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Resumen: En el presente estudio investigamos la validez factorial, 1a fiabilidad y los datos norma-
tivos de la version espaiiola de la Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS) (Chorpi-
ta, Yim, Moffitt, Umemoto & Francis, 2000) en una muestra de nifios y adolescentes de edad es-
colar. La aplicacion de analisis factoriales exploratorios y confirmatorios proporcionaron apoyo a
la estructura de seis factores correlacionados, los cuales se corresponden con los siguientes tipos
de trastorno DSM-IV de ansiedad y depresion: trastorno de panico, fobia social, trastorno de ansie-
dad de separacion, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, y trastorno
depresivo mayor. Esta estructura factorial también fue apoyada por nuestros analisis de fiabilidad
(consistencia interna). Asi mismo, en el estudio proporcionamos datos normativos sobre las subes-
calas de la RCADS. Se sugiere que la escala es un instrumento de autoinforme de gran interés que
puede ser utilizado en aplicaciones clinicas y de investigacion en contextos de evaluacion de nifios
y adolescentes.
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RCADS: Assessment of anxiety and depressive disorder symptoms in children and adolescents

Abstract. The current study examines the factorial validity, reliability and normative data of the
Spanish version of the Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS) (Chorpita, Yim,
Moffitt, Umemoto & Francis, 2000) in a sample of school-age children and adolescents. Exploratory
and confirmatory factor analyses provide support for a structure of six correlated factors which
correspond to the following DSM-IV anxiety and depressive disorders: panic disorder, social pho-
bia, separation anxiety disorder, generalized anxiety disorder, obsessive-compulsive disorder, and
major depressive disorder. This factor structure was also supported by the reliability analysis (in-
ternal consistency). Normative data of the RCADS subscales are provided. The scale is proposed
as a very useful self-report instrument for clinical and research applications in children and adoles-
cent assessment settings.
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INTRODUCCION

Los sintomas y trastornos de ansiedad y de-
presion son con mucho los problemas psicolo-
gicos mas prevalentes, tanto en adultos como
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en nifios y adolescentes. Partiendo del sistema
de clasificacion y diagnoéstico actual mas utili-
zado en Espafia y en todos los paises occiden-
tales, i.e., el DSM-IV (APA, 1994, 2000), al
menos se reconocen los siguientes 7 tipos de
trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes:
trastorno de ansiedad de separacion, trastorno
de panico, trastorno de ansiedad generalizada,
fobia especifica, fobia social, trastorno de estrés
postraumatico y trastorno obsesivo-compulsivo.
La mayor parte de los estudios epidemiologicos
sugieren que los miedos y las fobias, la ansiedad
de separacion, el trastorno de panico, el trastor-
no de ansiedad generalizada y la depresion son
fenémenos muy comunes en los nifios y ado-
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lescentes, con tasas de prevalencia que superan
cada uno el 5% de la poblacion infantojuvenil
(Echeburtia y de Corral, 2009; Méndez, Orgilés
y Espada, 2009, Sandin, 1997, 2008). Los sin-
tomas subclinicos de estos trastornos, que se
dan en ninos o adolescentes que nunca han sido
clinicamente diagnosticados, se encuentran en
mas del 30% de la poblacién de nifios y adoles-
centes. Otros sintomas o sindromes, como los
relacionados con el trastorno obsesivo-compul-
sivo o el trastorno de estrés postraumatico, son
menos frecuentes en la poblacidn infantojuve-
nil. Otro aspecto importante a resaltar es la
elevada comorbilidad que se da entre los tras-
tornos de ansiedad y el trastorno depresivo ma-
yor, con tasas comunes situadas en torno al 40%
de comorbilidad (Vallance y Garralda, 2008).

Los instrumentos de autoinforme constitu-
yen una herramienta fundamental para la eva-
luacién y diagndstico en psicologia clinica
(Fernandez-Montalvo y Echeburta, 2006), tan-
to para aspectos generales como especificos de
psicopatologia (Diaz y Peraita, 2008; Sierra,
Gutiérrez y Delgado, 2008), incluidos los sin-
tomas psicopatologicos (Sandin, Valiente, Cho-
rot, Santed y Lostao, 2008) y los fendmenos de
vulnerabilidad (Martinez-Correa y Reyes del
Paso, 2007). Se han propuesto instrumentos que
han resultado eficaces para evaluar constructos
de vulnerabilidad en ansiedad y depresion, tales
como los relacionados con el trastorno de pani-
co (Sandin, Valiente, Chorot y Santed, 2007),
la fobia social (Gallego, Botella, Quero, Bafios
y Garcia-Palacios, 2007), el trastorno obsesivo-
compulsivo (Belloch, Morillo, y Garcia-Soria-
no, 2000) y la depresion (Hervas, 2008). Aun-
que el uso de entrevistas estructuradas suele ser
necesario para el diagnostico clinico de los tras-
tornos de ansiedad y depresion (Sandin, 2003),
las pruebas de autoinforme suelen ser impres-
cindibles para evaluar estos problemas psico-
patologicos en diferentes contextos, tanto clini-
cos como no clinicos. Un problema que hemos
venido sufriendo es la carencia de instrumentos
de autoinforme validados que nos permitan
evaluar los diferentes sintomas de los trastor-
nos de ansiedad y depresion de acuerdo con
los criterios DSM-IV.

Hasta no hace mucho, los principales instru-
mentos se han dirigido a la evaluacion de los
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miedos y fobias especificos y sociales, y/o va-
riables mas o menos especificas de ansiedad y
depresion (Sandin, Chorot, Valiente y Santed,
1998; Sandin, Chorot, Valiente, Santed y San-
chez-Arribas, 1999; Valiente, Sandin, Chorot y
Tabar, 2002, 2003b). En este sentido, se ha
echado de menos un instrumento multidimen-
sional mas clinico y comprehensivo que nos
permita obtener informacioén de forma rapida
sobre los principales sintomas de los trastornos
de ansiedad y depresion de los nifios y adoles-
centes. Por ejemplo, los dos instrumentos de
autoinforme mas utilizados para evaluar la an-
siedad y la depresion en nifios y adolescentes
han sido las clasicas escalas RCMAS (Revised
Children’s Manifest Anxiety Scale; Reynolds
y Richmond, 1978) y CDI (Children’s Depres-
sion Inventory; Kovacs, 1980), respectivamen-
te. Sin embargo, varias investigaciones han
sugerido que estos instrumentos evaluan mas el
constructo amplio de afectividad negativa que
la ansiedad y depresion como constructos cli-
nicos separados (Chorpita, Moffitt y Gray,
2005), lo cual resta interés y utilidad clinica a
estas dos conocidas escalas.

