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PAPEL DEL FARMACÉUTICO 
EN LA PREVENCIÓN DEL SOBREPESO
Y LA OBESIDAD INFANTIL
La obesidad infantil consiste en un pro-
ceso metabólico caracterizado por la
excesiva acumulación de grasa en relación
con el promedio normal para la edad,
el sexo y la talla del niño. Es considerada
por la OMS como la “epidemia del siglo
XXI”, y constituye el trastorno nutricional
más frecuente durante la infancia y la
adolescencia en los países desarrollados.
En nuestro país es uno de los problemas
de salud pública más preocupantes de-
bido tanto a su elevada prevalencia, como
a su evolución ascendente en los últimos
años. Así, los datos más recientes publica-
dos en la encuesta nacional de salud de
2003, revelan que el 18,2 % de los niños
españoles tiene sobrepeso y el 8,5 %
padece obesidad.

Invertir esta tendencia es prioritario y
para ello el Ministerio de Sanidad y
Consumo ha elaborado la estrategia
NAOS (Nutrición, Actividad Física y
Prevención de la Obesidad), en la que
han participado ocho grupos de exper-
tos, coordinados por la Agencia Española
de Seguridad Alimentaria. Pretende ser
un marco en el que se integren interven-
ciones destinadas principalmente a pro-
mover una nutrición saludable y la práctica
de ejercicio físico. Entre los múltiples
objetivos planteados se encuentra el de
sensibilizar a los profesionales sanitarios,
incluidos los farmacéuticos, para impulsar
la detección de la obesidad y el sobre-
peso, y adoptar actitudes que favorezcan
su prevención.

La importancia de la obesidad infantil
deriva de su persistencia en la edad
adulta y del conocimiento de que favo-
rece el desarrollo de hipertensión,
hipercolesterolemia y diabetes tipo 2,
que constituyen a su vez los factores
de riesgo más importantes de enferme-
dad cardiovascular.

Existen estudios que demuestran que
los niños con sobrepeso u obesidad
tienen mayor probabilidad de llegar a
ser adultos obesos, con los riesgos que
ello conlleva y que incluyen, entre otros
problemas, el desarrollo de hipertensión
arterial, diabetes, trastornos del aparato
digestivo (colelitiasis, esteatosis hepática,
estreñimiento…), alteraciones del perfil
lipídico, enfermedades coronarias e in-
cluso algunas neoplasias. Este riesgo no
es lineal a lo largo de la infancia sino que
aumenta si la obesidad se mantiene en
la adolescencia, de manera que si el niño
es obeso a los 7 años, el riesgo es del
41 %; si es obeso entre los 10 y 13 años,
el riesgo es del 70% y, si es un adolescente
obeso, el riesgo de ser un adulto obeso
aumenta al 80%.

Además de estas consecuencias en la
edad adulta, en los niños, la obesidad
infantil supone la principal causa de hiper-
tensión, de diabetes mellitus tipo 2 (propia
de la edad adulta), constituye una sobre-
carga sobre el aparato locomotor y res-
piratorio, e influye sobre el desarrollo
psicológico y la adaptación social del niño,
disminuyendo su autoestima y dificultando
las relaciones con otros niños de su en-
torno. Para algunos autores son precisa-
mente estos problemas sociales y psico-
lógicos, la consecuencia principal de la
obesidad infantil. Otras alteraciones que
se pueden presentar incluyen el adelanto
de la pubertad y la aparición de pseudo-
hipogenitalismo, ginecomastia y problemas
dermatológicos.

El crecimiento y el desarrollo son dos
procesos continuos que se inician en la
concepción y continúan en la infancia y
adolescencia y en cuya regulación inter-
vienen una serie de factores endógenos
(genéticos, metabólicos y neurohormo-
nales) y exógenos (nutricionales y medio-

ambientales). Para que estos procesos
se realicen con normalidad es necesario
un aporte suficiente de nutrientes y
energía. En los países desarrollados la
carencia de calorías o proteínas no es
frecuente, siendo mucho más habitual el
exceso de aporte energético, que dará
lugar a su almacenamiento en el tejido
adiposo, que presenta una gran variabi-
lidad a lo largo del ciclo biológico.

