34, #42

Evitación traumática (4 ítems) #73, #79, #89, #93

Comprobación (3 ítems) #68, #75, #81

Ordenación (5 ítems) #65, #69, #82, #85, #95

Limpieza (7 ítems) #66, #70, #76, #86, #91, #96, #98
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El sistema de puntuaciones del IDAS-II está diseñado para que puntuaciones 

más altas indiquen una mayor severidad sintomatológica en todas las escalas, ex-

cepto en la escala de bienestar, en la que puntuaciones más altas indican mayor 

bienestar. Por otro lado, es necesario tener en cuenta que las puntuaciones de los 

ítems 27 y 64 deben ser invertidas exclusivamente para la escala de depresión 

general (para que una mayor puntuación sea indicativa de una mayor depresión). 

En la escala de bienestar, de la que también forman parte estos ítems, las pun-

tuaciones de los ítems no deben ser invertidas.

Para facilitar el cálculo de las puntuaciones del IDAS-II se facilita en el presen-

te documento como anexo II una hoja de corrección y cálculo de puntuaciones.

1.3.	 Ejemplo del cálculo de las puntuaciones del IDAS-II

A continuación se describe el procedimiento general de aplicación de la escala 

IDAS-II en soporte de papel, imprimiendo o fotocopiando los anexos I y II adjunta-

dos en el presente manual. 

En la primera página del test, el/la evaluador/a debe reflejar el nombre y ape-

llidos de la persona que responde, así como su edad, género y fecha de aplicación 

(o, en su defecto, asegurarse de que la persona que responde lo rellena). En el 

caso de que se considere oportuno que la administración sea anónima, especifi-

car un código en lugar de la edad y apellidos.

Se aconseja que el/la evaluador/a le recuerde al/la paciente que debe res-

ponder a todas las cuestiones que se le plantean en el IDAS-II. Por ello, es nece-

sario que lea detenidamente y que responda rodeando la opción de respuesta (de 

1 a 5) que mejor refleja el grado en el que el/ella ha sentido y/o vivido las situa-

ciones que se recogen en los ítems durante las últimas dos semanas, incluido el 

día de evaluación.

Para ejemplificar todo el proceso, se utilizarán las respuestas de la paciente 

número 462 de una base de datos. Es una mujer de 29 años. Sus respuestas a 

los 99 ítems de la escala se muestran a continuación:
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1 He perdido el apetito 1 2 3 4 5

2
He tenido poco interés en mis hobbies 
y actividades habituales

1 2 3 4 5

3 Me he sentido optimista 1 2 3 4 5

4 He dormido menos de lo normal 1 2 3 4 5

5 Me he sentido nervioso/a, inquieto/a 1 2 3 4 5

6 Me he sentido agotado/a 1 2 3 4 5

7 He sentido dolor en mi pecho 1 2 3 4 5

8 Me he sentido deprimido/a 1 2 3 4 5

9 Me ha costado tomar decisiones 1 2 3 4 5

10 He estado orgulloso/a de mí mismo/a 1 2 3 4 5

11 He tenido problemas para quedarme dormido/a 1 2 3 4 5

12 Me he sentido furioso/a 1 2 3 4 5

13 He tenido pensamientos suicidas 1 2 3 4 5

14
He tenido pensamientos perturbadores de algo 
malo que me ha sucedido

1 2 3 4 5

15
Me he sentido inseguro/a sabiendo que otros me 
observaban

1 2 3 4 5

16 Me he sentido mareado/a o aturdido/a 1 2 3 4 5

figura 3 |	 Ejemplo de respuesta de una paciente a los 99 ítems del IDAS-II 
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17
Me he desvelado temprano sin poder 
recuperar el sueño

1 2 3 4 5

18
He estado preocupado/a por hacer el ridículo 
ante otras personas 

1 2 3 4 5

19 He estado pensando mucho en comida 1 2 3 4 5

20
Me he angustiado en lugares públicos 
con mucha gente 

1 2 3 4 5

21 Me he culpado a mí mismo/a por diferentes cosas 1 2 3 4 5

22 Me he cortado o quemado intencionalmente 1 2 3 4 5

23 He sentido que he conseguido muchas cosas 1 2 3 4 5

24 He comido sin tener hambre 1 2 3 4 5

25
Me he estado despertando mucho más 
temprano que lo habitual 

1 2 3 4 5

26 He tenido menos ganas de comer que lo habitual 1 2 3 4 5

27 He tenido realmente ganas de hacer cosas 1 2 3 4 5

28
He tenido pesadillas con cosas malas que 
me han sucedido 

1 2 3 4 5

29 He dormido más que lo habitual 1 2 3 4 5

30
Me ha costado mucho esfuerzo 
ponerme en marcha

1 2 3 4 5

31 He sentido que no encajaba 1 2 3 4 5

32 He estado tembloroso/a o agitado/a 1 2 3 4 5

33 He pensado que el mundo estaría mejor sin mí 1 2 3 4 5
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34 He tenido recuerdos de algo aterrador que ha pasado 1 2 3 4 5

35 He tenido ganas de romper cosas 1 2 3 4 5

36 Me he despertado frecuentemente durante la noche 1 2 3 4 5

37 Me he sentido enfurecido/a 1 2 3 4 5

38 Me he hecho daño a propósito 1 2 3 4 5

39 He sentido que me desmayaba 1 2 3 4 5

40 Me he desanimado por cosas 1 2 3 4 5

41 Me ha costado mirar a los ojos a las personas 1 2 3 4 5

42
Me he sentido perturbado/a pensando en algo malo 
que me ha sucedido

1 2 3 4 5

43 Me ha costado despertarme por las mañanas 1 2 3 4 5

44 He perdido los nervios y le he gritado a la gente 1 2 3 4 5

45 He sentido que mi corazón estaba acelerado 1 2 3 4 5

46 He pensado en mi propia muerte 1 2 3 4 5

47
Me ha resultado difícil hablar con personas con 
las que no tengo confianza 

1 2 3 4 5

48 He estado preocupado/a gran parte del tiempo 1 2 3 4 5

49 He sentido la boca muy seca 1 2 3 4 5

50 He sentido esperanza en el futuro 1 2 3 4 5
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51 He dormido muy mal 1 2 3 4 5

52 He pensado en hacerme daño 1 2 3 4 5

53
He creído que tengo muchas cosas buenas 
que esperar 

1 2 3 4 5

54
Me he sentido mucho peor por las mañanas 
que durante el resto del día

1 2 3 4 5

55 Me he sentido somnoliento/a, adormilado/a 1 2 3 4 5

56 Me ha faltado el aliento 1 2 3 4 5

57 He hablado más despacio que lo habitual 1 2 3 4 5

58 He sentido como si estuviera ahogándome 1 2 3 4 5

59
He sentido que tengo muchas cosas 
interesantes que hacer

1 2 3 4 5

60 He tenido poco apetito 1 2 3 4 5

61 He tenido problemas para concentrarme 1 2 3 4 5

62 Me he enfadado por cosas sin importancia 1 2 3 4 5

63 He comido más que lo habitual 1 2 3 4 5

64 He sentido que he tenido mucha energía 1 2 3 4 5

65
He reorganizado las cosas para que estuvieran 
en un orden determinado

1 2 3 4 5

66 Me he lavado las manos excesivamente 1 2 3 4 5

67 He estado corriendo de una actividad a otra 1 2 3 4 5
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68 He comprobado las cosas una y otra vez 1 2 3 4 5

69
He sentido la necesidad de reorganizar las cosas 
para que estuvieran de la forma correcta

1 2 3 4 5

70 Me he preocupado mucho por los gérmenes 1 2 3 4 5

71
He hablado tan rápido que otras personas no podían 
entenderme 

1 2 3 4 5

72 Me he sentido eufórico/a sin ningún motivo en especial 1 2 3 4 5

73 He evitado pensar en cosas malas de mi pasado 1 2 3 4 5

74 He evitado espacios pequeños 1 2 3 4 5

75
Me he encontrado a mí mismo/a revisando cosas, 
a pesar de que sabía que no era necesario

1 2 3 4 5

76 He evitado manosear cosas sucias 1 2 3 4 5

77 He sentido que mi cabeza iba a “mil por hora” 1 2 3 4 5

78 Me he sentido como si estuviera en la cima del mundo 1 2 3 4 5

79 He evitado situaciones que me traen malos recuerdos 1 2 3 4 5

80 He sentido miedo de quedarme atrapado/a en una multitud 1 2 3 4 5

81 He sentido la necesidad de revisar algo que ya he hecho 1 2 3 4 5

82
He seguido un mismo orden fijo al realizar las tareas 
cotidianas 

1 2 3 4 5

83
Mis pensamientos han saltado rápidamente de una idea a 
otra 

1 2 3 4 5
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84 He sentido ansiedad en espacios pequeños 1 2 3 4 5

85 He sentido la obligación de seguir ciertos rituales 1 2 3 4 5

86 Me ha sido difícil tocar cosas que estaban sucias 1 2 3 4 5

87
Mis pensamientos han ido tan rápido que me costaba 
fijar las ideas 

1 2 3 4 5

88
Me he sentido tan enérgico que no he podido quedarme 
quieto/a

1 2 3 4 5

89 He intentado ignorar recuerdos molestos 1 2 3 4 5

90 He tenido miedo a los túneles 1 2 3 4 5

91
Me he tenido que lavar porque me he sentido 
contaminado/a

1 2 3 4 5

92
Me he sentido capaz de hacer cosas que otras 
personas no podían

1 2 3 4 5

93 He evitado hablar de malas experiencias de mi pasado 1 2 3 4 5

94 He evitado sitios estrechos y cerrados 1 2 3 4 5

95
He tenido pequeños rituales o hábitos que me 
han quitado mucho tiempo

1 2 3 4 5

96 He evitado usar baños públicos 1 2 3 4 5

97 He tenido mucha más energía que lo habitual 1 2 3 4 5

98
He utilizado objetos (p.e. una toalla o un guante) 
para evitar tocar cosas directamente

1 2 3 4 5

99 He sentido ansiedad de hablar en público 1 2 3 4 5
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Una vez la paciente ha respondido a los 99 ítems del IDAS-II es necesario 

calcular las puntuaciones directas de todas y cada una de las escalas. Las 

puntuaciones directas en las escalas se generan sumando las puntuaciones 

de cada uno de los ítems que las componen, según lo especificado en el 

anexo II. De acuerdo con éste, al generar las puntuaciones directas se ha 

de tener en cuenta que la dimensión ‘depresión general’ está integrada por 

ítems que forman y dan contenido a otras escalas. Por lo tanto, los ítems que 

se suman para obtener la puntuación de ‘depresión general’ aparecerán en 

dos dimensiones distintas. Por ejemplo, el ítem 2 forma parte de la dimen-

sión ‘depresión general’ y también forma parte de la escala de ‘disforia’. O, 

también, el ítem 6, que está integrado en ‘depresión general’, también forma 

parte de la escala de fatiga. Además, al sumar las puntuaciones de los ítems 

de la escala ‘depresión general’ debemos tener en cuenta que dos de los 

ítems (el ítem 27 y el ítem 64, también incluidos en la escala ‘bienestar’) se 

han de recodificar antes de sumar sus puntuaciones en ‘depresión general’ 

(pero no se recodifican para generar las puntuaciones en ‘bienestar’). El pro-

cedimiento de recodificación aparece descrito en el apartado 1.2 del presente 

capítulo: si la persona evaluada dice haber tenido realmente ganas de hacer 

cosas (ítem 27) elegirá la opción 5. Para generar la puntuación de ‘bienes-

tar’ al utilizar el ítem 27 se sumará el valor 5. Sin embargo, para generar la 

puntuación de ‘depresión general’, al utilizar el ítem 27 se sumará el valor 

1. Es decir, se utilizará la puntuación opuesta, para que así el ítem tenga el 

significado opuesto asociado a depresión general (i.e., que la persona no ha 

tenido en absoluto ganas de hacer cosas).

