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L’excés de pes és un problema de salut mundial molt complex que, pels 

condicionants socials que té, només es pot abordar des d’una perspec-

tiva de salut pública. El sobrepès i l’obesitat no tan sols són el resultat de 

decisions individuals, sinó també de l’entorn: familiar, educatiu, del barri, 

així com de les polítiques que es posin en marxa per fer-hi front. Per això, 

per abordar el problema de l’excés de pes és necessari el treball conjunt 

de les administracions públiques -no només la sanitària, sinó també dels 

altres sectors (per exemple, Educació, Agricultura, Turisme, Esports, Ur-

banisme...), i en diferents àmbits (estatal, autonòmic, insular i municipal)- i 

de la indústria alimentària, incloent-hi els sectors de la restauració i de les 

societats científiques. La Direcció General de Salut Pública té un paper es-

sencial en la coordinació d’aquesta labor conjunta.

El monitoratge de l’estat de salut és un altre component essencial per a 

l’abordatge dels problemes de salut complexos, i incorpora la vigilància de 

les desigualtats socials per raó de gènere i condició socioeconòmica. El 

curs escolar 2004-2005 es va fer la primera Enquesta de prevalença de so-

brepès i obesitat infantil i juvenil de les Illes Balears. Passats més de 10 anys, 

és necessari fer una segona enquesta per saber quina és l’evolució de l’ex-

cés de pes en la població infantil i juvenil de la nostra comunitat autònoma.

En aquesta segona enquesta de prevalença de sobrepès i obesitat infantil 

i juvenil, realitzada en el curs escolar 2016-2017, hem vist que, tot i que la 

prevalença d’excés de pes ha disminuït, les desigualtats per raó de gènere 

i condició socioeconòmica dels pares i mares continuen sent importants, i 

que l’excés de pes dels pares i sobretot de les mares s’associa a l’excés de 

pes dels fills i filles. Per tant, veiem que és imprescindible abordar aquest 

problema no només des d’un punt de vista clínic, sinó des de la perspec-

tiva dels determinants socials de la salut. El treball conjunt entre el Servei 

de Salut i la Direcció General de Salut Pública es fa, en aquest cas com en 

d’altres, necessari i evident.

Mª José Ramos Montserrat

Directora general Salut Pública i Participació

1. Prólogo
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2. Introducción
La obesidad es la enfermedad nutricional más frecuente entre la población 

infantil y adolescente de los países desarrollados y se ha convertido en uno 

de los problemas de salud pública más preocupantes de nuestra sociedad 

(Haslam, 2007).

Su prevalencia se incrementa en todo el mundo año tras año, y muchos de 

los que hoy en día tienen sobrepeso serán obesos en un futuro (Organiza-

ción Mundial de la Salud [OMS], 2017). Esta tendencia ha conducido a la 

OMS a afirmar que nos encontramos ante una epidemia (NCD Risk Factor 

Collaboration [NCD-RisC], 2017).

La obesidad se asocia fundamentalmente a una alimentación no saludable 

y a la escasa actividad física, pero también al desarrollo social y económico 

(Knai, Lobstein, Darmon, Rutter y McKee, 2012), a las políticas en materia 

de agricultura, transportes, planificación urbana, medioambiente y educa-

ción y al procesamiento, la distribución y la comercialización de los alimen-

tos (Ortiz-Moncada et ál., 2011; Walling, 2010). Así pues, nos encontramos 

ante un problema social que, por lo tanto, requiere un enfoque poblacional, 

multisectorial, multidisciplinar y adaptado a las circunstancias culturales de 

cada entorno.

La población infantil y adolescente, al contrario que la adulta, no puede 

elegir el entorno en el que vive ni, muchas veces, los alimentos que consu-

me (Bergmeier, Skouteris y Hetherington, 2015). Asimismo, tiene una ca-

pacidad limitada para comprender las consecuencias a largo plazo de su 

comportamiento. Por lo tanto, necesita una atención especial en la lucha 

contra esta epidemia.

LA OBESIDAD COMO 
PROBLEMA DE SALUD: 
SITUACIÓN ACTUAL 
MUNDIAL

La población con edades comprendidas entre los 5 y los 19 años que sufre 

obesidad se ha multiplicado por 10 en todo el mundo en los últimos cuatro 

decenios. El sobrepeso y la obesidad aumentan también actualmente en 

los países de ingresos bajos y medios, en particular en las áreas urbanas. Si 

se mantienen las tendencias actuales, en 2022 habrá más población infantil 

y adolescente con obesidad que con insuficiencia ponderal moderada o 

grave (NCD-RisC, 2017).

El estudio de Lobstein y Jackson-Leach, de 2016, resume la tendencia y la 

proyección de la prevalencia de sobrepeso en la población de entre 5 y 17 

años en el mundo, que pasó del 13,9 % (219 millones) en el 2010 al 15,8 % en 

2025 (268 millones). En cuanto a la obesidad, la prevalencia fue del 4,8 % 
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(76 millones) y se prevé que incrementará hasta el 5,4 % (91 millones) en 

2025. Actualmente, el epicentro de la epidemia se encuentra en Estados 

Unidos y Europa. Casi el 17 % de las personas entre 2 y 19 años en Estados 

Unidos tienen obesidad, según la Encuesta Nacional de Evaluación de Sa-

lud y Nutrición (NHANES) 2011-2012, y el 31,8 % tienen sobrepeso (Ogden 

et ál., 2018).

EUROPA, ESPAÑA Y LAS ILLES BALEARS

Los datos del estudio Social determinants of health and well-being among 
young people (Currie et ál., 2012) en niños y niñas de 11 años sitúan a Espa-

ña como el tercer país europeo con mayor prevalencia de sobrepeso, de la 

orden del 30 %.

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Salud de 2017 muestra cifras de 

sobrepeso y de obesidad en la población infantil y adolescente de 2 a 17 

años por todo el territorio español. Su tendencia, desde 1987 hasta el 2017, 

ha sido de mantenerse con cifras elevadas y, a pesar de algunos años de 

descenso, desde 2003 hasta la actualidad ha ido incrementándose (Minis-

terio de Sanidad, 2018).

Evolución de la 
obesidad y sobrepeso 
infantil 1987-2017.  
Población de 2 a 17 
años 
 
Fuente:  
Elaboración propia basada en 
Ministerio de Sanidad, 2018

El estudio Aladino, realizado a partir de una muestra de niños y niñas de 

6 a 9 años en España, observa una prevalencia de exceso de peso (sobre-

peso más obesidad) del 41,3 %, con una prevalencia más elevada en niños 

(42,8 %) que en niñas (39,7 %) (Ortega Anta et ál., 2016).

En las Illes Balears, el primer Estudio de Prevalencia de Obesidad Infantil 

y Juvenil (EPOIB) (Cabeza et ál., 2007) llevado a cabo durante el curso 

escolar 2004-05 publicó unos datos de prevalencia de exceso de peso del 

19,3 % (sobrepeso del 10 % y obesidad del 9,3 %), similares a los observados 

en Cataluña en el estudio enKid (Serra Majem et ál., 2003).

La obesidad infantil se mantiene en 
cifras elevadas y afecta más a las 
clases sociales menos acomodadas
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CAUSAS DE LA OBESIDAD
La obesidad es una condición de una gran complejidad multifactorial, cau-

sada principalmente por diferentes determinantes biológicos, de compor-

tamiento y del entorno (Jebb, 2007).

Tradicionalmente, sus factores causales se han explicado de manera sim-

ple como «el aporte de energía de un individuo superior a su gasto». Pero 

actualmente se piensa que este mecanismo es mucho más complejo y se 

cuestiona la manera de adquirir y utilizar esta energía. Así, la susceptibi-

lidad biológica, que interactúa con un entorno cada vez más cambiante, 

donde básicamente predominan estilos de vida sedentarios con un com-

portamiento alimentario poco equilibrado, es la principal línea de investiga-

ción causal (Butland et ál., 2007).

Las causas que producen la obesidad son muy conocidas y se deben a múl-

tiples factores y sus interdependencias, tal y como se muestra en el mapa 

causal de la obesidad elaborado por Vandenbroeck, Goossens y Clemens 

(2007). El modelo incluye hasta 108 variables o determinantes relacionados 

entre sí directa o indirectamente, de forma positiva o negativa, y que afec-

tan al aporte energético, situado en el centro del sistema.

Estos determinantes se han agrupado en siete clústeres temáticos esti-

mando el impacto que tiene cada uno en el sobrepeso o la obesidad y 

se describen a continuación: la fisiología, la actividad física individual, el 

entorno favorecedor para la práctica de actividad física, el consumo de los 

alimentos, las cadenas de producción de alimentos, la psicología individual 

y la psicología social.

FACTORES FISIOLÓGICOS

Los factores fisiológicos más claros son la mezcla de las condiciones bioge-

néticas que predisponen a las personas a padecer la obesidad, además del 

grado de saciedad y el gasto metabólico.

Hasta la actualidad, la vía genética que mejor explica la obesidad es aque-

lla que afecta a la regulación entre la leptina y melanocortina (Farooqi y 

Fuente:  
Modificado de  

Vandenbroeck et ál., 2007.

Consumo de 
alimentos

Fisiología

Actividad  
física  

individual

Entorno  
favorecedor  
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de  
actividad 

física

Producción de alimentos

Psicología social
Psicología 
individual
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O’Rahilly, 2006; Francisco et ál., 2018; Han, Lawlor y Kimm, 2010; Ko et ál., 
2013). Además, diferentes alteraciones genéticas son las causantes de dife-

rentes síndromes que se manifiestan con obesidad y dismorfismo (Farooqi 

y O’Rahilly, 2006). De todos modos, se ha visto que hay un centenar de 

genes implicados pero que tienen un menor efecto individual en el incre-

mento del peso (Locke et ál., 2015; Shunga et ál., 2015).

Por ello, se habla de que el papel únicamente genético tiene menos poder 

que los factores ambientales como causa de la obesidad. Así, parece ser 

que los genes básicamente incrementan el riesgo de sobrepeso en el mo-

mento en que interaccionan con otros factores de riesgo (Birbilis, Moscho-

nis, Mougios, Manios y el Healthy Growth Study Group, 2013; Kilpeläinen et 
ál., 2011; Mitchell et ál., 2010), tales como una alimentación poco saludable 

y la inactividad física (Tyrrell et ál., 2016). En la práctica, se dice que «los 

genes son la munición para la pistola y un entorno obesogénico activa el 

gatillo» (Bray, Frühbeck, Ryan y Wilding, 2016).

Por otra parte, uno de los factores predictores más potentes de la obesidad 

infantil es el hecho de que el padre y la madre sean obesos (Pigeyre, Yazdi, 

Kaur y Meyre, 2016). Un estudio sobre la transmisión genética del exceso de 

peso en familias biológicas y adoptivas concluyó que, si bien el sobrepeso 

—sin obesidad— en los niños y niñas está relacionado en gran medida con 

factores ambientales, la obesidad responde a un componente altamente 

genético (Costa-Font, Jofre-Bonet y Le Grand, 2016), del orden del 40 al 

75 % de los casos.

ACTIVIDAD FÍSICA Y DESCANSO INDIVIDUAL

Un cambio observado en la sociedad asociado a la obesidad es la falta de 

actividad física, ya sea en el tiempo libre, en el hogar, en el trabajo o la es-

cuela y en los medios de transporte. Esta inactividad física es responsable 

en edad adulta del 6  % de la morbilidad relacionada con enfermedades 

cardiovasculares, del 7 % de la diabetes tipo 2, del 10 % del cáncer de mama 

y del 10 % del cáncer de colon. En cuanto a la mortalidad, un 9 % de la 

mortalidad prematura está relacionada con la falta de actividad física (Lee 

et ál., 2012).

La actividad física de la población infantil y adolescente ha disminuido de 

forma considerable, sobre todo en los últimos años (Tremblay et ál., 2014, 

2016). En el mundo, el 78 % de los niños y 84 % de las niñas de entre 11 y 17 

años (OMS, 2018) no realizan la actividad física recomendada por la OMS 

(60 minutos de actividad física diaria entre moderada y vigorosa) (OMS, 

2010). En las Illes Balears, el promedio de horas semanales de práctica de 

actividad física extraescolar en la población infantil y adolescente era de 

2,8, siendo superior en los hombres (3,3 horas) que en las mujeres (2,3 ho-

ras) (Cabeza et ál., 2007).

El principal factor de las conductas sedentarias es el incremento del tiempo 

que la población infantil y adolescente pasa utilizando medios tecnológi-

cos como tabletas, teléfonos móviles, televisión, ordenador, etc. durante 

su tiempo libre (Bucksch et ál., 2016; García et ál., 2018; Katzmarzyk et ál., 
2016; Torstveit, Johansen, Haugland y Stea, 2018; Tudor-Locke, Craig, Ca-

meron y Griffiths, 2011). Se ha estimado que la mitad de la población mun-

dial supera la recomendación máxima de las dos horas diarias (Saunders y 

Vallance, 2017). En las Illes Balears, pasaban entre semana 2,2 horas diarias 
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delante de estos aparatos, tiempo que aumentaba a 2,9 horas los fines de 

semana (Cabeza et ál., 2007).

Otro factor importante es la disminución de la utilización de los medios 

de transporte activos, como la bicicleta o el caminar, tanto en el tiempo 

de ocio como para ir a la escuela (De Haese, Van Dyck, De Bourdeaud-

huij, Deforche y Cardon, 2014; Sarmiento et ál., 2015). En las Illes Balears, el 

16,2 % del alumnado se desplazaba en autobús para ir al centro educativo, 

el 41,6 % utilizaba el coche y el 46,3 % iba caminando (Cabeza et ál., 2007).

