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Resumen: 

La obesidad en la actualidad es la tercera causa de muerte en los países 
desarrollados. Entre los métodos que se ponen a disposición y que 
resultan ser más eficaces para el tratamiento de obesidad mórbida, se 
encuentra la cirugía bariátrica. Este trabajo pretende estudiar la relación 
entre el apego y la presencia de episodios de atracones y como esta 
relación se ve influida por el género, la orientación diagnóstica y la 
presencia de percepción de apoyo familiar. La muestra se obtuvo del 
Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla y se compuso por 443 
sujetos, de los cuales 259 personas presentaban obesidad mórbida y 
eran candidatos a cirugía bariátrica. Los datos fueron obtenidos a través 
de unas plantillas con datos sociodemográficos y clínicos y del 
Cuestionario de Apego Adulto. Una vez finalizado el estudio, los 
resultados indican que existe una relación significativa entre el apego y 
la presencia de episodios de atracones, y que estos últimos aumentan en 
el género femenino; asimismo encontramos diferencias significativas en 
la orientación diagnóstica y en la percepción de apoyo familiar. Así pues, 
sería necesario continuar estudiando variables psicológicas con el fin mejorar el tratamiento y la intervención psicológica en 
estos pacientes. 

 

Study on the relationship between addiction and the presence of binge eating in 
patients with morbid obesity who are candidates for bariatric surgery: gender 
differences. 

Abstract: 

Currently, obesity is the third cause of death in developed countries and 
one of the greatest concerns within national health systems. Among the 
different techniques which are available, bariatric surgery is one of the 
most effective treatments for morbid obesity. This project analyses the 
relationship between infant attachment and episodes of binge eating and 
how this relationship is affected by sex, diagnosis and the perception of 
family support. The sample, consisting of 443 individuals, was obtained at 
the Hospital Universitario Virgen del Rocío in Seville. 259 individuals 
presented morbid obesity and were candidates for bariatric surgery. 
Information was collected from templates with socio-demographic and 
clinical data, as well as the Adult Attachment Questionnaire. Once the study 
was finished, the results clearly showed that there is a significant 
relationship between infant attachment and episodes of binge eating and 
that these episodes are more frequent in females. In addition, there are 
substantive variations in diagnosis and perception of family support. It is 
therefore necessary to continue with the study of additional psychological 
variables in order to improve psychological treatments and interventions in these patients. 
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Introducción  

La idea de sobrepeso asociado a la salud y la prosperidad 
comienza a desaparecer a principios de los años veinte; 
entonces aún se pensaba que encontrarse un poco sobrado 
de peso era una ventaja en el caso de padecer alguna 
enfermedad o de sobrevivir a una hambruna.  

En los albores del siglo XXI, la obesidad y el sobrepeso se 
han convertido en un grave problema de salud pública en 
todo el mundo. Según la OMS, en 2016, más de 1.900 
millones de adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, de 
los cuales, más de 650 millones eran obesos (1). La OMS 
define la obesidad como una acumulación anormal o 
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. 
Se trata de un desequilibrio energético entre calorías 
consumidas y gastadas. Se mide a través del IMC (Índice de 
Masa Corporal) un indicador de la relación entre el peso y 
la talla. De esta forma, una persona con un IMC igual o 
superior a 25 padece sobrepeso, otra con un IMC igual o 
superior a 30 es considerada obesa y por último una con 
un IMC superior a 40 padece obesidad mórbida. Un IMC 
elevado es un aspecto a tener en cuenta para padecer otro 
tipo de enfermedades como podrían ser: enfermedades 
cardiovasculares, diabetes, trastornos del aparato 
locomotor y algunos canceres (1).  

La obesidad ha sido descrita por algunos como un 
desorden, alteración o trastorno, mientras que por otros 
ha sido definida como una enfermedad de base orgánica, 
presentando, además, un origen multifactorial, un curso 
crónico y una expresión clínica heterogénea, variando las 
dificultades y comorbilidades asociadas de unos pacientes 
a otros (2). La prevalencia de obesidad en la población 
adulta española (25-60 años) es del 14,5%, 
significativamente más elevada entre las mujeres 
(15,75%) que entre los hombres (13,4%). En cuanto a la 
prevalencia de obesidad mórbida (IMC ≥ 40 kg/m2), esta 
es del 0,7% en las mujeres frente al 0,3% en los hombres 
(3). 

Teniendo en cuenta que son muchas las personas que 
padecen obesidad en países occidentales y que los 
tratamientos como dietas restrictivas, ejercicios y/o 
administración de fármacos no dan resultados eficaces, 
parece ser que el único tratamiento que está consiguiendo 
buenos resultados, no solo en cuestión de pérdida de peso, 
sino también de beneficios en las comorbilidades con otras 
enfermedades, es la cirugía bariátrica (4). Su fin no es 
conseguir un peso ideal ni curar la obesidad, si no limitar 
las comorbilidades asociadas y mejorar la calidad de vida 
de estos pacientes (5). 

Camacho et al., (2015) encontró una relación estrecha 
entre el género y la obesidad mórbida. Parece ser, que las 
mujeres solicitan dos veces más este tipo de tratamiento 
que los hombres. Otra de las diferencias que obtuvo fue 
que las mujeres presentan una mayor patología en el Eje I, 
un mayor índice de insatisfacción y una mayor distorsión 
de la imagen corporal (6). Al ser un trastorno 
multifactorial, antes de someter a un paciente con 
obesidad a cirugía bariátrica se ha de tener en cuenta 
factores etiopatogénicos multivariados; biológicos, 
psicológicos y sociales (7). Los candidatos a una 
intervención de cirugía bariá¬trica deberán someterse 
previamente a un examen que evalúe posibles alteraciones 
psicopatológicas y comportamentales para saber cómo 
guiar el tratamiento pre- y post- operatorio (8) (9) (10). 

Parece ser que entre las posibles causas que se relacionan 
con el éxito o el fracaso en la pérdida de peso 
posoperatoria se encuentra la percepción de apoyo 
familiar. Cuando los sujetos expresan que tienen el apoyo 
y acompañamiento de su familia, de su pareja, de todo un 
equipo de salud; el proceso de cambio es más llevadero, 
menos angustiante y es más posible que se involucren más 
en conductas de promoción de la salud y la pérdida de peso 
(11). Por ello no deberíamos subestimar la importancia del 
apoyo familiar como complemento de las operaciones 
quirúrgicas ya que puede garantizar buenos resultados en 
las intervenciones de cirugía bariátrica y en las etapas 
posteriores a la intervención (12).  

