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“Validacion de la Escala de Yale para Adiccion ala Comida para nifios

(YFAS-C) en nifios y adolescentes mexicanos”

RESUMEN

Existen estudios que soportan la teoria de que los alimentos altamente
procesados pueden ser capaces de desencadenar un proceso adictivo
(Gearhardt A. N., 2011). La Adiccion a la Comida (AC) ha ganado la atencion de
la comunidad médica y cientifica como uno de los factores que pudieran contribuir
a la epidemia de Obesidad que enfrentamos actualmente a nivel mundial. En
México la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en edad escolar (5 a
11 afos) fue de 34.4% y en adolescentes (12 a 19 afos) fue de 35% (Gutiérrez
JP, 2013). Hasta donde conocemos, no hay ninguna herramienta de medicion
eficaz para el concepto de AC en poblacién pediatrica mexicana, por lo que la
investigacion sobre este tema esta limitada. El presente estudio tiene como
objetivo principal el traducir y adaptar la Escala de Yale para Adiccién a la Comida
para Niflos (YFAS-C) en una versién en espafiol y evaluar las propiedades
psicométricas de dicho instrumento en poblacibn no clinica de nifios y

adolescentes mexicanos.

Palabras clave: adiccién a la comida, obesidad infantil, YFAS-C, salud

publica.
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INTRODUCCION

Antecedentes

Existen estudios que soportan la teoria de que alimentos altamente
procesados pueden ser capaces de desencadenar un proceso adictivo
(Gearhardt A. N., 2011). Se han descrito modelos animales que exhiben signos
bioldgicos y de comportamiento de adiccion al ser expuestos a una dieta alta en
azucar (Johnson, 2010). Los patrones de activacién neural que se observan en
pacientes con dependencia a drogas, se han observado también en adultos con
obesidad (Volkow, 2008). Cada vez existe una mayor evidencia de las similitudes
entre patrones de consumo de ciertos alimentos y los de las drogas, que ha
apoyado el concepto de AC (Avena, 2012) (Blumenthal, 2010). La AC ha ganado
la atencion de la comunidad médica y cientifica como uno de los factores que
pudieran contribuir a la epidemia de Obesidad que enfrentamos actualmente a

nivel mundial y explicaria lo complejo que es tratar dicha enfermedad.

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves
del siglo XXI, en los ultimos 30 afios se ha duplicado en los nifios y cuadriplicado
en los adolescentes a nivel mundial (World Health Organization, 2006). En
México la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en edad escolar (5 a
11 afos) fue de 34.4% y en adolescentes (12 a 19 afios) fue de 35% (Gutiérrez
JP, 2013). La obesidad aumenta el riesgo de enfermedades crbnicas que
disminuyen sustancialmente la calidad de vida. Existe cierta evidencia que
sugiere que la AC puede estar relacionada con la conducta alimentaria

problematica que contribuye a la Obesidad Infantil (Merlo, 2009) (Pretlow, 2011).
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La YFAS es una herramienta psicométrica basada en los criterios
diagnésticos de dependencia de sustancias descritos en el Manual diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) (APA, 2008), que ha
demostrado confiabilidad y validez adecuada en muestras clinicas y no clinicas
(Gearhardt A. N., 2009). Existe también la version para nifios YFAS-C, y esta ha
sido validada en distintas poblaciones clinicas y no clinicas (Gearhardt A. N.,
2013). Hallazgos apoyan la idoneidad de esta escala para evaluar la AC (Gui

Chen, 2015).

Planteamiento del problema

Hasta donde este equipo conoce, no existe herramienta de medicién eficaz
para el concepto de AC en poblacién pediatrica mexicana, por lo que la
investigacion clinica y no clinica sobre este tema esta limitada. El objetivo del
presente estudio es traducir y adaptar la YFAS-C en una versién en espaiiol
(YFAS-C-S) y examinar sus propiedades psicométricas en una muestra
pediatrica mexicana no clinica.

Hipodtesis

Se plante6 como hipétesis que la YFAS-C-S contara con las caracteristicas

psicométricas adecuadas para su uso en poblacion infantil y adolescente

mexicana.
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Significancia del estudio

Este estudio evaluo las propiedades psicométricas de la YFAS-C, lo que
proveera de una herramienta adaptada y validada en poblacién infantil y
adolescente mexicana, para el estudio e investigacion del concepto de AC;
abriendo nuevas lineas de investigacion y el consecuente estudio de la

prevalencia, incidencia, impacto y relevancia del fenémeno de AC.
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REVISION DE LITERATURA

Introduccion

El problema de obesidad a nivel mundial es alarmante, la OMS refiere que
de manera global el nUmero de lactantes y nifios pequefios (de 0 a 5 afios) que
padecen sobrepeso u obesidad aument6 de 32 millones en 1990 a 42 millones
en 2013. Solo en la Regién de Africa, el nimero de nifios con sobrepeso u
obesidad aumenté de 4 a 9 millones en el mismo periodo. En los paises en
desarrollo con economias emergentes la prevalencia de sobrepeso y obesidad
infantil entre los nifios en edad preescolar supera el 30%. (World Health

Organization, 2006)

En cuanto a nuestro pais, México ocupa el primer lugar mundial en
obesidad infantil, y el segundo en obesidad en adultos, precedido sdélo por los
Estados Unidos. Problema que esta presente no solo en la infancia y la

adolescencia, sino también en poblacion en edad preescolar. (UNICEF, 2006)

Datos de ENSANUT indican que uno de cada tres adolescentes de entre
12 y 19 afios presenta sobrepeso u obesidad. Para los escolares, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad ascendié un promedio del 26% para ambos
sexos, lo cual representa mas de 4.1 millones de escolares conviviendo con este

problema. (Gutiérrez JP, 2013) (Cortes, 2014)

Desde el aumento de este problema a nivel mundial se han hecho grandes
esfuerzos por comprender la fisiopatologia de la obesidad ya que se ha detectado
su comorbilidad con otras enfermedades cronicas y el peso econdmico que estas

representan.
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Durante las ultimas décadas se ha debatido mucho sobre si cierto tipo de
alimentos podria tener un potencial adictivo, sobre todo, los de alta palatabilidad.
Este ultimo término se refiere a “la cualidad que tiene un alimento de ser grato al
paladar”, deduciéndose de la capacidad observada en algunos alimentos para
generar “craving” y disfunciones en distintas areas de la vida del individuo.

(Aguera, y otros, 2016) (Cia, 2013)

También se han realizado varios estudios en ratones, encontrandose que
mediante sefiales dopaminérgicas y de regulacion endocrina pueden
desarrollarse vias que simulan los sindromes de tolerancia y abstinencia.

(Hebebrand, y otros, 2014)

A pesar que desde 1956 Randolph utilizo el término “AC”, no fue hasta
2009 cuando Gearhardt y colaboradores crearon una escala para realizar el
diagndstico de este constructo, que empezé a tener mas realce y ser objeto de

investigacion. (Aguera, y otros, 2016)

Sin duda los comportamientos adictivos a recompensas naturales son un
constructo novedoso del cual nos queda mucho por aprender. La AC, nos abre
otra perspectiva etiologica de la obesidad. Al lograr entender esta patologia,
estimar sus alcances y aprender a detectarla tendriamos mas opciones
terapéuticas, con lo cual probablemente disminuiria la comorbilidad que se
presenta cada vez mas temprano en la poblacion, sin mencionar el descenso en

el impacto economico y el aumento en la calidad de vida del individuo y su familia.
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Fisiopatologia

En la mayoria de los mamiferos el SNC se ocupa de regular el estrés, lo
gue aumenta las posibilidades de supervivencia. En el ser humano el aprendizaje
de los procesos regulatorios del estrés obedece probablemente a la repeticion de
formas fisioldgicas socialmente adquiridas, las cuales a su vez se relacionan con
significados afectivos. Estos patrones se consolidan en el tejido cerebral
utilizando los mecanismos de aprendizaje de potenciacién a largo plazo. Se
deduce por lo mismo la importancia que tienen los cuidadores en los primeros
estadios del desarrollo cerebral y psiquico como organizadores del tejido

cerebral. (Cordella M. & Moore 1., 2015)

Se cree entonces, que si en el desarrollo temprano de los sistemas
regulatorios al estrés no se logra la integracion entre los circuitos de recompensa,
guedando la ingesta como una de las tantas alternativas posibles, el resultado
sera un patrén adaptativo al estrés precario y primitivo que somete al organismo
a repetir la conducta de busqueda, ingesta y almacenaje de energia como
solucion preferente al estrés. (Cordella M. & Moore 1., 2015) (Martinez-Munguia

& Navarro-Contreras, 2014)

Por otro lado, en el contexto de la adiccion, un hallazgo clasico es que el
abuso de sustancias puede alterar el SNC de sefalizacion que implica péptidos
con propiedades gratificantes, tales como las encefalinas, endorfinas, y los
cannabinoides. Sin embargo, los cambios en estas sefiales también pueden ser
endogenas lo que se traduciria en un comportamiento adictivo no basado en

sustancias. (Hebebrand, y otros, 2014)

18



La ingesta de alimentos genera un pico de dopamina asociado al triangulo
limbico formado por el hipotalamo medio basal, el NA junto al ATV y la amigdala,
que logra disminuir la alerta. Estas neuronas dopaminérgicas forman el
importante brazo del sistema de recompensa natural del cerebro, que media los
efectos gratificantes de los comportamientos tales como la ingesta de alimentos,

las interacciones sociales y el sexo. (Cordella M. & Moore I., 2015)

Otros neurotransmisores identificados en los procesos de motivacion,
adiccion a las drogas, y trastornos del control de impulsos son el glutamato y la
norepinefrina. Algunos estudios indican que los niveles de glutamato en el NA
media el comportamiento de busqueda de recompensa. La norepinefrina influye
en varias funciones cerebrales, incluyendo la excitacién, la atencion, el
aprendizaje, la respuesta al estrés y efectos gratificantes. (Albayrak, Mathias W.,

