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RESUMEN
Introducción: México  es  uno  de  los  países  con  mayor  prevalencia  de
obesidad infantil a nivel mundial. El aumento de comportamientos adictivos
a  temprana  edad  es  una  posible  causa  de  su  desarrollo.  La  escala  de
adicción a los alimentos para niños Yale Food Addiction Scale for Children
(YFAS-C) permite identificar a los niños con conductas adictivas.
Objetivo: validar  la  escala  YFAS-C  en  español  en  una  muestra  de
niñas/niños y adolescentes mexicanos.
Material  y  métodos:  se  realizó  un  análisis  factorial  exploratorio  y
confirmatorio,  con una muestra  de estudio  conformada por  448 niños  de
siete a 14 años de edad.  En la primera etapa se realizó la  traducción al
español; en la segunda etapa, la solución de preguntas con discrepancias;
posteriormente, una traducción inversa al idioma original y una revisión por
expertos en el tema de trastornos alimenticios en población pediátrica; y en
la última etapa, una prueba piloto con el fin de adaptar culturalmente el
instrumento y la evaluación de las propiedades psicométricas. Resultados:
utilizando  el  método  de  extracción  de  componentes  principales,  se
identificaron cuatro componentes que explicaron el 47,1 % de la varianza
muestral. En el análisis factorial confirmatorio se encontró que los índices de
bondad de ajuste cumplieron con los valores requeridos (CFI = 0,906; GFI =
0,932; AGFI = 0,915; SRMS = 0,007; RMSEA = 0,043). 
Conclusiones: se obtuvo una versión validada al español de la escala YFAS-
C  para  niñas/niños  y  adolescentes  mexicanos  que  permitirá  evaluar  la
adicción a la comida.

Palabras  clave:  Adicción  a  la  comida.  Estudio  de  validación.  Conducta
infantil. Conducta adictiva. Sobrepeso. Obesidad.



ABSTRACT
Introduction: Mexico is one of the countries with the highest prevalence of
childhood obesity worldwide. The increase of addictive behaviors at an early
age is a possible cause of its development. The Yale Food Addiction Scale for
Children (YFAS-C) allows identifying children with food addictive behaviors.
Objective: to validate the YFAS-C scale in Spanish in a population sample of
Mexican children and adolescents.
Material  and methods:  an exploratory  and confirmatory  factor  analysis
was performed. The study sample consisted of 448 children from seven to 14
years  of  age.  The  first  stage involved  translation  into  Spanish;  a  second
stage involved the solution of questions with discrepancies; then, a reverse
translation into the original language and a review by experts on the subject
of eating disorders in pediatric population were performed; and in the last
stage,  a  pilot  test  in  order  to  culturally  adapt  the  instrument  and  the
evaluation of the psychometric properties was carried out.
Results: using the principal component extraction method, four components
were  identified  that  explained  47.1 %  of  the  sample  variance.  In  the
confirmatory factor  analysis,  it  was found that  the goodness-of-fit  indices
met the required values (CFI = 0.906: GFI = 0.932; AGFI = 0.915, SRMS =
0.007 and RMSEA = 0.043).
Conclusions: a validated Spanish version of the YFAS-C scale was obtained
for Mexican children and adolescents to assess food addiction.

Keywords: Food  addiction.  Validation  study.  Child  behavior.  Addictive
behavior. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Overweight.
Obesity.

