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Resumen

Introducción: las creencias, pensamientos, sentimientos, comportamientos y la relación con los 
alimentos, en su conjunto, constituyen las actitudes alimentarias. Objetivo: desarrollar la versión 
en español del Disordered Eating Attitude Scale y realizar su evaluación psicométrica. Materiales y 
métodos: la encuesta original en portugués fue traducida al idioma español, re-traducida y comparada 
a la versión original, no presentando discrepancias. Se le denominó “Encuesta de actitudes alimen-
tarias” (EAA) y fue aplicada a estudiantes universitarias de habla hispana (n=218). La consistencia 
interna fue determinada mediante el Alfa de Cronbach. La validez convergente fue establecida por 
correlación (Spearman) entre la EAA y el Test de Actitudes Alimentarias-26 (EAT-26). La fiabilidad fue 
evaluada aplicando dos veces (test-retest) la EAA en una sub-muestra (n=26), con diferencia de 30 
días utilizando el coeficiente de correlación de Spearman (r). Resultados: la consistencia interna fue 
de 0,70. Hubo asociación significativamente positiva entre el puntaje total de la EAA con el puntaje 
obtenido mediante el EAT-26 (r=0,54). La correlación entre el test-retest fue de 0,81. Conclusión: 
la versión en español de la EAA es fiable, válida y precisa y será de utilidad para evaluar actitudes 
alimentarias en diferentes grupos poblacionales y en pacientes con trastornos alimentarios en países 
de habla hispana. 

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, actitud alimentaria, conducta alimentaria, 
psicometría. 
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Adaptation and validation of the Spanish version of the Disordered Eating 
Attitude Scale (DEAS)

Abstract 

Introduction: the beliefs, thoughts, feelings, behaviors and relationship with food, all together, constitute eating attitudes. 
Objective: to develop and perform the psychometric evaluation of the Spanish version of the Disordered Eating Attitude 
Scale (DEAS). Methods: the original scale was translated into Spanish, back translated and compared to the original 
version; discrepancies were not observed. The Spanish version was applied to Hispanic undergraduate female college 
students (n=218). Internal consistency was determined using Cronbach´s Alpha; convergent validity was assessed by 
correlation (Spearman) between Spanish DEAS and the Eating Attitude Test -26 (EAT-26). Reliability was evaluated 
applying twice the scale to a sub-sample (n=26) within a 30 days interval. Spearman’s correlation coefficient (r) was used 
to compare the test and retest scores. Results: internal consistency was 0,70. The DEAS total score was significantly 
associated with EAT-26 scores (r=0,54). The correlation between test-retest was r=0.81. Conclusion: the Spanish version 
of DEAS is reliable, valid and precise and will be useful to evaluate eating attitudes in different population groups and in 
eating disorder patients in Spanish spoken countries.

Key words: eating disorders, eating attitude, feeding behavior, psychometrics. 

INTRODUCCIÓN

Los comportamientos y actitudes alimentarias 
disfuncionales hacen parte del espectro de los 
desórdenes o trastornos alimentarios, que son 
cuadros psiquiátricos caracterizados por trastornos 
en la alimentación y en la imagen corporal (1), como 
por ejemplo la anorexia, la bulimia y el trastorno por 
atracón. Estos trastornos incluyen dietas muy restrin-
gidas, patrones de consumo inconsistentes, aversión 
a los alimentos y comportamientos purgativos. 

A su vez, las actitudes alimentarias disfuncionales 
incluyen: tener pensamientos obsesivos sobre los 
alimentos y su contenido como el valor energético, 
sentir rabia por tener hambre, no ser capaz de se-
leccionar lo que va a comer, usar el alimento para 
compensar problemas emocionales, tener mitos y 
creencias irreales sobre alimentación y peso corpo-
ral, y comer hasta sentirse mal (2). 

No solamente pacientes con trastornos alimentarios 
presentan actitudes alimentarias disfuncionales. 
En realidad, existen muchas personas con hábitos, 
creencias y sentimientos inadecuados en relación a 
la alimentación y el peso corporal (3), sin considerar 
que esto sea una actitud anormal, debido a que la 
preocupación por la dieta, las calorías, el peso y la 
apariencia es considerada normal en nuestra socie-
dad, especialmente entre las mujeres (4).

