
+  
 
  

Doctoranda:  
Edurne Maiz Aldalur 

 

 
Directoras de tesis:  
Carmen Maganto y  
Nekane Balluerka 

 

 
 UFI 11/04 Psicología y sociedad en el 

siglo XXI.  
 
 
 Obesidad infanto-juvenil,  

neofobia alimentaria y  
variables psicológicas asociadas  



  Enfermedad crónica, compleja y multifactorial. 

  Inicio en la infancia y adolescencia. 

 Excesiva acumulación de grasa corporal, manifestada por un exceso 
de peso y volumen corporal (Ballabriga y Carrascosa, 2001). 

  
 

  

OBESIDAD  
 

 
 Entre los 8 y 17 años, 
26,0% de sobrepeso y  
12,7% de obesidad 
(Sanchez-Cruz et al., 2012). 
 
  Estudio Aladino (2011) : 
entre los 6 y 9 años, 26,1% 
de sobrepeso y 19,1% de 
obesidad. 
 
 

Prevalencia de la obesidad infantil 



NEOFOBIA ALIMENTARIA 
  

 Rechazo de nuevos productos alimenticios (Pliner y Hobden, 1992).    

 Propia del desarrollo entre 2 y 3 años  A partir de los 5 años debería 
disminuir. 

 Poca variedad en la dieta y mayor consumo de grasas saturadas 
(Falciglia, Couch, Bribble, Pabst y Frank 2000).    

  
 Son aislados durante las 
comidas  no socialización 
(Sarría y Fleta, 2008).  

Interfiere con el ambiente 
familiar y con la estima del 
niño.  



 Datos antropométricos 

 Hábitos alimentarios 

 Ejercicio físico 

 Estilo parental alimentario 

 Ansiedad 

 Autoconcepto 

 

VARIABLES ASOCIADAS A LA 
OBESIDAD Y LA NEOFOBIA 



  Índice de Masa Corporal (IMC): 
 

IMC = Peso (kg)/Altura (m2) 
 

(Criterio: Fundación Orbegozo, tablas 2011) 
 

 
   
  

¿CÓMO MEDIR LA OBESIDAD? 
 

 

 % de Grasa Corporal     
a) Mediante pliegues cutáneos 

 b) Bioimpedancia eléctrica 
 



HÁBITOS ALIMENTARIOS  
 
 Adquiridos en la infancia, perduran en el tiempo (Aranceta, 2001; Dixey 
et al., 1999; Hendy, Williams y Camise, 2011). 

 La pirámide nutricional basada en en la Dieta Mediterránea (Ministerio de 
Sanidad y Consumo, 2005). 

 Cambios en el patrón alimentario en el colectivo infanto-juvenil (Díaz-
Méndez y Gómez-Benito, 2010).    

  Estudio enKid (Serra y Aranceta, 
2004) 
 
 4,2% calidad muy baja 
 49,7% calidad media 
 46,7% calidad óptima   
  
 



ESTILO PARENTAL ALIMENTARIO  
 
 

 Influencia de los progenitores en el contexto alimentario de los 
niños/as. 

 Diferentes tipos de estilos parentales de alimentación: 

 

 

 

 

 Resultados contradictorios en diferentes estudios: 

 Estrategias restrictivas  comida restringida más atractiva (Birch, 1999) 

 Control parental puede reducir el peso y mejorar el comportamiento 
alimentario (Wardle, Sanderson, Guthrie, Rapoport y Plomin 2002).  

  

• Afectivo-instrumental 

• Control  

• Estimulación 



EJERCICIO FÍSICO Y 
SEDENTARISMO  

 
   

 Sedentarismo más responsable del incremento de la obesidad 
infanto-juvenil que el aumento de la ingesta calórica (Reilly, 2005).  

 Niños que ven la televisión más de 5h/día  cinco veces más 
posibilidades de volverse obesos que aquellos que la ven menos de 1h/día 
(Gortmaker et al., 1996).  

  Las diferencias en actividad física en función del género, es a favor de 
los hombres (Gobierno Vasco en 2006; Hoyos 2008).  

   
  

 Estudio OPACA (Palencia) la 
actividad física de los varones era 
más alta y se reducía de los 11 a los 
14 años (Cano, Pérez, Casares y Alberola 
2011). 



ANSIEDAD  
 
  Masticar  reduce la ansiedad. Círculo vicioso donde la ansiedad se 
reduce comiendo (Silvestre y Stavile, 2005). 

  Preocupación por el peso y la figura + Baja autoestima + Ansiedad  
Pueden perpetuar la obesidad y actuar como barrera para lograr perder 
peso (Calderón, Forns y Varea, 2009). 

