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Comportamiento de adicción a la comida en pacientes 
recientemente diagnosticados con diabetes tipo 2
Pilar Lavielle, Rita A. Gómez-Díaz*, A. Leticia Valdez y Niels H. Wacher
Unidad de Investigación en Epidemiología Clínica, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Ciudad de México, Mexico

Resumen

Antecedentes: El concepto de adicción a la comida describe las dificultades de algunos individuos respecto al consumo de 
comida. Objetivo: Determinar la frecuencia de la adicción a la comida y su asociación con el índice de masa corporal (IMC), 
consumo de calorías y control terapéutico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) de diagnóstico reciente. 
Material y métodos: Se incluyeron 1080 pacientes con DMT2. Se determinó el grado de control terapéutico con niveles de 
hemoglobina glicada, colesterol de baja densidad y presión arterial. El consumo diario de calorías fue estimado con un cues-
tionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos. Resultados: Casi todos los pacientes mostraron sobrepeso 
(40.5 %) y obesidad (49.1 %). La frecuencia de adicción a la comida fue de 54.2 % (56.9 % en mujeres y 48.9 % en hombres). 
La adicción a la comida se asoció a IMC (RM = 1.89, p ≤ 0.05), alto consumo calórico (RM = 1.14, p ≤ 0.05) y hemoglobi-
na glicada > 7 % (RM = 1.43, p ≤ 0.05). Conclusiones: La adicción a la comida es frecuente en pacientes con sobrepeso/
obesidad y DMT2 recientemente diagnosticada y se asocia al consumo calórico superior a lo recomendado, grado de obesidad 
y pobre control terapéutico.

PALABRAS CLAVE: Adicción a la comida. Diabetes mellitus tipo 2. Índice de masa corporal. Obesidad.

Food addiction behavior in patients with newly-diagnosed type 2 diabetes

Abstract

Background: The concept of food addiction describes the difficulties of some individuals with regard to food consumption. 
Objective: To determine the frequency of food addiction and its association with body mass index (BMI), calorie consumption 
and therapeutic control in patients with newly-diagnosed type 2 diabetes mellitus (T2DM). Material and methods: A total of 
1,080 patients with T2DM were included. The degree of metabolic control was determined with the levels of glycated hemo-
globin, low-density lipoprotein cholesterol and blood pressure. Daily caloric consumption was estimated with a semi-quantitative 
questionnaire of food consumption frequency. Results: Nearly all patients showed overweight (40.5 %) and obesity (49.1 %). 
The frequency of food addiction was 54.2 % (56.9 % in women and 48.9 % in men). Food addiction was associated with BMI 
(OR = 1.89, p ≤ 0.05), high caloric intake (OR = 1.14, p ≤ 0.05) and glycated hemoglobin > 7 % (OR = 1.43, p ≤ 0.05) 
Conclusions: Food addiction is common in patients with overweight/obesity and newly-diagnosed T2DM, and is associated 
with higher-than-recommended caloric consumption, obesity degree and poor metabolic control.
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Gac Med Mex. 2023;159:426-433 

Disponible en PubMed 

www.gacetamedicademexico.com

*Correspondencia: 
Rita A. Gómez-Díaz  

E-mail: ritagomezdiaz@yahoo.com.mx

Fecha de recepción: 02-06-2023

Fecha de aceptación: 18-09-2023

DOI: 10.24875/GMM.23000217

0016-3813/© 2023 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia 
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

GACETA MÉDICA DE MÉXICO

ARTÍCULO ORIGINAL

mailto:ritagomezdiaz%40yahoo.com.mx?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.23000217
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.23000217&domain=pdf


Lavielle P et al. Adicción a la comida y diabetes tipo 2

427

Antecedentes

Se estima que el número de personas con diabetes 
en todo el mundo aumentará de 463 000 000 en 2019 
a 700 000 000 en 2045.1,2

En México, informes de 20213 mostraron una pre-
valencia de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) de 15.8 % 
y que se presenta con mayor frecuencia en mujeres 
que en hombres (11.3 % versus 9 %, respectiva-
mente). Un porcentaje mayor de pacientes con diabe-
tes se registró en los grupos de 60 a 69 años (mujeres 
32.7 %, hombres 27.7 %) y de 70 a 79 años (29.8 %).4

