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Resumen
Introduccion: La obesidad representa una epidemia mundial, en nuestro pais
ocupa los primeros lugares de prevalencia. Una de las etiologias de este
problema, que se ha documentado recientemente, es la presencia de adiccion a la
comida. La escala de adiccion 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 adiccion a la comida YALE-FAS.

Método La muestra de participantes (225) respondio a la encuesta autoaplicable.
Para establecer la validez, se utilizO el constructo para determinar Alfa de
Crombrach. Para la descripcion de las variables se utilizaron frecuencias y
medidas de tendencia central. Se utilizo el procedimiento de rotacién factorial de
los componentes bajo el sistema de normalizacion Varimax. Se utilizé el programa
SPSS para este andlisis

Resultados: El a de Cronbach = 0.802 corrobor6 la consistencia interna de la
escala. Ademas, se correlacionaron los resultados de la YFAS con el indice de

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

Discusion y conclusion: Esta versibn de YFAS presentd 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 practica

asistencial y para estudios de investigacion clinica en poblacion mexicana.

Palabras clave: Obesidad, adiccién a comida, escala de adiccion a la comida,

validez.



Abreviaturas

a) YALE-FAS: Yale Food Addiction Scale
b) IMC: indice de Masa Corporal

c) OMS: Organizacion Mundial de la Salud
d) FNT: Factor de Necrosis Tumoral

e) ENA: Encuesta Nacional de Adicciones



“Validacion de la escala Yale Food Addiction Scale (YALE-FAS) por sus

siglas en inglés”

Introduccién

Actualmente la obesidad representa una epidemia mundial y nuestro pais 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

psiquiatricos asociados.

Una de las etiologias de este problema, que se ha documentado recientemente,
es la presencia de adiccion a la comida. Esta entidad esta siendo estudiada dentro
de las sustancias no drogas que ocasionan adiccion, debido a que producen

activacion de los sistemas de recompensa.

El presente estudio busca primero que nada validar la escala YALE-FAS de
adiccion a la comida en poblacion mexicana, ya que se cuenta con dicho
instrumento en castellano, en sus versiones chilena y espafiola. Ademas de
establecer si existe una relacion con los puntajes obtenidos en dicha escala y la

presencia de obesidad y sobrepeso.



Marco teérico

Adiccion.

La adiccion 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 mas. (1,2) Los investigadores en el area han definido la
existencia de 3 etapas en el desarrollo de la adiccion. La primera etapa
denominada en inglés “bingeing”, que se traduce como “atracén”, consiste en el
consumo de una gran cantidad de la droga en una oportunidad e indica que ésta
paso 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 sensibilizacion de varios elementos
conductuales. En modelos animales el mas evidente es el incremento en la
motricidad, que va en aumento a medida que el animal se hace adicto. Este
fendmeno es similar al que se produce en el drogadicto con una elevacion de la
actividad motora en la busqueda y preparacion del consumo. (3) La segunda
etapa se caracteriza por la aparicion de signos y sintomas que conforman el
sindrome de abstinencia y sefialan la etapa de dependencia. Por ultimo, la tercera
etapa caracterizada por el deseo imperioso de consumir la droga (“craving”) y las

recaidas.



La primera etapa de la drogadiccion esta vinculada a los efectos reforzadores
(“placer”) de la droga. Se define como reforzador positivo a todo estimulo que
provoque la repeticion de la conducta para conseguir el reforzador. En esta
categoria se incluyen todas las drogas de adiccion 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
mesolimbico. (4-6) Esta constituido por neuronas productoras de dopamina
ubicadas en el area ventrotegmental del mesencéfalo que se proyectan a la
porcion ventral del estriado, un area de gran importancia en el cerebro, que se
considera la interface entre el sistema limbico y el sistema motor, denominado
nacleo accumbens. (9) Todas las drogas adictivas (con excepcion de las
benzodiazepinas) incrementan la liberacion de dopamina en el accumbens. Y al
contrario, la inyeccién local de antagonistas dopaminérgicos disminuyen el

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

dopaminérgico en la adiccion.

Adiccion sin drogas.

Durante muchos afios la nocién de adiccion ha sido sinbnima de adiccion 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 quimicas, como los opiaceos,

la cocaina, la nicotina o el alcohol. (10)



De hecho, existen habitos 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 ultima es que el
paciente pierde el control cuando desarrolla una actividad determinada y que
continta con ella a pesar de las consecuencias adversas, ademas de presentar
dependencia a esa conducta. De este modo, el comportamiento esta
desencadenado por un sentimiento que puede ir desde un deseo moderado hasta
una obsesion intensa y es capaz de generar sindrome de abstinencia si se deja de
practicarlo. Por ello, el sujeto, ofuscado por el objeto de su adiccion, llega a perder
interés por otro tipo de conductas que anteriormente le resultaban satisfactorias.

(12-13)

Asi mismo todas las conductas adictivas estan controladas inicialmente por
reforzadores positivos -el aspecto placentero de la conducta en si, pero terminan
por ser controladas por reforzadores negativos -el alivio de la tensidon emocional,

especialmente. (12-13)

Adiccion a la comida.



Se ha documentado la existencia de individuos que presentaban sintomas
relacionados con los alimentos, con un patrén similar a lo observado en la
adiccion. Se plantea que alimentos altos en calorias y ricos en azucares podrian

tener un potencial adictivo. (14)

Se cuenta con una gran cantidad de teorias las cuales asocian el desarrollo de
obesidad a un proceso adictivo. La comida y las drogas provocan liberacion de
dopamina en la region mesolimbica, 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 extrafiar que las conductas naturales (comer) y las drogas de adiccion
probablemente comparten los mismos sistemas neurales. (5,18) La busqueda de
alimentos nutritivos en tiempos de escasez como los de la prehistoria, debieron
establecer mecanismos de adiccion pues al hallarlos el consumo era maximo, lo

gue permitio la sobrevivencia en periodos prolongados de inanicion. (19)