 

 

 

   
  

 

 Los niños/as con neofobia presentan signos de angustia y ansiedad. 
 
 Niñas con neofobia eran más ansiosas (Galloway, Lee & Birch, 2003). 



 Conjunto de juicios tanto descriptivos como evaluativos acerca de 
uno mismo (Cardenal y Fierro, 2003).  

 Desde los ochenta modelo multidimensional (Shavelson, Hubner y 
Stanton 1976). 

 Relación entre el autoconcepto y algunos hábitos de vida (Mann, 
Hosman, Schaalma y de Vries, 2004).  

• Mejores índices de autoconcepto físico  Práctica deportiva + 
hábitos de vida saludables (Rodríguez, Goñi y Ruiz de Azúa, 2006; Ruiz de 
Azúa, Goñi y Rodríguez, 2005).    

 Diferencias de género en autoconcepto, niñas después de los 
doce años, muestran peor autoconcepto que los niños (Orenstein, 1994).      

  

AUTOCONCEPTO  
 



 La muestra de este estudio se compone de 831 participantes: 368 
(44,3%) chicos y 463 (55,7%) chicas, con edades comprendidas entre 
los 8 y 17 años, cursando sus estudios en colegios de la Comunidad 
Autónoma del País Vasco.  
 
 
 
   
  

PARTICIPANTES  
 

Tabla 1. Frecuencias, porcentajes y resultados de la Chi-cuadrado de los 
participantes en función del sexo y el grupo de edad. 

 

Edad 
(N = 831) 

Varones 
(N = 368) 

Mujeres 
(N = 463) 

 

F % F % χ² 
8-10 años 113 30,7 133 28,7 

1,47 
11-12 años 93 25,3 125 27,0 

13-14 años 96 26,1 111 24,0 

15-17 años 66 17,9 94 20,3 

* p ≤ .05   ** p ≤ .01   *** p ≤ .001 



INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN  
 

VARIABLES INSTRUMENTOS 

Datos antropométricos 

 Peso R-20. Impedancia bioeléctrica 

 Altura Holtain Limited 

 Indice de Masa 

Corporal 
R-20. Impedancia bioeléctrica 

 % de grasa corporal R-20. Impedancia bioeléctrica 

 Masa grasa corporal R-20. Impedancia bioeléctrica 

 Masa muscular 

esquelética 
R-20. Impedancia bioeléctrica 

Neofobia  

 Neofobia Escala de Neofobia alimentaria  (Pliner, 1992) 

 
Neofobia situacional 

Cuestionario de Situaciones Alimentarias (Steiner y 

Norman, 2008) 

 



INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN  
 
VARIABLES INSTRUMENTOS 

Hábitos de alimentación 

 Adherencia a la Dieta 
Mediterránea 

KIDMED – Índice de calidad de la dieta mediterránea 
en niños y adolescentes. (Serra-Majem et al., 2004) 

 Hábitos alimentarios; 
raciones diarias de los 
diferentes grupos de 
alimentos. 

Recordatorio de 24 horas (Wiehl, 1942) 

Ejercicio físico 

 Ejercicio físico Cuestionario  ad-hoc 

Percepción de los estilos parentales de alimentación 

 Percepción de los 
estilos parentales de 
alimentación 

Escala de Percepción de Estilos Parentales de 
Alimentación  (Wardle et al., 2002) 

Variables de Personalidad 

 
Ansiedad rasgo 

Cuestionario de Ansiedad Estado/Rasgo en Niños 
(STAIC). (Spielberger, Edwards, Lushene, Montuori 
y Platzek, 1990) 

 Autoestima Autoconcepto Forma-5 (AF5) (García y Musitu, 
2001) 

 



 El patrón alimentario empeorará a lo largo de la edad. 

 Se espera que los adolescentes dediquen más horas al ordenador y la  
que los niños/as. 

 Independientemente del género, los estilos parentales de control y 
afectivo-instrumental serán superiores en la infancia que en la 
adolescencia. 

 Utilizando el porcentaje de grasa como método diagnóstico, la 
prevalencia de obesidad aumentará. 

 Se espera que los obesos presenten más ansiedad y menor 
autoconcepto.  

Resultados previsibles I 



 Los participantes neofóbicos tendrán una adherencia menor a la Dieta 
Méditerránea. 

 Los progenitores de niños/as neofóbicos ejercerán menos control y 
estimulación.  

 Los niños neofóbicos no presentarán mayor tasa de obesidad.  

 Se espera que los neofóbicos presenten más ansiedad y menor 
autoconcepto.  

 Una vez analizado el perfil de los niños/as neofóbicos/as, estudiar la 
posibilidad de elaborar algún tipo de intervención multidisciplinar.  

 

Resultados previsibles II 
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