Por otra parte, otro factor asociado son las horas del sueño; su duración se 

relaciona con la obesidad a través de la regulación de la hormona del creci-

miento. Además, se ha visto que, en general, los niños y niñas que son más 

activos suelen dormir más por la noche, lo que contribuye a que no estén 

obesos (Fatima, Doi y Mamun, 2015).

ENTORNO RELACIONADO CON LA PRÁCTICA 
DE ACTIVIDAD FÍSICA

La falta de actividad se relaciona con las características del entorno físico 

y las posibilidades que ofrece para su práctica. Las facilidades del entorno 

para la práctica de deportes y actividades recreativas como, por ejemplo, 

centros deportivos, de esparcimiento, canchas de tenis, baloncesto, par-

ques y patios infantiles, carriles bici, etc. pueden contribuir a mejorar la 

salud (Casey, Payne, Eimeria y Brown, 2009) ya que son lugares que atraen 

a la población infantil y adolescente a incrementar su actividad física total 

(Tremblay et ál., 2014).

Basterfield et ál. (2016), Christian et ál. (2016) y Filippidis y Laverty (2016) 

identificaron como barreras principales para practicar deporte a la edad de 

9 años la falta de transporte hacia los centros deportivos, la necesidad de 

permisos paternos, la cuestión económica y la falta de clubes adecuados 

para su edad. En cambio, a la edad de 12 años, la principal barrera era que 

no había suficientes actividades de su interés o la necesidad de sentirse 

apoyado por sus amistades.

Además de las barreras ambientales, la práctica de deportes depende de 

las características individuales e interpersonales, como la habilidad y las 

capacidades psicofísicas, el sexo, la cultura y la tradición, el apoyo y los há-

bitos parentales y de sus amistades y el nivel socioeconómico, entre otros 

(CPRA, 2005; Henne, Tandon, Frank y Saelens, 2014). En cuanto a las difi-

cultades para que el alumnado pueda acceder principalmente caminando 

o en bicicleta a los centros educativos, se deben básicamente a la distancia 

entre la vivienda y la escuela y a la seguridad de las carreteras, las aceras y 

los pasos de peatones (Center for Disease Control, 2002).

CONSUMO DE LOS ALIMENTOS

La calidad nutricional de los alimentos, así como su disponibilidad, abun-

dancia y variedad y los hábitos de consumo son puntos clave en la apari-

ción de la obesidad, sobre todo por un consumo de energía desajustado. 

Varios estudios han concluido que un incremento del aporte de energía 
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proveniente de la alimentación diaria estaba asociado con un incremento 

del peso (Pérez-Escamilla et ál., 2012), a nivel global y en los países de ren-

tas altas (Vandevijvere, Chow, Hall y Swinburn, 2015).

La forma en que nos alimentamos responde a un patrón modificado por la 

disponibilidad de productos en el entorno alimentario, factores culturales y 

psicológicos. Así, los alimentos que forman parte de los patrones alimen-

tarios actuales y que se relacionan más directamente con la obesidad en 

la infancia y adolescencia son principalmente aquellos que son altamente 

densos en energía, con un alto contenido en grasas y bajo en fibra (Ambro-

sini, 2014). Un ejemplo de este tipo de alimentos son las llamadas «comi-

das rápidas», productos que, además de cumplir lo anterior, son pobres en 

nutrientes de calidad, suelen excederse de las recomendaciones de sodio, 

ácidos grasos trans y azúcares añadidos y no llegan al aporte adecuado de 

calcio, hierro y vitamina A (O’Donnell, Hoerr, Mendoza y Tsue Goh, 2008; 

Pan, Malik y Hu, 2012). Además, el consumo de comidas rápidas va asociado 

a un bajo consumo de leche, fruta y hortaliza y a un consumo elevado de 

bebidas azucaradas —las cuales aportan un contenido de azúcar que supera 

las recomendaciones de las guías nutricionales— (Powell y Nguyen, 2013).

El patrón alimentario de la población infantil y juvenil de las Illes Balears 

(Cabeza et ál., 2007) sigue la misma tendencia globalizadora de la alimen-

tación, con una reducción del consumo de frutas, hortalizas, legumbres y 

pescado. Además, se observa un consumo frecuente de zumos envasados, 

aperitivos, golosinas y bollería industrial, así como un exceso de productos 

cárnicos. Por lo tanto, se manifiesta el poco cumplimiento de las recomen-

daciones del saludable patrón alimentario mediterráneo (Brennan, Cantwe-

ll, Cardwell, Velentzis y Woodside, 2010; Sofi, Macchi, Abbate, Gensini y 

Casini, 2014; Willett et ál., 1995).

En relación con el consumo de bebidas azucaradas, en la encuesta nacional 

realizada en EE. UU. en los años 2011-2014, se ha visto que casi dos tercios 

de los niños y niñas consumen al menos una vez al día una bebida azucara-

da (un 11,5 % de los niños y un 9,5 % de las niñas consume tres o más al día) 

(Rosing, Herrick, Gahche y Park, 2011). En Europa, el estudio de Moreno et 
ál. (2014) sobre población adolescente determinó que, aunque el agua era 

la bebida más consumida, las demás bebidas —altamente energéticas— ta-

les como las bebidas azucaradas, los zumos de fruta y la leche azucarada, 

también eran consumidas con bastante frecuencia. Así, la prevalencia de 

consumo diario era del 30,4 % del grupo de bebidas azucaradas, el 20,7 % 

de leche azucarada y el 18,1 % de zumos de fruta (Duffey et ál., 2012). En las 

Illes Balears, el 18 % del alumnado tomaba refrescos en el almuerzo de la 

mañana y el 29,6 % en la merienda de la tarde (Cabeza et ál., 2007).

El elevado consumo de estos tipos de alimentos se debe básicamente a los 

grandes cambios sociales, con una variación de los estilos de vida tradicio-

nales hacia una globalización de los hábitos alimentarios (Gray, Hernández 

Álava, Kelly y Campbell, 2018).

Por otra parte, se ha observado el papel protector de la lactancia materna, 

con suficientes pruebas de su relación con el índice de masa corporal (L. 

A. Gibson, Hernández Alava, Kelly y Campbell, 2017). Múltiples estudios a 

lo largo de los años asocian la mayor duración de la lactancia materna 

a un menor riesgo de obesidad (Oddy et ál., 2014). De todos modos, lo 

que no es concluyente es si esta asociación es causal o intervienen en ella 

otros factores, como la obesidad materna, el tabaquismo o el peso al nacer 

(Aguilar Cordero et ál., 2014).
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LA PRODUCCIÓN DE LOS ALIMENTOS

El patrón alimentario de la población infantil y adolescente también se ve 

influenciado por la presión de la industria que tiende a la producción de 

alimentos económicamente rentables y que además sean aceptados por 

el consumidor.

La publicidad repetitiva de alimentos altamente energéticos y pobres en 

nutrientes anima a las familias a su consumo reiterado. Así, se estima que 

en el mundo, entre el 60 y el 90 % de la publicidad alimentaria infantil es 

sobre cereales de desayuno azucarados, refrescos, aperitivos salados, dul-

ces y golosinas y comida rápida (Cairns, Angus, Hastings y Caraher, 2013), y 

hay que tener en cuenta que la exposición a ella se produce principalmente 

en casa, pero también puede ser en lugares públicos o en la escuela (Signal 

et ál., 2017) y que, además, las técnicas de publicidad se solapan y tienen 

un efecto acumulativo (Prowse, 2017).

En España y otros países europeos se ha puesto de relieve cómo las marcas 

más anunciadas en las franjas de protección reforzada para la audiencia 

infantil en televisión eran sobre todo productos considerados como poco 

saludables (Boyland & Halford, 2013; Fernández, Royo y Rodríguez, 2013).

Asimismo, una investigación llevada a cabo entre miembros de la Unión 

Europea concluye que la probabilidad de tener sobrepeso es menor para 

los niños y niñas que refirieron no ver la televisión en el desayuno y la cena 

en comparación con los que sí la ven (Vik et ál., 2013).

PSICOLOGÍA INDIVIDUAL Y FACTORES 
SOCIALES

La alimentación y la práctica de actividad física están condicionadas, en 

gran parte, por una acción conductual individual y social basada en la mo-

tivación. Actualmente, se genera una situación conflictiva entre lo que la 

sociedad demanda en general (productos altamente calóricos y pobres nu-

tricionalmente como la bollería industrial, las golosinas o las bebidas azuca-

radas; actividades sedentarias como la utilización de dispositivos informá-

ticos en el tiempo libre o la «mecanización» de las actividades laborales) y 

el deseo de estar delgado y fuerte. A esto, se le debe sumar la capacidad 

de vencer determinados hábitos mal aprendidos, las diferentes creencias 

culturales, el impacto de la fuerza entre los iguales (Maio et ál., 2014), los 

estereotipos de género (Cavazza, Guidetti y Butera, 2017) y el grado de 

control o vulnerabilidad individual ante estímulos mediáticos. Todos estos 

factores dificultan la posibilidad de establecer un patrón de hábitos saluda-

bles a lo largo del tiempo.

Un factor determinante de la obesidad es el nivel socioeconómico. La pre-

valencia de obesidad es más elevada en niños y niñas de familias con nivel 

socioeconómico bajo. Hay estudios que describen que, a pesar de la es-

tabilización de la prevalencia general entre 2004 y 2007, las disparidades 

sociales continúan creciendo a costa de la población infantil en los grupos 

de posición socioeconómica inferior (Stamatakis, Wardle y Cole, 2010).

En un estudio reciente que valora las desigualdades socioeconómicas en 

el índice de masa corporal, el peso y la altura en la niñez y la adolescencia 
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entre 1953 y 2015 en Reino Unido, se ha visto que las desigualdades so-

cioeconómicas en el peso se revirtieron; es decir, al principio, el bajo nivel 

socioeconómico se relacionaba con menor peso, pero a partir de los datos 

de 2001 se asoció a mayor peso (Bann, Johnson, Li, Kuh y Hardy, 2018).

CONSECUENCIAS DE LA 
OBESIDAD
Son varias las consecuencias que provoca el exceso de peso en la salud. 

Las personas obesas manifiestan tener menor calidad de vida, peor salud 

percibida y autoestima y más procesos patológicos crónicos (Griffiths, Par-

sons y Hill, 2010; Tsiros et ál., 2009). Estas complicaciones ya aparecen en 

la infancia y la adolescencia, mientras que otros, como alguna enfermedad 

cardiovascular, por ejemplo, se producen en la edad adulta (Maggio et ál., 
2014). Sin embargo, no todas las personas con sobrepeso u obesidad ma-

nifiestan siempre estas alteraciones de salud (Prince, Kuk, Ambler, Dhaliwal 

y Ball, 2014).

El exceso de peso en la infancia y la adolescencia se asocia a una ma-

yor probabilidad de sobrepeso y obesidad en la edad adulta (Guo, Wu, 

Chumlea y Roche, 2002) y se estima que, a nivel mundial, en el 2025, la 

probabilidad de morbilidad asociada a la obesidad en la población infantil 

y juvenil será de 12 millones con intolerancia a la glucosa, 4 millones con 

diabetes tipo 2, 27 millones con hipertensión y 38 millones con esteatosis 

hepática (Lobstein y Jackson-Leach, 2016).

CONSECUENCIAS FÍSICAS

Alteraciones metabólicas, cardiovasculares y 
endocrinas

Aunque las complicaciones cardiovasculares no se producen hasta llegar 

a la edad adulta, en los niños y niñas obesos ya se perciben parámetros 

cardiovasculares y metabólicos alterados, como la hipertensión arterial, la 

dislipemia y la resistencia a la insulina o diabetes mellitus 2 (McCrindle, 

2015; Orlando, Cazzaniga, Giussani, Palestina y Genovesi, 2018).

Dentro de estas alteraciones, se ha descrito el síndrome metabólico (Friend, 

Craig y Turner, 2013) como una de las complicaciones más importantes y 

puede llegar a afectar a entre un 5 y un 29 % de los adolescentes obesos 

(al-Hamad y Raman, 2017; Friend et ál., 2013). Aunque no hay un consenso 

en la definición de este síndrome en jóvenes, se acepta que se ha de pre-

sentar una combinación de estos cinco factores: obesidad central o abdo-

minal (determinada por el perímetro de la cintura), hipertensión arterial, 

hipertrigliceridemia, hiperglucemia y colesterol HDL bajo (Pérez, Olivares, 

Martínez, Molina y García, 2018; Weiss, Bremer y Lustig, 2013).

Por otra parte, se ha visto que la población infantil y adolescente que sufre 

obesidad presenta mayor proporción de grasa en el hígado, lo que puede 
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desencadenar, en edad adulta, la enfermedad del hígado graso no alcohó-

lico. Por otra parte, también está presente una mayor prevalencia de cálcu-

los biliares y reflujo gastroesofágico (Guijarro de Armas, Monereo, Navea, 

Merino y Vega, 2015; Luca, Birken, Grewal, Dettmer y Hamilton, 2012).

Alteraciones respiratorias

Se ha visto que el aumento del Índice de Masa Corporal (IMC) es un factor 

significativo del inicio y agravamiento del asma (Azizpour, Delpisheh, Mon-

tazeri, Sayehmiri y Darabi, 2018).

La apnea obstructiva del sueño es del orden de cuatro a seis veces más 

frecuente entre la población infantil y adolescente que sufre obesidad que 

entre la que tiene un peso normal (Luca et ál., 2012). Este problema tiene 

consecuencias graves para la función neurocognitiva, el comportamiento y 

el rendimiento en la escuela (Mofid, 2014).