El concepto actitud alimentaria tiene diferentes in-
terpretaciones según cada autor; de modo general 
el término es utilizado para referirse al conjunto 
de las actitudes relacionadas con el alimento y la 
dieta (5-8), independientemente de que exista o no 
un diagnóstico de trastornos alimentarios. Rozin y 
colaboradores (9) usan el término para referirse al rol 
del alimento en la vida de un individuo, mientras que 
Letarte, Dubé y Troche (10) afirman que las actitudes 
alimentarias tienen bases afectivas y cognitivas. 
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El conocimiento de las actitudes alimentarias de un 
grupo de individuos o de una población posibilita una 
mejor comprensión de las elecciones alimentarias 
de éstos e incluso, de sus estados de salud (9, 11). 
Además, la identificación de una actitud alimentaria 
aislada disfuncional, antes de que ocurra un cuadro 
patológico clásico, permite cuantificar la magnitud y 
trascendencia de ésta para actuar oportunamente y 
controlar el cuadro clínico. 

Para evaluar trastornos alimentarios se han desa-
rrollado buenos instrumentos como la Escala de 
Restricción Alimentaria (12), el Test de Actitudes 
Alimentarias (EAT-26) (13), entre otros (14-16), pero 
éstos contemplan de manera limitada las actitudes 
alimentarias disfuncionales pre-patológicas. Dichos 
instrumentos se enfocan en los síntomas de los 
trastornos alimentarios, y dan poca relevancia a la 
relación entre la persona y el alimento en su dimen-
sión simbólica, afectiva y cognitiva.

En el idioma español se cuenta con algunos tipos 
de instrumentos traducidos del inglés: el Test de Ac-
titudes Alimentarias (EAT-40) de Garner y Garfinkel 
(17), validado al español por Castro y colaboradores 
(18); la versión más sintética de este, el EAT-26 (13), 
traducido al español por Baile y Garrido (19); el 
Inventario de Desórdenes Alimentarios (EDI) (14), 
adaptado al español por Guimerá y colaboradores 
(20); y su segunda versión, el EDI-2 (21), adaptado 
al español por Corral y colaboradores (22); la Escala 
Revisada de Restricción Alimentaria, propuesta por 
Herman y Polivy (23) y traducida al español por 
Silva (24). 

A su vez, Alvarenga y colaboradores (25) concep-
tualizan actitud alimentaria como el conjunto de 
creencias, pensamientos, sentimientos, compor-
tamientos y la relación con los alimentos. Durante 
los años 2007-2009, estos autores desarrollaron en 
portugués el instrumento Disordered Eating Attitude 
Scale (DEAS), el cual se comprobó ser válido, fiable 
y preciso para evaluar las actitudes alimentarias 

enmarcadas en este concepto más amplio (2). 
Posteriormente, la DEAS fue validada en el idioma 
inglés (26). 

DEAS es una encuesta con 25 preguntas, cuyo 
puntaje se da en escala Likert (27) (valoración de 
mayor a menor en el constructo evaluado), con 5 
sub escalas o factores: 1 relación hacia el alimento; 
2 preocupación con la alimentación y la ganancia de 
peso; 3 comportamientos compensatorios y restric-
tivos; 4 sentimientos en relación a la alimentación; 5 
concepto de alimentación normal. La DEAS puede 
ser utilizada tanto en colectividades como en grupos 
específicos de pacientes clínicos.

Este trabajo tuvo como objetivo traducir, adaptar y 
evaluar las propiedades psicométricas de la DEAS 
en su versión en español: la Encuesta de Actitudes 
Alimentarias (EAA), con la finalidad de contar con 
un instrumento en este idioma, que fuera válido, 
confiable y preciso para evaluar las actitudes 
alimentarias. 

