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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) tipo atracón e ingestión 
nocturna, en pacientes diabéticos tipo 2 de la consulta del Servicio de Endocrinología del Instituto Autónomo 
Hospital Universitario de Los Andes, en comparación con personas sin diabetes, y establecer su asociación con 
variables clínicas y metabólicas.

Método: Estudio clínico-epidemiológico observacional, analítico y transversal. Se estudiaron 50 pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y 50 personas no diabéticas como grupo control. Se registraron medidas antro-
pométricas y presión arterial, se determinó glucemia basal, HbA1c, colesterol total y triglicéridos. Se evaluó la 
presencia de atracón mediante el cuestionario BES (Binge Eating Scale) y de ingestión nocturna con el NEQ 
(Night Eating Questionnaire).

Resultados: Se diagnosticaron 24 casos (24%) de atracón y 6 (6%) de ingestión nocturna. Se observó mayor 
frecuencia de atracón en DM2, 38%, en comparación con no diabéticos, 10%, así como un puntaje mayor en 
ambas escalas BES y NEQ (p<0,01). Hubo asociación significativa de obesidad abdominal (31,1% vs 3,8%), 
hipertrigliceridemia (59,5% vs 3,2%) e hipercolesterolemia (46,4% vs 15,3%) con una mayor frecuencia de atracón. 
La DM2 y la hipertrigliceridemia fueron las variables independientes más importantes asociadas al atracón. Todos 
los pacientes con DM2 y atracón tenían mal control glucémico, se calculó un riesgo 6,9 veces mayor de tener 
atracón si hay mal control.

Conclusión: Se evidenció que los TCA, como atracón e ingesta nocturna, son más comunes en personas con DM2, 
obesidad abdominal y dislipidemia, principalmente hipertrigliceridemia.

Palabras claves: Trastornos de la conducta alimentaria; diabetes mellitus tipo 2; atracón; ingestión nocturna; 
cuestionario BES; cuestionario NEQ.

EATING DISORDERS TYPE BINGE AND NIGHT EATING IN TYPE 
2 DIABETIC PATIENTS.

ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of eating behavior disorders (ED), type binge eating and nocturnal 
ingestion, in type 2 diabetic patients of the Endocrinology Service of the Autonomous Institute University Hospital 
of Los Andes, in comparison with people without diabetes, and establish its association with clinical and metabolic 
variables.
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Methods: Observational, analytical and cross-sectional clinical-epidemiological study. Fifty patients with type 2 
diabetes (DM2) and 50 non-diabetic people were studied as a control group. Anthropometric measurements and 
blood pressure were recorded, baseline blood glucose, HbA1c, total cholesterol and triglycerides were determined. 
The presence of binge eating was assessed using the BES questionnaire (Binge Eating Scale) and nocturnal eating 
with the NEQ (Night Eating Questionnaire).

Results: Twenty-four cases (24%) of binge eating and 6 (6%) of nocturnal ingestion were diagnosed. A higher 
frequency of binge eating was observed in DM2, 38%, compared to non-diabetics, 10%, as well as a higher score 
on both the BES and NEQ scales (p<0.01). There was a significant association of abdominal obesity (31.1% vs 
3.8%), hypertriglyceridemia (59.5% vs 3.2%) and hypercholesterolemia (46.4% vs 15.3%) with a higher frequency 
of binge eating. DM2 and hypertriglyceridemia were the most important independent variables associated with 
binge eating. All patients with DM2 and binge eating had poor glycemic control; a 6.9-fold increased risk of binge 
eating was calculated if there is poor control.

Conclusion: It was evidenced that eating disorders, such as binge eating and nocturnal eating, are more common 
in people with DM2, abdominal obesity and dyslipidemia, mainly hypertriglyceridemia.

Keywords: Eating behavior disorders; type 2 diabetes mellitus; binge eating; nocturnal ingestion; BES, NEQ.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) 
son temas de interés del siglo XXI, por lo que 
se ha fomentado el desarrollo de los métodos de 
evaluación1. Los pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) deben cumplir con una serie de 
modificaciones del estilo de vida, incluyendo 
dieta, ejercicio, control de glucosa en sangre 
y cumplimiento del tratamiento. Estos ajustes 
pueden llevar a una adherencia exitosa o a un 
afrontamiento ineficaz o desadaptativo como son 
los TCA, repercutiendo en resultados glucémicos 
subóptimos y complicaciones crónicas2.

Según la (OMS)3, se estima que 422 millones de 
adultos en todo el mundo tenían diabetes tipo 2 en 
2014, frente a los 108 millones de 1980. La Fe-
deración Internacional de Diabetes (IDF)4 estima 
que 537 millones de adultos entre 20 y 79 años 
en todo el mundo, un 10,5% de la población, 
presentan diabetes mellitus, y de ellos, 26 millones 
(7%) residen en Latinoamérica. En Venezuela 
están aumentando los casos de diabetes, así como 
la población que está en riesgo de padecer esta en-
fermedad; según el Estudio Venezolano de Salud 
Cardiometabólica (EVESCAM) 5,6,  el 13,1% de 
los venezolanos mayores de 20 años tiene diabetes, 
y el porcentaje de personas en riesgo escaló de 
22% a 39,8%. En Mérida, el estudio EVESCAM7 

reportó que un 16,5% de la población adulta en-
tre 2015-2016 padecía de diabetes y 19,7% de 
prediabetes.