Aunque se han desarrollado algunos instru-
mentos de autoinforme para evaluar y diagnos-
ticar trastornos especificos de ansiedad segin
criterios DSM-IV, tales como el Cuestionario
de Panico y Agorafobia (Sandin, Chorot, Va-
liente, Sanchez-Arribas y Santed, 2004), se
echan de menos instrumentos multidimensio-
nales sobre sintomas de ansiedad y depresion.
Un primer paso importante en este sentido fue
la construccion de la Spence Children’s Anxie-
ty Scale (SCAS; Spence, 1997). La SCAS es
una escala de 45 items, 38 de los cuales evaltan
sintomas de los 6 trastornos de ansiedad (DSM)
siguientes (el resto de los items evaluan de-
seabilidad social): panico/agorafobia, ansiedad
social, ansiedad de separacion, ansiedad gene-
ralizada, obsesiones/compulsiones y miedo al
dafio fisico. Este instrumento, sin embargo, ha
evidenciado algunas deficiencias como por
ejemplo no evaluar la ansiedad generalizada
segun los criterios del DSM-IV (se basa mas
bien en los criterios del DSM-III-R), y ser poco
consistente con la subescala de fobia especifica
(i.e., el miedo al dano fisico; el autor reconoce
que es dificil evaluar en una escala de este tipo
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los sintomas de las multiples fobias especifi-
cas). Por otra parte, dada la elevada comorbili-
dad que se da entre los trastornos de ansiedad
y la depresion, asi como la alta prevalencia de
esta ultima, seria de gran utilidad la inclusion
en el cuestionario de una subescala dedicada a
la evaluacion de la depresion.

Con objeto de solucionar estos problemas,
Chorpita, Yim, Moffitt, Umemoto y Francis
(2000) llevaron a cabo una revision de la esca-
la de Spence, denominada Revised Child
Anxiety and Depression Scale (RCADS). Asi,
los principales cambios que incluye la RCADS
se refieren a la inclusion de una escala sobre
depresion y la reformulacion de una nueva es-
cala de ansiedad generalizada que represente
mejor los criterios del DSM-1V para el diagnos-
tico del trastorno de ansiedad generalizada.
Otras modificaciones importantes fueron la su-
presion de la escala de fobia especifica (miedo
al dafio fisico) (los items de esta escala solian
saturar en multiples escalas del cuestionario) y
la depuracion de la escala de trastorno de pani-
co (se eliminaron algunos items de agorafobia
que saturaban en el factor de ansiedad de sepa-
racion) (Chorpita et al., 2000).

La RCADS (Chorpita et al., 2000) esta cons-
tituida por 47 items que permite evaluar los
sintomas DSM-IV relativos a los siguientes
tipos de trastornos: trastorno de ansiedad de
separacion (TAS), fobia social (FS), trastorno
de ansiedad generalizada (TAG), trastorno de
panico (TP), trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC), y trastorno depresivo mayor (TDM).
Los autores proporcionaron informacion sobre
la validez factorial de las 6 dimensiones, asi
como también sobre su consistencia interna.
Mas recientemente, Chorpita et al. (2005) apor-
taron datos a favor de la validez convergente y
discriminante a partir de una muestra de nifios
hawaianos que acudian a una clinica universi-
taria en busca de tratamiento psicologico. Com-
parando este cuestionario con otras pruebas
tradicionales de evaluacion de la ansiedad (p.ej.,
RCMAS) y la depresion (p.ej., CDI), la RCADS
generalmente presentaba mayor corresponden-
cia con los sindromes de diagndstico especificos
de ansiedad o depresion (determinados median-
te entrevista clinica estructurada). Asi mismo,
los autores proporcionaron puntos de corte cli-
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nicos para los diferentes trastornos basados en
curvas ROC (receiver operator characteristic),
quedando dichos puntos de corte establecidos del
siguiente modo: TAS =5, FS = 10, TAG =7,
TP=12, TOC=5,y TDM = 11.

Dado el interés que tiene este nuevo cues-
tionario para la evaluacion de los sintomas de
los diferentes trastornos de ansiedad y de la
depresion en la poblacion de nifios y adolescen-
tes, asi como por su potencial utilidad en los
diferentes campos de la psicopatologia y psico-
logia clinica (estudios epidemiologicos y de
screening, diagndstico y tratamiento, valoracion
de la evolucion y prondstico de cuadros clini-
cos, etc.), nuestro grupo de investigacion de la
UNED ha proporcionado datos preliminares
sobre las propiedades psicométricas de la ver-
sion espafiola del mismo (Sandin, Valiente,
Santed, Chorot y Olmedo, 2004; Sandin, Va-
liente, Sanchez-Arribas, Olmedo y Chorot,
2005). Mediante el presente estudio pretende-
mos examinar la validez factorial de la RCADS
y su fiabilidad (consistencia interna), y presen-
tar datos normativos (medias y desviaciones
tipicas) del cuestionario. Nuestra hipotesis ge-
neral es que el analisis factorial deberia reflejar
una estructura de 6 factores representativos
especificamente de los seis tipos de trastornos
DSM-IV que pretende evaluar el cuestionario.
Esperamos también que tanto la fiabilidad como
las normas de la RCADS sean similares o equi-
valentes a las descritas originalmente por Chor-
pita el al. (2000).

METODO
Participantes y procedimiento

Participaron en el estudio 511 nifios y ado-
lescentes pertenecientes a diversos colegios
publicos de ensefianza primaria de la provincia
de Jaén. La muestra estaba compuesta por 266
chicos y 245 chicas. El rango de edad era de
11-17 afios (M =12,2; DT =1,72), y no existian
diferencias significativas entre ambos grupos
en funcion de la edad. Los participantes com-
pletaron la RCADS de forma colectiva en gru-
pos pequefios (aproximadamente entre 20 y 25
alumnos), en las aulas de los propios centros
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escolares, tras consentimiento de los padres y
los participantes, y autorizacion de la direccion
del centro. Justo después de la distribucion del
cuestionario, uno de los investigadores leia en
voz alta las normas de cumplimentacion del
mismo. Se pregunto a los nifios si tenian alguna
duda, y se les informo que sus respuestas serian
absolutamente confidenciales. Durante la sesion
siempre permanecio en el aula un investigador
para atender cualquier duda, asi como también
para asegurarse de que cada nifio cumplimen-
taba individualmente su protocolo.

