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La obesidad es una enfermedad crónica,
compleja y multifactorial, que suele ini-
ciarse en la infancia y la adolescencia, y
que tiene su origen en una interacción
genética y ambiental, siendo más impor-
tante la parte ambiental o conductual,
que se establece por un desequilibrio en-
tre la ingesta y el gasto energético. Se ca-
racteriza por una excesiva acumulación
de grasa corporal y se manifiesta por un
exceso de peso y volumen corporal1. Sin
embargo, es muy simplista pensar que la
obesidad sólo se debe a un consumo
excesivo y a una actividad física deficiente.
Los cambios demográficos y culturales,
como el incremento de familias mono-
parentales o la reducción del número de
hermanos, han afectado el comportamiento
de los niños en múltiples aspectos, inclui-
dos el comportamiento alimentario y la ac-
tividad física. El esclarecimiento del papel y
las influencias de los factores demográficos
es fundamental para desarrollar estrategias
preventivas efectivas y sostenibles.
Existen diversos métodos para valorar la
obesidad en la infancia y la adolescencia,
pero los más utilizados tanto en clínica
como en epidemiología son el estudio de
la relación entre edad, sexo, peso, talla e
índice de masa corporal. También son
muy útiles los pliegues cutáneos, en espe-
cial el tricipital, y pueden ser útiles otros
métodos en determinadas circunstancias
(bioimpedancia eléctrica, absorción dual
de rayos X y resonancia magnética)2-4.
La obesidad en la infancia, sobre todo en
la segunda década de la vida, es un po-
tente predictor de la obesidad en el adulto:
la obesidad tiene importantes consecuen-
cias sociales, económicas y sanitarias y,
por ello, la obesidad en la infancia se con-
cibe hoy día como un importante proble-
ma de salud tanto en países desarrollados
como en vías de desarrollo. En general, la
obesidad infantil en los países desarrolla-
dos suele ser más frecuente en los niveles
socioeconómicos más desfavorecidos, con
peor nivel nutricional y formativo, que con-
sideran todavía la obesidad infantil como
un indicador de salud y posición social. En
los países en vías de desarrollo los niveles
socioeconómicos más pudientes son los
que suelen tener este erróneo concepto
de la obesidad infantil5.
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: La obesidad es una enfermedad crónica, compleja y multifactorial, que
suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, y en la actualidad es un importante y creciente
problema de salud pública en dicho sector de la población. La inexistencia de cifras de preva-
lencia de obesidad a escala nacional motivó que el Estudio enKid, diseñado para evaluar los
hábitos alimentarios y el estado nutricional de la población infantil y juvenil española (1998-
2000), incluyera su valoración.
SUJETOS Y MÉTODO: Estudio epidemiológico transversal sobre una muestra representativa de la po-
blación española de 2 a 24 años (n = 3.534). Se determinaron el peso y talla mediante proce-
dimientos estandarizados con instrumentos homologados. La obesidad y el sobrepeso se defi-
nieron como valores del índice de masa corporal iguales o superiores a los valores de los
percentiles 97 y 85, respectivamente, de las tablas de referencia españolas de Hernández et al
de 1988.
RESULTADOS: La prevalencia de obesidad en España es del 13,9%, y la de sobrepeso y obesidad,
del 26,3% (sólo sobrepeso, 12,4%). La obesidad es mayor en varones (15,6%) que en mujeres
(12%), y también el sobrepeso. Por edades, los jóvenes de 6 a 13 años presentan valores más
elevados de obesidad. Por zonas geográficas, Canarias y Andalucía tienen las cifras más eleva-
das, y el nordeste peninsular las más bajas. La obesidad es mayor en niveles socioeconómicos
y de estudios más bajos, y entre aquellas personas que no desayunan o desayunan mal.
CONCLUSIONES: España tiene, en relación con otros países, una prevalencia intermedia de obesi-
dad. Las tendencias indican un incremento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil y
juvenil en las últimas décadas, más marcado en varones y en edades prepuberales.

Palabras clave: Obesidad. Sobrepeso. Infancia. Adolescencia. España. Prevalencia. Índice de masa
corporal.

Childhood and adolescent obesity in Spain. Results of the enKid study 
(1998-2000)

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Obesity is a chronic disease with a complex multifactorial
nature which typically begins during childhood and adolescence. It represents one of today’s
most critical and escalating public health concerns for this segment of the population. The lack
of obesity prevalence data at national level prompted the enKid Study (1998-2000), which was
designed to evaluate the food habits and nutritional status of Spanish children and youth.
SUBJECTS AND METHOD: Cross-sectional epidemiological study of a representative sample of the
Spanish population aged 2 to 24 years (n = 3534). Height and weight measurements were ca-
rried out using standard procedures and equipment. Obesity and overweight were defined ac-
cording to BMI values for the 97th and 85th percentiles, respectively using Spanish reference
data provided by Hernández et al (1998).
RESULTS: The prevalence of obesity in Spain is 13.9%, while the combination of overweight and
obesity yields a prevalence of 26.3% (with a prevalence of overweight alone of 12.4%).
Obesity is more common in males (15.6%) than in females (12%), which was also true for over-
weight. With regard to age, a higher prevalence is found among those aged 6 to 13 years. As for
the geographic area, Canary Islands and Andalusia show the highest prevalence and the northe-
ast region the lowest. Obesity is also more prevalent among those people with the lowest socio-
economic and educational levels, and in those who omitted or consumed a poor breakfast.
CONCLUSIONS: Compared to other countries, Spain shows an intermediate level of obesity in chil-
dren and youth. Over the past decades, there has been an increasing trend towards overweight
and obesity, which are more prevalent in males and during prepuberal ages.
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En las sociedades desarrolladas la obesi-
dad, junto con la caries dental, es el tras-
torno nutricional más frecuente durante
la infancia y la adolescencia. Su preva-
lencia ha aumentado progresivamente en
el curso de las últimas décadas, tal como
han descrito Moreno et al6,7 en Zaragoza
y Martínez Vizcaíno et al en Cuenca8. Sin
embargo, se desconoce cuál es la preva-
lencia de obesidad infantil y juvenil en
España. Los datos referentes a población
adulta revelan una elevada variabilidad
en la prevalencia de obesidad en España
según las regiones, influenciada por va-
riables socioeconómicas y culturales9,10, y
una tendencia en alza de la obesidad
(según datos de peso y talla autorreferi-
dos) en adultos también variable de una
región a otra11. Por todo ello, en el Estu-
dio enKid, diseñado para evaluar los há-
bitos alimentarios y el estado nutricional
de la población infantil y juvenil española
(1998-2000), se incluyó como uno de
sus objetivos la evaluación del estado nu-
tricional mediante medidas antropométri-
cas que permitieran estimar la prevalen-
cia actual de sobrepeso y obesidad y las
tendencias a lo largo de las últimas déca-
das, presentándose en este artículo los
principales resultados.