La relevancia sanitaria y social de los TCA ha 
ido en aumento debido al incremento de su 
prevalencia y a sus efectos negativos sobre el 
desarrollo psicológico y la salud del paciente. Las 
cifras de los TCA que publica el Instituto Nacional 
de Salud (NIH) de los Estados Unidos, muestran 
que la Anorexia Nerviosa afecta al 1% del total 
de la población mundial1. En América Latina, la 
tasa de prevalencia es más baja para la anorexia 
nerviosa y una tasa más alta para la bulimia y el 
trastorno de atracón en comparación con Europa 
Occidental o los Estados Unidos. Con respecto 
al atracón, se identificaron tasas de prevalencia 
de 1,6% para México, 0,9% en Colombia, 4,7% 
para Brasil y 3,53% para Venezuela en el 2015. 
El síndrome de ingestión nocturna se estima en 
1,5% en los Estados Unidos; en Latinoamérica no 
se conoce con precisión, debido a la escasez de 
estadísticas1-8.

Según los criterios diagnósticos de DSM-5 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders-5; 2013) para los TCA, el trastorno por 
atracón se caracteriza por comer en un corto perio-
do de tiempo cantidades de comida francamente 
por encima a la que comería la mayoría de gente 
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en las mismas circunstancias, y por sensación de 
pérdida de control. Los atracones están asocia-
dos con 3 o más de los siguientes casos: 1) Comer 
más rápido de lo normal. 2) Comer hasta sentir 
disconfort y plenitud. 3) Comer grandes cantidades 
de alimentos sin hambre 4) Comer sin compañía 
por sentimiento de vergüenza por la cantidad de 
comida ingerida. 5) Sentimiento de disgusto con 
uno mismo, depresión o culpa. Todo esto con una 
frecuencia de 1 vez por semana durante 3 meses, 
y no presenta comportamientos compensatorios 
asociados9. Otro trastorno alimentario especificado 
como síndrome de ingestión nocturna de alimen-
tos, se refiere a episodios recurrentes de ingesta 
nocturna, con despertares de noche o excesivo 
consumo de alimentos tras la cena, con conciencia 
y recuerdo de la ingesta9,10.

La asociación de los TCA y la diabetes mellitus se 
ha estudiado en los últimos años, y existe una co-
nexión recíproca establecida entre el patrón de 
alimentación, la obesidad y la DM2. Es probable
que la alimentación disfuncional favorezca la obe-
sidad, lo que a su vez conduce a DM2, mientras 
que un patrón de alimentación regular y un control 
del peso reducen el riesgo de DM2 y repercuten 
favorablemente en el control de la glucosa10.

En vista de la creciente relación entre la DM2 y 
los TCA, Nicolau y col13 en Italia, evidenciaron 
que los TCA eran tres veces más frecuentes entre 
los pacientes con DM2. En concordancia, García y 
García14 encontraron una asociación entre DM2 y 
los TCA que tiene como consecuencia el deterioro 
del control metabólico, un aumento del riesgo de 
complicaciones vasculares y difícil pérdida de 
peso corporal, base del tratamiento de la DM2. 
En esta misma línea, Abbott y col15 concluyeron 
que el trastorno por atracón y síndrome de 
ingestión nocturna son comunes en adultos con 
DM2, el atracón se asocia con un índice de masa 
corporal (IMC) más alto en pacientes con DM2. 
Petroni y col13-16, en Italia, demostraron que una 
alimentación disfuncional es más común en sujetos 
con DM2 que en la población general, y que está 
presente en todo el espectro de la enfermedad, 
teniendo un impacto negativo significativo en 
el cumplimiento de la restricción dietética y la 
elección de alimentos.

En este trabajo se busca determinar la frecuencia 
de los TCA tipo atracón e ingestión nocturna, en 
pacientes diabéticos tipo 2 de la consulta del Ser-
vicio de Endocrinología del Instituto Autónomo 
Hospital Universitario de Los Andes, mediante 
la utilización de instrumentos acordes a dichas 
patologías, en comparación con personas sin 
DM2, así como identificar los factores asociados 
a estos TCA.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Sujetos: Estudio clínico-epidemiológico observa-
cional, analítico de corte transversal realizado en 
el año 2021, donde se estudiaron 50 pacientes 
adultos con DM2 del Servicio de Endocrinología 
del Instituto Autónomo Hospital Universitario 
de Los Andes. Se incluyeron 50 personas no 
diabéticas, procedentes de la población general 
como grupo control. Se aceptaron pacientes dia-
béticos y controles adultos de ambos sexos. Los 
criterios de exclusión fueron diabéticos con menos 
de 6 meses de diagnóstico, así como aquellos con 
insuficiencia renal crónica en estadio IV y V, 
retinopatía diabética proliferativa y antecedentes 
de amputación por pie diabético; de igual manera, 
se excluyeron pacientes con diabetes mellitus se-
cundaria a otras causas, y diabéticos o controles 
con alguna patología psiquiátrica.