Osteoarticulares

El sobrepeso y la obesidad infantil están asociados con alteraciones en las 

extremidades inferiores; por un lado, tibia vara y genu valgo (Walker et ál., 
2017) y por otro, deformidades estructurales en los pies y los tobillos, así 

como dolor en los pies relacionado con la práctica de actividad física (Po-

llock, 2015; Sadeghi-Demneh et ál., 2016).

Se ha observado también un incremento del riesgo de producción de frac-

turas causadas ​​por traumatismos de baja intensidad (Dimitri, 2018).

Obesidad y cáncer

La obesidad es un factor de riesgo para la aparición de cáncer en edad 

adulta y además se asocia a un mal pronóstico de muchos tumores (Hop-

kins, Goncalves y Cantley, 2016; Doerstling, O’Flanagan y Hursting, 2017).

En un estudio de cohorte realizado en el Reino Unido se encontró una aso-

ciación entre el IMC y 17 tipos de cáncer. Un IMC alto se relacionó de forma 

lineal con cánceres de útero, vesícula biliar, riñón, cuello uterino, tiroides y 

leucemia. En general se encontró una asociación positiva entre el IMC y el 

cáncer de mama, hepático, de colon, de ovario y postmenopáusico (Bhas-

kar et ál., 2014).

CONSECUENCIAS PSICOLÓGICAS

Además de las consecuencias físicas, existen unas consecuencias psico-

lógicas asociadas a la obesidad infantil y juvenil (L. Y. Gibson et ál., 2017).

La población en edad escolar se encuentra en un momento crítico en el 

que, a veces, entran en conflicto su desarrollo normal y la imagen ideal que 

marca la sociedad. Pueden aparecer problemas de percepción de la ima-

gen (más frecuentes en niñas) que pueden llevar a una baja autoestima y 

un aumento de riesgo de depresión.

La victimización por el peso (burlas, intimidación…) se ha citado como pri-

mera causa de acoso en centros educativos (Puhl, Luedicke y Heuer, 2011). 

Además de estos comportamientos despectivos, otra consecuencia es el 
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aislamiento social, que provoca que estos niños, niñas y adolescentes ten-

gan habilidades sociales disminuidas, estrés y ansiedad, así como proble-

mas de conducta y aprendizaje.

Vivimos en una sociedad con una prevalencia elevada de obesidad pero 

que «mira de forma negativa a las personas que la padecen». El estigma de 

la obesidad es un conjunto de actitudes y creencias negativas relacionadas 

con el peso que se manifiestan como estereotipos, rechazo, prejuicios y 

discriminación hacia las personas con peso elevado (Di Pasquale y Celso, 

2017; Harrison, Rowlinson y Hill, 2016). Algunos autores incluso la comparan 

con la discriminación racial (Puhl et ál., 2011).

La estigmatización de la obesidad infantil produce una especial culpabili-

dad y un sufrimiento adicional. Además, es uno de los factores responsa-

bles de la persistencia y del empeoramiento de la obesidad y un obstáculo 

para la curación. Los niños y niñas que se sienten rechazados por su peso 

tienen en ocasiones conductas no saludables (aumento del consumo de 

calorías, atracón, bulimia) (Latz y Stein, 2013), una imagen corporal ne-

gativa, sentimientos de culpa, estrés e incluso intentos de suicidio (Vilar, 

Fernández, Eugenio y Vizcaíno, 2018).

CONSECUENCIAS ECONÓMICAS

Desde el punto de vista social y sanitario, la obesidad tanto adulta como in-

fantil supone una elevada carga económica (Kinge y Morris, 2018; Sonntag, 

Ali y De Bock, 2016). Los costes generados se derivan de las pruebas diag-

nósticas y los tratamientos de la enfermedad en sí y de sus enfermedades 

asociadas (consultas médicas, hospitalización, farmacia, etc.), los proble-

mas de adaptación social que esta genera, los costes indirectos de las bajas 

laborales de los padres y madres cuando el niño o la niña está enfermo, el 

absentismo escolar o las bajas laborales de los adolescentes que trabajan 

(Au, 2012) y las muertes prematuras en personas adultas (Tremmel, Gerd-

tham, Nilsson y Saha, 2017). De todos modos, su cálculo es complicado y se 

deberían tener en cuenta multitud de conceptos (Doherty, Queally, Cullinan 

y Gillespie, 2017; Wenig, 2012).
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3. Objetivos
Los objetivos de este estudio son los siguientes:

• 	Determinar la prevalencia de la obesidad y el 
sobrepeso, así como del bajo peso, de la población 
escolarizada residente en las Illes Balears.

• 	Conocer sus hábitos de alimentación y vida activa.
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4. Sujetos  
    y métodos

DISEÑO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio descriptivo transversal.

ÁMBITO GEOGRÁFICO Y 
POBLACIÓN DE ESTUDIO
La población de estudio es el alumnado de 1º y 6º de educación primaria (EP) 

y 4º de educación secundaria obligatoria (ESO) matriculado tanto en cen-

tros educativos públicos como concertados y privados de las Illes Balears.

PERIODO DE REFERENCIA
El periodo de referencia es el curso académico 2016-2017.

DISEÑO MUESTRAL 
Y SELECCIÓN DE LA 
MUESTRA 

La muestra se ha obtenido a partir del censo de los centros escolares de 

la Consejería de Educación y Universidad y de la información facilitada 

por todos los centros privados. Para garantizar la representatividad de los 

resultados por isla y curso, se ha calculado el tamaño muestral como un 

muestreo aleatorio independiente, con las poblaciones agrupadas por isla 

y curso, utilizando las prevalencias del estudio anterior (EPOIB-I) por isla. 

Con el tamaño muestral dado se ha efectuado un muestreo por conglome-

rados estratificado monoetápico. 

La estratificación de los conglomerados se ha hecho teniendo en cuenta el 

territorio (se ha dividido la isla de Mallorca en Palma y el resto de munici-

pios de la isla), la titularidad del centro (público, privado o concertado), el 

curso escolar y el número de líneas de cada curso. Para la estratificación se 

ha aplicado un compromiso entre afijación uniforme y afijación proporcio-
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  Población 
2016-2017

Muestra 
teórica (MT)

Fracción de 
muestreo

Muestra sobre- 
dimensionada

Muestra 
 real (MR)

Participación MR/MT

Mallorca 26.143 748 0,03 1214 769 63,3% 102,8%

Menorca 2.693 623 0,23 780 616 79,0% 98,9%

Eivissa y 
Formentera

3.872 752 0,19 880 607 69,0% 80,7%

Total 32.708 2124 0,06 2875 1992 69,3% 93,8%

  Total centros muestra Total clases muestra

Mallorca 44 51

Menorca 22 36

Eivissa y Formentera 25 38

Total 91 125

TRABAJO DE CAMPO
El trabajo de campo se realizó entre los meses de enero y junio del 2017, 

dentro del horario escolar. El proceso que se siguió fue el siguiente: primero 

se contactó con el equipo directivo de los centros educativos selecciona-

dos mediante una carta informativa para pedirles su consentimiento (ane-
xo 2), posteriormente, y a través de los tutores y tutoras, se envió una carta 

informativa a las familias junto con una hoja de autorización para confirmar 

la participación de sus hijos e hijas (anexo 3).

El personal sanitario del centro de salud donde el centro educativo está 

adscrito se encargó de la toma de medidas antropométricas de acuerdo 

con un protocolo de recogida de datos previamente establecido. El alum-

nado cumplimentó los cuestionarios en línea sobre hábitos alimentarios y 

vida activa con la ayuda del responsable del aula.

En la tabla 2, se muestra el número total de centros educativos y clases 

seleccionadas. Siete centros no aceptaron la propuesta del estudio. En el 

caso de que el centro educativo no pudiera participar o se negara a ello, 

se seleccionaba un centro educativo de reserva que cumpliera las mismas 

condiciones. En el anexo 1 se muestra la relación final de los centros educa-

tivos participantes, en total 84.

Tabla 2. Distribución de la muestra de centros educativos y clases

nal para garantizar que en la muestra haya clases pertenecientes a todos 

los estratos. La muestra final de clases y de alumnado se ha sobredimen-

sionado teniendo en cuenta las tasas de respuesta por isla obtenidas en el 

estudio EPOIB-I (alrededor del 60-70 %). La muestra real estuvo constitui-

da por un total de 1992 alumnos y alumnas de las Illes Balears de 91 centros 

educativos repartidos en las cuatro islas (tabla 1).

Tabla 1. Distribución de la población escolarizada y la muestra del 
alumnado por isla 



27SUJETOS Y MÉTODOS

Información Datos registrados 1º EP 6º EP 4º ESO

Alumnado

Datos sociodemográficos Sexo, fecha nacimiento X X X

Medidas antropométricas Peso, altura X X X

Desayuno saludable Datos desayuno X X

Dieta mediterránea Datos dieta mediterránea X X

Vida activa Datos vida activa X X

Padres y 
madres

Datos sociodemográficos Edad, nivel de estudios, nacionalidad X X X

Medidas antropométricas Peso, altura X X X

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS

• Peso: Para determinar el peso se utilizó una báscula digital. El alumnado 

se pesaba en la escuela, sin zapatos, con pantalón o falda y camiseta. 

Para corregir esta sobreestimación del peso, en el análisis se restó del 

peso registrado 0,5, 0,75 o 1 kg según si el alumno era de 1º o 6º de EP 

o de 4º de ESO, respectivamente. Esta corrección correspondía al peso 

aproximado de la ropa de un alumno de cada curso.

• Talla: La altura se midió mediante el tallímetro o cinta métrica con preci-

sión en centímetros, con el participante descalzo, en bipedestación y en 

condiciones estándar.

• Índice de masa corporal (IMC): A partir de las medidas de peso y talla 

se calculó el índice de masa corporal, definido como la relación entre el 

peso del individuo (expresado en kilogramos) y el cuadrado de la talla 

(expresada en metros) IMC = kg/m2.

Contrariamente a lo que ocurre con las personas adultas, para las que hay 

un único valor de referencia para el exceso de peso, en la población menor 

de 18 años, los valores de referencia varían con la edad y el sexo debido a 

las modificaciones antropométricas propias de su etapa de crecimiento. 

Esta circunstancia ha provocado que existan varias tablas con diferentes 

valores de referencia según su población estudiada (CDC, Cole, Orbegozo, 

etc.) Esta falta de consenso dificulta la comparación con los datos obser-

vados en los distintos estudios realizados.

Para este estudio se utilizaron como valores de referencia las tablas de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015). Tomando como referencia 

el IMC medio de la población de la misma edad y sexo, se definen las cate-

gorías siguientes:

•	 peso bajo si el IMC < -2SD

•	 peso adecuado si el IMC >=-2SD i <=+1SD

RECOGIDA DE DATOS
El estudio consistió en la toma de medidas antropométricas, como el peso 

y la altura. Además, al alumnado de 6º de EP y 4º de ESO, se le pidió que 

contestara también tres cuestionarios en línea sobre sus hábitos de ali-

mentación y vida activa. También se recogió información adicional de los 

progenitores (tabla 3).

Tabla 3. Resumen de la información recogida según los cursos
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•	 sobrepeso si el IMC >+1SD i <=+2SD

•	 obesidad si el IMC >+2SD

Asimismo, y únicamente con el fin de comparar los datos del presente es-

tudio con los del estudio previo, el EPOIB-I, se definió bajo peso cuando el 

valor del IMC era igual o inferior al percentil 3, sobrepeso cuando era igual 

o sobrepasaba el percentil 85 y obeso cuando su IMC era igual o superior al 

percentil 97 (Sobradillo, Aguirre y Aresti, 2004) (anexo 4).

Para calcular el IMC de los padres y madres se utilizaron los valores de 

referencia de la OMS para personas adultas. Se define bajo peso para am-

bos sexos si el IMC <18,5 kg/m2, normopeso si el IMC ≥18,5 y <25 kg/m2, 

sobrepeso por un valor del IMC ≥25 y <30 kg/m2 y la obesidad por un IMC 

≥30 kg/m2 (OMS 2000).

HÁBITOS:

Los hábitos del alumnado de 6º de EP y 4º de ESO se recogieron a partir de 

tres cuestionarios diseñados en formato electrónico, disponibles en catalán 

y en castellano, y a los que se accedió desde los dispositivos informáticos 

de los centros educativos.

La información recogida se almacena en la plataforma virtual Comunidad 

Escolar 2.0, disponible en la página web de la Estrategia de Alimentación 

Saludable y Vida Activa (www.e-alvac.caib.es).

Hábitos alimentarios

Se recabó información sobre el desayuno —poniendo especial atención en 

el desayuno antes de ir al centro educativo (el lugar, el tiempo dedicado, 

la compañía)—, el almuerzo de media mañana y de la tarde y la dieta me-

diterránea mediante cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos 

semicuantitativos. 

A partir de la información recogida se crearon nuevas variables:

Calidad del desayuno

La calidad del desayuno se midió siguiendo las recomendaciones contem-

pladas en el estudio enKid (Aranceta, Serra, Ribas y Pérez, 2004) que con-

sidera un desayuno saludable aquel que incluye tres grupos de alimentos: 

lácteos, cereales y frutas. Así, la calidad puede ser:

•	 Adecuada: si consume los tres grupos de alimentos, esto es, lácteos, ce-

reales y fruta.

•	 Mejorable: si consume al menos dos de los tres grupos de alimentos re-

comendados.

•	 Insuficiente: si consume solo uno de los grupos de alimentos.

•	 Mala calidad: cuando no consume ninguno de ellos.