Sujetos y método
El Estudio enKid es un estudio epidemiológico obser-
vacional de diseño transversal realizado sobre una
muestra de base poblacional12,13.

Selección de la muestra

La población objeto de estudio estaba formada por to-
dos los habitantes residentes en España de 2 a 24
años de edad, y la población muestral por todos los
habitantes residentes y censados en España (excepto
Ceuta y Melilla) de 2 a 24 años de edad. El tamaño de
la muestra teórica quedó fijado en 5.500 individuos,
esperando una participación del 70% que dejara la
muestra en unos 3.850 individuos. Dicho tamaño se

calculó a fin de estimar, con una confianza del 95%,
el nivel de precisión de las estimaciones para los pa-
rámetros más desfavorables (micronutrientes) en
cada estrato, en función del tamaño máximo de
muestra que el estudio permitiera. El número máximo
de estratos previstos fue de 100 aproximadamente.
Se realizó un muestreo estratificado por área geográ-
fica y tamaño de municipio con afijación óptima, y al
azar simple por conglomerados en dos etapas. La
unidad primaria de muestreo la formaron los munici-
pios, y la unidad final de muestreo, los individuos
censados en los municipios seleccionados. En primer
lugar se estratificaron los municipios de la población
a estudiar en 6 zonas geográficas: Centro (Comuni-
dad de Madrid, Castilla y León, Castilla-La Mancha y
Extremadura); Nordeste (Cataluña, Aragón y Balea-
res); Norte (Galicia, Asturias, Cantabria, País Vasco,
Navarra y La Rioja); Sur (Andalucía); Levante (Valen-
cia y Murcia), y Canarias (Comunidad Canaria). A
continuación, los municipios de cada zona geográfica
fueron estratificados según el tamaño del municipio
en 4 subestratos cada uno: menos de 10.000 habi-
tantes; entre 10.000 y 50.000 habitantes; entre
50.000 y 350.000 habitantes y poblaciones de más
de 350.000 habitantes. Todos los municipios capita-
les de provincia de más de 350.000 habitantes entra-
ron a formar parte de la muestra. A partir de los de-
más subestratos, se seleccionó al azar simple el resto
de los municipios que iban a formar parte de la
muestra. Al considerarse homogéneos los municipios
de cada subestrato, el número de municipios mues-
treados en cada subestrato se determinó por el coste
y la contribución del subestrato al tamaño total de la
muestra, y el número de individuos de cada conglo-
merado fue determinado por afijación óptima.
Para la obtención de la muestra se solicitó, desde el Ins-
tituto Carlos III del Ministerio de Sanidad y Consumo a
los Ayuntamientos de las 85 poblaciones seleccionadas,
un listado aleatorio del padrón municipal de «n» indivi-
duos de distintos grupos de edad y sexo. Los grupos de
edad establecidos fueron: 2-5 años (preescolares), 6-9
años (escolares), 10-13 (preadolescentes), 14-17 años
(adolescentes) y 18-24 años (adultos jóvenes).

Cuestionarios y medidas antropométricas

Todos los entrevistados completaron dos cuestiona-
rios dietéticos (recordatorio de 24 h y cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos) y un extenso
cuestionario general sobre características socioeconó-
micas y demográficas, estilos de vida, conocimientos,
opiniones, preferencias alimentarias y otros14. Durante
la entrevista también se midieron varios parámetros
antropométricos con el objetivo de obtener valores de
referencia actualizados para la población española de
2 a 24 años de edad. Entre ellos se obtuvieron el peso
y la talla, a partir de los cuales se obtuvo el índice de

masa corporal (IMC) (peso en kg/talla en m2). El peso
se estimó mediante balanzas de baño electrónicas,
con una precisión de ± 100 g, previamente calibra-
das. Los individuos fueron pesados sin zapatos y en
ropa interior. La altura se estimó mediante tallímetros
portátiles enrollables modelo Kawe con una precisión
de ± 1 mm, con los participantes en bipedestación,
descalzos y en condiciones estandarizadas, con la ca-
beza situada en el plano de Frankfurt (plano horizon-
tal nariz-trago). Para el estudio de la obesidad se ha
utilizado únicamente la variable IMC.

