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Resumen 

Introducción: La obesidad representa una epidemia mundial, en nuestro país 

ocupa los primeros lugares de prevalencia. Una de las etiologías de este 

problema, que se ha documentado recientemente, es la presencia de adicción a la 

comida. La escala de adicción a los alimentos, YALE-FAS (Yale Food Addiction 

Scale), permite identificar a sujetos con conducta adictiva a los alimentos.  

Objetivo: Establecer la validez de la escala de adicción a la comida YALE-FAS. 

Método La muestra de participantes (225) respondió a la encuesta autoaplicable. 

Para establecer la validez, se utilizó el constructo para determinar Alfa de 

Crombrach. Para la descripción de las variables se utilizaron frecuencias y 

medidas de tendencia central. Se utilizó el procedimiento de rotación factorial de 

los componentes bajo el sistema de normalización Varimax. Se utilizó el programa 

SPSS para este análisis 

Resultados: El α de Cronbach = 0.802 corroboró la consistencia interna de la 

escala. Además, se correlacionaron los resultados de la YFAS con el índice de 

masa corporal (IMC) (r = 0.2843 p ≤ 0.001; n = 252).  

Discusión y conclusión: Esta versión de YFAS presentó propiedades 

psicométricas adecuadas y similares a las de la original y a otras de sus 

traducciones y adaptaciones. Se considera entonces con utilidad para la práctica 

asistencial y para estudios de investigación clínica en población mexicana.  

Palabras clave: Obesidad, adicción a comida, escala de adicción a la comida, 

validez. 



5	
	

Abreviaturas 

a) YALE-FAS: Yale Food Addiction Scale 

b) IMC: índice de Masa Corporal 

c) OMS: Organización Mundial de la Salud 

d) FNT: Factor de Necrosis Tumoral 

e) ENA: Encuesta Nacional de Adicciones 
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“Validación de la escala Yale Food Addiction Scale (YALE-FAS) por sus 

siglas en inglés” 

Introducción 

 

Actualmente la obesidad representa una epidemia mundial y nuestro país ocupa 

los primeros lugares en su prevalencia. Desgraciadamente es una enfermedad 

multifactorial, la cual puede tener como desenlace la muerte. Dentro de sus 

factores de riesgo se han identificado genes, conductas, ambientes y trastornos 

psiquiátricos asociados.  

 

Una de las etiologías de este problema, que se ha documentado recientemente, 

es la presencia de adicción a la comida. Esta entidad está siendo estudiada dentro 

de las sustancias no drogas que ocasionan adicción, debido a que producen 

activación de los sistemas de recompensa. 

 

El presente estudio busca primero que nada validar la escala YALE-FAS de 

adicción a la comida en población mexicana, ya que se cuenta con dicho 

instrumento en castellano, en sus versiones chilena y española. Además de 

establecer si existe una relación con los puntajes obtenidos en dicha escala y la 

presencia de obesidad y sobrepeso. 
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Marco teórico 

 

Adicción.  

 

La adicción se define como el uso compulsivo e incontrolable de una droga de 

abuso, a expensas de casi todas las actividades cotidianas y en ciclos que cada 

vez se intensifican más. (1,2) Los investigadores en el área han definido la 

existencia de 3 etapas en el desarrollo de la adicción. La primera etapa 

denominada en inglés “bingeing”, que se traduce como “atracón”, consiste en el 

consumo de una gran cantidad de la droga en una oportunidad e indica que ésta 

pasó de una droga de uso a ser una droga de abuso. Esta etapa se caracteriza 

por el incremento progresivo de la cantidad de droga que se usa (escalamiento). 

Igualmente en esta etapa se da la sensibilización de varios elementos 

conductuales. En modelos animales el más evidente es el incremento en la 

motricidad, que va en aumento a medida que el animal se hace adicto. Este 

fenómeno es similar al que se produce en el drogadicto con una elevación de la 

actividad motora en la búsqueda y preparación del consumo. (3)  La segunda 

etapa se caracteriza por la aparición de signos y síntomas que conforman el 

síndrome de abstinencia y señalan la etapa de dependencia. Por último, la tercera 

etapa caracterizada por el deseo imperioso de consumir la droga (“craving”) y las 

recaídas. 
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La primera etapa de la drogadicción está vinculada a los efectos reforzadores 

(“placer”) de la droga. Se define como reforzador positivo a todo estímulo que 

provoque la repetición de la conducta para conseguir el reforzador. En esta 

categoría se incluyen todas las drogas de adicción que se comportan como 

reforzadores positivos, al menos en etapas iniciales. Uno de los sistemas neurales 

involucrados en “el placer” o reforzamiento positivo es el dopaminérgico 

mesolímbico. (4-6) Está constituido por neuronas productoras de dopamina 

ubicadas en el área ventrotegmental del mesencéfalo que se proyectan a la 

porción ventral del estriado, un área de gran importancia en el cerebro, que se 

considera la interface entre el sistema límbico y el sistema motor, denominado 

núcleo accumbens. (9) Todas las drogas adictivas (con excepción de las 

benzodiazepinas) incrementan la liberación de dopamina en el accumbens. Y al 

contrario, la inyección local de antagonistas dopaminérgicos disminuyen el 

consumo de la droga. (7,8) Estos resultados confirman la importancia del sistema 

dopaminérgico en la adicción. 

 

Adicción sin drogas. 

 

Durante muchos años la noción de adicción ha sido sinónima de adicción a las 

drogas. Sin embargo, si los componentes fundamentales de los trastornos 

adictivos son la falta de control y la dependencia, las adicciones no pueden 

limitarse a las conductas generadas por sustancias químicas, como los opiáceos, 

la cocaína, la nicotina o el alcohol. (10) 
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De hecho, existen hábitos de conducta aparentemente inofensivos que, en 

determinadas circunstancias, pueden convertirse en adictivos e interferir 

gravemente en la vida cotidiana de las personas afectadas. (11) 

 

Cualquier actividad normal percibida como placentera es susceptible de 

convertirse en una conducta adictiva. Lo que define a esta última es que el 

paciente pierde el control cuando desarrolla una actividad determinada y que 

continúa con ella a pesar de las consecuencias adversas, además de presentar 

dependencia a esa conducta. De este modo, el comportamiento está 

desencadenado por un sentimiento que puede ir desde un deseo moderado hasta 

una obsesión intensa y es capaz de generar síndrome de abstinencia si se deja de 

practicarlo. Por ello, el sujeto, ofuscado por el objeto de su adicción, llega a perder 

interés por otro tipo de conductas que anteriormente le resultaban satisfactorias. 

(12-13) 

 

Así mismo todas las conductas adictivas están controladas inicialmente por 

reforzadores positivos -el aspecto placentero de la conducta en sí, pero terminan 

por ser controladas por reforzadores negativos -el alivio de la tensión emocional, 

especialmente. (12-13) 

 

Adicción a la comida. 
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Se ha documentado la existencia de individuos que presentaban síntomas 

relacionados con los alimentos, con un patrón similar a lo observado en la 

adicción. Se plantea que alimentos altos en calorías y ricos en azúcares podrían 

tener un potencial adictivo. (14) 

 

Se cuenta con una gran cantidad de teorías las cuales asocian el desarrollo de 

obesidad a un proceso adictivo. La comida y las drogas provocan liberación de 

dopamina en la región mesolímbica, lo que se traduce en una recompensa 

subjetiva con el uso de ambas. (15,16) 

 

Se ha observado que en las personas obesas y con dependencia a sustancias 

muestran una respuesta aumentada del circuito de recompensa ante la presencia 

de comida o drogas.  (17-18) 

 

No es de extrañar que las conductas naturales (comer) y las drogas de adicción 

probablemente comparten los mismos sistemas neurales. (5,18) La búsqueda de 

alimentos nutritivos en tiempos de escasez como los de la prehistoria, debieron 

establecer mecanismos de adicción pues al hallarlos el consumo era máximo, lo 

que permitió la sobrevivencia en períodos prolongados de inanición. (19) 

 

Estos mecanismos de adicción no sólo son útiles en la conducta alimentaria, se 

observa que el consumo de cocaína por los indígenas de los Andes, al igual que la 

cafeína por los trabajadores nocturnos, son también necesarios para la 

sobrevivencia ya que mejora el rendimiento físico en dos situaciones difíciles. (19) 
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En lo que respecta a la heroína, marihuana y alcohol es difícil explicar su consumo 

y abuso excepto como una aberración farmacológica. Sin embargo, uno puede 

suponer que el sistema opioide se activa normalmente con la comida y el comer 

evolucionó como una adicción. Hay evidencia experimental que apoya esta 

hipótesis. (19) La literatura científica demuestra que los dulces y la morfina 

prolongan el tiempo de una comida y este efecto se bloquea con naloxona. (20-21) 

Ingerir comidas gustosas, especialmente dulces, actúan como analgésicos 

mediante la liberación de opioides endógenos. Aún más, la pérdida de peso 

(dietas) sensibiliza a los receptores opioides y aumenta la ingesta de comida 

inducida por opioides (20-21), esto en parte explica el efecto de rebote que se 

observa en los pacientes que comienzan dietas estrictas para perder peso.  