INTRODUCCIÓN
En  la  actualidad,  existe  un  aumento  significativo  en  las  prevalencias  de
sobrepeso y obesidad (SP-OB) a nivel mundial, que ha afectado sobre todo a
poblaciones  en  edades  infantiles  (1,2).  El  acceso  a  la  comida  rápida,  la



reducción de costos y el alto contenido de azúcares y grasas ha repercutido
en el aumento del consumo de estos alimentos en poblaciones con edades
cada vez menores (3,4). Recientemente, algunos estudios han puesto interés
en el análisis de variables para explicar el desarrollo del SP-OB, en especial
en  población  infantil  y,  sobre  todo,  en  variables  que  definen
comportamientos de consumo de alimentos procesados con alto contenido
hipercalórico,  los  cuales  pueden  producir  conductas  adictivas  en  las
personas (4,5). 
Las conductas adictivas en la alimentación han sido evaluadas mediante el
término  de  “adicción  a  la  comida”  (3,4),  que  se  refiere  a  una  conducta
alimentaria con la característica de ingerir  de manera excesiva alimentos
hipercalóricos (6). Algunos autores han utilizado este término en adultos y
niños con el fin de analizar el comportamiento adictivo hacia la comida y el
desarrollo  del  SP-OB  (4,7,8).  Estos  estudios  han  evidenciado  que  una
exposición  temprana  a  los  alimentos  procesados  con  alto  contenido
hipercalórico, de grasas y azúcares aumenta la probabilidad de desarrollar
conductas adictivas en el futuro y un aumento perjudicial del peso corporal. 
Con  la  finalidad  de  estudiar  este  problema  de  salud,  se  ha  utilizado  y
validado  la  escala  Yale  Food  Addiction  Scale  (YFAS)  para  adultos  en
diferentes poblaciones a nivel mundial (9-12). Esta única escala desarrollada
por  Gearhardt,  Corbin  y  Brownell  (13)  pretende  medir  el  concepto  de
“adicción  a  la  comida”  basado  en  los  criterios  diagnósticos  del  Manual
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-6). Además de la
escala YFAS, el aumento de comportamientos adictivos a temprana edad ha
hecho que se desarrollen instrumentos de medición acorde a las edades en
población joven (Yale Food Addiction Scale for Children 2.0 [YFAS 2.0]) (14) y
para población pediátrica (Yale Food Addiction Scale for Children [YFAS-C])
(15). Estas escalas, en especial la escala YFAS-C, han hecho que se necesite
estudiar  la  “adicción  a  la  comida”  en otros  países  con idiomas diversos.
Como  con  la  escala  YFAS  para  adultos,  se  ha  realizado  una  validación
transcultural para población española de la escala YFAS-C en niños de cuatro



a 16 años de edad (3) y se carece literatura sobre traducción y adaptación en
población mexicana para adolescentes y niños.
En este sentido, se requieren más estudios con el fin de validar y adaptar la
escala  YFAS-C  en  población  mexicana.  Por  lo  anterior,  el  objetivo  del
presente  estudio  fue  evaluar  las  propiedades  psicométricas  y  validar  y
adaptar  la  escala  YFAS-C  en  una  población  de  niños  y  adolescentes
mexicanos de siete a 14 años.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se  realizó  un  análisis  factorial  confirmatorio  (AFC)  de  las  propiedades
psicométricas de la escala  YFAS-C  mediante una encuesta transversal.  La
muestra se determinó de acuerdo con el número de participantes por cada
ítem de una escala (16),  para lo  cual  estuvo constituida por 448 niños y
adolescentes  de  7-14  años  de  edad  que  asistieron  a  instituciones  de
educación básica en el noreste de México. El muestreo fue no probabilístico
discrecional.  Los  criterios  de  inclusión  fueron:  a)  niños/adolescentes  que
pudieran permanecer de pie al menos cinco minutos para la medición de
peso y talla; y b) niños/adolescentes que no presentasen un problema para
el entendimiento y la lectura del instrumento de medición. 