MATERIALES Y MÉTODOS

La encuesta DEAS original en el idioma portugués 
fue traducida al idioma español por dos nutricionistas 
bilingües en portugués y español residentes en Pa-
namá. Esta versión en español tuvo su comprensión 
de la terminología técnica en alimentación y nutri-
ción validada y ajustada por tres nutricionistas del 
Departamento de Nutrición del Ministerio de Salud 
de Panamá. La versión final en español EAA fue 
traducida nuevamente al portugués por un traductor 
oficial y comparada con la versión original en portu-
gués para verificar concordancia. No se encontraron 
discrepancias entre ambas versiones en portugués. 

El instrumento de la EAA en español utilizado en 
este estudio se presenta en el anexo 1. La encuesta 
permite alcanzar un puntaje total que varía de 37 
hasta 190 puntos, siendo el puntaje más alto el que 
indica peores actitudes alimentarias. 
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La presente investigación utilizó también el EAT-26 
en su versión en español (19) para determinar la vali-
dez convergente del instrumento EAA. El EAT-26 fue 
el instrumento escogido para este análisis porque 
también fue utilizado para probar la validez conver-
gente de la escala en portugués (2) e inglés (26) y 
por presentar traducción válida al idioma español. 

Se solicitó a profesores de la Universidad de Panamá 
y Universidad Latina de Panamá la colaboración 
en la presente investigación. Dentro del salón de 
clases, los profesores deberían invitar, de modo 
aleatorio, a las alumnas que llenaban los criterios 
de selección para el estudio (detallados a continua-
ción). A aquellas alumnas que aceptaron participar, 
se les entregaba el consentimiento previo, libre e 
informado para su firma y luego las encuestas EAA 
y EAT-26 para el auto llenado, dentro del salón de 
clases. Para caracterizar la muestra del estudio, se 
incluyeron preguntas sobre la edad, peso, estatura 
(todos auto-referidos), nivel socio-económico y gra-
do de escolaridad del jefe del hogar. Las encuestas 
se realizaron entre los meses de octubre de 2008 
y marzo de 2009. 

Muestra

La muestra del estudio fue de 218 alumnas de las 
carreras de Arquitectura, Derecho, Enfermería, 
Tecnología Médica y Medicina de la Universidad 
de Panamá y de la Universidad Latina. La primera 
es una universidad pública y la segunda privada, 
ambas están ubicadas en la ciudad de Panamá y 
sus estudiantes tienen similar nivel socioeconómico.

Las alumnas fueron seleccionadas de la siguiente 
manera: con el objeto de alcanzar una muestra 
cercana al número mínimo que fue requerido para 
la validación de la encuesta en portugués e inglés 
[n=200 según Alvarenga y colaboradores (2, 26)], 
se invitó de modo aleatorio para participar de la 
presente investigación a cerca de 240 estudiantes 
universitarias que llenaban los criterios de inclusión 

del estudio. Los criterios de inclusión fueron: sexo 
femenino, edad entre 18 y 50 años, aceptar y firmar 
el consentimiento informado. Los criterios de exclu-
sión fueron: ser nutricionista o cursar las carreras 
de Nutrición o de Educación Física. Estos criterios 
fueron adoptados en la validación de la encuesta 
original en portugués (2) y también en la validación 
de la versión en inglés (26), para evitar sesgos por 
el conocimiento previo de estos estudiantes y su 
comportamiento alimentario tendencioso según 
describen varios autores (28-30). De todas las 
alumnas invitadas, 218 aceptaron participar de la 
presente investigación, componiendo así la muestra 
de este estudio. 

Se aplicó la misma encuesta EAA una segunda 
vez (retest), a una sub muestra de 26 estudiantes 
de ambas universidades después de 30 días de la 
primera aplicación para poder determinar la fiabili-
dad del instrumento.

El estado nutricional fue definido según las cate-
gorías de clasificación del índice de masa corporal 
(IMC) de acuerdo con la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (31): bajo peso (IMC < 18,50); peso 
normal o eutrofia (IMC entre 18,50 y 24,99); sobre-
peso (IMC ≥≥ 25,00). Para el sobrepeso, se definen 
pre-obesidad (IMC entre 25,00 y 29,99) y obesidad 
(IMC ≥≥30,00). 