 

Le Magnen observó signos de abstinencia opiácea en animales mantenidos en 

una “dieta de cafetería” (22), sin embargo estos investigadores no continuaron los 

experimentos para demostrar la existencia de adicción. No es extraño entonces 

que si un animal de experimentación es colocado en períodos de acceso limitado 

al azúcar, se observen elementos conductuales y neuroquímicos suficientes para 

hablar de adicción al mismo. 

 

En humanos, la obesidad y la dependencia de sustancias ha sido relacionada con 

algunos marcadores neurológicos, como menores niveles de expresión cerebral 

del receptor 2 de dopamina DRD2. (15) 
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La comida es un potente liberador de dopamina en la zona estriatal, ya que lo 

realiza en la misma intensidad que lo hace la cocaína. Además, los alimentos 

tienen la capacidad de activar el sistema opioide de la misma forma que lo hacen 

las bebidas alcohólicas. (23) 

 

Mediante estudios de imagen cerebral se ha logrado comprobar que cuando las 

personas imaginan comida se activa la misma zona anatómica que es responsable 

del craving en las sustancias de abuso. (24) 

 

El aprendizaje de recompensa obtenido mediante la comida y el uso de drogas es 

muy similar ya que el ambiente favorece dicha correlación, generando un 

condicionamiento operante, por lo que se puede considerar en ocasiones el 

craving por la comida y las drogas como un conocimiento adquirido.  (25) 

 

Diversos estudios en animales, principalmente en ratas, demuestran que cuando 

éstas tienen acceso a azúcar, grasa o alimentos procesados, desarrollan una 

alteración de los mecanismos neuronales que están relacionados con el sistema 

de recompensa. Por lo que se observa el desarrollo de comportamientos adictivos 

como la tolerancia, abstinencia, consumo excesivo y uso continuo de la sustancia, 

a pesar de presentar consecuencias físicas, en uno de los estudios las ratas 

reciben descargas eléctricas cuando consumen alimentos azucarados, a pesar de 

ello continúan ingiriéndolo.  (26) 
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Se ha observado un consumo adictivo de alimentos con una capacidad de 

provocar intenso placer al contacto con paladar y papilas gustativas tales como 

maíz, trigo, café, leche, huevos y papas. (27) 

 

Se han desarrollado instrumentos de medición o que intentan establecer el 

diagnóstico de adicción a la comida, entre ellos se encuentra el cuestionario 

YALE-FAS. Con el cual se ha diagnosticado que un 11.4% de las personas con 

peso normal tienen adicción a la comida. (28). La prevalencia de adicción a la 

comida en sujetos obesos se ha registrado alrededor de un 25 %. (29) 

 

Obesidad. 

 

La obesidad es una enfermedad de etiología multifactorial de curso crónico en la 

cual se involucran aspectos genéticos, bioquímicos, dietéticos, ambientales y de 

estilo de vida que conducen a un trastorno metabólico. Se caracteriza por un 

balance positivo de energía que ocurre cuando la ingestión de calorías excede al 

gasto energético ocasionando un aumento en los depósitos de la grasa corporal y 

por ende ganancia de peso. Además, es el principal factor de riesgo para el 

desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares (especialmente las 

cardiopatías y los accidentes vasculares cerebrales), hipertensión arterial, 

dislipidemias, enfermedades osteoarticulares, ciertos tipos de cáncer como el de 

mama, próstata y otros padecimientos. (30) 
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Se ha determinado que existen por lo menos 15 genes que se asocian de manera 

significativa con el almacenamiento de grasa corporal y 5 genes relacionados con 

la cantidad de grasa visceral abdominal. El peso corporal que se adopta en la 

edad adulta, se relaciona con el IMC de los padres. Las potenciales interacciones 

entre múltiples genes y la interacción de éstos con los factores ambientales 

conducen a la expresión fenotípica de la obesidad. (31) 

 

La acumulación de grasa corporal requiere del aumento en la relación 

aporte/gasto energético durante un largo período y del efecto modulador de otras 

variables fisiológicas como influencia del desarrollo intrauterino, función hormonal 

y regulación de los sistemas de retroalimentación que tratan de mantener un 

constante balance energético. Según algunos estudios existe un mecanismo 

compensador que tiende a mantener el peso corporal, ya que al disminuir el 

mismo, también disminuye el gasto energético y viceversa. (31) 

 

Fisiológicamente existen muchas hormonas y péptidos que actúan en un sistema 

de retroalimentación integrado por el sistema gastrointestinal, los adipocitos y el 

eje hipotálamo-hipofisiario-adrenal. La distensión y las contracciones gástricas 

producen señales de saciedad y disminución del apetito. Los principales 

inhibidores del apetito a nivel gastrointestinal son el péptido glucagonoide-1, el 

segmento de aminoácidos 6-29 del glucagón, la colescitoquinina, la enterostatina, 

el polipéptido y 3-36 y la hormona grelina. Se ha reportado que existe una relación 

entre la concentración de grelina, las concentraciones de insulina y glucosa. En la 

obesidad la secreción de grelina se encuentra inhibida pero se revierte después de 
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la disminución de peso. La grelina juega un papel fundamental en la homeostasis 

energética, debido a que se considera una señal de insuficiencia energética, lo 

que podría tener efectos fatales en la función reproductiva. (31) 

 

La leptina es una hormona proteica secretada por los adipocitos en respuesta a la 

activación de receptores de insulina, hormonas adipogénicas y receptores 

adrenérgicos. Su síntesis está codificada por el gen OB-Re. La leptina circulante 

estimula a su receptor localizado en el núcleo paraventricular del hipotálamo que 

induce liberación del neuropéptido “Y”, cuyas funciones son supresión del apetito, 

estimulación de la función tiroidea, del sistema nervioso simpático y por lo tanto de 

la termogénesis. Por ello puede decirse que existe una retroalimentación 

endocrina clásica entre adipocito e hipotálamo, y por ende puede considerarse al 

tejido adiposo como un órgano endocrino en el equilibrio energético. (31) 

 

Se ha observado en diversos estudios la existencia de una relación directa entre la 

hiperleptinemia con el porcentaje de grasa corporal, situación que hace producir 

una resistencia a la leptina a diferentes niveles: a través de la barrera 

hematoencefálica (relacionada con hipertrigliceridemia), en su receptor 

hipotalámico y/o en otros circuitos neuronales en los que influye esta hormona. 

Las concentraciones de leptina tienen un incremento durante la pubertad, y en la 

época reproductiva existe una relación con el tipo de obesidad. Las 

concentraciones descienden durante la menopausia y en personas que realizan 

ejercicio intenso. (31) 
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Otras anomalías relacionadas con la patogenia de la obesidad son defectos en la 

regulación de la lipólisis, en el sistema renina angiotensina, en el factor de 

necrosis tumoral (Fnt) y de varios sistemas neuropeptídicos.  Complementando al 

porcentaje de la genética, la influencia ambiental puede ser hasta de 60-70%, y 

puede iniciarse desde una exposición prenatal a un exceso de ingesta calórica.  