Siguiendo con el ejemplo, a continuación se va a generar la puntuación total 

en la escala de ‘depresión general’. Como se indica en el apartado 1.2 del pre-

sente capítulo esta escala está integrada por 20 ítems, a saber: ítems 1, 2, 5, 

6, 8, 9, 11, 13, 21, 26, 27(*), 30, 31, 40, 48, 51, 52, 57, 61, 64(*). A partir de 

la figura 3 se aprecia que los valores de las respuestas a los 10 primeros ítems 

anteriores son: 1, 4, 5, 5, 5, 4, 4, 1, 4, 1 (ítems del 1 al 26). Por lo tanto, en la 

siguiente figura se marcan estos valores en los ítems correspondientes.
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Para calcular la puntuación del ítem 27 en la escala de ‘depresión general’, 

como ya se ha indicado, se debe recodificar la puntuación elegida. La paciente ex-

presa que ‘en absoluto’ ha tenido ganas de hacer cosas. Por ello, ha elegido el valor 

1. Por lo tanto, en el ítem 27(*) se deberá indicar un ‘5’ (“extremadamente”), para 

que así la respuesta al ítem sea interpretada como depresión general “extrema”:

figura 4 |	 Asignación de puntuaciones a los 10 primeros ítems de la escala 
‘depresión general’ 

Para calcular la puntuación total de cada escala es necesario sumar las respuestas dadas a los ítems que la conforman.

Cálculo de puntuaciones del IDAS-II

figura 5 |	 Asignación de puntuación al ítem 27 en la escala ‘depresión 
general’
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Tras asignar la puntuación al ítem 27, se seguirán asignando las puntuaciones 

correspondientes a los ítems 30 a 61, tal y como se muestra en la figura 6 

Finalmente, en el ítem 64(*), siguiendo los criterios de recodificación, se pon-

drá una puntuación de ‘5’, tal y como se muestra en la siguiente figura. 

Al sumar las puntuaciones de los ítems que componen la escala de ‘depre-

sión general’, se obtiene que la puntuación de esta persona en la escala es de 73 

(figura 7). Del mismo modo se procederá a calcular la puntuación total del resto 

de las escalas según se muestra en el anexo II.

figura 6 |	 Asignación de puntuaciones de los ítems 30 al 61 de la escala 
‘depresión general’

figura 7 |	 Asignación de puntuaciones al ítem 64 de la escala ‘depresión 
general’
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IDAS-II

Interpretación clínica 
de las puntuaciones de 
las escalas del IDAS-II

Capítulo 3 





1.	 Metodología para la obtención de los estadísticos de utilidad 
clínica del presente manual 

En el presente capítulo se van a ofrecer una serie de indicadores estadísticos y 

psicométricos que son útiles para realizar una interpretación clínica fundamen-

tada empíricamente. Los datos que sustentan los valores aportados han sido 

obtenidos a través de dos muestras:  

1)	 Muestra obtenida de la población general. Se realizó un mues-

treo aleatorio estratificado proporcional, entre adultos de 18 a 

75 años (media de 44.32; desviación típica de 14.68) residen-

tes en el área geográfica de España y por sexo (49.9% mujeres). 

La administración de esta prueba fue online a través de una 

empresa especializada y con estándares de calidad certificados 

en este campo. Esta muestra está compuesta de 1.072 adultos.

2)	 Muestra clínica de pacientes. A través de un muestreo por acce-

sibilidad se reclutó un total de 645 pacientes atendidos en dife-

rentes servicios de salud: unidades de salud mental comunitaria 

dependiente de los servicios de salud mental, centros de salud 

públicos y clínicas psicológicas privadas. Todas las personas de 

esta muestra tienen en común que son pacientes solicitantes de 

ayuda profesional por problemas asociados a la salud mental. 

Esta muestra heterogénea fue reclutada explícitamente con el 
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objetivo de detectar variabilidad en la gravedad de los síntomas. 

En función de los análisis que se muestran a continuación, es 

posible que intervengan un grupo y otro de pacientes.

2.	 Severidad de los síntomas 

La evaluación de la severidad de los síntomas, a través de sus respectivas escalas, 

posibilita obtener perfiles psicopatológicos de los pacientes. Esto puede realizarse 

comparando las puntuaciones de los pacientes con sus correspondientes grupos 

normativos. No obstante, es necesario advertir que la comparación no debe rea-

lizarse a través de las puntuaciones directas de cada escala. Comparar sólo la 

media y la desviación estándar para establecer las comparaciones podría llevar a 

conclusiones erróneas. Por ejemplo, en la escala de Suicidio del IDAS-II, la media 

en la población general es 7.27 y la desviación típica es 2.86. Si asumimos que las 

puntuaciones siguen una distribución normal, podríamos suponer que una persona 

con una puntuación directa de 8 tendría un riesgo de suicidio ligeramente superior 

al observado, de media, en la población. Esto es porque, en una distribución normal, 

una puntuación ligeramente por encima de la media correspondería a un percentil 

algo mayor al 50%. Sin embargo, la realidad es que en esa escala las puntuaciones 

se distribuyen de forma marcadamente asimétrica, donde la mayor parte de la po-

blación se sitúa en valores inferiores de la escala. En consecuencia, una persona 

con una puntuación de 8 reflejaría que sólo aproximadamente un 15% de la pobla-

ción general tienen puntuaciones iguales o superiores, por lo que sería un indicador 

de la gravedad ante el riesgo de suicidio que presenta esta persona. 

Para determinar cuándo las puntuaciones de un síntoma pueden ser objeto de 

atención clínica es necesario usar los baremos. Los baremos son herramientas 

que indican la posición (o percentil) que ocupa un sujeto en el continuo de seve-

ridad respecto a su población o grupo de referencia, mostrándose en el presente 

manual para cada una de las escalas del IDAS-II. A través de la comparación de 

las puntuaciones de un/a paciente con las puntuaciones de su grupo normativo, 

se pueden detectar aquellos síntomas que muestran puntuaciones elevadas y que 

son objeto de intervenciones terapéuticas (Nelson et al., 2018). Esto es, se trata 

de conocer el percentil que corresponde a las puntuaciones de cada paciente para 
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saber si se encuentra por debajo, en la media, o por encima del promedio de su 

grupo normativo. Los baremos se presentan en tablas que relacionan las puntua-

ciones obtenidas en una prueba con puntuaciones percentiles o con puntuaciones 

típicas estandarizadas, como las puntuaciones z o T. Para comprenderlo, se puede 

poner como ejemplo que una mujer de 52 años obtiene una puntuación directa 

de 44 en la escala de ‘depresión general’. Para interpretar esta puntuación, se 

acude a la tabla de baremos proporcionada para su grupo normativo (tabla 8). 

Observando la tabla se aprecia que una puntuación directa de 43 en ‘depresión 

general’ corresponde aproximadamente al percentil 70. Esto significa que esta 

paciente tiene una puntuación que es igual o superior al 70% de su grupo equi-

valente. En otras palabras, solo el 30% de las personas en la muestra tienen 

una puntuación más alta que la suya en esta escala, lo que es indicativo de su 

gravedad. Si se interpreta en puntuaciones T, la tabla 8 indica que una puntuación 

directa de 43 equivale a una puntuación T de aproximadamente 55. Las puntua-

ciones T están estandarizadas con una media de 50 y una desviación estándar de 

10, lo que coloca al paciente ligeramente por encima del promedio de la población 

en términos de síntomas depresivos. 

La identificación de los síntomas objeto de atención clínica permiten esta-

blecer un perfil psicopatológico, estando en consonancia con el procedimiento 

requerido en las intervenciones transdiangósticas (e.g., the Unified Protocol -UP-; 

Barlow et al., 2011). Este enfoque terapéutico busca intervenir en los mecanis-

mos compartidos de distintos trastornos, asumiendo que la severidad de los sín-

tomas puede variar entre personas, y posibilita realizar ajustes en el enfoque te-

rapéutico. Por ello, identificar la severidad de los síntomas y trazar un perfil puede 

ayudar a adaptar la intervención a las necesidades individuales de cada paciente. 

Además, una evaluación de la severidad previa a la intervención y tras un perio-

do de tiempo ejecutándose, permite medir el impacto que la intervención está 

teniendo, permitiendo ajustar la estrategia terapéutica según la respuesta del 

paciente, permitiendo que la intervención sea efectiva y relevante a medida que 

los síntomas cambian (Bullis et al., 2019). Por otro lado, el uso de baremos no 

solo permite una interpretación más detallada y comprensiva de las puntuaciones, 

sino que también proporciona un marco de referencia para la toma de decisiones 

clínicas. El terapeuta puede usar un baremo para identificar a individuos que es-

tán en el extremo superior del continuo de severidad, aconsejando intervenciones 

más intensivas o especializadas en las dimensiones con una mayor severidad. 
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La evidencia empírica señala además que el sexo y la edad mantienen una 

estrecha relación con los trastornos emocionales. En términos grupales, las mu-

jeres obtienen puntuaciones más elevadas en las escalas que evalúan depresión 

y ansiedad, siendo España uno de los países donde se observan mayores dife-

rencias entre las puntaciones por sexo (odds ratio = 2.7) ponen de manifiesto la 

necesidad de desarrollar baremos diferenciados considerando estas variables. 

Estas evidencias motivan que los baremos sean presentados por sexo y edad, 

mostrándose en las tablas 3.1 a 3.4. Esto es, las tablas indicadas anteriormente 

muestran los percentiles, las puntuaciones T normalizadas y las puntuaciones 

directas obtenidas en cuatro grupos: hombres de 18 a 44 años, hombres de 45 a 

75 años, mujeres de 18 a 44 años y mujeres de 45 a 75 años. Esta información 

facilita la interpretación de las puntuaciones directas de cada escala, comparando 

las puntuaciones individuales con la distribución general en cada grupo de refe-

rencia. En cada tabla, los percentiles permiten ver en qué posición se encuentra 

un paciente en relación con su grupo normativo de población general, mientras 

que las puntuaciones T proporcionan una medida estandarizada de la puntuación 

del individuo, lo que permite comparaciones más precisas entre diferentes es-

calas y estudios. Las puntuaciones directas corresponden a los valores brutos 

obtenidos en cada subescala, que luego se interpretan a través de los baremos 

para situar adecuadamente al individuo dentro del continuo de severidad. Para 

ayudar a la lectura e interpretación de las puntuaciones, en cada uno de los sín-

tomas se han establecido marcas para los valores correspondientes a la media 

en puntuaciones T (T=50, P50) y a la media más/menos una y dos desviaciones 

típicas (valores T de 60-40 y de 70-30, respectivamente), que corresponden con 

los P85, P15, P97.75 y P2.25.
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1 24 10 27

2.25 25 10 6 6 11 7 30

5 26 11 13 5 5 34

10 27 7 3 15 5 5 6 4 37

15 28 12 7 16 8 4 3 8 40

20 30 13 8 3 18 6 42

25 31 14 9 8 6 19 6 5 9 43

30 33 15 9 6 7 7 45

35 34 16 10 4 20 7 6 5 4 8 10 46

40 36 17 21 7 9 8 6 47

45 37 10 11 49

50 38 18 11 11 5 22 8 8 7 10 9 5 7 5 9 12 50

55 39 19 4 23 8 10 51

60 40 20 12 12 6 24 9 9 11 10 6 8 13 53

65 42 21 13 13 5 25 9 11 7 6 6 11 14 54

70 44 22 14 14 7 7 10 10 10 12 8 9 12 55

75 47 24 6 26 11 11 13 12 9 7 10 7 13 15 57

80 49 26 15 15 8 8 27 12 12 11 15 14 10 8 11 14 16 58

85 55 28 16 18 9 7 9 28 14 14 13 16 15 12 10 13 8 15 17 60

90 59 30 18 20 13 9 30 15 15 14 20 17 14 11 9 18 63

95 63 34 23 17 10 32 17 17 16 24 21 16 16 10 17 21 66

97 67 35 21 18 13 17 27 22 13 11 18 23 69

97.75 68 36 22 24 19 10 33 19 18 28 17 14 17 12 24 70

99 71 39 25 26 21 12 14 34 22 18 20 30 23 19 19 18 13 19 25 73

tabla 5  |	 Percentiles. Puntuaciones T Normalizadas y Puntuaciones Directas en las 
Escalas IDAS-II. Hombres de 18 a 44 Años (n = 188)

nota. Subrayado: P2.25, P15, P50, P85, P97.75
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1 22 9 27