El incremento en la prevalencia de DMT2 está 
estrechamente relacionado con el incremento de la 
obesidad. Según la Organización Mundial de la Salud, 
la prevalencia de la obesidad se ha triplicado en todo 
el mundo desde 1975.5

Casi 90 % de los casos de DMT2 se atribuye al 
sobrepeso.6 En 2010, aproximadamente 8 % de la 
población mundial presentaba intolerancia a la glu-
cosa y obesidad asociadas al síndrome metabólico.7

Una de las características de los pacientes con 
DMT2 es su conducta alimentaria, la cual influye en 
el consumo de energía a través de elecciones acerca 
de dónde y cuándo comer, el tipo y la cantidad de 
comida, incluyendo las decisiones acerca de cuándo 
comenzar y parar de comer.8

En el ámbito de la investigación se ha comparado 
la ingesta excesiva de alimentos con el consumo 
compulsivo en personas adictas a sustancias 
psicoactivas, por sus efectos sobre el cerebro y el 
comportamiento.9,10

En 1956 se propuso el concepto de adicción a la 
comida (AC), que describe las dificultades de algunos 
individuos en relación con el consumo de comida: 
pérdida de control en el consumo y continuar con la 
conducta a pesar de conocer los efectos negativos 
para la salud.11

Existen diversos comportamientos en la AC simila-
res a otras adicciones, incluyendo los mecanismos de 
afrontamiento como respuesta a emociones negativas 
y satisfacer los antojos (de alimentos dulces, grasos 
o salados).12 Otra similitud es la necesidad de incre-
mentar la intensidad de la conducta para alcanzar los 
mismos efectos, análoga a la tolerancia. Existe tam-
bién un estado de disforia cuando no se lleva a cabo 
la conducta, similar a la abstinencia al uso de sustan-
cias psicoactivas; sin embargo, a diferencia de esta, 
no existen informes de los estados fisiológicos o efec-
tos clínicos severos.13

Las personas con obesidad probablemente cum-
plan con el criterio clínico para la adicción alimentaria: 
el deseo incontrolable hacia el consumo de alimento, 
ingesta continua a pesar del conocimiento de las con-
secuencias adversas, esfuerzos infructuosos para 
reducir o controlar el consumo, abandono o reducción 
de actividades sociales, laborales o recreativas.14,15

Pocos estudios evalúan la AC en pacientes con 
diagnóstico de DMT2, aun cuando uno de los proble-
mas principales en la DMT2 es el sobrepeso y la 
obesidad. Identificar y examinar el papel que desem-
peña la AC en el consumo excesivo podría ayudar al 
personal de salud a prevenir y tratar la DMT2 de 
manera más efectiva mediante técnicas conductuales 
como las utilizadas en otras adicciones. Dado este 
paralelismo, tendría sentido utilizar las lecciones de 
la adicción a las drogas para ayudar en la lucha con-
tra la obesidad.16

Los objetivos de este estudio fueron determinar los 
siguientes aspectos en los participantes con diagnós-
tico reciente de DMT2 residentes del área metropoli-
tana de la Ciudad de México:
− Frecuencia de AC.
− Si los individuos con DMT2 y AC son significati-

vamente más obesos que los individuos no adic-
tos con DMT2.

− Si los sujetos con AC y DMT2 consumen más o 
menos calorías que los individuos no adictos con 
DMT2.

− Si los individuos con AC y DMT2 muestran me-
nos control terapéutico y bienestar que los indi-
viduos no adictos con DMT2.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio transversal analítico 
después de la aprobación de los comités de investi-
gación correspondientes; se realizó (análisis secun-
dario de los datos) con los datos de la evaluación 
inicial de una cohorte de pacientes con DMT2 para 
evaluar los aspectos clínicos de la enfermedad. Los 
participantes fueron reclutados en 25 unidades de 
atención primaria, donde habían sido diagnosticados 
y se les proporcionaba tratamiento.