& Hebebrand, 2012)

Ademas del sistema de neurotransmisores a nivel central, también
intervienen otras vias a nivel sistémico, la principal es el eje HPA el cual, a través
de multiples aferencias hipotaldmicas, va aprendiendo a ajustar el nivel éptimo
de cortisol segun las necesidades adaptativas del individuo (Cia, 2013)
(Hebebrand, y otros, 2014). Se ha demostrado que la CRF estimula la ATV y el
NA componentes del sistema de recompensa dopaminérgicos. Fisiologicamente,
la liberacion de CRF se regula a través de un bucle de retroalimentacion negativa
a partir de los niveles de cortisol. El estrés cronico conduce a una
sobreproduccion de CRF y por ende del cortisol, aboliendo asi el bucle de

retroalimentacion negativa. Se plantea la hipotesis de que una desregulacion del
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eje HPA conduce a las unidades de refuerzo negativo y potencialmente aumenta

el riesgo de adiccion. (Albayrak, Mathias W., & Hebebrand, 2012)

La Leptina y la Grelina son las hormonas que influyen en la regulacion
hipotalamica de la ingesta de alimentos y la homeostasis energética promoviendo
la saciedad y el hambre, respectivamente. La leptina induce una sefal importante
de balance de energia a largo plazo, percepcion de recompensa a la ingesta, al
tiempo que mejora la respuesta a las sefiales de saciedad generados durante el
consumo de alimentos. La leptina parece desempefiar multiples funciones en el
sistema mesolimbico de dopamina, promoviendo una compleja serie de cambios
en el mismo, al parecer contra propiedades adictivas. Por lo tanto, la leptina en
si misma influye en el sistema de recompensa. Resultados de algunas
investigaciones de resistencia y sobre estimulacion crénica de leptina, indican
que este fenbmeno puede conducir a una reduccién de la percepcion de la
recompensa a la ingesta, y conductas adictivas. (Albayrak, Mathias W., &

Hebebrand, 2012) (Opland, Leinninger, & Myers, 2010)

Por otro lado, algunos estudios han documentado que la grelina también
actia sobre los componentes del sistema de recompensa dopaminérgico, en
sitios como el NA 'y el ATV (Opland, Leinninger, & Myers, 2010). Tanto la leptina
como la grelina han sido mencionadas por desempefiar un papel en el deseo de
alcohol y la cocaina. Por lo tanto, estas hormonas también pueden ser
considerados como parte del proceso biolégico de la adiccion a la comida

(Albayrak, Mathias W., & Hebebrand, 2012).
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Importancia de la adiccion a la comida en nifios y adolescentes.

La maduracién neuronal se lleva cabo en los primeros afios de vida, es en
éstos cuando adquirimos la mayoria del arsenal conductual que mas tarde
utilizaremos para afrontar las situaciones que se presenten en nuestro dia a dia.
Sin duda los cuidadores juegan un papel principal en esta etapa; el lactante que
llora avido de recibir el alimento de su madre, tendra su mas primitivo aprendizaje
y modelara los primeros métodos adaptativos dependiendo de las atenciones que

esta le preste (Cordella M. & Moore I., 2015).

Bajo la informacion que sostiene la adiccion a la comida, el pico de
dopamina con el subsecuente placer que generan en especial los alimentos con
alta palatabilidad crearan un aprendizaje en el sistema de recompensa del nifio,
informacion que guardara para toda la vida. Acto seguido cuando el nifio se
encuentra en una situaciéon des adaptativa que genere ansiedad una de las
opciones a las que recurrird es a lo que sabe le creara placer y asi hallar refugio

ante el malestar, es decir en este caso “comer”.

Ha sido objeto de estudio el tipo de alimentos capaces de generar dicha
adiccion, encontrdndose que en su mayoria son alimentos de bajo contenido
nutricional, ricos en azucares simples, ademas de altamente procesados. Lo cual
llama la atencion porque este grupo de alimentos (pastelitos, frituras, etc.)
encuentran su mayor mercado en la poblacion infantil, a quien va dirigida la
mayoria de la mercadotecnia en estos productos. Es decir, le damos los perfectos

disparadores, al grupo poblacional mas susceptible, creando después de un

21



consumo croénico, sintomas francos de dependencia (Gearhardt A. N., 2013)

(Keser, y otros, 2015).

No es de extrafiarse entonces que con el alto contenido calorico que tienen
este grupo de alimentos, se presenten cada vez con mas frecuencia casos de
obesidad a mas temprana edad y que sea dificil que el nifio abandone el patrén
de alimentacion que ha adquirido, ya que es este el que le ha proporcionado el

placer y la defensa contra la ansiedad a lo largo de la vida.

Modificaciones en el concepto de adicciones en el DSM 5

La clasificacion de los fendmenos relacionados con el uso de sustancias
ha tenido varias modificaciones a lo largo de los afios. Fue en 1980 cuando la
APA en su tercera edicién del DSM, reunio a todos los trastornos por uso y abuso
de sustancias en el apartado "Abuso y dependencia de sustancias psicoactivas".
Esta clasificacion proponia criterios diagnosticos que fueron perfeccionados
hasta la version del DSM IV (1994). Es estas versiones se dividian los criterios
diagnosticos para poder identificar se una manera confiable a personas con
abuso o dependencia a 11 grupos de sustancias psicoactivas especificas. (Del

Barrio, 2009)

Sin embargo, con el paso de los afios y a la luz de varias investigaciones
parece evidente que los fendmenos desencadenados por estas sustancias
exdgenas pueden aparecer también con algunos patrones de conducta. Tan
fuerte ha sido la evidencia que la APA realiza en la ultima clasificacion DSM 5
publicada en 2013 varios cambios, nombrando al apartado general “Trastornos
relacionados con sustancias y trastornos adictivos”, y haciendo una division en
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“Trastorno por consumo de sustancias” la cual engloba los fendmenos
relacionados con 10 sustancias psicoactivas, y otro apartado, los “Trastornos no

relacionados con sustancias” donde figura el juego patoldgico (Cia, 2013).

Existe evidencia que sustenta que las personas con alguna adiccion
conductual experimentan, de no poder llevarla a cabo, cuadros de disforia,
insomnio, irritabilidad e inquietud psicomotora, similar al sindrome de abstinencia
gue presentan los consumidores a sustancias exdégenas (Cia, 2013) (Obregon,
Fuentes, & Pettinelli, 2015). Conforme pasa el tiempo los actos se vuelven
automaticos, siendo activados por las emociones e impulsos, con pobre control
cognitivo y autocritica sobre ellos. En este punto las personas adictas se
encuentran necesitadas de gratificacion inmediata y no piensan en las posibles
consecuencias negativas que esto les traera (Cia, 2013) (Dimitrijevic, Popovié,

Sabljak, Skodric-Trifunovic, & Dimitrijevic, 2015).

Esto se ha observado en jévenes y adolescentes que se muestran
sumamente irritables e inquietos posterior a suspender algun videojuego o0 no
consumir cierto grupo de alimentos, que han consumido bastante tiempo. La
premisa que sostiene a la adiccion conductual no es la actividad en si, sino la
forma de relacion que el sujeto establece con dicha conducta. De ser asi,
cualquier actividad normal que resulte placentera para un individuo puede

convertirse en una conducta adictiva.

Si bien por ahora en el apartado de “Trastornos no relacionados a
sustancias” de la Clasificacién DSM 5, solo se incluye el “Trastorno por Juego de
Apuestas”, quedaron algunos diagndsticos en revision (“Trastorno por juegos de
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internet” y la “Adiccién al internet”) esto abre paso a muchas otras adicciones
conductuales y a la oportunidad de otro abordaje y opciones de tratamiento (Cia,
2013). Por ahora el DSM 5, no menciona ningun especificador que aplique para

poblacion infantil.

Diagnostico

En 1956 Theron Randolph describié la existencia de individuos que
presentaban sintomas de adiccion relacionados con algunos alimentos. Fue él
mismo quien acufo a esta condicidn el término “AC”; sin embargo, no fue hasta
2009 cuando Ashley N. Gearhardt et al., crearon una escala para identificar a la
poblacién que podria estar presentando este tipo de adiccion, la “YFAS” (Aglera,

y otros, 2016) (Obregon, Fuentes, & Pettinelli, 2015).

Esta escala se basa en los 7 criterios diagndsticos de la dependencia de
sustancias de acuerdo al DSM-IV constando de 25 items. Originalmente, dos
elementos adicionales eran incluidos para la exploracion de los tipos especificos
de alimentos con que los encuestados tienen dificultades para controlar el
consumo; sin embargo, estos dos elementos no han recibido mucha atencion en
estudios posteriores y puede omitirse cuando se utiliza. La YFAS se utiliza en
casi todas las investigaciones en esta area y ha sido traducida a varios idiomas.
Fue en 2013 cuando el mismo grupo disefié una adaptacion para poblacion

infantil YFAS-C (Meule & Gearhardt, 2014).

La YFAS-C (ANEXO 1), fue desarrollada cambiando la estructura de las
preguntas para hacerlas mas apropiadas para esta poblacion. En concreto, la

escala original se modifico para referirse a las actividades propias de su edad
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(por ejemplo, cuestionamientos relacionados con el empleo se cambiaron a
escuela; se incluyo la interaccion con los padres, etc.). También las preguntas
fueron editadas para disminuir el nivel de lectura (nivel de lectura de Flesch-
Kincaid= 2.7). Ademas, la categoria de las respuestas también se reformulé para
facilitar la comprension (Que van desde "nunca" a "siempre"). Al igual que en la
version para adultos, la YFAS-C tiene una consistencia interna de a = 0,78 en el

estudio de su validacion preliminar (Meule & Gearhardt, 2014).

En nuestro pais no se cuenta con la validacion de esta, ni ninguna otra

escala en poblacion infantil para el diagndstico de la adiccion a la comida.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio
Es un estudio observacional, transversal, prospectivo y descriptivo, que se
realizé para examinar las propiedades psicométricas de la YFAS-C, en su version

adaptada al espafiol, en poblacion infantil y adolescente mexicana.