Trabajo de campo

Las entrevistas se llevaron a cabo en el domicilio a
distintas horas del día y fueron realizadas por un equi-
po de 43 encuestadores con formación de dietistas o
nutricionistas. Todos ellos siguieron un proceso de
formación que incluía, entre otros, un taller práctico
de técnicas de medición antropométrica con el fin de
disminuir la variabilidad interobservacional. Cada en-
trevistador disponía de un listado de individuos a en-
trevistar en su zona y debía realizar las entrevistas si-
guiendo el protocolo de trabajo de campo diseñado
para el estudio. El trabajo de campo empezó el 1 de
mayo de 1998 y terminó el 30 de abril de 2000, e in-
cluso todos los días de la semana y festivos. Por pro-
blemas logísticos no se completaron todas las encues-
tas previstas en Jaén y en Vigo, con lo cual la muestra
teórica se redujo a 5.200. La informatización de los
cuestionarios la realizaron los mismos encuestadores
en un ordenador portátil equipado con un software
específico para este estudio. Los datos eran remitidos
periódicamente al centro coordinador, donde, a medi-
da que se recibían, se revisaban, se verificaban telefó-
nicamente (20% de la muestra) y se unían a la base
general. De esta manera se hacía un seguimiento de
la evolución del trabajo de campo y de la muestra.

Definición de obesidad y análisis de los datos

Debido a la dificultad que entraña el estudio de la
prevalencia de obesidad en este grupo poblacional y
a la inexistencia de un acuerdo consensuado de cuá-
les deben ser los valores de punto de corte del IMC
para definirla, en este estudio se ha procedido a ha-
cer una comparación de la prevalencia de obesidad
obtenida mediante los valores más utilizados en Es-
paña15. Para ello se ha calculado la obesidad de
acuerdo con los distintos puntos de corte correspon-
dientes a los percentiles 85 (sobrepeso) y 97 (obesi-
dad) por edad (anual) y sexo según los valores publi-
cados por Hernández et al15.
La prevalencia de obesidad se ha analizado en rela-
ción con las siguientes variables: edad, sexo, región
geográfica, tamaño de la población de residencia, ni-
vel de estudios de los padres, nivel socioeconómico
(obtenido a partir del nivel de instrucción y ocupa-
ción del cabeza de familia siguiendo la propuesta de
la Sociedad Española de Epidemiología)16 y calidad
del desayuno (valorada de 0 –mala– a 3 –muy bue-
na– según consumo habitual de lácteos y/o cereales
y/o fruta, otorgando un punto por cada grupo de ali-
mentos consumidos). Para el análisis de los datos se
ha utilizado el programa informático SPSS versión
10.0 licencia Campus Universitat de Barcelona.
También se ha procedido a la suavización de las cur-
vas del IMC mediante un método LMS similar al de
Cole17-19, en el que en lugar de penalizar verosimilitu-
des se utiliza el principio de la verosimilitud local20,
que utiliza un algoritmo genético para maximizar la
verosimilitud. Los distintos métodos utilizados para la
suavización de las curvas de IMC tienen ventajas e
inconvenientes que deben tenerse en cuenta a la
hora de interpretar los resultados21,22. Los datos sua-
vizados del IMC se han utilizado en el análisis de las
tendencias de dicho índice con el estudio precedente
de los años 1980 de Hernández et al15.

Resultados

La muestra final del estudio quedó cons-
tituida por 3.534 individuos, lo cual re-
presenta un 64,3% de la muestra teórica
y un 68,0% de la muestra obtenible. En
la tabla 1 se describe la distribución por
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TABLA 1

Distribución de la muestra en relación con la población española por grupos 
de edad y sexo

Población española (1997) Muestra enKid
Edad (años)

Número Porcentaje Número Porcentaje

Total
2-5 1.580.205 13,3 385 10,9
6-9 1.624.960 13,7 423 12,0
10-13 1.821.810 15,4 567 16,0
14-17 2.227.013 18,8 682 19,3
18-24 4.607.571 38,8 1.477 41,8
Total 11.861.559 100,0 3.534 100,0

Varones
2-5 816.105 13,4 195 12,0
6-9 839.706 13,8 211 13,0
10-13 937.300 15,4 281 17,2
14-17 1.143.057 18,8 337 20,7
18-24 2.360.090 38,7 605 37,1
Total 6.096.258 100,0 1.629 100,0

Mujeres
2-5 764.100 13,3 190 10,0
6-9 785.254 13,6 212 11,1
10-13 884.510 15,3 286 15,0
14-17 1.083.956 18,8 345 18,1
18-24 2.247.481 39,0 872 45,8
Total 5.765.301 100,0 1.905 100,0



edad y sexo de la muestra y de la po-
blación estudiada. El número total de
individuos de los que se obtuvieron co-
rrectamente las diversas medidas antro-
pométricas utilizadas en este análisis fue
de 3.475 para el peso (98,3%) y de
3.482 para la talla (98,5%).
En la figura 1 se presenta la mediana del
IMC por edad y sexo. En los varones, el
IMC mediano aumenta de 16,4 kg/m2 a
los 4 años hasta 24,1 kg/m2 a los 24, y
en mujeres de 16,3 hasta 21,5 kg/m2. En
varones el IMC aumenta progresivamente
con la edad, mientras que en las mujeres
la mediana del IMC se estabiliza a partir
de los 16 años, y de los 7 a los 10 años,
con una fase de intenso crecimiento de
los 10 a los 16. Hasta los 8 años, los va-
lores de IMC son parecidos en ambos se-
xos, si bien los varones presentan valores
superiores para el percentil 95 a partir de
los 5 años.
La prevalencia de obesidad en España es
del 13,9% según el percentil 97 (p97) de
las tablas de Hernández et al15. La preva-
lencia de sobrepeso y de obesidad (p85)
es del 26,3% y la de sólo sobrepeso del
12,4%. La prevalencia de obesidad es ma-
yor en varones (15,6%) que en mujeres
(12,0%) y también el sobrepeso. Por eda-
des, la obesidad es superior en edades
más jóvenes (de 6 a 13 años) (tabla 2).
En la tabla 3 se exponen algunas varia-
bles relacionadas con la obesidad y el so-
brepeso. Por zonas geográficas, destacan
Canarias y el Sur (Andalucía) por encima
de la media y el Noreste por debajo. La
obesidad es mayor en niveles socioeco-
nómicos y de estudios más bajos, y entre
aquellas personas que no desayunan o
tienen un desayuno de baja calidad. En
la figura 2 se presenta la prevalencia de