En el estudio fueron incluidos pacientes mayores de 
18 años con DMT2, diagnosticados recientemente 
(< 3 años) de acuerdo con los criterios de la Asociación 
Americana de Diabetes (glucosa > 126 mg/dL por lo 
menos en dos ocasiones).17 Fueron excluidos los 
pacientes con micro y macrocomplicaciones, consumo 
de alcohol o abuso de sustancias, neoplasias, 
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infección por el virus de la inmunodeficiencia humana 
o sida, cirrosis, enfermedad cerebrovascular y uso de 
glucocorticoides. La evaluación fue efectuada por el 
equipo multidisciplinario, después de la explicación 
del estudio y la firma del consentimiento informado de 
los pacientes.

El nivel socioeconómico fue evaluado de acuerdo 
con los criterios de la Asociación Mexicana de 
Agencias de Investigación de Mercado y Opinión 
Pública; se incluyó nivel académico del jefe del hogar, 
características físicas del hogar y acceso a bienes y 
servicios.18

Para definir el estado nutricional se calculó el 
índice de masa corporal (IMC), que constituye la 
relación entre la estatura y el peso de un sujeto. La 
talla se mide sin calzado, de pie, en un estadímetro. 
El peso se cuantifica con ropa ligera (bata de exa-
men) en una báscula de balanza calibrada diaria-
mente. El índice se obtiene de dividir el peso entre 
la talla en metros al cuadrado (kg/m2) y se estratifica 
como normal (18.5-24.9), sobrepeso (25-29.9) y obe-
sidad (≥ 30).

El consumo calórico diario se calculó con base en 
un cuestionario semicuantitativo de consumo de ali-
mentos. Se trata de un cuestionario autoadministrado 
que examina con qué frecuencia se consumieron 119 
alimentos durante el año anterior a la aplicación del 
cuestionario. El contenido calórico aproximado diario 
de las raciones consumidas se estimó con base en 
el programa SNUT, en el que las frecuencias de con-
sumo se multiplican por coeficientes de contenidos 
para porciones estandarizadas de alimentos. Este 
cuestionario fue previamente validado en sujetos con 
diabetes de la Ciudad de México.19 Esta variable se 
clasifica como “consumo de calorías recomendado” 
(≤ 2000 calorías en las mujeres y ≤ 2500 calorías 
en los hombres) y “consumo por arriba a lo recomen-
dado” (> 2000 calorías en las mujeres y > 2500 en 
los hombres).20

La evaluación del control terapéutico en los pacien-
tes con diabetes se llevó a cabo según la Asociación 
Americana de Diabetes:21

− Control glucémico: se obtuvo una muestra de 
sangre venosa, tomada de vena antecubital des-
pués de 12 horas de ayuno, que se procesó por 
método de electroforesis en sangre hemolizada 
por cromatografía líquida de alta eficiencia. El 
resultado se expresa como un porcentaje. La 
meta de control es un nivel de hemoglobina gli-
cada (HbA1c) < 7 %.

− Control lipídico: se realizó en los pacientes con 
12 horas de ayunas. En el laboratorio de cada 
unidad se obtuvo una muestra de sangre venosa 
en tubo seco y se realizó determinación de co-
lesterol por método colorimétrico y enzimático 
modificado de Trinder. Las determinaciones se 
realizaron al inicio del estudio. La meta de con-
trol es alcanzar un nivel de colesterol de baja 
densidad (c-LDL) < 100 mg/dL.

− Control de la tensión arterial: las mediciones se 
efectuaron con equipo digital WatchBP Hoffman 
(MicroLife USA) conectado a una computadora 
portátil. La meta de control es alcanzar una ten-
sión arterial ≤ 130/85 mm Hg.

El tratamiento fue registrado de acuerdo con la 
prescripción del médico: dieta y ejercicio; dieta, ejer-
cicio e hipoglucemiantes orales; insulina.

Adicción a la comida

Se aplicó la escala BEDAL, una adaptación del 
SADD (Short Alcohol Dependence Data) de Raistrick, 
que evalúa el síndrome de dependencia al alcohol. 
La validación del instrumento se llevó a cabo en 336 
pacientes con DMT2 de reciente diagnóstico que reci-
bían consulta en el primer nivel de atención (resulta-
dos no publicados). Esta escala mostró una adecuada 
consistencia interna (α = 0.751). El modelo factorial 
fue confirmado con la prueba de esfericidad de 
Bartlett (χ2 = 1351.3, p < 0.05) y la prueba de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO = 0.84), que mostraron consisten-
cia. El análisis factorial indicó que BEDAL es una 
escala de una sola dimensión que explica 37.6 % de 
la varianza. La bondad de juste mostró χ2 = 92.8 
(p < 0.001), lo que permitió verificar el ajuste de los 
datos al modelo relacionado con alimentación com-
pulsiva para la identificación de los pacientes con AC.