2.25 23 10 10 30

5 24 12 5 7 34

10 25 6 6 15 5 37

15 26 11 3 16 5 5 6 4 3 6 40

20 18 8 8 42

25 28 12 7 19 4 43

30 29 7 6 3 5 7 9 45

35 30 13 8 20 46

40 31 8 9 21 6 6 5 8 10 47

45 14 22 6 6 4 49

50 32 15 10 4 23 7 9 11 50

55 34 9 11 24 7 7 7 9 7 51

60 35 16 10 12 53

65 36 17 10 12 4 5 25 8 8 10 8 6 5 8 5 54

70 39 18 13 7 26 8 7 9 11 13 55

75 40 19 11 14 5 27 9 9 9 11 10 6 6 14 57

80 43 21 12 15 6 28 10 12 8 10 12 58

85 46 22 16 8 6 29 11 10 10 13 12 9 7 11 7 13 15 60

90 48 24 14 18 7 7 30 11 12 15 13 11 8 12 14 17 63

95 56 29 16 21 12 9 15 13 14 19 16 14 11 15 9 16 20 66

97 57 30 18 23 14 9 32 16 15 15 22 17 12 16 10 17 69

97.75 61 31 24 15 10 23 18 16 13 21 70

99 67 35 20 26 18 11 11 34 20 17 18 25 20 19 14 17 12 18 23 73

tabla 6  |	 Percentiles. Puntuaciones T Normalizadas y Puntuaciones Directas en las 
Escalas IDAS-II. Hombres de 45 a 75 Años (n = 349)

nota. Subrayado: P2.25, P15, P50, P85, P97.75
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1 23 27

2.25 24 10 6 6 10 5 7 30

5 27 11 3 12 5 5 5 6 4 34

10 30 7 14 8 37

15 31 13 8 7 3 16 3 6 8 40

20 33 17 6 6 5 4 42

25 34 15 9 8 4 18 7 5 7 9 43

30 36 17 9 6 19 6 9 7 45

35 37 10 10 20 7 6 8 10 46

40 38 18 5 8 8 7 4 11 47

45 40 19 11 11 21 10 9 49

50 41 20 12 12 4 6 22 9 8 7 9 6 5 12 50

55 43 21 5 23 9 11 8 5 10 13 51

60 45 22 13 13 7 24 10 8 12 10 7 6 53

65 47 24 14 25 11 10 13 11 9 6 11 14 54

70 49 25 14 15 7 6 8 26 11 9 14 12 8 7 12 15 55

75 51 27 15 16 27 12 12 15 13 9 8 10 7 13 16 57

80 53 28 16 17 8 9 28 14 13 10 16 14 10 9 11 8 14 18 58

85 57 30 17 19 9 7 10 29 15 14 12 18 15 11 10 13 9 15 19 60

90 60 33 19 22 11 8 11 30 17 16 13 20 17 13 11 14 10 16 20 63

95 69 38 21 24 13 9 13 32 19 18 15 24 19 17 14 16 12 17 22 66

97 77 43 23 27 16 10 14 34 20 17 27 22 18 15 17 13 19 24 69

97.75 78 44 24 28 18 11 15 35 21 19 28 23 19 17 25 70

99 85 45 26 29 20 12 37 25 22 19 33 26 24 18 19 14 21 26 73

tabla 7  |	 Percentiles. Puntuaciones T Normalizadas y Puntuaciones Directas en las 
Escalas IDAS-II. Mujeres de 18 a 44 Años (n = 379)

nota. Subrayado: P2.25, P15, P50, P85, P97.75
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1 24 10 27

2.25 25 10 6 11 5 7 30

5 27 11 6 3 12 5 5 4 34

10 28 14 5 8 6 37

15 30 12 7 16 5 3 6 8 40

20 31 13 8 7 17 9 42

25 33 14 8 3 18 6 4 5 7 43

30 34 9 6 4 6 10 45

35 15 9 10 20 7 9 7 6 8 46

40 35 16 21 7 6 7 11 47

45 36 17 11 6 4 9 49

50 38 18 10 12 5 23 8 10 8 8 12 50

55 39 4 8 7 7 5 10 13 51

60 40 19 11 13 24 11 9 8 9 5 14 53

65 42 20 5 6 9 9 8 9 6 11 54

70 43 22 12 14 7 26 10 12 10 10 6 15 55

75 48 24 15 6 7 10 9 13 11 10 7 12 57

80 50 26 13 17 27 11 11 10 14 12 11 11 7 16 58

85 53 27 14 19 8 7 8 28 12 12 16 13 13 8 12 8 13 19 60

90 57 31 16 21 9 8 9 29 13 11 19 16 14 10 13 15 21 63

95 64 34 18 24 13 9 10 16 15 13 22 18 16 13 15 16 23 66

97 70 35 20 16 11 12 31 17 17 14 25 19 18 16 17 10 24 69

97.75 73 37 21 25 18 18 15 26 20 17 70

99 83 44 24 29 21 13 14 36 22 21 17 28 21 24 17 19 12 21 26 73

tabla 8  |	 Percentiles. Puntuaciones T Normalizadas y Puntuaciones Directas en las 
Escalas IDAS-II. Mujeres de 45 a 75 Años (n = 156)

nota. Subrayado: P2.25, P15, P50, P85, P97.75
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2.1.	 Ejemplo del cálculo de la severidad de los síntomas 

Continuando con el ejemplo del caso descrito en el capítulo 2 (apartado 1.3) se 

obtiene la información que aparece recogida en la siguiente figura.

figura 8  |	Ejemplo de puntuaciones directas en las escalas del IDAS-II
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Para interpretar mejor estas puntuaciones directas, como ya se ha indicado en 

el texto, se recomienda transformarlas a percentiles a partir de la tabla baremo 

correspondiente. Para ello se buscará el valor percentil que corresponde a cada 

una de las puntuaciones directas. Al ser una mujer de 29 años, se debe obtener 

esos valores de percentiles de la tabla de baremos de mujeres de 18-44 años 

(Tabla 7). Es posible que el valor de la puntuación directa no coincida exactamente 

con algunos de los valores percentiles que aparecen en la columna situada más 

a la izquierda (en negrita, con valores de 1 a 99). En ese caso, se le asignará 

el percentil correspondiente a la puntuación directa inmediatamente inferior. Por 

ejemplo, en este caso, para la dimensión ‘depresión general’, la puntuación 73 

no aparece en la tabla. La puntuación inmediatamente inferior es 69, a la que 

le corresponde el percentil 95. Por lo tanto, se le asignará el percentil 95 a la 

puntuación directa 73. Lo mismo ocurre con la puntuación directa de ‘disforia’: la 

puntuación directa es de 41, que no aparece en la tabla. Como a la puntuación 

directa inmediatamente inferior (38) le corresponde el percentil 95, se le asignará 

el percentil 95 a la puntuación directa 41. Para la puntuación de ‘fatiga’ de 19 se 

observa que le corresponde el percentil 90. 

Toda la información se puede registrar en la tabla de perfiles que está dispo-

nible como anexo III en este manual. 

figura 9  |	Ejemplo parcial de tabla para la elaboración de perfiles de los 
pacientes (I)
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Siguiendo esta lógica se completará toda la tabla del perfil del/la paciente. 

Para transformar esa información numérica en información gráfica, en la misma 

tabla aparecen los valores de percentiles más significativos: desde un punto de 

vista estadístico, se consideran valores percentiles dentro de la ‘normalidad’ (nor-

malidad estadística) aquellos que se encuentra entre 16 y 84 (serían puntuacio-

nes situadas a una desviación típica por debajo o por encima, respectivamente, 

de la media de la población de referencia). Los valores más extremos correspon-

derían a los valores percentiles superiores a 97 o inferiores a 3.

Para la representación gráfica, se dibujará un punto, lo más aproximado posi-

ble, a la posición del valor percentil en el continuo de 1 a 99. Por ejemplo, para la 

dimensión ‘depresión general’ se pondrá ese punto muy cerca del 97. Si, además, 

se unen los puntos correspondientes a cada dimensión, se obtendrá una repre-

sentación gráfica del perfil de esta persona, tal y como se muestra en la figura 11.

figura 10 |	Ejemplo parcial de tabla para la elaboración de perfiles de los 
pacientes (II)
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figura 11 |	Ejemplo parcial de tabla para la elaboración de perfiles de los 
pacientes (III)
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3.	 Puntuaciones de síntomas que deberían ser objeto 
de atención clínica

Como se ha descrito en el apartado anterior, los baremos obtenidos en muestras 

de la población general permiten a los clínicos inferir la gravedad del trastorno 

de un paciente al situar su puntuación en los percentiles del grupo de referencia 

del paciente. Sin embargo, también es plausible realizar un cribado acerca de qué 

pacientes obtienen puntuaciones situadas en un umbral clínico y, por lo tanto, 

pueden requerir atención especializada. En el cribado, de nuevo, la evaluación 

no debe limitarse a una dimensión única, sino que debe contemplar un enfoque 

multidimensional que abarque el conjunto de síntomas. Este enfoque reconoce la 

complejidad de los trastornos emocionales y permite una mejor compresión del 

perfil psicopatológico de cada paciente (Kazdin, 2009). 

La evidencia científica señala que ciertos síntomas tienen un alto poder dis-

criminativo entre muestras clínicas y muestras obtenidas en la población general. 

En concreto, los síntomas que más diferencian las muestras clínicas de las no clí-

nicas incluyen la fatiga y la disforia para la depresión (Stasik-O’Brien et al., 2019; 

Watson et al., 2012; Watson & O’Hara, 2017), o los ataques de pánico y claustro-

fobia en el caso de los síntomas de ansiedad (Irak & Albayrak, 2020). Contar con 

puntos de corte que discriminen adecuadamente cada síntoma no solo facilita el 

cribado inicial, sino que también potencia que los pacientes reciban una atención 

adaptada a la gravedad de sus síntomas, evitando intervenciones innecesarias 

(Bullis et al., 2019; Nelson et al., 2018). 

Al establecer puntos de corte para discriminar entre un grupo de personas que 

requieren atención clínica en un síntoma y otro que no, es fundamental considerar 

la sensibilidad y especificidad de los instrumentos. La sensibilidad se refiere a la 

capacidad de identificar correctamente a quienes realmente presentan síntomas 

clínicos, mientras que la especificidad se refiere a la precisión para descartar a 

quienes no los tienen. Un baremo con alta sensibilidad reducirá el riesgo de falsos 

negativos, asegurando que los pacientes que necesitan intervención sean identi-

ficados. Por otro lado, la especificidad minimiza los falsos positivos, evitando eti-

quetar a individuos sin necesidad clínica de intervención. Para la identificación de 

estos puntos de corte en las escalas del IDAS-II se ha escogido el punto de mayor 

balance entre estos dos parámetros (sensibilidad y especificidad), con el objetivo 

de usar un valor que maximice la eficacia del cribado clínico (Power et al., 2013). 



