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RESUMEN

Introducción: La obesidad constituye un problema de salud pública que afecta a millones en México y el mundo;
su etiología es multifactorial caracterizándose por la acumulación excesiva de grasa corporal y por sus comorbilidades,
ya que éstas impactan la calidad de vida de los individuos que la padecen. Entre las causas de obesidad destacan el
sedentarismo y el consumo exagerado de alimentos hipercalóricos; algunos componentes de esta conducta han sido
recientemente comparados con los propios de la adicción a drogas. En este contexto, la escala de adicción a los
alimentos o YFAS (Yale Food Addiction Scale), un instrumento validado en distintos idiomas, permite identificar a
sujetos con conducta adictiva hacia ciertos tipos de comida. Objetivo: Validar una versión en español de la YFAS en
una muestra aleatoria de población mexicana adulta. Material y métodos: Se realizó muestra aleatoria de población
mexicana adulta misma que aceptó participar de forma voluntaria (firmando el consentimiento informado) (n = 160).
Las escalas se autoaplicaron en dos ocasiones con un periodo de tres semanas entre cada aplicación. Se descartan
escalas incompletas. Los análisis estadísticos fueron realizados utilizando el programa GraphPad Prism versión 6.
Resultados: La consistencia interna obtenida mediante el  de Cronbach ( = 0.7963) y el coeficiente de Pearson por
la metodología test-retest (r = 0.743, n = 96); la validación por convergencia se obtuvo correlacionando por Spearman
con la escala para trastorno por atracón (Binge Eating Scale, BES) (r = 0.5868 p < 0.0001; n =157).También se
correlacionaron los resultados de YFAS con el Índice de Masa Corporal (IMC) (r = 0.2843 p < 0.001; n = 151).
Conclusiones: Con base al  de Cronbach y correlaciones de Spearman resultantes, esta versión en español de la
YFAS presenta propiedades psicométricas suficientes, no distantes de la versión original y de otras traducciones y
adaptaciones de la misma, por tanto, resulta adecuada para su uso en la práctica asistencial y en estudios de
investigación clínica en población mexicana.
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ABSTRACT

Introduction: Obesity is a global public health problem which also affects millions of Mexicans; its etiology is
multifactorial and its hallmark is excessive body adiposity. Importantly, people suffering from obesity often display life
threatening comorbidities which directly diminish their life quality. Amongst the causes of obesity we find sedentary
lifestyle and hypercaloric food overconsumption; some of these late behavior components have been recently compared
to those seen in drug addict individuals, for example, persistent desire to quit consumption, tolerance and withdrawal
symptoms. In such a context, Yale Food Addiction Rating Scale (YFAS) was designed to identify those exhibiting signs
of addiction towards certain types of foods. Objective: The aim of this work was to validate a spanish version of YFAS
in a random Mexican adult population (n = 160). Material and methods: The scale was auto-applied twice with a three
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INTRODUCCIÓN

El consumo desmedido de alimentos es un fenóme-
no que recientemente ha cobrado interés sobre todo por
ser una de las causas de la obesidad, una pandemia
asociada a comorbilidades potencialmente fatales,1 que
a pesar del progreso médico y de las acciones guberna-
mentales, no ha sido posible revertir.2

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS),
la obesidad se ha más que duplicado desde 1980. En
2014, más de 1.9 billones de adultos (39 %) tenían un
índice de masa corporal (IMC) mayor a 25 kg/m2, y de
éstos, 600 millones (13 %) se encontraban en el rango
de obesidad.3

De acuerdo con la OMS, la obesidad es una acumu-
lación excesiva de grasa corporal que representa ries-
gos para la salud y se define por un IMC mayor o igual
a 30 Kg/m2.4

Hoy en día, el sedentarismo y el consumo desmedi-
do de alimentos hipercalóricos (ricos en azúcar y grasa)
aún en presencia de reservas energéticas corporales
suficientes, parecen rebasar el control homeostático
innato que acopla la conducta alimentaria con el gasto
de energía.5-7

Diversos estudios clínicos han demostrado que el
trastorno por atracón (TxA) presenta una alta frecuen-
cia en sujetos con obesidad, por lo que se ha propuesto
que contribuye al desarrollo de la obesidad.8-12 La aso-
ciación entre obesidad y presencia de atracones se ha
relacionado desde diferentes aspectos clínicos: grado
de adiposidad, rasgos psicopatológicos comórbidos y
respuesta al tratamiento.13-15