Instrumento de evaluacion

Revised Child Anxiety and Depression Scale
(RCADS; Chorpita et al., 2000). Cuestionario
de 47 items disenado para evaluar mediante
autoinforme los sintomas DSM-IV de los tras-
tornos de ansiedad y la depresion. El nifio/ado-
lescente debe contestar a los items segin una
escala de frecuencia de 0-3 puntos (0 = “nunca”,
1 =“aveces”, 2 =“amenudo”, 3 = “siempre”),
indicando hasta qué punto reflejan lo que le
ocurre al nifio/adolescente (véase el Anexo I).
Se aplicd la version espaiola llevada a cabo por
los autores firmantes de este trabajo. Sobre di-
cha traduccion un profesor nativo en lengua
inglesa efectud la retrotraduccion (back trans-
lation), la cual fue supervisada por Bruce F.
Chorpita. De acuerdo con la version original, la
RCADS incluye las siguientes subescalas: (1)
trastorno de ansiedad de separacion (TAS; 7
items: 5,9, 17, 18, 33, 45, 46), (2) fobia social
(FS; 91items: 4,7, 8, 12, 20, 30, 32, 38, 43), (3)
trastorno de ansiedad generalizada (TAG; 6
items: 1, 13, 22, 27, 35, 37), (4) trastorno de
panico (TP; 9 items: 3, 14, 24, 26, 28, 34, 36,
39, 41), (5) trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC; 6 items: 10, 16, 23, 31, 42, 44), y (6)
trastorno depresivo mayor (TDM; 10 items: 2,
6, 11, 15, 19, 21, 25, 29, 40, 47). En su mas
reciente trabajo sobre validacion de la RCADS,
Chorpita et al. (2000) obtuvieron niveles de
consistencia interna (coeficientes alfa) en gene-
ral elevados para estas subescalas (TAS = 0,78,
FS=0,81, TAG=0,80, TP =0,85, TOC=0,71
y TDM = 0,76).
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RESULTADOS
Andalisis factorial exploratorio de la RCADS

Con objeto de poner a prueba la validez
factorial de la version espafiola de la RCADS,
efectuamos en primer lugar andlisis factoriales
exploratorios basados en los datos de los items
del cuestionario. Para ello aplicamos el método
de extraccion de componentes principales. Aun-
que algunos autores han sugerido el método de
ejes principales como alternativa mas adecuada
para el analisis factorial exploratorio, existen
razones para recomendar cualquiera de estos
dos métodos como igualmente validos (p.ej.,
Gorsuch, 1983). Para la extraccion del nimero
de factores utilizamos criterios tedricos y em-
piricos. Los criterios teoricos se basan en la
estructura de 6 factores propuesta por Chorpita
et al. (2000, 2005). Los criterios empiricos fue-
ron los siguientes: criterio de Kaiser (valor pro-
pio superior a la unidad), criterio de interpreta-
bilidad de las estructuras factoriales (Gorsuch,
1983), el test de scree (Cattell, 1966), y el ana-
lisis en paralelo (O’Connor, 2000). Aplicamos
el método de rotacion oblicua (promax) ya que
asumimos una correlacion moderada entre los
factores.

Obtuvimos 11 factores con autovalores por
encima de la unidad, cuyos valores fueron como
sigue: 10,91, 3,29, 2,07, 1,72, 1,45, 1,30, 1,23,
1,14, 1,11, 1,08 y 1,07. La aplicacion de los
criterios indicados sugeria como mas apropiada
una estructura de 6 factores. Aunque estos 6
factores se correspondian conceptualmente con
los 6 factores descritos por Chorpita et al.
(2000), el item 37 (“Pienso en la muerte”) sa-
turaba en el factor del TDM, en lugar del factor
del TAG (como se asume en el modelo tedrico
original del cuestionario). Por tanto, este item
fue eliminado en éstos y en los diferentes ana-
lisis del presente estudio. En realidad, y en el
supuesto de que se hubiese mantenido este item,
a nuestro juicio resultaria mas apropiada su
consideracion como sintoma de la depresion
que de la ansiedad generalizada (Sandin y Cho-
rot, 2009a).

Tras haber eliminado este item se efectuo
un nuevo analisis factorial con extraccion
también de los 6 primeros factores, que ex-

© Asociacion Espaiiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia



Analisis factorial exploratorio y confirmatorio de la RCADS 197

plicaban el 45,3% de la varianza total. Este
porcentaje de varianza es similar al obtenido
por Chorpita et al. (2000). Los valores pro-
pios correspondientes a estos 6 factores fue-
ron 10,31, 3,19, 2,06, 1,72, 1,38 y 1,29. En
la Tabla 1 indicamos la informacion relativa
a la estructura factorial tras la aplicacion de
la rotacién oblicua (pesos factoriales) y co-
munalidades. Tal y como puede observarse
en la tabla, la estructura de la RCADS es
consistente con los seis factores propuestos
originalmente por Chorpita et al. (2000,
2005). Existe una clara correspondencia
conceptual y empirica entre esta estructura
y la referida por Chorpita et al. (2000), y los
datos apoyan la estructura de la RCADS que
sugiere la existencia de 6 factores bien dife-
renciados correspondientes a los 5 tipos de
trastornos de ansiedad y al trastorno depre-
sivo mayor (véase la Tabla 1). La media de
las correlaciones entre los factores fue de
0,32, variando entre 0,50 (correlacidon entre
el factor TP y el factor TDM) y 0,25 (entre
los factores TAG y TDM).