 

El “síndrome del comer nocturno”, ocurre en 10-64% de los individuos obesos y se 

define como el consumo de al menos 25% de la energía total diaria entre la cena y 

el desayuno del siguiente día. El “trastorno alimentario por atracón”, se encuentra 

en un 7.6-30% de los obesos y es una enfermedad psiquiátrica caracterizada por 

el consumo de grandes cantidades de alimento en un período relativamente corto 

con la sensación subjetiva de pérdida del control. La obesidad hiperfágica 

progresiva se inicia desde la infancia y los pacientes alcanzan pesos mayores a 

los 140 kg a la edad de 30 años. Se ha encontrado que la obesidad tiene mayor 

prevalencia en sociedades de recursos económicos bajos y con niveles de 

educación menor; por ejemplo se ha reportado una prevalencia de 24.1% en 

individuos que no terminaron la educación secundaria, y 13.1% en individuos con 

nivel universitario. (31) 

 

Existen diversos desordenes asociados con la obesidad como: resistencia a la 

insulina e hiperinsulinemia, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 

dislipidemias, cardiopatía isquémica coronaria, enfermedades de la vesícula biliar, 

diversos tipos de cáncer, muerte prematura, osteoartritis, infarto agudo al 

miocardio, asma, apnea del sueño, dificultades respiratorias, complicaciones en el 



17	
	

embarazo, irregularidades menstruales, embarazo, incremento del riesgo 

quirúrgico y estrés. (31) 

 

En las enfermedades endocrinas se presenta de diferente forma: en el síndrome 

de Cushing, funciona como una redistribución centrípeta del tejido adiposo, en el 

hipotiroidismo es un descenso en la actividad catabólica. En el insulinoma, el 

hiperinsulinismo produce hiperfagia y lipogénesis. En mujeres con ovarios 

poliquísticos se presenta resistencia a la insulina y también algunos síndromes 

hipotalámicos como el hipogonadismo y el síndrome de Frölich. (31) 

 

La clasificación actual de Obesidad propuesta por la OMS está basada en el 

Índice de Masa Corporal (IMC), el cual corresponde a la relación entre el peso 

expresado en kilos y el cuadrado de la altura, expresada en metros. De esta 

manera, las personas cuyo cálculo de IMC sea igual o superior a 25 kg/m2, se 

clasifica dentro de sobrepeso, y las personas que superen los 30 kg/m2 se 

consideran obesas. También existen otras formas de cuantificar la presencia de 

obesidad que conllevan un incremento de riesgo metabólico, tales como el índice 

cintura-cadera, que es un indicador que evalúa la distribución del tejido adiposo. 

(31,32) 

 

La adopción de dietas con alto contenido de grasas saturadas, azúcares, 

carbohidratos, y bajas en grasas polinsaturadas y fibras así como la poca actividad 

física, son algunas características de la transición epidemiológica nutricional; por 

otro lado, la mayor disponibilidad de alimentos a bajos costo ha permitido que la 
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población pueda acceder a alimentos con alto contenido energético. El sobrepeso 

y la obesidad incrementan el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas como la 

diabetes, la hipertensión arterial, las enfermedades cardiovasculares, etc. y, 

subsecuentemente aumentan la carga de enfermedad. (33) 

 

Está comprobado que la obesidad conlleva a problemas de salud muy serios: 

riesgo cardiovascular, diabetes, trastornos metabólicos, problemas del sistema 

digestivo, pulmonares, trastornos ortopédicos, entre otros, sin embargo poca 

importancia se le da a los factores psicológicos, psiquiátricos y/o emocionales. 

Dentro de los problemas psicológicos uno de los más importantes es el desarrollo 

de una baja motivación. Así, se ha comprobado cómo adolescentes y adultos 

jóvenes en situación de sobrepeso y obesidad muestran mayor dificultad para 

conciliar su vida social y relaciones con sus iguales. Ello se traduce en un peor 

grado de adaptación social a su entorno y una considerable dificultad para 

relacionarse con otros jóvenes. Dicha situación parece verse potenciada en chicas 

y se incrementa con la edad. Esta baja motivación, determina en muchos casos, la 

adopción de actitudes de aislamiento y reclusión, alcanzando en algunos casos 

verdaderas situaciones de anomia social llegando en los casos más extremos a 

desarrollar ideas de autolisis. (34) 

 

Desde el punto de vista psicológico produce depresión, trastornos de la conducta 

alimentaria, aislamiento y disminución de la autoestima, lo que afecta la esfera de 

relaciones personales, familiares y académicas, También son más propensos a 

deprimirse y caer en conductas adictivas. Socialmente, perjudica a los individuos a 
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la hora de encontrar trabajo o pareja, eleva los costos para la familia, la sociedad y 

el sistema de salud, no sólo relacionándolos con las muertes y la carga de 

enfermedades, sino en lo que respecta a la discapacidad y la calidad de vida de la 

población. (35) 

 

La autoestima se define en términos de la auto-evaluación que de sí mismo hace 

una persona, expresando su sentir con una actitud de aprobación o de rechazo; 

este sentimiento expresa el grado en que la persona se siente capaz, exitosa, 

significativa y valiosa. En suma, la autoestima es un juicio personal que tiene de sí 

mismo una persona; es una experiencia subjetiva que el individuo expresa 

verbalmente y mediante ciertos rasgos de comportamiento. (36) 

 

Algunos autores consideran los factores psicológicos como causantes de la 

obesidad, mientras que otros, como Jiménez y Borjau en 1997, la suponen una 

consecuencia de la discriminación social hacia el obeso. Es necesario puntualizar 

que, en México, la obesidad infantil se ha vuelto un problema de salud pública y 

alcanza ya el primer lugar mundial; lo importante de ello son las consecuencias a 

corto plazo, como alteraciones del sueño, asma, pobre imagen de sí mismo, 

ansiedad y depresión; a largo plazo produce un aumento paralelo de 

enfermedades crónicas asociadas, como hipertensión arterial, dislipidemias, 

diabetes mellitus tipo 2, ateroesclerosis, problemas ortopédicos (pie plano y 

escoliosis), problemas psicosociales derivados de la falta de aceptación social y 

baja autoestima, observándose lo anterior a edades cada vez más tempranas en 

la infancia.  
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Algunas de las dinámicas psicológicas fueron estudiadas por Kay en 1981, halló 

que las personas con ansiedad y obesidad mostraban mayor ansiedad, un pobre 

concepto de sí mismos, mayor dependencia hacia un objeto (madre) y una imagen 

corporal distorsionada en comparación con los no obesos. Por lo anterior es 

importante abordar el aspecto psicológico de la obesidad y el sobrepeso, pues 

muchos trastornos del apetito encubren disfunciones familiares o problemas de 

autoestima y sociabilidad, los que pueden influir en la ingesta y la actividad física. 

