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Validity and reliability of the Spanish version of Yale-Brown rating scale for children and adolescents

ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se caracteriza
por la presencia de ideas o imágenes intrusivas y no de-
seadas que provocan ansiedad (obsesiones) y por con-
ductas repetitivas que se realizan para disminuir la an-

Resumen

Introducción. La escala Yale-Brown para niños y
adolescentes constituye un instrumento adecuado para
evaluar la severidad del trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC) mediante una entrevista clínica aplicada al paciente
y su padre que incluye la calificación sumaria del clínico.

Objetivo. Determinar la validez y confiabilidad de la
versión en español de la escala Yale-Brown para TOC en
niños y adolescentes.  

Métodos. Se realizó la traducción al español, retraducción
al inglés y adaptación de la escala. Se evaluaron 
28 pacientes (75% hombres) con edad promedio 
de 12,1 (±2,7) años que acudieron a dos instituciones
públicas de atención psiquiátrica de México. Se obtuvieron 
el coeficiente alfa de Cronbach y la correlación con el
diagnóstico de TOC obtenido mediante la entrevista
diagnóstica Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia for School-Age Children Present and Lifetime
version (K-SADS-PL). Para la evaluación de la confiabilidad
interevaluador las entrevistas se videograbaron y calificaron
por tres evaluadores independientes. Se obtuvieron los
coeficientes de correlación intraclase de las calificaciones
dadas por los pacientes, los padres y los sumarios  clínicos.  

Resultados. La puntuación total del CY-BOCS para la
muestra fue 16,5 ± 9,8. Se obtuvo un coeficiente alfa 
de Cronbach  de 0.87; la correlación con el diagnóstico de
acuerdo al K-SADS-PL fue de 0,60 (p≤ 0,05). Los coeficientes
de correlación intraclase para las calificaciones de acuerdo
a los reportes de los pacientes, sus padres y la calificación
asignada por el clínico fueron de 0,96, 0,94  y 0,92,
respectivamente. 

Conclusiones. La versión en español de la escala Yale-
Brown es un instrumento válido y confiable, útil para la
evaluación de pacientes pediátricos con TOC.

Palabras clave: Escala Yale-Brown. Trastorno obsesivo 
compulsivo. Niños. Adolescentes.

Summary

Introduction. The Children Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale (CY-BOCS) constitutes a very good
instrument for the evaluation of obsesive-compulsive
disorder (OCD) symptoms, by a clinical interview
administered to the patient and parent, that includes the
summary score of the clinician.

Objective. We are proposing a Spanish version of the
instrument, which is rated during a brief clinical interview
to the parents and the patients. We are presenting data on
reliability and validity using two out-patient samples.

Methods. After the translation to Spanish, a back
translation and adaptation to Spanish of the CY-BOCS,
twenty eight out-patients (75% male) with a mean age of
12.1 (±2.7) from two clinical settings on Mexico City were
evaluated. Reliability was evaluated by computing the
internal consistency (Cronbach’s α) on all interviews. To
assess interrater agreement, the interviews were videotaped
and scored by three independent raters and all of them
included both the child and the parent interview. The 
CY-BOCS total scored was correlated with the K-SADS-PL
diagnosis.

Results. The CY-BOCS  total score  for all subjects was 
16.5±9.8. Cronbach’s α coefficient was 0.87; Pearson
correlation of total CY-BOCS score with the K-SADS-PL
diagnosis was 0.60 (p ≤ 0.05). The intraclass correlations
coefficients for the parents, youngsters and clinician were
0.96, 0.94 and 0.92, respectively.   

Conclusions: The  Spanish version of the CY-BOCS is a
reliable and valid instrument, useful for both clinicians
and researchers in child and adolescent OCD assessment.

Key words: Yale-Brown scale. Obsessive-compulsive 
disorder. Children. Adolescents.
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siedad producida por las obsesiones o para prevenir un
daño (compulsiones). Para realizar el diagnóstico los cri-
terios del Manual diagnóstico y estadístico de los trastor-
nos mentales (DSM-IV) requieren que las obsesiones y
compulsiones estén presentes más de 1 h al día o inter-
fieran con el funcionamiento diario del individuo1.

La prevalencia a lo largo de la vida de este padeci-
miento es del 2 al 3 % y la prevalencia anual se sitúa en-
tre el 1,5 y el 2,1 %. Aunque el TOC suele iniciarse en la
adolescencia o a principios de la edad adulta, del 30 al
50 % de los casos de adultos reportan inicio de sus sínto-
mas durante  la infancia2. Los estudios de frecuencia y 
características clínicas del trastorno en poblaciones de
habla hispana son escasos. En 1997 Nicolini et al.3 re-
portaron prevalencia del 2,3% en población clínica adul-
ta en nuestro medio.