Con la excepcion del ultimo factor (factor
TOC), en el que los valores de los pesos facto-
riales tienden a ser mas moderados o bajos,
para el resto de los factores las saturaciones son
entre moderadas y elevadas en general, varian-
do entre 0,32 y 0,72 (TDM), 0,31 y 0,84 (TP),
0,31y 0,79 (FS), 0,30 y 0,85 (TAS), 0,32y
0,68 (TAG), y 0,28 y 0,46 (TOC). Asi mismo,
encontramos que algunas variables saturaban
en mas de un factor, en particular en el factor
TAG, lo cual no nos ha extrafiado consideran-
do el cardcter general que tiene el trastorno de
ansiedad generalizada y la elevada comorbili-
dad que tiene este trastorno con el resto de los
trastornos de ansiedad (i.e., como trastorno
comoérbido o secundario con el diagndstico
principal) (véase Sandin y Chorot, 2009a). Los
valores de la comunalidad también son consis-
tentes con la estructura factorial obtenida, ya
que sdlo en algunos casos estos valores son
moderados-bajos (i.e., para algunos items del
factor TOC). Se constata, por tanto, una estruc-
tura factorial convergente con la estructura
presentada originalmente por Chorpita et al.
(2000), sobre la base también en analisis fac-
toriales exploratorios.
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Analisis factorial confirmatorio de la RCADS

Como segundo paso para examinar la vali-
dez factorial de la RCADS llevamos a cabo
analisis factoriales confirmatorios basandonos
en el programa de ecuaciones estructurales
EQS. Para ello pusimos a prueba de validez
empirica varios modelos EQS de analisis fac-
torial confirmatorio, incluidos el modelo de 6
factores correlacionados que corresponde a la
hipotética estructura de la RCADS, asi como
también otros modelos alternativos. Especifica-
mente examinamos los siguientes modelos: (1)
modelo 1, de 6 factores correlacionados; (2)
modelo 2, de 6 factores ortogonales, (3) mode-
lo 3, de un unico factor, y (4) modelo 4, de dos
factores correlacionados. El primer modelo
corresponde a la estructura que subyace a la
RCADS original. El modelo 2 permite contras-
tar la validez de una estructura de 6 factores no
correlacionados. El modelo 3 asume que la
ansiedad y la depresidén, mas que entidades
separadas, consisten en realidad en un unico
factor general de afectividad negativa. Final-
mente, el modelo 4 asume dos factores separa-
dos, uno relativo a todos los trastornos de an-
siedad (asume por tanto que en realidad no
existen diferencias importantes entre los dife-
rentes trastornos de ansiedad) y otro relativo a
la depresion (i.e., diferencia unicamente entre
la ansiedad y la depresion, pero no entre formas
diferenciables de la ansiedad). Todos estos mo-
delos son importantes ya que corresponden a
hipotesis que con mayor o menor grado se han
venido manteniendo vigentes en el campo de la
psicopatologia de los trastornos emocionales
(Sandin y Chorot, 2009a,b). Los indicadores de
los cuatro modelos fueron los items de la
RCADS. Para la definicion de los modelos de
6 factores nos basamos en los datos del analisis
factorial exploratorio que indicamos en la Tabla
1. Para la definicion del modelo de un factor,
todos los items de la RCADS (excepto el item
37) sirvieron como indicadores de una tnica
variable latente. Finalmente, la definicion del
modelo de dos factores se efectuo asignando los
items del TDM a un factor y el resto a un factor
de trastornos de ansiedad. La definicion de los
modelos 3 y 4 se llevo a cabo sobre la base de
los 47 items de la RCADS (excepto el item 37).
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Tabla 1. Analisis factoriales exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC),
y fiabilidad (coeficientes alfa y 7)) de la RCADS

AF AF
exploratorio  confirmatorio
T
Peso 5 Estimacion :
ftem RCADS factorial paramétrica
Factor 1. Trastorno depresivo mayor (TDM) (0. = 0,79)

2. Me siento triste o decaido/a 0,54 0,55 0,67 0,54

6. Me cuesta divertirme o pasarlo bien 0,72 0,47 0,49 0,42
11. Duermo mal 032 0,39 0,52 0,41
15. Mi apetito para comer es malo 0,37 0,35 0,48 0,38
19. Me siento con muy poca energia para hacer las cosas 0,65 0,53 0,58 0,54
21. Estoy muy cansado/a 0,63 0,45 0,52 0,47
25. Me resulta muy dificil pensar con claridad 0,58 0,39 0,49 0,44
29. Siento que no valgo para nada 0,34 0,43 0,62 0,49
40. Me siento como si no tuviera ganas de hacer nada 0,49 0,37 0,56 0,51
47. Me siento inquieto (intranquilo) ™49 0,37 0,31 0,51 0,36

Factor 2. Trastorno de panico/agorafobia (TP) (o =0,80)
3. Cu:ilndo teITngN? fggun problema, noto sensaciones raras en mi 031 0.33 0,46 041
estomago ’
14. De repente siento como si no pudiera respirar sin saber porqué 0,47 047 0,45 0,40
24. Cuando tengo un problema, mi corazon late bastante rapido 0,39 0,36 0,50 0,46
26. De repente empiezo a temblar o a agitarme sin saber porqué 0,55 0,49 0,63 0,59
28. Cuando tengo un problema siento que tiemblo ™€ 0,37 0,38 0,56 0,49
34. De repente me siento muy asustado/a sin saber porqué 0,72 0,58 0,62 0,54
36. De repente, me siento mareado/a o me desmayo sin razén ™™ 032 0,37 0,53 0,46
39. De repente mi corazon empieza a latir rapido sin saber porqué 0,84 0,63 0,56 0,51
41. Me preocupa que de repente me s1§nta asustado/a, aunque no 057 052 0.65 0.53
haya nada por lo que deba tener miedo
Factor 3. Fobia social (FS) (0. =0,81)

4. Me preocupa cuando creo que he hecho mal en algo 0,37 0,43 0,55 0,47

7. Siento miedo cuando tengo que hacer un examen 0,43 0,32 0,46 0,38

8. Me siento mal cuando creo que alguna persona esta enfadada conmigo 0,54 0,39 0,52 0,49
12. Me da miedo que vaya a hacer mal mis tareas del colegio 0,30 0,39 0,48 0,43
20. Me preocupa parecer tonto/a ante la gente 0,54 0,38 0,58 0,48
30. Me da miedo hacer las cosas mal ™9 037 0,53 0,67 0,56
32. Me preocupa lo que otras personas piensen de mi 0,79 0,63 0,70 0,62
38. Me da miedo si tengo que hablar delante de la clase 0,68 0,52 0,48 0,41
43. Me asusta ponerme en ridiculo delante de la gente 0,73 0,56 0,65 0,56