Adherencia a la dieta mediterránea

El grado de adhesión a la dieta mediterránea se valoró con el cuestionario 

KIDMED (Serra-Majem, Ribas, García, Pérez-Rodrigo y Aranceta, 2003) (ta-
bla 4). Este cuestionario consta de 16 preguntas que combinan puntuación 

positiva y negativa. 
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Test de calidad de la dieta mediterránea Puntuación

No desayuna cada día -1

Desayuna lácteos +1

Desayuna cereales o derivados +1

Desayuna bollería industrial -1

Consume una fruta o un zumo diariamente +1

Consume dos frutas diariamente +1

Consume verduras una vez al día +1

Consume verduras más de una vez al día +1

Consume pescado al menos 2-3 veces por semana +1

Consume carne al menos 2-3 veces por semana 0

Le gustan las legumbres 0

Consume legumbres al menos una vez a la semana +1

Consume pasta o arroz diariamente o al menos 5 veces por semana +1

Consume frutos secos al menos 2-3 veces por semana +1

Consume 2 yogures o 40 gramos de queso diarios +1

Consume aceite de oliva en casa +1

Consume comida rápida al menos una vez a la semana -1

Consume diversos dulces al día -1

Hábitos de vida activa

El cuestionario de vida activa recoge información sobre la práctica de ac-

tividad física escolar y extraescolar y el tiempo dedicado a lo largo de la 

semana, los medios de transporte utilizados para ir a la escuela y el tiem-

po dedicado diariamente a ver la televisión, jugar a videojuegos o utilizar 

ordenadores, tabletas etc. A partir de la información recogida se creó una 

nueva variable:

Test corto de actividad física Krece Plus (Román, Serra, Ribas, Pérez y 

Aranceta, 2003). Este test, utilizado en el estudio enKid, se crea a partir 

del cuestionario de vida activa y evalúa de manera rápida el nivel de ac-

tividad e inactividad del alumnado a partir de la actividad física realizada 

durante el tiempo libre y el tiempo dedicado diariamente a ver la televi-

sión, jugar a videojuegos o utilizar el ordenador. Esta variable puntúa po-

sitivamente la actividad física realizada en el tiempo libre y de manera ne-

gativa las horas dedicadas a la televisión, los videojuegos y el ordenador. 

A partir de la puntuación obtenida con la suma de ambas actividades, y 

dependiendo del sexo, clasifica al alumnado en tres categorías:

Este índice puede oscilar entre 0 (adherencia mínima) y 12 (adherencia 

máxima). Así, la adherencia puede ser:

• Baja: si la puntuación es ≤3 puntos

• Media: si es de entre 4 y 7 puntos

• Óptima: si es ≥8 puntos

Tabla 4. Cuestionario Kidmed. Índice de adhesión a la dieta mediterránea 
modificado
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• Mala puntuación: (puntuación ≤5 en hombres y ≤4 en mujeres) indica que 

debería cambiar su estilo de vida.

• Puntuación regular: (puntuación de 6 a 8 en hombres y de 5 a 7 en muje-

res) debería ver menos horas de televisión y hacer más deporte.

• Buena puntuación: (puntuación de 9 a 10 en hombres y de 8 a 10 en 

mujeres).

DATOS PARENTALES

A través de la hoja de autorización, se recoge la talla y el peso de los 

padres y madres, autorreportada, así como su nivel de estudios, la nacio-

nalidad y la edad.

TRATAMIENTO DE LOS 
DATOS
Los datos se han sometido a una depuración exhaustiva para corregir erro-

res ajenos al muestreo. Como procedimiento para llevar a cabo la repon-

deración (calibrado), se ha optado por el programa R y su paquete survey. 

Esta reponderación incrementa la precisión de las estimaciones, disminuye 

el sesgo producido por la falta de respuesta y aumenta la coherencia en la 

producción estadística. Los errores de estimación se han calculado con el 

estimador Jackknife.

En este informe se presenta el análisis descriptivo de las principales va-

riables recogidas. Los resultados se presentan por curso, sexo e isla y se 

muestran principalmente mediante figuras y tablas con los datos. Los por-

centajes se muestran sin incluir los valores perdidos. Para el análisis de los 

datos se ha utilizado el programa SPSS en su versión 17.0.

LIMITACIONES DEL 
ESTUDIO
Este estudio tiene las limitaciones propias de un estudio de diseño trans-

versal. Se asume la existencia de variabilidad interobservador y variabilidad 

debida al instrumento de medida. Para minimizar estas variabilidades, el 

personal sanitario contó con un manual donde se explicaba cómo llevar a 

cabo las medidas antropométricas y cómo calibrar los instrumentos. Por 

otra parte, existe la posibilidad de sesgos por falta de colaboración, ya que 

los padres y madres, de manera voluntaria, deben autorizar la participación 

de su hijo o hija, y también por el propio alumnado que no quiera participar.
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ASPECTOS ÉTICOS
Para la realización del estudio se pidió la autorización firmada de los pro-

genitores o tutores legales. Para preservar la intimidad del alumnado, todas 

las medidas antropométricas se han llevado a cabo de manera individual. 

De acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 

de Datos de Carácter Personal, se han adoptado las medidas necesarias 

para cumplir la obligación de secreto de los datos de carácter personal y el 

deber de tratarlos con confidencialidad.

El Comité de Ética de la Investigación de las Illes Balears (CEI), de la Con-

sejería de Salud, y el Comité de Investigación de Atención Primaria, del 

Servicio de Salud de las Illes Balears, evaluaron este estudio positivamente.
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5. Resultados
PREVALENCIA DE 
SOBREPESO Y OBESIDAD 

La prevalencia de la obesidad (IMC >+2DS) en las Illes Balears es del 10,4 % 

(IC 95 %: 10,1-10,8). Un 25% del alumnado presenta exceso de peso (sobre-

peso más obesidad) (IMC >+1DS) (IC 25,13 %: 24,6-25,6), frecuencia que es 

más elevada en hombres (un 28, 6 % vs. 21,4 %, figura 1). La frecuencia del 

bajo peso (IMC <–2DS) es del 2,8 % (IC 95 %: 2,6-2,9). (figura 1).

Por islas, la prevalencia de la obesidad es más elevada en Mallorca y en 

Eivissa y Formentera. La prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obe-

sidad) es más elevada en las Pitiusas (31,5 %), seguido de Menorca (27,2 %), 

y en último lugar, Mallorca, con un 24,1 % (figura 2 y tabla 5).
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Tabla 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad global por isla y sexo (%)

Hombre % (IC 95%) Mujer % (IC 95%) Total % (IC 95%)

 MALLORCA

Bajo peso 2,9 (2,6-3,2) 3,0 (2,7-3,3) 2,9 (2,7-3,1) 

Peso adecuado 69,0 (68,2-69,9) 77,1(76,4-77,9) 73,0 (72,4-73,6) 

Exceso de peso (Sobrepeso + Obesidad) 28,1 (27,3-28,9) 19,9 (19,2-20,6) 24,1 (23,5-24,6)

Sobrepeso 15,2 (14,5-15,8) 11,3 (10,7-11,8) 13,3 (12,8-13,7) 

Obesidad 12,9 (12,3-13,5) 8,6 (8,1-9,1) 10,8 (10,4-11,2) 

MENORCA

Bajo peso 1,5 (0,8-2,2) 1,3 (0,7-2,0) 1,4 (0,9-1,9) 

Peso adecuado 71,4 (68,8-74,1) 71,5 (68,9-74,1) 71,5 (69,6-73,3) 

Exceso de peso (Sobrepeso + Obesidad) 27,1 (24,5-29,7) 27,1 (24,6-29,8) 27,2 (25,3-28,9)

Sobrepeso 20,1 (17,8-22,5) 22,0 (19,6-24,4) 21,1 (19,4-22,7) 

Obesidad 7,0 (5,5-8,4) 5,1(3,8-6,4) 6,1(5,1-7,0) 

EIVISSA-FORMENTERA

Bajo peso 2,6 (1,9-3,3) 2,1(1,4-2,9) 2,4 (1,9-2,9) 

Peso adecuado 64,9 (62,7-67,0) 67,8 (65,3-70,3) 66,1(64,5-67,7) 

Exceso de peso (Sobrepeso + Obesidad) 32,6 (30,4-34,7) 30,1 (27,6-32,5) 31,5 (29,9-33,1)

Sobrepeso 20,3 (18,4-22,1) 21,8 (19,6-24,0) 20,9 (19,5-22,3) 

Obesidad 12,3 (10,8-13,8 ) 8,3 (6,9-9,8) 10,6 (9,5-11,7) 

TOTAL

Bajo peso 2,8 (2,5-3,0) 2,8 (2,5-3,0) 2,8 (2,6-2,9) 

Peso adecuado 68,7 (68,0-69,4) 75,8 (75,1-76,5) 72,1 (71,6-72,7) 

Exceso de peso (Sobrepeso + Obesidad) 28,6 (27,8-29,2) 21,4 (20,8-22,1) 25,1 (24,6-25,6)

Sobrepeso 16,2 (15,6-16,7) 13,1 (12,6-13,7) 14,7 (14,3-15,1) 

Obesidad 12,4 (11,8-12,9) 8,3 (7,9-8,8) 10,4 (10,1-10,8) 

A continuación, se muestran estos resultados según el curso (figura 3 y 
tabla 6). Entre el alumnado de 1º de EP y 4º de ESO, la prevalencia de ex-

ceso de peso es más elevada en los hombres que en las mujeres. Entre el 

alumnado de 6º de EP, no hay diferencias entre ambos sexos.
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Tabla 6. Prevalencia del sobrepeso y la obesidad por curso y sexo (%)

% Hombre (IC 95%) % Mujer (IC 95%) % Total (IC 95%)

1º de EP

Bajo peso 2,6 (2,2-3,0) 2,5 (2,1-2,9) 2,5 (2,3-2,8)

Peso adecuado 72,2 (71,1-73,3) 78,6 (77,5-79,7) 75,2 (74,4-76,0)

Exceso de peso (Sobrepeso + Obesidad) 25,2 (24,1-26,3) 18,9 (17,9-20,0) 22,3 (21,5-23,0)

Sobrepeso 14,9 (14,0-15,8) 10,7 (9,9-11,5) 12,9 (12,3-13,5)

Obesidad 10,3 (9,6-11,1) 8,3 (7,5-9,0) 9,4 (8,8-9,9)

6º de EP

Bajo peso 1,0 (0,7-1,3) 4,0 (3,5-4,6) 2,4 (2,1-2,7)

Peso adecuado 64,7 (63,4-65,9) 61,9 (60,5-63,3) 63,4 (62,4-64,3)

Exceso de peso (Sobrepeso + Obesidad) 34,3 (33,1-35,6) 34,1 (32,7-35,5) 34,2 (33,3-35,2)

Sobrepeso 21,3 (20,2-22,4) 20,2 (19,0-21,3) 20,8 (20,0-21,6)

Obesidad 13,0 (12,1-13,9) 13,9 (12,9-14,9) 13,4 (12,7-14,1)

4º de ESO

Bajo peso 5,7 (4,9-6,4) 1,8 (1,4-2,2) 3,6 (3,1-4,0)

Peso adecuado 68,6 (67,1-70,2) 87,2 (86,2-88,3) 78,7 (77,8-79,6)

Exceso de peso (Sobrepeso + Obesidad) 25,7 (24,3-27,1) 11,0 (10,0-12,0) 17,7 (16,9-18,6)

Sobrepeso 10,5 (9,5-11,6) 8,7 (7,9-9,6) 9,5 (8,9-10,2)

Obesidad 15,2 (14,0-16,3) 2,3 (1,8-2,7) 8,2 (7,6-8,8)

TOTAL

Bajo peso 2,8 (2,5-3,0) 2,8 (2,5-3,0) 2,8 (2,6-2,9)

Peso adecuado 68,7 (68,0-69,4) 75,8 (75,1-76,5) 72,1 (71,6-72,7)

Exceso de peso (Sobrepeso + Obesidad) 28,6 (27,8-29,2) 21,4 (20,8-22,1) 25,1 (24,6-25,6)

Sobrepeso 16,2 (15,6-16,7) 13,1 (12,6-13,7) 14,7 (14,3-15,1)

Obesidad 12,4 (11,8-12,9) 8,3 (7,9-8,8) 10,4 (10,1-10,8)

Figura 3.  
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HÁBITOS ALIMENTARIOS
DESAYUNO

El 82,0 % del alumnado desayuna habitualmente antes de ir al colegio. El 

13,5 % manifiesta que solo desayuna algún día y el 4,5 %, nunca.

Es un hábito más frecuente entre el alumnado de 6º de EP (87,6 %) y dismi-

nuye entre los de 4º de ESO (73,9%). Cuando se analizan estos datos, por 

curso y sexo, no se observan diferencias entre hombres y mujeres (figura 4).

En cuanto a los resultados por islas, este hábito es más frecuente entre el 

alumnado de Mallorca. El 9,4 % del alumnado de Menorca, el 7,8 % de Eivis-

sa y el 3,4 % de Mallorca no lo hace nunca (tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia del desayuno por isla (%)

Mallorca (%) Menorca (%) Eivissa-Formentera (%)

Sí, cada día 83,9 75,4 75,2

Solo algún día 12,8 15,2 17,1

No, no desayuno 3,4 9,4 7,8

Total 100,0 100,0 100,0

En Eivissa y Formentera es donde se observan más diferencias por sexo. 

Los hombres desayunan a diario con más frecuencia que las mujeres (84,4 

% vs. 64,6 %). El 11,6 % de las mujeres no desayunan nunca frente el 4,4 % 

de los hombres (tabla 8).