Estos mecanismos de adiccion no solo son utiles en la conducta alimentaria, se
observa que el consumo de cocaina por los indigenas de los Andes, al igual que la
cafeina por los trabajadores nocturnos, son también necesarios para la

sobrevivencia ya que mejora el rendimiento fisico en dos situaciones dificiles. (19)



En lo que respecta a la heroina, marihuana y alcohol es dificil explicar su consumo
y abuso excepto como una aberracion farmacoldgica. Sin embargo, uno puede
suponer que el sistema opioide se activa normalmente con la comida y el comer
evolucion6 como una adiccién. Hay evidencia experimental que apoya esta
hipotesis. (19) La literatura cientifica 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, acttan como analgésicos
mediante la liberacion de opioides enddgenos. Aun mas, 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 observo signos de abstinencia opiacea en animales mantenidos en
una “dieta de cafeteria” (22), sin embargo estos investigadores no continuaron los
experimentos para demostrar la existencia de adiccion. No es extrafio entonces
que si un animal de experimentacion es colocado en periodos de acceso limitado
al azucar, se observen elementos conductuales y neuroquimicos suficientes para

hablar de adiccién al mismo.

En humanos, la obesidad y la dependencia de sustancias ha sido relacionada con
algunos marcadores neurologicos, como menores niveles de expresion cerebral

del receptor 2 de dopamina DRD2. (15)



La comida es un potente liberador de dopamina en la zona estriatal, ya que lo
realiza en la misma intensidad que lo hace la cocaina. Ademas, los alimentos
tienen la capacidad de activar el sistema opioide de la misma forma que lo hacen

las bebidas alcohdlicas. (23)

Mediante estudios de imagen cerebral se ha logrado comprobar que cuando las
personas imaginan comida se activa la misma zona anatomica 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 correlacion, 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 azUcar, grasa o alimentos procesados, desarrollan una
alteracion de los mecanismos neuronales que estan 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 fisicas, en uno de los estudios las ratas
reciben descargas eléctricas cuando consumen alimentos azucarados, a pesar de

ello contindan ingiriéndolo. (26)



Se ha observado un consumo adictivo de alimentos con una capacidad de
provocar intenso placer al contacto con paladar y papilas gustativas tales como

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

Se han desarrollado instrumentos de medicibn o que intentan establecer el
diagnéstico de adiccion 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 adiccion a la comida. (28). La prevalencia de adiccion a la

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

Obesidad.

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico en la
cual se involucran aspectos genéticos, bioquimicos, dietéticos, ambientales y de
estilo de vida que conducen a un trastorno metabdlico. Se caracteriza por un
balance positivo de energia que ocurre cuando la ingestion de calorias excede al
gasto energético ocasionando un aumento en los depoésitos de la grasa corporal y
por ende ganancia de peso. Ademas, es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares (especialmente las
cardiopatias y los accidentes vasculares cerebrales), hipertension arterial,
dislipidemias, enfermedades osteoarticulares, ciertos tipos de cancer como el de

mama, prostata y otros padecimientos. (30)



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 multiples genes y la interaccion de éstos con los factores ambientales

conducen a la expresion fenotipica de la obesidad. (31)

La acumulacion de grasa corporal requiere del aumento en la relacion
aporte/gasto energético durante un largo periodo y del efecto modulador de otras
variables fisiologicas como influencia del desarrollo intrauterino, funcién hormonal
y regulacion de los sistemas de retroalimentacion que tratan de mantener un
constante balance energético. Segun 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)

Fisiologicamente existen muchas hormonas y péptidos que actlan en un sistema
de retroalimentacion integrado por el sistema gastrointestinal, los adipocitos y el
eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal. La distension y las contracciones gastricas
producen sefales de saciedad y disminucion del apetito. Los principales
inhibidores del apetito a nivel gastrointestinal son el péptido glucagonoide-1, el
segmento de aminoacidos 6-29 del glucagon, la colescitoquinina, la enterostatina,
el polipéptido y 3-36 y la hormona grelina. Se ha reportado que existe una relacion
entre la concentracion de grelina, las concentraciones de insulina y glucosa. En la

obesidad la secrecion de grelina se encuentra inhibida pero se revierte después de



la disminucién de peso. La grelina juega un papel fundamental en la homeostasis
energética, debido a que se considera una sefal de insuficiencia energética, lo

que podria tener efectos fatales en la funcion reproductiva. (31)

La leptina es una hormona proteica secretada por los adipocitos en respuesta a la
activacion de receptores de insulina, hormonas adipogénicas y receptores
adrenérgicos. Su sintesis esta codificada por el gen OB-Re. La leptina circulante
estimula a su receptor localizado en el nucleo paraventricular del hipotalamo que
induce liberacion del neuropéptido “Y”, cuyas funciones son supresion del apetito,
estimulacion de la funcion tiroidea, del sistema nervioso simpatico y por lo tanto de
la termogénesis. Por ello puede decirse que existe una retroalimentacion
endocrina clasica entre adipocito e hipotalamo, y por ende puede considerarse al

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

Se ha observado en diversos estudios la existencia de una relacion directa entre la
hiperleptinemia con el porcentaje de grasa corporal, situacion que hace producir
una resistencia a la leptina a diferentes niveles: a través de la barrera
hematoencefalica (relacionada con hipertrigliceridemia), en su receptor
hipotalamico 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 relacion con el tipo de obesidad. Las
concentraciones descienden durante la menopausia y en personas que realizan

ejercicio intenso. (31)



Otras anomalias relacionadas con la patogenia de la obesidad son defectos en la
regulacion de la lipdlisis, en el sistema renina angiotensina, en el factor de
necrosis tumoral (Fnt) y de varios sistemas neuropeptidicos. Complementando al
porcentaje de la genética, la influencia ambiental puede ser hasta de 60-70%, y

puede iniciarse desde una exposicion prenatal a un exceso de ingesta calorica.