Etiológicamente, aunque existe la llamada
obesidad endógena, asociada a otras
patologías como síndromes dismórficos,
lesiones del sistema nervioso central
(SNC) y determinadas endocrinopatías
(tabla 1), el 95 % de los casos responden
a la obesidad simple o exógena que,
aunque puede tener un componente
genético, está determinada básicamente
por dos factores: hábitos alimenticios
erróneos (ingesta de dietas hiper-
calór icas) y escasa o insuficiente
actividad física.
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Los niños con
sobrepeso u obesidad
tienen mayor
probabilidad de llegar
a ser adultos obesos

• Llevar una dieta equilibrada, evitando el exceso de grasas y azúcares simples y utilizando técnicas de cocción adecuadas.

• Reducir la ingesta de bollería industrial, chucherías, pizzas…

• No saltarse ninguna comida, evitar el “picoteo” entre horas, y acostumbrar al niño a tomar un desayuno completo y
cinco raciones al día de frutas y verduras.

• No utilizar la comida (generalmente dulces y chucherías) como premio o castigo.

• Impedir que el niño coma mientras hace otras cosas como ver la TV, jugar con el ordenador…

• Comer en familia siempre que sea posible y enseñar al niño a comer de todo, con moderación, masticando despacio.

• Vigilar la alimentación que reciben los niños en los comedores escolares y complementarla adecuadamente.

• Evitar las dietas excesivamente restrictivas y los mensajes alarmistas, que pueden influir posteriormente en el desarrollo
de trastornos del comportamiento alimentario.

• Involucrar al niño en la compra y en la preparación de la comida. Puede ser una ocasión para que el niño aprenda
algunos aspectos de la nutrición, además de estar más dispuesto a probar platos que él mismo haya ayudado a preparar.

Tabla 4
Consejos para promover hábitos alimentarios saludables
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El análisis de las curvas de Índice de Masa
Corporal (IMC) en función de la edad,
ha permitido describir su evolución a lo
largo de la infancia y establecer tres perío-
dos de importancia clínica en relación
con la obesidad infantil. Se ha identificado
una pendiente de crecimiento en el primer
año de vida que decrece a partir de esta
edad llegando a sus valores mínimos entre
los 4 y los 8 años, momento en el que se
produce un nuevo aumento hasta la edad
adulta. Se ha observado que si este incre-
mento, al que se ha denominado “rebote
adiposo”, se produce precozmente antes
de los 5 años, implica una elevación más
rápida del IMC y se asocia significativa-
mente a un mayor riesgo de obesidad en
la edad adulta. Existen estudios que ponen
de manifiesto que un exceso de consumo
proteico en la infancia, favorece su apari-
ción, hecho que podría explicar el rebote
precoz en los niños de países desarrolla-
dos, frente al rebote tardío observado en
los países en vías de desarrollo donde el
aporte proteico es menor.

DIAGNÓSTICO

La primera cuestión que se plantea es
definir si un niño es obeso o no. Para
ello existen diferentes criterios y valores
de referencia, que dan lugar a las distintas
cifras de prevalencia según las fuentes
consultadas. Algunos autores utilizan sólo
el dato del peso ideal, estableciendo que
el niño tiene sobrepeso cuando el valor
está entre el 110 y el 120% de su peso
ideal, y obesidad cuando está por encima
del 120%. En estos casos, hay que tener
en cuenta que, aunque la obesidad nor-
malmente se asocia al aumento de peso,
obesidad y peso no son conceptos inter-
cambiables, ya que el peso es un pará-
metro poco sensible que incluye tanto
la grasa como los tejidos no grasos.

Teniendo en cuenta que la obesidad se
define como un incremento del peso
corporal a expensas preferentemente
del aumento de tejido adiposo, su
diagnóstico debería consistir en la cuan-
tificación del exceso de contenido graso.

En la práctica esta medición no es posible,
y se hace en base a métodos indirectos
que incluyen valores antropométricos
como el peso, la talla, la medida de las
circunferencias y pliegues cutáneos, que
se relacionan con tablas o gráficas pre-
viamente establecidas. Por su buena
correlación con otros métodos y su
factibilidad, el Índice de Masa Corporal
(IMC) es la medida más aceptada para
el cribado de obesidad y la comparación
entre poblaciones. Se obtiene del
cociente peso expresado en Kilogra-
mos/talla en metros, al cuadrado.
Al contrario de lo que sucede en el
adulto, su valor no es constante sino
que varía con la edad, siendo necesario
por tanto disponer de tablas de refe-
rencia (Figura 1 y figura 2). En general,
se acepta que el niño tiene sobrepeso
cuando el IMC se sitúa entre los
percentiles 85 y 95, considerando obe-
sidad los casos en que sea superior al
percentil 95.