Tabla 8. Prevalencia del desayuno por isla y sexo (%)

 Mallorca Menorca Eivissa-Formentera

 Hombre (%) Mujer (%) Hombre (%) Mujer (%) Hombre (%) Mujer (%)

Sí, cada día 82,7 85,1 78,7 71,9 84,4 64,6 

Solo algún día 13,8 11,7 12,8 17,7 11,2 23,8 

No, no desayuno 3,5 3,2 8,5 10,4 4,4 11,6 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Figura 4.  
Hábito de desayunar 
por sexo y curso (%)
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Por otra parte, los hábitos de desayuno del alumnado de 4º de ESO son 

peores que los de 6º de EP en cualquier isla, sobre todo en Menorca y Ei-

vissa y Formentera (tabla 9).

Tabla 9. Prevalencia del desayuno por isla y curso (%)

Ver la televisión durante el desayuno

Más de la mitad del alumnado, el 58,6 %, no ve la televisión mientras de-

sayuna, y un 15,9 % lo hace cada día. Este hábito es más frecuente entre 

el alumnado más joven. Las mujeres de 4º de ESO son las que menos la 

ven (figura 5).

Por islas también se observan diferencias; este hábito es más frecuente 

entre el alumnado de Eivissa y Formentera y menos frecuente en Menorca 

(tabla 10).

Tabla 10. Hábito de ver la televisión durante el desayuno según la isla (%)

Mallorca (%) Menorca (%) Eivissa-Formentera (%)

Sí, cada día 15,9 10,4 19,6 

Solo algún día 26,1 19,8 25,6 

No, no la veo 58,0 69,8 54,8 

Total 100,0 100,0 100,0 

Figura 5.  
Hábito de ver la 

televisión durante el 
desayuno según el 
curso y el sexo (%)
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 Mallorca Menorca Eivissa-Formentera

 6º EP (%) 4º ESO (%) 6º EP (%) 4º ESO (%) 6º EP (%) 4º ESO (%)

Sí, cada día 88,8 76,3 86,9 63,4 79,6 70,0 

Solo algún día 8,8 18,9 9,8 20,8 16,6 17,6 

No, no desayuno 2,4 4,8 3,3 15,9 3,8 12,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Composición del desayuno:

La leche es el alimento más consumido, seguido de los cereales, el zumo 

natural o la fruta fresca. Las galletas y la bollería industrial son también 

productos bastante consumidos (tabla 11).

Tabla 11. Frecuencia de consumo de alimentos en el desayuno por sexo (%)

Alimentos Hombre (%) Mujer(%) Total (%) 

Leche 79,8 85,6 82,7 

Otros lácteos 21,7 13,0 17,5 

Bocadillo 34,0 30,6 32,3 

Cereales 63,5 70,9 67,1 

Galletas 51,5 45,9 48,8 

Bollería industrial 42,2 39,0 40,6 

Zumo envasado 23,8 21,3 22,5 

Zumo natural o fruta fresca 50,8 55,9 53,3 

El patrón de consumo cambia con la edad. El alumnado de 4º de ESO, a 

diferencia del de 6º de EP, consume con menor frecuencia la mayoría de 

alimentos, excepto la leche y el zumo envasado (tabla 12).

Tabla 12. Frecuencia de consumo de alimentos en el desayuno por curso (%)

Alimentos 6º EP (%) 4º ESO (%) 

Leche 81,0 85,2 

Otros lácteos 20,2 13,4 

Bocadillo 36,3 26,3 

Cereales 70,8 61,5 

Galletas 49,2 48,1 

Bollería industrial 42,5 37,8 

Zumo envasado 21,5 24,1 

Zumo natural o fruta fresca 57,1 47,5 

No se observan diferencias de consumo por islas, si bien el alumnado de 

Menorca consume menos bollería industrial y menos zumos envasados. En 

Eivissa y Formentera se consume más zumo natural o fruta fresca y bocadi-

llos y, en Mallorca, más cereales, pero también bollería industrial (tabla 13).
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Compañía en el desayuno

El 55,6 % del alumnado que desayuna habitualmente, lo hace en compañía 

(con toda la familia o con algún miembro de ella) y el 47,3 % lo hace solo. El há-

bito de desayunar solo es más frecuente entre el alumnado mayor (figura 6).

Tabla 13. Frecuencia de consumo de alimentos en el desayuno por isla (%)

Alimentos Mallorca (%) Menorca (%) Eivissa-Formentera (%)

Leche 83,2 79,7 81,4 

Otros lácteos 18,0 14,2 16,3 

Bocadillo 31,8 30,7 36,8 

Cereales 68,3 59,7 65,0 

Galletas 48,9 51,1 45,8 

Bollería industrial 43,7 21,7 34,6 

Zumo envasado 23,1 18,4 21,9 

Zumo natural o fruta fresca 53,1 47,3 59,6 

6º EP (%) 4º ESO (%) Total (%)

<10 minutos 44,9 71,3 55,4

10-20 minutos 51,9 27,8 42,3

>20 minutos 3,2 0,9 2,2

Total 100,0 100,0 100,0

Tiempo dedicado a desayunar

El 55,4 % del alumnado tarda menos de 10 minutos en desayunar antes 

de ir a la escuela, un 42,3 %, entre 10 y 20 minutos y el 2,2 %, más de 20 

minutos. Los mayores dedican menos tiempo a desayunar que los más jó-

venes (tabla 14). No se observan diferencias por sexo en un mismo curso 

ni tampoco por isla.

Tabla 14. Tiempo dedicado al desayuno por curso (%)

Figura 6.  
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Figura 7.  
Tiempo dedicado  
a desayunar según  
la compañía (%)
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Por otra parte, el alumnado que tarda más tiempo en desayunar, lo suele 

hacer con mayor frecuencia en compañía (figura 7). 

Por isla, Menorca presenta la prevalencia más elevada de alumnado que 

desayuna solo (tabla 15).

Tabla 15. Hábito de desayunar en compañía por isla (%) 

 Mallorca (%) Menorca (%) Eivissa-Formentera (%)

Familia 45,4 40,9 48,4 

Solo 46,5 55,6 46,2 

Otros 10,5 6,8 10,7 

Calidad del desayuno

Un 39,3 % del alumnado toma un desayuno de buena calidad (lácteos, ce-

reales y fruta), porcentaje ligeramente superior en las mujeres (tabla 16).

Tabla 16. Calidad del desayuno por sexo (%)

Consumo de grupos de alimentos recomendados Hombre (%) Mujer (%) Total (%)

Buena calidad (3 grupos) 36,9 41,7 39,3

Calidad mejorable (2 grupos) 44,7 41,2 43,0

Calidad insuficiente (1 grupo) 13,6 12,0 12,8

Mala calidad (ningún grupo recomendado) 4,8 5,0 4,9

Total 100,0 100,0 100,0

34,734,8
38,3

La calidad del desayuno empeora con la edad. El 43,1 % del alumnado más 

joven toma un desayuno de buena calidad, porcentaje que disminuye hasta 

el 33,8 % entre los mayores (figura 8). 



41RESULTADOS

Uno de los factores que puede influir en la calidad del desayuno es el tiem-

po que le dedican. En la figura siguiente se percibe cómo mejora la calidad 

del desayuno a medida que aumenta el tiempo que le dedican. El 71,0 % 

del alumnado que emplea más de 20 minutos en desayunar integra los tres 

alimentos recomendados (lácteos, cereales y fruta). Entre el alumnado que 

desayuna en menos de 10 minutos, el 16,7 % lo hace de manera insuficiente 

y solo el 35,1 % lo hace de manera adecuada (figura 9). 

Figura 8.  
Calidad del desayuno 

según el curso (%)
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Otro factor que puede influir en la calidad del desayuno es si desayunan 

solos o en compañía, y se observa que la calidad mejora si lo hacen en 

compañía (figura 10). 
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Mala calidad

Calidad insuficiente

Calidad mejorable

Buena calidad

Por otra parte, se observa que la calidad del desayuno es peor en Menorca 

(figura 11).

ALMUERZO A MEDIA MAÑANA

Almorzar a media mañana en el centro educativo es una práctica frecuente 

entre los alumnos (84,7 %). Este hábito es ligeramente más frecuente entre 

los hombres (tabla 17) y entre el alumnado más joven (tabla 18). 

Tabla 17. Hábito de almorzar a media mañana por sexo (%)

 Hombre (%) Mujer (%) Total (%)

Sí, cada día 87,8 81,5 84,7

Solo algún día 6,9 16,3 11,5

No, no lo tomo 5,3 2,2 3,7

Total 100,0 100,0 100,0

Tabla 18. Hábito de almorzar a media mañana por curso (%)

 6º EP (%) 4º ESO (%)

Sí, cada día 91,2 75,5

Solo algún día 7,5 17,3

No, no lo tomo 1,3 7,2

Total 100,0 100,0

Figura 11.  
Calidad del desayuno 
según la isla (%)
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El bocadillo es el producto más consumido (92,0 %) seguido de galletas 

(41,9 %) y zumos envasados (34,9 %). Las mujeres consumen más zumos 

envasados y galletas que los hombres y estos más refrescos y otros lácteos 

(tabla 19).

Tabla 19. Frecuencia de consumo de alimentos a media mañana por sexo 
(porcentaje de respuestas afirmativas)

Por isla, este hábito es más frecuente entre el alumnado de Menorca (figura 12).

Figura 12. 
 Hábito de almorzar

 a media mañana 
por isla (%)

Hombre (%) Mujer (%) Total (%)

Leche 11,1 10,4 10,7

Otros lácteos 20,1 14,2 17,1

Bocadillo 91,8 92,3 92,0

Cereales 9,9 6,3 8,1

Galletas 35,9 47,8 41,9

Galletas con chocolate 30,0 30,0 30,0

Bollería industrial 27,3 27,3 27,3

Zumo envasado 30,8 39,1 34,9

Zumo natural o fruta 20,2 22,6 21,4

Aperitivos salados / Patatas fritas 16,7 14,3 15,5

Refrescos 12,4 4,4 8,4

Golosinas 12,4 12,2 12,3

Frutos secos 22,9 26,2 24,5

El patrón de consumo cambia con la edad. El alumnado de 4º de ESO con-

sume con mayor frecuencia zumos envasados, aperitivos salados, refrescos 

y golosinas (tabla 20).
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Tabla 20. Frecuencia de consumo de alimentos a media mañana por curso 
(porcentaje de respuestas afirmativas)

6º EP (%) 4º ESO (%)

Leche 14,6 4,7

Otros lácteos 22,1 9,5

Bocadillo 91,5 92,9

Cereales 9,9 5,3

Galletas 47,4 33,3

Galletas con chocolate 33,4 24,8

Bollería industrial 29,4 24,2

Zumo envasado 32,5 38,7

Zumo natural o fruta 24,1 17,3

Aperitivos salados / Patatas fritas 9,7 24,5

Refrescos 5,0 13,5

Golosinas 7,6 19,5

Frutos secos 28,3 18,7

El alumnado de Menorca consume menos galletas, lácteos, zumos envasa-

dos o naturales, frutos secos, aperitivos salados, refrescos y golosinas. La 

frecuencia de consumo en Eivissa y Formentera de aperitivos salados es 

más elevada que en el resto de islas (tabla 21).

Tabla 21. Frecuencia de consumo de alimentos a media mañana por isla 
(porcentaje de respuestas afirmativas)

Mallorca (%) Menorca (%) Eivissa-Formentera (%)

Leche 11,0 4,1 14,3 

Otros lácteos 18,5 1,3 21,1 

Bocadillo 91,5 93,9 93,8 

Cereales 8,2 4,8 10,0 

Galletas 42,6 22,0 52,5 

Galletas con chocolate 30,2 17,5 38,6 

Bollería industrial 27,9 17,7 31,1 

Zumo envasado 34,2 19,7 51,4 

Zumo natural o fruta 23,0 6,5 23,1 

Aperitivos salados / Patatas fritas 15,3 10,0 21,1 

Refrescos 8,8 4,2 8,8 

Golosinas 13,8 5,3 8,5 

Frutos secos 26,5 8,1 24,9 

La mayoría del alumnado lleva el almuerzo de casa (88,8 %). Un 17,2 % lo compra 

en el bar o en las máquinas expendedoras del centro y con menor frecuencia 

(3,2 %) en los comercios y bares del barrio (los porcentajes no suman el 100 % 

por la posibilidad de respuesta múltiple). El alumnado de 4º de ESO compra el 

almuerzo en el centro con mayor frecuencia que los más jóvenes. Los bocadillos 

son, con diferencia, el alimento que más compran, seguido de los zumos enva-

sados y los productos de bollería industrial. 
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MERIENDA A MEDIA TARDE

El 62,4 % del alumnado merienda a diario por la tarde, aunque el porcentaje 

es inferior en las mujeres (tabla 22). 

Tabla 22. Hábito de merendar a media tarde por sexo (%)

Hombre (%) Mujer (%) Total (%)

Sí, cada día 67,6 57,0 62,4

Solo algún día 29,7 36,6 33,1

No, no meriendo 2,6 6,4 4,5

Total 100,0 100,0 100,0

Este hábito cambia con la edad. El alumnado más joven merienda cada día 

con mayor frecuencia (67,1 %) que el de 4º de ESO (55,7 %).

El bocadillo es el producto más consumido (77,9 %), seguido del zumo natu-

ral o la fruta (52,8 %). Las galletas, las galletas de chocolate y los zumos en-

vasados son también productos consumidos con una frecuencia elevada. Un 

16,8 % afirma tomar refrescos y un 23,7 % come aperitivos salados (tabla 23).