El TxA se caracteriza por episodios recurrentes de
atracones de comida en ausencia de comportamiento
regular compensatorio como el vómito o el abuso de
laxantes. Algunas características relacionadas incluyen
comer hasta sentirse incómodamente lleno, comer cuan-
do no se tiene hambre, comer solo y con sentimientos
depresivos o de culpa.16

Así mismo, el TxA se ha asociado con distintas en-
tidades psicopatológicas como el trastorno depresivo

mayor, trastornos de ansiedad y trastornos de persona-
lidad, que son también comorbilidades de la obesidad.17,18

Aunque el TxA no se limita a personas con obesi-
dad, es más común en este grupo que asociado a algún
trastorno de la conducta alimentaria. En la población
general, la prevalencia del TxA se ha estimado entre un
dos y cinco por ciento, mientras que en los individuos
que buscan tratamiento para el control de peso la pre-
valencia es del 30 %.19

El origen del consumo compulsivo de alimentos
palatables ha sido homologado con la adicción a drogas
en cuanto a la participación del sistema dopaminérgico
de recompensa y como consecuencia de la activación
de mecanismos de  reforzamiento positivo, en este caso
generado por los alimentos de alto contenido calórico.20-

22 En la figura 1  se representan los sistemas
interrelacionados durante el consumo de drogas y de
alimentos.

weeks period in-between. After incomplete tests were discarded. All statistic analyses were made with GraphPad
Prism software, version 6. Results: Internal consistency was calculated by means of Cronbach’s  (0.7963) and
Pearson’s coefficient by the test-retest method (r = 0.743, n = 96); convergence validity was estimated using the Binge
Eating Scale (BES) and Spearman’s correlation (r = 0.5868 p < 0.0001; n = 157). Spearman’s correlation between
YFAS results and body mass index (BMI) was also calculated (r = 0.2843 p < 0.001; n = 151). Conclusion: According
to Cronbach’s a and both Pearson and Spearman correlations, this YFAS Spanish version displays sufficient
psychometric properties, not distant from those of the original and adapted existing versions. Therefore, this YFAS
version proves to be adequate for its use in both healthcare and clinical research in Mexican population.

Key words: Nutrition, body fat, nutritional treatment.

Figura 1. Sistemas interrelacionados durante el consumo
de drogas y de alimentos.
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Representación esquemática de los sistemas
neuronales interrelacionados que son estimulados con
el consumo de drogas y alimentos. El consumo de ali-
mentos estimula estructuras cerebrales tales como el
hipotálamo que se encarga de mantener la homeostasis
energética y las áreas que conforman el sistema
dopaminérgico que incluye áreas corticales encargadas
de procesar información cognitiva, afectiva y motora.
Imagen adaptada de N. D. Volkow et al.21

Si bien el concepto de adicción a los alimentos aún
no se ha aceptado clínicamente, existen evidencias clí-
nicas de paralelismos en la neuroquímica de sujetos
adictos a drogas y en sujetos con obesidad,23,24 sugi-
riendo que en algunos casos esta última podría ser re-
sultado de «adicción a la comida» y que por lo tanto,
podría ser evaluada considerando los patrones
conductuales y sintomatología observados en otras
adicciones. En el cuadro 1 se muestran los criterios
diagnósticos para adicción de acuerdo al DSM V, que
comparten la dependencia a sustancias y el consumo
compulsivo de alimentos lo cual puede sugerir una si-
militud entre estos comportamientos.

Los criterios de diagnósticos de adicción a sustan-
cias se obtuvieron del DSM-V.25

Lo anterior ha sido plasmado en la escala de adicción
a los alimentos de Yale o YFAS (Yale’s Food Addiction
Scale), cuyo objetivo es operacionalizar el concepto de
adicción a los alimentos, traduciendo los criterios diag-

Cuadro 1.
Criterios diagnósticos de dependencia a sustancias, relacionados al consumo compulsivo de alimentos.

Criterios diagnósticos de dependencia a sustancias Comportamientos relacionados con el consumo compulsivo
de alimentos

Tolerancia: incremento en las cantidades de droga para Tolerancia: incremento de la cantidad de alimento consumido
alcanzar estados de intoxicación para lograr un estado de saciedad.

Síndrome de abstinencia: ansiedad, malestar general por Ansiedad, angustia y depresión en momentos de ayuno.
suspender el consumo de drogas.