Procedimiento: Previa firma del consentimiento 
informado, se interrogó acerca de los antecedentes 
personales y patológicos incluyendo la duración 
de la enfermedad y el tratamiento del mismo. 
Posteriormente se realizó la valoración clínica 
que incluyó peso, talla, presión arterial sistólica y 
diastólica (PAS, PAD) y circunferencia abdominal 
(CA). Se calculó el IMC según la fórmula: peso 
(Kg)/talla (m2). Se clasificaron los participantes 
por OMS3 en: normopeso: 18,5-24,9, sobrepeso: ≥ 
25-29,9, y obesidad ≥ 30 kg/m2. Se clasificaron con 
obesidad abdominal aquellos con una CA >80 cm 
para sexo femenino y >94cm para el masculino17. 

En ayunas se obtuvo una muestra de sangre 
periférica para la determinación de colesterol 
total (CT), triglicéridos (TG), glucemia basal y 
hemoglobina glicada (HbA1c) a todos los parti-
cipantes. Las determinaciones de glucemia, TG y 
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CT se realizaron por métodos enzimáticos.  La 
HbA1c por cromatografía de intercambio catió-
nico. Un valor de CT >200 mg/dL se consideró 
hipercolesterolemia, de TG >150 mg/dL hiper-
trigliceridemia y con la alteración de una o de 
ambas se consideró sujeto con dislipidemia17. 
Para descartar la presencia de DM2 en el grupo 
control se consideró una glucemia basal <126 
mg/dL y HbA1c <6,5%. En el grupo de DM2, 
sin ninguna comorbilidad, diagnóstico reciente, 
una HbA1c ≤ 7% se clasificó con buen control 
y > 7% mal control; en aquellos pacientes con 
alguna comorbilidad y/o DM2 de larga data, una 
HbA1c ≤8% se consideró buen control y >8% mal 
control12. Estos datos fueron registrados en una 
ficha elaborada para tal fin.

La encuesta autoaplicada para la detección de 
trastorno de atracón fue la Escala de Atracón 
Alimentario (BES-Binge Eating Scale)18 y para 
el síndrome de ingestión nocturna, el Cuestiona-
rio de Alimentación Nocturna (NEQ-Night 
Eating Questionnaire)19, ambas con validación en 
España. La BES fue desarrollada por Gormally 
y col18, cuenta con un puntaje de 0 a 46 puntos; 
el primer paso dentro de los 16 ítems, incluye 
ocho características para describir sentimientos/
cogniciones, por ejemplo, culpa y preocupación 
por la restricción de comer, y ocho manifestaciones 
conductuales, por ejemplo, comer rápido o comer 
en secreto. El segundo paso abarca declaraciones 
que reflejen un rango de severidad para cada 
característica. Luego, a estas afirmaciones se les 
asignaron puntos (0-3) de forma independiente 
por parte de los autores (0 indica que no hay 
problemas de atracones; 3 refleja problemas 
graves de atracones). Según los resultados pue-
den agruparse en tres categorías: los sujetos que 
obtienen 17 o menos puntos no padecen de tras-
tornos por atracón, aquellos con 18 a 26 puntos 
presentan atracón moderado y los que registran 27 
o más presentan atracón en un grado severo.

El NEQ fue desarrollado por Allison y col19, 
cuenta con un puntaje de 0-52; la escala consta 
de 16 ítems, las preguntas 1 a 9 se centran en las 
variables que ocurren antes del inicio del sueño, 
son respondidas por todos participantes; para los 
criterios de detección se integraron los elementos 

restantes, las preguntas 10 a 12 son respondidas 
por participantes que se despiertan en medio de 
la noche y con puntuación de 1 en la pregunta 9 
sobre: aparte de usar el baño, ¿con qué frecuencia 
se levanta al menos una vez en medio de la 
noche?; de manera similar, las preguntas 13 y 14 
son respondidas por los participantes que comen 
al despertar, con puntuación de 1 en el ítem 12 
que corresponde: cuando te levantas en medio de 
la noche ¿a menudo te comes un bocadillo? Los 
elementos se puntúan con un 0 a 4 de una Escala 
Likert, con excepción del ítem 7, que se puntúa 
cero; los ítems 1, 4 y 14 se califican de manera in-
versa para que los valores más altos reflejen una 
mayor sintomatología. Todos los ítems, excepto 
la pregunta de conciencia de ingestión nocturna 
(ítem 13), se suman para obtener una puntuación 
global. El ítem 13 se incluye únicamente como 
una herramienta de detección para descartar la 
presencia del trastorno alimentario relacionado 
con el sueño por parasomnia; un puntaje >25 
indica que el sujeto tiene el síndrome de ingestión 
nocturna.