Célculo de muestra

Como se trata de una validacién de un instrumento, el objeto de estudio
es el instrumento en si y no la poblacion, es por esta razén que no podemos
pensar en un calculo del tamafio de muestra; por lo que se realiz6 un muestreo
no probabilistico discrecional de poblacién de nifios y adolescentes de 10 a 17

anos de edad.

Algunos autores sugieren realizar de 5 a 10 aplicaciones por cada item o
elemento del instrumento, para tener un buen poder estadistico (Crocker, 1986).
Para este estudio se determiné minimo 10 aplicaciones por cada item que

compone el instrumento, lo que es igual a 250 participantes.

Poblacion de estudio

La muestra estuvo conformada por 565 nifios y adolescentes de la
consulta externa del Servicio de Pediatria del Hospital Universitario y alumnos de
primer semestre de la Preparatoria No.9 de la Universidad Autonoma de Nuevo
Ledn; quienes accedieron a participar de manera voluntaria, dando su
consentimiento de manera verbal y completaron de forma satisfactoria todos los
instrumentos de evaluacion. Se eliminaron 47 de los participantes por

instrumentos incompletos.
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Disefio de estudio y Analisis Estadistico

Es un disefio de validacion de instrumentos. Las escalas o instrumentos
de medicion se utilizan con la finalidad de medir constructos, cualidades,
conceptos tedricos, etc., que no es posible cuantificarlos o medir de alguna otra
forma. Todas las escalas psicométricas, deben mostrar altos valores de validez
y de confiabilidad, para ser utillizados como instrumentos de medicion
(Hernandez, Fernandez-Collado, & Baptista, 2006). Validez se refiere a la
capacidad del instrumento de medir el constructo que pretende medir y la
confiabilidad, a la propiedad de mostrar resultados similares, en repetidas

mediciones (Morgan A., Gliner, & Harmon, 1999).

El equipo de investigacion dividié el disefio en dos fases. En la primera
fase se llevo a cabo el proceso de traduccion y adaptacion cultural de la version
en inglés de la YFAS-C para obtener la version preliminar en espafiol.
Posteriormente en la segunda fase se compone de la recoleccion de la muestra
con la respectiva aplicacion de los instrumentos de evaluacion, el analisis
estadistico y evaluacién de las propiedades psicométricas de la version obtenida.

A continuacion, seran descritas a mayor detalle cada una de las fases.

1.- Traduccién y adaptacion de la YFAS-C. EIl primer paso de este
proceso fue obtener la autorizacion de la autora de la escala original; el equipo
de investigacion se puso en contacto con la Dra. Ashley Gearhardt por medio
electronico, quien autoriz6 la traduccion, adaptacion y validacion de una version

en espariol de la YFAS-C (ANEXO 2). El proceso de traducciéon y adaptacion se
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llevd a cabo de acuerdo a Beaton y colaboradores (ver Figura 1) (Beaton,

Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000).

Etapa 1: Etapa II: Etapa Il Etapa IV: Etapa V:

e Traduccion al o Sintesis de * Traduccién
espafiol por traducciones y inversa al
dos solucién de idioma original

* Revision por * Prueba piloto/
expertos en el Adaptacion
tema cultural

traductores discrepancias por dos
especialistas traductores
distintos

Figura 1. Etapas de traduccion y adaptacion cultural

Latraduccion directa, del idioma original (inglés) al espafiol, se llevo a cabo
por los traductores especialistas y certificados Dr. Braulio Ernesto Lira Lucio y la
Master Gabriela Montes (ANEXO 3); la traduccion inversa al idioma original se
realiz6 por los traductores especialistas y certificados Lic. Carlos I. Marin Carrillo
y el Lic. Salvador Amaro (ANEXO 3). Se evalu6é de manera independiente la
relevancia, coherencia, suficiencia y claridad de los items por la Dra. Idalia Cura
Esquivel, especialista en gastroenterologia pediatrica y el Dr. Juan José Roque
Segovia especialista en psiquiatra infantil y adolescente. La prueba piloto se llevé
a cabo en la consulta externa del Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzalez”, se administré a 25 nifios y adolescentes
para recoger sugerencias sobre la expresion del contenido; sélo hubo
sugerencias por parte de los entrevistados en los grupos de alimentos que se
mencionan en la escala. Negaron dificultades en el entendimiento de las

preguntas. El resultado final de la primera fase fue la YFAS-C-S (ANEXO 4).

2.- Fase cuantitativa. A la segunda fase le llamamos cuantitativa y como

se mencion6 anteriormente, esta fase incluye la recoleccion de muestra,
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aplicacion de las medidas e instrumentos de evaluacion y el analisis estadistico

con la consecuente evaluacion de las propiedades métricas del instrumento.

Medidas e Instrumentos de evaluacion

Datos de participante de investigacion
Se recolectaron nombre de participante; nombre de padre y/o madre y/o

tutor/a; edad; teléfono de contacto y escolaridad.

Percentiles de indice de masa corporal

En el caso de los participantes recolectados en el servicio de la consulta
externa del Departamento de Pediatria, se obtuvo el peso en kg y la talla en cm
por medio de una bascula y estadimetro situados en el cuarto de exploracion. En
el caso de los participantes de la preparatoria, se obtuvo el peso y la talla de
todos los participantes, del censo del departamento de nutricidn, estas
mediciones se realizaron en septiembre del 2016. Se calcularon y clasificaron los
percentiles del IMC por edad basandonos en las tablas de crecimiento de los
CDC (ver Tabla 1). Todos los calculos de los percentiles se realizaron por parte

del equipo de investigacion.

Tabla 1. Clasificacion de Percentiles de IMC

Bajo peso Menos del percentil 5

Peso saludable Percentil 5 a < percentil 85
Sobrepeso Percentil 85 a < percentil 95
Obeso Igual o mayor al percentil 95
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Mediciones de validez convergente y divergente

Test Infantil de Actitudes Alimentarias (CHEAT-26):

Fue disefiada para identificar sintomas y preocupaciones caracteristicas
de los trastornos alimentarios en muestras no clinicas. Consta de 26 reactivos,
cada uno de ellos se evalGa con base en una escala tipo Likert de seis opciones
que van desde 1 (nunca) hasta 6 (siempre). La respuesta mas sintomatica se
califica con 3, la adyacente con 2 y la siguiente con 1. El resto de las respuestas
se califican con O, por lo que el rango va de 0 a 78 puntos. Valora conductas
bulimicas, imagen corporal con tendencia a la delgadez, uso o abuso de laxantes,
presencia de vomitos, restriccion alimentaria, comer a escondidas y presion
social percibida al aumentar de peso (Maloney MJ, 1988). Validado en México en
el 2008, donde se comprobé la homogeneidad del instrumento y demostré una
adecuada confiabilidad y validez (a= 0.82) (Camacho, 2008). Puntuaciones de 20
0 mas se consideran de alto riesgo para desarrollar trastornos de la alimentacion.

(ANEXO 5)

Test de Bulimia (BULIT)

Fue elaborado con el propdsito de detectar los sintomas de la bulimia
nerviosa en poblacion general (Smith, 1984). Se compone de 36 reactivos, cada
uno de ellos se evalla con base en una escala tipo Likert de 5 opciones, que van
de 1 a 5 puntos (se excluyen 4 items). Los autores proponen cinco factores; 1)
Sobre ingesta, 2) Sentimientos posteriores a la sobre ingesta, 3) Vomito, 4)

Preferencias alimentarias durante la sobre ingesta y 5) Fluctuaciones en el peso.
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Se ha validado para poblacion mexicana (Alvarez, 2000) con una adecuada
confiabilidad y validez (o= 0.88). Se considera positiva si se obtiene una

puntuacion igual o mayores a 85. (ANEXO 5)

AUDIT (Prueba de Identificacion de Trastornos Relacionados con el
Consumo de Alcohol)

Fue elaborado para la identificacion de trastornos relacionados al consumo
de alcohol, (J. Saunders, 1993) es una escala Likert compuesta por 10 items.
Las 3 primeras preguntas miden la frecuencia y cantidad del consumo, la 4 a 6
evallan sintomas de dependencia de alcohol y de la 7 en adelante, hacen
referencia a los trastornos causados por el alcohol (Lucio E., 2009). Los sujetos
pueden clasificarse en tres categorias: a) consumo no perjudicial de alcohol
(abstinencia o bajo consumo), b) consumo riesgoso o problematico y c)
dependencia del alcohol. En México, reportaron un a=0.82; concluyeron que las
propiedades psicométricas de la escala AUDIT son adecuadas para ser utilizada
en adolescentes escolarizados (Lucio E., 2009). Se considera que una
puntuacion de 0 a 7, indica un consumo sin riesgo; de 8 a 15 puntos, consumo
de alcohol de riesgo; de 16 a 19 puntos, consumo de alcohol perjudicial y si es

mayor o igual a 20 puntos, dependencia de alcohol. (ANEXO 5)

YFAS-Cy su desarrollo

La YFAS-C es un instrumento de medicion auto aplicable que se ha
desarrollado para identificar el comportamiento alimenticio adictivo en nifios y
adolescentes. La YFAS original para adultos (Gearhardt A. N., 2009) fue alterada

para tener un contenido apropiado para la edad, en un nivel de lectura de 2,7
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grado y para hacer referencia a las actividades apropiadas para la edad. Las
preguntas de la escala se engloban bajo criterios especificos que se asemejan a
los sintomas de la dependencia de sustancias como se indica en el DSM IV-R y
operacionalizados en la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del

Eje | del DSM-IV (ver Tabla 2).