El “sindrome del comer nocturno”, ocurre en 10-64% de los individuos obesos y se
define como el consumo de al menos 25% de la energia total diaria entre la cena 'y
el desayuno del siguiente dia. El “trastorno alimentario por atracon”, se encuentra
en un 7.6-30% de los obesos y es una enfermedad psiquiatrica caracterizada por
el consumo de grandes cantidades de alimento en un periodo relativamente corto
con la sensacion subjetiva de pérdida del control. La obesidad hiperfagica
progresiva se inicia desde la infancia y los pacientes alcanzan pesos mayores a
los 140 kg a la edad de 30 afios. Se ha encontrado que la obesidad tiene mayor
prevalencia en sociedades de recursos economicos bajos y con niveles de
educaciéon menor; por ejemplo se ha reportado una prevalencia de 24.1% en
individuos que no terminaron la educacion 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, hipertension arterial,
dislipidemias, cardiopatia isquémica coronaria, enfermedades de la vesicula biliar,
diversos tipos de cancer, muerte prematura, osteoartritis, infarto agudo al

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



embarazo, irregularidades menstruales, embarazo, incremento del riesgo

quirudrgico y estrés. (31)

En las enfermedades endocrinas se presenta de diferente forma: en el sindrome
de Cushing, funciona como una redistribucion centripeta del tejido adiposo, en el
hipotiroidismo es un descenso en la actividad catabdlica. En el insulinoma, el
hiperinsulinismo produce hiperfagia y lipogénesis. En mujeres con ovarios
poliquisticos se presenta resistencia a la insulina y también algunos sindromes

hipotalamicos como el hipogonadismo y el sindrome de Frélich. (31)

La clasificacion actual de Obesidad propuesta por la OMS est4 basada en el
indice de Masa Corporal (IMC), el cual corresponde a la relacién entre el peso
expresado en kilos y el cuadrado de la altura, expresada en metros. De esta
manera, las personas cuyo céalculo 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 metabdlico, tales como el indice
cintura-cadera, que es un indicador que evalla la distribucion del tejido adiposo.

(31,32)

La adopciéon de dietas con alto contenido de grasas saturadas, azucares,
carbohidratos, y bajas en grasas polinsaturadas y fibras asi como la poca actividad
fisica, son algunas caracteristicas de la transicion epidemiologica nutricional; por

otro lado, la mayor disponibilidad de alimentos a bajos costo ha permitido que la



poblacion pueda acceder a alimentos con alto contenido energético. El sobrepeso
y la obesidad incrementan el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas como la
diabetes, la hipertension arterial, las enfermedades cardiovasculares, etc. vy,

subsecuentemente aumentan la carga de enfermedad. (33)

Esta comprobado que la obesidad conlleva a problemas de salud muy serios:
riesgo cardiovascular, diabetes, trastornos metabdlicos, problemas del sistema
digestivo, pulmonares, trastornos ortopédicos, entre otros, sin embargo poca
importancia se le da a los factores psicoldgicos, psiquiatricos y/o emocionales.
Dentro de los problemas psicolégicos uno de los mas importantes es el desarrollo
de una baja motivacién. Asi, se ha comprobado como adolescentes y adultos
jovenes en situacion 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 adaptacion social a su entorno y una considerable dificultad para
relacionarse con otros jovenes. Dicha situacion parece verse potenciada en chicas
y se incrementa con la edad. Esta baja motivacion, determina en muchos casos, la
adopcion de actitudes de aislamiento y reclusion, alcanzando en algunos casos
verdaderas situaciones de anomia social llegando en los casos mas extremos a

desarrollar ideas de autolisis. (34)

Desde el punto de vista psicolégico produce depresion, trastornos de la conducta
alimentaria, aislamiento y disminucion de la autoestima, lo que afecta la esfera de
relaciones personales, familiares y académicas, También son mas propensos a

deprimirse y caer en conductas adictivas. Socialmente, perjudica a los individuos a



la hora de encontrar trabajo o pareja, eleva los costos para la familia, la sociedad y
el sistema de salud, no sdlo relacionandolos con las muertes y la carga de
enfermedades, sino en lo que respecta a la discapacidad y la calidad de vida de la

poblacion. (35)

La autoestima se define en términos de la auto-evaluacion que de si mismo hace
una persona, expresando su sentir con una actitud de aprobacion 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 si
mMismo una persona; es una experiencia subjetiva que el individuo expresa

verbalmente y mediante ciertos rasgos de comportamiento. (36)

Algunos autores consideran los factores psicolégicos como causantes de la
obesidad, mientras que otros, como Jiménez y Borjau en 1997, la suponen una
consecuencia de la discriminacion social hacia el obeso. Es necesario puntualizar
que, en México, la obesidad infantil se ha vuelto un problema de salud publica y
alcanza ya el primer lugar mundial; lo importante de ello son las consecuencias a
corto plazo, como alteraciones del suefio, asma, pobre imagen de si mismo,
ansiedad y depresion; a largo plazo produce un aumento paralelo de
enfermedades cronicas asociadas, como hipertension arterial, dislipidemias,
diabetes mellitus tipo 2, ateroesclerosis, problemas ortopédicos (pie plano y
escoliosis), problemas psicosociales derivados de la falta de aceptacion social y
baja autoestima, observandose lo anterior a edades cada vez mas tempranas en

la infancia.



Algunas de las dinamicas psicologicas fueron estudiadas por Kay en 1981, hallo
que las personas con ansiedad y obesidad mostraban mayor ansiedad, un pobre
concepto de si mismos, mayor dependencia hacia un objeto (madre) y una imagen
corporal distorsionada en comparacion con los no obesos. Por lo anterior es
importante abordar el aspecto psicolégico 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 fisica.
El efecto en la autoestima, caracteristico de los obesos, fue sefialado 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 psicolégico y

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

La obesidad se encuentra relacionada con algunos aspectos caracteristicos que
traducen autoestima, como son la escasa relacién con sus comparieros 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 nifios de 8 a 15 afios, tal
parece que hay un incremento paulatino de la autoestima conforme avanzan en
edad, a diferencia de las nifias 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 presion en las



mujeres para tener una figura mas esbelta; no obtenerla es causa de un conflicto
interno que se traduce en una baja gradual de la autoestima. (39,40)
Informacion reciente ha indicado que la obesidad se encuentra asociada con una

reduccion en la funcion cognitiva en comparacion con los individuos sanos. (41-48)