Bienestar general

Se aplicó el cuestionario de bienestar W-BQ22, 
diseñado para pacientes con diabetes y que evalúa 
aspectos emocionales como depresión, ansiedad y 
bienestar positivo. El diseño evita confundir los sínto-
mas de la diabetes con los síntomas somáticos de la 
depresión y la ansiedad. El cuestionario W-BQ22 
consta de 22 ítems que se estratifican con una escala 
tipo Likert de cuatro puntos. El alfa de Cronbach mos-
tró que cada una de las subescalas posee una buena 
confiabilidad interna (α = 0.70-0.88).22
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Análisis estadístico

La relación entre AC y variables sociodemográficas 
(sexo, edad y nivel socioeconómico), estado nutricio-
nal, consumo de alimentos y control metabólico fue 
evaluada con la prueba de χ2. Además, para determi-
nar la asociación independiente, todas las variables 
que resultaron significativas en el análisis bivariado 
fueron incluidas en un modelo de regresión logística 
múltiple, en el que se consideró significativo un valor 
de p ≤ 0.05.

Resultados

Fueron incluidos 926 pacientes con diagnóstico 
reciente de DMT2. Más de la mitad fue mujer (66.8 %). 
La mayoría de los pacientes entrevistados fue mayor 
de 45 años (69.4 %) y pertenecía al estrato 
socioeconómico medio (70.3 %), información que se 
describe en la Tabla 1, donde también se muestra la 
frecuencia de AC, la percepción de estado de bien-
estar y el tipo de tratamiento que recibieron los 
pacientes. Poco más de la mitad de los pacientes con 
DMT2 presentó AC (54.2 %). El tipo de tratamiento 
indicado por el médico incluía de manera conjunta 
dieta, ejercicio y medicación (56.4 %). Solo 0.7 % de 
los pacientes recibía insulina como tratamiento. Más 
de la mitad percibió un estado de bienestar positivo 
(55.2 %).

En la Tabla 2 se observa que 39.6 % de los parti-
cipantes presentaba hipertensión arterial, el promedio 
del IMC fue de 31.09 kg/m2 y casi todos los pacientes 
mostraba sobrepeso u obesidad (40.6  y 47.8 %, res-
pectivamente). La mayoría de los pacientes (59.8 %) 
informó un consumo diario de calorías superior a 
las cantidades recomendadas. El promedio del 
consumo calórico diario fue de 2523 kcal; 
2696.5 ± 960.1 kcal en los hombres y 2435.2 ± 807.5 
kcal en las mujeres.

En relación con el control terapéutico, los resulta-
dos mostraron que la presión arterial fue ≤ 130/85 
mm Hg en la mayoría de los pacientes (78.5 %); se 
encontró c-LDL ≤ 100 mg/dL en 49.9 % de los 
pacientes, mientras que HbA1c ≤ 7 % solo en 31.9 % 
(Tabla 2).

El análisis bivariado indicó que el comportamiento 
de AC se asoció en su mayoría con el consumo de 
calorías, estado nutricional (IMC), control terapéutico 
y variables sociodemográficas, incluida la edad. Entre 
los pacientes ≤ 45 años, 62.4 % refirió tener más 
problemas con el control de su alimentación que los 

Tabla 1. Datos sociodemográficos, psicológicos y conductuales 
de la muestra de pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Variable n  %