72 Manual para el uso clínico del Inventario de Síntomas de Depresión y Ansiedad -IDAS-II-

La tabla 9 muestra diferentes estadísticos que aportan información sobre la 

capacidad discriminativa de los síntomas evaluados a través de las escalas del 

IDAS-II. Las medias y desviaciones típicas de las escalas son presentadas en tres 

grupos de muestra distintos: la muestra total, la muestra de población general y 

la muestra clínica. En la tabla se observa que la puntuación media de la muestra 

clínica es superior (mayor severidad de los síntomas) en todas las dimensiones 

evaluadas con el IDAS-II, lo que puede interpretarse como una adecuada capa-

cidad discriminativa del instrumento. Por otro lado, los valores de “d” de Cohen 

indican la magnitud de las diferencias o tamaños del efecto entre los grupos. En 

la tabla se observa que la mayoría de las escalas del IDAS-II muestran tamaños 

del efecto de moderados a altos al comparar la muestra comunitaria con la de 

pacientes, siendo las escalas de Depresión General, Disforia, Manía o Intrusiones 

traumáticas las que presentan los tamaños del efecto más grandes. Los síntomas 

que menos discriminan serían Bienestar, Limpieza, Orden, Aumento de apetito o 

Euforia. Finalmente, en la tabla se observan los puntos de corte y los intervalos 

de confianza de estos, que permiten la detección de puntuaciones en las escalas 

de objeto de atención clínica.

tabla 9  |	 Estadísticos descriptivos de muestra clínica y comunitaria y 
puntos de corte de screening

Muestra 
total 

(N = 1390)

Muestra 
población 
general 

(n = 1072)

Muestra de 
pacientes 
(n = 318)

d
Puntos 

de Corte
IC 

inferior
IC 

superior

M (SD) M (SD) M (SD)

Depresión 
general 

43.92 
(15.33)

39.82 
(12.17)

57.73 
(16.80)

1.22 47.34 46.57 48.11

Disforia 
21.73 
(9.22)

19.18 
(7.44)

30.33 
(9.46)

1.31 24.09 23.64 24.54

Fatiga 
12.08 
(4.79)

11.13 
(4.25)

15.32 
(5.10)

0.89 13.03 12.78 13.28

Insomnio 
13.14 
(6.17)

12.02 
(5.37)

16.92 
(7.14)

0.78 14.12 13.79 14.46



73
Interpretación clínica de las 

puntuaciones de las escalas del IDAS-II

Muestra 
total 

(N = 1390)

Muestra 
población 
general 

(n = 1072)

Muestra de 
pacientes 
(n = 318)

d
Puntos 

de Corte
IC 

inferior
IC 

superior

M (SD) M (SD) M (SD)

Suicidio 
7.94 

(3.91)
7.27 

(2.86)
10.22 
(5.71)

0.65 8.25 8.02 8.49

Pérdida 
de apetito

4.94 
(2.59)

4.57 
(2.19)

6.20 
(3.35)

0.58 5.21 5.06 5.36

Aumento 
de apetito

5.81 
(2.88)

5.59 
(2.69)

6.56 
(3.36)

0.32 6.03 5.87 6.19

Bienestar
21.82 
(6.25)

22.41 
(5.83)

19.84 
(7.19)

0.19 21.26 20.91 21.60

Irritabilidad
9.72 

(4.61)
8.91 

(3.98)
12.48 
(5.47)

0.75 10.41 10.16 10.66

Manía
9.58 

(4.48)
8.46 

(3.69)
13.38 
(4.84)

1.14 10.58 10.36 10.81

Euforia
8.17 

(3.45)
7.87 

(3.20)
9.24 

(4.03)
0.38 8.47 8.28 8.66

Pánico
13.41 
(6.89)

11.53 
(4.92)

19.77 
(8.61)

1.18 14.53 14.16 14.89

Ansiedad Social
10.44 
(5.06)

9.44 
(4.11)

13.84 
(6.35)

0.82 11.17 10.89 11.45

Claustrofobia
8.15 

(4.54)
7.35 

(3.66)
10.88 
(5.96)

0.71 8.69 8.43 8.95

Intrusiones 
traumáticas 

7.06 
(4.05)

6.02 
(2.99)

10.58 
(5.07)

1.10 7.71 7.49 7.93

Evitación 
traumática

8.50 
(4.06)

7.76 
(3.70)

11.01 
(4.21)

0.82 9.28 9.07 9.49

Comprobación 
5.65 

(2.81)
5.19 

(2.44)
7.24 

(3.36)
0.70 6.05 5.90 6.21

Orden
10.01 
(3.97)

9.70 
(3.69)

11.07 
(4.66)

0.33 10.31 10.09 10.53

Limpieza 11.47 
(5.05)

11.84 
(5.06)

10.20 
(4.82)

0.33 11.00 10.74 11.26

nota. d: valor absoluto de la “d” de Cohen.
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Ejemplificando lo presentado en la tabla anterior, en la dimensión de `depre-

sión general’ la media en la muestra comunitaria es 39.82 (SD = 12.17), mientras 

que en la muestra clínica es significativamente más alta, con una media de 57.73 

(SD = 16.80). El punto de corte para esta dimensión se establece en 47.34, con un 

intervalo de confianza que va de 46.57 a 48.11. Por lo tanto, puntuaciones alrededor 

de 47.34 puede estar indicando un nivel de severidad de depresión considerable-

mente mayor que el observado en la muestra comunitaria, por lo que requeriría de 

atención clínica. Del mismo modo, en la escala de ‘suicidio’ se observa una media 

de 10.22 (SD = 5.71) en la muestra clínica, frente a la media de 7.27 (SD = 2.86) 

en la muestra de población general. Al observar el punto de corte, valores alrededor 

de 8.25 indicaría que este paciente presenta un nivel en esa escala compatible con 

el observado en la muestra clínica, por lo que este síntoma requiere atención clínica. 

Así pues, los puntos de corte generados para cada síntoma permiten identi-

ficar los síntomas que podrían requerir atención clínica, mejorando la eficacia del 

abordaje terapéutico. 

4.	 Identificación de síntomas asociados a diagnósticos clínicos del 
DSM-5

Aunque la evaluación dimensional de la gravedad de los trastornos ha emergido 

como una propuesta valiosa para capturar la variabilidad y la intensidad de los 

síntomas, es necesario requerir herramientas que conecten esta información con 

la probabilidad de tener un diagnóstico específico. Esto es, para tomar decisiones 

clínicas informadas y personalizadas, los profesionales de salud mental necesitan 

comprender cómo los niveles de gravedad se asocian a una mayor probabilidad de 

tener un trastorno específico. En este sentido, la integración de puntos de corte 

diagnósticos basados en modelos dimensionales con las tradicionales categorías 

diagnósticas del DSM-5 puede ayudar a alinear mejor las evaluaciones con las 

necesidades de tratamiento específicas y la intervención (Haslam et al., 2020; 

Marcus et al., 2023). Este enfoque combinado facilita una mayor precisión en el 

diagnóstico y una orientación más clara para el tratamiento (Shedler, 2018).

La Tabla 10 presenta los resultados de aplicar curvas ROC (acrónimo de 

Receiver Operating Characteristic) de cada una de las escalas del IDAS-II para pre-
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decir su diagnóstico clínico con el que teóricamente se encuentra más asociado 

(por ejemplo, el punto de corte para la escala de ‘ansiedad social’ en la detección 

del ‘trastorno de ansiedad social’; el punto de corte para la escala de ‘pánico’ en 

la detección del ‘trastorno de pánico’). Considerando que las escalas de ‘depresión 

general’ y ‘disforia’ son generales, y que algunos síntomas específicos se super-

ponen entre los criterios del DSM-5 para trastornos de depresión y ansiedad (APA, 

2013), se desarrollaron puntos de corte para estas escalas con el fin de predecir 

tanto el trastorno de ansiedad generalizada como el trastorno depresivo mayor. 

Esto es, para estas escalas se ha calculado puntos de corte tanto para predecir los 

trastornos de depresión y ansiedad, mientras que para el resto de las escalas espe-

cíficas se utilizan los trastornos que teóricamente se encuentran más relacionados. 

Por otro lado, en el presente manual se ofrecen los datos de las escalas que 

tienen una capacidad diagnóstica al menos aceptable, que se corresponde con 

aquellas con valores del área bajo la curva (en adelante AUC) de >.70 o superiores. 

Para estas escalas se ofrecen los siguientes puntos de corte: a) punto de corte 

para diagnóstico, que priorizan obtener una elevada especificidad (probabilidad de 

detectar a personas sin el trastorno en las escalas del IDAS-II cuando no presentan 

el trastorno según el gold-standard); b) puntos de corte balanceados, que muestra 

el punto de equilibrio entre sensibilidad y especificidad; y, c) puntos de corte para 

cribado, que se caracterizan por tener una elevada sensibilidad (probabilidad de 

detectar a personas que tienen el trastornos a partir de las escalas del IDAS-II 

cuando presentan el trastorno según el gold-standar). Además, se informa del valor 

predictivo positivo (PPV; que representa la probabilidad de un/a paciente que tenga 

valores positivos de cursar el trastorno) y valor predictivo negativo (NPV; que repre-

senta la probabilidad de un/a paciente que tenga valores negativos de estar libre 

del trastorno) para cada diagnóstico previsto por las escalas del IDAS-II.

Para ejemplificar la interpretación, se puede utilizar el diagnóstico de trastorno 

depresivo mayor (en adelante MDD) evaluado a través de la MINI del DSM-5 con 

la escala de Depresión General. Como se observa, esta última escala muestra un 

AUC de .78, indicando una capacidad moderada para discriminar entre personas 

con y sin MDD. El punto de corte diagnóstico es de 76.5, correspondiendo una 

alta especificidad (0.911) y una sensibilidad baja (0.283). En consecuencia, si se 

seleccionan a pacientes con este valor o superior se va a tener una alta seguridad 

de que estos pacientes presentan el trastorno MDD (pocos falsos positivos). No 

obstante, probablemente haya pocos pacientes con el trastorno que alcancen este 
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valor o superior en la escala. Así pues, usando este punto de corte probablemente 

sólo se van a detectar a los casos más graves de pacientes con MDD. Los puntos 

de corte balanceados (65.5) y de cribado (52.5) mejoran la sensibilidad, alcanzan-

do hasta .913, pero con una reducción notable en la especificidad. Así pues, estos 

puntos de corte detectarán más pacientes cuyas puntuaciones hacen plausible que 

tengan el trastorno MDD. Sin embargo, es probable que muchos de estos pacientes 

realmente no presenten el trastorno (mayor para el punto de corte de cribado que 

para el punto de corte balanceado). Por otro lado, su valor predictivo positivo (PPV) 

es de .735, lo que representa la probabilidad de que con ese punto de corte, una 

persona con dicha puntuación curse el trastorno de MDD. La escala de ‘disforia’ 

tiene una AUC de .76 para MDD, con un punto de corte diagnóstico de 40.5. Los 

parámetros de sensibilidad y especificidad son similares a los observados en la 

escala de ‘depresión general’ con el trastorno MDD. Otra escala que sirve de ejem-

plo es la de Suicidio. Esta escala tiene un alto valor de AUC (.84) para el trastorno 

de comportamiento suicida (SBD). El punto de corte diagnóstico de 15.5 con una 

sensibilidad de .900 y un buen valor predictivo negativo (NPV), sugiriendo su utilidad 

para identificar correctamente a quienes no tienen el trastorno. 

tabla 10  |	Puntos de corte de las escalas IDAS-II y utilidad para predecir 
diagnósticos DSM-5 obtenidos a través de la MINI

Escala del 
IDAS-II 

Diagnóstico 
del DSM-5

AUC 
[95% CI]

Puntos 
de corte

Sens Spec. PPV NPV

Depresión 
general

MDD
.78 
[.73/.84]

Diagnóstico 76.5 .283 .911 .735 .594
Balanceado 65.5 .693 .767 .721 .742

Cribado 52.5 .913 .500 .614 .869

GAD
.70 
[.64/.76]