Análisis estadísticos 

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el 
programa SPSS versión 12.0 (Statistical Package for 
Social Science). Se definió el nivel de significancia 
de p<0.05.

Los análisis estadísticos y la metodología adop-
tada para la evaluación psicométrica de la EAA  
en español siguieron los estándares indicados en la 
literatura referente al tema (32) para la evaluación 
de la consistencia interna, la validez convergente 
y la fiabilidad según lo que se describe a conti-
nuación.
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La consistencia interna de la EAA fue evaluada 
según Alpha de Cronbach que mide el grado de 
correlación entre las preguntas de la encuesta. 

Para evaluar la validez convergente de la EAA, se 
comparó el puntaje obtenido en ésta con el de la 
versión en español del EAT-26 utilizando el coefi-
ciente de correlación de Spearman (r), debido a que 
los puntajes de las encuestas no tienen distribución 
normal. Se realizó la comparación de la suma de los 
puntajes de cada uno de los cinco factores de la EAA 
con la del total del EAT-26, así como del puntaje total 
de ambas, para obtener una mayor especificidad de 
la validez convergente. 

Para evaluar la fiabilidad de la EAA se compararon 
los puntajes obtenidos mediante las pruebas test-
retest utilizando el coeficiente de correlación de 
Spearman (r). 

Criterios éticos

El proyecto “Encuesta de actitudes alimentarias: de-
sarrollo, validación y aplicación” fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Facultad de Salud Pública de la 
Universidad de São Paulo (COEP 211/06 protocolo 
1351). Hubo acuerdo sobre todas las cuestiones 
éticas para la validación del instrumento en español 

entre la Escuela de Nutrición de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Panamá y los investiga-
dores responsables del proyecto de la Universidad 
de Sao Paulo. La presente investigación no implicó 
ningún tipo de riesgo para las participantes del es-
tudio, las cuales sólo respondieron a cuestionarios, 
siempre y cuando libremente habían aceptado su 
participación y firmado un consentimiento previo, 
libre e informado.

RESULTADOS

La caracterización de las alumnas en cuanto a 
edad, peso, talla, IMC y renta mensual per capita 
puede ser apreciada en la Tabla 1. La evaluación 
del estado nutricional de las participantes según 
la clasificación del IMC indicó que el 7,8% (n=17) 
presentó bajo peso; 74,3% (n=162) estaba eutró-
fica; 15,1% (n=33) presentó pre-obesidad y 2,7% 
(n=6) obesidad. 

En relación al grado de escolaridad del/la jefe de la 
familia, 213 alumnas respondieron a esta pregunta, 
siendo que 3,8% (n=8) refirió que el jefe de la familia 
era analfabeto o analfabeta; 14,5% (n=31) llegó a 
un ciclo básico; 26,3% (n=56) llegó a segundo ciclo 
básico; y 55,4% (n=118) llegó a curso superior.

                      Tabla 1. Datos generales de las estudiantes que participaron de la validación de la EAA

Característica X±DE Mediana Rango

Edad (años) 20,8±3,1 20,0 18-40

Peso (kilogramos) 57,9±11,0 56,4 42,27-129,54

Talla (metros) 1,6±0,7 1,6 1,38-1,89

Índice de masa corporal (kg/m2) 22,3±4,0 21,5 15,50-51,90

Renta mensual per capita (USD) 340±468,91 200 22,22-5000,00

X±DE= promedio ± desviación estándar 
Rango= se refiere al valor mínimo y al máximo
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La consistencia interna de la encuesta en su 
versión en español obtuvo un Alpha de Cronbach 
de 0,70. 

Los puntajes promedios y medidas de tendencia 
central obtenidos en la EAA (total y en cada uno de 
sus 5 factores) en el test y el retest, así como los 
del EAT-26 pueden ser observados en la Tabla 2. 
En la primera aplicación (test), el puntaje promedio 
en la EAA fue de 62,63 y en el retest fue de 57,27. 