Los resultados de estudios epidemiológicos en pobla-
ción pediátrica muestran prevalencia de 2 hasta el 3,5 %,
sugiriendo que este padecimiento es más común de lo
que se había pensado anteriormente4-6. 

El TOC presenta estabilidad diagnóstica a lo largo de la
vida; estudios longitudinales han mostrado que el 43% de
los niños con TOC continuará con obsesiones y compul-
siones de 2 a 7 años después de realizarse el diagnóstico7.
Las características clínicas del trastorno en niños son 
similares a las del adulto, excepto por una menor fre-
cuencia de obsesiones en la edad pediátrica; esto puede
deberse a la inmadurez cognoscitiva que presentan los 
niños y que no les permite reconocer sus obsesiones como
ideas recurrentes y que les causan malestar o porque el
contenido de las mismas les causa temor. Así, el trastorno
en niños pequeños a menudo es observable por los pa-
dres, quienes pueden describir los rituales que sus hijos
realizan y en los que a menudo los hacen participar8. Los
síntomas de TOC aparentemente evolucionan a través del
tiempo o del desarrollo del niño; a menudo el tipo de ob-
sesiones y compulsiones cambia a través del tiempo9. 

La medición exacta y confiable de la severidad de los
síntomas obsesivo-compulsivos en niños y adolescentes
debe superar varios obstáculos, entre ellos el carácter se-
creto de los mismos debido a que producen miedo, cul-
pa o vergüenza y la dificultad cognoscitiva de los niños
para reconocer la naturaleza excesiva de sus preocupa-
ciones y hábitos o para distinguir entre el malestar aso-
ciado a pensamientos intrusivos y la urgencia para realizar
rituales. Estas dificultades crean la necesidad de contar
con el reporte del padre y del paciente para tener una
descripción más completa de los síntomas10.

Una vez hecho el diagnóstico de TOC es importante
utilizar instrumentos que cuantifiquen la severidad del
padecimiento y permitan evaluar la respuesta al trata-
miento y los cambios en los síntomas a lo largo del tiem-
po. Estos instrumentos también son útiles para facilitar a
los padres y pacientes el reconocimiento de los síntomas
y sus cambios. 

Existen diversas escalas de severidad para el TOC, co-
mo el Inventario de obsesiones de Leyton11, que se ha uti-
lizado para el evaluación de niños y adultos12-14, y el Inven-
tario de obsesiones y compulsiones de Maudsley15-17; estas

escalas dependen en gran medida de la autoevaluación y
sólo examinan algunos tipos de obsesiones y compulsio-
nes18. Otro instrumento disponible es la Escala del trastor-
no obsesivo compulsivo de los institutos nacionales de sa-
lud mental de Estados Unidos19, que se utiliza para realizar
una evaluación global de acuerdo al criterio del clínico18. 

La introducción de la Escala Yale-Brown para el trastor-
no obsesivo-compulsivo (Y-BOCS)20,21 constituyó un avance 
en la evaluación de la severidad del TOC22. Un número
considerable de estudios ha verificado su validez, confiabi-
lidad y sensibilidad al cambio en la severidad de los sínto-
mas de la escala20,22 tanto en su versión original en inglés
como en la versión traducida al español en nuestro país23.

La versión de esta escala para niños y adolescentes 
(CY-BOCS) fue estudiada por Scahill et al.24, mostrando tam-
bién adecuada validez y confiabilidad y ha sido utilizada
en la práctica clínica y en investigación25-28. Esta escala es
una versión modificada de la versión para adultos20,21.
Consiste en una entrevista semiestructurada de 10 reacti-
vos que se compone de cinco secciones principales: 1.
Instrucciones. 2. Listado de obsesiones. 3. Severidad de las
obsesiones. 4. Listado de compulsiones. 5. Severidad de las
compulsiones. Las listas de obsesiones y compulsiones des-
criben los síntomas más comunes, documentando su pre-
sencia en el presente y en el pasado. La severidad de las ob-
sesiones y compulsiones se califica a través de seis reactivos
donde se pregunta el tiempo ocupado por los síntomas, la
interferencia de los síntomas con las actividades del sujeto,
el estrés asociado a los síntomas, la resistencia y el grado de
control sobre ellos. Cada uno de estos reactivos se califica
en una escala de 0 a 4, donde cero equivale a ausente y 4 a
los síntomas más severos. La calificación total de la escala
puede ser de 0 a 40 puntos. Se recomienda que la escala se
aplique al paciente y a su padre, quienes deben entrevistar-
se por separado. A pesar de que la escala CY-BOCS ha sido
utilizada en diversos países29-32, no se cuenta con una versión
en español validada de este instrumento. El propósito de es-
te estudio fue realizar el proceso de validación y evaluar la
confiabilidad de la versión en español de la CY-BOCS.