Diagnóstico 75.5 .299 .904 .759 .562

Balanceado 61.5 .672 .662 .667 .667

Cribado 43.5 .920 .199 .536 .711

Disforia

MDD
.76 
[.70/.82]

Diagnóstico 40.5 .291 .918 .755 .598

Balanceado 33.5 .709 .719 .687 .739

Cribado 26.5 .906 .425 .578 .838

GAD
.69 
[.63/.75]

Los valores de AUC no alcanzaron el valor suficiente 
para computer puntos de corte
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Escala del 
IDAS-II 

Diagnóstico 
del DSM-5

AUC 
[95% CI]

Puntos 
de corte

Sens Spec. PPV NPV

Suicidio SBD
.84 
[.75/.93]

Diagnóstico 15.5 .545 .900 .188 .979

Balanceado 11.5 .727 .723 .100 .984

Cribado 8.5 1 .569 .089 1

Pánico PD
.71 
[.63/.78]

Diagnóstico 31.5 .208 .927 .407 .829
Balanceado 21.5 .755 .609 .317 .912

Cribado 12.5 .925 .218 .222 .923

Ansiedad 
Social

SAD
.83 
[.77/.89]

Diagnóstico 23.5 .450 .927 .514 .908
Balanceado 16.5 .875 .690 .327 .970

Cribado 13.5 .900 .530 .247 .969

Claustrofobia Agorafobia
.77 
[.70/.85]

Diagnóstico 18.5 .375 .920 .500 .873
Balanceado 11.5 .708 .720 .351 .920

Cribado 5.5 .938 .333 .231 .962

Intrusiones 
traumáticas

PTSD
.76 
[.69/.83]

Diagnóstico 16.5 .351 .903 .488 .841
Balanceado 11.5 .772 .634 .358 .913

Cribado 8.5 .912 .449 .304 .951

nota. MDD = Trastorno Depresivo Mayor; GAD = Trastorno de Ansiedad Generalizada; 
SBD = Trastorno de Comportamiento suicida; PD = Trastorno de Pánico; SAD = Trastorno 
de Ansiedad Social; PTSD = Trastorno de Estrés Post-traumático; Sens. = Sensibilidad; 
Spec. = Especificidad; PPV = Valor Predictivo Positivo; NPV = Valor Predictivo Negativo.

5.	 Identificación de síntomas que interfieren en las actividades de la 
vida diaria

La interpretación de las puntuaciones basada en grupos normativos y puntos de 

corte para diferenciar lo que puede ser un síntoma que requiera atención clínica son 

enfoques complementarios, y ambos proporcionan información útil que enriquece 

el juicio clínico (Trivedi, 2009). Además de esto, para la presente escala se aporta 

información de en qué medida las puntuaciones alteran el desarrollo de la vida 

diaria de las personas, analizando la relación las puntuaciones del IDAS-II con indi-

cadores de la calidad de vida y el deterioro funcional (Fried et al., 2022; McKnight & 

Kashdan, 2009). Las evidencias obtenidas de la práctica clínica diaria reflejan que 
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el uso de medidas de resultados informadas por los pacientes (PROM, por sus si-

glas en inglés) tales como su calidad de vida y funcionalidad son implementada por 

menos del 20% de los/as clínicos/as (Lewis et al., 2020), a pesar de las recomen-

daciones existentes (Frampton et al., 2017; Knaup et al., 2009; Shimokawa et al., 

2010). La falta de comprensión de su utilidad así como el esfuerzo requerido para 

administrar estas pruebas son factores que pueden obstaculizar su uso regular en 

las sesiones clínicas (Campbell et al., 2022; Gelkopf et al., 2021). Por ello, resulta 

útil proporcionar a los/as clínicos/as información sobre la asociación entre los sín-

tomas internalizantes evaluados por el IDAS-II con medidas PROM. De esta forma, 

y en consonancia con los Estándares Basados en el Consenso para la Selección 

de Instrumentos de Medición de Salud (COSMIN; Mokkink, Prinsen, Bouter, de Vet y 

Terwee, 2016), las puntuaciones de las escalas del IDAS-II también permitirían una 

interpretación cualitativa en términos de deterioro.

Las medidas PROMs habitualmente incluyen escalas y tests que miden la 

calidad de vida y funcionalidad. Por ello, es necesario identificar y seleccionar 

las medidas de funcionalidad adecuadas para establecer sus relaciones con las 

puntuaciones de las escalas del IDAS-II. De esta forma se pretende conocer como 

los síntomas evaluados a través del IDAS-II y su tratamiento impactan en diver-

sos aspectos de la vida diaria (Lloyd et al., 2014; Yorkston & Baylor, 2019). Los 

PROMs son instrumentos que han demostrado su utilidad para el seguimiento de 

pacientes en los servicios de salud mental (Knaup et al., 2009; Øvretveit et al., 

2017; Shimokawa et al., 2010). Entre los PROMs, tanto el DSM-5 (APA, 2013) 

como algunos autores (Obbarius et al., 2017) destacan la utilidad del WHODAS 

2.0 (WHO, 2000) para evaluar la capacidad funcional de las personas. El WHODAS 

2.0 es un instrumento que diferencia entre diferentes niveles de deterioro según 

la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 

(ICF). Además, el WHODAS 2.0 está adaptado a numerosos idiomas y ha mostra-

do propiedades psicométricas adecuadas en diversas poblaciones (por ejemplo, 

Federici et al., 2022; Ćwirlej-Sozańska et al., 2020; Koumpouros et al., 2018; 

Saltychev et al., 2021). Por otro lado, para evaluar la calidad de vida uno de los 

instrumentos más utilizados es la SF-36. El SF-36 consta de 36 ítems con escalas 

de múltiples ítems que miden ocho dominios del estado de salud (Funcionamiento 

Físico, Rol-Físico, Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad, Funcionamiento Social, 

Rol-Emocional y Salud Mental), pudiendo agruparse en un dominio de salud física 

y en otro de salud mental. En el caso que nos ocupa, dado que interesa el deterior 
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mental, se utilizaron las puntuaciones del dominio de salud mental, aplicando 

un punto de corte para diferenciar entre personas con una calidad de vida pobre 

(puntuaciones T ≤ 35) y personas con una calidad de vida promedio buena (pun-

tuaciones T > 35).

Considerando lo anteriormente expuesto, en la Tabla 11 se presentan los re-

sultados de los análisis ROC y los puntos de corte estimados en las escalas del 

IDAS-II para determinar el deterioro funcional moderado y severo basándose en 

los criterios de la WHODAS 2.0. Dicho de otra forma, esta tabla proporciona un 

análisis de la capacidad de cada escala del IDAS-II para distinguir entre individuos 

con deterioro moderado en su capacidad funcional (puntuación superior a 25 en 

WHODAS 2.0) y deterioro severo (puntuación superior a 50 en WHODAS 2.0). A tra-

vés de los valores de AUC se aprecia la capacidad de cada escala para discriminar 

entre ambos grupos. Como se observa en la tabla, los valores de AUC para la ma-

yoría de las escalas del IDAS-II son adecuados. La escala de ‘depresión general’, 

por ejemplo, muestra un AUC de .872 para el identificar un deterioro moderado de 

la capacidad funcional y de .946 para el deterioro severo, reflejando una excelente 

capacidad discriminativa en ambos casos, con alta sensibilidad y especificidad, 

especialmente para el deterioro severo. También se observa que la sensibilidad y 

la especificidad presenta valores más altos para detectar el deterioro severo en 

comparación con el deterioro moderado/severo. Es decir, las puntuaciones del 

IDAS-II muestran una mayor sensibilidad y especificidad al identificar a aquellos 

con mayor deterioro.

Cabe señalar que cinco escalas no logran discriminar entre personas sin dete-

rioro y personas con deterioro moderado/severo (aumento del apetito, ordenación, 

euforia, limpieza y bienestar). Llamar la atención sobre la escala de ‘bienestar’, 

que tiene un AUC significativamente bajo (.312 para el deterioro moderado y .204 

para el severo), lo que sugiere una capacidad limitada para diferenciar entre los 

grupos y una menor utilidad clínica en estos contextos. Por el contrario, escalas 

como ‘disforia’ y ‘pánico’, además de la ‘depresión general’, muestran un rendi-

miento notable con altos valores de AUC y sensibilidad para detectar tanto el de-

terioro moderado como el severo. Estos datos sugieren que algunas escalas del 

IDAS-II, como ‘depresión general’ y ‘disforia’, son particularmente efectivas para 

identificar el deterioro en diferentes niveles, mientras que otras, como “Euforia” 

y “Limpieza”, presentan un rendimiento más limitado, especialmente en detectar 

el deterioro severo.
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tabla 11  |	Resultados de los análisis ROC y puntos de corte estimados 
según los criterios de deterioro moderado y grave (N = 1390)

DETERIORO MODERADO 
(puntuación > 25 WHODAS 2.0)

DETERIORO SEVERO 
(puntuación > 50 WHODAS 2.0)

AU
C

 [
9

5
%

C
I]

Pu
nt

o 
de

 c
or

te

S
en

si
bi

lid
ad

Es
pe

ci
fic

id
ad

AU
C

 [
9

5
%

C
I]

Pu
nt

o 
de

 c
or

te

S
en

si
bi

lid
ad

Es
pe

ci
fic

id
ad

Depresión 
general 

.872 [.85, .90] 43.5 .864 .705 .946 [.92, .97] 48.5 .959 .706

Disforia .863 [.84, .89] 21.5 .844 .701 .943 [.92, .97] 24.5 .980 .705

Fatiga .808 [.78, .84] 12.5 .762 .705 .885 [.85, .92] 13.5 .898 .704

Insomnio .788 [.76, .82] 14.5 .690 .744 .855 [.80, .91] 15.5 .857 .719

Suicidio .783 [.75, .82] 7.5 .667 .828 .872 [.82, .93] 7.5 .878 .746

Pérdida 
de apetito

.720 [.69, .76] 5.5 .616 .740 .754 [.68, .83] 6.5 .612 .791

Aumento 
de apetito

.657 [.62, .69] 6.5 .503 .739 .610 [.52, .70] 7.5 .388 .776

Bienestar .312 [.28, .35] 26.5 .119 .714 .204 [.13, .28] 26.5 .061 .743

Irritabilidad .762 [.73, .80] 10.5 .667 .761 .794 [.73, .86] 11.5 .755 .742

Manía .805 [.78, .83] 9.5 .782 .703 .790 [.73, .85] 11.5 .694 .730

Euforia .594 [.56, .63] 9.5 .374 .766 .518 [.43, .61] 9.5 .306 .738

Pánico .855 [.83, .88] 12.5 .803 .738 .938 [.92, .96] 14.5 .980 .733

Ansiedad 
Social

.812 [.78, .84] 10.5 .759 .734 .876 [.83, .93] 11.5 .837 .702

Claustrofobia .754 [.72, .79] 7.5 .701 .712 .834 [.77, .90] 8.5 .816 .702

Intrusiones 
traumáticas 

.831 [.80, .86] 6.5 .793 .720 .915 [.89, .95] 7.5 .959 .702

Evitación 
traumática

.719 [.69, .75] 9.5 .592 .714 .710 [.64, .78] 9.5 .653 .730

Comprobación .723 [.69, .76] 6.5 .544 .775 .741 [.67, .82] 6.5 .673 .721

Orden .638 [.60, .68] 10.5 .476 .730 .606 [.52, .69] 12.5 .408 .757

Limpieza .548 [.51, .59] 13.5 .401 .705 .590 [.49, .68] 14.5 .429 .735
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Por otro lado, tras aplicar curvas ROC a las escalas del IDAS-II en la pre-

dicción de la calidad de vida medida por el SF-36, 12 de las escalas mostraron 

una adecuada capacidad discriminativa (AUC >.70). La tabla 12 incluye valores 

de AUC, sensibilidad y especificidad de las escalas con adecuada capacidad 

discriminativa en relación con el dominio del SF-36 de salud mental. También se 

incluyen en función de tres tipos de puntos de corte: diagnóstico, balanceado 

y de cribado. Para la escala de ’depresión general’, por ejemplo, el punto de 

corte diagnóstico es 60.5, con un AUC de 0.90, lo que indica una alta capaci-

dad predictiva para identificar a personas con calidad de vida pobre, con una 

sensibilidad del 69.5% y una especificidad del 94.2%. En contraste, el punto 

de corte de cribado para la misma escala es 49.5, mostrando una sensibilidad 

que alcanza el 91.6% pero una especificidad menor del 63.8%, lo que sugiere 

que es más efectivo para identificar personas con baja calidad de vida, aunque 

asumiendo un mayor riesgo de falsos positivos. Otros ejemplos, como la escala 

de ‘disforia’, muestran un AUC de 0.87 con puntos de corte que varían según 

el tipo de evaluación, con sensibilidad y especificidad variables que reflejan 

diferentes balances entre la capacidad de detectar casos y evitar falsos positi-

vos. Estos resultados proporcionan información valiosa sobre cómo ajustar los 

puntos de corte para mejorar la precisión en la identificación de deterioro de la 

calidad de vida.