sobrepeso y obesidad en España por re-
giones, y en la figura 3, la de la obesidad.

Discusión

La estimación de la obesidad en la infan-
cia y la adolescencia a partir del IMC es
un hecho aceptado tanto desde el punto
de vista clínico como epidemiológico23-25.
A la hora de establecer puntos de corte
para el IMC que definan la prevalencia
de obesidad en los estudios epidemioló-
gicos se han barajado diversos métodos,
como el sumar a la media dos desviacio-
nes típicas, lo que equivaldría al p97,5 (en
una distribución normal), o la utilización
de p85, p90, p95 y p97. En la actualidad
existe un consenso razonable en definir
la obesidad con el p95 y el sobrepeso
con el p85 (porcentaje del p85 al p95),
sobre todo en EE.UU.26-28; en Europa y
Asia se continúa utilizando el p9729. De
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TABLA 2

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil y juvenil española.
Estudio enKid (1998-2000)

Prevalencia
Edad (años)

Sobrepeso* ≥ p85-< p97 Obesidad* ≥ p97 Sobrepeso y obesidad* ≥ p85

Total
2-5 9,9 (6,8-13 0) 11,1 (7,9-14,3) 21,0 (16,8-25,2)
6-9 14,5 (11,1-17,9) 15,9 (12,4-19,4) 30,4 (26,0-34,8)
10-13 14,6 (11,7-17,5) 16,6 (13,5-19,7) 31,2 (27,3-35,1)
14-17 9,3 (7,1-11,5) 12,5 (10,0-15,0) 21,8 (18,7-24,9)
18-24 13,2 (11,5-14,9) 13,7 (11,9-15,5) 26,9 (24,6-29,2)
Total 12,4 (11,3-13,5) 13,9 (12,7-15,1) 26,3 (24,8-27,8)

Varones 
2-5 9,3 (5,2-13,4) 10,8 (6,4-15,2) 20,1 (14,4-25,8)
6-9 16,0 (11,0-21,0) 21,7 (16,1-27,3) 37,7 (31,1-44,3)
10-13 20,0 (15,3-24,7) 21,9 (17,0-26,8) 41,9 (36,1-47,7)
14-17 10,4 (7,1-13,7) 15,8 (11,9-19,7) 26,2 (21,5-30,9)
18-24 14,9 (12,0-17,8) 12,6 (9,9-15,3) 27,5 (23,9-31,1)
Total 14,3 (12,6-16,0) 15,6 (13,8-17,4) 29,9 (27,7-32,1)

Mujeres 
2-5 10,4 (5,9-14,9) 11,5 (6,8-16,2) 21,9 (15,8-28,0)
6-9 13,1 (8,5-17,7) 9,8 (5,8-13,8) 22,9 (17,2-28,6)
10-13 9,1 (5,7-12,5) 10,9 (7,2-14,6) 20,0 (15,3-24,7)
14-17 8,0 (5,1-10,9) 9,1 (6,0-12,2) 17,1 (13,1-21,1)
18-24 11,3 (9,2-13,4) 14,9 (12,5-17,3) 26,2 (23,3-29,1)
Total 10,5 (9,1-11,9) 12,0 (10,5-13,5) 22,5 (20,6-24,4)

Los datos se presentan como porcentaje con el intervalo de confianza del 95% entre paréntesis. *Puntos de corte: percentiles
(p) 85 y 97 de las tablas de Hernández et al15, 1988.

TABLA 3

Prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en la población española de 2 a 24 años
según distintas variables. Estudio enKid
(1998-2000)

Obesidad
Sobrepeso 

Variable ≥ p97 (%)
y obesidada

≥ p85 (%)

Tamaño de
la población
de residencia
(n.o de habitantes)
< 10.000 13,7 26,2
10.000-50.000 14,7 25,8
50.000-350.000 13,5 27,8
> 350.000 13,5 25,1
χ2 de tendencia 0,739 0,660

Región
Centro 15,3 27,5
Nordeste 9,8 21,8
Norte 12,3 25,0
Sur 15,6 29,4
Levante 15,0 25,2
Canarias 18,0 32,8
χ2 0,001 0,002

Nivel
socioeconómico
Bajo 15,1 28,1
Medio 13,5 24,5
Alto 12,0 24,5
χ2 de tendencia 0,005 0,002

Nivel de instrucción
de los padres
Bajos los dos 15,6 29,1
Medios la madre/ 14,1 25,8

bajos-medios 
el padre

Altos el padre/ 10,9 22,5
bajos-medios 
la madre

Altos la madre 13,5 24,8
χ2 de tendencia 0,148 0,020

Calidad del 
desayunob

Consumo de cereales
y/o lácteos y/o 
fruta
0 17,5 31,7
1 13,4 26,1
2 13,8 25,7
3 8,7 18,0
χ2 de tendencia 0,065 0,006

aPuntos de corte: percentiles (p) 85 y 97 de las tablas de Her-
nández et al15, 1988.
bCalidad del desayuno de 0 (mala) a 3 (muy buena); se otorga
un punto por cada grupo –cereales, lácteos, frutas– consumi-
do habitualmente en el desayuno.