MÉTODOS

Descripción de la muestra

La muestra se compuso de pacientes de ambos sexos,
de  edades entre los 8 y 16 años, provenientes de la con-
sulta externa de dos instituciones de salud mental pediá-
trica (Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro,
HJJN, e Instituto Nacional de Psiquiatría, INP) que se eva-
luaron a lo largo de 18 meses. Los pacientes y sus padres
dieron su consentimiento para ser entrevistados; aquellos
pacientes con síntomas psicóticos o de manía al momento
de la valoración, o que no fueron capaces de comprender
las preguntas de la entrevista se excluyeron del estudio. 

Instrumentos diagnósticos

La K-SADS-PL es una entrevista diagnóstica semies-
tructurada para población clínica de 8 a 18 años. Consta
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de varias secciones: la primera investiga los datos demo-
gráficos y antecedentes de los pacientes, la segunda
consta de un tamizado que contiene preguntas sonda pa-
ra 46 categorías diagnósticas, la tercera es un listado de
suplementos a completar, la cuarta comprende cinco su-
plementos diagnósticos y la última valora el nivel de fun-
cionamiento del paciente en el momento de la entrevis-
ta y en el pasado. Por medio de la entrevista al paciente
y a sus padres se pueden realizar diagnósticos de acuer-
do a los criterios del DSM-III-R y DSM-IV presentes en el
momento actual o a lo largo de la vida. Esta entrevista in-
cluye tanto preguntas sonda en el tamizado como un su-
plemento para determinar el diagnóstico de trastorno
obsesivo-compulsivo33. Se cuenta con una versión de es-
te instrumento en español34.

Procedimiento

Se realizó la traducción y adaptación del instrumento
al español por clínicos expertos en psicopatología infan-
til. Previamente a la inclusión de pacientes para el estu-
dio de validación, la versión obtenida de la escala fue
aplicada y calificada por los evaluadores en un estudio
piloto, en el que se logró el 80 % de acuerdo intereva-
luador para la calificación de la severidad. Para el estudio
de validación un clínico previamente entrenado aplicó la
entrevista introductoria, la sección del tamizado y el su-
plemento de TOC de la K-SADS-PL para determinar si el
paciente cumplía los criterios diagnósticos del DSM-IV
para TOC y determinar la validez de constructo externo.
Para el estudio de confiabilidad las entrevistas a los pa-
cientes y sus padres se filmaron y fueron calificadas por
dos evaluadores más, obteniéndose las calificaciones de
tres evaluadores independientes. Se tomaron en cuenta
las calificaciones obtenidas de acuerdo al reporte del pa-
dre y el hijo. Debido a que la inconsistencia entre los in-
formantes a menudo requiere el uso del juicio clínico, se
decidió incluir una sección de sumario, donde el clínico
calificaba la severidad de los síntomas de acuerdo a su
perspectiva  después de entrevistar a los pacientes y sus
padres.

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva (frecuencias, porcen-
tajes y promedios) y comparativa (prueba de la t de Stu-
dent) para analizar las características demográficas y clí-
nicas de la muestra.

La consistencia interna del instrumento se evaluó a
través del coeficiente α de Cronbach en todas las entre-
vistas. La validez de criterio externo se estimó a través de
la correlación de las puntuaciones de la escala CY-BOCS
con el diagnóstico de la K-SADS-PL. Las subescalas de 
obsesiones y compulsiones, así como las calificaciones
totales de la escala de acuerdo a las calificaciones de los
pacientes, padres y clínicos se analizaron por medio de
coeficientes de correlación intraclase35. El nivel de signi-
ficación estadística se estableció con p ≤ 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron 28 niños y adolescentes (75 % hombres),
cuya edad promedio fue 12,1 ± 0,71 años; de ellos se ob-
tuvieron 84 calificaciones para el análisis de confiabili-
dad. La puntuación total de la escala para la muestra fue
de 16,5±9,8. No se encontraron diferencias significativas
en la puntuación de la escala entre hombres y mujeres ni
entre niños (menores de 13 años) y adolescentes, aunque
se observó que los padres de los varones calificaron con
mayor puntuación la sintomatología de sus hijos en com-
paración con los padres de las mujeres (10,25±2,49 fren-
te a 6,8 ± 2,78; t = 2,5; 13,5 gl; p = 0,03).

Las figura 1 muestra las frecuencias de los diferentes
tipos de obsesiones y compulsiones de acuerdo a los re-
portes de  padres e hijos. 

El coeficiente de confiabilidad α de Cronbach indicó
una consistencia interna para los 10 reactivos de la esca-
la de 0,87. La correlación de Pearson de la calificación
total de la escala CY-BOCS con el diagnóstico de acuerdo
a la entrevista K-SADS-PL fue de 0,60 (p ≤ 0,05). 