Mediciones
Se recolectaron las características demográficas de la muestra en relación a
edad y sexo. Para el índice de masa corporal (IMC), se realizaron mediciones
antropométricas de peso y estatura. 
El cuestionario YFAS-C consta de 25 ítems e incluye categorías de respuestas
mixtas,  es decir,  dicotómicas (opciones de “sí”  y “no”)  y tipo Likert,  con
opciones de respuesta 1 = nunca, hasta 5 = siempre. La escala se divide en
siete  síntomas  y,  una  vez  verificados  estos,  es  posible  establecer  la
presencia de significancia clínica:

1. La sustancia se ingiere en mayor cantidad y por un periodo más largo
de lo previsto (preguntas 1-3).



2. Deseo  persistente  o  repetidos  intentos  fallidos  para  dejar  de
consumirlo (preguntas 4, 17, 18 y 25). 

3. Tiempo de obtención  y  uso  de la  sustancia  o  recuperación de sus
efectos (preguntas 5-7). 

4. Aspectos sociales, ocupacionales o recreativos que se abandonan o se
reducen debido a la sustancia (preguntas 8-11). 

5. Uso de la sustancia a pesar del conocimiento de las consecuencias
adversas  (por  ejemplo,  no  cumplir  con  las  obligaciones  o  seguir
utilizándola incluso cuando sea físicamente peligroso) (pregunta 21). 

6. Tolerancia (preguntas 22 y 23). 
7. Síntomas de abstinencia característicos, consumo de sustancia para

aliviar la abstinencia (preguntas 12-14). 
Asimismo,  incluye  dos  preguntas  que  evalúan  el  deterioro  clínicamente
significativo (preguntas 15 y 16) (3,15,16). 
De las 25 preguntas, 18 tienen una puntuación con escala tipo Likert (nunca,
rara vez, a veces, a menudo/muy seguido y siempre) y siete preguntas son
dicotómicas y ofrecen puntuación dicotómica (sí/no). Tres preguntas no se
puntúan (preguntas 19, 20 y 24). 
Para la asignación de la puntuación individual de cada ítem, se establecen
puntos  de  corte  para  cada  pregunta.  Para  cada  criterio  no  cumplido  se
asigna el  valor  de 0 y para cada criterio  cumplido,  el  valor  de 1.  En las
preguntas 21, 22 y 23, los valores dicotómicos se clasifican en 1 = sí y 0 =
no; en la pregunta 25, lo hacen de manera invertida, es decir, 1 = no y 0 =
sí;  con  respecto  a  las  preguntas  8,  10  y  11,  con  escala  tipo  Likert,  las
siguientes opciones de respuesta se clasifican en 0 = nunca y rara vez y 1 =
algunas veces, a menudo/muy seguido y siempre. Para las preguntas 3, 5, 7,
9 y 12-16, se clasifican en 0 = nunca, rara vez y algunas veces y 1 = casi
siempre y siempre, mientras que para las preguntas 1, 2, 4 y 6 se clasifican
en 0 = nunca, rara vez, a veces y a menudo/muy seguido y 1 = siempre.
Después  de calcular  cada punto  de  corte  de  la  escala,  las  preguntas  se
resumen bajo cada criterio; si el criterio se cumple en al menos una pregunta



de cada síntoma, entonces presenta dicho síntoma. Para la puntuación total
de la escala se obtiene el diagnóstico de la “adicción a la comida” a través
de  la  suma  de  al  menos  tres  síntomas  y  el  deterioro  clínicamente
significativo después de haber obtenido la sumatoria de los síntomas. 

Traducción y adaptación de la YFAS-C
El proceso de traducción y adaptación se llevó a cabo de acuerdo a Beaton y
cols. (17). La traducción directa del idioma inglés al español se llevó a cabo
por dos traductores certificados y la traducción inversa, de igual manera, por
dos traductores certificados diferentes. Se evaluó cada una de las preguntas
con la finalidad de valorar la coherencia y la claridad de los ítems. La prueba
piloto se llevó a cabo en una muestra representativa de 218 niños. En la
primera etapa, se realizó la traducción al español; en una segunda etapa se
resolvieron  las  discrepancias  identificadas  en  algunas  preguntas;
posteriormente, se llevaron a cabo una traducción inversa al idioma original
y  una  revisión  por  expertos  en  trastornos  alimenticios  en  población
pediátrica; y en la última etapa se realizó una prueba piloto con el fin de
adaptar  culturalmente  el  instrumento y  la  evaluación de las  propiedades
métricas. Las etapas fueron guiadas a través de diversos estudios (3,15).