Fig. 1. Percentil 50 del
índice de masa corporal
(IMC) en la población es-
pañola de 2 a 24 años. Es-
tudio enKid, 1998-2000.
Datos suavizados.



hecho, en 1996 un comité del Grupo Eu-
ropeo de Obesidad Infantil (ECOG) publi-
có una propuesta de utilización de IMC
relativo (ajustado por la edad) para la de-
finición de la obesidad infantil30. Enton-
ces se utilizaba el p90 como definitorio
de sobrepeso y el p97 como definitorio de
obesidad. En 1997, la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) definió la obesi-
dad a partir de los 18 años como un IMC
mayor o igual a 30 kg/m2 y el sobrepeso
como un IMC mayor de 25 kg/m2; en este
consenso se basaron Cole et al31 para re-
definir el punto de corte en el correspon-
diente IMC mayor o igual a 25 o 30 a partir
de los 18 años y aplicarlo al resto de gru-
pos de edad.
Sin embargo, es obvio que en una misma
población un percentil X nos define siem-
pre un porcentaje de población (100-X)
en la misma; así, el p95 define un 5%, y
el p85, un 15%. Por ello, esta definición
de obesidad es muy útil para comparar
varios subgrupos poblacionales en rela-
ción con la media (p. ej., porcentaje de
obesidad relativa en distintas regiones es-
pañolas en torno a la media), pero no sir-
ve para cuantificar la magnitud de la obe-

sidad en un país o para comparar la pre-
valencia de obesidad entre países a me-
nos que se utilicen unas tablas de IMC
que sirvan de referencia. Aquí se plantea
un problema de elección, pues existen
por lo menos 4 tablas de referencia inter-
nacionales que pueden ser de utilidad
para este propósito. Las tablas más acep-
tadas, y todavía recomendadas por la
OMS32 hasta hace muy poco33, son las
que provienen del NHANES I elaboradas
por Must et al34,35, que incluyen informa-
ción de algunos percentiles desde los 6
hasta los 19 años anualmente. Otras ta-
blas de referencia son las proporcionadas
por los Centers for Disease Control (CDC)
que representan la revisión de las tablas
de crecimiento del National Center for
Health Statistics norteamericano36. Tal
como se ha citado antes, Cole et al31 han
desarrollado unas tablas de referencia de
IMC para comparaciones internacionales
que, a diferencia de las anteriores, pro-
ponen definir la obesidad no a partir de
un percentil determinado, sino a partir
del valor que determina el IMC ≥ 30 kg/m2

a los 18 años (obesidad) o el IMC ≥ 25
kg/m2 (sobrepeso) a la misma edad.

Es difícil determinar cuál de los dos méto-
dos (definir un percentil determinado
como punto de corte en una población de
referencia y comparar las poblaciones con
este valor, o bien definir el valor de punto
de corte a partir de un IMC determinado a
los 18 años) es el más adecuado, aunque
probablemente ninguno de los dos lo sea
del todo. Lo ideal sería definir la obesidad
en la infancia comparando los valores del
IMC con otros métodos de referencia que
permitan evaluar la composición corporal
o la grasa subcutánea, pero también en
este ejercicio existirían problemas metodo-
lógicos; por ello; probablemente lo más
adecuado para definir la obesidad en la
infancia sea combinar un valor de IMC su-
perior al p95 en unas tablas de referencia
adecuadas junto con un pliegue tricipital
anormalmente alto34,37. En cualquier caso,
no es una cuestión sencilla y sin duda
será objeto de debate en el futuro.
El análisis de la tendencia de la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad en España
sólo puede hacerse después de asumir las
limitaciones metodológicas inherentes a
estas comparaciones seculares. Según los
tres últimos estudios epidemiológicos sobre
obesidad realizados en España –Paidos
(1984)38, Ricardin (1992)39 y enKid (1998-
2000)–, el IMC a los 10 años en niños ha
pasado de 18,1 kg/m2, en 1984, a 18,5 en
1992 y 18,8 en 1998-2000 y, a los 13
años, de 18,4 kg/m2 en 1984 a 20,4 en
1992 y a 21,1 en el período 1998-2000.
Comparando la evolución del p95 por
edades con los datos aportados por Her-
nández et al15 y el Estudio enKid (1998-
2000) (tabla 4), se observa un incremen-
to incluso del 14,6% en función del
grupo de edad, superior en niños de 6 y
10 años y en niñas de 18 años, y menor
a los 2 años, donde incluso disminuye.
Cuando comparamos con el estudio Ri-
cardin (1992)39, observamos (tabla 4) un
incremento muy importante de los valores
en varones a los 6 años y a los 14, con
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Fig. 3. Prevalencia (%) de obesidad en la población
española de 2 a 24 años por regiones. Estudio enKid,
1998-2000. Valores de referencia: percentil 97 de
Hernández et al15.