Análisis Estadístico: Los datos se presentan en 
tablas y gráficos. Las variables continuas en pro-
medio ± desviación estándar y las categóricas en 
número y porcentaje. Se estableció la diferencia 
estadística entre los grupos aplicando T de 
Student para grupos independientes a las variables 
continuas que mostraron una distribución normal, 
y la prueba de Mann Whitney para las variables 
con distribución diferente a la normal (presión 
sistólica, presión diastólica, duración de la DM2, 
triglicéridos, glucemia, HbA1c, puntaje BES 
y puntaje NEQ). El Chi cuadrado (X2) o el test 
de Fisher se usaron para establecer asociaciones 
entre variables categóricas; se determinó el odds 
ratio cuando fue apropiado. Además, se realizó 
un análisis de regresión logística para determinar 
las variables más asociadas con el trastorno de 
atracón. Se consideró significativo una p <0,05. 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 22. 

RESULTADOS 

Se incluyeron en total 50 pacientes diabéticos y 
50 no diabéticos. En la tabla I se presentan las 
características clínicas de los participantes. Se 
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observa que no hay diferencia por sexo, la mitad 
fueron femeninos en ambos grupos. En relación 
a la edad, el promedio fue mayor en el grupo de 
diabéticos (59,84±8,44) en comparación con los
no diabéticos (51,92±11,04; p=0,0001), predo-
minando el grupo de edad de más de 55 años, 
mientras que en los no diabéticos predominó 
el grupo menor de 55 años (p=0,0001). El pro-

medio del IMC en el total de los sujetos fue de 
28,39±4,63, predominando el estado nutricional
de sobrepeso (56%), sin diferencia entre los gru-
pos. El promedio de cintura fue de 97,88±10,55, 
con predominio de obesidad abdominal (74%), 
y fue un hallazgo similar en ambos grupos. La 
presencia de HTA, fue significativamente mayor 
en el grupo de diabéticos (54% vs 28%; p=0,0001).

Tabla I. Características clínicas según grupos de estudio, diabéticos y no diabéticos.

Variables Total
n=100

Diabéticos
n=50

No Diabéticos
n=50

Valor p

Género:
  Femenino
  Masculino

50 (50,0)
50 (50,0)

25 (50,0)
25 (50,0)

25 (50,0)
25 (50,0)

1,000

Edad (años) 55,88 ± 10,55 59,84 ± 8,44 51,92 ± 11,04 0,0001*
Grupos edad (años)
  30 a 55
  >55 a 76

50 (50,0)
50 (50,0)

16 (32,0)
34 (68,0)

34 (68,0)
16 (32,0)

0,0001*

IMC (kg/m2) 28,39 ± 4,63 28,22 ± 4,42 28,56 ± 4,87 0,833
Estado Nutricional
  Normopeso
  Sobrepeso
  Obesidad

16 (16,0)
56 (56,0)
28 (28,0)

9 (18,0)
25 (50,0)
16 (32,0)

7 (14,0)
31 (62,0)
12 (24,0)

0,481

Cintura (cm) 97,88 ± 10,55 98,74 ± 10,23 97,02 ± 10,89 0,481
Obesidad Abdominal 74 (74,0) 40 (80,0) 34 (68,0) 0,171
P. Sistólica (mm Hg)
P. Diastólica (mm Hg)

117,69 ± 8,28
75,44 ± 4,92

118,34 ± 8,06
75,84 ± 8,53

117,04 ± 4,92
75,04 ± 4,93

0,501
0,411

HTA 46 (46,0) 32 (54,0) 14 (28,0) 0,0001*

Datos en n (%) o X ± DE. IMC: índice de masa corporal. HTA: hipertensión arterial. * Significativo estadísticamente  

En la Tabla II se evidencia que los pacientes 
diabéticos presentan valores más altos de trigli-
céridos (170,06±48,09 vs 142,46±26,09 mg/dL) 
y una mayor frecuencia de hipertrigliceridemia 
(48% vs 26%), en comparación al grupo control 
(p=0,023), mientras que no hubo diferencia sig-
nificativa en las concentraciones de colesterol 
total, ni en la frecuencia de hipercolesterolemia 
(36% en diabéticos y 20% en no diabéticos). Como 
era de esperar, los valores de glucemia y HbA1c 
fueron mayores en los pacientes diabéticos, y se 
comprobó que en el grupo control no participaba 
algún paciente diabético no diagnosticado, ya 
que todos mostraron valores normales. Entre los 
pacientes diabéticos, la mayoría se encontraba 
en mal control glucémico (82%); la duración de 
la enfermedad fue de 12,76±8,65. En cuanto al 

tratamiento, predominaron aquellos con hipogli-
cemiantes orales (50%), seguidos por los tratados 
con insulina (36%) y combinación de ambos 
(14%). Se comprobó que el mal control glucémico 
no se asoció con la duración ni el tratamiento de la 
enfermedad en estos casos.