De igual forma autores como Hernández et al. (2016) se 
interesaron por buscar indicadores que prevean la 
renuncia al tratamiento en los pacientes candidatos a 
cirugía bariátrica y descubrió que la falta de apoyo social 
fue uno de los indicadores de abandono. Observó que las 
personas que se aislaban de los demás no son propensas a 
seguir las indicaciones, en cambio, en aquellas que 
perciben apoyo social se observa una mayor disposición 
para seguir con el tratamiento. El mismo autor, encontró 
diferencias en cuanto al género y contempló que los 
hombres, a pesar de que eran minoría, presentaron una 
mayor probabilidad de abandono que las mujeres (13). 

Centrándonos más en los en los aspectos psicopatológicos 
encontramos datos epidemiológicos y fisiopatológicos que 
afirman que existe una relación bidireccional entre la 
obesidad y psicopatología (15). En un estudio, sobre 
prevalencia de trastornos psiquiátricos, se encuentran 
que, en una muestra de 841 pacientes obesos, el 42% 
padece algún trastorno psiquiátrico. Siendo mayor la 
probabilidad de tener algún trastorno psiquiátrico en 
aquellos pacientes obesos que buscan algún tipo de 
tratamiento quirúrgico (16). Parece que, en los pacientes 
obesos, el 36% presenta sintomatología depresiva, el 53% 
presenta ansiedad, el 20,4% ha sufrido algún trauma 
psicológico grave, el 34,8% cumple criterios de Trastorno 
por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) y el 
48,3% cumple los criterios de trastorno por atracón según 
el DSM-5 (17). 

Según Lacaille (2002), y como ya hemos dicho 
anteriormente, entre las psicopatologías comórbidas con 
la obesidad se encuentran los trastornos de alimentación y 
en concreto el trastorno por atracón (18). Tal y como 
propone, Vázquez et al. (2006) el trastorno por atracón 
puede estar presente entre el 15 - 30% de personas que 
buscan tratamiento para perder peso (19).  

 Según el DSM-5, el Trastorno por atracón (TA), es un 
trastorno psicológico caracterizado por el consumo de 
grandes cantidades de comida, en intervalos cortos de 
tiempo, acompañado de pérdida de control sobre la 
ingesta. Estas condiciones deben estar asociadas a tres o 
más de los siguientes síntomas: comer más rápido de lo 
habitual, continuar comiendo a pesar de no tener hambre, 
comer a solas por sentir vergüenza de todo lo que se come 
y sentir disgusto, culpabilidad o depresión después de los 
atracones. Todos estos síntomas deben manifestarse al 
menos una vez a la semana durante los últimos tres meses 
y en ausencia de conductas compensatorias características 
de la bulimia nerviosa (20).  
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Los pacientes obesos con TA pueden carecer de estrategias 
efectivas de manejo de emociones negativas, por lo que se 
supone que usan los alimentos como una estrategia para 
regular o cambiar estas emociones negativas (21). Sin 
embargo, investigaciones recientes sugieren que los 
atracones en el TA puede ser el resultado de una ruptura 
en el estado de ánimo y en los impulsos debido a un 
aumento repentino de las emociones negativas y el estrés 
y/o una disminución de las emociones positivas (20).   El 
TA parece que trae asociado algunos trastornos afectivos, 
y esto hace que un paciente con TA y obesidad presente 
peor pronóstico en su desarrollo que un individuo obeso 
sin TA. Sumándole a esto puntuaciones más elevadas en 
escalas de insatisfacción corporal, mayor preocupación 
por el peso y la figura corporal y sentimientos de pérdida 
de control asociado al episodio, ausente en los pacientes 
obesos sin TA, así como el inicio más temprano de 
tratamientos con dietas (22).  

En el trastorno por atracón el antecedente más común de 
los episodios de atracones es el afecto negativo, sufriendo 
estas personas un estado de ánimo disfórico (depresión, 
ansiedad, irritabilidad, etc.). Aunque el atracón podría 
mitigar el afecto negativo a corto plazo, las consecuencias 
a largo plazo aumentarán el ánimo disfórico y la evaluación 
negativa de sí mismo (23). El tipo de sobreingesta suele ser 
impulsiva, aunque algunas sobreingestas pueden no tener 
esta característica. Según el continuo de Hollander (1998), 
en el polo compulsivo, encontraremos conductas más 
repetitivas y un atracón más subjetivo (en el cual no se da 
tal cantidad de comida ni tal pérdida de control), en 
cambio, en polo impulsivo tendremos más dificultades de 
inhibición y un tipo de atracón más objetivo (24).  

Se estima que en estudiantes de universidades públicas de 
México la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo, 
como podría ser la presencia de atracones, es 
aproximadamente de 6.8% en mujeres frente a 4.1% en los 
hombres (26). En un estudio llevado a cabo por Lunn, 
Poulsem y Daniel (2012), se observó que un 65,7% de los 
sujetos de una muestra de individuos con TCA (trastorno 
de conducta alimentaria), manifestaban haber tenido un 
estilo de apego inseguro y un mal funcionamiento 
interpersonal, frente a un 31,4% caracterizados por un 
apego seguro y un buen manejo en las relaciones (25). 
Pace, Cacioppo & Schimmenti (2012), encontraron una 
relación estrecha, en un estudio que realizaron con una 
muestra de estudiantes universitarias, entre las que 
presentaban conductas de atracones, las cuales puntuaban 
alto en apego inseguro y las que no presentaban esas 
conductas de atracón que puntuaban alto en apego seguro. 
Es por esto que parece ser que estilos de apego inseguro 
favorecen las conductas de atracones (27). Tal y como 
indica Bowlby (2006), el apego es la relación afectiva que 
se establece entre el niño y su cuidador principal (28). 
Tognarelli (2012) observó que niños que tenían un apego 
inseguro con sus madres presentaban obesidad. Propone 
la dificultad de la madre para identificar estados de 
hambre y saciedad en el infante, lo que imposibilita la 
adquisición en el niño de la competencia para reconocer 
esos estados en el mismo. Esto hará que se favorezca el 
mantenimiento de la obesidad (29). 