Norte
12,3

Centro
15,3

Levante
15,0

Nordeste
9,8

Sur
15,6

Canarias
18,0Media española

13,9%

TABLA 4

Tendencia en el percentil (p) 95 del índice de masa corporal en España, 1980-2000 y 1992-2000

Tendencia 1980-2000*

Varones p95 Mujeres p95
Edad (años)

Hernández et al15, 1980 EnKid, 1998-2000 Incremento (%) Hernández et al15, 1980 EnKid, 1998-2000 Incremento (%)

2 19,2 20,0 4,0 19,2 18,8 –2,1
6 18,7 21,4 12,6 19,7 21,1 6,6

10 21,0 24,6 14,6 21,7 23,3 6,9
14 24,3 27,6 12,0 25,5 25,7 0,8
18 27,0 29,3 7,8 24,3 27,0 10,0

Tendencia 1992-2000*

Varones p95 Mujeres p95
Edad (años)

Ricardin et al39, 1992 EnKid, 1998-2000 Incremento (%) Ricardin et al39, 1992 EnKid, 1998-2000 Incremento (%)

6 20,7 24,4 15,2 21,0 22,8 7,9
10 23,2 23,7 2,1 23,9 25,0 4,4
14 26,1 30,4 14,1 27,8 27,4 –1,5
18 29,5 30,1 2,0 27,6 28,3 2,5

*Datos suavizados.

Fig. 2. Prevalencia (%) de sobrepeso y obesidad en
la población española de 2 a 24 años por regiones.
Estudio enKid, 1998-2000. Valores de referencia:
percentil 85 de Hernández et al15.

Norte
25,0

Centro
27,5

Levante
25,2

Nordeste
21,8

Sur
29,4

Canarias
32,8Media española

26,3%



aumentos más uniformes en mujeres, en
quienes incluso disminuye a los 14 años.
La distribución geográfica de la prevalen-
cia de obesidad en España en la infancia
y la adolescencia muestra una situación
muy semejante a la descrita por Aranceta

et al9, en la población adulta con cifras
más elevadas en Canarias y en Andalucía
y más bajas en el nordeste peninsular.
Un tema que a menudo preocupa mucho
a los pediatras españoles y a la opinión
pública en general es saber si los niños

en España están más o menos obesos
que en EE.UU. o en otros países de Euro-
pa. Para responder a esta pregunta he-
mos comparado los resultados del Estudio
enKid (1998-2000) con los estudios reali-
zados en EE.UU. (NHES, 1963-1970;
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TABLA 5

Prevalencia de obesidad en niños y adolescentes europeos

Década
en que

Edad (años) tamaño
Tipo

Índice utilizado para
País Muestra

se realizó
de la muestra (n)

de estudio
definir la obesidad Prevalencia (%) Referencia

el estudio
y sexo (V/M) y/o el sobrepeso

Austria Nacional 1990 7-18 (n = 1.120 V Transversal PCR > 120% (sobrepeso) 7-9 años: 19% V y 16% M; Elmadfa et al40, 1993
y 1.190 M) 10-11 años: 22% V y 15% M;

13-14 años: 26% V y 17% M;
15-19 años: 29% V y 13% M

Bélgica Regional 1990 12-15 (n = 1.268 V Cohortes IMC > 120% del p50 Obesidad moderada
y 1.339 M) retrospectivo (obesidad moderada), 12 años: 20,5%; 15 años: 20,4% De Spiegelaere

IMC > 140% del p50 Obesidad severa et al41, 1998
(obesidad severa) 12 años: 5,6%; 15 años: 5,9%,

sin diferencias por sexos
Bulgaria Nacional 1970 0-7 (n = 3.494) Transversal PCR > 110% (sobrepeso), Sobrepeso

PCR > 120% (obesidad) 0-1 año: 7%, 1-3 años:  7,5% Daamyanova et al42,
Obesidad 1979

0-1 año: 3%; 1-3 años: 5,8%;
3-7 años: 2,9%

España Regional 1980 6-7 (n = 90.997) Transversal IMC > p95 (obesidad) 1985 Moreno et al43, 1998
1990 13-14 (n = 106.284) 6-7 años: 6,4% V y 10,0% M;

13-14 años: 3,1% V y 1,1% M;
1995

6-7 años: 14,2% V y 17,7% M;
13-14 años: 6,0% V y 1,5% M

España Nacional 1990 2-24 (n = 3.534) Transversal IMC > p85 (sobrepeso) Sobrepeso: 26,3% Serra Majem et al
IMC > p95 (obesidad) Obesidad (p95): 15,3%
IMC > p97 (obesidad) Obesidad (p97): 13,9%

Finlandia Nacional 1980 3-18 (1980: Longitudinal PCT > p90 y IMC > p90 IMC + PCT:
n = 1.764 V prospectivo (obesidad) 6 años: 4,4% V y 6,7% M; Nuutinen et al44,
y 1.832 M) 9-18 años: 3,6% V y 2,1% M 1991
(1983: n = 1.403 V
y 1.485 M)
(1986: n = 1.186 V
y 1.317 M)

Finlandia Nacional 1990 16-17; 16 (n = 4.884 Transversal y IMC > 25 (sobrepeso) 16 años: 4,1% V y 4,3%M; Pietiläinen et al45,
gemelos, 2.299 V longitudinal 16,5 años: 9,4% V y 5,4% M; 1999
y 2.585 M); 17 años: 6,4% V y 4,5% M
16,5 (n = 2.509
no gemelos,
1.147 V y 1.362 M);
17 (n = 4.401
gemelos, 2.202 V
y 2.399 M)

Francia Regional 1980 7-12 (n = 339) Transversal IMC > p85 (sobrepeso) Sobrepeso: 12,4% Bellisle et al46, 1988
IMC > p97 (obesidad) Obesidad: 14,2%