Tabla 2. Criterios especificos de la YFAS-C

Criterio No. Pregunta

1) Sustancia tomada en mayor cantidad y durante mas tiempo de lo

¢ 1,2,3
previsto

2) Eldeseo persistente o intentos sin éxito para dejarla 4,17,18,25

3) Se lleva mucho tiempo en la obtencion, el uso y la recuperacion 5,6,7

4) Las actividades sociales, ocupacionales o recreativas importantes se 891011
reducen D

5) Uso continuo a pesar del conocimiento de las consecuencias adversas 21

6) Tolerancia (marcado aumento de la cantidad; marcada disminucién en 22 23
efecto) '

7) Los sintomas de abstinencia caracteristico; sustancia tomada a aliviar

. ) 12,13,14

la abstinencia

8) El uso provoca un deterioro o malestar clinicamente significativo 15,16

La escala final tiene un total de 25 reactivos que miden las experiencias
de comportamientos adictivos alimenticios en los Ultimos 12 meses; tienen
diferentes opciones de puntuacion, las primeras 18 preguntas son en una escala
tipo Likert de 5 puntos y las ultimas 7 preguntas son dicotémicas Si o No. Tres
preguntas (19, 20 y 24) no se consideran para la calificacion de la escala; el resto
de los items miden los siete criterios de AC, a excepcion de los reactivos 15y 16
gue pregunta sobre el deterioro clinicamente significativo o la depresién causada
por los habitos alimenticios (ver Tabla 2). Existen umbrales de puntuacién

especificos para las preguntas con respuesta en escala de cinco puntos, que las
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convierten en variables dicotomicas (ver Tabla 3). La puntuacion de cada criterio
se obtiene con la suma de los items que lo componen y se considera como
cumplido (o positivo) si es mayor o igual a 1.

Tabla 3. Puntos de corte de las preguntas politémicas de la YFAS-C

Preguntas politdmicas Puntos de corte \
#1,3,5,7,8,9, 10, 12, 13, 14, 15, 16 0=(0a?2) 1=3y4)
#11 0=(0y1) 1=(2a4)
#2,4,6,17,18 0=(0a3) 1= (4)

# 19, 20, 24 No se califican

Existen dos formas de calificacion; por recuento de sintomas y la
diagnostica. Por recuento de sintomas, se suman los sintomas/criterios
cumplidos, lo que da como resultado un rango 0-7, la autora la recomienda en
poblacion no clinica. Se diagnostica AC si se cumplen con tres 0 mas sintomas y
con un deterioro clinicamente significativo (que es analogo a los requisitos de la
dependencia de sustancias de diagndéstico en el DSM-IV-TR (APA, 2008)). Los
YFAS originales mostraron consistencia interna adecuada (a’s de Kuder-
Richardson fueron 0.86 y 0.75 para los elementos y criterios de los sintomas,
respectivamente) y una buena validez convergente, con construcciones similares

y una buena validez discriminante con construcciones diferentes.

Procedimiento

a) El estudio tuvo lugar en la ciudad de Monterrey, NL. México de octubre a
diciembre del 2016 en el servicio de Consulta Externa del Departamento
de Pediatria del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” y en la
Preparatoria No.9 de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn con los

alumnos de primer semestre.
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b)

d)

En primera instancia se hizo contacto con el Jefe del Departamento de
Pediatria y Coordinador de la Consulta Externa de dicho departamento y
se solicitd la autorizacion para aplicar los instrumentos de evaluacion en
sus instalaciones. Mismo procedimiento con la Directora de la Preparatoria
No. 9. Ambas sedes autorizaron la entrada a nuestro equipo de
investigacion para realizar la aplicacion de los instrumentos de evaluacion.
Posterior a la aprobacién del protocolo por el Comité de Etica en
Investigacion y del Comité de Investigacion del Hospital Universitario “Dr.
José E. Gonzalez” con la clave PS16-00025, se procedio a la recoleccion
de participantes. El consentimiento informado fue exentado y se obtuvo de
forma verbal; al ser un estudio de minimo riesgo y al tratarse de poblacion
no clinica.

Se acudié a la Consulta externa de Pediatria y a la Preparatoria No. 9, se
invitd a los nifios y adolescentes que cumplieron con los criterios de
inclusion a participar de manera voluntaria en el estudio. Se explicaron los
objetivos del estudio y los instrumentos de evaluacion. Se obtuvo el
consentimiento de forma verbal, se hizo énfasis en la confidencialidad en
el manejo de la informacion y se aclar6 que en caso de que los
cuestionarios arrojaran resultados positivos, los responsables del estudio
contactarian a los participantes, para recomendar atencion en el
Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario. La atencion a
estas recomendaciones dadas por el investigador fue responsabilidad del

participante del estudio.
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e) La aplicacion de las escalas se realizo en la Consulta externa de Pediatria
del Hospital Universitario y en las aulas de la Preparatoria No. 9. Todas
las escalas fueron aplicadas por la Dra. Cynthia Jiménez ZarazUla, tesista
de este protocolo y por la MPSS Merari Lugo Ocafia, quien forma parte del
equipo de investigacion. La participacion requirié de una sola frecuencia y
con una duracién aproximada de 40 minutos.

f) Larevision de los instrumentos se realizo después de cada aplicacion. La
calificacion de los instrumentos se realizé de forma individual de forma
manual y posteriormente se confirman resultados de los instrumentos de
evaluacion al ingresar datos a la base de datos, como un doble control de
la veracidad de los datos. La informacion se vacio en una base de datos
electronica en programa Excel que cuenta con todas las medidas de
seguridad y sin algun dato que identifique a algun sujeto de investigacion.
Durante la calificacion manual se eliminaron los instrumentos de
evaluacion incompletos. Al completar la captura se procedio al analisis
estadistico, resultados, discusion y conclusiones.

g) Al finalizar el estudio, todos los instrumentos de los sujetos de
investigacién, fueron resguardadas dentro de un contenedor adecuado en
el archivo del departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario.
Anélisis estadistico de los datos
Una vez completado el vaciado de datos y de examinar todas las medidas

en busqueda de datos faltantes; se procedié a su andlisis con el paquete

estadistico RStudio 1.0.136. En todos los test estadisticos se identificaron los
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valores de p<0.05 como significativos; sin embargo, otros valores de p

interesantes al equipo de investigacion se reportaran segun sea el caso.

Las propiedades psicométricas de YFAS-C-S fueron determinadas en
términos de confiabilidad, validez de constructo, validez convergente y
discriminante. En las variables cuantitativas, se aplico la prueba t de Student para
muestras independientes. Para las variables cualitativas; se aplico la prueba X2
de Pearson cuando las condiciones de la prueba lo permitian y en caso contrario,

se aplico la prueba de Fisher.

Para la validez de constructo se realizé un analisis factorial, que es una
técnica estadistica multivariante que sirve para estudiar las dimensiones que
subyacen a las relaciones entre varias variables. Se hizo el andlisis para los datos
dicotomicos siguiendo el procedimiento utilizado en la publicacién original
(Gearhardt A. N., 2009), este andlisis se baso6 en el célculo de coeficientes de
correlacién policéricos y las correlaciones de los 22 elementos dicotomicos
originales con la puntuacion total que se dieron. La estructura de factores, de los
siete criterios de diagndéstico dicotomicos, se examinaron de la misma manera.
El ajuste del modelo, para valorar la variabilidad explicada por el mismo, se
evalué utilizando los siguientes indices de bondad de ajuste el RMSEA (el ajuste
se considera si no alcanza 0.05), el CFI (valores iguales o menores a 0.95 como
indicadores de ajuste satisfactorio), y la prueba Chi-cuadrado (x2) (valores bajos

indican buen ajuste de bondad).

Para evaluar la confiabilidad de tipo consistencia interna, dado que todos
los items eran dicotomicos, se calcularon coeficientes KR-20 para los factores de
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los items originales y los criterios de diagndstico. Estos factores pueden oscilar
entre 0 y 1. Donde un coeficiente de 0 significa una consistencia nula y 1
representa un maximo de consistencia 6ptima, la cual puede deberse a repeticion
de items. La consistencia interna de una escala se considera aceptable cuando

se encuentra entre 0.70 y 0.90.

A continuacion, se realizaron analisis para establecer la validez
convergente y discriminatoria del YFAS-C-S dentro de la muestra completa. La
validez convergente fue determinada por la correlacién entre el YFAS-C-S y otros
instrumentos que miden los comportamientos problematicos alimenticios
(CHEAT-26 y BULIT). Se estimo el coeficiente de Kappa de Cohen para evaluar
acuerdo y correlacién de Spearman. Ademas, se examino la correlacion entre
YFAS-R-C y medidas de construcciones relacionadas pero distintas (AUDIT)

para evaluar su validez discriminante.

Aprobacion por Comité de Etica y Comité de Investigacion

Se obtuvo la aprobacion previa por el Comité de Etica y el Comité de
Investigacion para la realizacion de este estudio con el nimero PS16-00025
(ANEXO 6). Durante el proceso de recoleccion de muestra se realiza enmienda
para solicitar autorizacion para incluir a la Preparatoria No. 9 de la UANL como
una de las sedes de recoleccién de muestra, lo cual fue autorizado por el Comité

de Etica y de Investigacion (ANEXO 6).

Este trabajo de investigacion se rigid dentro de los tres principios
esenciales para la conducta ética, durante todo su desarrollo. Principios
esenciales de las investigaciones con sujetos humanos, que son reconocidos
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mundialmente en codigos y declaraciones: 1) La Autonomia 2) La Justiciay 3) La
Beneficencia. Todas las participaciones fueron de manera voluntaria, se solicitd
el consentimiento de manera verbal, los datos obtenidos fueron utilizados so6lo

para fines de esta investigacion y fueron obtenidos sélo por una persona.

Limitaciones del estudio

Todos los participantes de la investigacion fueron poblacion no clinica, y
aunqgue en este estudio se reclutaron tanto varones como mujeres; la poblacién
muestra fue un tanto homogénea, ya que la mayor parte del universo se situé en
el rango de edad de entre 15y 16 afios. Por lo tanto, los hallazgos en el presente
estudio pueden no generalizarse a los nifios y adolescentes en general. Futuros
estudios deben evaluar la confiabilidad y validez de la YFAS-C-S en otras

poblaciones clinicas.