Aquellas relaciones de apego que son estables y seguras 
fomentan un apoyo efectivo y una eficiente estrategia de 
autorregulación. El estilo de apego influye en la regulación 
emocional, en la autoestima y en la autoimagen. Sin 

embargo, si la relación de apego es insegura, la posibilidad 
de tener una incorrecta regulación frente a situaciones 
estresantes es mayor, y es por esto que resulta más 
frecuente que estas personas recurran a los alimentos para 
que ese malestar descienda (30). De igual manera 
encontramos a Ruiz et. Al (2010), en cuyo trabajo recalca 
que tanto las disfunciones familiares, como un clima 
desfavorable, sentimientos negativos hacia los familiares, 
sentirse ignoradas, etc., son factores de riesgo para sufrir 
trastornos alimenticios o funcionan como sustento del 
mismo. Por otro lado, la familia puede transformarse en un 
factor protector con la presencia de un contexto familiar 
positivo, en el cual haya una mayor protección social y por 
lo tanto menor vulnerabilidad, mediante una buena 
cohesión, expresión emocional y comunicación entre los 
individuos que forman la unidad familiar (31). 

Teniendo en cuenta todo lo expuesto anteriormente, en el 
presente estudio nos planteamos como primer objetivo, 
analizar la relación existente entre los estilos de apego 
(seguro/inseguro) y la presencia de atracones tanto 
objetivos como subjetivos; y como segundo objetivo, 
estudiar como la relación entre el apego y la presencia de 
atracones se ve modulada por diferentes variables como 
son el género, la orientación diagnóstica y la presencia de 
percepción de apoyo familiar.  

En relación con el primer objetivo, se prevé que los estilos 
de apego inseguro tenderán a una mayor presencia de 
atracones, con respecto a los que han tenido un apego 
seguro. Con relación al segundo objetivo, se estima que las 
mujeres con estilos de apego inseguros tenderán a tener 
más episodios de atracones que los hombres. Además, se 
valora que las personas candidatas a cirugía bariátrica y 
con estilos de apego inseguro tendrán un mayor número 
de atracones que las personas pertenecientes al grupo 
control. Por último, se calcula que las personas sin 
percepción de apoyo familiar y con estilos de apego 
inseguro, experimentarán un mayor número de atracones 
que aquellas que perciben apoyo familiar. 

 

Material y Métodos 

Participantes: El presente estudio contó con una muestra 
de 443 individuos, la cual se distribuyó en dos grupos. El 
primero de ellos, denominado grupo clínico, cuenta con un 
total de 259 pacientes (61.7%) del Hospital Universitario 
Virgen del Rocío, presentaban obesidad mórbida (Índice 
de masa corporal, IMC, superior a 40kg/m2) y además eran 
personas candidatas a cirugía bariátrica. El segundo grupo, 
denominado control, fue utilizado para poder contrastar 
los del grupo clínico, y estuvo formado por 161 individuos 
(38.3%) pertenecientes a la población general y no 
diagnosticados de obesidad mórbida, así como, por tener 
un IMC inferior a 30kg/m2. 

En la siguiente tabla (ver Tabla 1) podemos observar datos 
descriptivos tanto de cómo se encuentra distribuida la 
muestra del estudio, como de otros datos de interés 
sociodemográficos. Se encuentran diferencias en función 
del peso, nivel de estudios y estado civil. Concretamente se 
observan que los candidatos a cirugía tienen mayor nivel 
de peso, menor nivel de estudios y una mayor proporción 
de estado civil, divorciados, separados y con relación de 
pareja. 

http://www.bmi-journal.com/


Paula Hermoso, María del Mar Benítez, Francisco José Rivera y cols./ Bariátrica & Metabólica Ibero-Americana (2021)                                                                                
11.2.5: 2908-2917 

2911 

www.bmi-journal.com (ISSN: 2250-737X) * 

 

 
(% Porcentaje – f Frecuencia). Edad, p = .497; Peso, p < .001; 
Sexo, p = .912; Nivel de estudios, p = .002; Estado civil, p < 
.001. 

Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra. Los datos están 
presentados como medias e intervalos para las variables 
cuantitativas; y frecuencias y porcentajes (%) para las 

variables cualitativas. 

 

Instrumentos y materiales 

Con el objetivo de obtener todos los datos posibles y 
necesarios para la realización del presente estudio, se hizo 
uso de dos instrumentos: la historia clínica y el 
Cuestionario de Apego Adulto (32). 

 

Historias clínicas (Anexos III-IV) 

Incluyen información relacionada con el estado de salud 
del paciente, además de contener el historial de asistencia 
médica recibida, tal y como contemplan los artículos 14 y 
15 de la Ley 41/2002 (2002). Alguno de los datos 
primordiales para la correcta valoración de los pacientes 
candidatos a cirugía bariátrica por el profesional sanitario 
es, la presencia o no de trastorno mental o enfermedad 
médica y el peso e índice de masa corporal (IMC). Los 
facultativos a partir de las historias clínicas pudieron 
cumplimentar unas plantillas que reflejan datos médicos 
de interés y recogen además otros indicadores útiles para 
el estudio. 

En esta plantilla se encuentran datos sociodemográficos 
también considerados relevantes para los candidatos a 
cirugía bariátrica, algunos de estos indicadores eran el 
nivel de estudios, el estado civil o la edad del paciente. 
Otros aspectos relevantes que recoge la plantilla eran la 
presencia de atracones tanto subjetivos como objetivos, 
presencia de obesidad infantil, antecedentes familiares de 
obesidad, antecedentes psicopatológicos o alteraciones 
actuales, estado psicológico actual, percepción de apoyo 
familiar…  

Para cumplimentar este cuestionario necesitaron un 
tiempo aproximado de entre 5 y 10 minutos. En una 
primera fase los pacientes respondían el cuestionario y en 
una segunda fase era el facultativo el que valoraba las 
respuestas. En cambio, a los individuos pertenecientes a la 
muestra control, se les administró una adaptación de este 
cuestionario, eliminando algunos ítems relacionados con 
la cirugía. 

Cuestionario de Apego Adulto (Melero & Cantero, 
2008) (Anexo V-VI) 

Consiste en una prueba auto-administrada, la cual se 
responde un tiempo de entre 5 y 10 minutos. Contiene un 
total de 40 ítems y se responde mediante una escala tipo 
Likert de 6 puntos, en la cual, 1 nada de acuerdo y 6 muy 
de acuerdo. Los ítems están agrupados cuatro subescalas 
las cuales miden diferentes dimensiones del apego. La 
primera, está compuesta por 13 ítems, mide baja 
autoestima, la necesidad de aprobación y el miedo al 
rechazo. La segunda, está formada por 11 ítems, mide la 
resolución hostil de conflictos, el rencor y la posesividad. 
Los 9 ítems siguientes corresponden a la tercera subescala, 
miden la expresión de sentimientos y comodidad con las 
relaciones y por último la cuarta estudia a través de 7 
ítems, la autosuficiencia emocional e incomodidad con la 
intimidad. La tercera subescala analiza el apego de tipo 
seguro, sin embargo, las otras tres estudian indicadores 
relacionados con un estilo de apego inseguro. 