Sexo
Femenino
Masculino 

619
307

66.8
33.2

Edad (años)
≤ 45
> 45
Sin datos

279
643

4

30.2
69.4
0.4

Nivel socioeconómico
Bajo
Medio 
Alto
Sin datos

34
651
141
100

3.7
70.3
15.2
10.8

Adicción al alimento
No
Sí

424
502

45.8
54.2

Tratamiento
Dieta y ejercicio
Dieta, ejercicio y medicamento
Insulina 
Sin datos

371
522

7
26

40.1
56.4
0.7
2.8

Bienestar 
Sí 
No
Sin datos

511
370
45

55.2
40.0
4.8

pacientes > 45 años (50.5 %). La AC también se rela-
cionó con el sexo. Un porcentaje mayor de mujeres 
que hombres se consideró que la presentaba (56.8 % 
versus 48.8 %). En cuanto el nivel socioeconómico, 
aunque los participantes con un nivel socioeconómico 
bajo reportaron mayor frecuencia de AC, esta asocia-
ción no fue estadísticamente significativa. Por su 
parte, a mayor IMC, mayor proporción de sujetos con 
AC (Tabla 3).

El consumo de calorías y el control terapéutico tam-
bién se asociaron a AC. La ingesta elevada de calo-
rías fue mayor en pacientes con AC (57.7 %) que en 
pacientes sin AC (48.9 %). Se encontraron diferencias 
significativas al analizar los grupos según el consumo 
de macronutrientes. El consumo promedio diario de 
proteínas en pacientes con AC fue mayor que en el 
grupo sin AC (98.1 g versus 91.1 g); lo mismo ocurrió 
con las grasas (35.5 g versus 28.4 g) y los carbohi-
dratos (382.6 g versus 356.2 g).

Respecto a los marcadores de control terapéutico, 
solo los niveles de HbA1c se asociaron a AC. Los 
pacientes con niveles de HbA1c > 7 % informaron con 
mayor frecuencia de AC en comparación con los 
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Tabla 2. Estado nutricional, consumo de macronutrientes y 
control metabólico de la muestra de pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2

Variable n  %

Hipertensión 391  39.6

Estado nutricional
Normal
Sobrepeso 
Obesidad 
Sin datos

92
376
443
15

9.9
40.6
47.8
1.7

Consumo de calorías
Adecuado
Inadecuado

372
554

40.2
59.8

Control metabólico

Presión arterial (mm Hg)
≤ 130/85
> 130/85
Sin datos

727
177
22

78.5
19.1
2.4

Hemoglobina glicada (%)
≤ 7
> 7
Sin datos

295
585
46

31.9
63.1
5.0

Colesterol de baja densidad (mg/dL)
≤ 100
> 100
Sin datos

462
423
41

49.9
45.7
4.4

Tabla 3. Adicción al alimento y su relación con variables 
sociodemográficas y estado nutricional de pacientes con 
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2

Variable n  % p

Sexo
Femenino
Masculino

352/619
150/307

56.9
48.9

0.01

Edad (años)
≤ 45
> 45

174/279
325/643

62.4
50.5

0.00

Nivel socioeconómico
Bajo
Medio
Alto

20/34
346/651
67/141

58.8
53.1
47.5

0.35

Bienestar
Sí
No

222/511
254/370

43.4
68.6

0.00

Estado nutricional
Normal
Sobrepeso
Obesidad

39/92
194/376
263/443

42.4
51.6
59.4

0.00

Tabla 4. Adicción al alimento y su relación con consumo de 
calorías y control metabólico de pacientes con diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2

Variable n % p

Consumo de calorías
Adecuado
Inadecuado 

182/372
320/554

48.9
57.7

< 0.005

Hemoglobina glicada (%)
≤ 7
> 7

145/295
334/585

49.1
57.0

0.01

Presión arterial (mm Hg)
≤ 130/85
> 130/85

397/727
91/177

54.6
51.4

0.24

Colesterol de baja densidad (mg/dL)
≤ 100
> 100

238/462
242/423

51.5
57.52

0.06

pacientes con niveles más bajos (57 % versus 49.1 %). 
No se identificaron diferencias en los niveles de la 
presión arterial o c-LDL en los pacientes con y sin AC 
(Tabla 4).

Todas las variables que en el análisis bivariado fue-
ron identificadas con significación estadística se inclu-
yeron en un modelo de análisis de regresión logística 
múltiple. En la Tabla 5 se muestran las variables que 
se asociaron de forma independiente a AC; el IMC 
(RM = 1.31 [1.05-1.64]), el consumo inadecuado de 
calorías (RM = 1.37 [1.02-1.83]) y la depresión 
(RM = 2.55 [1.88-3.45]), significativos en el análisis 
bivariado, permanecieron así en el modelo multiva-
riado. Finalmente, AC influyó solo en la variable HbA1c 
del control terapéutico (RM = 1.38 [1.02-1.87]).