En la tabla III se observa que los pacientes diabé-
ticos presentaron un puntaje mayor en compara-
ción al grupo no diabético en ambas escalas 
aplicadas, BES, para diagnóstico de atracón 
(11,12±9,32 vs 6,16±5,62; p=0,011) y NEQ, 
para ingesta nocturna (10,14±6,34 vs 7,22±5,03; 
p=0,004). Del mismo modo, en aquellos sujetos 
con obesidad abdominal, el puntaje fue mayor 
tanto en la encuesta BES (10,12±8,10 vs 
4,42±6,34; p=0,0001) como en la NEQ (9,28±6,13 
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vs 6,96±4,79; p=0,032), en comparación con 
aquellos sin obesidad abdominal. Los sujetos con 
sobrepeso-obesidad tuvieron un puntaje mayor 
solo en la encuesta BES (9,42±7,94 vs 4,50±7,53 
p=0,005) frente a los normopeso. De igual manera, 
se observa un puntaje significativamente mayor 
de ambas escalas, BES (14,72±9,08 vs 5,06±4,53 
p=0,0001) y NEQ (11,37±7,62 vs 7,09±3,82 
p=0,002) en los casos con hipertrigliceridemia en 

Tabla II. Perfil lipídico y control glucémico de los participantes según grupos de estudio, diabéticos 
y no diabéticos.
Variables Total

n=100
Diabéticos
n=50

No Diabéticos
n=50

Valor p

Triglicéridos (mg/dL)
Hipertrigliceridemia

156,26 ± 40,91
37 (37,0)

170,06 ± 48,09 
24 (48,0)

142,46 ± 26,09
13 (26,0)

0,001*
0,023*

Colesterol T. (mg/dL)
Hipercolesterolemia

183,80 ± 42,94
28 (28,0)

190,60 ± 42,68
18 (36,0)          

177,00 ± 42,54
10 (20,0)               

0,120   
0,075                    

Glucemia Ay. (mg/dL)
HbA1c (%)
Control Glucémico
  Malo
  Bueno

129,42 ± 68,72
7,09 ± 2,14

---
---

176,01 ± 71,22
8,86 ± 1,60

41 (82,0)
9 (18,0)

82,84 ± 6,36
5,32 ± 0,54

---
---

0,0001*
0,0001*

Tabla III. Valores de los puntajes de la encuesta de atracón (BES) y de ingesta nocturna (NEQ), según 
grupos de estudio (diabético y no diabético), estado nutricional y presencia de dislipidemia.
Variables Diabéticos

n=50
No Diabéticos
n=50

Valor p

Puntaje BES
Puntaje NEQ

11,12 ± 9,32
10,14 ± 6,34

6,16 ± 5,62
7,22 ± 5,03

0,011*
0,004*

Sob-Obesidad
n=84

Normopeso
n=16

Puntaje BES
Puntaje NEQ

9,42 ± 7,94
8,70 ± 5,62

4,50 ± 7,53
8,56 ± 7,30

0,005*
0,294

Ob. Abdominal
n-74

No Ob. Abdominal
n=26

Puntaje BES
Puntaje NEQ

10,12 ± 8,10
9,28 ± 6,13

4,42 ± 6,34
6,96 ± 4,79

0,0001*
0,032*

Hipertrigliceridemia
n=24

No Hipertrigliceridemia
n=13

Puntaje BES
Puntaje NEQ

14,72 ± 9,08
11,37 ± 7,62

5,06 ± 4,53
7,09 ± 3,82

0,0001*
0,002*

Hipercolesterolemia
n=18

No Hipercolesterolemia
n=10

Puntaje BES
Puntaje NEQ

13,42 ± 8,88
11,14 ± 8,10

6,77 ± 6,91
7,72 ± 4,46

0,0001*
0,081

Datos en n (%) o X ± DE. * Significativo estadísticamente. HbA1c: Hemoglobina glicada.

Datos en n (%) o X ± DE. * Significativo estadísticamente.

comparación con aquellos sin hipertrigliceride-
mia. Los pacientes con hipercolesterolemia 
también mostraron puntajes mayores que aquellos
sin hipercolesterolemia, pero solo fue significa-
tivo el puntaje BES (13,42±8,88 vs 6,7±6,91 
p=0,0001). No hubo diferencias en los puntajes 
por sexo, grupos de edad y presencia de HTA 
(datos no mostrados).
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Al clasificar los 100 sujetos según el puntaje de 
las escalas, se obtuvo que 24 (24%) presentaron 
atracón y solo 6 (6%) llenaron los criterios para                     
ingesta nocturna. No hubo asociación de estos 
TCA con algún sexo o grupo de edad. Al esta-
blecer la asociación con la DM2, se observa en 
la Figura 1, que ésta fue significativa (p=0,001), 
ya que 19 pacientes de los 50 diabéticos, el 38%, 
presentaron atracón, mientras que hubo solo 5 de 
los 50 no diabéticos (10%) con esta alteración; se 
determinó un riesgo 5,5 veces mayor de presentar 
atracón si existe DM2 (IC95%: 1,862-16,344). 
Estos trastornos de la conducta alimentaria no 
estuvieron asociados con algún sexo, grupo de 

edad, o la presencia de HTA (datos no mostrados).
Con respecto al estado nutricional, se observó una 
asociación del sobrepeso-obesidad con el atracón,
con una significancia estadística marginal (27,4% 
vs 6,3%; p=0,059). Sin embargo, en la Figura 2, 
se observa una asociación significativa con la 
obesidad abdominal (p=0,005), ya que 23 de los 
74 pacientes con obesidad abdominal, el 31,1%, 
tenían atracón, mientras que entre los 26 sin obe-
sidad abdominal solo 1 sujeto (3,8%) presentaba 
atracón; se calculó un riesgo 11,3 veces mayor de 
presentar atracón si existe obesidad abdominal 
(IC95%: 1,439-88,328). No hubo asociación de la 
obesidad abdominal con la ingesta nocturna.