Grecia Regional 1970 10-15 (n = 567 V Transversal PCR > p95 (obesidad) V: 32,5% y M: 36,0 Kafatos et al47, 1981
y 543 M)

Holanda Nacional 1980 18 (n = 78.612) Longitudinal IMC: 25-29,9 1,8% Hoffmans et al48,
prospectivo 1988

Holanda Nacional 1980 10-11 (n = 126 V) Transversal IMC > p97 (obesidad) 8% Van Poppel et al49,
1991

Hungría Regional 1980 7-10 (n = 2.470 V Transversal PCR > 120% (obesidad) 7-10 años: 4,2% V y 3,8% M Bihari y Bedö50,
y 1.582 M), 11-14 11-14 años: 6,1% V y 8,2% M; 1982
(n = 2.252 V 15-18  años: 7,7% V y 6,9% M
y 2.764 M),
15-18 (n = 417 V
y 525 M)

Hungría Regional 1980 7-15 (n = 336 V Transversal Masa grasa > 25% V V: 16% y M: 1 5% Czinner et al51,
y 305 M) y > 30% M (obesidad) 1983

Hungría Nacional 1980 6-10 (n = 3.106 V Transversal PCR > 110% (obesidad) 6-10 años: 2% V y 1% M; Wilhelm y
y 3.246 M), 11-14 años: 4% V y 4% M Csombók52, 1983
11-14 (n = 1.982 V
y 1.867 M)

Hungría Nacional 1980 1-7 (n = 2.952 V Transversal PCR > 110% V: 10% y M: 8% Wilhelm y 
y 2.860 M) Csombók53, 1984

Hungría Regional 1980 6-18 (n = 1.500 V Transversal PCT > p90 (obesidad) V: 13,1% y M: 10,4% Dóber54, 1987
y 1.574 M)

Hungría Nacional 1990 15-18 (n = 171 V Transversal IMC > 25 (obesidad) V: 11% y M: 9% Biró55, 1993
y 237 M)

Italia Regional 1980 7-13 (n = 862) Transversal PCR > 120% (obesidad) 7-8 años: 6%; 9-11 años: 14%; Giovannini et al56,
11-13 años: 16% 1986

Italia Regional 1980 3-13 (n = 1.177) Transversal PCR > 120% (obesidad) 3-5 años: 1%; 7-8 años: 10%;
9-11 años: 12%; 11-13 años: 13% Pinelli et al57, 1987

(continúa en pág. siguiente)



NHANES I, 1971-1974; NHANES II,
1976-1980 y NHANES III, 1988-1994)31.
Para ello hemos utilizado la misma defini-
ción de obesidad (p95) y las mismas ta-
blas de referencia (CDC)36 en todos los
estudios, así como idénticos grupos de

edad. La prevalencia de obesidad en va-
rones en España es superior a la estadou-
nidense en edades de 2 a 8 y de 12 a 14
años, y en mujeres de 2 a 5 años, pero
muy inferior en el resto de grupos de
edad, particularmente en mujeres.

Los estudios epidemiológicos publicados
hasta la fecha en Europa (n = 37) sobre
epidemiología de la obesidad en la infan-
cia y la adolescencia no han utilizado
métodos estandarizados y comparables;
no obstante, se incluye un resumen de
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Década
en que

Edad (años) tamaño
Tipo

Índice utilizado para
País Muestra

se realizó
de la muestra (n)

de estudio
definir la obesidad Prevalencia (%) Referencia

el estudio
y sexo (V/M) y/o el sobrepeso

Italia Regional 1980 3-13 (n = 6.904) Transversal PCR > 120% (obesidad) 3-13 años: 18% Capozzi et al58,
1989

Italia Nacional 1980 3-13 (n = 43.473) Transversal PCR > 120% (obesidad) 3-5 años: 2%; 7-8 años: 8%; Zoppi y Bressan59,
9-11 años: 16%; 11-13 años: 14% 1990

Italia Regional 1980 3-13 (n = 12.354) Transversal PCR > 120% (obesidad) 3-5 años: 6%; 7-8 años: 10%; Cerrati et al60, 1990
9-11 años: 14%;
11-13 años: 17%

Italia Regional 1980 4, 8, 10, 12 Transversal PCR > 110% (sobrepeso) Sobrepeso (V y M): Maffeis et al61, 1993
(n = 749 V y 774 M) PCR > 120% (obesidad) 4 años: 10,8% y 2,0%;

8 años: 13,7% y 15,2%;
10 años: 18,1% y 13,8%;
12 años: 14,1% y 10,6%

Obesidad (V y M):
4 años: 3,6% y 2,0%;
8 años: 11,2% y 13,3%;
10 años: 23,4% y 12,7%;
12 años: 17,3% y 11,9%

Italia Regional 1990 9-10 Transversal IMC > p90 (obesidad)
(n = 52 V y 58 M) La prevalencia de obesidad en Eposito-Del Puente

comparación con la de niños et al62, 1996
de la misma edad de: Francia
fue 4,3 (V) y 5,2 (M) veces
superior, Holanda (4,0 V y 3,3 M),
EE.UU. (2,1 V y 1,7 M), Milán
(2,5 V y 2,5 M)

Italia Regional 1990 8, 12 (1992: n = 298; Longitudinal IMCR > 120% (obesidad) 1992: Maffeis et al63, 1998
1996: n = 112) prospectivo 8 años: 21% V y 28% M;

1996:
12 años: 18,5% V y 21,0% M

Polonia Nacional 1990 0-17 (n = 2.098) Transversal (?) Sobrepeso: 8,7% Oblacinska et al64,
Obesidad: 3,4% 1997