El efecto en la autoestima, característico de los obesos, fue señalado por Paxton 

en 2005, quien indica que la obesidad tiene un riesgo significativo para el 

desarrollo de problemas de salud, pero también para los aspectos psicológico y 

social, en los que la baja autoestima se asocia con frecuencia a la depresión. (37) 

 

La obesidad se encuentra relacionada con algunos aspectos característicos que 

traducen autoestima, como son la escasa relación con sus compañeros de clase y 

el ser civil soltero en edad adulta. (38) 

 

Si se retrocede en la edad y se trata de buscar el origen del problema, como lo 

hicieron Verduzco y col., que estudiaron la autoestima en niños de 8 a 15 años, tal 

parece que hay un incremento paulatino de la autoestima conforme avanzan en 

edad, a diferencia de las niñas en las que ocurre lo contrario: conforme van 

creciendo disminuye su autoestima y esto puede deberse a la obesidad como un 

problema biopsicosocial de la cultura occidental, que ejerce una presión en las 
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mujeres para tener una figura más esbelta; no obtenerla es causa de un conflicto 

interno que se traduce en una baja gradual de la autoestima. (39,40) 

Información reciente ha indicado que la obesidad se encuentra asociada con una 

reducción en la función cognitiva en comparación con los individuos sanos. (41-48) 

 

La asociación entre la antropometría y el déficit cognitivo es detectable en 

individuos sin obesidad, pero que cuentan con comorbilidades (diabetes tipo 2 e 

hipertensión arterial), las cuales afectan la función cerebral. (46, 49, 50) 

 

Se ha reportado que muchos dominios cognitivos se afectan de forma adversa por 

el exceso de masa corporal y que dichas anormalidades se pueden medir en la 

lectura, la memoria y la función ejecutiva. (42) 

 

Se ha reportado en algunos estudios una relación bidireccional que sugiere que un 

deterioro en la función ejecutiva incrementa la posibilidad de que los individuos 

tengan sobrepeso u obesidad; tal vez, relacionado con problemas en el control de 

los impulsos, el autocontrol y el comportamiento dirigido a un objetivo. Por lo cual 

se ha establecido la hipótesis de que las anormalidades cognitivas en sujetos con 

obesidad o sobrepeso son la expresión de anormalidades en la estructura y 

función cerebral. (51-54) 

 

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos, la 

familia y la sociedad en su conjunto. Se calcula que más de 20% de la población 

mundial padecerá algún trastorno afectivo que requiera tratamiento médico en 



22	
	

algún momento de su vida. Las estadísticas señalan la prevalencia puntual de 

depresión en el mundo, en los hombres es de 1.9% y de 3.2% en las mujeres; la 

prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%, respectivamente. 

Además de la discapacidad directa producida por el conjunto de síntomas 

característicos de los padecimientos mentales, existe una importante 

estigmatización que lleva a la discriminación de los enfermos y sus familias, 

provocando un sufrimiento adicional al que produce la enfermedad misma. 

Básicamente, la depresión se caracteriza por un estado de tristeza profunda y una 

pérdida de interés o placer que perduran durante al menos dos semanas y que 

están presentes la mayor parte del día. En México se han llevado a cabo algunos 

estudios epidemiológicos para estimar la prevalencia de trastornos mentales, 

incluidos los trastornos y episodios depresivos, identificando, además, el proceso 

de búsqueda de ayuda. Entre los trabajos previos cabe destacar un estudio 

llevado a cabo como parte de la Encuesta Nacional de Adicciones en 1988, en el 

cual se incluyó una sección para investigar la prevalencia de trastornos mentales 

en personas de entre 18 y 65 años de edad. Uno de los principales hallazgos fue 

que 34% de la población estudiada presentó uno o más síntomas de depresión 

durante el mes anterior al estudio. (55) 

 

En el tratamiento multidisciplinario de la obesidad, la intervención psicológica 

busca minimizar las conductas que interfieren en la pérdida de peso. En muchas 

ocasiones encontramos que las dificultades para bajar de peso o mantenerlo, no 

se deben únicamente a unos inadecuados hábitos de alimentación o a la poca 

actividad física, sino que están muy relacionados con los índices de ansiedad y de 
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depresión. Numerosas investigaciones indican que la obesidad frecuentemente 

coexiste con otras patologías como depresión, problemas de conducta, trastornos 

de ansiedad y, en general, con la presencia de mayor psicopatología.  (56) 

 

Se han realizado varios estudios sobre obesidad y depresión en hombres, 

mujeres, adolescentes, entre otros. Dentro de los resultados que se han 

encontrado está que las mujeres al tener un aumento en el índice de masa 

corporal (IMC) tienen mayores síntomas depresivos que los hombres; que el tener 

obesidad lleva a que un año después se generen síntomas de depresión o 

viceversa, es decir, que el tener depresión en la adolescencia se asocia con un 

aumento de riesgo para el surgimiento de obesidad en la adultez joven. Por otro 

lado, existen estudios que no concuerdan con los antes mencionados, en donde 

se expresa que no existe relación entre depresión, el sobrepeso y obesidad. (57) 

 

Existen instrumentos para medir calidad de vida, aplicados a pacientes obesos, 

que miden variables como apoyo social, actividad física, ajuste psicológico y 

funcionalidad social, donde ha sido evidente que tienen mayor dificultad para 

participar en eventos sociales y deportivos, hay un aumento de problemas 

interpersonales y tienen una menor ansiedad, orientación a logros, heridas 

emocionales, agresión, emocionalidad, y apetito sexual, en comparación con 

pacientes no obesos. Ahora bien, al estudiar aspectos psicológicos como la 

autoestima y la personalidad del obeso no se han encontrado resultados 

significativos que pudieran asegurar la existencia de trastornos psicológicos en 
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comparación con gente de peso promedio o que pudiera existir algún perfil de 

personalidad específico del paciente obeso. (58) 

 

También existen estudios donde se ha encontrado que los sujetos que buscan un 

tratamiento para perder peso tienen considerablemente más trastornos 

psicológicos que los obesos que no se preocupan por este o quienes no son 

obesos. Los obesos perciben su imagen corporal y peso de una manera más 

negativa que los delgados, y frecuentemente experimentan depresión y ansiedad, 

con más frecuencia las mujeres que los hombres. Existen evidencias de que el 

estrés y la depresión predisponen a sobrepeso y obesidad. Los estudios de 

Roberts y colaboradores demuestran que existe una relación estrecha entre estas 

dos afecciones. (59) 

 

Validación de una escala. 

 

La validez de un instrumento es el grado en que mide la variable que pretende 

medir para llevar a cabo la validación de un instrumento cuantitativo. La validez de 

contenido se refiere al grado en que un instrumento refleja un dominio específico 

de contenido de lo que se mide. Es el grado en el que la medición representa al 

concepto o variable medida. Un instrumento de medición requiere tener 

representados prácticamente a todos o la mayoría de los componentes del 

dominio de contenido de las variables a medir. La validez de criterio establece la 

validez de un instrumento de medición al comparar sus resultados con los de 
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algún criterio externo que pretende medir lo mismo. La validez de constructo es 

probablemente la más importante, sobre todo desde una perspectiva científica, y 

se refiere a qué tan exitosamente un instrumento representa y mide un concepto 

teórico. La validez de un instrumento de medición se evalúa sobre la base de 

todos los tipos de evidencia. Cuanta mayor evidencia de validez de contenido, de 

validez de criterio y de validez de constructo tenga un instrumento de medición, 

éste se acercará más a representar la(s) variable(s) que pretende medir. 

 

Con respecto a la validez de contenido, primero es necesario revisar cómo ha sido 

medida la variable por otros investigadores. Y, con base en dicha revisión, 

elaborar un universo de ítems o reactivos posibles para medir la variable y sus 

dimensiones (el universo debe ser lo más exhaustivo que sea posible). Después, 

se consulta a investigadores familiarizados con la variable para ver si el universo 

es verdaderamente exhaustivo. Se seleccionan los ítems bajo una cuidadosa 

evaluación, uno por uno. Y si la variable está compuesta por diversas dimensiones 

o facetas, se extrae una muestra probabilística de reactivos, ya sea al azar o 

estratificada (cada dimensión constituiría un estrato). Se administran los ítems, se 

correlacionan las puntuaciones de éstos entre sí (tiene que haber correlaciones 

altas, en especial entre ítems que miden una misma dimensión, pero teniendo 

cuidado que sean capaces de discriminar entre participantes); y se hacen 

estimaciones estadísticas para ver si la muestra es representativa. Para calcular la 

validez de contenido son necesarios varios coeficientes. Éste sería un 

procedimiento ideal. Pero a veces no se calculan estos coeficientes, sino que se 

seleccionan los ítems mediante un proceso que asegura la representatividad (no 
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de manera estadística sino conceptual). La validez de criterio se estima al 

correlacionar la medición con el criterio externo (puntuaciones del instrumento 

frente a las puntuaciones en el criterio), y este coeficiente se toma como 

coeficiente de validez. 