Factor 4. Trastorno de ansiedad de separacion (TAS) (0. =0,71)

5. Sentiria miedo si estuviera solo/a en casa 0,77 0,62 0,67 0,55

9. Cuando estoy lejos de mis padres siento miedo 0,29 0,49 0,46 0,30
17. Si tengo que dormir solo/a siento miedo 0,85 0,65 0,62 0,52
18. E;)(rlrl:: Trgl\z/[manas al ir al colegio me da miedo separarme de mis 030 042 0.42 0.30
33. Me asusta estar en sitios donde hay mucha gente ™ 0,44 0,32 0,45 0,38
45. Me preocupa tener que ir a la cama por la noche 0,49 0,49 0,48 0,37
46. Sentiria miedo si tuviera que estar fuera de casa por la noche 0,53 0,46 0,57 0,44

Factor 5. Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) (0. = 0,79)

1. Me preocupo mucho por las cosas ¢ 0,32 0,49 0,35 0,33
13. Me preocupa que le ocurra algo terrible a alguno de mis familiares 0,68 0,50 0,52 0,50
22. Me preocupa que me ocurran cosas malas 0,66 0,60 0,83 0,72
27. Me preocupa que me ocurra algo malo 0,63 0,55 0,78 0,70
35. Me preocupa lo que vaya a ocurrir 0,53 0,52 0,68 0,58
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Factor 6. Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) (0. = 0,68)

10. Me siento mal por tener pensamientos malos o tontos, o imagenes en 0,30 0,52 0,60 0,38
mi cabeza

16. Tengo que seguir comprobando que he hecho las cosas bien (como que 0,46 0,32 0,32 0,34
el interruptor esta apagado o la puerta cerrada) "¢

23. Tengo pensamientos malos o tontos que no puedo quitar de mi cabeza 0,30 0,39 0,56 0,39

31. Tengo que concentrarme en pensamientos especiales (como nimeros 0,29 0,28 0,36 0,31

o palabras) para que no ocurran cosas malas

42. Tengo que repetir algunas cosas una y otra vez (como lavarme las 0,42 0,29 0,40 0,35

manos, limpiar o colocar cosas en un orden determinado)

TAG

44. Tengo que hacer algunas cosas en la manera correcta para que no 0,28 0,22 0,43 0,36

ocurran cosas malas

Nota. Los superindices en los items indican que, en el analisis factorial exploratorio, el item saturaba (= 0,30) también en
el factor indicado mediante la abreviatura. 4°= comunalidad; 7, = correlacion corregida item-subescala.

Los andlisis se efectuaron con el programa
de ecuaciones estructurales EQS (Bentler,
2005). En la construccion de los modelos, cada
item del cuestionario se vincul6 a una unica
variable latente (factor) (i.e., no se asocio si-
multaneamente a mas de un factor) de acuerdo
con las especificaciones indicadas arriba. En los
modelos 1 y 4 se permitio la correlacion entre
los factores. Las varianzas de los términos de
error fueron especificadas como parametros
libres. No se permiti6 la covariacion entre los
residuos. La varianza de las variables latentes
se fijo en 1,00 con objeto de identificar el mo-
delo de medida. Puesto que los datos basados
en cuestionarios tipo Likert pueden presentar
problemas de distribucién normal, se utilizé el
método de estimacion ML-robusto, el cual pro-
porciona estadisticos robustos a partir de la
prueba escalada de x* de Satorra-Bentler (S-B;)
y errores estandar robustos, corrigiendo los
errores debidos a una posible violacion del prin-
cipio de normalidad. La aplicacion de este mé-
todo significa que los valores calculados son
validos incluso aunque se violase la asuncion
de normalidad en el método de estimacion.

Empleamos los siguientes indices de bondad
de ajuste: (1) S-By’ (x* de Satorra-Bentler), (2)
S-By* dividido por los grados de libertad (co-
cientes < 5,0 indican buen ajuste; a menor in-
dice mejor ajuste), (3) CFI (robust comparative
fit index), (4) GFI (LISREL goodness-of-fit
index), (5) SRMR (standardized root mean-
square residual), (6) RMSEA (root mean squa-
re error of approximation), y (7) AIC (Akaike’s
information criterion). Se considera un ajuste
aceptable si los valores de CFI1 y GFI > 0,90,
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SRMR <£0,08, y RMSEA <£0,06. El AIC es un
indicador relativo; en ausencia de otros criterios
definitorios, el mejor modelo es el que posea un
AIC mas bajo. En la Tabla 2 indicamos los re-
sultados de los analisis factoriales confirmato-
rios, con indicacion de los valores de dichos
indices para los diferentes modelos que hemos
sometido a prueba empirica.

En la Tabla 2 podemos apreciar que existe
una clara diferencia entre el modelo 1 y los
restantes modelos, siendo éste superior a todos
los modelos examinados en todos los indices de
bondad de ajuste. Para este modelo, aunque los
valores de los indices CFI y GFI estan cerca de
los limites aceptables, el resto de los indices son
excelentes y confirman de forma robusta la
estructura de la escala basada en los 6 factores
diferenciados. Por tanto, considerando en con-
junto todos los indicadores, podemos afirmar
que la estructura de la RCADS basada en los 6
factores o dimensiones correlacionadas resulta
apoyada por los datos y es consistente con la
propuesta de la version original (Chorpita et al.,
2000) y con los datos basados en analisis fac-
torial confirmatorio de la version inglesa (Chor-
pita et al., 2005). Los restantes modelos son
notablemente inferiores y en general resultan
inaceptables debido, sobre todo, a los bajos
niveles de los indices CFI y GFI. Comparando
entre estos tres modelos, el modelo de dos fac-
tores correlacionados (separando entre ansiedad
y depresion de forma general) parece ajustarse
mejor que los modelos de un solo factor o de 6
factores no correlacionados (véase la Tabla 2).