tabla 12  |	Puntos de corte de las escalas IDAS-II y utilidad para predecir la 
Salud Mental SF-36

AUC 
[95% CI]

Puntos 
de corte

Sensibilidad Especificidad

Depresión general .90 [.86/.94]

Diagnóstico 60.5 .695 .942

Balanceado 53.5 .833 .855

Cribado 49.5 .916 .638

Disforia .87 [.83/.91]

Diagnóstico 32.5 .665 .913

Balanceado 29.5 .793 .768

Cribado 24.5 .906 .522
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AUC 
[95% CI]

Puntos 
de corte

Sensibilidad Especificidad

Fatiga .75 [.68/.82]

Diagnóstico 18.5 .374 .913

Balanceado 14.5 .675 .710

Cribado 10.5 .931 .290

Insomnio .76 [.69/.82]

Diagnóstico 24.5 .286 .913
Balanceado 15.5 .729 .725

Cribado 9.5 .901 .333

Suicidio .76 [.70/.82]

Diagnóstico 9.5 .468 .913
Balanceado 7.5 .645 .739

Cribado 5 .995 .000

Pérdida de apetito .72 [.66/.79]

Diagnóstico 7.5 .458 .913
Balanceado 5.5 .650 .652

Cribado 2 1 .000

Bienestar .80 [.74/.85]

Diagnóstico 32.5 .498 .913
Balanceado 28.5 .709 .681

Cribado 22.5 .941 .406

Irritabilidad .75 [.68/.81]

Diagnóstico 17.5 .320 .928
Balanceado 10.5 .709 .638

Cribado 6.5 .931 .232

Pánico .81 [.75/.87]

Diagnóstico 26.5 .360 .913
Balanceado 17.5 .704 .754

Cribado 12.5 .921 .507

Ansiedad Social .71 [.64/.77]

Diagnóstico 19.5 .340 .928
Balanceado 12.5 .690 .623

Cribado 7.5 .906 .188

Claustrofobia .70 [.63/.77]

Diagnóstico 13.5 .369 .913
Balanceado 7.5 .645 .652

Cribado 4 .995 .000

Intrusiones 
traumáticas

.74 [.68/.81]

Diagnóstico 15.5 .276 .913
Balanceado 9.5 .660 .725

Cribado 5.5 .936 .319
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5.1.	 Ejemplo del cálculo de puntuaciones de síntomas que interfieren en las 

actividades de la vida diaria

Si se continúa con el ejemplo utilizado en este texto, en el anexo III se puede 

observar que las dos últimas columnas de la tabla del perfil permiten indican valo-

res asociados a la discapacidad funcional evaluada con la WHODAS 2.0 (columna 

‘Dis’) y con la calidad de vida evaluada a través del SF.36 (columna ‘CdV)’. En este 

caso concreto, es recomendable indicar si la puntuación en una escala concreta 

se asocia (reflejado con una “X”) con niveles de discapacidad moderada o severa 

(columna Dis). Por otro lado, en la columna CdV, se asignará una “X” cuando la 

puntuación directa es igual o superior a un punto de corte asociado a una deficien-

te calidad de vida. Las medidas de funcionalidad/disfuncionalidad y de calidad de 

vida han sido descritas y explicadas en las páginas anteriores.

figura 12 |	Ejemplo parcial de tabla para la elaboración de perfiles de los 
pacientes (IV)
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Para cumplimentar la columna correspondiente a la disfuncionalidad (Dis) o 

discapacidad es necesario seguir las puntuaciones de corte que aparecen en 

la tabla 11. Para asignar ‘X’ o no a cada una de las escalas se compara la pun-

tuación directa de la escala con el punto de corte correspondiente a deterioro 

moderado. Si la puntuación directa es mayor que el punto de corte se asignará 

una ‘X’ en esa fila, lo que implicará que esa puntuación puede estar reflejando 

un deterioro moderado o severo en las actividades de la vida diaria. Así, por 

ejemplo, se muestra una figura que representa las seis primeras puntuaciones 

(figura 13).

Se observa que la puntuación directa en ‘depresión general’ (73) es mayor 

que el punto de corte (43.5) lo que indica que está asociado, al menos, a un 

deterioro moderado. Lo mismo ocurre con las puntuaciones en la escala de ‘dis-

foria’ (41 > 21.5), ‘fatiga’ (19 > 12.5), ‘insomnio’ (25 > 14.5). Sin embargo, no 

se marca con ‘X’ ni ‘suicidio’ ni ‘pérdida de apetito’ ya que, en ambos casos, la 

puntuación directa está por debajo del punto de corte.

Así se procederá con todas las escalas, excepto aquellas con valores AUC 

inferiores a .70, tal y como ya hemos referido previamente. Por lo tanto, no es 

figura 13 |	Ejemplo parcial de tabla para la elaboración de perfiles de los 
pacientes (V)
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aconsejable realizar esta comparación con las puntuaciones de las escalas de 

‘bienestar’, ‘limpieza’, ‘euforia’, ‘orden’ y ‘aumento de apetito’. Al final de este 

proceso nos quedará dibujado un perfil, como se ilustra en la figura 14.

figura 14 |	Ejemplo de perfil de una paciente (I)
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Respecto a la columna relativa a la calidad de vida ‘CdV’, se procederá del 

siguiente modo: para identificar aquellas escalas cuyas puntuaciones reflejan una 

calidad de vida ‘pobre’ se comparará la puntuación directa de cada escala con el 

valor correspondiente al punto de corte equilibrado correspondiente a esa escala 

y que se observa en la en la tabla 12. Si la puntuación directa es superior a ese 

valor se asignará ‘X’ en esa columna a esa escala. Por ejemplo, se aprecia que 

la puntuación directa de ‘depresión general’ es mayor que el punto de corte ba-

lanceado (73 > 53.5), por lo que la marcaremos con una ‘X’. También se puede 

apreciar, por ejemplo, que la puntuación directa de la escala de ‘insomnio’ (25) es 

mayor que el punto de corte equilibrado (15.5). Al completar esta columna se ha 

de tener en cuenta que: a) en la tabla 12 no aparecen todas las escalas, están 

recogidas solo aquellas que han mostrado tener una evidente relación con calidad 

de vida -valores AUC iguales o superiores a .70-; y, b) la puntuación en la escala 

‘bienestar’ se interpreta al revés (puntuaciones bajas se asocian con baja calidad 

de vida). Por lo tanto, se marcará con ‘X’ cuando la puntuación directa en esta 

escala sea inferior que el valor del punto de corte equilibrado correspondiente en 

la tabla 12 En la siguiente figura se muestra un ejemplo de cómo queda el perfil 

para la paciente del ejemplo.
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De la tabla anterior al interpretar los resultados aportados por el IDAS-II, 

se sugiere que la paciente presenta una alta severidad en síntomas asociados 

a varios trastornos, especialmente depresión (disforia, insomnio, aumento de 

figura 15 |	Ejemplo de perfil de una paciente (II)
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apetito e irritabilidad), trastorno bipolar (manía), pánico, ansiedad social y tras-

torno estrés postraumático (intrusiones traumáticas y evitación traumática). 

Este perfil indica una afectación transdiagnóstica y la posible presencia de 

comorbilidad. De acuerdo con los puntos de corte empíricos, todos estos sín-

tomas requieren atención clínica y podrían estar asociados a una discapacidad 

significativa, interfiriendo en su funcionamiento diario, y asociada en una pobre 

calidad de vida. 

6. 	Determinación de la evolución del paciente: índice de cambio 
fiable e identificación de deterioro, no cambio o mejora del 
paciente

Una vez el/la paciente empieza la intervención es necesario supervisar los cam-

bios que se van produciendo en los síntomas. De esta forma se puede detectar 

tanto el deterioro que están experimentando los/as pacientes como las mejo-

ras producidas por la intervención. Asimismo, es posible identificar síntomas que 

inicialmente no requerían intervención clínica, pero que hayan podido tener un 

deterioro. 

En los contextos de investigación, es habitual que para determinar la efectivi-

dad de una intervención se utilicen técnicas analíticas basadas en la significación 

estadística (Gkintoni et al., 2024; Guo et al., 2024; Yang et al., 2024). No obs-

tante, hay que advertir que estos métodos se basan en el promedio del grupo de 

pacientes o en la variabilidad de sus puntuaciones para determinar la significación 

estadística. Sin embargo, estas técnicas no proporcionan información acerca de 

si un/a paciente particular ha experimentado cambios significativos entre dos eva-

luaciones (por ejemplo, al inicio y al final de una intervención). Así pues, un grupo 

de pacientes puede mostrar cambios significativos por efecto de una intervención, 

lo que sugiere la efectividad de la intervención, pero un/a paciente dentro de ese 

grupo podría presentar cambios que indiquen un deterioro en su estado de salud 

o simplemente que no ha experimentado cambios (Blampied, 2022; Mancheño et 

al., 2018). Por lo tanto, los/as profesionales de la salud necesitan recursos para 

evaluar los cambios individuales en los síntomas dentro de la práctica clínica dia-

ria. Esto es, determinar si una terapia es efectiva o beneficiosa para un paciente 
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en particular. En este caso se acuña el término de “significación clínica” de un 

tratamiento para determinar la capacidad de una intervención en la consecución 

de los criterios terapéuticos establecidos por el/la paciente, los/as clínicos/as o 

los/as investigadores/as. 

De acuerdo a Kendall y Grove (1988), una intervención debe tener un va-

lor práctico, produciendo cambios que mejoren el funcionamiento del paciente. 