Mayor cantidad consumida de drogas respecto a lo planeado Mayor cantidad consumida  de alimentos respecto a lo planeado

Deseo persistente por el consumo de drogas. Deseo persistente por el consumo de alimento.

Intentos fallidos por suspender el consumo de drogas. Intentos fallidos por suspender el consumo de alimentos.

Gran parte del tiempo invertido en conseguir la droga, Gran parte del tiempo invertido en pensar  en alimentos y
consumirla y recuperarse de ésta. consumirlos.

Suspender actividades ocupacionales, sociales y de recreación Suspender actividades por miedo al rechazo por aspecto físico
a causa de las drogas.

Uso continuo de sustancias adictivas, a pesar del conocimiento Consumo compulsivo de alimentos a pesar de las consecuencias
sobre sus efecto negativos físicos y psicológicos. físicas y psicológicas negativos.

Los criterios de diagnósticos de adicción a sustancias se obtuvieron del DSM-V.25

nósticos para «dependencia a sustancias» señalados
en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos Mentales (DSM-IV),16 para su aplicación en la con-
ducta alimentaria26.

La YFAS es un instrumento de 25 ítems que con-
templa ocho aspectos propios de las adicciones:

1) Consumo de la sustancia en mayor cantidad o du-
rante más tiempo que lo que se pretendía.

2) Deseo continuo o incapacidad para reducir o cesar
el consumo.

3) Gran cantidad de tiempo empleado en obtener-usar
la sustancia.

4) Reducción o cese de actividades sociales ocupa-
cionales o recreativas.

5) Continuación del uso a pesar de sus consecuen-
cias negativas.

6) Tolerancia.
7) Abstinencia.
8) El uso tiene implicaciones clínicas negativas.

La versión original de esta escala ha probado tener
validez interna (coeficiente de Kuder Richardson  =
0.86) y convergente, obtenida al comparar el instrumen-
to con las escalas de actitudes hacia la comida (Eating
Attitudes Test-26, EAT-26) y la de emociones hacia los
alimentos (Emotional Eating Scale, EES), obteniendo
en ambos casos correlaciones significativas. La valida-
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ción discriminativa fue resultado de una comparación
con el cuestionario de consumo diario de alcohol (Daily
Drinking Questionnaire, DDQ), con el índice de Routgers
para problemas de alcohol (Routgers Alcohol Problem
Index, RAPI) y como instrumento para evaluar la
impulsividad se empleó la escala de inhibición del com-
portamiento y la de aproximación del comportamiento
basadas en el modelo de Alan Gray conocidas como
BIS/BAS reactivity (Gray´s Behavorial Inhibition/
Behavioral Approach System). La validez discriminativa
se consideró adecuada puesto que no hubo una correla-
ción significativa con el DDQ ni con el BAS y sólo una
pequeña pero significativa correlación con el RAPI y
con el BIS.26

La YFAS es también un indicador del trastorno por
atracón analizado con la escala para trastorno por atra-
cón (Binge Eating Scale, BES), que evalúa la entidad
clínica de trastorno por atracón, reconocida por el DSM-
V25 y que equivaldría al fenómeno de adicción a los ali-
mentos.26

La YFAS se ha utilizado en numerosos estudios, y
las traducciones de sus versiones en alemán, francés
y español de España ya han sido validadas obteniendo
un  de Cronbach = 0.81-0.83, 0.90 y 0.82 respectiva-
mente.27-33 Se ha desarrollado también una versión corta
de la escala, misma que comprende únicamente nueve
ítems, uno para cada aspecto conductual de la adicción
(siete ítems) más dos ítems para evaluar manifesta-
ciones clínicas significativas ( = 0.75-0.84).33 Así mis-
mo, existe una versión de la escala adaptada para
niños ( = 0.78).34

Considerando el incremento en el consumo compulsi-
vo de comida reportado por los pacientes con obesidad,35

así como la importancia de contar con un instrumento
disponible para evaluar algunos componentes patológicos
de la conducta alimentaria, que sea apto y esté adaptado
para su uso en la práctica clínica y en la investigación en
la población mexicana, se propuso como objetivo del pre-
sente estudio validar la adaptación en español de la esca-
la YFAS.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se empleó un muestreo por conveniencia que com-
prendió 160 trabajadores y estudiantes de distintas ins-
tancias, que aceptaron participar de manera voluntaria
en el protocolo, manifestándolo mediante la firma de un
consentimiento informado.