Si tenemos en cuenta que la obesidad
es una enfermedad crónica que, una vez
establecida, es difícil que responda al
tratamiento, los esfuerzos deberán diri-
girse fundamentalmente a la prevención
y el control del sobrepeso. Esto es espe-
cialmente importante en aquellos niños
en los que confluyan factores de riesgo
como son los hijos de padres obesos
y/o mayores, los de madres diabéticas,
recién nacidos de peso elevado, niños
que padecen una enfermedad incapaci-
tante crónica que limita su actividad física
y aquellos que hayan presentado un
rebote adiposo precoz (antes de los
cinco años).

una ganancia excesiva de peso, seleccio-
nando alimentos de gran calidad nutri-
cional y evitando los que son innecesarios
y ricos en calorías. Aunque la embarazada
sea obesa, no es recomendable someterla
a una dieta con restricción calórica, puesto
que llevaría asociada la disminución de
otros nutrientes esenciales lo que, a su
vez, podría ocasionar el empleo de pro-
teínas y grasas como fuente de energía,
con la producción de cuerpos cetónicos
que alteran el desarrollo neurológico
fetal.

Fomentar la lactancia materna siempre
que sea posible. Se ha demostrado
el efecto protector y su duración se
asocia inversamente al riesgo de obesidad
futura. Lo ideal sería que alcanzara hasta
los 6 meses. Entre otros beneficios,
la lactancia materna permite que el niño
coma lo que necesita, mientras que
con el biberón se tiende a alimentarlo
en exceso.

Informar sobre las distintas fórmulas de
lactancia artificial cuando la lactancia ma-
terna no sea posible: composición, uso
adecuado del biberón, volumen de leche
y número de biberones diario y evitar la
adición de azúcar o miel para evitar la
formación de caries y la preferencia hacia
sabores dulces desde edades tempranas.

Informar a los padres para que eviten
costumbres como dar el biberón o ali-
mentos cuando el niño llora o está irri-
table para calmarle, ya que así puede
crearse el hábito de buscar comida cuan-
do experimenta una sensación frustrante.

Asesorar a los padres sobre la  adecuada
introducción de la alimentación comple-
mentaria, de acuerdo con las pautas
establecidas por el pediatra. Es aconsejable
comenzar con un solo alimento, ofrecién-
dolo durante dos o tres días seguidos
para conocer su tolerancia, no forzar su
aceptación, incrementar progresivamente
la cantidad, promover el consumo de
alimentos naturales sin añadirles condi-
mentos o especias ni sal, azúcares o miel.
A los dos años de edad, la alimentación
del niño debería ser similar a la del adulto,
incluyendo no sólo cereales y frutas sino
también verduras, legumbres, aceite de
oliva y pescado.

Insistir en que la prevención de la obesi-
dad infantil pasa por la mejora de los
hábitos alimentarios y el incremento de
la actividad física de los niños y que, en

esta tarea, el papel fundamental lo desa-
rrollan los padres. Deben tomar concien-
cia sobre la importancia de que toda la
familia se involucre y adopte las medidas
adecuadas, especialmente ellos, que son
el modelo de sus hijos, sin olvidar el
aspecto psicológico de apoyo para el
niño y mejora de su autoestima.

En este sentido, podemos informar y
prevenir a los padres, sobre los hábitos
alimenticios erróneos más frecuentes
(tabla 2), así como ofrecer los consejos
adecuados para promover una alimenta-
ción adecuada (tabla 3) y el incremento
de la actividad física (tabla 4).

 María Pilar Ardanaz

• Exceso de consumo de alimentos de origen animal, de azúcares y grasas
manufacturadas y de bebidas y refrescos azucarados.

• Defecto de consumo de legumbres, frutas y verduras y pescado.

• Mala distribución calórica de las comidas, con desayunos escasos o incluso
nulos, picoteo entre comidas, incremento del número de comidas que se
realizan fuera de casa con menús del alta concentración de lípidos y elevado
índice glucémico.

• Aumento de la llamada comida rápida, alimentos precocinados que suponen
un aumento en el aporte calórico.

• Influencia de la publicidad en la elección de los alimentos.

• Escasez de tiempo que nos lleva a la elección de comidas que exigen menos
elaboración, en detrimento del consumo de verduras y legumbres.