Dado que los instrumentos de evaluacion son auto aplicados, es posible
gue puedan existir desviaciones en los hallazgos que encontramos. Los estudios
futuros deben evaluar la AC utilizando tanto entrevistas semiestructuradas como

auto-reporte para establecer la sensibilidad y especificidad del YFAS-C-S.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

Se obtuvieron un total de 518 participantes en el estudio. Para los datos
demograficos de la muestra, no encontramos diferencias en cuanto a edad (M
15.01, £0.7, P=0.591), peso (M 62.63, £17.12, P=0.451), ni en IMC (M 23.34
kg/m2, £5.6, P=0.232). En cuanto al género de los pacientes observamos una
tendencia del grupo femenino a tener un resultado positivo (51.94%, p=0.0823,
ODD 1.4517 IC 0.9735 - 2.1648). En cuanto a los percentiles de IMC se observé
una tendencia del grupo de obesos a tener un resultado positivo (23.26%,

p=0.0637, ODD 1.5982 IC 0.9786 - 2.61) (ver Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas de la muestra

Negativo Positivo
Media, DE Media, DE p.val t.test
Edad 14.96 +0.83 15.01 0.7 0.591 -0.538
Somatometria Peso 61.46 £14.55 62.63 £17.12 0.451 -0.754
Talla 163.67 £12.45 163.4 £9.27 0.815 0.234
IMC 22.75 +4.62 23.34 5.6 0.232 -1.197
N, % N, % p.val oD
Sexo Femenino 166 (42.67%) 67 (51.94%) 0.0823 1.4517
Masculino 223 (57.33%) 62 (48.06%)
Escolaridad Primaria 3 (0.77%) 0 (0%) 0.9999 -
Secundaria 32 (8.23%) 12 (9.3%) 0.7166 1.1442
Preparatoria 352 (90.49%) 117 (90.7%) 0.9999 1.0249
No estudia 2 (0.51%) 0 (0%) 0.9999 -
Percentiles de IMC Bajo peso 21 (5.4%) 11 (8.53%) 0.2085 1.6336
SZISuodable 233 (59.9%) 67 (51.94%) 0.1231 0.7235
Sobrepeso 73 (18.77%) 21 (16.28%) 0.5987 0.8417
Obesidad 62 (15.94%) 30 (23.26%) 0.0637 1.5982
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Los resultados de los instrumentos de evaluacion fueron los siguientes: en

la CHEAT-26, 47 participantes puntuaron positivo, con una puntuacion total

mayor a 20 (M 14.18, +8.44, P=<0.001). En el BULIT, sélo 19 participantes

puntuaron como positivo (M 63.47, £14.71, P=<0.001). En el AUDIT (M 1.87,

+4.62, P=0.045) so6lo 31 de los participantes puntuaron para consumo de riesgo.

De un total de 518 pacientes que reunieron los criterios de inclusion, 129

cumplieron con mas de tres criterios positivos en la calificacion de puntuaciéon de

sintomas y 39 cumplieron con AC, de acuerdo a la YFAS-C-S (Tabla 5).

Tabla 5. Resultados de instrumentos de evaluacion

Instrumentos de evaluacion

YFAS-C-S

Adiccién a la Comida
Mas de 3 criterios

Inventarios
CHEAT-26
BULIT
AUDIT
No consumo
Consumo de Riesgo
Consumo Perjudicial
Dependencia

Negativo
N, %
389 (75.10%)

471 (90.93%)
499 (96.34%)

368 (94.6%)
14 (3.6%)
2 (0.51%)
5 (1.29%)

Positivo
N, %
39 (7.53%)
90 (17.37%)

47 (9.07%)
19 (3.66%)

118 (91.47%)
7 (5.43%)
2 (1.55%)
2 (1.55%)

p.val

<0.001

<0.001
<0.001

0.2085
0.4383
0.2597
0.9999

oD

0.1852
0.1398

0.6122
1.5369
3.0472
1.2094

En la Tabla 6 se presentan las medias de las respuestas de todos los

instrumentos de evaluacién que se utilizaron.
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Tabla 6. Medias de respuestas de instrumentos de evaluacion.

Negativo Positivo

YEAS-C-S Media, DE Media, DE p.val t.test
Criterio 1 2.65+1.71 4,71 £2.55 <0.001 -10.399
Criterio 2 5.33+£3.13 7.01 +4.06 <0.001 -4.875
Criterio 3 2.06 £1.59 3.92 +2.28 <0.001 -10.255
Criterio 4 1.72 ¥1.75 4.78 £2.66 <0.001 -14.917
Criterio 5 0.19 +0.39 0.7 £0.46 <0.001 -12.154
Criterio 6 0.13 £0.36 0.59 +0.63 <0.001 -10.257
Criterio 7 2.02 £1.83 5.11 +2.86 <0.001 -14.27
Criterio 8 0.71 £1.18 2.17 £2.26 <0.001 -9.437

Media, DE Media, DE p.val t.test

CHEAT-26 7.06 +6.66 14.18 +8.44 <0.001  -9.805
BULIT 48.73 £10.71 63.47 £14.71 <0.001 -12.261

AUDIT 1.1+£341 1.87 +4.62 0.045 -2.01

Se explord la estructura interna de los 22 items dicotdbmicos que integran
la escala YFAS-C-S; el coeficiente de confiabilidad interna KR-20 (KR-20 = 0.72)
fue bueno para estos items. Ademas, el coeficiente de confiabilidad interna KR-
20 (KR-20 = 0.88) fue bueno para los 7 criterios de diagnostico. Para la CHEAT-
26, se observo una alta consistencia interna (a = 0.76), de forma similar, el BULIT
(a =0.87) y AUDIT (a = 0.88) se observaron con buenas estructuras (ver Tabla

7).

Tabla 7. Consistencia interna de instrumentos de evaluacion.

Consistencia interna

Cronbach KR20
YFAS-C-S
22 items 0.72
7 criterios 0.884
Otros Inventarios Acuerdo con Yale (Kappa 0.394)
CHEAT-26 0.7615 0.032
BULIT 0.872 0.016
AUDIT 0.886 -0.008
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Ademas de explorar la estructura de YFAS, se estudi6 la dificultad de los
items del inventario, encontrando a la pregunta 11 (P=0.857) como el unico item
fuera de rango de producir informacion de importancia para la escala, y los items
19 (P=0.1583) y 20 (P=0.256) como lo de mas baja contribucién al modelo (ver
Grafica 1). De manera general, la YFAS mantiene una buena correlacion interna

(ver Gréfica 2).

Dificultad de Items
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Gréfica 1. Determinacién de dificultad de items en el inventario. Se encuentra a la pregunta 11
(P=0.857) como el unico item fuera de rango de producir informacion de importancia para la
escala, y los items 19 (P=0.1583) y 20 (P=0.256).
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Correlacién del Contenido
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Gréfica 2. Correlacion interna del contenido en los items. Se observa una moderada relacion entre
los items del inventario.

Para determinar la relacion de la varianza interna se realizé un analisis
factorial (KMO = 858) con un perfil de modelo adecuado (x* {298.183}dt-1s5,
P=<0.001, RMEA = 0.013) encontrando 5 componentes principales en la serie de
items, se encontré que un solo componente explica el 26.702% de la varianza
interna, el cual esta compuesto (I) por las preguntas 17 (VARIMAX = 0.865),
Pregunta 18 (VARIMAX = 0.832), la pregunta 4 (VARIMAX = 0.797) y Pregunta
15 (VARIMAX = 0.663), el resto de los componentes figuran de forma leve (C Il
= 11.32%) teniendo como observacion el comportamiento homogéneo interno del

resto del inventario (ver Grafica 3).
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Gréfica 3. Componentes del Andlisis Factorial (KMO = 0.858) se encontrd que un solo
componente explica el 26.702% de la varianza interna, el cual estd compuesto (I) por las
preguntas 17 (VARIMAX = 0.865), Pregunta 18 (VARIMAX = 0.832), la pregunta 4 (VARIMAX =
0.

Se exploré la convergencia via correlacion de Pearson entre los totales de
las diferentes escalas, resultando con una correlacion positiva moderada tanto
con el test BULIT (r2 {518} = 0.649); como con el CHEAT-26 (r2 {518} =0.51) y se

observo correlacion negativa con el AUDIT (r2 {518} = -0.08). (Grafica 4)
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Gréfica 4. Correlacion de las diferentes escalas con YFAS-C-S. Se observa una moderada
correlacion.

De forma adicional, siguiendo patrones en los resultados positivos de
YFAS-C-S, se observo para la escala CHEAT-26 ser predictiva (AUROC =0.762)
para resultados positivos de YFAS-C-S a partir de totales de escala mayor a 8.5
(Sen 76%, Esp 66.6%) (Grafica 5), de forma similar los resultados del BULIT
también se observaron predecir (AUROC = 0.811) resultados positivos en YFAS-
C-S por encima de valores de escala total de 52 (Sen 76%, Esp 74.6%) (Gréfica
6). Sin embargo, aunque existio esta relacion de prediccion, las escalas tienen
poco acuerdo entre si (Cohen k = 0.394) e individualmente no existe acuerdo
entre ellas, debido a los diferentes puntos de corte puestos por los autores de las
respectivas escalas, guiados mas a detectar sintomatologia y al objetivo del

disefno de las mismas.
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Gréfica 5. Curva ROC. Se observa un moderado nivel de pronostico en el resultado de la
CHEAT-26 para detectar Positivos en YFAS-C-S.
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Gréfica 6. Curva ROC. Se observa un moderado nivel de pronostico en el resultado del BULIT
para detectar Positivos en YFAS-C-S.

46



DISCUSION
El objetivo de este estudio fue examinar las propiedades psicométricas de
una version en espafiol de la YFAS-C en una poblacién no clinica de nifios y

adolescentes mexicanos.