En cuanto a la fiabilidad de las subescalas, se obtienen unos 
valores de .86, .80, .68 y .77 respectivamente. Referente a 
la validez del instrumento, éste correlaciona 
positivamente con el CR (Cuestionario de Relación), y sus 
resultados concuerdan con los obtenidos en la literatura 
existente sobre apego (32). 

 

Procedimiento 

Los datos fueron recogidos a través de un diseño no-
experimental o correlacional. El estudio es de tipo ex post 
facto, en el que no se puede ejercer control sobre las 
variables. Igualmente se llevó a cabo en un único momento 
y por lo que consideramos la recogida de datos de tipo 
transversal.  Para la obtención de datos, se llevó a 
cabo un proceso que constaba de dos fases. En la primera 
fase, se realizó la formación del grupo clínico, el cual estaba 
compuesto por pacientes candidatos a cirugía bariátrica y 
además se hizo una exploración de las variables 
sociodemográficas. Para realizarlo se llevó a cabo un 
muestreo no probabilístico por conveniencia, en el que se 
accedió a los participantes a través de un acuerdo existente 
entre el Departamento de Personalidad, Evaluación y 
Tratamiento Psicológico de la Universidad de Sevilla con el 
Programa de Enlace e Interconsulta de Salud Mental del 
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Tal y como recoge 
el Artículo 7, referido a la confidencialidad de los datos 
concernientes a la salud del paciente, de la Ley 41/2002 
básica reguladora de la autonomía del paciente y de 
derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica (BOE, 2002), el acceso, a las 
historias clínicas de los pacientes, quedará limitado solo a 
los profesionales del sistema sanitario y a aquellas 
personas que cuenten con una autorización previa. Antes 
de la administración de los instrumentos, todos los 
participantes fueron informados sobre sus derechos en 
relación con la confidencialidad y la protección de datos y 
sobre las condiciones de la investigación. Para una correcta 
cumplimentación se obtuvo el permiso de los participantes 
mediante la firma de dos documentos, el consentimiento 
informado (Anexo I) y confidencialidad (Anexo II). 
Después de esto, fueron los psicólogos y psiquiatras 
(facultativos) del Hospital Universitario Virgen del Roció 
los que se encargaron suministrar a los pacientes las 
plantillas e instrumentos desarrollados por los 

 Candidatos a cirugía Control 

Edad (media) 42.86 años 41.59 años 

Peso (media) 129.98kg 69.43kg 

 f % f % 

Género 

 

Mujer 181 43.20% 111 26.49% 

Hombre 78 18.62% 49 11.69% 

 

Nivel de estudios 

 

Primarios 114 29.31% 51 13.11% 

Medios 75 19.38% 57 14.65% 

Superiores 38 9.77% 46 11.83% 

Sin estudios 6 1.54% 2 0.51% 

 

 

Estado civil 

 

Solteros 56 13.37% 61 14.56% 

Casados 132 31.50% 95 22.67% 

Viudos 9 2.15% 0 0% 

Divorciados  18 4.30% 2 0.48% 

Separados 10 2.39% 2 0.48% 

Relación de pareja 33 7.88% 1 0.24% 

 

http://www.bmi-journal.com/


Paula Hermoso, María del Mar Benítez, Francisco José Rivera y cols./ Bariátrica & Metabólica Ibero-Americana (2021)                                                                                
11.2.5: 2908-2917 

2912 

www.bmi-journal.com (ISSN: 2250-737X) * 

 

responsables de este estudio. Para que estos pudieran 
completarlos, de forma autónoma. Asimismo, también 
fueron recogidos datos del Cuestionario de Apego Adulto 
(32) ya cumplimentado por los pacientes.  

En la segunda fase, para poder obtener una muestra 
comparable, los sujetos del grupo de control fueron 
elegidos por medio de un muestreo intencional no 
probabilístico, basado en las variables sociodemográficas 
exploradas (género, edad y nivel educativo) para que 
fueran distribuidos de manera similar con respecto al 
grupo clínico. En cuanto a la administración de los 
instrumentos, fueron estudiantes de la Facultad de 
Psicología de la Universidad de Sevilla quienes se 
encargaron de proporcionar a los participantes en el grupo 
de control los protocolos que, de igual manera que el grupo 
clínico lo cumplimentaron de manera autónoma.  

Una vez que se completó el proceso de recopilación, cada 
individuo se le asignó un número aleatorio para asegurar 
el anonimato de los participantes como se establece en la 
Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, sobre Protección 
de Datos Personales y garantía de los derechos digitales y 
en la Ley 14/1986 General de Salud (BOE, 2002). Por 
último, se realizó el análisis estadístico de los datos, 
utilizando el programa IBM SPSS Statistics versión 26. 

 

Resultados 

Los resultados del presente estudio se dividen en cuatro 
apartados. En los dos primeros se analizarán las relaciones 
entre el género, la orientación diagnóstica y la percepción 
de apoyo familiar sobre los indicadores de atracón tanto 
objetivos (primera sección), como subjetivos (segunda 
sección). En los dos siguientes apartados se profundiza en 
el posible efecto moderador del género, la orientación 
diagnóstica y la percepción de apoyo familiar en la relación 
entre el apego percibido y los indicadores de atracón 
objetivos (tercera sección) y subjetivos (cuarta sección). 
Para análisis estadístico hemos seguido criterios 
estadísticos de interpretación de resultados, de Rivera 
(2017) (33). 

 

Análisis de la relación entre el género, orientación 
diagnóstica y percepción de apoyo familiar sobre el 
indicador de atracones objetivos. 

En primer lugar, en relación entre los atracones subjetivos 
y el género (Tabla 2), se puede apreciar que no existe una 
relación estadísticamente significativa entre las variables, 
con tamaño del efecto despreciable (p = .393), presentando 
un odds ratio de 0.809 (0.497 – 1.317). 

 
Tabla 2. Tabla cruzada atracones subjetivos, género, apego, 

orientación diagnóstica y percepción de apoyo familiar. 