Tabla 2
Hábitos erróneos frecuentes

• Reducir las horas dedicadas a actividades sedentarias: TV, videojuegos, …

• Planear actividades familiares que conlleven ejercicio y diversión: excursiones,
paseos en bicicleta…

• Tener en cuenta las características del niño con sobrepeso y procurar que
las actividades planeadas le gusten y no le resulten incómodas o difíciles.

• Aprovechar las actividades diarias para aumentar la actividad física: ir
andando al colegio, no utilizar siempre el ascensor, ….

• No considerar el ejercicio como una imposición, sino incorporarlo a
nuestra actividad diaria como una oportunidad que nos permite disfrutar
y pasarlo bien.

Tabla 3
Consejos para aumentar la actividad física de la familia

Tabla 1: Causas de obesidad endógena

Endocrinopatías Hipotiroidismo, déficit de hormona de crecimiento,
hiperinsulinismo, hipercortisolismo endógeno (Síndrome de
Cushing) o secundario al uso de corticosteroides…

Lesiones del SNC Traumatismos, tumores, secuelas de algunas infecciones,
hipertensión endocraneal crónica compensada (portadores
de válvulas de derivación en hidrocefalias) …

Síndromes dismórficos Prader Willi, Alstrom, Laurence Moon Bield, Carpenter …

Medicamentos Fenitoína, antidepresivos tricíclicos, litio, cortisona…

El mejor
tratamiento de la
obesidad infantil 
es prevenir 
su aparición.
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Figura 1. Valores de referencia de índices de masa corporal (IMC)
para el diagnóstico de sobrepeso (equivalente a 25 kg/m2 en adultos)
y obesidad (equivalente a 30 kg/m2 en adultos) en niños
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Figura 2. Valores de referencia de índices de masa corporal (IMC) para
el diagnóstico de sobrepeso (equivalente a 25 kg/m2 en adultos) y obesidad
(equivalente a 30 kg/m2 en adultos) en niños
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ESTRATEGIAS 
DE PREVENCIÓN
El mejor tratamiento de la obesidad
infantil es prevenir su aparición.

Las últimas directrices de la OMS al
respecto clasifican las estrategias de pre-
vención en tres categorías:

• Prevención universal

• Prevención selectiva o detección de la
población de riesgo

• Prevención diana o tratamiento del
niño con sobrepeso

PREVENCIÓN UNIVERSAL

Las estrategias para la prevención primaria
o universal se dirigen a toda la población
y se resumen en:

Seguimiento ponderal de la embarazada
y del bebé

Mediante el control periódico del peso
y los consejos nutricionales adecuados.

A partir del parto, es necesario controlar
la talla y el peso del bebé de acuerdo con
los criterios establecidos, para detectar lo
antes posible el sobrepeso y establecer
precozmente las medidas pertinentes.

Seguimiento ponderal del niño

Se realiza a través de la vigilancia periódica
del peso y la talla. De esta forma, es
posible detectar la aparición precoz del
rebote adiposo, que constituye un factor
de riesgo para el desarrollo posterior de
obesidad, y establecer rápidamente las
medidas para su corrección. En general,
tan pronto como se observa que un
niño tiene tendencia a ganar peso de
forma excesiva, hay que comenzar a
estimularle para que haga ejercicio físico
y disminuya la ingesta energética. Cuanto
más precoz sea la intervención, los resul-
tados que se obtengan serán mejores.

Promoción de patrones de alimentación
saludable

Puede llevarse a cabo mediante medidas
como la promoción de la lactancia ma-
terna y de hábitos nutricionales saludables,
fomento de la actividad física y disminu-
ción del tiempo dedicado a las actividades
sedentarias, etc. Para ello es necesario
implicar a toda la familia y tener en cuenta
las posibilidades del entorno y sus carac-
terísticas culturales y sociales.

PREVENCIÓN SELECTIVA

La prevención selectiva o detección de
factores de riesgo se debe centrar en la
identificación y seguimiento de pacientes
de riesgo:

• Hijos de padres obesos

• Bebés con sobrepeso al nacer

• Niños con un comportamiento sedentario

• Niños que siguen dietas inadecuadas

Identificación de cambios en el percentil
del IMC

A partir de los dos años, hay que valorar
regularmente el peso y la talla, para
calcular el IMC y compararlo con las
curvas de referencia para edad y sexo.
Se consideran hallazgos del riesgo:

• Rebote adiposo antes de los 5 años

• Incremento del IMC igual o superior
a 2 unidades/año

En estos casos, se recomienda evaluar
los antecedentes del estilo de alimenta-
ción, de la actividad física y de los cono-
cimientos y actitudes sobre alimentación
y estilos de vida saludables, así como
realizar intervención mediante consejo
y seguimiento con valoraciones del IMC
anuales:

• En mayores de 2 años un IMC igual o
superior al percentil 85 implica sobrepeso

• En mayores de 2 años un IMC igual o
superior al percentil 95 significa obesidad

Estos datos deben confirmarse con otras
medidas antropométricas que descarten
falsos positivos del IMC. Si se confirma
el sobrepeso, hay que valorar una posible
morbilidad asociada y si se confirma que
el niño padece obesidad, hay que iniciar
el protocolo de diagnóstico y tratamiento.