La validez de constructo suele determinarse mediante procedimientos de análisis 

estadístico multivariado. (30) 

 

Se desea obtener la validez de contenido de la escala YALE – FAS en población 

mexicana, ya que esta aún no se encuentra validada para su aplicación en esta 

sociedad. 

 

Para realizar el análisis exploratorio se requiere del método de componentes 

principales con rotación ortogonal varimax y oblicua (oblimin directo) para 

dimensiones no correlacionadas con todas las variables que componen a la 

escala.  

Para la elección de los factores y los ítems que lo conforman, se consideraron los 

siguientes criterios: 

• Los factores debían tener un valor propio mayor que 1. 

• La pregunta debía tener una saturación (carga factorial) igual o superior a 0,50. 

• La pregunta se debía incluir en un solo factor; aquel en el que presentara un 

mayor nivel de saturación, preguntas con cargas similares en distintos factores 

fueron excluidas. 

• Debía poseer una congruencia conceptual entre todas las preguntas que se 

incluyan en un factor. 
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• Un factor debía estar conformado por tres o más preguntas, a excepción de 

aquellos factores en el que dos preguntas estuvieran claramente sustentadas por 

la teoría o por el coeficiente de consistencia interna. 

• Un factor debía poseer una confiabilidad superior a 0,5. 

 

Justificación 

	

La obesidad se ha convertido en un problema se salud pública a nivel mundial, 

contexto en el cual, México ocupa el primer lugar tanto en obesidad adulta como 

infantil, los factores que intervienen en ésta situación, y están bien documentados, 

son los estilos de vida poco saludables, malos hábitos alimenticios, y la falta de 

ejercicio, así como la genética. Debido a esto nos encontramos ante una condición 

multifactorial.  (60) 

 

Actualmente más del 60% de la población mayor a 20 años padece obesidad en 

México. Al comparar la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre el año de 1988 

(ENN I) y el año de 1999 (ENN II) en las mujeres en edad reproductiva, y las 

prevalencias entre 1994 (ENEC) y el año 2000 (ENSA 2000), tanto en hombres 

como en mujeres mayores de 20 años de edad, se observa que entre 1988 y 1999 

la prevalencia de sobrepeso y obesidad incrementó cerca del 70 % (de 35 a 59 

%): el sobrepeso (IMC de 25 a 29.9 kg/m2) cerca de 50 % (de 24 a 35 %), y la 

obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2) 150% (de 9 a 24%). 
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Los aumentos relativos más altos en la prevalencia de obesidad fueron 

observados en la categoría de edad más joven (20 a 39 años), donde aumentó 6.9 

puntos porcentuales en un lapso de 6 años (47%), seguidos por el grupo más viejo 

(60 a 75 años), que mostró un incremento de 7.6 puntos porcentuales para llegar a 

36%. Como era de esperarse, las regiones urbanas y la región Norte presentan la 

prevalencia más alta de obesidad, aumentando más en la región Norte y Centro 

(alrededor de 8 puntos porcentuales durante los 6 años del período), seguidos del 

Sur (aproximadamente 6 puntos porcentuales) y Ciudad de México (3 puntos 

porcentuales). (31) 

 

El sobrepeso y la obesidad constituyen un importante factor de riesgo de 

morbilidad, y con una mortalidad de alrededor de 3 millones de adultos al año. 

 

Recientemente se ha propuesto la hipótesis de un trastorno llamado “adicción a la 

comida”, en 1956 Randolph describió la existencia de individuos que presentaban 

síntomas relacionados con los alimentos, con un patrón similar a lo observado en 

la adicción. Dentro de esta sintomatología se observaba una adaptación a ciertos 

alimentos consumidos regularmente. Posteriormente, modelos adictivos fueron 

descritos para el consumo de maíz, avena, leche, huevos y papas. (27) Desde 

entonces, se desarrolló una teoría que plantea que alimentos altos en calorías, 

ricos en azúcares, podrían tener un potencial adictivo. La repetida exposición a 

ciertos alimentos, particularmente alimentos de elevada densidad energética, en 

individuos vulnerables puede desencadenar un consumo compulsivo y un bajo 

control sobre la ingesta. (26, 61) 
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Debido a la presencia de la adicción a la comida en personas con obesidad, es 

indispensable contar con un elemento de valoración, que nos permita de forma 

certera identificarla, y tratarla, ya que de otro modo, el abordaje de este trastorno 

de alimentación queda incompleto. 

 

Planteamiento del problema 

 

Debido al origen multifactorial de la obesidad, se desea el realizar la validación de 

la escala YALE-FAS, a fin de contar con un instrumento válido para población 

mexicana, capaz de determinar si la conducta alimentaria es de carácter adictivo o 

debe considerarse otra posible razón. Para ello se solicitará la participación de las 

personas que se encuentren en el servicio de Urgencias del hospital psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez, captados entre los meses de marzo a junio de 2016. 

 

Pregunta de Investigación: 

 

¿La escala YALE-FAS sirve para identificar la presencia de adicción a la comida 

en población mexicana? 

Hipótesis 

 

• H1 1: Es válida la escala YALE- FAST de adicción a la comida en población 

mexicana. 
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• H0 1: No Es válida la escala YALE- FAST de adicción a la comida en 

población mexicana. 

 

Objetivos: 

a) General: Establecer la validez de la escala de adicción a la comida YALE-

FAS. 

b) Específicos: 

a. Determinar la presencia de adicción a la comida en los participantes 

b. Determinar el índice de masa corporal en los participantes 

c. Establecer si existe una relación entre adicción a la comida y el 

índice de masa corporal en los participantes 
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Tabla 1.- Operacionalización de variables:	

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición de 

la medición 

Tipo de variable Dependiente o 

independiente 

Sexo  Condición orgánica 

que distingue a los 

machos de las 

hembras en una 

especie. 

Hombre, Mujer Cualitativa nominal Independiente  

Edad Tiempo que ha 

vivido una persona 

u otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento 

Años Cuantitativa 

discontinua 

Independiente  

Peso  Fuerza con que la 

Tierra atrae a un 

cuerpo, por acción 

de la gravedad. 

 Kg Cuantitativa 

continua 

Independiente  

Talla  Medida de la 

estatura 

del cuerpo humano 

desde los pies 

 Metros Cuantitativa 

continua 

Independiente  
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hasta el techo de 

la bóveda del 

cráneo. 

Índice de 

masa 

corporal 

Se define como la 

relación del peso 

corporal en Kg. 

entre la estatura 

en m2 

 

Sobrepeso: 25.0 

a 29.9 kg/m2 

Obesidad grado 

1: 30 a 34.9 

kg/m2 

Obesidad grado 

2: 35 a 39.9 

kg/m2 

Obesidad 

mórbida: mayor 

a 40 kg/m2 

 

Cuantitativa 

continua 

Dependiente  

Adicción a 

la comida 

El cuestionario 

YALE-FAS consta 

de 25 

preguntas 

relacionadas con 

la conducta 

alimentaria 

hacia alimentos de 

El criterio 

diagnóstico se 

cumple 

cuando 3 

síntomas se 

encuentran 

presentes 

y 

Cualitativa nominal. 

Presencia/ausencia 

Independiente  
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alta palatabilidad 

(grasas/ 

altos en 

carbohidratos) en 

los últimos 12 

meses e 

incluye categorías 

de respuestas 

mixtas 

(Respuestas 

dicotómicas/Escala 

de Likert). 

adicionalmente 

se observa 

alteración 

clínica o 

distress. 

 

Muestreo 

 

Muestra: 225 participantes. La muestra obtenida del servicio de Urgencias del 

Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, fue calculada estableciendo 5 

personas por cada ítem de la escala YALE-FAS, la cual desea ser validada y 

cuenta con un total de 25 preguntas. 

Muestreo: por cuota. 
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Criterios de selección: 

 

Criterios de inclusión: 

	

1. Edad de 18 a 35 años 

2. Sexo indistinto 

3. Que deseen participar 

4. Que firmen el consentimiento informado. 

5. Acompañantes, trabajadores, residentes, pasantes de enfermería y 

familiares que acudieron al servicio de Urgencias del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez.  