El coeficiente de correlación de Spearman entre el 
test y el retest (para el puntaje total de la EAA) fue 
de r=0,81 (p<0,000). 

La Tabla 3 presenta la correlación entre los 5 factores 
de la EAA y el EAT-26. Los factores 1, 2 y 3 presen-
taron correlación positiva significativa, no ocurriendo 
lo mismo para los factores 4 y 5. La correlación entre 
el puntaje total de la EAA y el EAT-26 fue significativa 
con una r de 0,54. 

Tabla 2. Puntaje de la EAA en el test y el retest en cada factor y en total del EAT-26

Factor

 

Test 

(n=218)
   

Retest

(n=26)  

X±DE Mediana Rango X±DE Mediana Rango

Total EAA 62,6±13,4 61,0 40-136 57,3±10,4 55,0 42-79

Factor 1 18,3±6,2 17,0 12-58 15,5±3,6 14,0 12-24

Factor 2 7,4±3,3 7,0 4-20 6,4±2,0 6,0 4-11

Factor 3 5,8±2,9 4,0 4-18 4,7±2,1 4,0 4-14

Factor 4 3,6±1,7 3,0 3-11 3,3±1,1 3,0 3-7

Factor 5 27,6±6,0 26,0 14-52 27,1±7,5 26,0 18-42

Total EAT-26 11,7±8,0 10,0 0-48 - - -

X±DE= promedio ± desviación estándar 

Rango= se refiere al valor mínimo y al máximo

Tabla 3. Coeficiente de correlación de Spearman del puntaje según factores de la EAA con el EAT-26

Factor Coeficiente de correlación      Nivel de significancia (p)

Total EAA 0,54     <0,0001

1) Relación hacia el alimento 0,56     <0,0001

2) Preocupación con alimentación y ganancia de peso 0,57     <0,0001

3) Comportamientos compensatorios y restrictivos 0,35     <0,0001

4) Sentimientos en relación a la alimentación 0,07     0,309

5) Concepto de alimentación normal 0,12     0,084
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DISCUSIÓN

La evaluación psicométrica de la versión en español 
de la EAA tuvo resultados similares a la evaluación 
del instrumento original en portugués (2) y de su 
validación en inglés (26). 

El valor de la consistencia interna de la EAA en 
español fue muy próximo al de la encuesta original 
en portugués (0,75) (2) y de la versión en inglés 
(0,76) (26). Estos valores de consistencia interna 
son similares a los observados en otros instrumentos 
que analizan aspectos de las actitudes alimentarias 
(33, 34).

Los resultados del análisis convergente demos-
traron que cuanto mayor sea el comportamiento 
de riesgo para un trastorno alimentario (evaluado 
según el EAT-26), mayor es el puntaje total en la 
EAA. Al realizarse el análisis convergente separa-
damente por cada factor, se observó que el puntaje 
total de la EAT-26 se correlaciona positivamente 
con los factores 1, 2 y 3 de la EAA (relación hacia 
el alimento, preocupación con la alimentación y 
la ganancia de peso, comportamientos compen-
satorios y restrictivos) pero no con los factores 4 
y 5 (sentimientos en relación a la alimentación, 
concepto de alimentación normal). Esta misma 
diferencia fue también observada en la evaluación 
psicométrica de la encuesta original en portugués 
(2). Teniendo en cuenta que el EAT-26 y la EAA 
evalúan diferentes aspectos y dimensiones de las 
actitudes alimentarias, la correlación entre ambos 
instrumentos no debe ser muy fuerte y no se hace 
necesaria la correlación con todos los factores 
de la escala (32). Es importante resaltar que la 
correlación significativa entre la EAA y el EAT-26 
tanto para el puntaje total como para los factores 
uno a tres comprueba la validez convergente del 
instrumento; al mismo tiempo, la ausencia de co-
rrelación con los factores cuatro y cinco demuestra 
que la EAA complementa el EAT-26. 