Presentamos en la Tabla 1 las estimaciones
paramétricas de las ecuaciones de medida (coe-
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Tabla 2. Indices de bondad de ajuste para los diferentes modelos sobre la estructura de la RCADS,
basados en los andlisis factoriales confirmatorios EQS

x’/gl CFI GFI SRMR RMSEA (90%IC) AIC

Modelos de analisis factorial confirmatorio S-By’(gl)
Modelo 1: Seis factores correlacionados 1618,1 (974)
Modelo 2: Seis factores no correlacionados ~ 2450,6 (989)

Modelo 3: Un factor
Modelo 4: Dos factores correlacionados

2391,7 (989)
2205,4 (988)

1,66 0,86 0,87 0,065
2,48 0,63 0,73 0,188
242 064 0,72 0,078
2,23 0,69 0,75 0,073

0,042 (0,039-0,046) -149,8
0,061 (0,058-0,064) 652,6
0,060 (0,057-0,063) 5937
0,056 (0,053-0,059) 417,4

Nota. indices corregidos (método robusto). S-By’ = escalado de Satorra-Bentler. CFI = comparative fit index; GFI = LISREL
goodness of fit index; SRMR = standardized root mean square residual; RMSEA = root mean square error of approximation;
IC = intervalo de confianza; AIC = Akaike’s information criterion. En negrita se indica el modelo con mejor ajuste.

ficientes completamente estandarizados) corres-
pondientes al modelo de 6 factores correlaciona-
dos (modelo 1). Todos los coeficientes resultaron
ser estadisticamente significativos. Los valores
oscilaron entre 0,48 y 0,67 (TDM), 0,45 y 0,63
(TP), 0,48 y 0,70 (FS), 0,42y 0,67 (TAS), 0,35
y 0,83 (TAG), y 32 y 0,60 (TOC). Estos datos
son coherentes con los indicadores de bondad de
ajuste del modelo y confirman que la RCADS
posee una estructura en la que se diferencian de
forma consistente 5 dimensiones de sintomas
de trastornos de ansiedad y una dimension de
sintomas del trastorno depresivo mayor.

Fiabilidad

Calculamos la consistencia interna (coefi-
ciente alfa de Cronbach) y la fiabilidad de anali-
sis de items (correlacion corregida item-subes-
cala). El coeficiente alfa para la escala total fue
de 0,93. Los coeficientes alfa para las diferentes
subescalas de la RCADS estan indicados en la
Tabla 1 (la subescala TAG tiene un item menos
que en la version original —i.e., el item 37). En
términos generales todos los coeficientes son
entre aceptables y buenos, excepto para la sub-
escala TOC que esta en los limites del nivel
aceptable estadisticamente (no alcanza el valor
de 0,70).

Finalmente, calculamos las correlaciones
corregidas item-subescala para todas las subes-
calas de la RCADS (véase la Tabla 1). En ge-
neral las correlaciones oscilan entre aceptables
y excelentes. En ningun caso son inferiores a
0,30, y la mayor parte de las correlaciones se
situan por encima de 0,40. Este patron se ob-
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serva en las correlaciones corregidas item-sub-
escala obtenidas para las diferentes subescalas
del cuestionario.

Correlaciones entre las subescalas

En la Tabla 3 indicamos las correlaciones
entre las subescalas RCADS. Las correlaciones
en general tienden a ser moderadas, lo cual es
consistente con la hipotesis general que subya-
ce en la fundamentacion teorica de la RCADS,
pues se trata de subescalas correlacionadas pero
diferenciables, ya que se asocian a constructos
diferentes. Como cabria esperar, salvo la corre-
lacion entre TDM y TP que es moderada-alta,
las correlaciones con la subescala del trastorno
depresivo tienden a ser mas bajas que las corre-
laciones entre las subescalas de trastornos de
ansiedad. La correlacién mas elevada se da
entre las subescalas TAG y TOC, algo que ca-
bria esperar de acuerdo con estrecha relacion

Tabla 3. Correlaciones entre las subescalas de la RCADS
Subescala TDM TP FS TAS TAG TOC

TDM -
TP 0,54 -

FS 051 051 -
TAS 038 0,55 046 -

TAG 033 049 056 049 -
TOC 047 047 047 047 0,57 -

Nota. TDM = trastorno depresivo mayor, TP = trastorno
de panico, FS = fobia social, TAS = trastorno de ansie-
dad de separacion, TAG = trastorno de ansiedad gene-
ralizada, TOC = trastorno obsesivo compulsivo.
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que suele darse entre estos dos constructos. Sin
embargo, nos ha sorprendido la baja correlacion
entre TAG y TDM, correlacidn no consistente
con la evidencia que sugiere importantes nive-
les de varianza comun entre ambos trastornos
(Sandin y Chorot, 2009a).

Datos normativos

Las medias y desviaciones tipicas obtenidas
para la escala total y para las 6 subescalas se
indican en la Tabla 4. Aplicamos inicialmente
un MANOVA para comprobar si las puntuacio-
nes diferian entre los grupos de chicos y chicas,
incluyendo como variable independiente el sexo
y como variables dependientes las 6 subescalas y
la puntuacion total en la RCADS. El analisis
resulto ser estadisticamente significativo
F(7,503) = 5,8, p <0,001). Posteriormente se
calcularon pruebas de F univariadas para cada
una de las 7 variables dependientes (6 subesca-
las y puntuacion total en la RCADS). En dicha
tabla referimos los resultados de estos analisis
con indicacién de los valores de F'y la signifi-
cacion de las diferencias entre los chicos y las
chicas. Se constatan diferencias significativas
entre chicos y chicas para las subescalas TDM,
FS, TAS, y TAG, asi como también para la
puntuacion total en la escala. Para investigar el
impacto de la variable sexo sobre las diferentes
escalas calculamos el tamafio del efecto (1), lo
que indicd so6lo una modesta asociacion entre
el sexo y las puntuaciones en estas variables de
la RCADS (véase la Tabla 4).

DISCUSION

El principal objetivo de esta investigacion
consistio en proporcionar evidencia empirica
para la validacidn de la version espafiola de la
RCADS (Chorpita et al., 2000). En concreto,
nuestra finalidad se centraba en probar empiri-
camente la validez factorial de la escala con una
muestra amplia de chicos y chicas. Adicional-
mente pretendiamos probar la fiabilidad (estruc-
tura interna) y examinar los datos normativos
de la escala en funcion del sexo.