 

Criterios de exclusión: 

	

1. Personas menores de edad. 

2. Personas que no puedan ser pesados en una báscula. 

3. Personas que no puedan ser medidos con el estadímetro. 

4. Personas con ingesta de algún medicamento que provoque incremento de 

peso. 

5. Personas con endocrinopatías. 

6. Personas que no llenen de forma completa los cuestionarios aplicados 

7. Personas con enfermedad psiquiátrica ya diagnosticada. 
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Tipo de estudio: 

	

Estudio transversal, observacional, comparativo y prospectivo. 

 

 

Instrumentos de medición: 

Peso y Talla: 

Para tomarlas se usó la báscula con estadiómetro marca “BAME” modelo 420; la 

cual se encuentra debidamente calibrada, se le pide a la persona que se pare 

erecta, sin zapatos, de espaldas al tallímetro de la balanza. Asegurándonos que 

los pies estuvieran unidos por los talones y que los glúteos, los hombros y la 

cabeza, estén tocando el tallímetro. Registramos la medida de la altura en 

centímetros. Usar el tallímetro de la balanza para medir la talla es menos seguro 

que la cinta, pero más seguro que preguntarle a la persona cuánto mide. 

Inmediatamente se corrobora que la persona tenga los brazos al costado y 

continúe en postura adecuada; deslizando la viga de abajo hacia la derecha 

aproximando el peso del participante, hasta que la flecha de la palanca quede en 

cero y no esté oscilando. Realizamos la lectura de la medición en kg y g y de 

frente.  
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Índice de Masa Corporal 

Se define como la relación del peso corporal en Kg. entre la estatura en (m)2. Es el 

indicador más utilizado para establecer el diagnóstico de sobrepeso y obesidad 

tanto en el ámbito clínico como epidemiológico. El IMC constituye la medida 

poblacional más útil, pues la forma de calcularlo no varía en función del sexo ni de 

la edad en la población adulta. Se calcula según la operación: masa/estatura2, 

donde la masa se expresa en kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros al 

cuadrado, siendo la unidad de medida del IMC en el sistema MKS en el Sistema 

Internacional de Unidades: kg/m2. 

Tabla 2. Clasificación del IMC de acuerdo a la OMS y a la Norma Oficial 

Mexicana 

 

Fuente Bajo 

peso 

Normal Sobrepeso Obesidad 

OMS Menor a 

18.5 

18.5 a 

24.9 

25.0 a 29.9 Grado I 

30.0 a 

34.9 

Grado II 

35.0 a 

39.9 

Grado III 

Mayor a 

40.0 

Adaptado de: WHO (2000) Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic, Report of a WHO 

Consultation on Obesity. 
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Escala de adicción a la comida:  

	

El cuestionario YALE-FAS consta de 25 preguntas relacionadas con la conducta 

alimentaria hacia alimentos de alta palatabilidad (grasas/altos en carbohidratos) en 

los últimos 12 meses e incluye categorías de respuestas mixtas (Respuestas 

dicotómicas/Escala de Likert). El YALE-FAS es un instrumento desarrollado para 

identificar individuos propensos a presentar síntomas de dependencia de consumo 

de alimentos basado en los criterios de dependencia de sustancias del DSM-IV. 

Adicionalmente, incorpora 2 preguntas que evalúan la presencia de alteración 

clínica o distress. El criterio diagnóstico se cumple cuando 3 síntomas se 

encuentran presentes y adicionalmente se observa alteración clínica o distress. 

(65-67) 

 

Procedimiento: 

	

Primero se presentó el proyecto ante el comité de investigación y el de ética en 

investigación del hospital psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez. Cuando se obtuvo 

la autorización, se abordaron a los acompañantes de pacientes, trabajadores, 

residentes, pasantes de enfermería y familiares que acudieron al servicio de 

Urgencias del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez para solicitarles su 

participación. Se les explicó en que consiste el estudio, se les otorgó el 

consentimiento informado. Posteriormente se pesaron, se obtuvo su talla, se 

realizó el cálculo de IMC. Luego se les proporcionó una copia de la escala YALE-

FAS, la cual es autoaplicable, para ser respondida por el participante. En caso de 
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que alguno de los participantes, requiriera de tratamiento especializado, se le 

canalizará a la institución correspondiente. 

 

Análisis estadístico 

	

Para establecer la validez de la escala YALE-FAS, se utilizó el constructo para 

determinar Alfa de Crombrach. 

 

Para la descripción de las variables tales como edad, sexo, índice masa corporal, 

se utilizaron frecuencias y medidas de tendencia central (media, mediana, moda) 

Se utilizó el procedimiento de rotación factorial de los componentes bajo el 

sistema de normalización Varimax. Se utilizó el programa SPSS para este análisis 

 

Costos y materiales: 

	

Para la realización de este estudio, se requirieron copias fotostáticas de la escala 

autoaplicable de YALE-FAS, lápices, cinta métrica, estadímetro y báscula.  

 

Consideraciones bioéticas: 

	

Durante la realización de este estudio se tomaron en cuenta los principios de la 

bioética:  
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Beneficencia: Ante todo, se busca brindar beneficio de quien que participe, ya 

que se podrán detectar los casos que necesiten atención y derivarse a la 

institución adecuada para su abordaje. 

No maleficiencia: Ningún paciente será perjudicado de forma alguna, se 

respetarán sus derechos fundamentales y no serán lastimados de ninguna forma. 

Autonomía: El paciente tiene la decisión total acerca de si participa o no en el 

estudio, y puede abandonarlo en el momento que desee. 

Justicia: Todos los que cumplan con los criterios de selección pueden participar 

en el estudio si así lo desean, nadie será discriminado por ninguna condición 

social.  

 

En cuanto al riesgo de la investigación de acuerdo al  artículo 17 del Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de investigación, este estudio se considera 

como: Investigación con riesgo mínimo. 

 

Es importante señalar que la información que se obtenga será resguardada y 

únicamente usada para fines de este estudio, y los datos clínicos que den un 

indicio de que es urgente intervenir médicamente serán dados a conocer al 

participante en ese momento, para que sea canalizado al servicio de atención 

correspondiente. 

 

Los participantes no recibirán ni realizarán pago alguno por su participación en el 

estudio. 
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Resultados 

 

La escala fue aplicada a un total de 262 participantes, con un promedio de edad 

de 32 años con una DS de +- 10 años.  La distribución por sexo puede apreciarse 

en la gráfica 1, se contó con la participación de 160 mujeres y 102 hombres, lo 

cual corresponde a un 61% y 39% respectivamente.  

 

Figura 1. Distribución por sexo de los participantes. 

 

 

En lo referente al índice de masa corporal, el rango se ubicó de 17.62 a 44.92 

Kg/m2, con un promedio de 25.61 Kg/m2 y una DS de +- 4.55 Kg/m2. Del total de 

participantes 4 se encontraron con bajo peso, 133 con peso normal, 81 con 

sobrepeso, 36 con obesidad grado I, 4 con obesidad grado II, y 3 con obesidad 

grado III. En la gráfica 2 se muestra la distribución total de los participantes en su 

39%	
61%	

Figura	1.	Distribución	por	sexo	de	los	parTcipantes.	

Hombres	 Mujeres	
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estado nutricional de acuerdo a la clasificación de IMC según la OMS, como se 

describió en la tabla 2 del marco teórico. 

Figura 2. Estado Nutricional de los Participantes. 

 

Tabla 3. Participantes y su distribución por sexo de acuerdo a la 

Clasificación del IMC de la OMS y a la Norma Oficial Mexicana 

 Bajo 

peso 

Normal Sobrepeso Obesidad 

Sexo  Menor a 

18.5 

18.5 a 

24.9 

25.0 a 29.9 Grado I 

30.0 a 

34.9 

Grado II 

35.0 a 

39.9 

Grado III 

Mayor a 

40.0 

Mujeres 4** 92** 40** 17** 5** 3** 

Hombres 0* 41* 42* 18* 0* 1* 

 

1%	

51%	

31%	

14%	
2%	1%	

Figura	2.	Estado	Nutricional	de	los	par5cipantes.	