La asociacion entre la antropometria y el déficit cognitivo es detectable en
individuos sin obesidad, pero que cuentan con comorbilidades (diabetes tipo 2 e

hipertension arterial), las cuales afectan la funcion 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 funcién ejecutiva. (42)

Se ha reportado en algunos estudios una relacion bidireccional que sugiere que un
deterioro en la funcion 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 hipdtesis de que las anormalidades cognitivas en sujetos con
obesidad o sobrepeso son la expresion de anormalidades en la estructura y

funcion 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 mas de 20% de la poblacion

mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera tratamiento médico en



algin momento de su vida. Las estadisticas sefialan la prevalencia puntual de
depresion 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.
Ademas de la discapacidad directa producida por el conjunto de sintomas
caracteristicos de los padecimientos mentales, existe una importante
estigmatizacion que lleva a la discriminacion de los enfermos y sus familias,
provocando un sufrimiento adicional al que produce la enfermedad misma.
Basicamente, la depresidn se caracteriza por un estado de tristeza profunda y una
pérdida de interés o placer que perduran durante al menos dos semanas y que
estan presentes la mayor parte del dia. En México se han llevado a cabo algunos
estudios epidemiologicos para estimar la prevalencia de trastornos mentales,
incluidos los trastornos y episodios depresivos, identificando, ademas, el proceso
de busqueda 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 incluy6é una seccion para investigar la prevalencia de trastornos mentales
en personas de entre 18 y 65 afios de edad. Uno de los principales hallazgos fue
que 34% de la poblacién estudiada presenté uno o mas sintomas de depresion

durante el mes anterior al estudio. (55)

En el tratamiento multidisciplinario de la obesidad, la intervencion psicoldgica
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 Unicamente a unos inadecuados habitos de alimentacion o a la poca

actividad fisica, sino que estan muy relacionados con los indices de ansiedad y de



depresion. Numerosas investigaciones indican que la obesidad frecuentemente
coexiste con otras patologias como depresion, problemas de conducta, trastornos

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

Se han realizado varios estudios sobre obesidad y depresion en hombres,
mujeres, adolescentes, entre otros. Dentro de los resultados que se han
encontrado esta que las mujeres al tener un aumento en el indice de masa
corporal (IMC) tienen mayores sintomas depresivos que los hombres; que el tener
obesidad lleva a que un afo después se generen sintomas de depresion o
viceversa, es decir, que el tener depresion 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 relacion entre depresion, el sobrepeso y obesidad. (57)

Existen instrumentos para medir calidad de vida, aplicados a pacientes obesos,
que miden variables como apoyo social, actividad fisica, ajuste psicoldgico 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, orientacion a logros, heridas
emocionales, agresion, emocionalidad, y apetito sexual, en comparacion con
pacientes no obesos. Ahora bien, al estudiar aspectos psicolégicos como la
autoestima y la personalidad del obeso no se han encontrado resultados

significativos que pudieran asegurar la existencia de trastornos psicologicos en



comparacion con gente de peso promedio o que pudiera existir algun perfil de

personalidad especifico del paciente obeso. (58)

También existen estudios donde se ha encontrado que los sujetos que buscan un
tratamiento para perder peso tienen considerablemente mas trastornos
psicolégicos 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 mas
negativa que los delgados, y frecuentemente experimentan depresion y ansiedad,
con mas frecuencia las mujeres que los hombres. Existen evidencias de que el
estrés y la depresion predisponen a sobrepeso y obesidad. Los estudios de
Roberts y colaboradores demuestran que existe una relacion estrecha entre estas

dos afecciones. (59)

Validacion de una escala.

La validez de un instrumento es el grado en que mide la variable que pretende
medir para llevar a cabo la validacion de un instrumento cuantitativo. La validez de
contenido se refiere al grado en que un instrumento refleja un dominio especifico
de contenido de lo que se mide. Es el grado en el que la medicion representa al
concepto o variable medida. Un instrumento de medicion requiere tener
representados practicamente a todos o la mayoria de los componentes del
dominio de contenido de las variables a medir. La validez de criterio establece la

validez de un instrumento de medicién al comparar sus resultados con los de



algun criterio externo que pretende medir lo mismo. La validez de constructo es
probablemente la mas importante, sobre todo desde una perspectiva cientifica, y
se refiere a qué tan exitosamente un instrumento representa y mide un concepto
tedrico. La validez de un instrumento de medicion se evalua 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 medicion,

éste se acercara mas a representar la(s) variable(s) que pretende medir.

Con respecto a la validez de contenido, primero es necesario revisar como ha sido
medida la variable por otros investigadores. Y, con base en dicha revision,
elaborar un universo de items o reactivos posibles para medir la variable y sus
dimensiones (el universo debe ser lo mas exhaustivo que sea posible). Después,
se consulta a investigadores familiarizados con la variable para ver si el universo
es verdaderamente exhaustivo. Se seleccionan los items bajo una cuidadosa
evaluacion, uno por uno. Y si la variable esta compuesta por diversas dimensiones
o facetas, se extrae una muestra probabilistica de reactivos, ya sea al azar o
estratificada (cada dimension constituiria un estrato). Se administran los items, se
correlacionan las puntuaciones de éstos entre si (tiene que haber correlaciones
altas, en especial entre items que miden una misma dimension, pero teniendo
cuidado que sean capaces de discriminar entre participantes); y se hacen
estimaciones estadisticas para ver si la muestra es representativa. Para calcular la
validez de contenido son necesarios varios coeficientes. Este seria un
procedimiento ideal. Pero a veces no se calculan estos coeficientes, sino que se

seleccionan los items mediante un proceso que asegura la representatividad (no



de manera estadistica sino conceptual). La validez de criterio se estima al
correlacionar la medicién 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 analisis

estadistico multivariado. (30)

Se desea obtener la validez de contenido de la escala YALE — FAS en poblacién
mexicana, ya que esta aun no se encuentra validada para su aplicacion en esta

sociedad.