De cada participante se obtuvieron su peso y talla
utilizando una báscula Tanita (TBT - 215). Los puntos
de corte para definir IMC normal, sobrepeso y obesidad
fueron los señalados por la OMS: 18.5 - 24.9 Kg/m2

(normal), 25 - 29.9 Kg/m2 (sobrepeso), > 30 Kg/m2.36

Como instrumento para darle validez convergente a
esta versión de la YFAS, se utilizó la versión en español
de la BES, un instrumento autoaplicable desarrollado para
identificar TxA en personas con obesidad, que mide as-
pectos conductuales como el consumo de grandes canti-
dades de alimentos y sentimientos o emociones en torno
a un episodio de atracón, por ejemplo culpa o miedo a ser
incapaz de parar de comer. Consta de 16 ítems en un
formato de respuesta tipo Likert, que van del uno al cua-
tro. La puntuación va de cero a tres y se califica como
«sin trastorno» (de cero a 21 puntos), «trastorno modera-
do» (de 21 a 29 puntos) y «trastorno severo» (más de 30
puntos).37 La versión en español que se empleó, fue adap-
tada y es empleada en una clínica de trastornos de la
conducta alimentaria.

La adaptación de la YFAS en nuestro idioma fue revi-
sada por dos psiquiatras, dos especialistas en
neurociencias y dos especialistas en nutrición, todos
hispanoparlantes nativos con buen manejo del idioma in-
glés, con el objetivo de traducir y optimizar la claridad de
las preguntas. La escala incluye opciones de puntaje
dicotómicas y de frecuencia; las frecuencias (nunca, una
vez al mes, dos a cuatro veces al mes, dos a tres veces
a la semana, cuatro o más veces a la semana o diario,
correspondientes a cero, uno, dos, tres o cuatro puntos,
respectivamente) evalúan conductas que pueden presen-
tarse ocasionalmente en individuos sin problemas de
adicción, mientras que las opciones dicotómicas (sí o no;
cero o un punto) se usan en preguntas que indican proble-
mas más severos de consumo de alimentos.

Los participantes fueron instruidos para responder la
escala considerando su alimentación en el último año y
en particular su consumo de alimentos ricos en grasa
y/o azúcar, que son los más consumidos durante los
atracones. El resultado de la escala se consideró posi-
tivo cuando se cumplieran con tres criterios de adicción;
un criterio se cumple al obtener uno o más puntos en el
conjunto de preguntas que evalúa el criterio.

Un encuestador capacitado estuvo presente durante
la aplicación de las escalas para explicar las instruccio-
nes de cada una y para hacer un diagnóstico clínico
(depresión, ansiedad, atracones) mediante una entre-
vista basada en la entrevista clínica estructurada para
los desórdenes del eje I del DSM-IV (Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis I Disorders o SCID-I).38

Manejo de la información:
Las escalas parcialmente resueltas fueron descarta-

das y los análisis estadísticos se llevaron a cabo con
los datos antropométricos y los resultados de las esca-
las. Para el cálculo de coeficientes (Spearman y
Pearson) en función de la normalidad de la distribución
de los datos, se consideraron únicamente los de aque-
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llos participantes que tuvieron los resultados de las dos
escalas.

El método empleado para evaluar la confiabilidad
de la YFAS fue el de test-retest (tres semanas de dife-
rencia entre la primera y segunda aplicación) y el cál-
culo del coeficiente de Pearson respecto a las dos me-
diciones.

La consistencia interna se determinó mediante el
cálculo del  de Cronbach.

La validación por convergencia se realizó median-
te la BES y correlación de Spearman.

Se realizó también una correlación de Spearman en-
tre los resultados de YFAS y el IMC.

Los análisis estadísticos fueron realizados utilizan-
do el programa GraphPad Prism versión 6.

RESULTADOS

La muestra de estudio estuvo conformada por indivi-
duos de 37.2 ± 14.2 años de los cuales 123 (77.4 %)
fueron mujeres (2 = 153.342; p < 0.001). En cuanto al
IMC, 71 (46.1 %) participantes se ubicaron en el rango
normal, 51 (33.11 %) en el rango de sobrepeso y 31
(20.1 %) en el rango de obesidad; de la totalidad de
sujetos con obesidad, 20 (64.5 %) tuvieron obesidad
grado I, 8 (25.8 %) tuvieron obesidad grado II y 3 (9.7 %)
tuvo obesidad mórbida (2 = 300.319; p < 0.001).