Reino Unido Regional 1970 0-1 (n = 300) Transversal PCR > 110% (sobrepeso) Sobrepeso: 28% Shukla et al65,
PCR > 120% (obesidad) Obesidad: 17% 1972

Reino Unido Regional 1970 6-14 (n = 1.243 V Transversal PCT > 25 mm (obesidad) V: 2,3% y M: 6,4% Colley66, 1974
y 1.183 M)

Reino Unido Regional 1970 4-6 (n = 203) Longitudinal PCR > 110% (sobrepeso) 1,3% (V + M) Poskitt y Cole67,
prospectivo 1978

Reino Unido Nacional 1970 6, 7, 11, 14 Longitudinal PCR > 120% (obesidad) 6 años: 1,7% V y 2,9% M; Stark et al68, 1981
(n = 3.949); prospectivo 7 años: 2,0% V y 3,8% M;
adultos 20, 26 (cohorte de 11 años: 6,5% V y 9,6% M;
(n = 3.520) británicos 14 años: 6,5% V y 9,6% M;

nacidos 20 años: 5,4% V y 6,5% M;
en 1946) 26 años: 12,3% V y 11,2 M

Reino Unido Nacional 1980 7, 11 ,14 (cohorte de Longitudinal PCR > 120% (obesidad) Cohorte de 1946 Peckham et al69,
nacimiento de prospectivo 7 años: 2,0% V y 3,8% M; 1983
1946) (n = 3.934); (cohortes de 11 años: 6,4% V y 9,6% M;

7,11,16 (cohorte británicos 14 años: 6,5% V y 9,6% M
de nacimiento nacidos en Cohorte de 1958
de 1958), en 1946 7 años: 4,0% V y 6,3% M;

7 (n = 13.296), y 1958) 11 años: 7,9% V y 10,4% M;
11 (n = 12.499) 16 años: 7,4% V y 8,7% M
y 16 (n = 11.040)

Reino Unido Nacional 1990 7 (n = 6.874 V Longitudinal IMC > p95 (obesidad) 7 años: 3,0% V y 2,9% M; Power et al70, 1997
y 6.422 M), prospectivo 11 años: 2,8% V y 2,7% M;
11 (n = 6.381 V (cohorte de 16 años: 2,5% V y 2,4% M
y 6.118 M), británicos
16 (n = 5.698 V nacidos
y 5.342 M) en 1958)

Reino Unido Nacional 1990 13-14 (n = 1.150) Transversal IMC > 25 (sobrepeso); Sobrepeso: 6,3%
IMC > 30 (obesidad) Obesidad: 1,5% Hackett et al71, 1997

Suecia Nacional 1960 4, 18, 13 Transversal PCR > 120% (obesidad) 1967
1980 (1967, n = 1.411) 4 años: 3%

4, 18, 13 Transversal 8 años: 4%
(1980, n = 572) 13 años: 7%

1980:
4 años: 5%
8 años: 3%
13 años:11% Persson et al72, 1989

TABLA 5

Prevalencia de obesidad en niños y adolescentes europeos (continuación)

IMC: índice de masa corporal; IMCR: índice de masa corporal relativo; PCR: peso corporal relativo; PCT: pliegue cutáneo tricipital; V: varones; M: mujeres; p: percentil. Modificada de
Livingstone28, 2000.



todos ellos en la tabla 5. En diversos es-
tudios no publicados más que en infor-
mes o documentos gubernamentales que
describen la prevalencia de obesidad en
países europeos, se utiliza frecuentemen-
te el p97 como definitorio de obesidad, y
por este motivo hemos adoptado también
este criterio en el Estudio enKid.
A partir de los estudios incluidos en la ta-
bla 5 se puede concluir que la talla de los
niños y adolescentes europeos aumenta
y que, en la mayoría de los casos, au-
menta la adiposidad. Urge la realización
de estudios europeos multicéntricos que
utilicen los mismos criterios para la defi-
nición de obesidad24, como se ha hecho
para la edad adulta73.
Los datos del Estudio enKid aportan una pre-
valencia intermedia de obesidad en España
en relación con otros países, presentando,
sin embargo, notables variaciones geográfi-
cas. El problema es mucho más acusado
en varones y en edades más jóvenes (de 2
a 10 años). Las tendencias ya indican un
incremento en la prevalencia de sobrepeso
y obesidad infantil y juvenil en las últimas
décadas en España, más marcado en varo-
nes y en edades prepuberales.
La obesidad constituye un importante y
creciente problema de salud pública en la
infancia y la adolescencia que es objeto
de numerosas investigaciones que siguen
adoleciendo de una falta de criterios com-
parativos claros y consensuados74-81. Sin
duda, llegar a un acuerdo internacional
sobre la definición de obesidad en estas
edades facilitaría el desarrollo de progra-
mas preventivos adecuados a las necesi-
dades de cada país o región. La inclusión
del p85 para la definición de sobrepeso,
y del p95 para la obesidad o el equiva-
lente a un IMC de 25 y 30 kg/m2, utili-
zando tablas de referencia como las de
Cole et al31, parece una solución acepta-
ble, por lo menos a corto y medio plazo.
Mientras, la lucha contra la obesidad infantil
deberá evitar la simplificación de que ésta se
debe a un exceso de consumo de alimentos
o al sedentarismo. Existen variables sociode-
mográficas y culturales que están incidiendo
en el problema y cuya comprensión se re-
quiere si queremos llevar a cabo programas
preventivos adecuados y efectivos que debe-
rán tener una base poblacional más que una
estrategia de alto riesgo28,82,83.
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