Para realizar el analisis exploratorio se requiere del método de componentes
principales con rotacion ortogonal varimax y oblicua (oblimin directo) para
dimensiones no correlacionadas con todas las variables que componen a la
escala.

Para la eleccion de los factores y los items que lo conforman, se consideraron los
siguientes criterios:

* Los factores debian tener un valor propio mayor que 1.

* La pregunta debia tener una saturacion (carga factorial) igual o superior a 0,50.

» La pregunta se debia incluir en un solo factor; aquel en el que presentara un
mayor nivel de saturacion, preguntas con cargas similares en distintos factores
fueron excluidas.

» Debia poseer una congruencia conceptual entre todas las preguntas que se

incluyan en un factor.



» Un factor debia estar conformado por tres o0 mas preguntas, a excepcion de
aguellos factores en el que dos preguntas estuvieran claramente sustentadas por
la teoria o por el coeficiente de consistencia interna.

» Un factor debia poseer una confiabilidad superior a 0,5.

Justificacion

La obesidad se ha convertido en un problema se salud publica a nivel mundial,
contexto en el cual, México ocupa el primer lugar tanto en obesidad adulta como
infantil, los factores que intervienen en ésta situacion, y estan bien documentados,
son los estilos de vida poco saludables, malos habitos alimenticios, y la falta de
ejercicio, asi como la genética. Debido a esto nos encontramos ante una condicion

multifactorial. (60)

Actualmente mas del 60% de la poblacidon mayor a 20 afios padece obesidad en
México. Al comparar la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre el afio de 1988
(ENN 1) y el afio de 1999 (ENN Il) en las mujeres en edad reproductiva, y las
prevalencias entre 1994 (ENEC) y el afio 2000 (ENSA 2000), tanto en hombres
como en mujeres mayores de 20 afios de edad, se observa que entre 1988 y 1999
la prevalencia de sobrepeso y obesidad incremento 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%)).



Los aumentos relativos mas altos en la prevalencia de obesidad fueron
observados en la categoria de edad mas joven (20 a 39 afios), donde aumento 6.9
puntos porcentuales en un lapso de 6 afios (47%), seguidos por el grupo mas viejo
(60 a 75 afos), que mostrd un incremento de 7.6 puntos porcentuales para llegar a
36%. Como era de esperarse, las regiones urbanas y la region Norte presentan la
prevalencia mas alta de obesidad, aumentando mas en la regién Norte y Centro
(alrededor de 8 puntos porcentuales durante los 6 afios del periodo), 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 afio.

Recientemente se ha propuesto la hipotesis de un trastorno llamado “adiccion a la
comida”, en 1956 Randolph describio la existencia de individuos que presentaban
sintomas relacionados con los alimentos, con un patron similar a lo observado en
la adiccion. Dentro de esta sintomatologia se observaba una adaptacion a ciertos
alimentos consumidos regularmente. Posteriormente, modelos adictivos fueron
descritos para el consumo de maiz, avena, leche, huevos y papas. (27) Desde
entonces, se desarrollé una teoria que plantea que alimentos altos en calorias,
ricos en azucares, podrian tener un potencial adictivo. La repetida exposicion 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)



Debido a la presencia de la adiccion a la comida en personas con obesidad, es
indispensable contar con un elemento de valoracion, que nos permita de forma
certera identificarla, y tratarla, ya que de otro modo, el abordaje de este trastorno

de alimentacion queda incompleto.

Planteamiento del problema

Debido al origen multifactorial de la obesidad, se desea el realizar la validacion de
la escala YALE-FAS, a fin de contar con un instrumento valido para poblacion
mexicana, capaz de determinar si la conducta alimentaria es de caracter adictivo o
debe considerarse otra posible razon. Para ello se solicitara la participacion de las
personas que se encuentren en el servicio de Urgencias del hospital psiquiatrico

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

Pregunta de Investigacion:

¢La escala YALE-FAS sirve para identificar la presencia de adiccion a la comida

en poblaciébn mexicana?

Hipotesis

 Hj 1: Es vélida la escala YALE- FAST de adiccion a la comida en poblacién

mexicana.



*« Hp 1: No Es valida la escala YALE- FAST de adiccidon a la comida en

poblacion mexicana.

Objetivos:
a) General: Establecer la validez de la escala de adiccion a la comida YALE-
FAS.
b) Especificos:
a. Determinar la presencia de adiccion a la comida en los participantes
b. Determinar el indice de masa corporal en los participantes
c. Establecer si existe una relacién entre adiccion a la comida y el

indice de masa corporal en los participantes



Tabla 1.- Operacionalizacion de variables:

Variable Definicion Definicion de Tipo de variable
conceptual la medicion
Sexo Condicion organica Hombre, Mujer  Cualitativa nominal

gue distingue a los
machos de las

hembras en una

especie.
Edad Tiempo que ha ARos Cuantitativa
vivido una persona discontinua

u otro ser vivo

contando desde su

nacimiento
Peso Fuerza con que la Kg Cuantitativa
Tierra atrae a un continua

cuerpo, por accion
de la gravedad.
Talla Medida de la Metros Cuantitativa
estatura continua
del cuerpo humano

desde los pies

Dependiente o
independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente



hasta el techo de

la boveda del
craneo.
indice de  Se define como la
masa relacion del peso
corporal corporal en Kg.
entre la estatura
en m2
Adiccién a El cuestionario
lacomida YALE-FAS consta
de 25
preguntas

relacionadas con
la conducta
alimentaria

hacia alimentos de

Sobrepeso: 25.0
a 29.9 kg/m?
Obesidad grado
1:30a34.9
kg/m?
Obesidad grado
2:35a39.9
kg/m?
Obesidad
morbida: mayor

a 40 kg/m?

El criterio
diagnéstico se
cumple
cuando 3
sintomas se
encuentran

presentes

y

Cuantitativa

continua

Cualitativa nominal.