En cuanto a las diferencias por género, se encontró
que 49.2 % de las mujeres (n = 58) tuvieron un IMC en
el rango normal, 29.7 % (n = 35) se encontraron en el
rango de sobrepeso y 21.2 % (n = 25) obesidad. En el
caso de los hombres, 36.1 % (n = 13) tuvieron un IMC
normal, mientras que 47.2 % (n = 17) y 16.7 % (n = 6)
se encontraron en el rango de sobrepeso y obesidad
respectivamente. Considerando la muestra sin distin-
ción de género, 46.1 % tuvo un IMC normal y 53.9 %
fue el porcentaje combinado entre sobrepeso y obesi-
dad (2 = 3.817; p = 0.148). En el cuadro 2 se presentan
los datos de edad y antropométricos de la población
participante.

Los datos son el promedio ± desviación estándar (d.e.)
de la muestra de participantes que contestaron y entre-
garon ambas escalas completas (n = 96).

Consistencia interna
El valor del  de Cronbach para los 22 reactivos

transformables fue de 0.7963. El coeficiente de
Pearson para las dos aplicaciones de la escala de
Yale fue r = 0.743, n = 96.

Validez convergente
El coeficiente de Spearman de los puntajes ob-

tenidos en la escala de Yale y en la de Gormally
fue r = 0.5868 p < 0.0001; n = 157.

Correlación con el IMC
El coeficiente de Spearman respecto a los puntajes

en la escala de Yale y el IMC fue r = 0.2843 p < 0.001;
n = 151.

DISCUSIÓN

En este trabajo se obtuvo la consistencia interna y la
validez convergente de una versión en español de la
YFAS en una muestra de población mexicana.

El valor de la consistencia interna se refirió a la rela-
ción entre los ítems de la escala como un todo o bien, a
qué tanto cada ítem midió lo que se deseaba medir con
la escala o instrumento.39 Diferentes estudios conside-
ran como aceptables, valores de  entre 0.7 y 0.95,40-43

lo cual indica que la confiabilidad de nuestra versión de
la escala es adecuada.

La validez convergente obtenida a través del coefi-
ciente de Spearman entre los puntajes obtenidos en los
dos instrumentos (YFAS y BES), sugirió una relación
lineal positiva entre ambos, lo cual guarda relación con
los criterios que evalúan ambas escalas, es decir, con-
ducta alimentaria excesiva episódica, asociada a com-
ponentes emocionales como culpa y ansiedad, y a pe-
sar de la exacerbación de padecimientos clínicos, por
ejemplo, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión, o la
aparición de otros distintos, tales como, malestares
gastrointestinales y dolores articulares. En resumen, la
obtención de un resultado positivo en la YFAS sugiere
que el resultado será similar en BES y viceversa.

Además, la BES tiene como propósito medir con-
ductas que son lo más parecido a los criterios diagnós-
ticos sugeridos en la clínica para la «adicción a los ali-
mentos»,37 por lo que nuestra versión de YFAS demostró
una utilidad clínica.

En cuanto a la correlación entre la escala de Yale y
el IMC, el coeficiente de Spearman sugirió una relación
positiva moderada, esto es, que el valor de ambas va-

Cuadro  2.
Datos antropométricos de la población.

Característica Valores

Edad (años) 37.14 ± 14.21
Peso (kg) 68.45 ± 14.44
Talla (m) 1.61 ± 0.08
IMC (kg/m2) 26.31 ± 5.19



Valdés-Moreno MI. y cols. Validación en español de la escala de Yale
Rev REDNUTRICIÓN 2016; 7(19): 238-244.

243

riables disminuye o aumenta a la par. Este resultado
está de acuerdo con la estrecha relación que existe entre
el consumo desmedido de alimentos densos en energía
y la prevalencia de obesidad.

CONCLUSIONES

La versión en español de la YFAS utilizada en este
estudio para medir adicción a los alimentos, presenta
propiedades psicométricas suficientes, no distantes de
la versión original y de otras traducciones y adaptacio-
nes de la misma, por tanto, resulta adecuada para su
uso en la práctica asistencial y en estudios de investi-
gación clínica en población mexicana.

En cuanto a futuros análisis de esta versión de la
YFAS, sería recomendable un muestreo que considera-
ra una población con mayor prevalencia de obesidad
para evaluar mejor su correlación con la YFAS.
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