Discusión

Existen diferentes instrumentos para medir la AC. 
Uno de estos instrumentos es la ampliamente utili-
zada Escala de Adicción a los Alimentos (Yale), que 
mide AC con base en los criterios diagnósticos 
de dependencia del DSM-5.23 Sin embargo, la 

calificación de la escala de Yale se basa en otros 
trastornos alimentarios (bulimia y trastorno por atra-
cón). En la práctica, la calificación de la escala de 
Yale no representa únicamente la AC, sino que cir-
cunscribe patologías no adictivas e, incluso, hábitos 
y percepciones no patológicas de comer con exceso.24 
Recientemente se han distinguido dos trastornos ali-
menticios: trastorno por atracón y AC. Los autores 
señalan que son distintos, ya que el trastorno por 
atracón se relaciona con la imagen corporal y la 
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depresión; mientras que AC se asocia a adicción. 
También señalan que el trastorno por atracón se cen-
tra en la cantidad de comida, en tanto que las perso-
nas con adicción anhelan un determinado sabor.25

En los pacientes diagnosticados con DMT2 en 
nuestro estudio, la frecuencia de AC fue elevada 
(54.2 %), mayor en mujeres que en hombres. Diversos 
estudios han evaluado la prevalencia de AC y han 
mostrado que la prevalencia varía según el tipo de 
población. Cuando se estimó AC en población gene-
ral, se encontró una prevalencia de 5.4 a 19.9 %; los 
hallazgos también sugieren que existen diferencias en 
AC según el sexo (más frecuente en mujeres que en 
hombres).26 Asimismo, se aprecian diferencias según 
el grupo étnico: los sujetos latinos presentan con 
mayor frecuencia AC que los caucásicos o afroame-
ricanos (32 % versus 11.7 % y 16.6 %, respectiva-
mente),27 mientras que la frecuencia de adicción en 
sujetos australianos fue de 22 %.28

Cuando se estimó AC en poblaciones clínicas, su 
frecuencia se incrementó considerablemente. En una 
población de pacientes con sobrepeso y obesidad, la 
frecuencia de adicción fue de 33.9 % y en pacientes 
con cirugía bariátrica fue de 41.7 %.29,30 Un metaaná-
lisis mostró que la frecuencia de sujetos diagnostica-
dos con AC fue de 5.4 a 56.8 %.31

Solo otro estudio ha evaluado AC en pacientes 
con DMT2 de reciente diagnóstico; se identificó una 
frecuencia menor (9 %) que en nuestro estudio.32 
Estas discrepancias pueden explicarse por las dife-
rencias en las variables sociodemográficas y clíni-
cas de las muestras. Asimismo, México ocupa el 
segundo lugar en obesidad33 y el séptimo en preva-
lencia de DMT2.34

Otro resultado de nuestro estudio fue que la fre-
cuencia de AC varía según el estado nutricional: los 
participantes con DMT2 y sobrepeso-obesidad pre-
sentaron AC con mayor frecuencia en comparación 
con los participantes con DMT2 y peso normal. Los 
pacientes clasificados con AC presentaron con mayor 
frecuencia obesidad que los pacientes sin AC; nues-
tros resultados muestran que la frecuencia de AC se 
incrementó según el IMC (42.4 % en sujetos con peso 
normal versus 51.6 % con sobrepeso versus 59.4 % 
con obesidad). Estudios previos han reportado mayor 
frecuencia de AC en sujetos con obesidad versus 
peso normal (6.3 % con peso normal, 14 % con sobre-
peso y 37.5 % con obesidad).31,35

Uno de los factores más relevantes de la obesidad 
es el consumo excesivo de energía y macronutrien-
tes. Se ha establecido que el comportamiento alimen-
tario de los individuos influye en el tipo y cantidad de 
alimentos consumidos.8,36 En nuestro estudio encon-
tramos una asociación directa entre AC e ingesta 
calórica. Schulte y Gearhardt12 encontraron que una 
característica de las personas que padecen obesidad 
y AC es el antojo por dulces o alimentos grasos.