No se encontraron diferencias significativas en las caracteristicas de la
poblacién del estudio, pero es importante subrayar el tamafio de la muestray la
representacion similar de ambos géneros como fortalezas de este estudio, que
da poder a los hallazgos encontrados. A diferencia de otros estudios (Gearhardt
A. N., 2013), aunque se observé una tendencia de los percentiles de IMC mas
altos para tener resultados positivos en la YFAS-C-S, no fue el predictor mas

fuerte, ni estadisticamente significativo.

De acuerdo con la version original en inglés, los 22 reactivos originales se
correlacionaron significativamente con su puntuacion total. Nuestro estudio
encontré que la pregunta 11 “Evito lugares donde no podré comer la comida que
me gusta”, que no aporta informacion de importancia para la escala; esto
probablemente relacionado a la edad de los participantes; también se menciona
a la pregunta 19, 20 y 24 con muy baja contribucion al modelo, lo cual es

esperado, ya que son items que no se califican.

El analisis factorial exploratorio sugiri6 una estructura de un solo factor
aceptable para ellos, y la consistencia interna también fue buena. Ademas, a
diferencia del estudio de la version original, encontramos también una

consistencia adecuada para los 7 criterios diagnosticos (Gearhardt A. N., 2013).
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Lo que confirma que la YFAS-C-S tiene una buena validez de constructo y

confiabilidad interna adecuada.

De acuerdo a las puntuaciones de diagnadstico, el 7.5% de los participantes
en nuestro estudio seria diagnosticado como adicto a la comida, que es
comparable a otros estudios realizados con muestras no clinicas, por ejemplo, la
tasa de prevalencia fue de 7.2% en el estudio original (Gearhardt A. N., 2013) y
9.2% en un estudio chino (Gui Chen, 2015). Ademas, la mediana en el recuento
de sintomas en nuestro estudio fue de 1.6, que también es comparable con las
versiones originales y traducidas. Sera importante evaluar poblaciones clinicas

para conocer el comportamiento de la escala.

Como se esperaba, se encontraron correlaciones moderadas entre el
YFAS-C-Sy los otros instrumentos de medicion de trastornos alimentarios, lo que
indica que el YFAS-C-S tiene una moderada validez convergente; lo que es
consistente con otros estudios de investigacion que han encontrado una fuerte
asociacion entre AC y trastornos de alimentacion (Gearhardt, White, & Potenza,
2011) (Gearhardt A. , White, Masheb, & Grilo, 2012). Sin embargo, no se
encontraron correlaciones altas como en otros estudios, esto pudiera explicarse
por la eleccion de los instrumentos de evaluacion y los puntos de corte de las
distintas versiones; ya que no contamos con una gran variedad de instrumentos

validados en nifios y adolescentes mexicanos.
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CONCLUSIONES
El estudio actual proporciona pruebas de que el YFAS-C-S es una
herramienta confiable y vélida para evaluar la AC en los nifios y adolescentes
mexicanos. Los resultados del analisis de las propiedades psicométricas de este
instrumento sugieren consistencia interna adecuada, asi como validez
convergente y de constructo. La YFAS-C-S puede ser utilizada como una
herramienta para evaluar el constructo de AC y el potencial papel de un proceso

adictivo en conductas alimentarias probleméticas de los nifios y adolescentes.
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ANEXO 1

Escala de Yale para Adiccion a la Comida para nifios, versién inglés

(YFAS-C)

Yale Food Addiction Scale - Children Contact: agearhar@ umich.edu

We want to know how Kkids feel about food and eating. There are no right answers. Every kid is different. We just want to
know how you feel about “junk foods” like:

- Sweets (candy, ice cream, chocolate, cookies, cake, and doughnuts)

- Carbs (white bread, rolls, pasta, and rice)

- Salty snacks (chips, pretzels, and crackers)

- Fatty foods (french fries, hamburgers, pizza, bacon, and steak)

- Sugary drinks (soda pop, juice, milkshakes, smoothies, and energy drinks like Red Bull)

When we say “FOOD” we want you to think of ANY “junk food” like those above.

IN THE LAST YEAR (PAST 12 MONTHS): Never |[Rarely [Some [Very [Always
times | Often
1. When I start eating, I find it hard to stop. 0 1 2 3 4
2. Iecatfood even when I am not hungry. 0 1 2 3 4
3. I eat until my stomach hurts or I feel sick. 0 1 2 3 B
4. I worry about eating too much food. 0 1 2 3 -
5} I feel tired a lot because I eat too much. 0 1 2 3 -
6. I eat food all day long. 0 1 2 3 4
y B If T can not find a food I want, I will try hard to get it (ex. ask a friend to get |0 1 2 3 -
it for me, find a vending machine, sneak food when people aren’t looking).
8. I eat food rather than do other things I like (ex. play, hang out with friends). |0 1 2 3 4
9 I eat so much that I feel bad afterwards. 1 feel so bad that I do not do thingsI |0 1 2 3 -
like (ex. play, hang out with friends).
10. I avoid places that have a lot of food. because I might eat too much. 0 | 2 3 4
11.  Iavoid places where I cannot eat the food I want. 0 1 2 3 4
12.  When I do not eat certain foods, I feel upset or sick. 0 1 2 3 -
13. I eat certain foods to stop from feeling upset or sick. 0 1 2 3 B
14.  When I cut down or stop eating certain foods I crave them a lot more. 0 1 2 3 4
15.  The way I eat makes me really unhappy. 0 1 2 3 4
16.  The way I eat causes me problems. (ex. problems at school, with my parents, [0 1 2 3 -
with my friends).
17. I want to cut down or stop eating certain foods. 0 1 2 3 B
|18, How often do you try to cut down on certain foods? 0 1 2 3 4
IN THE LAST YEAR (PAST 12 MONTHS): NO | YES
19.  The way I eat has made me feel sad, nervous, or guilty. 0 1
20.  The way I eat has made me unhealthy. 0 1
21. I eatin the same way even though it is causing problems. 0 1
22.  Ineed to eat more to get the good feelings I want. (ex. feel happy. calm, relaxed) 0 1
23, When I eat the same amount of food. I do not feel good the way I used to. (ex. feel happy. calm, relaxed) 0 1
24.  Itry to cut down or stop eating certain foods. 0 1
25.  Iamable to cut down on certain foods. 0 1
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ANEXO 2

Autorizacion de traduccion, adaptacion y validacion.

Re: Request for translation of the YFAS-C

Ashley Gearhardt<agearhar@umich.edu>

lun 28/09/2015 03:02 p.m.

para:Cynithia limenez <cynjz@hotmail coms=;

B 1 archivos adjuntos (325 KB)

YFAS-C Validation Packet.zip;

Dear Cynthia,

My pleasure to provide you with approval. I'm attaching some resources that may be helpful
Best,

Ashley

Ashley Gearhardt, Ph.D.
Assistant Professor
Department of Psychology
University of Michigan
2268 East Hall

530 Church Street

Ann Arbaor, M 48109-1043

On Wed, Sep 23, 2015 at 5:23 PM, Cynthia Jimenez <gn.jz@hnotmail.com> wrote:
Dear Ashley Gearhardt;

I am a first-year resident in the subspecialty of Child and Adolescent Psychiatry of the University Hospital "Dr, Jose E, Ganzalez" of the UANL,

in Monterrey, Nuevo Leon, Mexico,

I am interested with my professor Dr. Antonio Lopez, in spanish translation and validation of the YFAS-C in Mexican children. So | request

your authorization to do this.

I await your response and | am available for any guestions or clarification.
Best regards.

Dr. Cynthia limenez

Resident of Child and Adolescent Psychiatry

Department of Psychiatry,

Universidad Autonoma de Nuevo Leon
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ANEXO 3

Traduccion directay reversa

] cartlry that | am competent to translate from Enghs"\ to 5Panis|'1, the above Yalc FOOCI

Addiction Sca[c — Childrenis a correct and true translation to the best of my
know|cdgc and belief.

Ma’st icla Montes.
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| ccrtiFy that ] am compctcnt to translate from Enslish to Spanish, the above Yalc Food

Addiction Scale - Children is g correct and true translation to the best of my
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T2ADUCCION V DOCENCIA
Dr. Rraulio £.  Gira L.
JFuente del YNar 135 44 4188 97 47
JRaleooes del “Valle S /79

A QUIEN CORRESPONDA:

Yo Carlos Ixtlally Marin Carrillo con cédula profesional
5091673 certifico que el texto anterior esta traducido con los mas
estandares do pena de perjurio se efectué con el mejor de mis
conocimientos y compresion del idioma espafiol e inglés y es una

traduccion veraz que tuve ante mi.

ATENTAMENTE

Lic. CARLOS IXTLALLY MARIN CARRILLO 5
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ANEXO 4

Escala de Adiccion a la Comida para Nifios, version espafiol.

EDENHTIMEN 1

'UANL

TN, T LY VoSSR

Escala de Yale para Adiccion a la Comida para Mifios

MNosotros queremos saber come los nifios se siemten acerca de la comida v del comer. No hay respuestas correctas. Cada

nifo es diferente. Mada mis queremeos saber céme TV sientes sobre la "comida chatarra” come:

s Dulces (caramelos, helado, chocolate, galletas, pastel y donas)

« Carbohidratos ipan blanco, roles, pasta y arroz)

= Botanas saladas (papas fritas, pretzals y gall etas saladas)

= Comida grasosa (papas a la fran<esa, hamburguesas, pizza, tocine y carne raja)

« Bebidas endulzadas (refrescos, jugos, bebidas con leche, bebidas comgeladas en licuado y bebidas energéticas como
“red bull?)

Cuando te decimos “"COMIDA” quere mos que tu pienses en cualquier ‘COMIDA CHATARRA" como las que te mencionamos

arriba.