PREVENCIÓN DIANA

Incluye las actuaciones concretas sobre
el niño con sobrepeso/obesidad. El trata-
miento de la obesidad no es fácil, y en la
mayoría de las ocasiones conduce al
fracaso. Está indicado en aquellos niños
con un IMC superior al percentil 95 para
su edad y sexo, y en niños con IMC entre
los percentiles 85 y 95, que presentan
complicaciones derivadas de la obesidad
como afectación psicológica, patología
ortopédica, hipertensión arterial o disli-
pemia, entre otras.

El objetivo del mismo es conseguir un
peso adecuado a la talla y conservarlo
posteriormente dentro de los límites
normales, sin afectar al crecimiento y
desarrollo del niño. Para ello, los plantea-
mientos terapéuticos deben ser multidis-
ciplinares e incluir la restricción dietética
acompañada de una correcta educación
nutricional, el aumento de la actividad
física y la modificación de conductas
como pilares del tratamiento.

Dado que los patrones familiares son
muy influyentes, el tratamiento debe
dirigirse no sólo al niño sino también a
su familia. Los padres desempeñan un
papel fundamental y en los niños menores
de 5 años deben llevar todo el peso del
tratamiento. Entre los 5 y 9 años, se les
dará alguna responsabilidad a los propios
niños, aunque la familia estará vigilante y
será la responsable. Por encima de los 9
años se dará mayor grado de responsa-
bilidad al niño y ya en la adolescencia, el
papel de la familia disminuirá notablemen-
te. Antes de comenzar el tratamiento
hay que valorar la capacidad tanto del
individuo como de la familia para seguir
un programa concreto y adaptarlo a las
necesidades y a los problemas particulares
en cada caso.

Dieta

Los objetivos que nos planteamos en
la alimentación del niño obeso incluyen
que pierda peso a un ritmo adecuado,
mediante una alimentación que aporte
todos los nutrientes necesarios para
evitar cualquier tipo de carencia y lograr
un crecimiento normal; que sea capaz
de aprender e incorporar los nuevos
hábitos alimentarios de por vida; que
consiga estabilizar y mantener el peso
adecuado y que no presente ninguna
alteración psíquica, derivada de las
modificaciones realizadas en su alimenta-
ción y estilo de vida.

Generalmente las dietas equilibradas y
moderadamente reducidas en calorías
son útiles en la mayoría de los pacientes
y sólo en raras ocasiones se necesitan
restricciones calóricas importantes. Hasta
el inicio de la pubertad no suele ser
necesaria ninguna restricción, debiendo
realizar una dieta normocalórica para su
edad, evitando los alimentos con alto
contenido calórico y distribuyendo el
total de las calorías en tres comidas

principales y dos secundarias. No obstan-
te, en niños muy obesos es posible utilizar
dietas muy bajas en calorías de forma
muy controlada, durante cortos períodos
de tiempo, para evitar efectos adversos
o alteraciones en el crecimiento.

En esta estrategia de modificación de la
ingesta energética es fundamental el
consejo nutricional, acompañado siempre
de una motivación para el cambio. Hay
que enseñar al niño y a su familia la
composición de los alimentos y la impor-
tancia de la distribución tanto de los
principios inmediatos como de las comi-
das en la alimentación diaria. Para ello,
se pueden emplear herramientas sencillas
como por ejemplo la pirámide o la rueda
de los alimentos.

Hay que tener en cuenta que las dietas
hipocalóricas son menos efectivas a
medio - largo plazo que la modificación
en los estilos de vida.

Actividad física

El aumento de la misma es un compo-
nente fundamental del tratamiento. El
ejercicio aumenta el gasto energético,
mejora la sensibilidad a la insulina y dis-
minuye la lipogénesis. Es útil para mante-
ner la pérdida de peso y debe ser indivi-
dualizado. En aquellos niños que no
tengan hábitos deportivos, hay que apro-
vechar las actividades que ofrece la vida
diaria para aumentar la actividad física (ir

andando al colegio, subir las escaleras,
pasear…) y animarlos a participar en las
actividades escolares que impliquen mo-
vimiento y ejercicio.