También Jacobson et al. (1999) partieron de la suposición de que la significación 

clínica tenía que ver con la vuelta al funcionamiento normal. Así, una manera de 

operacionalizar la significación clínica de una intervención es establecer que el 

nivel de funcionamiento del paciente después de la terapia le acerca a un funcio-

namiento similar al de la población normativa. Ello conlleva hipotetizar puntacio-

nes de las escalas correspondientes a un funcionamiento normal, y que conforma 

la distribución para la población general, y puntuaciones de las escalas corres-

pondientes a un funcionamiento disfuncional que son atribuibles a las personas 

con mayor severidad en las escalas. Así pues, si se dispone de datos de cómo 

se distribuyen los síntomas internalizantes en la población general, se puede 

establecer un punto de corte (punto de corte ‘c’) a partir del cual la puntuación 

en cada síntoma indique un mayor acercamiento a la distribución de la muestra 

funcional que a la distribución de la muestra disfuncional, propia de un/a pacien-

te. Se entenderá que la intervención ha sido clínicamente significativa en el caso 

de que una puntuación posterior al tratamiento caiga más cerca de la media de 

la población funcional en el síntoma evaluado (Iraurgui, 2009). Este punto c se 

determina de acuerdo a:

siendo s0 y s1 las desviaciones típicas respectivas de la población normativa y 

de la población disfuncional y siendo M0 y M1, respectivamente, la media de la 

población normativa (o funcional) y la media de la población disfuncional.
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Además de definir un resultado clínicamente significativo de acuerdo al estado 

final del paciente, es importante conocer cuánto ha podido cambiar el paciente 

en el trascurso de la intervención. Así, Jacobson y Truax (1992) propusieron el 

índice de cambio fiable (en adelante ICF). El ICF tiene en cuenta las puntuaciones 

individuales de los pacientes y los posibles errores de medición, permitiendo de-

terminar si los cambios observados son reales o simplemente producto de errores 

en la medición (Blampied, 2022; Liu & Adrian, 2019). El índice de cambio fiable 

se determina:

donde x
1
 representa la puntuación de un sujeto en el pretest, x

2
 representa la 

puntuación de un sujeto en el post-test y Sdiff sería el error típico de la diferencia 

de ambas puntuaciones. Sdiff describe la variabilidad de las puntuaciones si no se 

hubiera producido ningún cambio por efecto del tratamiento y se calcula a partir 

del error típico de medida SE (para el que es necesario conocer el coeficiente de 

fiabilidad del instrumento con el que se han obtenido las puntuaciones, rxx).

La tabla 13 muestra los valores de punto de corte “c” y del ICF para cada escala 

del IDAS-II. Además, tanto los valores de los puntos de corte “c” como los valores 

figura 16 |	Criterio ‘c’ para la evaluación de la significación clínica
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del ICF se muestran para hombres y mujeres. Por ejemplo, supongamos un paciente 

(hombre) con una puntuación inicial en la escala de Depresión General de 60. Este 

hombre tiene una puntuación que se encuentra por encima del punto de corte “c” 

(44.01 puntos), por lo que probablemente su puntuación refleja que la gravedad es 

superior a la que se observa en la población general. Supongamos que este paciente 

sigue una intervención de 6 meses, y que después de la intervención su puntuación 

ha bajado a 46 puntos; es decir, la puntuación ha bajado 14 puntos desde la evalua-

ción inicial. Dado que el cambio observado supera al ICF (cambio mayor de 12,10 

puntos), se puede asumir que el cambio observado está más allá del error de medi-

ción y que, por lo tanto, sus síntomas han mejorado. A pesar de ello, la puntuación 

de este paciente sigue por encima del punto de corte “c”, por lo que se refleja que su 

puntuación aún no se encuentra en la propia de la muestra general de la población. 

tabla 13  |	Valores de punto de corte C e ICF en función del sexo

Hombre Mujer

ICF Puntos 
de corte

ICF Puntos 
de corte

Depresión general 12.10 44.01 10.94 49.84

Disforia 7.09 22.12 7.02 25.76

Fatiga 5.69 12.08 6.54 13.75

Insomnio 6.31 13.08 5.89 14.69

Suicidio 4.89 7.92 4.88 8.11

Pérdida de apetito 2.89 4.90 3.43 5.47

Aumento de apetito 3.63 5.32 4.22 6.46

Bienestar 7.36 21.22 7.28 20.86

Irritabilidad 5.28 9.85 5.18 10.98

Manía 5.13 9.68 5.38 11.28

Euforia 3.96 8.19 5.59 8.36

Pánico 5.88 12.82 6.44 15.54
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Hombre Mujer

ICF Puntos 
de corte

ICF Puntos 
de corte

Ansiedad social 6.40 10.60 6.82 11.83

Claustrofobia 4.28 7.56 5.78 8.93

Intrusiones traumáticas 4.18 6.91 4.48 8.18

Evitación traumática 4.51 8.57 4.67 9.47

Comprobación 3.67 6.09 3.91 6.43

Ordenación 5.65 10.01 6.37 10.72

Limpieza 6.18 12.17 5.77 12.95

De acuerdo a Jacobson y Truax, sólo cuando se cumplen las dos condiciones 

se puede considerar un cambio clínicamente significativo: 1) la magnitud del cam-

bio sea fiable y, 2) la puntuación obtenida alcanza un nivel de funcionalidad. Para 

otros autores, el cambio clínicamente significativo podría darse cuando se alcanza 

un cambio relevante, aunque no llegue a un nivel normativo de funcionamiento 

(Kazdin, 1999). 

Independientemente del criterio considerado, algunos autores plantean que 

cuando se evalúa el cambio en las puntuaciones de los pacientes y se dispone 

de valores de puntos de corte que diferencian la muestra funcional de una dis-

funcional, las variaciones de las puntuaciones pueden ser clasificadas en varios 

estados (Kupler, 1991): 

a)	 “Remisión clínica”. Se incluye en esta categoría aquellas situa-

ciones en las que la diferencia entre una evaluación (por ejemplo 

M1) respecto a la puntuación en una evaluación anterior (por 

ejemplo M0) supera al índice de cambio fiable establecido para 

cada escala, y la puntuación de la variable de interés alcance un 

nivel normativo.
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b)	 “Mejorado”. En esta categoría se incluyen aquellos casos en los 

que la diferencia entre Mo y M1 es superior al índice de cambio 

fiable, aunque a pesar de que la puntuación de la variable de 

interés haya mejorado, no se alcanza el nivel de funcionamiento 

normativo.

c)	 “No cambio”, cuando no se observe un cambio significativo de 

acuerdo al índice de cambio fiable. 

d)	 “Deteriorado”, cuando se observa un valor superior al índice de 

cambio fiable y la puntuación de la variable de interés se incre-

menten/disminuyan hacia niveles de disfuncionalidad. 

6.1. 	Ejemplo del cálculo de puntuaciones al analizar el cambio en los 

pacientes

Siguiendo con el ejemplo anterior de la paciente 462 (mujer de 29 años), se ob-

serva una disminución general en las puntuaciones de las escalas, de modo que 

las puntuaciones de la evaluación de basal (M0) son generalmente superiores a 

las de la evaluación de seguimiento (M1) (Figura 18). 

figura 17 |	Figura que ejemplifica las variaciones en el cambio de 
puntuaciones
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Evaluación basal
Evaluación de 
seguimiento

PD Pc PD Pc

Depresión general 73 96 33 20

Disforia 41 96 14 20

Fatiga 19 90 9 25

Insomnio 25 95 9 30

Suicidio 6 30 5 15

Pérdida 
apetito 3 15 7 85

Aumento apetito 15 92 6 50

Irritabilidad 19 95 5 5

Manía 18 95 7 35

Euforia 5 5 5 5

Pánico 25 95 9 30

Ansiedad 
social 21 95 11 65

Claustrofobia 6 50 5 20

Intrusiones traumáticas 15 97 5 50

Evitación 
traumática 14 90 9 65

Comprobación 4 40 3 15

Ordenación 5 2 5 2

Limpieza 11 40 9 25

Bienestar 12 5 27 75

figura 18 |	Puntuaciones en la evaluación basal y en la evaluación de 
seguimiento
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Si bien la disminución de puntuaciones observadas en este ejemplo puede in-

dicar una mejoría de los síntomas, es preciso tener en cuenta el valor del ICF para 

determinar si dicha disminución corresponde con una mejoría real o simplemente 

es producto del error de medida. De acuerdo con los valores de ICF mostrados en 

la tabla 13, el cambio de puntuación observado en la escala de ‘disforia’ corres-

ponde con una mejoría fiable, pues la puntuación de la evaluación de seguimiento 

(14) ha disminuido más de 7.02 puntos (valor del ICF para las mujeres) respecto 

a la puntuación de la evaluación de basal (41). Algo similar ocurre para la escala 

de ‘fatiga’, donde la puntuación de seguimiento (9) ha disminuido 10 puntos res-

pecto a la puntuación de la evaluación basal (19), siendo el valor de cambio de 

la puntuación (10) superior al valor del ICF para esta escala en mujeres (6.54). 

Tras observar que el cambio en estas escalas corresponde con una mejoría, 

es igualmente oportuno examinar si se está ante un caso de remisión, donde 

la puntuación de la evaluación basal se sitúa por encima del punto de corte ‘c’ 

(indicativo de una puntuación más propia de pacientes) y la puntuación de la 

evaluación de seguimiento por debajo del punto de corte ‘c’ (indicativo de una 

puntuación más propia de la población general). Este es el caso de la escala de 

‘disforia’, pues la puntuación de la evaluación inicial (41) era superior al punto de 

corte “c” (25.76) y la puntuación de la evaluación de seguimiento (14) inferior. 

Ocurre lo mismo para la escala de ‘fatiga’, donde la puntuación basal (19) y la 

puntuación de seguimiento (9) se sitúan, respectivamente, por encima y por deba-

jo del punto de corte ‘c’ para la escala en mujeres (13.75). Por tanto, es correcto 

afirmar que se observa una remisión clínica tanto para la escala de ‘disforia’ 

como para la de ‘fatiga’ en esta paciente. Si bien este patrón de mejoría y remi-

sión se observa para la mayoría de las escalas, el cambio en la puntuación de la 

escala ‘pérdida de apetito’, refleja, en cambio, un deterioro, pues la puntuación de 

la evaluación de seguimiento (7) ha aumentado más de 3.43 puntos (valor del ICF 

para esa escala en mujeres) respecto a la puntuación de la evaluación basal (3). 
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Anexos

Anexos





Nombre y apellidos:

Edad: Sexo: Fecha de la evaluación:              /              /

INSTRUCCIONES

Al dorso de esta página se enumera una lista de sentimientos, sensaciones y experiencias 
que a veces presentan las personas. Lee cada frase para decidir lo bien que describe tus 
sentimientos y tus experiencias recientes. Después, marca la opción que describe mejor 
en qué grado te has sentido o has vivido las cosas de este modo durante las últimas dos 
semanas, incluido el día de hoy. Utilice esta escala para responder:

1 2 3 4 5

En absoluto Un poco Moderadamente Bastante Extremadamente

Observe el siguiente ejemplo:

         He sentido que me desmayaba 1 2 3 4 5

En el ejemplo, la persona ha respondido BASTANTE, rodeando el 4, debido a que durante las 
últimas dos semanas ha sentido que se desmayaba bastante.

SI HA COMPRENDIDO LAS INSTRUCCIONES, DÉ LA VUELTA A LA 
PÁGINA Y COMIENCE A CONTESTAR.

NO DEJE NINGUNA AFIRMACIÓN SIN RESPONDER.