Fig. 1. Distribución de los participantes según 
grupos de estudio (diabéticos y no diabéticos) 
y presencia de atracón e ingesta nocturna. 
*p=0,001 vs No Diabético; Odds ratio: 5,516; 
IC95%: 1,862-16,344.
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Fig. 2. Distribución de los participantes según 
presencia de obesidad abdominal y presencia 
de atracón e ingesta nocturna. *p=0,005 vs 
No Obesidad Abdominal; Odds ratio: 11,275; 
IC95%: 1,439-88,328. 

Si obesidad abdominal No obesidad abdominal

Atracón Ingesta nocturna

*31,1

6,8
3,8 3,8

Al establecer la asociación de los casos de                                                                                                 
atracón e ingesta nocturna con la hipertriglice-
ridemia, se observa en la Figura 3, que ésta fue 
significativa; el 59,5% de los casos con hipertri-
gliceridemia presentaron atracón (22 de 37 suje-
tos), mientras que hubo solo 2 casos (3,2%) de 
atracón entre los 63 sujetos sin hipertrigliceri-
demia (p=0,0001); se determinó un riesgo 44,73 
veces mayor de presentar atracón cuando había 
hipertrigliceridemia (IC95%: 9,458-211,570). De 

igual manera, a pesar del bajo número de casos de 
ingesta nocturna, se encontró que el 13,5%, 5 de
37 sujetos con hipertrigliceridemia, tenía este 
trastorno, y solo 1 (1,6%) entre aquellos sin 
hipertrigliceridemia (p=0,02; Odds ratio: 9,688: 
IC95%: 1,085-86,474).

De igual manera, en la Figura 4 se observa 
que también fue significativa la asociación 
de los casos de atracón e ingesta nocturna 
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con la hipercolesterolemia, ya que el 46,4% 
de los casos con esta alteración lipídica tenía 
atracón (13 de 28), mientras que hubo un 
15,3% con atracón (11 de 72) entre aquellos sin 
hipercolesterolemia (p=0,001); se calculó un 
riesgo 4,80 veces mayor de presentar atracón 

cuando había hipercolesterolemia (IC95%: 
1,801-12,828). Además, el 14,3% de aquellos 
con hipercolesterolemia tenían ingesta nocturna 
(4 de 28) y solo el 2,8% de los que no sufría de 
hipercolesterolemia (2 de 72) (p=0,05; Odds 
ratio: 5,833: IC95%: 1,004-33,891).

Fig. 4. Distribución de los participantes según 
presencia de hipercolesterolemia y presencia 
de atracón e ingesta nocturna. **p=0,001 
vs No Hipercolesterolemia; Odds ratio: 
4,806; IC95%: 1,801-12,828. *p=0,05 vs No 
Hipercolesterolemia; Odds ratio: 5,833: IC95%: 
1,004-33,891. 

Si hipercolesterolemia No hipercolesterolemia

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Atracón Ingesta nocturna

**46,4

*14,3 15,3

2,8

Fig. 3. Distribución de los participantes según 
presencia de hipertrigliceridemia y presencia 
de atracón y picador nocturno. **p=0,0001 vs 
No Hipertrigliceridemia; Odds ratio: 44,733; 
IC95%: 9,458-211,570. *p=0,025 vs No 
Hipertrigliceridemia; Odds ratio: 9,688: IC95%: 
1,085-86,474.
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Se realizó un análisis de regresión logística con 
la presencia de atracón como variable depen-
diente, y aquellas variables donde se encontró 
asociación, como la presencia de diabetes, la 
obesidad abdominal, la hipertrigliceridemia y la 
hipercolesterolemia como independientes, con el 
objeto de determinar cuáles de ellas tenían mayor 
influencia sobre los casos de atracón. En la tabla 
IV se observa que la obesidad abdominal y la hi-
percolesterolemia ya no son significantes en el 
análisis mutivariante, mientras que la diabetes 
(p=0,015) y la hipertrigliceridemia (p=0,0001) 
mantienen una asociación independiente; ambas
variables explican el 59% de los casos con atracón 
(R2: 0,594). No se realizó para los casos de ingesta 

nocturna por el bajo número de pacientes con este 
trastorno.

En la Tabla V se muestra la asociación del con-
trol metabólico con los trastornos de la conducta 
alimentaria en los 50 pacientes diabéticos. Se 
encontró asociación con el mal control glucémi-
co, donde se observa que, de los 41 pacientes, 19, 
el 46,3% presentaban atracón, mientras que no 
hubo casos en el grupo en buen control; se cal-
culó un riesgo 6,9 veces mayor de tener atracón 
si hay mal control (p=0,009; IC: 0,791-60,366). 
Solo hubo 4 pacientes con ingesta nocturna entre 
los diabéticos, todos en mal control.