Para probar la validez factorial de la escala
aplicamos analisis factoriales exploratorios y
confirmatorios. Los analisis factoriales explo-
ratorios apoyan en general la estructura de seis
factores separados y correlacionados que se
corresponden con las seis subescalas de la
RCADS. Por tanto, podemos afirmar que nues-
tros datos proporcionan validez factorial a la
version espafiola del cuestionario y apoyo em-
pirico y validez convergente con la estructura
de la version original inglesa de la RCADS
sugerida originalmente por Chorpita et al.
(2000) para muestras de nifios y adolescentes
hawaianos.

La estructura factorial obtenida es muy si-
milar a la referida por Chorpita et al. (2000), si
bien en nuestro caso aparecen minimas diferen-
cias que comentamos. La principal diferencia
que merece la pena ser comentada concierne al
item 37 (“Pienso en la muerte”). En la version
original, este item forma parte de la subescala
TAG, y sin embargo en nuestro analisis facto-
rial exploratorio satura en la subescala de TDM.

Tabla 4. Medias ( DTs) y diferencias en funcion del sexo (chicos vs. chicas)

Total Chicos Chicas Chicos vs.  Tamaiio del
(N=511) (N=1266) (N =1245) chicas efecto

Variables RCADS Media (DT) Media (DI) Media (01)  F(1,509) R

Trastorno depresivo mayor (TDM) 6,7 (4,3) 6,4 (4,4) 7,2 (4,2) 3.1 0,01
Trastorno de panico (TP) 5,2 (4,1) 5,0 (4,1) 5,4 (4,1) 1,4 0,00
Fobia social (FS) 11,6 (5,5) 10,6 (5,3) 12,7 (5,5) 19,8%** 0,04
Trastorno de ansiedad de separacion (TAS) 3,4 (3,0) 3,1(2,9) 3,7(3,1) 5,5% 0,01
Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) 8,1(3,6) 7,7 (3,7) 8,6 (3,4) 8,5%* 0,02
Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) 5,2(3,1) 5,2(3,2) 5,2(3,1) <1 0,00
RCADS-Total 40,4 (18,4) 37,9 (18,5) 43,0 (18,0) 11,1%* 0,02

Nota. (17) = eta parcial al cuadrado. * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.
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En realidad, desde el punto de vista de la vali-
dez de contenido, parece mas logico asignar
esta variable a la subescala de depresion que a
la de ansiedad generalizada pues, de hecho, el
miedo a la muerte es uno de los sintomas DSM-
IV para el diagnostico del episodio depresivo
mayor, y sin embargo no forma parte de los
sintomas para el diagndstico del TAG.

Otros aspectos que caben ser resaltados con-
ciernen a algunos items que saturan en mas un
factor (i.e., con pesos factoriales > 0,30). Por
ejemplo, el item 33 (“Me asusta estar en sitios
donde hay mucha gente”), de acuerdo con la
version original es un item del TAS. No obs-
tante, en nuestro analisis hemos visto que, ade-
mas de saturar en esta subescala, también lo
hace en la subescala de TP, con un peso facto-
rial similar. Este item posee, sin duda, una cla-
ra conexion con el TP y la agorafobia, ya que
el temor a los lugares concurridos es un miedo
tipicamente agorafobico también en la pobla-
cion infantojuvenil (Valiente, Sandin y Chorot,
2003a). Futuros estudios deberan clarificar a
cual de estas dos subescalas deberia asignarse
el item en cuestion.

Por lo demas, cabe resefiar que algunos
items de diversas subescalas tienden a saturar
también en el factor de TAG (véase la Tabla 1).
Estas saturaciones pueden indicar, o bien baja
validez discriminante de los items implicados,
o bien que la naturaleza general del propio TAG
implica que ocurra tal fendmeno. Por ejemplo,
el item 47 (“Me siento inquieto o intranquilo™)
es un sintoma innegable del TDM, pero también
los es del TAG. Algo similar podria decirse del
item 28 (“Cuando tengo un problema siento que
tiemblo”); aunque este sintoma suele darse en
el TP, no es menos cierto que el mismo feno-
meno es muy caracteristico de los pacientes que
sufren TAG; de hecho, el temblor y otros sin-
tomas somaticos de tension muscular son im-
portantes para el diagndstico de este trastorno.
Por tanto, es posible que estos sintomas reflejen
solapamientos comunes entre algunos trastornos
de ansiedad y depresion por tratarse de sintomas
relativamente genéricos a varios de estos tras-
tornos.

Nuestros analisis factoriales confirmatorios
demuestran, no obstante, la viabilidad de la
version espafiola de la RCADS como instru-
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mento apropiado para evaluar los cinco tipos de
sintomas de los trastornos de ansiedad y del
trastorno depresivo mayor en nifos y adoles-
centes. Estos datos son coherentes con la dife-
renciacion de los trastornos de ansiedad en los
sindromes que se establecen en el DSM-1V, asi
como también con la separacion entre estos
sindromes y el trastorno depresivo mayor. Aun-
que no pocas veces se ha indicado en la litera-
tura que resulta inadecuada la separacion entre
la ansiedad y la depresion, o la separacion entre
los diferentes tipos de trastornos de ansiedad,
por considerar que se trata de un mismo cons-
tructo, o por asumir que es mas lo comun que
existe entre ellos que lo diferencial, lo cierto es
que nuestros analisis factoriales sugieren todo
lo contrario. Al contrastar el ajuste de los diver-
sos modelos alternativos, hemos visto que ni el
modelo general de neuroticismo, ni el modelo
que separa la ansiedad de la depresion, son
comparables al modelo en el que se diferencian
los 6 tipos de sindromes. Eso si, también pare-
ce reafirmarse la hipdtesis de que estos 6 sin-
dromes no son independientes, tal y como se
desprende de la superioridad del modelo de 6
factores correlacionados al confrontarlo con el
de 6 factores no correlacionales.

En lo que concierne a las propiedades psi-
cométricas sobre la fiabilidad (consistencia in-
terna) de la versidn espafola, podemos afirmar
que la escala completa posee un nivel elevado
de fiabilidad. También es factible decir que la
fiabilidad de las diferentes subescalas es en
general buena, ya que los valores de los coefi-
cientes alfa se situan en torno a 0,80. Una ex-
cepcidn que deberd ser valorada en futuros es-
tudios concierne a la subescala TOC, cuyo
coeficiente alfa se sittia cerca del minimo acep-
table. En términos generales, los niveles de
fiabilidad obtenidos en el presente estudio son
ligeramente inferiores a los referidos por Chor-
pita et al. (2000, 2005) para la version inglesa
del cuestionario.