Presencia/ausencia

Dependiente

Independiente



alta palatabilidad  adicionalmente

(grasas/ se observa
altos en alteracion
carbohidratos) en clinicao
los dltimos 12 distress.
meses e

incluye categorias
de respuestas
mixtas
(Respuestas
dicotébmicas/Escala

de Likert).

Muestreo

Muestra: 225 participantes. La muestra obtenida del servicio de Urgencias del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, fue calculada estableciendo 5
personas por cada item de la escala YALE-FAS, la cual desea ser validada y
cuenta con un total de 25 preguntas.

Muestreo: por cuota.



Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

1. Edad de 18 a 35 afios

2. Sexo indistinto

3. Que deseen participar

4. Que firmen el consentimiento informado.

5. Acompafantes, trabajadores, residentes, pasantes de enfermeria y
familiares que acudieron al servicio de Urgencias del Hospital Psiquiatrico

Fray Bernardino Alvarez.

Criterios de exclusion:

1. Personas menores de edad.

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

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

4. Personas con ingesta de algun medicamento que provoque incremento de
peso.

5. Personas con endocrinopatias.

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

7. Personas con enfermedad psiquiatrica ya diagnosticada.



Tipo de estudio:

Estudio transversal, observacional, comparativo y prospectivo.

Instrumentos de medicion:

Peso y Talla:

Para tomarlas se uso la bascula con estadiometro 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 tallimetro de la balanza. Asegurandonos que
los pies estuvieran unidos por los talones y que los gluteos, los hombros y la
cabeza, estén tocando el tallimetro. Registramos la medida de la altura en
centimetros. Usar el tallimetro de la balanza para medir la talla es menos seguro
que la cinta, pero mas seguro que preguntarle a la persona cuanto mide.
Inmediatamente se corrobora que la persona tenga los brazos al costado y
continle 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 medicién en kg y g y de

frente.



indice de Masa Corporal

Se define como la relacién del peso corporal en Kg. entre la estatura en (m)?. Es el
indicador mas utilizado para establecer el diagnostico de sobrepeso y obesidad
tanto en el ambito clinico como epidemioldgico. ElI IMC constituye la medida
poblacional mas util, pues la forma de calcularlo no varia en funcion del sexo ni de
la edad en la poblacién adulta. Se calcula segin la operacién: masa/estatura?,
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/m?.

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

Mexicana

Fuente Bajo Normal Sobrepeso Obesidad
peso
OMS Menor a 185a 25.0a29.9 Gradol Gradoll Grado lll
18.5 24.9 30.0 a 35.0a Mayor a

34.9 39.9 40.0

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

Consultation on Obesity.



Escala de adiccion ala 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 ultimos 12 meses e incluye categorias de respuestas mixtas (Respuestas
dicotomicas/Escala de Likert). EI YALE-FAS es un instrumento desarrollado para
identificar individuos propensos a presentar sintomas de dependencia de consumo
de alimentos basado en los criterios de dependencia de sustancias del DSM-IV.
Adicionalmente, incorpora 2 preguntas que evallan la presencia de alteracion
clinica o distress. EIl criterio diagnostico se cumple cuando 3 sintomas se
encuentran presentes y adicionalmente se observa alteracion clinica o distress.

(65-67)

Procedimiento:

Primero se present6 el proyecto ante el comité de investigacion y el de ética en
investigacion del hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Cuando se obtuvo
la autorizacion, se abordaron a los acompafantes de pacientes, trabajadores,
residentes, pasantes de enfermeria y familiares que acudieron al servicio de
Urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez para solicitarles su
participacion. Se les explicO en que consiste el estudio, se les otorgo el
consentimiento informado. Posteriormente se pesaron, se obtuvo su talla, se
realizo el calculo de IMC. Luego se les proporcioné una copia de la escala YALE-

FAS, la cual es autoaplicable, para ser respondida por el participante. En caso de



que alguno de los participantes, requiriera de tratamiento especializado, se le

canalizara a la institucion correspondiente.

Andlisis estadistico

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

determinar Alfa de Crombrach.

Para la descripcion de las variables tales como edad, sexo, indice masa corporal,
se utilizaron frecuencias y medidas de tendencia central (media, mediana, moda)
Se utilizd el procedimiento de rotacion factorial de los componentes bajo el

sistema de normalizacion Varimax. Se utilizé el programa SPSS para este analisis

Costos y materiales:

Para la realizacion de este estudio, se requirieron copias fotostaticas de la escala

autoaplicable de YALE-FAS, lapices, cinta métrica, estadimetro y bascula.

Consideraciones bioéticas:

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

bioética:



Beneficencia: Ante todo, se busca brindar beneficio de quien que participe, ya
que se podran detectar los casos que necesiten atencion y derivarse a la
institucion adecuada para su abordaje.

No maleficiencia: Ningun paciente sera perjudicado de forma alguna, se
respetaran sus derechos fundamentales y no seran lastimados de ninguna forma.
Autonomia: El paciente tiene la decision total acerca de si participa 0 no en el
estudio, y puede abandonarlo en el momento que desee.

Justicia: Todos los que cumplan con los criterios de seleccién pueden participar
en el estudio si asi lo desean, nadie sera discriminado por ninguna condicion

social.

En cuanto al riesgo de la investigacion de acuerdo al articulo 17 del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de investigacion, este estudio se considera

como: Investigacion con riesgo minimo.

Es importante sefialar que la informacidn que se obtenga sera resguardada y
Unicamente usada para fines de este estudio, y los datos clinicos que den un
indicio de que es urgente intervenir médicamente seran dados a conocer al
participante en ese momento, para que sea canalizado al servicio de atencion

correspondiente.

Los participantes no recibiran ni realizaran pago alguno por su participacion en el

estudio.



Resultados

La escala fue aplicada a un total de 262 participantes, con un promedio de edad
de 32 afios con una DS de +- 10 afios. La distribucion por sexo puede apreciarse
en la grafica 1, se contd con la participacion de 160 mujeres y 102 hombres, lo

cual corresponde a un 61% y 39% respectivamente.

Figura 1. Distribucion por sexo de los participantes.