Análisis de datos
Para evaluar la puntuación total de YFAS-C se realizaron análisis descriptivos
(medidas de tendencia central, frecuencias y porcentajes). Se estimaron los
valores  de  consistencia  interna  (alfa  de  Cronbach [α])  para establecer  la
fiabilidad de la escala y sus factores, considerando como valores aceptables
puntuaciones superiores a 0,60. 
Para definir  la pertinencia del  instrumento,  se realizó un análisis factorial
exploratorio considerando la prueba de esfericidad de Bartlett y la medición
del parámetro de Kaiser-Meyer-Olkin. También se utilizó el procedimiento de
rotación  factorial  de  los  componentes  bajo  el  sistema  de  normalización
Varimax. Asimismo,  se  contempló  el  AFC  empleando  el  método  de



estimación  de  máxima  verosimilitud.  El  modelo  analizado  se  comparó
mediante  los  siguientes  índices  de  bondad  de  ajuste:  cociente  entre  el
estadístico Chi-cuadrado y sus grados de libertad (CMIN/DF),  el  índice de
bondad de ajuste (GFI), el índice de ajuste comparativo (CFI), los índices de
ajuste (GFI) de Jöreskog y Sörbom y GFI ajustado (AGFI), la raíz cuadrática
media  estandarizada  residual  (SRMS)  y  el  error  cuadrático  medio  de
aproximación (RMSEA). 
Se consideraron los siguientes valores de referencia: CMIN/DF utilizando el
enfoque recomendado por Hu y Bentler, que menciona que un valor pequeño
CMIN/DF debería ser menor de 4,00; a menor índice, mejor ajuste (18,19).
Asimismo, se utilizaron los valores de CFI > 0,90, GFI y AGFI > 0,90, SRMS <
0,08 y RMSEA < 0,05 (20). 
Los datos se recopilaron y analizaron mediante el paquete estadístico SPSS
para Windows 23.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL) y el programa IBM-AMOS versión
23.  Los  análisis  de  correlación  entre  los  mismos  factores  se  realizaron
mediante correlaciones de Spearman, con nivel de significancia de p < 0,05. 

Consideraciones éticas 
El estudio se apegó a lo dispuesto en el reglamento de la Ley General de
Salud  en  Materia  de  Investigación  para  la  Salud  en  México  sometido  a
evaluación y cumplió  con los  aspectos  éticos  y  metodológicos  requeridos
para la investigación con seres humanos  (HGSH-2022-04). Se siguieron los
lineamientos éticos contenidos en la Declaración de Helsinki. 

RESULTADOS
La edad promedio de los participantes fue de 10,38 años (DE = 1,69) y el
52 % (n = 233) de ellos correspondió al sexo masculino. La media de IMC fue
de 19,69 (DE = 4,45). En cuanto a la clasificación por percentiles, el 5,4 %
presentó infrapeso (percentil < 5, n = 24), el 53,6 % presentó un IMC normal
(percentil < 85, n = 240), el 18,8 % mostró sobrepeso (percentil 85-94,9, n =
84), y el 22,3 %, obesidad (percentil ≥ 95, n = 100). 