 

A su vez se analiza la relación existente entre los atracones 
subjetivos y el apego. Como muestran los datos existe una 
relación estadísticamente significativa con tamaño del 
efecto bajo (p = .006). Concretamente, se observa una 
mayor presencia de atracones subjetivos en personas que 
muestran un apego inseguro (26.3%) frente a los que 
muestran un apego seguro (14.9%), mostrando por tanto 
una mayor prevalencia de atracones subjetivos en el apego 
inseguro, odds ratio de 2.03 (1.22 – 3.38). 

Respecto a la relación entre los atracones subjetivos y la 
orientación diagnóstica. En los datos se aprecia una 
relación estadísticamente significativa con un tamaño del 
efecto bajo (p = .000). Concretamente, se observa una 
mayor presencia de atracones subjetivos en personas 
candidatas a cirugía bariátrica (29.3%) frente a los al 
grupo control (7.7%), presentando un número de 
atracones subjetivos en función de la orientación 
diagnóstica, odds ratio de 0.203 (0.106 – 0.387). Y por 
último en cuanto a la relación entre los atracones 
subjetivos y la percepción de apoyo familiar no existe una 
relación estadísticamente significativa y obtiene un 
tamaño del efecto despreciable (p = .061). 

 

Análisis de la relación entre el género, orientación 
diagnóstica y percepción de apoyo familiar sobre el 
indicador de atracones objetivos. 

Después de ver la relación de todas las variables anteriores 
con la variable de atracones subjetivos, se analizarán como 
se relacionan las mismas variables con los atracones 
objetivos. Para ello se comenzará con la variable género 
(ver Tabla 3). Observando la tabla y con los datos dados a 
continuación se puede decir que las variables no muestran 
una relación estadísticamente significativa, con tamaño del 

 

Atracones subjetivos 

No Sí 

 

 

GÉNERO 

 

Hombre 

75.9% 

(101) 

(SR = -0.9) 

24.1% 

(32) 

(SR = 0.9) 

 

Mujer 

 

79.6% 

(238) 

(SR = 0.9) 

20.4 

(61) 

(SR = -0.9) 

 

 

APEGO 

 

Seguro 

85.1%  

(165) 

(SR = 2.8) 

14.9% 

(29) 

(SR = -2.8) 

 

Inseguro 

73.7% 

(140) 

(SR = -2.8) 

26.3% 

(50) 

(SR = 2.8) 

 

 

ORIENTACIÓN  

DIAGNÓSTICA 

 

Cirugía 

 

70.7% 

(181) 

(SR = -5.2) 

29.3% 

(75) 

(SR = 5.2) 

 

Control 

92.3% 

(143) 

(SR = 5.2) 

7.7% 

(12) 

(SR = -5.2) 

 

PERCEPCIÓN DE 

APOYO FAMILIAR 

Ausencia de 

Percepción de Apoyo 

Familiar 

7.3% 

(55) 

(SR = 1.9) 

12.7% 

(8) 

(SR = -1.9) 

Presencia de 

Percepción de Apoyo 

Familiar 

76.7% 

(264) 

(SR = -1.9) 

23.3% 

(80) 

(SR = 1.9) 

 

http://www.bmi-journal.com/


Paula Hermoso, María del Mar Benítez, Francisco José Rivera y cols./ Bariátrica & Metabólica Ibero-Americana (2021)                                                                                
11.2.5: 2908-2917 

2913 

www.bmi-journal.com (ISSN: 2250-737X) * 

 

efecto despreciable (p = .287).  Presentando un odds ratio 
de 0.756 (0.451 – 1.267). 

 

Tabla 3. Tabla cruzada atracones objetivos, género, apego, 
orientación diagnóstica y percepción de apoyo familiar. 

Otra de las variables examina la correlación existente entre 
atracones objetivos y apego. En los datos se puede 
observar que existe una relación estadísticamente 
significativa con un tamaño del efecto bajo (p = .000). 
Como podemos apreciar, hay una mayor presencia de 
atracones objetivos en las personas que han tenido un 
estilo de apego inseguro (26.6%) frente aquellas que han 
tenido un apego seguro (12.2%); obteniendo un odds ratio 
de 2.620 (1.519 – 4.518). 

Con respecto a cómo se relacionan las variables atracones 
objetivos y orientación, se puede apreciar en la tabla, en la 
cual se contempla que existe una relación estadísticamente 
significativa con un tamaño del efecto bajo (p = .003). 
Afirmando que hay una mayor presencia de atracones 
objetivos en los individuos candidatos a cirugía (23.1%) 
con respecto a los pertenecientes al grupo control (11.1%). 
Teniendo un odds ratio de 0.417 (0.232 – 0.748).A 
continuación, vamos a ver si existe relación entre los 
atracones objetivos y la percepción de apoyo familiar. 
Según estos datos se considera que no existe una relación 
estadísticamente significativa (p = .299). Obteniendo un 
odds ratio de 1.489 (0.699 – 3.169). 

 

Análisis del efecto moderador del género, orientación 
diagnóstica y percepción de apoyo familiar sobre el 
indicador de atracones subjetivos. 

A continuación, se realiza nuevamente la prueba de Chi 
Cuadrado, pero esta vez centrando el análisis en las 
diferentes variables moduladoras (género, orientación 
diagnóstica y percepción de apoyo familiar) moderan en la 
relación entre el apego y los atracones tanto objetivos 
como subjetivos. Siguiendo la lógica de apartados previos, 

en primer lugar, se analizan los atracones subjetivos, 
estudiando la moderación de la variable género (Tabla 4). 
Como muestra la tabla se puede concluir que existe una 
relación estadísticamente significativa en el grupo de las 
mujeres con un tamaño del efecto bajo (p = .003) y con una 
odds ratio de 2.640 (1.382 – 5.046). En cambio, en el grupo 
de hombres, no se obtiene una relación significativa (p = 
.570); con una odds ratio de 1.282 (0.543 – 3.027). Estos 
resultados muestran, por tanto, que la relación entre el 
apego y los atracones subjetivos se ve moderada por el 
género, presentando en el grupo de mujeres, un mayor 
número de atracones subjetivos en aquellas que han tenido 
un apego inseguro (26.9%) frente a aquellas que tuvieron 
un estilo de apego seguro (12.2%); no encontrando, sin 
embargo, en el grupo de los hombres diferencias en 
función del apego. 

 
Tabla 4. Tabla cruzada atracones subjetivos, apego y 

género, apego y orientación diagnóstica, apego y 
percepción de apoyo familiar. 

 

Asimismo, se estudió como la relación entre el apego y los 
atracones subjetivos se ve influenciada por la orientación 
diagnóstica. En esta tabla se observa que existe una 
relación estadísticamente significativa en el grupo de 
personas candidatas a cirugía obteniendo un tamaño del 
efecto bajo (p = .020); odds ratio de 2.026 (1.112 – 3.690). 
No obstante, en el grupo control no se encuentra relación 
significativa (p = .567); con odds ratio de 0.615 (0.115 – 
3.291). En dichos resultados vemos que en el grupo de 
cirugía las personas que han tenido un estilo de apego 
inseguro han sufrido un número mayor de atracones 

 

Atracones objetivos 

No Sí 

 

 

GÉNERO 

 

Hombre 

78.1% 

(100) 

(SR = -1.1) 

21.9% 

(28) 

(SR = 1.1) 

 

Mujer 

82.5% 

(241) 

(SR = 1.1) 

17.5% 

(51) 

(SR = -1.1) 

 

 

APEGO 

 

Seguro 

87,8% 

(166) 

(SR = 3.5) 

12,2% 

(23) 

(SR = -3.5) 

 

Inseguro 

73.4% 

(135) 

(SR = -3.5) 

26.6% 

(49) 

(SR = 3.5) 

 

 

 ORIENTACIÓN 

DIAGNÓSTICA 

 

Cirugía 

76.9% 

(190) 

(SR = -3.0) 

23.1% 

(57) 

(SR =  3.0) 

 

Control 

88.9% 

(136) 

(SR = 3.0) 

11.1% 

(17) 

(SR = -3.0) 

 

PERCEPCIÓN DE 

APOYO FAMILIAR 

Ausencia de 

Percepción de Apoyo 

Familiar 

85.7% 

(54) 

(SR = 1.0) 

14.3% 

(9) 

(SR = -1.0) 

Presencia de 

Percepción de Apoyo 

Familiar 

80.1% 

(266) 

(SR = -1.0) 

19.9% 

(66) 

(SR = 1.0) 

 

http://www.bmi-journal.com/


Paula Hermoso, María del Mar Benítez, Francisco José Rivera y cols./ Bariátrica & Metabólica Ibero-Americana (2021)                                                                                
11.2.5: 2908-2917 

2914 

www.bmi-journal.com (ISSN: 2250-737X) * 

 

subjetivos (36.1%) frente a las personas que han tenido un 
apego seguro (21.8%). Mientras que, en las personas 
pertenecientes al grupo control no se encuentran 
diferencias significativas.  

Posteriormente se estudió como la relación entre el apego 
y los atracones subjetivos se ve moderada por la 
percepción de apoyo familiar. Como se estima en la tabla, 
hay una diferencia estadísticamente significativa en el 
grupo de presencia de percepción de apoyo familiar 
teniendo este un tamaño del efecto bajo (p = .016), con un 
odds ratio de 1.973 (1.130 – 3.444). En el grupo ausencia 
de percepción de apoyo familiar no se encuentra diferencia 
significativa obteniendo los siguientes resultados (p = 
.301), obteniendo un odds ratio 2.222 (0.477 – 10.357). 
Teniendo en cuenta los datos anteriores, se concreta que 
los individuos que pertenecen al grupo de presencia de 
apoyo familiar y que han tenido un apego inseguro han 
sufrido presencia de atracones subjetivos (27.8%), frente 
a aquellas que han experimentado un estilo seguro 
(16.3%). Al contrario que en el grupo de ausencia de 
percepción de apoyo, en el cual, no hemos encontrado 
diferencia significativa. 

 

Análisis del efecto moderador del género, orientación 
diagnóstica y percepción de apoyo familiar sobre el 
indicador de atracones subjetivos. 

Seguidamente vamos a empezar a estudiar las variables 
modulatorias que influyen en la relación entre el apego y 
los atracones objetivos. Se comenzará como anteriormente 
con la variable género (ver Tabla 5). Como se observar 
existe una relación estadísticamente significativa en el 
grupo de mujeres, obteniendo un efecto bajo del tamaño 
del efecto, (p = .001), con un odds ratio de 3.359 (1.649 – 
6.842). Sin embargo, en el grupo de los hombres se halla 
que no existe una diferencia significativa, (p = .117), 
obteniendo un odds ratio de 1.830 (0.756 – 4.431). Se 
especifica que la relación entre el apego y los atracones 
objetivos puede verse modulada por la variable género, en 
concreto por el grupo de mujeres, obteniendo este una 
mayor presencia de atracones objetivos en el grupo de 
apego inseguro (26.0%), que en el grupo de apego seguro 
(9.4%). En el grupo de hombres, no encontramos relación 
significativa. 

 
Tabla 5. Tabla cruzada atracones objetivos, apego y 

género, apego y orientación diagnóstica, apego y 
percepción de apoyo familiar. 

 

Se hallan también datos, de relacionar las variables apego 
y atracones objetivos con la orientación diagnóstica. En la 
tabla se observa que existe una relación significativa tanto 
en el grupo de cirugía como en el grupo control teniendo 
ambos un tamaño del efecto bajo. En el grupo de cirugía se 
obtiene (p = .017), con un odds ratio de 2.223 (1.144 – 
4.318). En cambio, en el grupo control, (p = .018), 
obteniendo un odds ratio de 3.674 (1.180 – 11.443). Parece 
ser que ambos grupos influyen en la relación entre la 
variable apego y atracones objetivos, presentando el grupo 
de cirugía un mayor número de atracones objetivos en las 
personas que han tenido un estilo de apego inseguro 
(30.5%), frente a las de apego seguro (16.5%). En el grupo 
control se presencia un elevado número de atracones 
también en aquellas que han sufrido un estilo de apego 
inseguro (18.9%), frente las que han tenido un apego 
seguro (6.0%).  

GÉNERO 

Atracones objetivos 

No Sí 

HOMBRE  

 

APEGO 

 

Seguro 

82.3% 

(51) 

(SR = 1.3) 

17.7% 

(11) 

(SR = -1.3) 

 

Inseguro 

71.7% 

(38) 

(SR = -1.3) 

28.3% 

(15) 

(SR = 1.3) 

 MUJER  

 

APEGO 

 

Seguro 

90.6% 

(115) 

(SR = 3.5) 

9.4% 

(12) 

(SR = -3.5) 

 

Inseguro 

74.0% 

(97) 

(SR = -3.5) 

26.0% 

(34) 

(SR =3.5) 

ORIENTACIÓN 

DIAGNÓSTICA 

  
  

CIRUGÍA  

 

APEGO 

 

Seguro 

83.5% 

(81) 

(SR = 2.4) 

16.5% 

(16) 

(SR = -2.4) 

 

Inseguro 

69.5% 

(82) 

(SR = -2.4) 

30.5% 

(36) 

(SR = 2.4) 

CONTROL  

 

APEGO 

 

Seguro 

 

94.0% 

(79) 

(SR = 2.4) 

6.0% 

(5) 

(SR = -2.4) 

 

Inseguro 

81.1% 

(43) 

(SR = -2.4) 

18.9% 

(10) 

(SR = 2.4) 

PERCEPCIÓN DE APOYO 

FAMILIAR 

  
  

AUSENCIA 

DE 

PERCEPCIÓ

N DE 

APOYO 

FAMILIAR 

 

 

APEGO 

 

Seguro 

87.1% 

(27) 

(SR = 0.7) 

12.9% 

(4) 

(SR = -0.7) 

 

Inseguro 

 

80.8% 

(21) 

(SR = -0.7) 

19.2% 

(5) 

(SR = 0.7) 

PRESENCIA 

DE 

PERCEPCIÓ

N DE 

APOYO 

FAMILIAR 

 

 

APEGO 

 

Seguro 

87.8% 

(130) 

(SR = 3.6) 

12.2% 

(18) 

(SR = -3.6) 

 

Inseguro 

71.0% 

(103) 

(SR = -3.6) 

29.0% 

(42) 

(SR = 3.6) 
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Para finalizar, se examinó, si la percepción de apoyo 
familiar repercute en la relación entre el apego y los 
atracones objetivos. Se puede apreciar la relación 
estadísticamente significativa en la presencia de apoyo 
familiar, con un tamaño del efecto bajo (p = .000), 
encontrando un odds ratio de 2.945 (1.601 – 5.418). Se 
puede afirmar que la presencia de apoyo familiar podría 
modular la relación entre el apego y los atracones 
objetivos. Sin embargo, en el grupo de ausencia de 
percepción de apoyo familiar no se hallan diferencias 
estadísticamente significativas, (p = .514), con un odds 
ratio de 1.607 (0.383 – 6.737). En el grupo presencia de 
percepción de apoyo familiar se aprecia que en el grupo de 
apego inseguro tenemos un índice elevado de atracones 
subjetivos (29.0%), frente al grupo de apego seguro en el 
cual tiene un índice de atracones menos elevado (12.2%). 

 

Discusión 

La presente investigación tuvo como objetivos, analizar la 
relación existente entre los estilos de apego 
(seguro/inseguro) y la presencia de atracones tanto 
objetivos como subjetivos; y estudiar como la relación 
entre el apego y la presencia de atracones se ve modulada 
por diferentes variables como son el género, la orientación 
diagnóstica y la presencia de percepción de apoyo familiar.  

En relación con el estilo de apego y la presencia de 
atracones se confirma nuestra hipótesis. Dichos resultados 
son acordes con la literatura existente, como confirma 
García (2019), relaciones de apego seguras, proporcionan 
un apoyo efectivo y buenas estrategias de autorregulación; 
en cambio, personas que sufren un estilo de apego 
inseguro, son propensas a acogerse a los alimentos para 
poder hacer frente a situaciones estresantes que no son 
capaces de regular (30). Puede ser que estas personas, 
como propone Tognarelli (2012), de infantes hayan tenido 
unos padres incapaces de reconocer los estados de hambre 
y saciedad del mismo, lo que ha causado que este opte por 
la comida y los atracones para regular esos estados 
internos incapaz de reconocer (29). Tal y como recalcó 
Ruiz et. Al (2010), el riesgo de sufrir trastornos 
alimentarios aumenta con climas desfavorables, familias 
conflictivas, sentimientos negativos entre los miembros de 
la familia… (31).  

Por otro lado, la relación entre los estilos de apego y la 
presencia de atracones se ve influenciada por el género, tal 
y como indican los resultados de este estudio. 
Encontramos que como Pace, Cacioppo y Schimmenti 
(2012) indican en su estudio, las universitarias con 
atracones puntuaban alto en apego inseguro. Por lo que 
recalcamos que estilos de apego inseguro incitan a tener 
más episodios de atracones (27). Teniendo en cuenta 
también la aportación de Lunn, Poulsem y Daniel (2012), 
hay un mayor número de sujetos diagnosticados con algún 
tipo de TCA que manifiestan haber tenido un estilo de 
apego inseguro (25). Además, tal y como afirmó León, 
Rivera, Borjorquez y Unikelsantoncini (2017) la 
prevalencia de conductas alimentarias de riesgo, como 
podrían ser los episodios de atracones, es mayor en 
mujeres que en hombres (26). Y es por esto que nuestra 
hipótesis respecto a la influencia del género en las 
variables anteriormente mencionadas se cumple. La 
diferencia entre hombres y mujeres con el mismo estilo de 
apego puede estar en que las mujeres sufren mayor estrés 

por padecer obesidad, mayor insatisfacción y más 
problemas con la ingesta de alimentos que los hombres 
(30). Hay que tener en cuenta que la presión social que 
tienen las mujeres, en cuanto a la imagen corporal y la 
percepción que tienen ellas sobre la misma, no es la igual 
que la que tienen los hombres. Tal y como señaló Ramos, 
Rivera y Moreno (2010) a pesar de que las chicas puedan 
tener un Índice de Masa Corporal más ajustado y presentan 
un nivel menor de sobrepeso y obesidad, la percepción del 
propio cuerpo como obeso es mayor en las chicas en 
comparación con los chicos. Todo lo anteriormente 
mencionado, además de la influencia que tiene el estilo de 
apego puede propiciar que éstas presenten más episodios 
de atracones que el género opuesto (34).  