Bajo	Peso	

Peso	Normal	

Sobre	Peso	

Obesidad	I		

Obesidad	II		

Obesidad	III	
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En lo que respecta a la adicción a la comida se encontró que, de los 262 

participantes, 234 no presentaron adicción a la comida, 9 presentaron adicción 

leve, 13 adicción moderada y 6 severa. Se observa su distribución en la figura 3 y 

en la tabla se describe de acuerdo a sexo la presentación de adicción a la comida.  

 

 

 

Tabla 4. Distribución por sexo de la presencia o no de adicción a la comida.  

 Sin 

adicción 

Adicción 

Leve 

Adicción 

Moderada 

Adicción 

Severa. 

Mujeres 140* 6* 8* 6* 

Hombres 94** 3** 5** 0** 

 

 

 

 

 

Sin	adicción	
89%	

Adicción	leve	
4%	

Adicción	
moderada	

5%	

Adicción	severa	
2%	

FIGURA	3.	ADICCIÓN	A	LA	COMIDA.	

Sin	adicción	

Adicción	leve	

Adicción	moderada	

Adicción	severa	
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Consistencia Interna 

Al realizar el Alpha de Crombach, se obtuvo un valor de 0.802, por lo que 

podemos considerar válida la escala para a la población de nuestro país.  

Análisis Factorial 

En la tabla 5 se presenta la medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO), que indica la proporción de la varianza que tienen en común las variables 

analizadas. El coeficiente KMO fue cercano a la unidad (KMO =0.801) apoyando 

que la adecuación del modelo al análisis factorial es buena. 

La prueba de esfericidad de Bartlett contrasta la hipótesis nula de que la matriz de 

correlación es una matriz de identidad, en cuyo caso, no existirían correlaciones 

significativas entre las variables y el modelo no sería pertinente. 

Sin embargo, los valores de la prueba corroboran que los datos poseen las 

características adecuadas para la realización de un análisis factorial 

Tabla 5. Estadísticas de Adecuación muestral 

 
Prueba de KMO y Bartlett 

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación de muestreo 
.801 

Prueba de esfericidad de Bartlett Aprox. Chi-cuadrado 755.525 
gl 66 
Sig. .000 
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Discusión 

 

El concepto adicción a la comida es relativamente nuevo, sin embargo, es un 

problema que requiere atención, debido a que puede llegar a provocar graves 

consecuencias, los cuales se asocian de forma importante a enfermedades 

crónicas tales como obesidad, Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, entre otras, 

las cuales son las principales de causas de mortalidad en nuestro país.  

 

Para su detección se generó la escala de adicción a los alimentos de Yale (Yale 

Food Addiction Scale), misma que fue evaluada para comprobar su validez en 

población mexicana.  

 

Nuestro estudio contó con la participación de un mayor número de mujeres, sin 

embargo, al realizar la comparativa de los grupos hombre vs mujer no se encontró 

diferencia estadística en cuanto a la presentación o frecuencia de adicción a la 

comida.  

 

El 48% de nuestra muestra se encontró con sobrepeso u obesidad, lo cual nos 

habla de una tasa alta en la población estudiada, se sabe que la prevalencia en 

adultos de obesidad o sobrepeso es del 70% de la población. (68) 
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Mediante la aplicación de la escala de adicción a los alimentos de Yale (Yale Food 

Addiction Scale), se han encontrado tasas de prevalencia de entre 5 al 10% en 

estudios realizados en población de general y de comunidad. (69-74). Sin 

embargo, la prevalencia de adicción a la comida es más alta en muestras de 

poblaciones obesas la cual se presenta del 15 al 25 %. (75-79) En el caso de 

nuestro estudio, la prevalencia de adicción a la comida fue del 11%, dividido en 

4% leve, 5% moderada y un 2% presentó adicción severa a la comida.  

 

En 2016, Valdés Moreno y colaboradores realizaron una traducción al español de 

la escala de adicción a los alimentos de Yale (Yale Food Addiction Scale) y su 

evaluación en una muestra de población mexicana con 160 participantes, 

obteniendo un Alpha de 0.7963, en comparación con nuestro estudio el cual 

obtuvo un valor de 0.802 (80)  lo cual coincide con las validaciones realizadas en 

las traducciones de sus versiones en alemán, francés y español (aplicado en 

España) las cuales obtuvieron un α de Cronbach de 0.81 - 0.83, 0.90 y 0.82, 

respectivamente. (81-85). 

 

A pesar de no haberse encontrado una diferencia estadísticamente significativa, 

se pudo observar que fue mayor el número de mujeres que presentaron obesidad 

y sobrepeso en comparación con los hombres, por lo que esto deberá ser tomado 

como un aspecto a revisar en futuras investigaciones. 

 

Al momento de la aplicación de la escala, pudimos encontrar que en ocasiones las 

conductas de ingesta compulsiva o vergüenza ante el consumo excesivo pueden 
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ser minimizados por los participantes debido a que culturalmente parece ser una 

conducta normalizada, situación que también deberá de considerarse para futuras 

investigaciones.  
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Anexo 1. 

	

ESCALA DE ADICCIÓN A LA COMIDA ADAPTADA Y TRADUCIDA A ESPAÑOL 

Correo electrónico:_________________________________ Edad: ____________ 

Sexo: ________ Peso: ___________ Talla: ___________  IMC: ______________ 

Instrucciones: Favor de responder con respecto a lo siguiente 

Este cuestionario pregunta sobre tus hábitos alimenticios en el último mes. Las 

personas en ocasiones pueden tener dificultades para controlar cuanto comen de 

ciertos alimentos, por ejemplo: 

• Dulces, como el helado, chocolate, donas, galletas, pastel y caramelos. 

• Harinas, como pan blanco, roles, pasta y arroz. 

• Salados, como frituras, papas y galletas. 

• Grasosa, como tocino, hamburguesas, pizza, y papas a la francesa. 

• Bebidas azucaradas, como refresco, limonada, bebidas deportivas y 

bebidas energéticas. 

Cuando en las siguientes preguntas se te cuestione sobre “ciertos alimentos”, por 

favor considera alimentos o bebidas dentro de los grupos listados anteriormente, o 

algún otro alimento con el que hayas tenido dificultades en el último año. 

                         

EN LOS 
ÚLTIMOS 12 
MESES 

Nunc
a 

Meno
s de 
una 
vez al 
mes 

Un
a 
vez 
al 
me

2-3 
vece
s al 
mes 

Una 
vez a 
la 
seman
a 

2 – 3 
veces 
a la 
seman
a 

4 – 6 
veces 
a la 
seman
a 

Todo
s los 
días 
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s 

1. Cuando 
empiezo a 
comer ciertos 
alimentos, 
como mucho 
más de lo 
previsto. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

2. Sigo 
comiendo 
ciertos 
alimentos, a 
pesar de ya 
no tener 
hambre. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

3. Como 
hasta el punto 
de sentirme 
físicamente 
enfermo 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

4. Me 
preocupo 
mucho por 
comer cierto 
tipo de 
alimentos, 
pero los como 
de todos 
modos. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

5. Paso 
mucho tiempo 
sintiéndome 
débil o 
cansado por 
comer en 
exceso. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

6. Paso 
mucho 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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tiempo 
comien
do 
cierto 
tipo de 
aliment
os 
durante 
todo el 
día. 
 

7. Cuando 
ciertos 
aliment
os no 
están 
disponi
bles, 
me 
esfuerz
o por 
conseg
uirlos. 
Por 
ejemplo
, voy a 
la 
tienda a 
compra
r 
ciertos 
aliment
os, a 
pesar 
de que 
tenga 
otras 
cosas 
de 
comer 
en 
casa. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

8. Como 
ciertos 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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aliment
os con 
mucha 
frecuen
cia o en 
cantida
des tan 
grande
s que 
dejo de 
hacer 
cosas 
importa
ntes. 
Estas 
cosas 
pueden 
ser 
trabajar
, o 
pasar 
tiempo 
con la 
familia 
o 
amigos. 
 