EN EL AND ANTERIOR (LOS 12 MESES PASADOS) rwnc o + vees ear sempre

weguide

1. Cuande empieze a comer, encuentre dificil parar. 0 1 2 3 4

2. Como comida aun cuando no tengo hambre. 0 1 ? 3 4

3. Como, aungue mi estomago me duela o me sienta mal. 0 1 ? 3 4

4, Me preocupo porque €omo mucho. 0 1 ? 3 4

5. Me siento muy cansado porque como mucko. 0 1 2 3 4

6. Como comida todo el dia. 0 1 2 3 4

7. Cuando noemcuentro la comida que quiero, me esfuerzo mucho para
conseguirla (ejemplo: le pregunto a wn amigo que me la traiga, buseco 0 ! 2 3 q
una maquina dispemsadora, esconde comida cuando no me estan
vienda)

8. Como comida en wez de hacer otras cosas como: jugar, salir con 0 ) 3 3 a
amigos.

9. Como mucho, tanto gue me siento mal después. Me siento tan mal 0 1 3 3 4
gue no hago cosas como: jugar, salir con amigos.

10. Evito lugare s donde hay mucha comida, ya que tengoe miedo de o 1 3 3 4
comer mucho.

11. Evito lugare s donde no podré comer la comida gue me gusta. [1] ] 2 3 4

12, Cuande no cemo comida, me siente molesto e enfermo. ] 1 ? 3 4

13. Como cierta comida para dejar de sentirme molesto o enfermo. i) 1 ? 3 4

14. Cuando disminuyo o dejo de comer ciertas comidas, tengo mucho 0 1 2 3 4
mis antojo de ellas.

15. La forma en |a que como me hace sentir mal. 0 1 2 3 4

16. La forma an |2 que como me causa problemas (ejemplo: problamas 0 | 2 3 4
en la escuela, con mis papas o con mis amigos).

17. Quiero disminuir o dejar de comer ciertas comidas ) 1 2 3 a

18. jQue tan seguido he tratado de disminuir o dejar ciertas comidas? 0 1 2 3 4

EN EL ANOQ AMTERIOR (LOS5 12 MESES PASADOQS) NO gl

19. La forma en la gue como me hace sentir mal, nervioso o culpable. o

20. La forma en |3 que como me hace sentir con mala salud. [i]

21. Como de la misma forma. aungue sepa gue me causard problemas. 1]

22. Necesito comer mids para sentirme mejor. {ejemplo: sentirme feliz, calmado. relajado). [i]

23. Cuando como: la misma cantidad de comida, no me siento bien como me sentia antes. {ejemplo. 0 1
Sentirme feliz, calmado, relajado).

24. He tratado de_disminuir o dejar cierto tipo de comida. o] 1

25. Soy capaz de disminuir o dejar clerto tipo de comida. 1] 1

Iniciales del participante:
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ANEXO 5

Test Infantil de Actitudes Alimentarias (CHEAT-26)

INSTRUCCIONES: Lee los enunciados que estan abajo cuidadosamente y marca la opcidén que se ajuste mejor
a tu caso particular. RECUERDA QUE NO HAY RESPUESTAS CORRECTAS NI INCORRECTAS, la mejor respuesta
es la que corresponda con lo que a ti te suceda. Por favor responde cada enunciado con SINCERIDAD. Recuerda
que toda la informacion que nos des sera estrictamente confidencial. GRACIAS.

Nunca | Casi Algunas | Bastantes | Casi Siempre
Nunca | veces veces siempre

Me asusta pesar demasiado

2. Trato de no comer aunque tenga
hambre

3. Paso mucho tiempo pensando en
la comida

4. A veces me he “atracado” de
comida, sintiendo que era
incapaz de dejar de comer

5. Corto mis alimentos en trozos
pequeios

6. Tengo en cuenta las calorias de
los alimentos que como

7. Evito comer alimentos con
muchos carbohidratos

8. Los demas preferirian que yo
comiese mas

. Vomito después de comer

10. Me siento culpable después de
comer

11. Deseo estar mas delgado(a)

12. Pienso en quemar calorias,
cuando hago ejercicio

13. Los demas piensan que estoy
demasiado delgado(a)

14. Me preocupa la idea de tener
grasa en el cuerpo

15. Tardo en comer mas que las
otras personas

16. Procuro no comer alimentos con
azucar

17. Como alimentos dietéticos

18. Siento que los alimentos
controlan mi vida

19. Me controlo en las comidas

20. Siento que los demas me
presionan para gue coma

21. Paso demasiado tiempo
pensando en la comida

22. Me siento incomodo(a) después
de comer dulces

23. Me he puesto a dieta

24. Me gusta sentir el estdmago
vacio

25. Me gusta probar comidas nuevas
y sabrosas

26. Tengo ganas de vomitar después

de comer
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Teste de Bulimia (BULIT)

INSTRUCCIONES: responde cada pregunta poniendo una cruz en la respuesta que se ajuste mejor a tu caso
particular. RECUERDA QUE NO HAY RESPUESTAS CORRECTAS NI INCORRECTAS, la mejor respuesta es la que
corresponda con lo que a ti te suceda. POR FAVOR, responde a cada pregunta con SINCERIDAD. Recuerda que
toda la informacién que nos des sera estrictamente confidencial. GRACIAS.

1. ¢Comes alguna vez incontrolablemente hasta el punto de estar totalmente lleno/a
(atracandote)?
a) Unavez al mes o menos (o nunca).
b) 2-3 veces al mes.
c¢) Unavezodos alasemana.
d) 3-6veces ala semana.
e) Unavezal dia o mas.
2. Estoy satisfecho/a con mis habitos alimenticios.
a) De acuerdo.
b) Neutral
c) Un poco en desacuerdo.
d) En desacuerdo.
e) Muy en desacuerdo.
3. ¢Alguna vez has continuado comiendo hasta pensar que podias explotar?
a) Practicamente cada vez que como.
b) Muy frecuentemente.
c) A menudo.
d) Algunas veces.
e) Raravezonunca.
4. ¢Te autodenominarias actualmente como tragona?
a) Si, siempre.
b) Si, frecuentemente.
c) A menudo.
d) Algunavez
e) Nunca.
5. Prefiero comer:
a) Encasasola.
b) En casa con otros.
c) Enun restaurante.
d) En casa de un amigo.
e) Me daigual.
6. ¢Crees que tienes control sobre la cantidad de comida que comes?
a) Siempre o la mayoria de las veces.
b) Muchas veces.
c) Ocasionalmente.
d) Raramente.
e) Nunca.
7. Uso de laxantes o supositorios para controlar mi peso.
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10.

11.

12.

13.

14.

a) Unavezal dia o mas.
b) 3-6 veces por semana.
c) Una o dos veces por semana.
d) 2-3veces al mes.
e) Unavezal mes o nunca.
Como hasta sentirme demasiado cansada para continuar comiendo.
a) Porlo menos una vez al dia.
b) 3-6 veces por semana.
c) De una ados veces por semana.
d) 2-3veces al mes.
e) Unavezal mes o nunca.

¢Con qué frecuencia prefieres comer helado, malteadas o dulces entre comidas?

a) Siempre.
b) Frecuentemente.
c) Algunas veces.
d) Raravez o nunca.
e) No como entre comidas.
¢En qué grado estds preocupada por comer entre comidas?
a) No como entre comidas.
b) Me preocupa un poco.
c) Preocupacién moderada.
d) Gran preocupacion.
e) Probablemente es la mayor preocupacion de mi vida.

La mayoria de la gente que conozco se asombraria si supiese cudnta comida puedo

consumir de un jalén.
a) Si.
b) Muy probablemente.
c) Probablemente.
d) Dificilmente.
e) No.
¢Alguna vez comes hasta el punto de sentirte mal?
a) Muy frecuentemente.
b) Frecuentemente.
c) Bastante a menudo.
d) Ocasionalmente.
e) Raramente o nunca.
Temo comer algo por miedo de no ser capaz de parar.
a) Siempre.
b) Casisiempre.
c) Frecuentemente.
d) Algunas veces.
e) Raravezonunca.
Me siento mal conmigo mismo/a después de comer demasiado
a) Siempre.
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b) Frecuentemente.
c) Algunas veces.
d) Raravez o nunca.
e) No como demasiado.
15. ¢Con qué frecuencia te provocas el vdmito después de comer?
a) Dos o mas veces a la semana.
b) Unavez alasemana.
c) 2-3veces al mes.
d) Unavezal mes.
e) Nunca.
16. ¢Cual de las siguientes frases describe tus sentimientos después de comer entre comidas?
a) No como entre comidas.
b) Me siento bien.
c) Me siento moderadamente molesta conmigo misma.
d) Me siento bastante molesta conmigo misma.
e) Me odio.
17. Como mucho incluso cuando no estoy hambrienta.
a) Muy frecuentemente.
b) Frecuentemente.
c) Ocasionalmente.
d) Algunas veces.
e) Raravezonunca.
18. Mis habitos alimenticios son diferentes de los habitos alimenticios de la mayoria de la
gente.
a) Siempre.
b) Casi siempre.
c) Frecuentemente.
d) Algunas veces.
e) Raravezonunca.
19. Ha intentado perder peso ayunando o siguiendo dietas intensivas.
a) No en el afio pasado.
b) Una vez el aio pasado.
c) 2-3veces en el afo pasado.
d) 4-5veces en el aio pasado.
e) Mas de 5 veces en el afio pasado.
20. Me siento triste o deprimida después de comer mas de lo que habia planeado comer.
a) Siempre.
b) Casisiempre.
c) Frecuentemente.
d) Algunas veces.
e) Raravezonunca.

21. Entre comidas tiendo a comer alimentos altos en calorias (dulces o harinas)
a) Siempre.
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b) Casisiempre.

c) Frecuentemente.

d) Algunas veces.

e) Raravez o no como entre comidas.

22. Comparada con la mayoria de la gente, mi capacidad para controlar mi conducta

alimenticia parece ser:

a) Mayor a la capacidad de otros.

b) Madés o menos la misma.

c) Menor.

d) Mucho menor.

e) No tengo ningun control.