Figura 1. Distribucidn por sexo de los participantes.
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Hombres Mujeres

En lo referente al indice de masa corporal, el rango se ubicé de 17.62 a 44.92
Kg/m?, con un promedio de 25.61 Kg/m? y una DS de +- 4.55 Kg/m?. 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 Il, y 3 con obesidad

grado lll. En la grafica 2 se muestra la distribucién total de los participantes en su



estado nutricional de acuerdo a la clasificacion de IMC segun la OMS, como se
describio en la tabla 2 del marco teorico.

Figura 2. Estado Nutricional de los Participantes.

Figura 2. Estado Nutricional de los participantes.
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Tabla 3. Participantes y su distribucién por sexo de acuerdo a la
Clasificacion del IMC de la OMS y a la Norma Oficial Mexicana

Bajo Normal Sobrepeso Obesidad

peso

Sexo Menora 185a 25.0a29.9 Gradol Grado Il  Grado Il

18.5 24.9 30.0 a 35.0a Mayor a
34.9 39.9 40.0
Mujeres 4** 92** 40** 17** o** 3**
Hombres o* 41* 42* 18* o* 1*

41



En lo que respecta a la adiccion a la comida se encontr6 que, de los 262
participantes, 234 no presentaron adiccién a la comida, 9 presentaron adiccion
leve, 13 adiccion moderada y 6 severa. Se observa su distribucion en la figura 3y

en la tabla se describe de acuerdo a sexo la presentacion de adiccion a la comida.

M Sin adiccidon
. .. M Adiccion leve
Sin adiccion
89% M Adiccién moderada

M Adiccidn severa

FIGURA 3. ADICCION A LA COMIDA.

Tabla 4. Distribucion por sexo de la presencia o no de adiccién ala comida.

Sin Adiccion Adiccion Adiccion

adiccion Leve Moderada Severa.
Mujeres 140* 6* 8* 6*
Hombres 94+ 3** G 0**
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Consistencia Interna

Al realizar el Alpha de Crombach, se obtuvo un valor de 0.802, por lo que
podemos considerar valida la escala para a la poblacion de nuestro pais.

Andlisis Factorial

En la tabla 5 se presenta la medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO), que indica la proporcion de la varianza que tienen en comun las variables
analizadas. El coeficiente KMO fue cercano a la unidad (KMO =0.801) apoyando
que la adecuacion del modelo al andlisis factorial es buena.

La prueba de esfericidad de Bartlett contrasta la hipétesis nula de que la matriz de
correlacion es una matriz de identidad, en cuyo caso, no existirian correlaciones
significativas entre las variables y el modelo no seria pertinente.

Sin embargo, los valores de la prueba corroboran que los datos poseen las
caracteristicas adecuadas para la realizacion de un andlisis factorial

Tabla 5. Estadisticas de Adecuacion muestral

Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo

.801
Prueba de esfericidad de Bartlett Aprox. Chi-cuadrado 755.525
gl 66

Sig. .000




Discusioén

El concepto adiccion a la comida es relativamente nuevo, sin embargo, es un
problema que requiere atencion, debido a que puede llegar a provocar graves
consecuencias, los cuales se asocian de forma importante a enfermedades
cronicas tales como obesidad, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, entre otras,

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

Para su deteccion se genero la escala de adiccion a los alimentos de Yale (Yale
Food Addiction Scale), misma que fue evaluada para comprobar su validez en

poblacion mexicana.

Nuestro estudio contd con la participacion de un mayor niamero de mujeres, sin
embargo, al realizar la comparativa de los grupos hombre vs mujer no se encontré
diferencia estadistica en cuanto a la presentacion o frecuencia de adiccion a la

comida.

El 48% de nuestra muestra se encontré con sobrepeso u obesidad, lo cual nos
habla de una tasa alta en la poblacion estudiada, se sabe que la prevalencia en

adultos de obesidad o sobrepeso es del 70% de la poblacion. (68)



Mediante la aplicacion de la escala de adiccion a los alimentos de Yale (Yale Food
Addiction Scale), se han encontrado tasas de prevalencia de entre 5 al 10% en
estudios realizados en poblacion de general y de comunidad. (69-74). Sin
embargo, la prevalencia de adiccion a la comida es mas 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 adiccion a la comida fue del 11%, dividido en

4% leve, 5% moderada y un 2% presento adiccion severa a la comida.

En 2016, Valdés Moreno y colaboradores realizaron una traduccion al espafiol de
la escala de adiccion a los alimentos de Yale (Yale Food Addiction Scale) y su
evaluacion en una muestra de poblacibn mexicana con 160 participantes,
obteniendo un Alpha de 0.7963, en comparacion 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 aleman, francés y espafiol (aplicado en
Espafna) las cuales obtuvieron un a de Cronbach de 0.81 - 0.83, 0.90 y 0.82,

respectivamente. (81-85).

A pesar de no haberse encontrado una diferencia estadisticamente significativa,
se pudo observar que fue mayor el nimero de mujeres que presentaron obesidad
y sobrepeso en comparacion con los hombres, por lo que esto debera ser tomado

CcOmo un aspecto a revisar en futuras investigaciones.

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

conductas de ingesta compulsiva o vergiienza ante el consumo excesivo pueden



ser minimizados por los participantes debido a que culturalmente parece ser una
conducta normalizada, situacién que también debera de considerarse para futuras

investigaciones.
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Anexo 1.

ESCALA DE ADICCION A LA COMIDA ADAPTADA Y TRADUCIDA A ESPANOL

Correo electrénico: Edad:

Sexo: Peso: Talla: IMC:

Instrucciones: Favor de responder con respecto a lo siguiente

Este cuestionario pregunta sobre tus habitos alimenticios en el dltimo 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

algun otro alimento con el que hayas tenido dificultades en el dltimo afio.