% %
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DISCUSIÓN

De acuerdo al objetivo del trabajo, se encontró una 
mayor frecuencia de TCA tipo atracón en el grupo 
de pacientes diabéticos, en comparación con 
los no diabéticos. De igual forma, se comprobó 
entre los pacientes con DM2, que el mal control 
glucémico se asoció significativamente con ma-
yor frecuencia de atracón. Es de hacer notar la 
asociación significativa del trastorno de atracón 
con la obesidad abdominal, la hipercolesterole-
mia, y sobre todo, con la hipertrigliceridemia, 
siendo ésta última la que presentó el mayor riesgo 
independiente. Hubo solo 6 sujetos con ingesta 
nocturna, 4 de ellos diabéticos, lo que dificultó 
establecer asociaciones.

La frecuencia de TCA tipo atracón en el grupo con 
DM2 fue 38% frente a 10% en los no diabéticos, 
similar a los resultados de Raevuori y col20, quienes 
encontraron una mayor frecuencia de atracón en 
su grupo con DM2 en comparación con los contro-
les emparejados de la población general, 15,2% 
frente a 2,2% (OR: 6,6; IC95% 4,0-10,7). En cuan-

to a la ingesta nocturna, Hood y col21 realizaron 
un estudio de 194 adultos con DM2, encontrando 
que el 7% de los participantes presentaron sín-
drome de alimentación nocturna, similar al 6% 
de este estudio, mucho menos frecuente que el 
trastorno de atracón. Los pacientes diabéticos 
de nuestro estudio tuvieron un puntaje mayor en 
ambas escalas BES y NEQ en comparación con 
los no diabéticos; en este sentido, Petroni y col16, 
en un estudio multicéntrico de 895 pacientes 
ambulatorios adultos con DM2 registraron 
puntuaciones de BES y NEQ fuera del rango 
normal. Al respecto, se explica que la conducta 
alimentaria en la DM2 puede verse influida por 
la psicopatología que implica la necesidad de 
mantener un peso adecuado, una dieta restringida 
y un consumo limitado de carbohidratos, para 
el buen control glucémico, lo que puede llevar 
a un comportamiento compulsivo de la ingesta 
perdiendose la capacidad para controlarla20.

Se evidenció que no hubo asociación significativa 
por sexo, grupos de edad y presencia o no de 
HTA con atracón, a diferencia de los hallazgos 

Tabla IV. Análisis de regresión logística con la presencia de atracón como variable dependiente y la 
presencia de diabetes, obesidad abdominal, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia como variables 
independientes.

Variables Univariante
Valor p	

Multivariante
Valor p

Obesidad Abdominal 
Hipercolesterolemia

0,005
0,001

0,211
0,625

Diabetes 0,001 0,015           R2: 0,594
OR: 5,459
IC 95%: 1,38-21,5

Hipertrigliceridemia 0,0001 0,015 OR: 30,476
IC 95%: 5,64-164,48

Tabla V. Distribución de los pacientes diabéticos según la presencia de atracón y su asociación con 
obesidad abdominal, control glucémico, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia.

Variables Mal Control 
n=41	

Buen Control 
n=9

Valor p; 
OR; IC 95%

Atracón 19 (46,3) 0 (0,0) 0,009*; OR: 6,909
IC: 0,791-60,366 

Ingesta Nocturna 4 (9,8) 9 (9,0) 0,440

Datos en n (%). *Significativo estadísticamente
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de Petroni y col16 quienes observaron asociación 
con una edad joven y el sexo femenino, ya que 
identificaron mayor presencia de atracón en per-
sonas jóvenes <50 años vs >50-80 años (13,5% 
vs 6,6%), y aplicando el BES identificaron dis-
función alimentaria más frecuente en mujeres 
(29,5% frente a 14,9% en hombres; p<0,001).

En el presente estudio se encontró una asociación 
débil del sobrepeso-obesidad con el atracón, y es 
interesante la observación al respecto de McCuen-
Wurst y col22, quienes estiman que las personas con 
atracón tienen entre 3 y 6 veces más probabilidad 
de ser obesas que las personas sin este trastorno 
alimentario; el atracón también se asocia con un 
inicio más temprano de sobrepeso y antecedentes 
de obesidad. De igual manera, Yoshida y col23 

mostraron que la presencia de ingesta nocturna 
fue 2,5 veces más frecuente en hombres con obe-
sidad y 2,8 veces más frecuente en mujeres con 
obesidad, en comparación con hombres y mujeres 
no obesos. En cuanto a la obesidad abdominal, se 
observó una asociación significativa con el atra-
cón (31,1% vs 3,8% p=0,005); de igual manera 
Barber y col24 encontraron una circunferencia 
abdominal mayor en los pacientes con atracón 
120,31±19,79 frente a 111,08±16,49 (p=0,02), 
en comparación con el grupo control. En nuestro 
estudio no hubo asociación de estas variables con 
la ingestión nocturna, por el escaso número de 
personas con este trastorno, pero Allison y col19 
encontraron asociación de la ingesta nocturna con 
la presencia de obesidad abdominal.

Un factor de complicación importante como el 
atracón, presenta un desafío para el control de peso 
debido a esas elecciones dietéticas que se hacen 
durante los episodios de atracones, consumiendo 
un porcentaje desproporcionadamente alto en gra-
sas y carbohidratos; así, comer hasta llenarse y 
comer rápido puede provocar aumento de peso 
y obesidad abdominal. Por su parte, comer tarde 
en la noche podría provocar una desalineación 
circadiana, un menor gasto de energía (niveles 
reducidos de leptina), y puede causar acumulación 
de grasa, por lo que se piensa que levantarse por 
la noche para comer puede contribuir al aumento 
de peso y de la circunferencia abdominal en las 
personas con ésta patología23,24.