Finalmente, en la presente investigacion se
aporta informacion preliminar sobre las medias
y desviaciones tipicas de la RCADS, las cuales
son bastante similares y consistentes con
las publicadas por Chorpita et al. (2000, 2005); las
puntuaciones mas elevadas suelen darse en FS,
TAG y TDM. Observamos diferencias signifi-
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cativas entre chicas y chicos para las siguientes
variables: FS, TAG, TDM y RCADS-total. En
contra de lo esperado, no encontramos diferen-
cias significativas en la variable TP, lo cual
contrasta también con los datos de Chorpita et
al. (2005). No obstante, aunque se dan estas
diferencias significativas, el impacto del sexo
sobre estas puntuaciones es bajo, al menos tal
y como se desprende de los valores en el tama-
no del efecto (7).

En suma, en este estudio presentamos la ver-
sion espaiiola de la RCADS. Proporcionamos
informacion relevante sobre la validez factorial
basada en analisis factoriales exploratorios y
confirmatorios. Estos analisis indican que la
RCADS esta bien estructurada segun seis facto-
res separados pero correlacionados, cinco de los
cuales corresponden a 5 tipos principales de
trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad
de separacion, fobia social, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de panico y trastorno
obsesivo-compulsivo) y uno al principal tipo de
trastorno del estado del animo (trastorno depre-
sivo mayor). Asi mismo, en el estudio se propor-
ciona informacion preliminar sobre la fiabilidad
y datos normativos. Todos los datos aportados
en el estudio son consistentes con los datos pre-
viamente publicados sobre la base de la version
original del cuestionario, proporcionando, por
tanto, evidencia de validez transcultural de la
RCADS. El presente estudio garantiza el uso de
esta version en la poblacion espafiola, o en po-
blacion de habla espaiiola, de nifios y adolescen-
tes. La escala puede ser de gran utilidad en di-
versos ambitos de la psicopatologia y la
psicologia clinica, desde su aplicacion en estu-
dios de screening (seleccion de sujetos experi-
mentales o clinicos, etc.) e investigacion, hasta
aplicaciones de apoyo al diagnostico y trata-
miento de los trastornos de ansiedad y depresion.
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Analisis factorial exploratorio y confirmatorio de la RCADS

Anexo I. Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS)

205

Edad ...

Instrucciones: Por favor, rodea con un circulo en la columna de la derecha la palabra que mejor refleje la frecuencia con
que te ocurren cada una de las siguientes cosas. No hay respuestas buenas ni malas.

Sexo: (chica ...

) (chico ......)

Nunca

A veces

A menudo

Siempre

. Me preocupo mucho por las cosas

. Me siento triste o decaido/a

. Cuando tengo algtin problema, noto sensaciones raras en mi estomago
. Me preocupa cuando creo que he hecho mal en algo

. Sentiria miedo si estuviera solo/a en casa

. Me cuesta divertirme o pasarlo bien

. Siento miedo cuando tengo que hacer un examen

. Me siento mal cuando creo que alguna persona esta enfadada conmigo

. Cuando estoy lejos de mis padres siento miedo

— O |0 I[N || W~

0

. Me siento mal por tener pensamientos malos o tontos, o imagenes en mi
cabeza

11

. Duermo mal

12.

Me da miedo que vaya a hacer mal mis tareas del colegio

13.

Me preocupa que le ocurra algo terrible a alguno de mis familiares

14.

De repente siento como si no pudiera respirar sin saber porqué

15.

Mi apetito para comer es malo

16.

Tengo que seguir comprobando que he hecho las cosas bien (como que
el interruptor estd apagado o la puerta cerrada)

17.

Si tengo que dormir solo/a siento miedo

18.

Por las mafianas al ir al colegio me da miedo separarme de mis padres

19

. Me siento con muy poca energia para hacer las cosas

20.

Me preocupa parecer tonto/a ante la gente

21.

Estoy muy cansado/a

22.

Me preocupa que me ocurran cosas malas

23.

Tengo pensamientos malos o tontos que no puedo quitar de mi cabeza

24.

Cuando tengo un problema, mi corazon late bastante rapido

25.

Me resulta muy dificil pensar con claridad

26.

De repente empiezo a temblar o a agitarme sin saber porqué

27.

Me preocupa que me ocurra algo malo

28.

Cuando tengo un problema siento que tiemblo

29.

Siento que no valgo para nada

30.

Me da miedo hacer las cosas mal

31.

Tengo que concentrarme en pensamientos especiales (como nimeros o
palabras) para que no ocurran cosas malas

32

. Me preocupa lo que otras personas piensen de mi

33.

Me asusta estar en sitios donde hay mucha gente (como centros comer-
ciales, cines, autobuses, el patio del colegio)

34.

De repente me siento muy asustado/a sin saber porqué

35

. Me preocupa lo que vaya a ocurrir

36.

De repente, me siento mareado/a o me desmayo sin que exista ninguna
razon para ello
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Nunca | A veces | A menudo | Siempre

37. Pienso en la muerte

38. Me da miedo si tengo que hablar delante de la clase

39. De repente mi corazoén empieza a latir rapido sin saber porqué

40. Me siento como si no tuviera ganas de hacer nada

41. Me preocupa que de repente me sienta asustado/a, aunque no haya nada
por lo que deba tener miedo

42. Tengo que repetir algunas cosas una y otra vez (como lavarme las manos,
limpiar o colocar cosas en un orden determinado)

43. Me asusta ponerme en ridiculo delante de la gente

44. Tengo que hacer algunas cosas en la manera correcta para que no ocurran
cosas malas

45. Me preocupa tener que ir a la cama por la noche

46. Sentiria miedo si tuviera que pasar la noche fuera de casa

47. Me siento inquieto/a (intranquilo/a)

Nota. Clave de correccion: Pueden obtenerse puntuaciones en cada subescala o en la escala total sumando las estimacio-
nes en los items correspondientes (Nunca = 0, A veces = 1, A menudo = 2, Siempre = 3). Adaptacion espaiola de la
version original de Bruce F. Chorpita (comunicacion personal).

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2009, Vol. 14 (3), 193-206 © Asociacion Espaiiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia





