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RESUMEN
La obesidad representa un importante problema de salud 

pública en el mundo de características epidémicas. Existe 
una relación entre el sobrepeso-obesidad en la población 
infanto-juvenil y la presencia de psicopatología en la 
que interviene la personalidad. Este estudio descriptivo 
intenta caracterizar y encontrar relaciones entre 
dimensiones y perfiles psicopatológicos de personalidad 
y sobrepeso-obesidad en niños de 9-14 años atendidos 
en Pediatría. Se utiliza el Inventario Infanto Juvenil de 
Temperamento y Carác ter de Cloninger (JTCI), basado 
en el inventario original de Cloninger, para estudiar la 
personalidad, junto con la recogida de información 
sociodemográfica, clínica, antropométrica y académica. 
Se emplean técnicas estadísticas descriptivas y análisis 

multivariante de regresión logística. Las dimensiones 
dependencia de la recompensa, fantasía y evitación del 
daño presentan los valores más extremos, no mostrando 
perfiles psicopatológicos el 93% de la muestra. El perfil 
psicopatológico relacionado con los trastornos por déficit 
de atención con/sin hiperactividad y bipolar (TDAH/
BP) es el más frecuente. El perfil TDAH/BP presenta 
un Índice de Masa Corporal (IMC) significativamente 
superior al resto. Ser hombre y repetir curso incrementan 
el riesgo de padecer sobrepeso-obesidad, mientras 
el aumento de edad y la dimensión persistencia se 
comportan como factores protectores en el análisis 
multivariante. Es necesario comprender mejor la relación 
entre personalidad y sobrepeso-obesidad en la infancia y 
adolescencia para identificar terapias más efectivas.
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ABSTRACT
Obesity is a major public health problem in the world 

of epidemic proportions. There is a relationship between 
overweight-obesity in the pediatric population and 
the presence of psychopathology where personality is 
involved. This descriptive study attempts to characterize 
and find relationships between dimensions and 
psychopathological personality profiles and overweight-
obesity in children 9-14 years treated in Pediatrics. 
Junior Temperament and Character Inventory of Clo-
ninger (JTCI), instrument based on the original inventory 
of Cloninger, is used to study personality along with 
sociodemographic, clinical, anthropometric and 
academic information collection. Descriptive statistics 
and multivariate logistic regression analysis techniques 
are used. The dimensions reward dependence, fantasy 
and harm avoidance have the most extreme values, 
showing no psychopathological profiles 93% of the 
sample. Psychopathological profile associated with 
Attention deficit hyperactivity disorder and Bipolar 
disorder (ADHD/BP) is the most common. ADHD/BP 
profile has a Body Mass Index (BMI) significantly higher 
than the rest. Being male and repeat course increases the 
risk of overweight-obesity, while increasing age and 
persistence dimension behave as protective factors in 
the multivariate analysis. A better understanding of the 
relationship between personality and overweight-obesity 
in children and adolescents to identify more effective 
therapies is needed.

Key words: Pediatric obesity, Personality assessment, 
Temperament, Character, Psychopathology.

INTRODUCCIÓN
La obesidad se ha convertido en un relevante problema 

de salud pública en nuestras sociedades occidentales 
durante las últimas décadas. Para la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la obesidad y el sobrepeso 
han alcanzado unas dimensiones epidémicas en el 
mundo por el importante impacto que provocan sobre la 
morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario 
(1). A pesar de que durante los últimos años existen 
indicios de estabilización en la prevalencia de la obesidad 
en países como Estados Unidos, más de un tercio de los 
adultos y un 17% de los jóvenes son obesos en este país 

(2). En España la situación es también preocupante. 
Según los resultados de la última Encuesta Nacional 
de Salud 2011-2012, más de la mitad de la población 
española adulta padece sobrepeso (34%) u obesidad 
(16%), mientras en la población infantil entre los 2 y los 
17 años más del 22% sufre una de las dos alteraciones 
(3). A pesar de que esta situación parece estabilizada en 
los últimos 15 años, España ocupa uno de los primeros 
puestos entre los países de su entorno. En Estados Unidos 
y en algunos países europeos se ha experimentado un 
incremento vertiginoso de la obesidad infantil durante los 
últimos años, habiéndose duplicado su incidencia desde 
la década de los años 90 (4,5).

Algunos factores como la obesidad materna, un peso 
superior a los 4 kg. en el nacimiento y una combinación 
inadecuada de nutrientes utilizada en la alimentación 
de los lactantes se han relacionado positivamente con 
la obesidad infantil (6). La obesidad en los niños y 
adolescentes está relacionada con una extensa variedad 
de patologías que afectan a diferentes sistemas: 
cardiovascular, metabólico, gastrointestinal, pulmonar, 
osteomuscular y psicológico. Consecuentemente la 
existencia de trastornos cardiovasculares y metabólicos 
durante la infancia son los principales factores de riesgo 
para desarrollar enfermedades cardiovasculares en la 
vida adulta (7,8).

La relación entre la obesidad infanto-juvenil y la 
psicopatología ha despertado el interés de numerosos 
autores desde hace más de 70 años (9). Algunas 
investigaciones han relacionado la obesidad en 
adolescentes con trastornos depresivos y de ansiedad 
(10,11), sin embargo los resultados son contradictorios, 
ya que no todos los estudios confirman esta asociación 
(12,13). También es controvertida la relación entre la 
obesidad en niños y adolescentes y las alteraciones 
conductuales, existiendo escasa investigación al respecto. 
Un aspecto ampliamente estudiado y debatido ha sido 
la influencia de las características psicopatológicas 
y de personalidad de los padres en la génesis de hijos 
obesos, observándose en algunas investigaciones que 
tanto la severidad de los trastornos psicopatológicos y de 
personalidad como la conducta de las madres determinan 
los hábitos dietéticos y el desarrollo de obesidad en sus 
hijos (14,15).

Estudios recientes han encontrado una considerable 
prevalencia de psicopatología entre niños obesos que 
afecta a más del 50% de los mismos, principalmente 
trastornos de ansiedad, seguidos de trastornos afectivos 
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y de conducta. Además, se encuentran mayores índices 
de psicopatología entre las madres de niños obesos que 
presentan algún diagnóstico en el DSM-IV. También estos 
niños presentan unas mayores deficiencias en habilidades 
sociales en comparación con otras patologías con las que 
se les compara (16,17).

Existe un interés creciente en conocer de que 
forma la personalidad puede asociarse y condicionar 
la psicopatología. En concreto las relaciones entre 
el temperamento y la psicopatología vienen siendo 
estudiadas desde hace mucho tiempo con diferentes 
enfoques y perspectivas (18). Desde la esfera 
temperamental algunas investigaciones relacionan la 
alta búsqueda de novedad (BN) y la baja evitación del 
daño (ED) con trastornos conductuales y síntomas 
externalizantes como la agresividad y la delincuencia 
(19), así como con la predicción del abuso de sustancias 
en la adolescencia (20) y del temprano inicio de la 
conducta antisocial (21). De forma específica en los 
trastornos externalizantes en la infancia, la agresividad se 
ha relacionado con la alta BN, mientras la delincuencia se 
asocia además con la baja ED (22). La alta BN también 
se ha asociado con la presencia de conducta suicida en 
adolescentes deprimidos en contraposición con los que no 
exhiben este rasgo (23). Por otra parte, altas puntuaciones 
en BN, ED y fantasía (F) junto con bajas en dependencia 
de la recompensa (DR), persistencia (P), autodirección 
(AD) y cooperación (C) se han relacionado con el 
trastorno bipolar en niños y adolescentes (24). Otro rasgo 
temperamental bien estudiado es la inhibición en relación 
con la escasa manifestación conductual, donde se ha 
encontrado una asociación con trastornos de ansiedad en 
la infancia y ansiedad social en la adolescencia (25,26). 
También se ha estudiado la desinhibición conductual, 
que se ha relacionado tanto con el trastorno por déficit 
de atención con/sin hiperactividad (TDAH) como con 
trastornos afectivos comórbidos y conducta disruptiva 
(27). Un reciente estudio en nuestro país ha detectado 
que los niños TDAH son más impulsivos y menos 
persistentes, predominando el rasgo de alta BN, junto 
con una baja P, AD y C sin detectarse diferencias entre 
los subtipos del TDAH (28). Se han sugerido otras 
diversas combinaciones de rasgos temperamentales como 
explicativas de diferentes alteraciones psicopatológicas. 
Así, la alta BN junto con una baja P se ha relacionado 
con trastornos de conducta disruptivos (29), una elevada 
ED y de la DR con trastornos internalizantes, y una 

alta BN, baja ED y escasa DR con conducta antisocial 
y trastorno oposicionista-desafiante (30). Finalmente, la 
presencia por sí misma de una baja AD se ha relacionado 
con cualquier tipo de psicopatología tanto en la infancia 
como en la adolescencia (31,32).

Gran parte de la investigación referida anteriormente, 
al igual que este trabajo, están basados en el modelo 
integrador biopsicosocial de Cloninger (33), que entiende 
la personalidad como un fenómeno multidimensional en 
el que resulta importante distinguir entre temperamento 
y carácter. El temperamento se refiere al elemento de la 
personalidad que es moderadamente estable durante toda 
la vida de una persona y tiene cuatro dimensiones que se 
relacionan con los hábitos, las emociones y las respuestas 
automáticas, y que ya han sido referidas anteriormente: 
BN, ED, DR y P. El carácter se refiere a los procesos 
cognitivos que influyen en nuestras intenciones 
y actitudes, no es hereditario, es moderadamente 
susceptible de ser influenciado por factores sociales y 
culturales, y madura desde la infancia. Se compone de 
cuatro dimensiones: AD, C, F y Espiritualidad (E).

El desarrollo de este trabajo ha tenido un doble objetivo. 
En primer lugar describir aspectos sociodemográficos, 
académicos, antropométricos y clínicos, así como 
dimensiones y perfiles psicopatológicos de personalidad 
de una muestra de pacientes entre 9 y 14 años atendidos en 
consultas de Pediatría de Atención Primaria. En segundo 
término se ha intentado valorar la relación existente entre 
las dimensiones y perfiles de personalidad y la presencia 
de sobrepeso/obesidad en dichos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fuente de información, ámbito y período de estudio:
La información se obtuvo del registro de la actividad 

asistencial de las consultas de pediatría y enfermería 
de seis centros de salud de la provincia de Guadalajara 
(España), tres de ámbito urbano y tres de ámbito rural, 
durante el período comprendido entre el 1 de noviembre 
de 2011 y el 30 de junio de 2012.

Autorización:
El estudio se desarrolló y fue aprobado como proyecto 

de investigación por el Comité Ético de Investigación 
Clínica del Área de Salud de Guadalajara en septiembre 
de 2011, participando en el mismo un total de 18 
investigadores.



REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 4/2014
Octubre-Diciembre

19

Relación entre la personalidad y la presencia de 
sobrepeso- obesidad en niños y adolescentes

Instrumento de evaluación:
Inventario Infanto Juvenil de Temperamento y 

Carácter de Cloninger (JTCI), versión española validada 
y autoinformada (34). Se trata de una modificación del 
Inventario de Temperamento y Carácter original de 
Cloninger adaptado para poder aplicarlo a una población 
entre los nueve y los trece años de edad. Se compone 
de 108 preguntas de tipo verdadero-falso, 55 de las 
cuales están dirigidas a evaluar las dimensiones del 
temperamento, 50 las del carácter y 3 para evaluar la 
sinceridad y equidad de la persona.

La versión española del JTCI presenta unas buenas 
propiedades psicométricas (28,34), habiendo demostrado 
su utilidad en la práctica clínica para la valoración del 
temperamento y carácter de la población infantojuvenil en 
diferentes estudios, como por ejemplo en la diferenciación 
caracterial entre población con psicopatología y sin ella 
(35), y en la correlación de sintomatología ansiosa y 
depresiva con algunas dimensiones de personalidad (36).

Selección de la muestra:
• Criterios de inclusión: edad entre los 9 y los 14 

años, cursos académicos entre 3º de Primaria y 4º 
de la ESO.

• Criterios de exclusión: Variable de control (V) 
del cuestionario JTCI con valores inferiores a 
2, indicativo de un defecto en la sinceridad y/o 
equidad de las respuestas.

• Método de selección: muestreo consecutivo no 
probabilístico.

Sistemática de estudio:
Los niños que cumplieron los criterios de inclusión 

descritos durante el período de estudio fueron invitados 
a participar en el mismo, para lo cual se entregó un 
documento informativo a los padres donde se hacían 
constar las principales características del estudio y 
en caso de conformidad se solicitaba la firma de un 
consentimiento informado. Dicho consentimiento era 
firmado al menos por uno de los padres y además por 
el adolescente en caso de que la edad de éste fuera igual 
o superior a los 12 años, así como por el investigador 
informante. También se hacía alusión en el documento 
al tratamiento confidencial de la información obtenida.

Una vez realizado el paso anterior se cuantificó y 
registró el peso y la talla de cada niño para calcular el 
IMC y su percentil según el método que se expone en 
el apartado de variables del estudio. De esta forma los 

sujetos de estudio eran clasificados en los siguientes tres 
grupos: normopeso, sobrepeso y obesidad, según los 
criterios explicados más adelante.

Posteriormente se contactó telefónicamente con 
los participantes para indicarles la fecha para la 
cumplimentación del cuestionario JTCI anteriormente 
mencionado. Dentro del mismo, además de los datos de 
filiación y sociodemográficos básicos del participante, se 
incluyeron cuestiones sobre su capacidad y rendimiento 
académico y posibles demandas asistenciales previas 
por problemas emocionales o de conducta. Una vez 
cumplimentado el mismo fue corregido a través de una 
plantilla autocorrectora y mecanizado informáticamente 
con la presencia de dos investigadores de cada centro para 
minimizar los posibles errores. Una vez al mes se realizó 
una revisión de las hojas de registro de cada investigador.

Procesamiento de la información:
Se construyó una única base de datos que aglutinaba 

los resultados aportados por cada uno de los centros 
de salud, pasando de un formato Excel a un formato 
SPSS, que permitió el análisis estadístico de los datos. 
Posteriormente se realizó una depuración de los datos 
iniciales contenidos en todas las variables, excluyendo 
aquellos registros que cumplían el criterio de exclusión 
establecido, así como los no válidos debido a la presencia 
de valores incoherentes y fuera del rango de definición 
de las distintas variables. De esta forma partiendo de una 
muestra inicial de 461 pacientes se obtuvo, tras la fase 
depuración descrita, una muestra final para estudio de 
437 pacientes. 

Variables del estudio:
Sociodemográficas: Edad, Sexo, Lugar de nacimiento.
Académicas: Curso académico (de 3º de Primaria a 

4º de ESO), Resultados académicos (escala de 0 a 10), 
Capacidad para la lectura (mala, normal, muy buena, 
excelente), Repetición de curso (dicotómica), Clases de 
apoyo (dicotómica).

Antropométricas: Índice de Masa Corporal (IMC) 
calculada como peso/talla en Kg/m², Percentil del IMC, 
Sobrepeso (SP) y Obesidad (OB). La consideración de 
SP y OB se ha basado en el cálculo de los percentiles 
del IMC según las tablas de la Fundación Faustino 
Orbegozo (37), utilizando posteriormente los criterios 
de clasificación de las recomendaciones de las guías de 
práctica clínica europeas y de la Guía de Práctica Clínica 
sobre la Prevención y el Tratamiento de la Obesidad 
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Infantojuvenil del Sistema Nacional de Salud (38), las 
cuales establecen los siguientes puntos de corte: SP (IMC 
≥P90 y <P97 para la correspondiente edad y sexo) y OB 
(IMC ≥P97 para la correspondiente edad y sexo).

Antecedentes clínicos: Atención por problemas 
emocionales o de conducta anteriores.

Dimensiones de personalidad: BN, ED, DR, P, AD, C, 
F y E.

Perfiles psicopatológicos: De acuerdo con la revisión 
bibliográfica se eligen y operativizan las siguientes 
definiciones de perfiles psicopatológicos en función de 
la combinación de dos dimensiones de personalidad: 
TDAH/BP (alta BN y baja P), Externalizante (alta BN y 
baja AD), Internalizante (alta ED y alta DR) y Trastorno de 
personalidad (baja AD y baja C). Se clasifican los mismos 
en dos categorías: “perfil alto” para las combinaciones de 
las categorías “alta” y “muy alta” de las dimensiones, y 
“perfil normal” para la categoría “normal” y el resto de 
combinaciones de las dimensiones.

Procedimiento estadístico:
Se utilizan técnicas estadísticas descriptivas para 

la caracterización de la muestra según la naturaleza 
cualitativa o cuantitativa de las variables exploradas. En 
la descripción de las dimensiones de personalidad del 
cuestionario JTCI se compara la distribución de valores 
obtenidos en la muestra con los del estudio de referencia 
de validación del cuestionario (34), clasificando las 
mismas en tres categorías: normal, alta o baja, y muy alta 
o muy baja, en función de que los valores no excediesen 
el rango de 1 desviación estándar (DE), estuviesen entre 
1 y 2 DE, o excediesen las 2 DE del estudio de referencia 
respectivamente.

Para el análisis de la relación entre las dimensiones 
y perfiles de personalidad y el sobrepeso/obesidad se 
emplean técnicas bivariantes en la comparación de 
proporciones mediante el test de chi cuadrado y en la 
comparación de medias mediante análisis de varianza de 
una vía. Finalmente se realiza un análisis multivariante 
de regresión logística siguiendo diferentes métodos y 
técnicas de modelado en el que se considera el sobrepeso/
obesidad como variable dependiente y el resto de variables 
descritas anteriormente como variables independientes. 
Se representan los modelos finales obtenidos con las 
variables independientes retenidas bajo el criterio de 
selección del modelo más explicativo según el coeficiente 
de determinación. Se expresan los resultados en forma 
de odds ratio con sus intervalos de confianza y valor de 

significación estadística asociado. Para el análisis de los 
datos se utiliza el programa estadístico SPSS v.17.0.

RESULTADOS
En la tabla 1 podemos observar los resultados 

descriptivos de la muestra frente a las principales 
variables consideradas en el estudio. La edad unitaria más 
representada es la de 11 años, con una edad media de 11,3 
años. La distribución por sexos es bastante equilibrada, 
con un ligero predominio de las mujeres. Más del 90% de 
los participantes han nacido en España. Cerca del 50% de 
los participantes cursan estudios de 5º y 6º de educación 
primaria, mientras que 3º de ESO y 3º de primaria son 
los cursos menos representados. En relación con los 
resultados y capacidades académicas, aproximadamente 
la mitad valoran el nivel medio de sus notas entre 8 y 
10, refiriendo una muy buena capacidad lectora. Un 
11% han repetido curso en alguna ocasión y un 28% han 
precisado clases de apoyo. Aproximadamente un 14% 
de los participantes dice haber consultado en alguna 
ocasión con un profesional de la salud por problemas 
emocionales o de conducta. Respecto a la clasificación 
del peso según la valoración del IMC, dos tercios de los 
participantes presentaban normopeso, un 11% sobrepeso 
y un 23% obesidad, obteniéndose un IMC medio de 20,5.

La categorización de la muestra en relación con las 
dimensiones de personalidad, así como la media obtenida 
por cada dimensión se encuentra representada en la tabla 
2. La dimensión que presenta el valor más extremo 
es la DR, con un 27,7% de valores altos/muy altos, 
obteniéndose valores superiores al 20% en este mismo 
índice para la ED y la F. Más del 80% de los sujetos de 
estudio se encuentran dentro del rango de normalidad 
para el resto de las dimensiones. La C y la E son las 
dimensiones con mayor porcentaje de sujetos dentro de 
la categoría normal, por encima del 90%.

La distribución de los perfiles psicopatológicos de 
personalidad en función de la combinación de las 
dimensiones de personalidad se muestra en la tabla 
3. Un porcentaje superior al 93% de los participantes 
no presentan perfiles psicopatológicos. El perfil más 
detectado es el relacionado con el TDAH y el trastorno 
bipolar (6,9%), seguido por el externalizante (5,3%). Los 
perfiles internalizante y de trastorno de personalidad se 
encuentran en menos del 5% de la muestra.

En la tabla 4 se muestra la comparación entre los 
individuos con normopeso y con sobrepeso/obesidad 
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Tabla 1. Caracterización de la muestra en aspectos sociodemográ-
ficos, autovaloración de datos académicos y consultas profesionales 
por problemas emocionales o de conducta, clasificación del peso e 
índice de masa corporal. n=437.
Variable Nº/Media (%/DE)
Edad
      9
    10
    11
    12
    13
    14

56 (12,8)
74 (16,9)
129 (29,5)
62 (14,2)
94 (21,5)
22 (5,0)

Edad media (DE) 11,3 (1,4)
Sexo
    Hombre
    Mujer

208 (47,6)
229 (52,4)

Lugar de nacimiento
    España
    Europa
    África
    América

396 (90,6)
7 (1,6)
3 (0,7)
31 (7,1)

Curso académico
    3º Primaria
    4º Primaria
    5º Primaria
    6º Primaria
    1º ESO
    2º ESO
    3º ESO

11 (2,5)
59 (13,5)
104 (23,8)
107 (24,5)
71 (16,2)
73 (16,7)
12 (2,7)

Resultados académicos
     1-4
     5-7
     8-10

13 (3,0)
185 (42,3)
239 (54,7)

Capacidad de lectura
     Mala
     Normal
     Muy buena
     Excelente

9 (2,1)
137 (31,4)
217 (49,7)
74 (16,9)

Repetición de curso
     Sí
     No

50 (11,4)
387 (88,6)

Clases de apoyo
     Sí
     No

124 (28,4)
313 (71,6)

Consulta por problemas emocionales o de conducta
     Sí
     No

63 (14,4)
374 (85,6)

Clasificación del peso según IMC
    Normal
    Sobrepeso
    Obesidad

291 (66,6)
47 (10,8)
99 (22,7)

Ïndice de masa corporal (DE) 20,5 (3,8)

DE: Desviación estándar. IMC: Índice de masa corporal.

Tabla 2. Caracterización de las dimensiones de personalidad de 
la muestra según la evaluación del inventario infanto-juvenil de 
temperamento y carácter de Cloninger (JTCI) y distribución según 
puntuación alcanzada* con respecto al estudio de referencia34.
Dimensiones (Nº de preguntas) Nº pacientes (%)
Búsqueda de novedad (18 pr.)
  Media (DE)
     Muy alta
     Alta
     Normal

5,6 (3,2)
27 (6,2)
50 (11,4)
360 (82,4)

Evitación del daño (22 pr.)
  Media (DE)
     Muy alta
     Alta
     Normal

8,2 (4,1)
21 (4,8)
74 (16,9)
342 (78,3)

Dependencia de la recompensa (9 pr.)
  Media (DE)
     Muy alta
     Alta
     Normal

5,2 (2,0)
22 (5,0)
99 (22,7)
316 (72,3)

Persistencia (6 pr.)
  Media (DE)
     Muy baja
     Baja
     Normal

4,2 (1,4)
17 (3,9)
46 (10,5)
374 (85,6)

Autodirección (20 pr.)
  Media (DE)
     Muy baja
     Baja
     Normal

14,7 (3,0)
14 (3,2)
53 (12,1)
370 (84,7)

Cooperación (20 pr.)
  Media (DE)
     Muy baja
     Baja
     Normal

16,9 (2,6)
21 (4,8)
21 (4,8)
395 (90,4)

Fantasía (5 pr.)
  Media (DE)
     Muy alta
     Alta
     Normal

0,9 (1,2)
20 (4,6)
85 (19,5)
332 (76,0)

Espiritualidad (5 pr.)
  Media (DE)
     Muy alta
     Alta
     Normal

2,5 (1,4)
0 (0,0)
43 (9,8)
394 (90,2)

*: Normal (media +/- 1 DE). Alta/Baja (media +/- 1-2 DE). Muy 
alta/ Muy baja (media mayor o menor de 2 DE). DE: Desviación 
estándar.
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respecto a los porcentajes de detección de valores 
extremos, tanto en las dimensiones como en los perfiles 

psicopatológicos de personalidad. Como se puede 
observar no se encuentran diferencias significativas 
en ninguno de ellos, aunque los sujetos con sobrepeso/
obesidad presentan mayores porcentajes de BN, ED 
y C, menores de P y AD y mayores en los perfiles 
TDAH/BP e internalizante que los correspondientes 
a la población con normopeso.

La tabla 5 muestra la comparación de los valores 
medios del IMC entre los sujetos dentro y fuera del 
rango normal respecto a las dimensiones y perfiles 
psicopatológicos de personalidad. Solamente se 
detecta un resultado significativo para el perfil 
TDAH/BP con una diferencia de 1,5 kg a favor de los 
categorizados con valores extremos. Valores medios 
superiores de IMC en los sujetos en el rango extremo 
se encuentran para la alta BN y baja P, mientras el 
perfil trastorno de personalidad y las dimensiones de 
C y F presentan IMC inferiores a 20 en este grupo.

Finalmente en la tabla 6 se representan los 
resultados del análisis multivariante, considerando 
la variable sobrepeso/obesidad como variable 
dependiente. Los modelos forward y backward 
stepwise -LR- muestran a la edad, el sexo masculino 
y la repetición de curso cómo las variables 

explicativas detectadas, la primera con un carácter 
protector y las otras dos como factores de riesgo frente 

al riesgo de sufrir sobrepeso/obesidad. En 
el caso de la edad cada año de incremento 
reduce el riesgo en aproximadamente un 20%. 
Por su parte, la repetición de curso duplica 
el riesgo de presentar sobrepeso u obesidad 
en ambos modelos y el ser hombre aumenta 
aproximadamente un 60% dicho riesgo. En 
el modelo de exclusión secuencial (backward 
stepwise -LR-) la dimensión P se comporta 
como factor preventivo del sobrepeso y 
obesidad.

DISCUSIÓN
Entre los factores que incrementan la 

predisposición a sufrir obesidad en la 
infancia se encuentran algunos considerados 
externos al individuo, como el sobrepeso 
parental, posiblemente mediado por 
determinados rasgos temperamentales del 
niño (impulsividad), la escasa preocupación 
por el aspecto físico de los hijos, el tipo de 

Tabla 3. Caracterización de perfiles psicopatológicos de personalidad mediante 
la combinación de dimensiones de personalidad del inventario JTCI.
Perfiles* (Dimensiones) Nº pacientes (%)
Perfil TDAH/BP  (↑BN ↓P)
     Alto
     Normal

30 (6,9)
407 (93,1)

Perfil Externalizante (↑BN↓AD)
     Alto
     Normal

23 (5,3)
414 (94,7)

Perfil Internalizante (↑ED ↓AD)
     Alto
     Normal

13 (3,0)
424 (97,0)

Perfil Trastorno de personalidad (↓AD↓C)
     Alto
     Normal 19 (4,3)

418 (95,7)
BN: Búsqueda de novedades P: Persistencia AD: Autodirección C: Cooperación 
ED: Evitación del daño
*: Alto (categorías “muy alta” y “alta”, o “muy baja” y “baja”, y sus combinaciones 
en las dimensiones de personalidad correspondientes). Normal (categoría 
“normal” y resto de combinaciones en las dimensiones de personalidad 
correspondientes).

Tabla 4. Comparación de la proporción de sujetos con categorías “alta/muy alta” o 
“baja/muy baja” en dimensiones de personalidad, y “alta” en perfiles psicopatológicos 
entre la población con normopeso y sobrepeso/obesidad.
 Dimensiones / Perfiles Normopeso 

(%)
Sobrepeso/
Obesidad (%)

p

Búsqueda de novedad ↑ 17,2 18,5 0,734
Evitación del daño ↑ 20,6 24,0 0,423
Dependencia de la recompensa ↑ 29,6 24,0 0,219
Persistencia ↓ 13,1 17,1 0,254
Autodirección ↓ 14,8 16,4 0,649
Cooperación ↓ 10,0 8,9 0,723
Fantasía ↑ 24,7 22,6 0,621
Espiritualidad ↑ 10,3 8,9 0,642
TDAH/BP 5,8 8,9 0,232
Externalizante 5,5 4,8 0,756
Internalizante 2,4 4,1 0,374
Trastorno de personalidad 5,2 2,7 0,243
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relación mantenido con los progenitores, 
especialmente con la madre, o la pertenencia 
a un nivel socioeconómico bajo (39). El 
reconocimiento de otra serie de factores 
intrínsecos y propios del individuo, como 
las habilidades de autorregulación (40) y 
la capacidad para retrasar gratificaciones 
(41), parecen también cruciales para el buen 
entendimiento del desarrollo del sobrepeso y 
la obesidad en la infancia.

En esta línea otro aspecto de interés es 
la posible relación entre la obesidad en la 
infancia y la presencia de características 
alexitímicas que darían lugar a dificultades 
para experimentar, describir e identificar las 
propias emociones, al igual que sucede en 
algunos trastornos de la conducta alimentaria 
como la anorexia y la bulimia (42). En 
este sentido algunas investigaciones han 
sugerido una disminución en la capacidad 
de decodificar expresiones no verbales de 
emociones no sólo en los propios sujetos sino también en 
sus madres (43).

Diversas alteraciones psicológicas y 
psiquiátricas han sido relacionadas con el 
incremento ponderal, como la sintomatología 
depresiva, el riesgo de suicidio, la insatisfacción 
con el propio cuerpo e imagen corporal y un 
bajo nivel de confianza y seguridad en sí mismo, 
especialmente relevantes durante la adolescencia 
(44,45). Sin embargo, existe todavía poca 
información sobre la relación entre la obesidad 
infantojuvenil y los factores psicosociales, 
especialmente en lo relativo al posible papel 
causal o consecuente de estos últimos. Sabemos 
que los niños y adolescentes obesos presentan 
menor autoestima, mayor tendencia a la depresión, 
alteraciones conductuales, retraso en el desarrollo, 
problemas de aprendizaje y aislamiento social, 
pero es difícil determinar si esto es una simple 
consecuencia del incremento de peso o podría 
representar una condición predisponerte (46,47). 
En este sentido, es necesario considerar que 
la posible psicopatología presentada por los 
pacientes obesos es variada y no sigue un patrón 
único y estable, por lo que no es posible afirmar 
que la obesidad en la infancia y/o adolescencia 

esté asociada ineludiblemente a la presencia de trastornos 
mentales sino que más bien se podría relacionar con la 

Tabla 5. Comparación entre las medias de los índices de masa corporal (IMC) de 
los sujetos con categoría “normal” frente a las categorías “alta/muy alta” o “baja/muy 
baja” en dimensiones de personalidad, y “alta” en perfiles psicopatológicos.
 Dimensiones / Perfiles Normal Alta/Muy alta

Baja/Muy baja
p

Búsqueda de novedad ↑ 20,4 21,0 0,255
Evitación del daño ↑ 20,5 20,7 0,560
Dependencia de la recompensa ↑ 20,5 20,5 0,948
Persistencia ↓ 20,5 21,0 0,274
Autodirección ↓ 20,5 20,8 0,475
Cooperación ↓ 20,6 19,8 0,166
Fantasía ↑ 20,7 19,9 0,061
Espiritualidad ↑ 20,6 20,1 0,417
TDAH/BP 20,4 21,9 0,043
Externalizante 20,5 20,8 0,777
Internalizante 20,5 20,7 0,872
Trastorno de personalidad 20,6 19,2 0,119

Tabla 6. Resultados del análisis multivariante de regresión logística considerando 
como variable dependiente la presencia de sobrepeso/obesidad. Modelos finales 
seleccionados con las variables independientes# significativas retenidas. Métodos 
enter, forward stepwise (LR) y backward stepwise (LR).
Método Variables 

independientes
Exp(B)* Intervalo de 

confianza 
(95%)

p

Enter No se asocia ninguna variable de forma significativa 
Forward stepwise 
(LR)

Edad
Sexo**
Repetición de curso

0,81
1,57
2,23

0,70 – 0,94
1,05 - 2,35
1,19 - 4,16

0,005
0,030
0,012

Backward stepwise 
(LR)

Edad
Sexo**
Repetición de curso
Persistencia

0,78
1,63
1,95
0,86

0,67 - 0,91
1,08 - 2,46
1,01 - 3,76
0,74 - 0,99

0,002
0,020
0,045
0,039

*: Exp(B): coeficiente de regresión logística con la misma interpretación que el 
odds ratio.
**: Resultados expresados sobre los hombres.
#: Variables independientes introducidas en los modelos: Edad, Sexo, Curso 
académico, Resultados académicos, Capacidad de lectura, Repetición de curso, 
Clases de apoyo, Consulta previa por problemas emocionales ó conductuales, 
País de nacimiento, Dimensiones de personalidad (BN, ED, DR, P, AD, C, F, E), 
Perfiles psicopatológicos (TDAH/BP, Externalizante, Internalizante, Trastorno de 
personalidad).
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detección de rasgos temperamentales o caracteriales 
individuales extremos, especialmente probable cuando 
existe una baja AD (31,32).

Muchos de los factores anteriormente mencionados están 
relacionados con los rasgos de carácter y temperamento 
del individuo. Algunas investigaciones han tratado de 
valorar en qué grado estas características personales 
influyen en la adquisición de sobrepeso durante el 
desarrollo infantil. Por ejemplo, las dificultades tempranas 
de autorregulación y un perfil temperamental de búsqueda 
de gratificación se muestran como factores de riesgo 
independientes para el desarrollo de obesidad pediátrica 
varios años después de la valoración inicial (40,48). En 
este sentido un mecanismo patogénico involucrado ha 
sido la presencia de posibles deficiencias en el sistema 
dopaminérgico cerebral de recompensa en los sujetos 
obesos, que conduciría a una expresión temperamental 
caracterizada por un bajo control conductual debido a una 
tendencia permanente de búsqueda de gratificación (49). 
De forma adicional podrían estar involucradas otras vías 
fisiopatológicas que explicarían algunas de las variadas 
manifestaciones sintomáticas en esta población. Así, 
se han encontrado peores rendimientos en inteligencia, 
velocidad de procesamiento, atención y memoria de 
trabajo en adolescentes obesos en algunos estudios que 
han evaluado el rendimiento neuropsicológico (50).

Determinados perfiles temperamentales infantiles 
pueden asociarse a una predisposición individual de 
poder presentar una mayor vulnerabilidad afectiva, 
caracterizada por una conducta impulsiva dirigida 
a la recompensa o búsqueda de placer y una mayor 
emocionalidad negativa. Esto a su vez puede representar 
un factor de riesgo para el desarrollo de insatisfacción con 
la imagen corporal, preocupaciones respecto a la comida 
y posteriores trastornos de conducta alimentaria. De 
esta forma se ha encontrado relación entre alteraciones 
alimentarias en mujeres adultas que presentaban una 
elevada ED y DR (51). Tanto la emocionalidad negativa 
como los bajos niveles de P son factores psicológicos 
de riesgo asociados a problemas de imagen corporal y 
alimentarios en niños pequeños (52).

Es también reseñable la presencia de estudios 
epidemiológicos que sugieren la relación entre una mayor 
adiposidad en los niños y un menor nivel de actividad 
física. Sin embargo, de forma paradójica y consistente 
en la literatura, el TDAH, caracterizado por niveles muy 
elevados de actividad motora, se encuentra asociado a la 

presencia de sobrepeso y obesidad en la infancia (53). En 
este sentido se ha estimado que la presencia de TDAH 
en niños no medicados incrementa el riesgo de padecer 
sobrepeso 1,5 veces en relación con los controles de su 
misma edad (54).

De forma coherente con los hallazgos referidos, 
nuestros resultados encuentran una asociación entre el 
perfil psicopatológico TDAH/BP y un mayor IMC en el 
análisis bivariante, que sin embargo no es ratificado al 
ajustar su efecto por el resto de variables en los modelos 
multivariantes. También encontramos, aunque de forma 
no significativa, unos mayores valores de IMC en la alta 
BN y la baja P, siendo menores para la elevada F, baja C 
y perfil de trastorno de personalidad.

Otros resultados que se pueden considerar concordantes 
con los descritos en la literatura, a pesar de nuevo de no 
encontrar diferencias significativas, son la detección de 
mayor ED, mayor BN (relacionado con la impulsividad 
temperamental y búsqueda de gratificación descritas en 
algunos trabajos), más baja P y AD (equiparable a la 
denominada habilidad de autorregulación) y con unos 
consecuentes porcentajes más elevados en los perfiles 
TDAH/BP e internalizante en los sujetos con sobrepeso/
obesidad en relación con los que presentaban normopeso. 
Por el contrario, la dimensión de DR, que podríamos 
equiparar a la búsqueda de reconocimiento social y 
dependencia de las señales sociales de otras personas, fue 
en nuestro estudio inferior al de los sujetos con un peso 
normalizado.

La realización del análisis multivariante detecta tres 
factores asociados de forma repetida con la presencia de 
sobrepeso y obesidad. En primer lugar, el mayor riesgo 
de obesidad o sobrepeso en torno al 60% vinculado 
a los hombres en comparación con las mujeres es un 
hallazgo destacable. Algunos estudios también han 
detectado diferencias al considerar la variable sexo, en 
especial en la población TDAH, donde se encuentra un 
menor riesgo de padecer sobrepeso en niñas y mujeres 
adolescentes por encima de los 12 años en relación con 
sus coetáneos varones (55). En segundo término se 
detecta un incremento del riesgo asociado a la repetición 
de curso, que puede reflejar algo ya conocido y descrito 
en la literatura, como es el peor resultado académico de 
los alumnos con problemas ponderales (46,47), lo que 
a su vez puede estar condicionado por un deficiente 
rendimiento en ciertos parámetros del funcionalismo 
cerebral (50). En todo caso, hay que considerar que 
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los resultados descritos para estos dos factores quedan 
condicionados por unos intervalos de confianza bastante 
amplios y poco precisos, lo que introduce dudas acerca 
de su valor predictivo y, por tanto, la necesidad de 
confirmación con nuevas investigaciones. El último 
factor es la edad, que de forma consistente reduce el 
riesgo de presentar obesidad o sobrepeso a medida 
que asciende su valor. Dado el estrecho rango de edad 
que forma nuestra muestra, detectar este efecto podría 
representar una mayor conciencia y abordaje efectivo del 
problema, debido a la mayor preocupación por la imagen 
corporal y las repercusiones físicas y mentales, tanto por 
parte de los padres como de los propios interesados al 
acercarse el inicio de la adolescencia.

Por el contrario, ninguna de las diferentes dimensiones 
de personalidad ni de los perfiles fruto de su combinación 
consiguen explicar un porcentaje significativo de la 
varianza, salvo el efecto protector encontrado para la 
P en uno de los modelos, que estaría de acuerdo a los 
hallazgos de la literatura que asocian un nivel bajo de la 
misma con el incremento ponderal.

Una explicación a esta pobre contribución predictiva de 
las características relacionadas con la personalidad sería 
la posible dilución de los efectos representados por cada 
una de las dimensiones consideradas en el instrumento de 
evaluación, ya que es probable la medición de aspectos 
similares y relacionados en algunas de las mismas, lo 
que conllevaría la presencia de información redundante 
y correlacionada con la dificultad en la interpretación 
de algunos resultados. Continuando con este hilo 
argumental es conocido que la utilización de variables 
procedentes de instrumentos autoinformados conlleva 
una mayor carga de subjetividad en la medida, imposible 
de controlar en el posterior análisis de los datos. Sin 
embargo, también es necesario reconocer que todos los 
problemas expuestos son comunes en el campo de la 
investigación de constructos personales en el ámbito de 
la salud (56).

Por otra parte, la utilización de un tipo de muestreo 
no probabilístico constituye una limitación en nuestro 
estudio al no otorgar la misma probabilidad de elección 
para todos los individuos, y por tanto no permitir 
realizar estimaciones inferenciales de resultados a toda 
la población objeto de estudio. No obstante, dado que el 
muestreo consecutivo pretende incluir a todos los sujetos 
accesibles durante un determinado período de tiempo, es 
considerado como el mejor muestreo no probabilístico al 

incluir a todos los sujetos disponibles y de esta forma 
permitir representar mejor al conjunto de la población.

Podemos considerar que el tratamiento de la obesidad 
infantil está basado en tres elementos: la adquisición de 
unos hábitos alimentarios saludables, la realización de 
una actividad física adaptada a las características del niño 
y el tratamiento comportamental. Este último elemento 
terapéutico subraya la importancia de considerar los 
aspectos psicológicos y psicosociales en el abordaje 
de esta problemática de salud. El principal objetivo del 
tratamiento conductual es ayudar al niño en la adquisición 
de nuevas habilidades que le permitan alcanzar unos 
objetivos previamente consensuados, para lo cual se han 
utilizado técnicas de modificación de conducta y terapia 
dirigida al estrés (57,58).

Es sin duda necesario seguir avanzando en la 
comprensión de los mecanismos que subyacen a las 
relaciones que se establecen entre la personalidad y el 
sobrepeso/obesidad en la infancia y adolescencia para 
poder identificar e incidir en aquellas terapias que se 
muestren más efectivas.
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