23. Uno de tus mejores amigos sugiere inesperadamente que ambos podrian comer en un

nuevo restaurante esa noche. Aunque habias planeado comer algo ligero en casa, decides

ir a cenar fuera, comiendo bastante y sintiéndote incomodamente lleno/a ¢ Cémo te

sentirias de vuelta a casa?

a) Bien, contenta de haber probado ese nuevo restaurante.
b) Un poco arrepentido/a por haber comido tanto.
c) Algo decepcionada conmigo mismo/a
d) Molesto/a conmigo
e) Totalmente disgustado conmigo mismo/a

24. Me podria llamar actualmente una “comedora compulsiva” (episodios de ingesta

incontrolada)

a) Totalmente.
b) Muy probablemente.
c) Probablemente.
d) Talvez.
e) No, probablemente no.

25. éCual es la mayor cantidad de peso que has perdido alguna vez en un mes?
a) Mas de 8 kilos.
b) De 6-8 kilos.
c) De 3-5kilos.
d) De 1-2kilos.
e) Menos de 1 kilo.

26. Si como demasiado por la noche, me siento deprimida a la mafiana siguiente.
a) Siempre.
b) Casisiempre.
c) Frecuentemente.
d) Algunas veces.
e) No como demasiado por la noche.

27. éCrees que te resulta mas facil vomitar que a la mayoria de la gente?
a) Si, no es mas problema para mi (en absoluto)
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Si, me es mas facil.

Si, me es un poco mas facil.
Mas o menos lo mismo.
No, me resulta mas dificil.

Creo que la comida controla mi vida.

a)
b)
c)
d)
e)

Siempre.

Casi siempre.
Frecuentemente.
Algunas veces.
Rara vez o nunca.

Me siento deprimida inmediatamente después de comer demasiado.

a)
b)
c)
d)
e)

Siempre.
Frecuentemente.
Algunas veces.

Rara vez o nunca

No como demasiado.

¢Con qué frecuencia vomitas después para perder peso?

a)
b)
c)
d)
e)

Nunca.

Una vez al mes.

2-3 veces al mes.

Una vez a la semana.

2 0 mas veces a la semana

Cuando comes una gran cantidad de alimento ¢a qué velocidad lo haces?

a)
b)
c)
d)
e)

Mas rapidamente de lo que la mayoria de la gente ha comido en su vida.

Mucho mds rapido que la mayoria de la gente.

Un poco mas rapidamente que la mayoria de la gente.

Mads o menos a la misma velocidad que la mayoria de la gente.
Mas lentamente que la mayoria de la gente.

¢Cudl es el maximo peso que has ganado alguna vez en un mes?

a)
b)
c)
d)
e)

Mas de 8 kilos.
De 6-8 kilos.

De 3-5 kilos.

De 1-2 kilos.
Menos de 1 kilo.

Mi altimo periodo menstrual fue

a)
b)
c)
d)
e)

El mes pasado.
Hace 2 meses.
Hace 4 meses.
Hace 6 meses.
Hace mas de 6 meses.

Uso de diuréticos (laxantes) para controlar mi peso.

a)
b)

Una vez al dia o mas.
3-6 veces a la semana.
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c¢) Una o dos veces ala semana.
d) 2-3veces al mes.
e) Nunca.
35. ¢Cémo piensas que es tu apetito comparado con el de la mayoria de la gente que conoces?
a) Mucho mayor que la mayoria.
b) Bastante mayor.
c) Un poco mayor.
d) Mas o menos el mismo.
e) Menos que el de la mayoria.
36. Tengo la menstruacién una vez al mes
a) Siempre.
b) Habitualmente.
c) Algunas veces
d) Raravez.
e) Nunca.
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Test AUDIT

INSTRUCCIONES: Lee los enunciados que estan abajo cuidadosamente y marca con una cruz la opcion que se
ajuste mejor a tu caso particular. RECUERDA QUE NO HAY RESPUESTAS CORRECTAS NI INCORRECTAS, la mejor
respuesta es la que corresponda con lo que a ti te suceda. Por favor responde cada enunciado con SINCERIDAD.

Recuerda que toda la informacién que nos des sera estrictamente confidencial. GRACIAS.

Preguntas Respuestas
1. ¢Con qué frecuencia consume alguna bebida 0. Nunca
alcoholica? 1. Una o menos veces al mes
2. De 2 a4 veces al mes
3. De 2 a3 vecesalasemana
4. Cuatro o mas veces a la
semana
2. ¢Cuantas bebidas alcohélicas suele realizar en un 0. 102
dia de consumo normal? 1. 304
2. 506
3. De7a?9
4. 10 0 mas
3. ;Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas 0. Nunca
alcohélicas en una sola ocasién de consumo? 1. Menos de una vez al mes
2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
4. ;Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afno ha 0. Nunca
sido incapaz de parar de beber una vez que habia 1. Menos de una vez al mes
empezado? 2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
5. ¢Con qué frecuencia en el curso del tltimo afio no 0. Nunca
pudo hacer lo que se esperaba de usted porque 1. Menos de una vez al mes
habia bebido? 2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
6. ¢Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afo ha 0. Nunca
necesitado beber en ayunas para recuperarse 1. Menos de una vez al mes
después de haber bebido mucho al dia anterior? 2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
7. ;Con qué frecuencia en el curso del tltimo afio ha 0. Nunca
tenido remordimiento o sentimientos de culpa 1. Menos de una vez al mes
después de haber bebido? 2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
8. ¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afo no 0. Nunca
ha podido recordar lo que sucedié la noche anterior | 1. Menos de una vez al mes
porque habia estado bebiendo? 2. Mensualmente
3. Semanalmente
4. A diario o casi a diario
9. (Usted o alguna otra persona han resultado heridos | 0. No
porque usted habia bebido? 2. Si, pero no en el curso del
ultimo anos
4 Si, el ultimo afo
10. ;jAlgun familiar, amigo, médico o profesional 0. No
sanitario ha mostrado preocupacion por su 2 Si, pero no en el curso del
consumo de bebidas alcohélicas o le ha sugerido ultimo ano
que deje de beber? 4 Si, el dltimo afo
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ANEXO 6

Carta autorizacion comité de ética y de investigacion.

FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DR. JOSE ANTONIO LOPEZ RANGEL
Investigador principal

Departamento de Psiquiatria
Presente.-

Estimado Dr. Lopez:

Le informo que nuestro Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez', ha evaluado y aprobado el protocolo de investigacion titulado: “Validacién de la Escala
de Yale para adiccion a la comida para nifios (YFAS-C) en nifios y adolescentes mexicanos”
participando ademés la Dra. Cynthia Jimenez Zarazua como ~ Co-investigadora, el cual quedo
registrado en esta Subdireccion con la clave PS16-00025.

* Protocolo en extenso, version 2.0 de fecha 22 de julio del 2016.

Cada vez que el Protocolo sufran modificaciones, éstas deberan someterse nuevamente para solicitar
Su autorizacion.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Etica en Investigacion un informe técnico
parcial a mas tardar el dia en que se cumpla el afio de emision de este oficio, asi como notificar la
conclusion del estudio.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo
anterior esté debidamente consignado, en caso de no apegarse, este Comité tiene la autoridad de
suspender temporal o definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resguardar
el beneficio y seguridad de todo el personal y sujetos en investigacion.

Atentamente.-
“Alere Flammam Veritatis"
Monterrey, Nuevo Ledn 09 de Agosto del 2016

comté D; gﬁéncm
m NV
DR. med. JOSE GERARDO GARZA LEAL y B

Presidente de Comité de Etica en Investigacion

Comité de Etica en Investigacion
Comité de Investigacion

Septiembre 15,2014
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@

UNIVERSIDAD Al

FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DR. JOSE ANTONIO LOPEZ RANGEL
Investigador principal

Departamento de Psiquiatria

Presente.-

Estimado Dr. Lopez:

En respuesta a su solicitud con nimero de Ingreso PI16-00210 con fecha del 19 de Julio del 2016,
recibida en las Oficinas de la Secretaria de Investigacién Clinica de la Subdireccién de Investigacion, se
extiende la siguiente DICTAMEN FAVORABLE con fundamento en los articulos 4° parrafo cuarto y 16
de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; asi como los articulos 14-16, 99 parrafo
tercero, 102, 106 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud;
asi como de los articulos 111,112 y 119 del Decreto que modifica a la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la salud publicado el dia 2 de abril del 2014; Ademas Punto 4.4, 4.7, 6.2, 8de la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecuciéon de
proyectos de investigacién para la salud en seres humanos; asi como por el Reglamento interno de
Investigacion de Nuestra Institucion.

Se informa que el Comité de Investigacion ha determinado que el Protocolo de Investigacion clinica
abajo mencionado cuenta con la calidad técnica, aspectos metodol6gicos y mérito cientifico requeridos.

Validacién de la Escala de Yale para adiccion a la comida para nifios (YFAS-C) en nifios y
dol tes { " registrado en esta Subdireccién con la clave PS16-00025.

De igual forma los siguientes documentos:
¢ Protocolo en extenso, versién 2.0 de fecha 22 de julio del 2016.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Investigacién un informe técnico parcial a
mas tardar el dia en que se cumpla el afio de emisién de este oficio, asi como notificar la conclusién del
estudio.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo
anterior este debidamente consignado, en caso de no apegarse, este Comité tiene la autoridad de
suspender temporal o definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resguardar
el beneficio y seguridad de todo el personal y sujetos en investigacion.

Atentamente.- VESTIGACION
“Alere Flammam Veritatis ™ MEE1ON DE 1%

Monterrey, Nuevo Leén 09 de Agosto del 2014

Y4

1Y D€ RTIEA
DR. C. GUILLERMO ELIZONDO quggﬁeé‘n; NVEEFICACIO!
Presidente del Comité de Investigacion

Comité de Etica en Investigacion
Comité de Investigacion

Septiembre 15, 2014
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