Tabla 23. Frecuencia de consumo de alimentos a media tarde por sexo 
(porcentaje de respuestas afirmativas)

 Hombre (%) Mujer (%) Total (%)

Leche 40,9 42,4 41,6

Otros lácteos 39,9 32,4 36,3

Bocadillo 78,9 76,8 77,9

Cereales 27,1 31,8 29,4

Galletas 46,9 52,1 49,4

Galletas con chocolate 42,2 46,2 44,1

Bollería industrial 42,1 41,3 41,7

Zumo envasado 41,9 46,0 43,9

Zumo natural o fruta 50,9 54,8 52,8

Aperitivos salados / Patatas fritas 26,3 20,8 23,7

Refrescos 20,9 12,4 16,8

Golosinas 11,1 11,2 11,2

Frutos secos 26,8 33,5 30,0

Este patrón de consumo es diferente según la edad. El alumnado más jo-

ven consume con mayor frecuencia bocadillos y zumo natural o fruta, pero 

también aperitivos salados, refrescos y golosinas (tabla 24).
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Tabla 24. Frecuencia de consumo de alimentos a media tarde por curso 
(porcentaje de respuestas afirmativas)

 6º EP (%) 4º ESO (%)

Leche 41,9 41,2

Otros lácteos 39,0 32,1

Bocadillo 85,5 66,3

Cereales 28,3 31,1

Galletas 48,6 50,7

Galletas con chocolate 45,4 42,2

Bollería industrial 42,0 41,2

Zumo envasado 42,2 46,5

Zumo natural o fruta 55,9 48,1

Aperitivos salados / Patatas fritas 26,0 20,1

Refrescos 18,4 14,5

Golosinas 14,5 6,0

Frutos secos 32,5 26,2

En cuanto al consumo por isla, el bocadillo es el alimento más consumido, 

sobre todo entre el alumnado de Mallorca. El de Menorca consume menos 

refrescos, aperitivos salados, zumos envasados y galletas de chocolate, y el 

de Eivissa y Formentera, más aperitivos salados, leche y cereales (tabla 25).

Tabla 25. Frecuencia de consumo de alimentos a media tarde por isla 
(porcentaje de respuestas afirmativas)

Mallorca (%) Menorca (%) Eivissa-Formentera (%)

Leche 40,6 41,6 48,0 

Otros lácteos 37,4 30,9 33,5 

Bocadillo 80,9 65,8 67,9 

Cereales 28,4 26,0 38,3 

Galletas 49,9 42,7 51,0 

Galletas con chocolate 45,2 34,4 44,5 

Bollería industrial 41,2 42,1 45,0 

Zumo envasado 44,4 35,6 47,1 

Zumo natural o fruta 53,6 45,0 53,7 

Aperitivos salados / Patatas fritas 23,4 18,1 29,5 

Refrescos 17,1 11,1 19,6 

Golosinas 11,2 9,7 12,1 

Frutos secos 29,5 27,4 35,8 
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HÁBITOS ALIMENTARIOS GENERALES 

El 52,7 % come más de una fruta diaria y el 42,5 % consume verduras más 

de una vez al día; el 68,0 % afirma comer pescado al menos 2-3 veces a la 

semana y el 89,7 % toma carne menos de 2-3 veces a la semana. El consu-

mo de legumbres al menos una vez a la semana es del 73,8 %. Por su parte, 

el consumo de aceite de oliva es del 91,4 %. Un 35,2 % de los encuestados 

consumen comida rápida una vez o más a la semana. Los hombres comen 

más bollería industrial y las mujeres más verduras (tabla 26). 

Tabla 26. Hábitos alimentarios generales por sexo  
(Porcentaje de respuestas afirmativas

HÀBITOS GENERALS Hombre (%) Mujer(%) Total (%)

Desayuna cada día 89,8 86,1 87,9

Desayuna lácteos 83,2 82,2 82,7

Desayuna cereales o derivados 84,0 85,3 84,7

Desayuna bollería industrial 35,2 28,7 31,9

Consume una fruta o un zumo diariamente 82,7 84,1 83,4

Consume dos frutas diariamente 52,0 53,3 52,7

Consume verduras una vez al día 58,7 72,2 65,5

Consume verduras más de una vez al día 37,9 47,0 42,5

Consume pescado al menos 2-3 veces por semana 68,6 67,5 68,0

Consume carne al menos 2-3 veces por semana 91,5 87,8 89,7

Le gustan las legumbres 74,6 79,6 77,1

Consume legumbres al menos una vez a la semana 74,9 72,8 73,8

Pasta o arroz diario o al menos 5 veces por semana 79,5 66,5 73,0

Consume frutos secos al menos 2-3 veces por semana 50,0 45,8 47,9

Consume 2 yogures o 40 gramos de queso diarios 53,6 51,6 52,6

Consume aceite de oliva en casa 90,2 92,7 91,4

Consume comida rápida al menos una vez a la semana 38,2 32,2 35,2

Consume diversos dulces al día 22,7 17,6 20,1

El patrón de consumo cambia con la edad. El alumnado más joven toma 

fruta con más frecuencia, pero también más dulces. El alumnado de 4º de 

ESO consume más verduras y carne (tabla 27).
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Tabla 27. Hábitos alimentarios generales por curso  
(porcentaje de respuestas afirmativas)

HÀBITS GENERALS 6º EP (%) 4º ESO (%)

Desayuna cada día 92,4 81,2

Desayuna lácteos 87,0 76,2

Desayuna cereales o derivados 86,5 81,9

Desayuna bollería industrial 36,8 24,5

Consume una fruta o un zumo diariamente 85,4 80,6

Consume dos frutas diariamente 57,7 45,1

Consume verduras una vez al día 63,5 68,4

Consume verduras más de una vez al día 40,1 46,1

Consume pescado al menos 2-3 veces por semana 69,3 66,2

Consume carne al menos 2-3 veces por semana 87,9 92,3

Le gustan las legumbres 73,0 83,3

Consume legumbres al menos una vez a la semana 75,3 71,6

Pasta o arroz diario o al menos 5 veces por semana 75,8 68,7

Consume frutos secos al menos 2-3 veces por semana 47,9 47,8

Consume 2 yogures o 40 gramos de queso diarios 56,2 47,2

Consume aceite de oliva en casa 87,9 96,8

Consume comida rápida al menos una vez a la semana 37,7 31,4

Consume diversos dulces al día 25,6 11,8

El alumnado de Menorca es el que consume menos verduras a diario, pero tam-

bién acude menos veces a un establecimiento de comida rápida (tabla 28).

Tabla 28. Hábitos alimentarios generales por isla 
(porcentaje de respuestas afirmativas)

HÀBITS GENERALS Mallorca (%) Menorca (%) Eivissa-Form. (%)

Desayuna cada día 89,1 83,6 84,9 

Desayuna lácteos 83,7 79,4 79,4 

Desayuna cereales o derivados 84,3 88,3 83,9 

Desayuna bollería industrial 32,4 26,5 32,9 

Consume una fruta o un zumo diariamente 83,3 84,7 83,2 

Consume dos frutas diariamente 53,0 52,4 50,7 

Consume verduras una vez al día 66,1 62,9 63,9 

Consume verduras más de una vez al día 43,3 35,3 43,4 

Consume pescado al menos 2-3 veces por semana 68,4 67,1 66,5 

Consume carne al menos 2-3 veces por semana 89,3 89,2 92,2 

Le gustan las legumbres 77,5 75,2 76,2 

Consume legumbres al menos una vez a la semana 72,6 78,5 77,0 

Pasta o arroz diario o al menos 5 veces por semana 72,0 74,8 77,2 

Consume frutos secos al menos 2-3 veces por semana 49,5 42,6 42,6 

Consume 2 yogures o 40 gramos de queso diarios 52,2 54,9 53,2 

Consume aceite de oliva en casa 92,2 90,6 87,6 

Consume comida rápida al menos una vez a la semana 36,1 27,0 36,2 

Consume diversos dulces al día 20,8 17,5 18,4 
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DIETA MEDITERRÁNEA

Según el cuestionario KIDMED, que valora el grado de adhesión a la dieta 

mediterránea, el 31 % del alumnado tiene un patrón óptimo, con valores si-

milares entre hombres y mujeres, mientras que un 25 % tiene un bajo grado 

de adhesión (tabla 29).

Tabla 29. Grado de adhesión a la dieta mediterránea por sexo

HÀBITS GENERALS 6º EP (%) 4º ESO (%)

Desayuna cada día 92,4 81,2

Desayuna lácteos 87,0 76,2

Desayuna cereales o derivados 86,5 81,9

Desayuna bollería industrial 36,8 24,5

Consume una fruta o un zumo diariamente 85,4 80,6

Consume dos frutas diariamente 57,7 45,1

Consume verduras una vez al día 63,5 68,4

Consume verduras más de una vez al día 40,1 46,1

Consume pescado al menos 2-3 veces por semana 69,3 66,2

Consume carne al menos 2-3 veces por semana 87,9 92,3

Le gustan las legumbres 73,0 83,3

Consume legumbres al menos una vez a la semana 75,3 71,6

Pasta o arroz diario o al menos 5 veces por semana 75,8 68,7

Consume frutos secos al menos 2-3 veces por semana 47,9 47,8

Consume 2 yogures o 40 gramos de queso diarios 56,2 47,2

Consume aceite de oliva en casa 87,9 96,8

Consume comida rápida al menos una vez a la semana 37,7 31,4

Consume diversos dulces al día 25,6 11,8

Home (%) Dona (%) Total (%)

Alta/óptima 30,7 31,4 31,0

Media 45,6 41,9 43,7

Baja/pobre 23,7 26,7 25,2

Total 100,0 100,0 100,0

El alumnado más joven tiene un patrón de adhesión a la dieta mediterránea 

más bajo (figura 13), especialmente las mujeres más jóvenes (figura 14).

Figura 13.  
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El alumnado de Menorca presenta un mejor patrón de dieta mediterránea 

que el resto. Por curso, el alumnado más joven presenta un peor patrón en 

todas las islas (figura 15).
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El alumnado se comporta de la misma manera en todas las islas. El consu-

mo es más elevado durante la merienda de la tarde (figura 17).

Figura 15.  
Grado de adhesión a la 
dieta mediterránea por 
isla y curso (%).

CONSUMO DE ALIMENTOS MENOS  
SALUDABLES

Refrescos

El 8,4 % del alumnado que almuerza en el centro educativo a media maña-

na consume refrescos, con diferencias por sexo y edad. Los hombres (12,4 

%) lo hacen con mayor frecuencia que las mujeres (4,4 %), especialmente 

los de 4º de ESO (23,3 %).

El consumo aumenta por la tarde (16,8 %) e, igualmente, los hombres con-

sumen más que las mujeres (un 20,9 % frente a un 12,4 %) aunque no hay 

tantas diferencias entre los hombres de 6º de EP y 4º de ESO. Las mujeres 

en general toman más refrescos por la tarde que por la mañana (figura 16). 
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Figura 17.  
Consumo de refrescos 

en el almuerzo y la 
merienda por isla

(Porcentajes de 
respuestas afirmativas)

Golosinas

Un 12,3 % del alumnado consume golosinas durante el almuerzo de media 

mañana. El consumo es más elevado entre los de 4º de ESO (19,5 %) sobre 

todo en hombres (23,4 %).

El consumo aumenta entre los más jóvenes a media tarde, tanto en hom-

bres como en mujeres (figura 18).

Figura 18.  
Consumo de  

golosinas durante el 
almuerzo y la merienda 

por curso y sexo 

(Porcentaje de 
respuestas afirmativas)

Por islas, el consumo es más bajo entre el alumnado de Menorca, especial-

mente a media mañana (figura 19). 

Figura 19.  
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Aperitivos salados

Un 15,5 % del alumnado refiere consumir aperitivos salados durante el al-

muerzo de media mañana, consumo notablemente superior entre los de 4º 

de ESO, sin diferencias por sexos. Entre el alumnado de 6º de EP el consu-

mo es superior entre los hombres.

El consumo aumenta en la merienda, sobre todo entre el alumnado más 

joven, fundamentalmente en hombres (figura 20). 

Figura 20.  
Consumo de aperitivos 
salados durante el 
almuerzo y la merienda 
por curso y sexo 

(Porcentaje de 
respuestas afirmativas)

Este aumento de consumo en la merienda se observa en todas las islas y, 

al igual que ocurre con otros productos, el consumo es menor en Menorca, 

tanto a media mañana como por la tarde (figura 21).

Figura 21. 
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Merienda a media tardeAlmuerzo a media mañana
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Bollería Industrial

El 27,3 % manifiesta consumir bollería industrial en el almuerzo de media 

mañana, con porcentajes ligeramente más elevados entre los más jóvenes. 

El consumo aumenta en la merienda (41,7 %) sobre todo las mujeres más 

jóvenes (figura 22).

Por islas, Menorca presenta el menor consumo de bollería industrial duran-

te el almuerzo de media mañana, mientras que en la merienda, el consumo 

es elevado en todas las islas (figura 23).

Figura 22.  
Consumo de bollería 
industrial durante el 

almuerzo y la merienda 
por sexo

(Porcentaje de 
respuestas afirmativas)

Figura 23.  
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por islss 

(Porcentaje de 
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ESTILOS DE VIDA ACTIVA

MEDIOS DE TRANSPORTE UTILIZADOS PARA 
IR AL CENTRO EDUCATIVO

El 51,1 % del alumnado camina para ir al centro educativo, un 37,8 % se des-

plaza en coche y un 17,8 % en autobús. Otros medios de transporte, como 

ciclomotores, bicicletas o tren son utilizados por una minoría (tabla 30).

Tabla 30. Medios de transporte utilizados para ir al centro educativo (%)

En Eivissa y Formentera, el alumnado acude más frecuentemente al centro 

educativo en coche y camina menos. En Menorca es donde se utiliza más 

la bicicleta (figura 25). 