9. Tengo 
problemas 
con mi familia 
o amigos a 
causa de lo 
mucho que 
como. 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

10. Evito el 
trabajo, 
la 
escuela 
o las 
activida
des 
sociale
s, 
porque 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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temo 
comer 
en 
exceso 
allí. 
 

11. Cuando 
reduzco 
o dejo 
de 
comer 
ciertos 
aliment
os, me 
siento 
irritable
, 
nervios
o o 
triste.  
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

12. Sí 
tengo 
síntoma
s 
físicos 
porque 
no he 
comido 
ciertos 
aliment
os, los 
como 
para 
sentirm
e mejor.  
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

13. Sí 
tengo 
síntoma
s 
emocio
nales 
porque 
no 

0 

 

1 2 3 4 5 6 7 
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como 
ciertos 
aliment
os, los 
como 
para 
sentirm
e mejor.  

 

14. Cuando 
o 
reduzco 
o dejo 
de 
comer 
ciertos 
aliment
os, 
tengo 
síntoma
s 
físicos. 
Por 
ejemplo 
dolores 
de 
cabeza 
o fatiga.   

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

15. Cuando 
dejo de 
comer 
ciertos 
aliment
os, 
siento 
deseos 
muy 
intenso
s de 
comerl
os.  
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

16. Mi 
conduc

0 1 2 3 4 5 6 7 
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ta 
aliment
aria me 
causa 
mucha 
angusti
a.  

 

17. Tengo 
proble
mas 
signific
ativos 
en mi 
vida a 
causa 
de la 
comida. 
Puede 
ser con 
mi 
rutina 
diaria, 
el 
trabajo, 
la 
escuela
, los 
amigos, 
la 
familia 
o de 
salud.  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

18. Me 
siento 
tan mal 
por 
comer 
en 
exceso, 
que 
dejo de 
hacer 
cosas 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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importa
ntes. 
Puede 
ser 
trabajar 
o pasar 
tiempo 
con la 
familia 
o los 
amigos. 

 
19. Comer 
en exceso me 
dificulta 
cuidar de mi 
familia o 
hacer las 
tareas del 
hogar.  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

20. Evito el 
trabajo, 
la 
escuela 
o actos 
sociale
s, 
porque 
no 
puedo 
comer 
ciertos 
aliment
os allí.  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

21. Evito 
actos 
sociales, 
porque la 
gente no 
aprueba la 
cantidad que 
como. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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22. Sigo 
comiendo de 
la misma 
manera, a 
pesar de que 
me causa 
problemas 
emocionales. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

23. Sigo 
comiendo de 
la misma 
manera, a 
pesar de que 
me causa 
problemas 
físicos. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

24. Comer 
la misma 
cantidad de 
comida, no 
me da tanto 
placer como 
lo solía hacer.  
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

25. Tengo 
muchas 
ganas de 
reducir o 
dejar de 
comer ciertos 
tipos de 
alimentos, 
pero 
simplemente 
no puedo.   
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

26. Necesit
o comer más 
y más para 
conseguir 
ciertos 
sentimientos. 
Incluye la 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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reducción de 
emociones 
negativas 
como la 
tristeza o 
aumentar el 
placer. 
 
27. No 
rindo bien en 
mi trabajo o 
en la escuela, 
porque como 
demasiado. 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

28. Sigo 
comiendo 
ciertos 
alimentos, a 
pesar de que 
es 
físicamente 
peligroso. Por 
ejemplo no 
dejo de comer 
dulces a 
pesar de que 
tengo 
diabetes o 
como 
alimentos 
grasos a 
pesar de tener 
enfermedades 
del corazón.   
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

29. Tengo 
impulsos de 
comer ciertos 
alimentos tan 
fuertes, que 
no puedo 
pensar en 
otra cosa.   

0 1 2 3 4 5 6 7 
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30. Tengo 
tanto deseo 
por ciertos 
alimentos, 
que siento 
que tengo que 
comer de 
inmediato. 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

31. He 
tratado 
de 
reducir 
o no 
comer 
cierto 
tipo de 
comida, 
pero no 
he 
tenido 
éxito. 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

32. I He 
tratado de 
reducer o no 
comer cierto 
tipo de 
comida, pero 
he fracasado. 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

33. He 
estado tan 
distraído 
comiendo, 
que podía 
haberme 
hecho daño 
(por ejemplo, 
conduciendo, 
cruzando la 
calle, 
manejando 
maquinaria) 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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34. He 
estado tan 
distraído 
pensando en 
la comida que 
podía 
haberme 
hecho daño 
(por ejemplo, 
conduciendo, 
cruzando la 
calle, 
manejando 
maquinaria) 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 

35. Mis 
amigos 
o 
familiar
es 
están 
preocu
pados 
por lo 
mucho 
que 
como. 

0 1 2 3 4 5 6   7 
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Anexo 2.  

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

“Validación de la escala Yale Food Addiction Scale (YFAS por sus siglas en 

inglés” 

 

De acuerdo con los principios de la Declaración de Helsinki y con La ley General 

de Salud, Título Segundo. De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos CAPITULO I Disposiciones Comunes. Artículo 13 y 14.- En toda 

investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el 

criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. 

Debido a que esta investigación se consideró como riesgo mínimo o mayor de 

acuerdo al artículo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados 

con el Artículo 21: 

 

I. Yo:_______________________________________________  Declaro que se 

me propone participar en el proyecto de investigación con el fin de estudiar mi 

índice de masa corporal obtenido a través de mi peso y mi talla. 

II. Se me ha informado que se me pesará, se me medirá y se me proporcionarán 

la escala para detección de adicción a la comida YALE-FAS. 

III. Se me explicó que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no 

representan ningún riesgo a mi salud o estado emocional y los resultados no 

tendrán repercusiones en mi empleo actual.  

IV. Los resultados de este estudio ayudarán a determinar si existe la presencia de 

obesidad, sobrepeso, depresión o adicción a la comida. 
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V. Se me ha informado que en caso de requerir atención hospitalizada, seré 

orientado a donde puedo acudir.  

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y 

mi participación 

VII. Se me aclaró que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que 

ello afecte mi atención de parte del servicio médico ni mi relación laboral con 

la empresa. 

VIII. Autorizo la publicación de los resultados de mi estudio a condición de que en 

todo momento se mantendrá el secreto profesional y que no se publicará mi 

nombre o revelará mi identidad. Los resultados de mi desempeño en las 

pruebas son totalmente confidenciales. 

 

Con fecha _____________________, habiendo comprendido lo anterior y una vez 

que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi 

participación en el proyecto. 

 

 

 

 

 

Nombre del participante 

 

Investigadora. Byanca Zacnyte 

Camacho Mendoza 
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Anexo 3.  

Carta de solicitud de autorización a Jefe de Servicio de Urgencias de 

Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez. 

 

México, D.F., a____ de _____ de 20___. 

JUANA RAMÍREZ RIVAS 

JEFE SERVICIO DE URGENCIAS 

P R E S E N T E 

 

Por este medio envío un cordial saludo, y aprovecho para solicitar a usted 

autorización para la realización del protocolo de estudio “validación de la escala 

YALE-FAS de adicción a la comida en población mexicana”, mismo que 

pretende llevarse a cabo de septiembre a diciembre de 2016. El estudio consiste 

en la aplicación de adicción a la comida YALE-FAS, y la obtención de peso y talla 

de participanetes mayores de edad que deseen participar en el estudio, en caso 

de encontrarse alguna situación médica que requiera de intervención o 

tratamiento, el particiapente será canalizado para su oportuno tratamiento y/o 

seguimiento.  

Adjunto a este documento una copia del protocolo del estudio.  

Agradeciendo su apoyo y atención prestada. 

Atentamente 

_____________________________ 

Residente de tercer año de Psiquiatría 

Byanca Zacnyte Camacho Mendoza. 
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