A la hora de seleccionar un programa
de actividad física hay que tener en cuenta
las necesidades del niño y escoger el que
resulte inicialmente más atractivo y con
posibilidades reales de hacerlo, evitando
el inicio brusco o extenuante que podría
producir rechazo. Las actividades aeróbi-
cas recomendables son aquellas que
suponen la utilización de los músculos
largos como andar, correr, nadar y andar
en bici, con una frecuencia de 3 a 5 veces
por semana, una duración inicial de 15
minutos para conseguir aumentar a 30
– 40 minutos y con una intensidad entre
un 50 – 60% de la frecuencia cardiaca.

Además de lo anterior, es fundamental
reducir el tiempo que pasan tanto los
padres como los hijos, dedicados a acti-
vidades sedentarias tales como ver la TV,
jugar con el ordenador…etc.

Terapia conductual: modificación del
comportamiento

En primer lugar hay que analizar el com-
portamiento centrado en las acciones
relacionadas con la comida, como el tipo
y frecuencia de alimentos consumidos,
patrón de consumo de los mismos, etc.
Los métodos de terapia conductual se
basan en el aprendizaje del autocontrol.
Es útil registrar diariamente tanto las
comidas como la actividad física realizada,
establecer objetivos intermedios para
evitar frustraciones, evitar situaciones que
promuevan la sobrealimentación, elimi-
nando las comidas que conducen al au-
mento de peso sin contenido nutritivo,
sustitución del comportamiento (por
ejemplo, ir a dar un paseo cuando apetece
un aperitivo), reconocer cuándo la so-
brealimentación responde a una situación
de aburrimiento y aprender a sustituirlo
por otras actividades, etc. Para llevar a
cabo estas modificaciones de la conducta
individual es obvio que el apoyo familiar
es decisivo y que los padres se impliquen
como un miembro más del equipo. El
soporte psicológico es fundamental, de-
biendo promover siempre mensajes po-
sitivos que mejoren la autoestima del
niño, hecho que constituye un aspecto
terapéutico fundamental. Un niño con
baja autoestima y emocionalmente alte-
rado difícilmente conseguirá la adherencia

necesaria en un plan de pérdida de peso.
Si conseguimos mejorar su situación
emocional y aumentar su autoestima, los
resultados mejorarán.

Otros tratamientos

FÁRMACOS

En general, la utilización de fármacos
reguladores del apetito o que incremen-
ten el gasto energético no está indicada
en los niños, ya que no han demostrado
su utilidad y pueden presentar efectos
secundarios.

Recientemente, la EMEA acaba de auto-
rizar la indicación de Orlistat para el
tratamiento de la obesidad en niños
mayores de 12 años.

CIRUGÍA

La cirugía está limitada a situaciones
excepcionales y siempre y cuando hayan
fracasado las terapias convencionales y
se haya completado el periodo de creci-
miento y pubertad.

En resumen: la obesidad es una enfer-
medad frecuente, grave, difícil de tratar
y que afecta a toda la sociedad. Es un
reto de primera categoría para la salud
pública y el profesional farmacéutico
debe asumir un papel prioritario tanto
en su prevención como en la concien-
ciación de la sociedad, mediante una
correcta educación sanitaria.

PAPEL DEL 
FARMACÉUTICO
Desde la oficina de farmacia, los profe-
sionales farmacéuticos pueden colaborar
con el resto de profesionales sanitarios
en las estrategias de prevención anterior-
mente expuestas y desempeñar un papel
fundamental en el ámbito de la educación
sanitaria.

Para ello podrá:

Informar a la embarazada sobre la con-
veniencia de mantener el peso adecuado,
puesto que la obesidad de la gestante
supone un factor de riesgo para la madre,
el feto y el recién nacido.

Generalmente, para la paciente no obesa,
se recomienda un consumo extra de
300 Kcal y la ganancia de peso total en
el embarazo debe ser de 9 a 11 Kg. Se
debe seguir una dieta adecuada, evitando

La prevención de 
la obesidad infantil
pasa por la mejora 
de los hábitos
alimentarios y 
el incremento de la
actividad física 
de los niños.
En esta tarea, 
el papel fundamental
lo desarrollan 
los padres.