IDAS – II

[ANEXO I]
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1 He perdido el apetito 1 2 3 4 5

2
He tenido poco interés en mis hobbies y actividades 
habituales

1 2 3 4 5

3 Me he sentido optimista 1 2 3 4 5

4 He dormido menos de lo normal 1 2 3 4 5

5 Me he sentido nervioso/a, inquieto/a 1 2 3 4 5

6 Me he sentido agotado/a 1 2 3 4 5

7 He sentido dolor en mi pecho 1 2 3 4 5

8 Me he sentido deprimido/a 1 2 3 4 5

9 Me ha costado tomar decisiones 1 2 3 4 5

10 He estado orgulloso/a de mí mismo/a 1 2 3 4 5

11 He tenido problemas para quedarme dormido/a 1 2 3 4 5

12 Me he sentido furioso/a 1 2 3 4 5

13 He tenido pensamientos suicidas 1 2 3 4 5

1 En absoluto 2 Un poco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremadamente

Indica en qué grado te has sentido o has vivido las cosas de este modo durante las últimas dos 
semanas, incluido el día de hoy.
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14
He tenido pensamientos perturbadores de algo 
malo que me ha sucedido

1 2 3 4 5

15
Me he sentido inseguro/a sabiendo que otros me 
observaban

1 2 3 4 5

16 Me he sentido mareado/a o aturdido/a 1 2 3 4 5

17
Me he desvelado temprano sin poder 
recuperar el sueño

1 2 3 4 5

18
He estado preocupado/a por hacer el ridículo 
ante otras personas 

1 2 3 4 5

19 He estado pensando mucho en comida 1 2 3 4 5

20
Me he angustiado en lugares públicos 
con mucha gente 

1 2 3 4 5

21 Me he culpado a mí mismo/a por diferentes cosas 1 2 3 4 5

22 Me he cortado o quemado intencionalmente 1 2 3 4 5

23 He sentido que he conseguido muchas cosas 1 2 3 4 5

24 He comido sin tener hambre 1 2 3 4 5

25
Me he estado despertando mucho más 
temprano que lo habitual 

1 2 3 4 5

26 He tenido menos ganas de comer que lo habitual 1 2 3 4 5

1 En absoluto 2 Un poco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremadamente

Indica en qué grado te has sentido o has vivido las cosas de este modo durante las últimas dos 
semanas, incluido el día de hoy.
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27 He tenido realmente ganas de hacer cosas 1 2 3 4 5

28
He tenido pesadillas con cosas malas que 
me han sucedido 

1 2 3 4 5

29 He dormido más que lo habitual 1 2 3 4 5

30
Me ha costado mucho esfuerzo 
ponerme en marcha

1 2 3 4 5

31 He sentido que no encajaba 1 2 3 4 5

32 He estado tembloroso/a o agitado/a 1 2 3 4 5

33 He pensado que el mundo estaría mejor sin mí 1 2 3 4 5

34 He tenido recuerdos de algo aterrador que ha pasado 1 2 3 4 5

35 He tenido ganas de romper cosas 1 2 3 4 5

36 Me he despertado frecuentemente durante la noche 1 2 3 4 5

37 Me he sentido enfurecido/a 1 2 3 4 5

38 Me he hecho daño a propósito 1 2 3 4 5

39 He sentido que me desmayaba 1 2 3 4 5

1 En absoluto 2 Un poco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremadamente

Indica en qué grado te has sentido o has vivido las cosas de este modo durante las últimas dos 
semanas, incluido el día de hoy.
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40 Me he desanimado por cosas 1 2 3 4 5

41 Me ha costado mirar a los ojos a las personas 1 2 3 4 5

42
Me he sentido perturbado/a pensando en algo malo 
que me ha sucedido

1 2 3 4 5

43 Me ha costado despertarme por las mañanas 1 2 3 4 5

44 He perdido los nervios y le he gritado a la gente 1 2 3 4 5

45 He sentido que mi corazón estaba acelerado 1 2 3 4 5

46 He pensado en mi propia muerte 1 2 3 4 5

47
Me ha resultado difícil hablar con personas con 
las que no tengo confianza 

1 2 3 4 5

48 He estado preocupado/a gran parte del tiempo 1 2 3 4 5

49 He sentido la boca muy seca 1 2 3 4 5

50 He sentido esperanza en el futuro 1 2 3 4 5

51 He dormido muy mal 1 2 3 4 5

52 He pensado en hacerme daño 1 2 3 4 5

1 En absoluto 2 Un poco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremadamente

Indica en qué grado te has sentido o has vivido las cosas de este modo durante las últimas dos 
semanas, incluido el día de hoy.
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53
He creído que tengo muchas cosas buenas 
que esperar 

1 2 3 4 5

54
Me he sentido mucho peor por las mañanas 
que durante el resto del día

1 2 3 4 5

55 Me he sentido somnoliento/a, adormilado/a 1 2 3 4 5

56 Me ha faltado el aliento 1 2 3 4 5

57 He hablado más despacio que lo habitual 1 2 3 4 5

58 He sentido como si estuviera ahogándome 1 2 3 4 5

59
He sentido que tengo muchas cosas 
interesantes que hacer

1 2 3 4 5

60 He tenido poco apetito 1 2 3 4 5

61 He tenido problemas para concentrarme 1 2 3 4 5

62 Me he enfadado por cosas sin importancia 1 2 3 4 5

63 He comido más que lo habitual 1 2 3 4 5

64 He sentido que he tenido mucha energía 1 2 3 4 5

65
He reorganizado las cosas para que estuvieran 
en un orden determinado

1 2 3 4 5

1 En absoluto 2 Un poco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremadamente

Indica en qué grado te has sentido o has vivido las cosas de este modo durante las últimas dos 
semanas, incluido el día de hoy.
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66 Me he lavado las manos excesivamente 1 2 3 4 5

67 He estado corriendo de una actividad a otra 1 2 3 4 5

68 He comprobado las cosas una y otra vez 1 2 3 4 5

69
He sentido la necesidad de reorganizar las cosas 
para que estuvieran de la forma correcta

1 2 3 4 5

70 Me he preocupado mucho por los gérmenes 1 2 3 4 5

71
He hablado tan rápido que otras personas 
no podían entenderme 

1 2 3 4 5

72 Me he sentido eufórico/a sin ningún motivo en especial 1 2 3 4 5

73 He evitado pensar en cosas malas de mi pasado 1 2 3 4 5

74 He evitado espacios pequeños 1 2 3 4 5

75
Me he encontrado a mí mismo/a revisando cosas, 
a pesar de que sabía que no era necesario

1 2 3 4 5

76 He evitado manosear cosas sucias 1 2 3 4 5

77 He sentido que mi cabeza iba a “mil por hora” 1 2 3 4 5

78
Me he sentido como si estuviera 
en la cima del mundo 

1 2 3 4 5

1 En absoluto 2 Un poco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremadamente

Indica en qué grado te has sentido o has vivido las cosas de este modo durante las últimas dos 
semanas, incluido el día de hoy.
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79
He evitado situaciones que me 
traen malos recuerdos

1 2 3 4 5

80
He sentido miedo de quedarme atrapado/a en 
una multitud

1 2 3 4 5

81
He sentido la necesidad de revisar 
algo que ya he hecho

1 2 3 4 5

82
He seguido un mismo orden fijo al realizar 
las tareas cotidianas 

1 2 3 4 5

83
Mis pensamientos han saltado 
rápidamente de una idea a otra 

1 2 3 4 5

84 He sentido ansiedad en espacios pequeños 1 2 3 4 5

85 He sentido la obligación de seguir ciertos rituales 1 2 3 4 5

86 Me ha sido difícil tocar cosas que estaban sucias 1 2 3 4 5

87
Mis pensamientos han ido tan rápido que me costaba 
fijar las ideas 

1 2 3 4 5

88
Me he sentido tan enérgico que no he podido quedarme 
quieto/a

1 2 3 4 5

89 He intentado ignorar recuerdos molestos 1 2 3 4 5

90 He tenido miedo a los túneles 1 2 3 4 5

91
Me he tenido que lavar porque me he sentido 
contaminado/a

1 2 3 4 5

1 En absoluto 2 Un poco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremadamente

Indica en qué grado te has sentido o has vivido las cosas de este modo durante las últimas dos 
semanas, incluido el día de hoy.
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92
Me he sentido capaz de hacer cosas que otras 
personas no podían

1 2 3 4 5

93 He evitado hablar de malas experiencias de mi pasado 1 2 3 4 5

94 He evitado sitios estrechos y cerrados 1 2 3 4 5

95
He tenido pequeños rituales o hábitos que me 
han quitado mucho tiempo

1 2 3 4 5

96 He evitado usar baños públicos 1 2 3 4 5

97 He tenido mucha más energía que lo habitual 1 2 3 4 5

98
He utilizado objetos (p.e. una toalla o un guante) 
para evitar tocar cosas directamente

1 2 3 4 5

99 He sentido ansiedad de hablar en público 1 2 3 4 5

FIN DE LA PRUEBA. COMPRUEBE QUE HA RESPONDIDO A TODAS LAS AFIRMACIONES.

1 En absoluto 2 Un poco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremadamente

Indica en qué grado te has sentido o has vivido las cosas de este modo durante las últimas dos 
semanas, incluido el día de hoy.





Para calcular la puntuación total de cada escala es necesario sumar las respuestas dadas a 

los ítems que la conforman.

Cálculo de puntuaciones del IDAS-II

*Las respuestas de los ítems 27 y 64 de la escala Depresión general deben recodificarse 
antes de ser sumadas.

Para recodificar las respuestas de los ítems 27 y 64, aplicar la siguiente transformación:

Respuesta original 1 2 3 4 5

Respuesta recodificada* 5 4 3 2 1

Por ejemplo, si una persona ha respondido “2” 
en el ítem 27, en la casilla de la respuesta al 
ítem 27 debe indicarse “4”. 

Esta transformación solo se aplica a los ítems 
27 y 64 de la escala Depresión general.

1 2 5 6 8 9 11 13 21 26

+ + + + + + + + + +

27* 30 31 40 48 51 52 57 61 64*

+ + + + + + + + + =

Ítem

Respuesta

Ítem

Respuesta

Depresión general =

[ANEXO II]



142 Manual para el uso clínico del Inventario de Síntomas de Depresión y Ansiedad -IDAS-II-

2 5 8 9 21 31 40 48 57 61

+ + + + + + + + + =

Ítem

Respuesta

Disforia =

6 29 30 43 54 55

+ + + + + =

Ítem

Respuesta

Fatiga =

4 11 17 25 36 51

+ + + + + =

Ítem

Respuesta

Insomnio =

13 22 33 38 46 52

+ + + + + =

Ítem

Respuesta

Suicidio =

1 26 60

+ + =

Ítem

Respuesta

Pérdida de apetito =



143Anexos

19 24 63

+ + =

Ítem

Respuesta

Aumento de apetito =

12 35 37 44 62

+ + + + =

Ítem

Respuesta

Irritabilidad =

67 71 77 83 87

+ + + + =

Ítem

Respuesta

Manía =

72 78 88 92 97

+ + + + =

Ítem

Respuesta

Euforia =

7 16 32 39 45 49 56 58

+ + + + + + + =

Ítem

Respuesta

Pánico =
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4 28 34 42

+ + + =

Ítem

Respuesta

Intrusiones traumáticas =

73 79 89 93

+ + + =

Ítem

Respuesta

Evitación traumática =

68 75 81

+ + =

Ítem

Respuesta

Comprobación =

74 80 84 90 94

+ + + + =

Ítem

Respuesta

Claustrofobia =

15 18 20 41 47 99

+ + + + + =

Ítem

Respuesta

Ansiedad social =
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65 69 82 85 95

+ + + + =

Ítem

Respuesta

Ordenación =

66 70 76 86 91 96 98

+ + + + + + =

Ítem

Respuesta

Limpieza =

3 10 23 27 50 53 59 64

+ + + + + + + =

Ítem

Respuesta

Bienestar =





IDAS – II

Nombre:

Edad:				    Sexo:		

Fecha aplicación:

Baremo:

Persona responsable de la aplicación:

[ANEXO III]



PD  Puntuación directa Dis  Discapacidad

Pc  Percentil CdV  Calidad de Vida

La “X” en la columna Dis indican que la puntuación se asocia a 

discapacidad moderada o severa. 

La “X” en la columna CdV indica que la puntuación supera el 

punto de corte clínico correspondiente a una calidad de  vida 

deficiente. 

Tabla para la elaboración de 
perfiles de los pacientes
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PD Pc 1   3                  16               33               50               67               84                97   99 Dis CdV
Percentiles

Depresión 
general

Disforia 

Fatiga

Insomnio

Suicidio

Pérdida 
apetito

Aumento 
apetito

Irritabilidad

Manía

Euforia

Pánico

Ansiedad 
social

Claustrofobia

Intrusiones 
traumáticas

Evitación 
traumática

Comprobación

Ordenación

Limpieza

Bienestar

PD Puntuación directa Pc Percentil Dis Discapacidad CdV Calidad de Vida