Se ha informado que ciertos alimentos (con alto 
contenido de azúcar y grasa) estimulan las vías de 
compensación y refuerzo tanto en humanos como en 
animales. Los circuitos de compensación del cerebro 
están implicados en este comportamiento y estas 
propiedades aumentan la motivación para seguir una 
dieta alta en energía. El actual entorno “obesogénico”, 
caracterizado por la disponibilidad de alimentos muy 
sabrosos y densamente energéticos, puede dañar la 
homeostasis y los mecanismos de restricción cogni-
tiva y conducir a incremento del peso corporal.37 Por 
ejemplo, el azúcar es un potente reforzador del com-
portamiento de consumo.38

La literatura muestra que los alimentos procesados, 
altos en energía, tienen un índice glucémico alto que 
provoca un cambio rápido en el azúcar, la insulina y 
otros procesos metabólicos.39 En nuestro estudios 
encontramos una asociación entre AC y niveles de 
HbA1c. Las alteraciones en los niveles de HbA1c se 
asocian a mayor riesgo de enfermedades cardiovas-
culares (18 %) e infarto agudo de miocardio (19 %).40 

Asimismo, la relación entre hiperglucemia y enferme-
dad microvascular es mayor, con un incremento de 
37 % en el riesgo de retinopatía o enfermedad renal.41

El tratamiento de la DMT2, la obesidad y la AC son 
fundamentalmente diferentes. El tratamiento de las 
dos primeras ha tenido un éxito limitado. La AC como 
factor etiológico puede abrir nuevos caminos para la 

Tabla 5. Características independientemente asociadas a la 
adicción al alimento

Variable RM (IC 95 %) p

Índice de masa corporal
(sobrepeso y obesidad)

1.31 (1.05‑1.64) 0.01

Consumo de calorías
(inadecuado)

1.37 (1.02‑1.83), 0.03

Hemoglobina glicada
(> 7 %)

1.38 (1.02‑1.87) 0.04

Bienestar
(no)

2.55 (1.88‑3.45) < 0.001

Análisis multivariado paso a paso. Se presentan solamente las variables significativas. 
RM: razón de momios.
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prevención, el tratamiento y las políticas de salud 
pública de esas afecciones. Las estrategias para 
combatir la adicción incluyen intervenciones ambien-
tales, como restringir la publicidad e incremento de 
los impuestos, que han sido eficaces para reducir, por 
ejemplo, la prevalencia del tabaquismo. Mientras 
tanto, el tratamiento actual de la DMT2 y la obesidad 
se concentra en la moderación del consumo de ali-
mentos. En un subconjunto de individuos vulnerables 
al consumo excesivo de comida, los carbohidratos 
con índice glucémico alto pueden ser considerados 
como desencadenantes específicos que deben redu-
cirse o evitarse.41

Existieron algunas limitaciones en nuestro estudio, 
como las derivadas inevitablemente del diseño trans-
versal. No fuimos exhaustivos al cuestionar sobre el 
comportamiento de AC y nos centramos en las con-
ductas relacionadas con la alimentación compulsiva, 
aunque incluimos preguntas que se consideran más 
confiables y reportadas en la mayoría de los estudios 
que sugieren comportamientos adictivos (comer en 
exceso, esfuerzos infructuosos para controlar los 
hábitos alimentarios, comer en exceso a pesar de los 
problemas de salud).

Sin embargo, nuestro estudio presenta algunas for-
talezas, como la inclusión de una muestra represen-
tativa. Los participantes fueron seleccionados de 
diversas clínicas de primer nivel para lograr cierta 
heterogeneidad: edad, sexo, nivel socioeconómico, 
nivel nutricional y control metabólico. En conclusión, 
AC es muy elevada en individuos con diagnóstico 
reciente de DMT2, así como con sobrepeso u obesi-
dad, y se relaciona con el consumo total de calorías, 
alteraciones del estado de ánimo y mal control de los 
niveles de HbA1c. Ningún aspecto sociodemográfico 
se relacionó con esta alteración conductual.
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