El EAT-26 es uno de los instrumentos más utilizados 
en el área de los trastornos alimentarios (35) y uno 
de los pocos instrumentos traducidos y validados al 
español que permiten conocer y evaluar aspectos de 
las actitudes alimentarias disfuncionales. Aunque el 
EAT-26 sea útil y válido, desde su desarrollo en 1982, 
tuvo su interpretación modificada en el escenario 
nutricional y no necesariamente señala actitudes 
alimentarias disfuncionales. Por ejemplo, la pregunta 
del EAT-26 sobre el consumo de productos dietéticos 
asume que el patrón de consumo “frecuente” signi-
fica un comportamiento disfuncional. Actualmente 
se considera que este interrogante no evalúa un 
comportamiento alimentario anormal, ya que los 
alimentos dietéticos (contenido reducido en azúcar, 
grasas o sodio, por ejemplo) fueron incorporados 
en la dieta de la población en general, incluso de 
aquellos que no necesariamente buscan reducir su 
peso corporal. 

A partir de estas consideraciones se presenta la EAA 
como un instrumento más adecuado para evaluar 
las creencias, los pensamientos, los sentimientos, 
los comportamientos y la relación con los alimentos.

El promedio del total de puntos en la EAA de las 
universitarias de habla hispana fue similar al ob-
tenido por las estudiantes universitarias de habla 
portuguesa de Brasil (61±11) (2). El análisis discri-
minatorio de la EAA en el idioma portugués realizado 
con pacientes con trastornos alimentarios (bulimia 
y anorexia) reveló que el puntaje promedio de 
mujeres con bulimia fue de 135±19, y con anorexia 
de 115±30. Estos dos valores tan elevados fueron 
estadísticamente diferentes del puntaje obtenido por 
la muestra general de universitarias brasileñas (2). 
Similar análisis discriminatorio de la EAA pudiera 
ser realizado en un futuro estudio para verificar 
si pacientes con trastornos alimentarios de habla 
hispana presentan puntajes en la EAA significa-
tivamente superiores a la población femenina, en 
general también de habla hispana. 
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Es importante señalar que el enfoque de las ac-
titudes alimentarias permite el entendimiento de 
los determinantes del consumo alimentario de un 
individuo o de un grupo poblacional, comprendiendo 
el porqué se come lo que se come y en lo que se 
basan las elecciones alimentarias. Lo anterior am-
plía la clásica evaluación de consumo alimentario, 
que considera solamente la ingesta de alimentos, 
energía y nutrientes (36-37). Todavía hay mucho 
que estudiar en esta área de investigación que 
integra conocimientos de varias ciencias como la 
nutrición, la psicología, la psiquiatría, la sociología 
y la antropología.

Instrumentos desarrollados, traducidos y validados 
que permitan la evaluación sistemática de las 
actitudes alimentarias constituyen herramientas 
esenciales para su comprensión. Como se pudo 
demostrar, la EEA en español parece ser fiable, 
válida y precisa. Además, la EAA considera 
una gama amplia de aspectos relacionados con  
las actitudes alimentarias, y podría permitir el  

estudio de la alimentación en diferentes pobla-
ciones, así como clarificar las diferencias en las 
actitudes disfuncionales. A su vez, la EAA en espa-
ñol podría ser de utilidad tanto para profesionales 
del área de la salud como para investigadores, 
interesados en evaluar las creencias, pensamien-
tos, sentimientos y comportamientos alimentarios 
específicos y la relación con el alimento en grupos 
de pacientes clínicos y en diferentes poblaciones 
de habla hispana. 
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Anexo 1. Encuesta de actitudes alimentarias en español (EAA)

PARTE I

1) 	 Señale con una X cuál Usted considera que es un consumo saludable y necesario para cada uno de estos alimentos: 

a) 

Azúcar  	 □	 Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional 	 □	 No consumirlo 

Papa frita  	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

Aceites 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

b)

Pan 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

Pastas 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

Arroz 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

Frijoles 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

Carne roja 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

Leche entera 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

Quesos 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

c) 

Legumbres 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo

y vegetales 

Frutas 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

Carne blanca 	 □ 	Consumo frecuente	 □ 	Consumo ocasional	 □ 	No consumirlo 

2)	 ¿Siente usted placer al comer? 