Hombre (%) Mujer (%) Total (%)

Coche 36,4 39,1 37,8

Autobús 16,2 19,3 17,8

Caminando 51,0 51,2 51,1

Ciclomotor 4,2 1,3 2,7

Otros transportes (bicicleta y/o tren) 10,2 3,6 7,3

El alumnado que camina con mayor frecuencia para ir al centro educativo es 

el de 6º de EP, sin diferencias entre hombres y mujeres. En cambio, el alum-

nado de 4º de ESO acude más en autobús y en ciclomotor, sobre todo los 

hombres (figura 24).

Figura 24. 
Medios de transporte 
utilizados para ir al 
centro educativo por 
curso y sexo
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Figura 25.  
Medios de transporte 

utilizados para ir  
al centro educativo, 

por isla 

(Porcentaje de 
respuestas afirmativas)

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL  
RECREO EN EL CENTRO EDUCATIVO

El 59 % del alumnado manifiesta permanecer sentado (charlando, leyendo, 

jugando a juegos de mesa o utilizando internet) durante las horas de recreo 

en el centro educativo. Este hábito es superior entre las mujeres (74,2 % vs. 

44 %) y entre el alumnado más mayor (un 83,2 % de los de 4º de ESO vs. 

Un 41,5 % de los de 6º de EP).

TELEVISIÓN, TABLETAS, MÓVIL, ORDENADOR

El alumnado dedica una media de 2,1 horas diarias (2,23 horas los hombres 

y 2,05 horas las mujeres) a ver la televisión y a jugar a videojuegos con ta-

bletas, teléfonos móviles o en el ordenador (figura 26). 

Figura 26.  
Número de horas al 

día que utilizan la 
televisión, las tabletas, 

el móvil y el ordenador 
como entretenimiento, 

por sexo 

Los mayores dedican de media más tiempo y, los hombres en general, más 

que las mujeres (tabla 31).

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Eivissa-FormenteraMenorcaMallorca

Coche

Autobús

Caminando

Ciclomotor

Otros transportes 
(bicicleta y/o tren)

54,1

17,7

32,7

2,8

36,1 34,7

2,5

49,3

6,3 8,6

51,7

4,1

17,818,0 16,3

Hombre

Mujer

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

6,0 8,0

27,6
32,6

9,6
6,3

51 40

8,8
5,4

31,6 34,1

16,4 13,7

32



56 EPOIB II

Tabla 31. Media de horas al día que utilizan la televisión, las tabletas, el 
móvil y el ordenador como entretenimiento por sexo

 Mallorca Menorca Eivissa-Formentera

Hombre 2,2 2,0 2,2

Mujer 2,0 2,0 2,2

 Mallorca Menorca Eivissa-Formentera

6º EP 2,0 1,9 1,9

4º dESO 2,2 2,2 2,6

La media de horas de utilización de este tipo de entretenimiento es muy 

similar entre las islas (tabla 32).

Tabla 32. Media de horas al día que utilizan la televisión, las tabletas, el 
móvil y el ordenador como entretenimiento, por sexo e islas

El alumnado de 4º de ESO de Eivissa y Formentera (media de 2,6 horas) es 

el que dedica de media más tiempo (tabla 33). 

Tabla 33. Media de horas al día que utilizan la televisión, las tabletas, el 
móvil y el ordenador como entretenimiento, por curso e islas 

Figura 27.  
Número de deportes 
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sexo (%)
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ACTIVIDAD FÍSICA EXTRAESCOLAR

El 15,7 % del alumnado no realiza ninguna actividad física extraescolar, con 

una diferencia notable entre sexos: el 22,0 % de las mujeres y el 9,4 % de 

los hombres (figura 27). 

6º EP 4º ESO

Hombre Mujer Hombre Mujer

Media de horas/día 2,15 1,96 2,37 2,16
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Se observan diferencias también por curso. El alumnado de 4º de ESO 

practica menos deportes en horario extraescolar (figura 28).

6º EP 4º ESO

Hombre Mujer Hombre Mujer

Ninguno 6,7 17,4 14,0 27,4

Un 26,6 29,4 43,3 35,6

Dos 28,8 19,2 15,0 25,1

Tres o más 37,9 33,9 27,7 11,9

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

El porcentaje de mujeres y hombres que no realizan ningún tipo de activi-

dad extraescolar aumenta con la edad, fundamentalmente entre las mujeres 

(tabla 34).

Tabla 34. Número de deportes que practica el alumnado por curso y 
sexo (%)

En todas las islas se repite el mismo patrón, el porcentaje de mujeres que 

no practican actividad física extraescolar es siempre superior al de hom-

bres (figura 29).
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En cuanto al tiempo empleado en estas actividades, los hombres dedican 

más tiempo (3,67 horas) que las mujeres (2,62 horas). Por curso, el alumna-

do de 6º EP dedica 3,20 horas y el de 4º de ESO 3,09 horas.

También se observan diferencias por sexo en cuanto a las actividades que 

practican. Los hombres prefieren el fútbol (53,8 %), seguido del ciclismo 

(34,2 %), el baloncesto (25,9 %), el atletismo (25,5 %) y la natación (25,2 %). 

Las mujeres practican con más frecuencia el aeróbic (43,9 %), la gimnasia 

(25,5 %) y el atletismo (25,4 %).

El alumnado de Eivissa y Formentera es el que, de promedio, dedica ligera-

mente menos tiempo a deportes (tabla 35).

Tabla 35. Media de horas de práctica de actividad física extraescolar por 
sexo e isla 

 Mallorca Menorca Eivissa-Formentera

Hombre 3,7 3,7 3,5

Mujer 2,7 2,7 2,5

TEST DE ACTIVIDAD FÍSICA KRECE PLUS

Según la escala del test de actividad física Krece Plus, que evalúa el grado 

de actividad e inactividad, a partir de la relación entre la actividad física 

extraescolar y las horas de televisión, tabletas, móvil y ordenador, solo un 

22,4 % obtiene una buena puntuación; con un porcentaje ligeramente más 

elevado entre las mujeres (tabla 36).

Tabla 36. Test de actividad física Krece Plus por sexo (%)

  Hombre (%) Mujer (%) Total (%)

Mala 31,3 31,9 31,6

Regular 48,5 43,5 46,0

Buena 20,2 24,7 22,4

Total 100,0 100,0 100,0

Cuando se analizan los resultados teniendo en cuenta el curso y el sexo, se 

observa que el porcentaje de mujeres con mala puntuación es más elevado 

entre las de 4º de ESO (tabla 37). 

Tabla 37. Test de actividad física Krece Plus por curso y sexo (%)

6º EP 4º ESO

Hombre Mujer Hombre Mujer

Mala 30,3 28,6 32,9 35,7

Regular 48,1 46,7 49,1 39,7

Buena 21,6 24,7 17,9 24,6

Total 100,0 100,0 100,0 100,0
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Por islas, el porcentaje del alumnado de Eivissa y Formentera con mala 

puntuación es ligeramente más elevado (figura 30), tanto entre los más 

jóvenes como los mayores (figura 31).

Eivissa-Formentera
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FACTORES PARENTALES 
ASOCIADOS A LA 
OBESIDAD

En este apartado se describe la asociación del IMC de los padres y las ma-

dres y su nivel de estudios con el IMC del alumnado.

ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

A partir del peso y la talla autorreportados por los progenitores se calculó 

su IMC (tabla 38). Esta información no se pudo obtener de un 27,9 % de 

los padres y de un 23,9 % de las madres. La clasificación según el IMC se 

muestra en la siguiente tabla:

Tabla 38. Frecuencia de sobrepeso y obesidad en los progenitores

 Padres (%) Madres (%)

Bajo peso y peso adecuado 37,2 69,1

Sobrepeso 49,0 21,5

Obesidad 13,8 9,4

Total 100,0 100,0

La relación entre el IMC de la madre y el del alumnado se observa en la figu-
ra 32; el porcentaje de alumnado con sobrepeso y obesidad es más elevado 

cuando las madres tienen sobrepeso o son obesas.

Figura 32. Relación 
entre el IMC de 
la madre y el del 
alumnado (%)
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Esta misma asociación se observa cuando se analiza el IMC de los padres, 

aunque no es tan notable (figura 33), y se mantiene cuando se considera el 

peso de ambos progenitores de manera conjunta (figura 34).

Figura 33.  
Relación entre el 

IMC del padre y el 
del alumnado (%)
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Figura 34. 
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NIVEL DE ESTUDIOS 

A los padres y madres se les pedía su nivel de estudios. Esta información no 

se pudo obtener en el 23 % de las madres y el 27,8 % de los padres. La tabla 
39 muestra el nivel de estudios de los padres y madres de los participantes.

Tabla 39. Nivel de estudios de los padres y madres (%)

En la figura 35 se muestra la relación entre el nivel de estudios de la madre 

y el padre por separado y el IMC del alumnado. A medida que aumenta el 

nivel de estudios de los padres y madres, la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad del alumnado disminuye.

 Padres (%) Madres (%)

Ningún estudio o educació infantil 1,3 ,8

Educación primaria 9,0 5,8

ESO o equivalente 27,9 21,5

Bachillerato o equivalente y FPI 28,2 28,1

FPII 9,8 13,0

Universitarios 23,8 30,8

Total 100,0 100,0

Figura 35. 
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6. 



65

PREVALENCIA DE LA 
OBESIDAD
1.	 Un 25% del alumnado de las Illes Balears presenta exceso de peso (so-

brepeso y obesidad). La prevalencia de la obesidad en las Illes Balears 

es del 10 %. Se observa una ligera disminución en comparación con la 

prevalencia de hace 10 años.

2.	 Eivissa y Formentera son las islas que presentan una prevalencia más 

elevada de sobrepeso.

HÁBITOS ALIMENTARIOS: 
Desayuno, almuerzo de media mañana y 

merienda

3.	 El 82,0 % del alumnado desayuna habitualmente antes de ir al colegio. 

Este hábito es más frecuente entre los más jóvenes. Sin embargo, un 

25% del alumnado de 4º de ESO no tiene este hábito.

4.	 El 41 % del alumnado que desayuna lo hace de forma adecuada, es decir, 

incluye lácteos, cereales y fruta. La calidad del desayuno empeora con la 

edad (un 33,8 % entre el alumnado de 4º de ESO). 

5.	 La calidad del desayuno mejora conforme aumenta el tiempo que le 

dedican y la compañía.

6.	 El bocadillo es el alimento más consumido para el almuerzo y la me-

rienda. Destaca también un consumo elevado de zumos envasados y 

productos de bollería industrial. En estas franjas horarias aumenta el 

consumo de golosinas, aperitivos salados y refrescos, sobre todo entre 

el alumnado de 4º de ESO.

7.	 Un tercio del alumnado de 4º de ESO adquiere el almuerzo en la cafete-

ría del centro.

Hábitos generales y dieta mediterránea

8.	 Más de la mitad (52,8 %) del alumnado declara comer más de una fruta 

diaria, y un 42,5 %, verduras más de una vez al día. El 35,2 % recurre una 

vez a la semana o más a una comida rápida. Este hábito es más fre-

cuente entre los hombres, que consumen también con mayor frecuen-

cia bollería industrial. Las mujeres comen con más frecuencia verduras y 

legumbres.

9.	 El patrón de consumo alimentario es distinto con la edad. Entre el alum-

nado mayor, aumenta el consumo de carne y verduras y recurren menos 

a una comida rápida. Los menores, en cambio, comen más fruta y tam-

bién más dulces. El alumnado de Menorca es el que come menos verdu-

ras y el que no recurre con tanta frecuencia a la comida rápida..

6. Conclusiones
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10.	El 31 % del alumnado tiene un patrón óptimo de adhesión a la dieta me-

diterránea, con valores similares entre hombres y mujeres. Un 44 % lo 

tiene medio y un 25 % tiene un bajo grado de adhesión.

Consumo de refrescos, aperitivos salados, 
golosinas y bollería industrial

11.	El 8 % del alumnado toma refrescos en el almuerzo de media mañana, 

hábito más frecuente entre los varones de 4º de ESO (23 %). Entre los 

más jóvenes, el consumo aumenta por la tarde.

12.	Un 15% del alumnado consume aperitivos salados durante el almuerzo 

de media mañana, porcentaje más elevado entre el alumnado de mayor 

edad (24 %). Durante la tarde, el consumo aumenta al 24 % y es más 

elevado entre el alumnado de menor edad. 

13.	Se observa un elevado consumo de productos de bollería industrial du-

rante el almuerzo de media mañana y más durante la tarde, tanto entre 

los más jóvenes como entre los más mayores.

HÁBITOS DE VIDA ACTIVA
Medios de transporte

14.	Un 51,1 % del alumnado camina para ir al centro educativo, sobre todo el 

alumnado más joven. En Eivissa y Formentera el porcentaje de alumna-

do que camina es más bajo.

Activitat física durant l’esplai

15.	El 59% del alumnado manifiesta que permanece sentado (charlando, 

leyendo, jugando a juegos de mesa o utilizando internet) durante las 

horas de recreo en el centro educativo. 

Televisión, videojuegos, ordenador

16.	El alumnado dedica un promedio de 2,1 horas diarias a ver televisión, 

jugar a videojuegos o utilizar el ordenador.

Actividad física extraescolar

17.	A pesar de que los hombres dedican más horas a la televisión y los 

videojuegos, también dedican más tiempo a actividades deportivas ex-

traescolares. Un 22 % de las mujeres no realiza ningún tipo de deporte 

extraescolar, mientras que un 34,1 % de los hombres dedican 3 horas o 

más a la semana.