Con respecto a cómo influye la orientación diagnóstica a la 
relación de estilo de apego y presencia de atracones, 
podemos indicar que nuestra hipótesis se cumple en cierta 
manera. Ya que si afirmamos que en el grupo de candidatos 
a cirugía hay una mayor presencia de atracones en 
aquellos que han tenido un estilo de apego inseguro, pero 
no tuvimos en cuenta que el grupo control podría tener 
también presencia de episodios de atracones cuando estos 
han manifestado haber sufrido estilos de apego inseguro. 
Podría ser que este aumento de la presencia de atracones 
en el grupo control fuera debido al estilo de apego sufrido, 
sobre todo si estos han sufrido un estilo de apego inseguro. 
Debemos tener en cuenta que las personas candidatas a 
cirugía bariátrica además de haber sufrido estilos 
inseguros podrían tener otra clase de predisponentes 
como sentimientos negativos al peso, a la forma corporal o 
a la comida, y aunque el atracón disminuya estos síntomas 
a corto plazo, con el paso del tiempo hace que estos 
sentimientos negativos aumenten (23).  

En la última variable analizada se ve cómo influye la 
presencia o ausencia de percepción de apoyo familiar en la 
relación entre el estilo de apego y la presencia de episodios 
de atracón. En este caso nuestra hipótesis no se cumple, ya 
que según confirman nuestros resultados encontramos 
que en las personas que pertenecen al grupo de presencia 
de percepción de apoyo familiar hay más atracones, tanto 
subjetivos como objetivos, en aquellos que han tenido un 
estilo de apego inseguro frente a aquellos que tuvieron un 
apego seguro; sin embargo, esto no lo encontramos en el 
grupo de ausencia de percepción de apoyo familiar lo que 
resulta algo curioso.  

Los resultados obtenidos no son acordes con las 
conclusiones de Duque y Maya (2016) los cuales 
aseguraban que las personas que expresan que tienen 
apoyo y acompañamiento familiar durante el proceso, hace 
que este sea más llevadero, esto hace que podamos 
garantizar buenos resultados en las intervenciones de 
cirugía bariátrica (11) y en las posteriores etapas (12). De 
igual forma autores como Hernández et al. (2016) nos 
garantizan que uno de los indicadores de abandono 
durante el proceso era la falta de apoyo (13). Puedes ser 
que las personas que afirman tener presencia de apoyo 
familiar, haber sufrido estilos de apego inseguro les 
perjudique más que a aquellas personas que dicen tener 
ausencia de apoyo familiar, ya que nunca tuvieron muy 
presente ese apoyo familiar. Asimismo, puede que, en el 
grupo de presencia de apoyo, la familia ejerza algún tipo de 
presión sobre esas personas por cuestiones alimentarias lo 
que produzca en estas un efecto rebote y haga que tengan 
más episodios de atracones que aquellas que no tienen ese 
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apoyo. Por lo tanto, sería interesante investigar qué tipo de 
apoyo familiar tienen estas personas.  

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este 
estudio sería interesante considerar como influyen los 
diferentes tipos de estilos de apego inseguro según el 
género. Asimismo, otro aspecto a tener en cuenta es 
examinar como realmente influyen el apoyo familiar en 
estos sujetos y clase de apoyo tienen; para así poder 
realizar una intervención más acorde con las 
circunstancias que tienen o que han vivido de cada uno de 
ellos.  

En lo referente a la generalización de los resultados 
obtenidos en las diferentes variables del estudio y la 
correlación entre ellas podemos decir que el tamaño del 
efecto obtenido en ellas es bajo, lo que indica que estos 
resultados no son generalizables.  Teniendo en cuenta esto 
debemos considerar los resultados con prudencia, aunque 
podemos asegurar que no se han cometido errores al 
afirmar las correlaciones obtenidas. Debemos considerar 
algunas limitaciones del estudio. 

Los resultados hallados serán difícilmente extrapolables al 
resto de la población, debido a que la muestra seleccionada 
fue a través de un muestreo por conveniencia en un 
hospital específico de Sevilla. En cuanto al género 
deberíamos equiparar el número de sujetos hombres con 
el número de mujeres, aunque en el presente estudio se 
intentó equiparar sigue siendo mayor el grupo femenino 
en comparación con el masculino. Asimismo, hemos 
encontrado que el grupo control no está del todo 
equilibrado con el grupo clínico. Por otro lado, en la 
recogida de datos, la cual fue realizada por los facultativos 
del hospital, no pudimos controlar la presencia de 
variables extrañas para una correcta cumplimentación de 
los cuestionarios. 

Por último, resaltar que en el cuestionario Apego Adulto 
(Melero & Cantero 2008), en la corrección se redujeron los 
estilos de apego de dimensiones de 4 dimensiones a 2, 
puesto que la mayoría de los sujetos no se ajustaban a los 
criterios de corrección del cuestionario. Esto ocasionó que 
el estilo de apego inseguro en vez de dividirse en los 
subtipos (evitativo, ansioso y temeroso), se limitara a un 
único tipo, “apego inseguro”. Lo que provocó la pérdida de 
mucha información que hubiera sido significativa.  

El fin de esta investigación ha sido estudiar variables que 
pudiesen estar relacionadas con el origen y el 
mantenimiento de la obesidad, para posteriormente poder 
incidir en estas y poder conseguir mejoras en el 
tratamiento para estas personas. Sería realmente 
importante tener en cuenta el tratamiento psicológico que 
deben tener estos sujetos, que como hemos podido 
apreciar tanto en la literatura, como en este estudio hay 
multitud de variables psicológicas que influyen y que por 
tanto deberíamos tener en cuenta para una mejora en la 
salud y calidad de vida de estos pacientes. Por tanto, seria 
esencial en este tipo de pacientes combinar la intervención 
médica, con la psicológica para poder lograr resultados 
eficaces. 

 

Conclusiones 

Según los resultados obtenidos en el presente estudio, se 
concluye, que tanto el estilo de apego, el género, la 
presencia de atracones y la presencia de percepción de 

apoyo son aspectos a tener en cuenta en el desarrollo y en 
el mantenimiento de la obesidad.   

Asimismo, parece ser que estilos de apego inseguro 
influyen en la presencia de atracones, teniendo mayor 
presencia de estos en el género femenino. Encontramos 
que sujetos pertenecientes al grupo clínico (cirugía 
bariátrica) el estilo de apego influyó sobre los atracones 
tanto objetivos como subjetivos, en cambio, en el grupo 
control el estilo de apego solo influyó en los atracones 
objetivos.  

Fue llamativo que personas que afirmaban tener apoyo 
familiar tuvieron más episodios de atracones que aquellas 
que aseguraban no tener apoyo familiar, en las cuales no 
salieron resultados significativos con respecto a los 
atracones. Debido a que estos resultados, no son del todo 
concluyentes, deberían ser contrastados con otros 
estudios en los que se analicen variables similares para ver 
como realmente influye el apoyo familiar. 
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