La tabla 1 indica el promedio y el intervalo de califi-
caciones para las subescalas de obsesiones y compulsiones
dadas por cada evaluador en las calificaciones obtenidas
de acuerdo a los padres, pacientes y mejor estimación
del clínico.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue evaluar la validez y con-
fiabilidad interevaluador de la versión en español de la
escala CY-BOCS. El diseño de la escala como una entre-
vista semiestructurada permitió al clínico adaptar las pre-
guntas para facilitar su comprensión por los pacientes y
sus padres.

Las características demográficas de esta muestra fue-
ron similares a las del estudio de la validación de la esca-
la en inglés; en contraste con esa muestra, se obtuvieron
las entrevistas completas de padres e hijos en el total de
los sujetos.  

La disparidad entre las frecuencias de obsesiones y
compulsiones reportadas por padres e hijos coincide con
reportes previos24, aunque se redujo en los pacientes 
con mayores puntuaciones en la escala y los pacientes con
mayor edad. Esto puede deberse al carácter secreto de
las obsesiones, ya que los niños temen a su contenido y
no le comunican estos síntomas a sus padres, y a la difi-
cultad de los niños pequeños para identificar sus com-
pulsiones como actos excesivos, siendo sólo identifica-
dos por los padres36.   

Aunque la diferencia en frecuencia y severidad por se-
xo observada en la calificación de padres apoya reportes
previos acerca de la mayor frecuencia del trastorno de
inicio en la infancia en varones37,38, las calificaciones ob-
tenidas de acuerdo a la impresión de los pacientes y del
clínico no reprodujeron este hallazgo. Esto podría de-
berse a diferencias en los patrones de crianza dados por
la cultura, donde se espera que las niñas y adolescentes
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sean ordenadas y más cuidadosas con los objetos, por lo
que los padres no detectarían tan fácilmente el carácter
irracional o excesivo de compulsiones de orden y lim-
pieza. Esto resalta la importancia de contar con las cali-
ficaciones del paciente y el clínico para una evaluación
adecuada. 

En forma similar a su versión en inglés24, los indicado-
res de validez y confiabilidad de la versión en español de
este instrumento resultaron satisfactorios. La calificación
total de la escala se correlacionó con el diagnóstico obte-
ni-do por medio de la entrevista K-SADS-PL, ya que los
pacientes con diagnóstico de TOC obtuvieron calificacio-

nes más altas en la CY-BOCS; estudios posteriores podrán
calcular un punto de corte diagnóstico para este instru-
mento. Asimismo, el uso de  escalas  de ansiedad y de-
presión sería de utilidad para corroborar la validez diver-
gente de este instrumento.

El valor del coeficiente α de Cronbach fue el mismo
que se obtuvo en la validación de la versión original de
la escala en inglés, reflejando homogeneidad de las cali-
ficaciones de cada reactivo con la calificación total del
instrumento39.

En forma similar a la versión en español para adultos23

y a los resultados obtenidos en el estudio de confiabili-
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dad de la versión en inglés, los coeficientes de correla-
ción intraclase mostraron excelente confiabilidad inter-
evaluador.

Es importante tomar en cuenta que los indicadores de
validez y confiabilidad de la escala se obtuvieron a partir
de las calificaciones de ambos informantes y el clínico, lo
que sugiere la utilidad del sumario para la evaluación de
la severidad de los síntomas.

En conclusión, la versión en español de la CY-BOCS
constituye un instrumento válido y confiable, de utilidad
tanto para clínicos como  investigadores en la evaluación
de la severidad del TOC de inicio en la infancia y adoles-
cencia. 
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TABLA 1. Promedio (± desviación estándar) de calificaciones otorgadas por cada evaluador en la entrevista 
al padre, hijo y el sumario clínico y valor de coeficiente de correlación intraclase para cada calificación

Obsesiones (DE) Compulsiones (DE) Total (DE) CCI (IC 95%)

Calificaciones  de los padres
Evaluador 1 5,83 (5,86) 9 (6,45) 14,39 (10,22)
Evaluador 2 6,68 (5,94) 9,55 (6,38) 16,36 (10,63)
Evaluador 3 6,52 (5,68) 9,37 (5,83) 15,36 (10,32) 0,96 (0,91-0,98)
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Calificaciones del clínico
Evaluador 1 8,17 (5,11) 8,39 (5,77) 16,57 (9,82)
Evaluador 2 7,05 (5,23) 8,91 (6,28) 15,95 (8,3)
Evaluador 3 7,38 (5,43) 9,13 (5,68) 16 (10,49) 0,92 (0,82-0,97)
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