Se evidenció una asociación de TCA con la hi-
percolesterolemia (46,4% vs 15,3%), similar 
al estudio de Udo y col25, quienes informaron 
que el atracón está asociado con comorbilidades                                                                                                                                  
como hipercolesterolemia 27,2%; Yoshida y col23, 
hallaron asociación de los hábitos alimentarios 
nocturnos con colesterol LDL mayor de 133,6 mg/
dL (p < 0,0001).

En este estudio también se estableció una muy 
significativa asociación de los casos de hipertri-
gliceridemia con atracón e ingesta nocturna, un 
59,5% de ellos presentaron atracón y se determinó 
un riesgo 44,73 veces mayor de presentar atracón 
cuando había hipertrigliceridemia; de igual mane-
ra, se encontró un 13,5% de ellos con trastorno 
de ingesta nocturna. Nicolau y col26, encontraron 
asociación de niveles de triglicéridos más altos 
con presencia de atracón en comparación con los 
pacientes sin atracón (177±39,1 frente a 126,3±41 
mg/dl; p=0,006). Es importante señalar que en el 
análisis de regresión logística se demostró que la 
diabetes mellitus y la hipertrigliceridemia fueron 
las variables independientes más importantes 
asociadas con el atracón, por encima de la obesidad 
abdominal y la hipercolesterolemia.

En cuanto a los pacientes con DM2, el 82% pre-
sentaron un mal control glucémico y solo el 18% 
buen control, observando que dentro del grupo 
con mal control el 46,3% presentaba atracón, 
mientras no hubo casos de atracón entre aquellos 
con buen control (p=0,009); Petroni y col16, en 
concordancia con nuestro estudio, mostraron que 
el atracón se asocia a peor control glucémico, 
24,9% vs 0,7%; de igual manera Abraham y col27 

examinó a 3551 sujetos con DM2 del Framingham 
Heart Study y encontraron que aquellos con atra-
cón, presentaban valores de glucosa en ayunas 
7,2 mg/dL más alto que aquellos sin atracón; 
Yoshida y col23 encontraron que las personas con 
trastorno de ingesta nocturna tenían un control 
metabólico deficiente (HbA1c elevado) y dos o 
más complicaciones relacionadas con la diabetes.

Las personas con DM2 deben cumplir con 
algunas responsabilidades como modificación del 
estilo de vida (dieta, ejercicio y control de peso), 
automonitorización de las concentraciones de 
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glucosa en sangre, cuidado de los pies y admi-
nistración de medicamentos, y las dificultades 
para cumplir con estas tareas pueden estar aso-
ciadas con un control glucémico subóptimo23-27. 
El atracón e ingesta nocturna tienen en común un 
componente obsesivo28 que domina la vida diaria, 
siendo la principal consecuencia un mal control 
metabólico y glucémico, asociado a un mayor 
riesgo de desarrollo de complicaciones, lo que 
dificulta la atención de las personas con DM2 de 
diversas formas, físicas y psicológicas, haciendo 
que la detección de estos TCA y su tratamiento 
sean de suma importancia29.

Se deben reconocer las limitaciones del estudio, 
como es el diseño transversal, que no permite 
establecer una relación causal para saber que su-
cede primero, si es el atracón que conlleva al mal 
control y la dislipidemia, o es al revés, la diabe-
tes y la dislipidemia, que necesitan restricciones 
dietéticas, las que conllevan a los trastornos de 
la conducta alimentaria. Por otro lado, el escaso 
número de casos con ingesta nocturna limitó la 
posibilidad de hallar resultados significativos. 
Una fortaleza del trabajo fue la aplicación exitosa 
de cuestionarios estandarizados y validados en la 
población española como el BES y el NEQ, que 
brindan una imagen general de las característi-
cas clínicas de la población estudiada, así como 
la posibilidad de poder detectar casos importantes 
y derivar a especialistas para la realización de 
una evaluación más completa de los rasgos psico-
lógicos frecuentemente asociadas con TCA, y 
ofrecer la terapia necesaria para su control.

Como conclusión, esta investigación proporcionó 
evidencia de que la alimentación disfuncional 
es más común en las personas con DM2 en mal 
control metabólico, en aquellas con obesidad 
abdominal y con dislipidemia, principalmente 
hipertrigliceridemia. Ésta asociación de los TCA 
tipo atracón e ingesta nocturna con diabetes 
mellitus, podría dificultar el cumplimiento del 
tratamiento. Los profesionales sanitarios inclui-
dos los licenciados de nutrición clínica debemos 
estar atentos para detectar precozmente los 
síntomas y signos de TCA en esta población 
especialmente vulnerable, ya que el control clínico 

de la psicopatología alimentaria podría mejorar la 
adherencia a las recomendaciones nutricionales y 
en consecuencia, favorecer el control glucémico y 
metabólico.
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