I§N LOS Nunc | Meno | Un | 2-3 Una 2—-3 4-6 Todo
ULTIMOS 12 a s de a vece |veza veces veces s los
MESES una vez | s al la ala ala dias

vez al | al mes | seman |seman | seman
mes me a a a




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

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

3. Como
hasta el punto
de sentirme
fisicamente
enfermo

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

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

6. Paso
mucho
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tiempo
comien
do
cierto
tipo de
aliment
0s
durante
todo el
dia.

Cuando
ciertos
aliment
0sS no
estan
disponi
bles,
me
esfuerz
0 por
conseg
uirlos.
Por
ejemplo
, Voy a
la
tienda a
compra
r
ciertos
aliment
0s,a
pesar
de que
tenga
otras
cosas
de
comer
en
casa.

Como
ciertos

59




aliment
0Ss con
mucha
frecuen
ciaoen
cantida
des tan
grande
s que
dejo de
hacer
cosas
importa
ntes.
Estas
cosas
pueden
ser
trabajar
, 0
pasar
tiempo
con la
familia
0
amigos

9

Tengo

problemas

conm

i familia

0 amigos a

causa

delo

mucho que

como.

10.

Evito el
trabajo,
la
escuela
o las
activida
des
sociale
S,
porgue
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temo
comer
en
exceso
alli.

11.

Cuando
reduzco
o dejo
de
comer
ciertos
aliment
0s, me
siento
irritable
nervios
oo
triste.

12.

Si
tengo
sintoma
S
fisicos
porque
no he
comido
ciertos
aliment
os, los
como
para
sentirm
e mejor.

13.

Si
tengo
sintoma
S
emocio
nales
porque
no
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como
ciertos
aliment
os, los
como
para
sentirm
e mejor.

14.

Cuando
0
reduzco
o dejo
de
comer
ciertos
aliment
0s,
tengo
sintoma
S
fisicos.
Por
ejemplo
dolores
de
cabeza
o fatiga.

15.

Cuando
dejo de
comer
ciertos
aliment
0s,
siento
deseos
muy
intenso
s de
comerl
0sS.

16.

Mi
conduc

62




ta
aliment
aria me
causa
mucha
angusti
a

17.

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

18.

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

ntes.
Puede
ser
trabajar
0 pasar
tiempo
con la
familia
o los
amigos.

19. Comer 3

en exceso me

dificulta

cuidar de mi

familia o

hacer las

tareas del
hogar.

20. Evito el 3
trabajo,
la
escuela
0 actos
sociale
S,
porque
no
puedo
comer
ciertos
aliment
os alli.

21. EBvito 3

actos

sociales,
porque la
gente no
aprueba la

cantidad que
como.
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22. Sigo
comiendo de
la misma
manera, a
pesar de que
me causa
problemas
emocionales.

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

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

lo solia hacer.

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

26. Necesit
0 comer mas
y mas para
consegquir
ciertos
sentimientos.
Incluye la
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reduccion de
emociones
negativas
como la
tristeza o
aumentar el
placer.

27. No
rindo bien en
mi trabajo o
en la escuela,
porgue como
demasiado.

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

29. Tengo
impulsos de
comer ciertos
alimentos tan
fuertes, que
no puedo
pensar en
otra cosa.
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30.

Tengo

tanto deseo
por ciertos
alimentos,
que siento
gue tengo que
comer de
inmediato.

31.

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

32.

| He

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

33.

He

estado tan
distraido
comiendo,
que podia
haberme
hecho dafio
(por ejemplo,
conduciendo,
cruzando la

calle,

manejando
maquinaria)
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34. He
estado tan
distraido
pensando en
la comida que
podia
haberme
hecho dafio
(por ejemplo,
conduciendo,
cruzando la
calle,
manejando
maquinaria)

35. Mis
amigos
0
familiar
es
estan
preocu
pados
por lo
mucho
que
como.
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Anexo 2.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Validacion de la escala Yale Food Addiction Scale (YFAS por sus siglas en

inglés”

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General
de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
Debido a que esta investigacion se consider6 como riesgo minimo o mayor de
acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados

con el Articulo 21:

. Yo: Declaro que se

me propone participar en el proyecto de investigacion con el fin de estudiar mi
indice de masa corporal obtenido a través de mi peso y mi talla.

[I. Se me ha informado que se me pesara, se me medird y se me proporcionaran
la escala para deteccion de adiccion a la comida YALE-FAS.

[ll. Se me explicé que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no
representan ningun riesgo a mi salud o estado emocional y los resultados no
tendran repercusiones en mi empleo actual.

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

obesidad, sobrepeso, depresion o adiccion a la comida.



V. Se me ha informado que en caso de requerir atencion hospitalizada, seré
orientado a donde puedo acudir.

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

VII. Se me aclar6é que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que
ello afecte mi atencion de parte del servicio médico ni mi relacion laboral con
la empresa.

VIII.Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicién de que en
todo momento se mantendra el secreto profesional y que no se publicard mi
nombre o revelara mi identidad. Los resultados de mi desempefio 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

participacion en el proyecto.

Nombre del participante Investigadora. Byanca Zacnyte

Camacho Mendoza



Anexo 3.
Carta de solicitud de autorizacion a Jefe de Servicio de Urgencias de

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

México, D.F., a de de 20

JUANA RAMIREZ RIVAS
JEFE SERVICIO DE URGENCIAS

PRESENTE

Por este medio envio un cordial saludo, y aprovecho para solicitar a usted
autorizacion para la realizacion del protocolo de estudio “validacion de la escala
YALE-FAS de adiccion a la comida en poblacion mexicana”, mismo que
pretende llevarse a cabo de septiembre a diciembre de 2016. El estudio consiste
en la aplicacion de adiccion a la comida YALE-FAS, y la obtencion de peso y talla
de participanetes mayores de edad que deseen patrticipar en el estudio, en caso
de encontrarse alguna situacion médica que requiera de intervencion o
tratamiento, el particiapente sera canalizado para su oportuno tratamiento y/o
seguimiento.

Adjunto a este documento una copia del protocolo del estudio.

Agradeciendo su apoyo y atencién prestada.

Atentamente

Residente de tercer afio de Psiquiatria

Byanca Zacnyte Camacho Mendoza.
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