Análisis factorial exploratorio 
Con relación a la prueba de esfericidad de Bartlett, los valores comprueban
la adecuación de la matriz para el análisis, indicando pertinencia del modelo
factorial  (Tabla  I).  Utilizando  el  método  de  extracción  de  componentes
principales, se identificaron cuatro componentes con valores de 6,51, 1,44,
1,29 y 1,11, que explicaron el 47,1% de la varianza muestral. En la tabla II se
detallan los eigen values y varianzas de los factores de los reactivos en cada
uno de los factores donde se utilizó el sistema de normalización Varimax.
En cuanto a los componentes obtenidos (Tabla III), el primero (1. Abstinencia
y  abandono de actividades  importantes)  tiene los  ítems 3,  5  y  7-16,  los
cuales se enfocan en síntomas de abstinencia característicos, consumo de
sustancia  para aliviar  la  abstinencia  y  aspectos  sociales,  ocupacionales  o
recreativos que se abandonan o se reducen debido a la sustancia.
El segundo componente (2. Alimento consumido en mayor cantidad y más
tiempo invertido en su consumo) incluye los ítems 1, 2 y 6. La sustancia se
ingiere en mayor cantidad y por un periodo más largo de lo previsto y tiempo
de obtención y uso de la sustancia o recuperación de sus efectos.
En el tercer componente (3. Deseo persistente o repetidos intentos fallidos
para dejar de consumirlo) están los ítems 4, 17, 18 y 25.
Por último, en el cuarto componente (4. Tolerancia y consumo de alimentos
a pesar de las consecuencias), los ítems son 21, 22 y 23.

Análisis factorial confirmatorio 
El AFC se realizó utilizando la matriz de componentes rotados. Se halló que
los índices de bondad de ajuste cumplieron con los valores requeridos (CFI =
0,906; GFI = 0,932; AGFI = 0,915; SRMS = 0,007; RMSEA = 0,043) (Tabla IV),
es decir, que la estructura de la escala fue adecuada en los participantes del
estudio (Fig. 1).

Fiabilidad



Se realizó análisis de consistencia interna al modelo original propuesto (15)
de  25  ítems,  el  cual  mostró  valores  aceptables  (α  =  0,78.).  Los  valores
fueron similares al  modelo ajustado de 22 ítems,  el  cual  también mostró
consistencia interna aceptable (α = 0,82). Asimismo, se realizaron análisis de
correlación  entre  los  mismos  factores  del  modelo  ajustado,  en  donde  se
obtuvieron correlaciones positivas (Tabla VI). 
Las categorías del YFAS-C-M se asociaron con un IMC más alto (X2 = 22,71, β
= ,17, p < 0,001). Asimismo, el diagnóstico de AC en el nuevo instrumento
(criterio  para  diagnóstico  de AC = 3 o  más  categorías)  se asoció  con el
diagnóstico de AC en el  instrumento original  (X2 = 48,90,  β = 2,61,  p <
0,001). Se presentaron más casos con diagnóstico de AC en participantes
con obesidad.

DISCUSIÓN
El objetivo del presente estudio fue evaluar las propiedades psicométricas y
validar y adaptar la escala YFAS-C en una población de niños y adolescentes
mexicanos de siete a 14 años. De acuerdo con la versión original de la escala
YFAS-C  en  idioma  inglés,  los  25  reactivos  se  correlacionaron
significativamente. Asimismo, la escala original cuenta con siete subescalas. 
El  análisis  factorial  exploratorio  sugirió  una  estructura  de  cuatro
componentes aceptables que incluyeron todos los reactivos, mientras que en
otros  estudios  encontraron  cinco  componentes  principales  (3,15,21).  Las
diferencias pudieron deberse a las características de la población y al tipo de
escala  validada,  dado  que  uno  de  los  estudios  validó  la  escala  YFAS en
adultos, mientras que el otro realizó la validación en un grupo de edad de
niños y adolescentes. En este último se encontró que la pregunta 11 (“Evito
lugares  donde no poder  comer  la  comida  que me gusta”)  no representa
importancia para su estudio, en comparación al estudio presentado, donde
es indispensable tomarla en cuenta. 
Los autores del instrumento original  realizaron el análisis factorial  con un
solo  factor.  Sin  embargo,  al  realizar  el  análisis  factorial  exploratorio