18.	El porcentaje de mujeres y hombres que no realizan ningún tipo de acti-

vidad extraescolar aumenta con la edad; si miramos las horas dedicadas 

a actividades deportivas extraescolares, no hay demasiada diferencia 

entre las distintas edades.

19.	Según el test de actividad física Krece Plus, un 31,6 % del alumnado de-

bería modificar sus hábitos de vida, es decir, ver menos televisión, pasar 

menos tiempo en el ordenador, jugar menos a videojuegos y practicar 

más actividades físicas, sobre todo los hombres jóvenes y las mujeres 

mayores
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FACTORES PARENTALES
20.La prevalencia de sobrepeso y obesidad del alumnado es más eleva-

da cuando la madre y el padre son obesos o tienen un bajo nivel de 

estudios.
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ISLA CENTRO EDUCATIVO CURSO

1º EP 6º EP 4º ESO

MALLORCA

C ÁGORA PORTALS X X X

C LUÍS VIVES X

C QUEEN’S COLLEGE X

CC BALMES X

CC JUAN DE LA CIERVA X

CC NUESTRA SEÑORA DE MONTESIÓN X

CC PUREZA DE MARÍA X X

CC SAGRAT COR X

CC SAN AGUSTÍN X

CC SAN BUENAVENTURA X

CC SANT FRANCESC D’ASSÍS (Manacor) X

CC SANT JOSEP OBRER II X

CC SANT VICENÇ DE PAÜL X

CC SANTA MÓNICA X X

CEIP AINA MOLL I MARQUÈS X

CEIP BARTOMEU ORDINES X

CEIP CAS CAPISCOL X

CEIP ELEONOR BOSCH X

CEIP ES PUIG X

CEIP ESTABLIMENTS X

CEIP GABRIEL COMAS I RIBAS X

CEIP GUILLEM FRONTERA PASQUAL X

CEIP INSPECTOR JOAN CAPÓ X

CEIP JAUME FORNARIS X

CEIP MARIA ANTÒNIA SALVÀ X

CEIP NA CARAGOL X

CEIP PUIG DE NA FÀTIMA X

CEIP S’ALZINAR X

CEIP SIMÓ BALLESTER X

CEIP SON PISÀ X

CEIP SON RULLAN X

IES ANTONI MAURA X

IES AURORA PICORNELL X

IES BINISSALEM X

IES CAPDEPERA X

IES GUILLEM SAGRERA X

IES LA RIBERA X

IES MARRATXÍ X

IES PORRERES X

TOTAL alumnos/as 249 309 211

ANEXOS
ANEXO 1. CENTROS EDUCATIVOS  
PARTICIPANTES
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1º EP 6º EP 4º ESO

MENORCA

CC COR DE MARIA X X

CC LA SALLE X

CC NOSTRA SENYORA DE LA CONSOLACIÓ X

CC SAN JOSÉ X X

CC SANT FRANCESC D’ASSÍS X

CC SANT FRANCESC DE SALES X

CEIP ÀNGEL RUIZ I PABLO X

CEIP ANTONI JUAN ALEMANY X

CEIP CASTELL DE SANTA ÀGUEDA X

CEIP FORNELLS X X

CEIP INSPECTOR COMAS I CAMPS X X

CEIP MARE DE DÉU DE GRÀCIA X

CEIP MARE DE DÉU DEL TORO X X

CEIP MATEU FONTIRROIG X

CEIP PERE CASASNOVAS X

CEIP PINTOR TORRENT X X

CEIP SANT LLUÍS X

IES BIEL MARTÍ X

IES CAP DE LLEVANT X

IES JOAN RAMIS RAMIS X

IES MARIA ÀNGELS CARDONA X

IES PASCUAL CALBÓ I CALDÉS X

TOTAL alumnos/as 174 228 214

1º EP 6º EP 4º ESO

EIVISSA -FORMENTERA

C COLLÈGE FRANÇAIS X

CC CAN BONET X

CC MARE DE DÉU DE LES NEUS X X

CC SA REAL X X

CEIP BALANSAT X X

CEIP CAN CANTÓ X X

CEIP CAN GUERXO X

CEIP CAN RASPALLS X

CEIP CERVANTES X

CEIP ES VEDRÀ X

CEIP PORTAL NOU X

CEIP PUIG D’EN VALLS X X

CEIP SA BLANCA DONA X

CEIP SAN CIRIAC X

CEIP SANT ANTONI DE PORTMANY X

CEIP SANTA EULÀRIA X

CEIP TORRES DE BALÀFIA X

CEIP VARA DE REY X

IES ALGARB X

IES QUARTÓ DE PORTMANY X

IES QUARTÓ DEL REI X

IES SA COLOMINA X

IES SANTA MARIA X

TOTAL alumnos/as 176 240 191
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Asunto: Estudio de prevalencia de la obesidad y los hábitos alimentarios de la población infantil y ju-

venil de las Illes Balears     

Señor/Señora:

Actualmente en nuestro entorno la obesidad es un problema de salud pública. En la infancia se adquie-

ren los hábitos de alimentación que determinarán el estado nutricional futuro, y es entonces la etapa 

idónea para instaurar medidas preventivas y potenciar patrones saludables o intervenir para corregir 

errores dietéticos frecuentes.

En 2004 y 2005 se hizo un estudio para conocer la prevalencia de la obesidad y los hábitos alimen-

tarios de la población infantil y juvenil de las Illes Balears, concretamente, entre los alumnos de 1º y 6º 

de EP y 4º de ESO. Ahora, la Dirección General de Salud Pública y Participación, de la Consejería de 

Salud, y la Dirección General de Innovación y Comunidad Educativa, de la Consejería de Educación 

y Universidad, queremos repetir este estudio para analizar cómo han evolucionado estos resultados.

Del total de colegios que hay en las Illes Balears, tanto públicos como privados y concertados, se ha 

obtenido una muestra aleatoria, y su centro ha sido seleccionado, por lo que nos dirigimos a usted para 

solicitar su autorización y colaboración para formar parte del estudio.

Para facilitar su trabajo, no todos los cursos ni todas las clases deben participar en el proyecto. El curso 

y la clase que se han seleccionado para participar son los siguientes:

 

Curso: ________________

Clase: ________________________

Del alumnado de la clase seleccionada, debe medir el peso y la altura, con la autorización previa de 

los padres y madres. El personal sanitario del centro de salud al que el centro educativo esté adscrito 

recogerá estas medidas en el centro educativo, siempre garantizando la confidencialidad de los resul-

tados de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 

Personal. Además, el alumnado de los cursos de 6º de EP y 4º de ESO debe responder unos cuestio-

narios en línea con preguntas sobre determinados hábitos de alimentación.

Agradecemos de antemano su colaboración y quedamos a su disposición para cualquier aclaración en 

el teléfono 971 17 73 83 (ext.: 67471/67467) o en la dirección e-alvac@dgsanita.caib.es.

Atentamente,

Palma, 25 de febrero de 2016

ANEXOS

ANEXO 2.  
CARTA DE CONSENTIMENTO DEL CENTRO EDUCATIVO

María José Ramos Montserrat

Directora general de Salud Pública 

y Participación

Jaume Ribas Seguí

Director general de Innovación y 

Comunidad Educativa
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACIÓN 
DE LOS PADRES Y MADRES Y HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Asunto: Estudio de prevalencia de la obesidad y los hábitos alimentarios de la población infantil y ju-

venil de las Illes Balears

Estimados padres y madres:

La Dirección General de Salud Pública y Participación, de la Consejería de Salud, y la Dirección General 

de Innovación y Comunidad Educativa, de la Consejería de Educación y Universidad, queremos llevar 

a cabo un estudio sobre la prevalencia de la obesidad y los hábitos alimentarios de los escolares de las 

Illes Balears, concretamente en el alumnado de 1º y 6º de EP y 4º de ESO.

El motivo de esta carta es solicitar su autorización para incluir a su hijo o hija en el estudio, ya que su 

clase ha sido seleccionada entre todas las de los centros educativos de las Illes Balears. En caso de que 

autorice la participación, necesitamos que responda las preguntas personales que hay detrás de esta 

hoja con el fin de tener más información sobre el entorno del niño o niña.

Para este estudio es necesario saber la altura y el peso de su hijo o hija. El personal sanitario adscrito 

al centro educativo correspondiente tomará las medidas, siempre garantizando la confidencialidad de 

los resultados de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de 

Carácter Personal. Si su hijo o hija es de 6º de EP o de 4º de ESO será necesario que él mismo o ella 

misma responda un sencillo cuestionario que se contesta en pocos minutos con el ordenador, dentro 

del horario lectivo y con la supervisión de la persona responsable. Para todo ello, disponemos de la 

autorización de la dirección del centro.

Nos comprometemos a que nadie ajeno al equipo del trabajo acceda a los datos y a poner a su dispo-

sición los resultados, tratados conjuntamente, una vez terminado el estudio.

Agradecemos de antemano su colaboración y quedamos a su disposición para cualquier aclaración 

en el teléfono 971 17 73 83 (ext.: 67467/67456) o en la dirección electrónica e-alvac@dgsanita.caib.es.

Cordialmente,

  

Palma, 21 de diciembre de 2016

María José Ramos Montserrat

Directora general de Salud Pública 

y Participación

Jaume Ribas Seguí

Director general de Innovación  

y Comunidad Educativa
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Datos que debe rellenar el padre/la madre/el tutor/a del alumno/a::

…………………………………………………………………………………………............................…….....................………………………………………………

(nombre y apellidos padre, madre, tutor/a legal)

Autorizo la participación de mi hijo/a:   Sí     	            No 	

…………………………………………………………………………………………............................…….....................………………………………………………

(nombre y apellidos hijo/a)

[Rúbrica]

Datos del alumno/a:

Centro:……………………………………………………………………………………………………………… Curso……………………… Clase:…………………

Sexo:        Masculino         Femenino

Fecha de nacimiento: ____/____/______

Datos del padre/de la madre/del tutor/a  

Datos del alumno/a que debe rellenar la persona responsable del centro de salud

ANEXOS

Madre del alumno/a

Edad:______

Nacionalidad:___________________

Nivel de estudios completados:

 sin estudios o educación infantil

 educación primaria 

	primera etapa de educación secundaria 

(ESO/EGB/certificado de escolaridad)

	segunda etapa de educación secundaria 

(bachiller/BUP/COU/PREU)

 FPI o FP de grado medio

 FPII o FP de grado superior

 estudios universitarios y doctorado

Medidas antropométricas de la madre/tutora:

Peso: ____ , ____kg  (ej. 75,5)

Altura: ____ , ____m (ej. 1,78)	

Padre o tutor del alumno/a

Edad:______

Nacionalidad:___________________

Nivel de estudios completados:

 sin estudios o educación infantil

 educación primaria 

	primera etapa de educación secundaria 

(ESO/EGB/certificado de escolaridad)

	segunda etapa de educación secundaria 

(bachiller/BUP/COU/PREU)

 FPI o FP de grado medio

 FPII o FP de grado superior

 estudios universitarios y doctorado

Medidas antropométricas del padre/tutor:

Peso: ____ , ____kg  (ej. 75,5)

Altura: ____ , ____m (ej. 1,78)	

Número de la lista del alumno/a:________

Medidas antropométricas del alumno/a:

                           Peso: _____ , _____kg (ej. 40,1)                    Altura: _____ ,_____m (ej. 1,44)
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ANEXO 4. 

Hombre %
(IC 95%)

Mujer %
(IC 95%)

Total %
(IC 95%)

Mallorca

Bajo pes 3,6 (3,3-3,9) 2,3 (2,0-2,6) 3,0 (2,8-3,2)

Peso adecuado 80,0 (79,3-80,7) 80,2 (79,5-80,9) 80,1 (79,6-80,6)

Sobrepeso (≥p85<97) 7,0 (6,5-7,4) 6,2 (5,7-6,6) 6,6 (6,3-6,9)

Obesidad (≥p97) 9,4 (8,9-9,9) 11,3 (10,7-11,9) 10,3 (10,0-10,7)

Menorca

Bajo pes 0,6 (0,2-1,1) 1,5 (0,8-2,3) 1,1 (0,7-1,5)

Peso adecuado 84,8 (82,7-86,9) 81,0 (78,8-83,3) 83,0 (81,4-84,5)

Sobrepeso (≥p85<97) 9,4 (7,7-11,0) 11,1 (9,3-13,0) 10,2 (9,0-11,5)

Obesidad (≥p97) 5,2 (3,9-6,5) 6,3 (4,9-7,7) 5,7 (4,8-6,7)

Eivissa-Formentera

Bajo pes 2,2 (1,5-2,9) 2,7 (1,8-3,5) 2,4 (1,9-2,9)

Peso adecuado 81,2 (79,4-83,0) 74,3 (71,9-76,6) 78,2 (76,8-79,7)

Sobrepeso (≥p85<97) 7,5 (6,3-8,7) 13,7 (11,8-15,5) 10,1 (9,1-11,2)

Obesidad (≥p97) 9,1 (7,7-10,4) 9,4 (7,9-11,0) 9,2 (8,2-10,2)

Total

Bajo pes 3,2 (2,9-3,5) 2,3 (2,0-2,5) 2,8 (2,6-2,9)

Peso adecuado 80,5 (79,9-81,1) 79,7 (79,1-80,4) 80,1 (79,7-80,6)

Sobrepeso (≥p85<97) 7,2 (6,8-7,6) 7,3 (6,8-7,7) 7,2 (6,9-7,5)

Obesidad (≥p97) 9,1 (8,6-9,5) 10,7 (10,2-11,2) 9,9 (9,5-10,2)

Prevalencia de la obesidad infantil y juvenil en las Illes Balears en el curso 
escolar 2016-17 según los valores de referencia de Sobradillo et ál., 2004.
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