 	 Sí  □		   No  □

3) 	 ¿Comer es algo natural para Usted? 

 	 Sí  □ 		   No  □

4) 	 ¿Usted pasa 1 (un) día entero (o más) sin comer o solamente con líquidos pensando que esto la puede adelgazar?

 	 Sí  □		   No  □

5) 	 ¿Usted cuenta las calorías de todo lo que come?

 	 Sí  □		   No  □

6) 	 ¿A Usted le gusta la sensación de estar con el estómago vacío? 

 	 Sí  □ 		   No  □

7) 	 ¿Tiene Usted el hábito de “saltar” comidas para evitar aumentar de peso? 

 	 Sí  □ 		   No  □
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8) 	 ¿Comer le hace sentirse “sucia”? 

 	 Sí  □ 		   No  □

9) 	 ¿Tiene Usted buenos recuerdos asociados a la comida?

 	 Sí  □ 		   No  □

10) 	¿Le gustaría a Usted no tener que alimentarse?

 	 Sí  □ 		   No  □

11) 	¿Piensa Usted que es normal comer, algunas veces, solo porque uno está triste, molesto o aburrido? 

 	 Sí  □ 		   No  □

12) 	¿Qué comportamiento tiene Usted después de comer una cantidad de alimentos mayor de la que está acostumbrada?

 	 □  Vuelve a alimentarse de manera habitual.

 	 □  Considera que perdió el control y sigue comiendo aún más.

 	 □  Decide seguir algún tipo de dieta, para compensarlo.

 	 □  Utiliza alguna manera de compensación, como actividad física, vómitos, laxativos y diuréticos. 

PARTE II 

Para cada pregunta abajo, señale con una X la frecuencia con la cual tiene usted los siguientes pensamientos y/o comportamientos:

13) 	Yo siento culpa cuando como un alimento que yo había decidido no comer por algún motivo.

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca. 

14) 	Yo dejo de comer un alimento si sé que tiene más calorías de lo que yo imaginaba. 

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

15) 	Yo me preocupo todo el tiempo con lo que voy a comer, cuánto comer, cómo preparar el alimento o si debo o no comerlo. 

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

16) 	Yo me preocupo cómo un alimento o una comida me puede engordar. 

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

17) 	Tengo rabia de sentir hambre.

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

18) 	Tengo dificultades en escoger lo que voy a comer, porque siempre pienso que debería comer menos y/o la opción con  
	 menos calorías. 

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

 

19) 	Cuando deseo un alimento específico, yo sé que no voy a lograr parar de comerlo hasta que lo termine.

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.



Perspectivas en Nutrición Humana 23

20) 	Me gustaría tener total control sobre mi apetito y mi alimentación.

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

21) 	Yo busco comer poco en frente de los otros para después comer mucho cuando estoy sola. 

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

22) 	Yo tengo miedo de empezar a comer y no parar más.

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

23) 	Sueño con una “píldora” que sustituya la comida.

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

24) 	En fiestas y buffets, me quedo nerviosa y/o fuera de control, en función de la gran oferta de comida.

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

25) 	Mi relación con la comida estorba toda mi vida.

 	 □ Siempre.      □ Muy frecuentemente.      □ Frecuentemente.      □ A veces.      □ Raras veces/nunca.

Notas: 

Para los análisis de las respuestas, considerar las preguntas correspondientes para cada uno de los cinco factores o sub-escalas 
de la EAA:

•	 Factor 1 (relación hacia el alimento) incluye las preguntas 8, 10, 13, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 y 25; 

•	 Factor 2 (preocupación con el alimento y la ganancia de peso) incluye las preguntas 5, 14, 15 y 16; 

•·	 Factor 3 (comportamientos compensatorios y restrictivos) incluye las preguntas 4, 6, 7 y 12; 

•	 Factor 4 (sentimientos en relación a la alimentación) incluye las preguntas 2, 3 y 9; 

•·	 Factor 5 (concepto de alimentación normal) incluye las preguntas 1a, b, c y 11.