extrayendo los componentes con la rotación Varimax, se logró conservar la
estructura factorial de los criterios o síntomas que conforman la variable y el
total de las preguntas. El primer componente fue el más extenso y el que
representa la esencia de la variable AC, por contener la mayor cantidad de
síntomas (abstinencia  característica,  consumo de sustancia para aliviar  la
abstinencia  y  aspectos  sociales,  ocupacionales  o  recreativos  que  se
abandonan o se reducen debido a la sustancia). 
El segundo componente describió la ingesta y el tiempo en la obtención del
alimento. El tercero expresó el deseo persistente o repetidos intentos fallidos
para dejar de consumirlo. El cuarto componente expresó la tolerancia y el
uso a pesar de las consecuencias.  Comparado con un estudio realizado en
población brasileña (21) en donde utilizaron un modelo de dos factores para
validarlo al idioma portugués, el modelo de factor único, con cinco ítems (17,
18, 21, 23 y 25), mostró un bajo coeficiente de correlación, según el punto
de corte sugerido por Kline (22).
Las categorías del YFAS-C-M se asociaron con un IMC más alto (2 = 22,71, β
= ,17,  p < 0,001)  y se identificó  un mayor número de participantes con
obesidad con este trastorno alimenticio.  Resultados similares encontrados
por  Jiménez  y  cols.  (16)  señalan  una  tendencia  de  resultados  positivos
(23,26 %, p = 0,0637, OR 1,5982, IC: 0,9786-2,61) en los participantes que
presentan obesidad.
Aunque el  presente  estudio  muestra  una  herramienta  importante  para la
prevención  y  el  tratamiento  de  la  obesidad  infantil  en  México,  existen
algunas limitaciones. El estudio se llevó a cabo en una muestra de niños y
adolescentes en el  norte  del  país,  por  lo  que  solo puede generalizarse a
poblaciones  con  características  similares  a  las  de  los  participantes.  Así,
también  se  realizó  solo  en  instituciones  de  educación  pública,  que
representa  a  la  población  de  bajos  recursos  económicos.  Se  recomienda
realizar  estudios  en  otros  grupos  de  niños  y  adolescentes  de  diferentes
regiones del país e incluir a los niños de cuatro a seis años de edad. Además,
es necesario realizar análisis test-retest y validez convergente y divergente o



discriminante,  que  no  fueron  realizados  en  el  presente  estudio  para
complementar la fiabilidad y validez. No obstante, los resultados obtenidos
aportan  datos  preliminares  en  la  validación  de  la  escala  en  niños  y
adolescentes mexicanos.

CONCLUSIÓN
En  resumen,  la  versión  de  YFAS-C  en  español  obtenida  en  el  presente
estudio logró hallar correlaciones adecuadas y una validación que permite su
uso en la población objetivo. Se considera que podría ser útil para la práctica
clínica  con  relación  a  la  adicción  a  la  comida  y  en  estudios  futuros  de
investigación. De igual manera, se recomienda seguir analizando el modelo
original y el ajustado analizado en este estudio y estudiar la invarianza de
sus  parámetros  en  muestras  representativas  procedentes  de  la  misma
población o de otras afines, así como continuar estudiando otros factores
relacionados  con  el  SP-OB  en  niños  que  hagan  posible  el  diseño  de
intervenciones  efectivas  para  prevenir  y  reducir  este  problema  y  las
comorbilidades asociadas.
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Tabla I. Kaiser-Meyer-Olkin y prueba de esfericidad de Barlett
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin

0,897

Prueba de esfericidad 
de Barlett

Chi-cuadrado 
aproximado

2.243,253

Gl 231
Significancia 0,001



Tabla II. Eigen values y varianza explicada de los factores

Compo
nente

Autovalores 
iniciales

Sumas de las 
saturaciones al 
cuadrado de la 
extracción

Suma de las 
saturaciones al 
cuadrado de la 
rotación

Tota
l

% de
la 
varia
nza

% 
acum
ulado

Tot
al

% 
de 
la 
vari
anz
a

% 
acum
ulad
o

Tot
al

% de
la 
varia
nza

% 
acumu
lado

1 6,51
2

29,60
1

29,601 6,5
12

29,6
01

29,60
1

5,4
47

24,75
7

24,757

2 1,44
1

6,552 36,153 1,4
41

6,55
2

36,15
3

1,9
06

8,664 33,420

3 1,29
5

5,884 42,037 1,2
95

5,88
4

42,03
7

1,5
54

7,062 40,483

4 1,11
6

5,074 47,111 1,1
16

5,07
4

47,11
1

1,2
35

5,613 46,095

5 1,06
0

4,817 51,928 1,0
60

4,81
7

51,92
8

1,2
26

5,573 51,669

6 1,01
6

4,620 56,548 1,0
16

4,62
0

56,54
8

1,0
73

4,879 56,548

7 0,96
8

4,401 60,949

8 0,85
1

3,866 64,815

9 0,81
6

3,709 68,524

10 0,78 3,546 72,070



0
11 0,71

5
3,252 75,322

12 0,69
6

3,163 78,485

13 0,66
1

3,004 81,489

14 0,57
7

2,624 84,113

15 0,55
4

2,518 86,631

16 0,52
9

2,402 89,034

17 0,50
0

2,272 91,306

18 0,47
2

2,146 93,452

19 0,43
9

1,996 95,448

20 0,37
9

1,724 97,171

21 0,33
5

1,520 98,692

22 0,28
8

1,308 100,00
0

Método de extracción: análisis de componentes principales.



Tabla III. Matrix de componentes rotados
Factores 1 2 3 4
Ítem 16: 0,775
Ítem 12 0,764
Ítem 9 0,697
Ítem 3 0,689
Ítem 7 0,658
Ítem 13 0,639
Ítem 14 0,614
Ítem 5 0,604
Ítem 8 0,597
Ítem 10 0,596
Ítem 11 0,544
Ítem 15 0,453
Ítem 2 0,794
Ítem 6 0,658
Ítem 1 0,562
Ítem 17 0,805
Ítem 18 0,643
Ítem 4 0,413
Ítem 25 0,908
Ítem 22 0,803
Ítem 23 0,662
Ítem 21 0,552
Valor propio
Varianza explicada

6,512
29,6 
%

1,441
6,55 
%

1,295
5,88 
%

1,116
5,07 
%

Método  de  extracción:  análisis  de  componentes  principales.  Método  de
rotación: normalización Varimax. Factores:  1 = abstinencia y abandono de



actividades importantes; 2 = alimento consumido en mayor cantidad y más
tiempo invertido en su consumo; 3 = deseo persistente; 4 = tolerancia y
consumo de alimentos a pesar de las consecuencias.



Tabla IV. Índices de bondad de ajuste del modelo propuesto
CMIN/
DF

CFI GFI AGFI
SRM
R

RMSEA p-valor

AFC 1,818
0,90
6

0,93
2

0,915
0,00
7

0,043 0,001

AFC:  análisis factorial confirmatorio;  CMIN/DF: cociente entre el estadístico
Chi-cuadrado y sus grados de libertad;  CFI:  índice de ajuste comparativo;
GFI: índice de bondad de ajuste; AGFI: GFI ajustado; SRMR: raíz cuadrática
media  estandarizada  residual;  RMSEA:  error  cuadrático  medio  de
aproximación de raíz. p-valor: < 0,001.



Tabla V. Factor loading y R2 del modelo propuesto

Factor Ítems YFAS-C
Modelo propuesto
Loading R2

1

3
5
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16

1,00
0,974
1,00
0,901
1,00
0,926
0,941
1,00
1,00
0,832
0,878
1,00

0,563
0,544
0,640
0,510
0,588
0,522
0,458
0,655
0,544
0,476
0,512
0,665

2
1
2
6

1,00
1,06
0,85

0,810
0,775
0,528

3

4
17
18
25

1,00
0,439
0,624
0,416

0,524
0,428
0,544
0,647

4
21
22
23

1,00
0,420
0,400

0,571
0,261
0,240



Tabla VI. Correlación de los factores del modelo
Factores 1 2 3 4
1
Correlación 1
2
Correlación 0,517† 1
3
Correlación 0,154† 0,116* 1
4
Correlación 0,359† 0,260† 0,117* 1

n = 448; *p < 0,01;  †p <0 ,001. Factores: 1 = abstinencia y abandono de
actividades importantes; 2 = alimento consumido en mayor cantidad y más
tiempo invertido en su consumo; 3 = deseo persistente; 4 = tolerancia y
consumo de alimentos a pesar de las consecuencias.



Fig.  1. Análisis  factorial
confirmatorio del modelo propuesto con 22 ítems.



Anexo. Escala de Adicción a la Comida en Niños (YFAS-C-M)
Queremos saber cómo te sientes en relación a tú alimentación. No existen
respuestas incorrectas. Cuando decimos “COMIDA”, queremos que pienses
en CUALQUIER “comida chatarra”, como las siguientes:

– Dulces (dulces, helados, chocolate, galletas, pasteles y donas).
– Carbohidratos (pan blanco, panecillos, pasta y arroz).
– Snacks salados (papas fritas y galletas saladas).
– Alimentos grasos (papas fritas, hamburguesas, pizza, tocino y bistec).
– Bebidas  con  azúcar  (refrescos,  jugos,  licuados,  batidos  y  bebidas

energéticas como Red Bull).

#
En el año anterior (los últimos 12 
meses)

Nun
ca
1

Casi 
nunca
2

A 
veces
3

Muy 
seguid
o
4

Siemp
re
5

1 Cuando empiezo a comer, me es difícil 
parar

2 Como comida aun cuando no tengo 
hambre

3 Como comida, aunque mi estómago me 
duela o me sienta mal

4 Me preocupo porque como mucha comida
5 Me siento muy cansado porque como 

mucha comida
6 Como comida todo el día
7 Si no puedo encontrar la comida que 

quiero, intento conseguirla (por ejemplo: 
pedirle a un amigo que me la traiga, 
escondo comida cuando no me están 
viendo, etc.)

8 Como comida en vez de hacer otras cosas 
que me gustan (por ejemplo, jugar con 



mis amigos)
9 Como mucho hasta que me siento mal 

después de comer. Me siento tan mal que 
no hago las cosas que me gustan

10 Evito lugares donde hay mucha comida, 
ya que tengo miedo de comer mucho

11 Evito lugares donde no podré comer la 
comida que me gusta

12 Cuando no como comida, me siento 
molesto o enfermo

13 Como cierta comida para dejar de 
sentirme molesto o enfermo

14 Cuando dejo de comer ciertas comidas 
tengo mucho más antojo de ellas. 

15 La forma en la que como comida hace que
me sienta mal

16 La forma en la que como comida me 
causa problemas en la escuela, con mis 
padres, con mis amigos

17 Quiero dejar de comer ciertas comidas
18 ¿Qué tan seguido he tratado de dejar 

ciertas comidas?
# En el año anterior (los últimos 12 meses) No Sí
19 La forma en que como comida me hace sentir mal, nervioso

o culpable
20 La forma en que como comida me hace sentir con mala 

salud
21 Como de la misma manera, aunque me cause problemas
22 Necesito comer más para sentirme mejor (feliz, calmado, 

relajado)



23 Cuando como la misma cantidad de comida, no me siento 
bien como solía hacerlo (por ejemplo: feliz, tranquilo, 
relajado)

24 He tratado de disminuir o dejar de comer cierto tipo de 
comida

25 Puedo comer menos cierto tipo de comida


