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de prevención
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estreñimiento

10. Interacciones 
entre alimentos 

y fármacos

Introducción
La obesidad es uno de los trastornos nutri-
cionales más frecuentes en los países de-
sarrollados: la elevación del nivel de vida 
de la población es la causa del aumen-
to de la disponibilidad de nutrientes y de 
los medios para adquirirlos, al mismo 
tiempo que se han modificado los hábitos 
de conducta de los individuos y se ha redu-
cido la actividad física.

Aunque se trata de un trastorno en el 
que intervienen múltiples factores, los 
principales desencadenantes son la inges-
ta excesiva de energía y el sedentarismo. 

La infancia y la adolescencia son dos 
etapas clave en el desarrollo del ser hu-
mano, en las que se fraguan los modelos 
de comportamiento nutricional que 
acompañarán al individuo durante toda 
su vida. Es en el periodo que abarca la 
infancia y la juventud cuando se estable-
cen los hábitos de vida relacionados con 
la alimentación y el ejercicio físico, que 
pueden influir en el comienzo y la perpe-
tuación del problema de la obesidad. Re-
cordemos que los niños y adolescentes 
representan más del 30% de la población 
española.

La obesidad es el aumento de grasa corporal como consecuencia de un balance positivo 
de energía. Cuando la ingesta energética supere los requerimientos del individuo para el 
metabolismo basal, la termogénesis, la actividad física y el crecimiento, ese exceso se 
depositará en forma de grasa en el tejido subcutáneo y en el área visceral.
Existe una predisposición genética para la obesidad, pero son los factores ambientales los 
responsables de su desarrollo. Los periodos críticos relacionados con el aumento de 
riesgo son la etapa fetal, el primer año de vida y la adolescencia. La obesidad durante la 
adolescencia es un factor pronóstico de mayor morbilidad en la edad adulta.
El diagnóstico de la obesidad se realiza mediante técnicas de valoración nutricional. El 
tratamiento tiene como objetivo lograr el peso adecuado para la talla del paciente, que 
debe recibir los aportes nutricionales necesarios para un crecimiento óptimo. La dieta 
correcta y personalizada, la actividad física regular y la modificación de la conducta para 
adquirir hábitos alimentarios saludables garantizarán una buena calidad de vida en 
edades posteriores.

resumen

Obesidad en el niño 
y el adolescente. 
Estrategias 
de prevención
Pilar Pavón Belinchón1 y Begoña Guillán Pavón2

1Catedrática de Nutrición de la Escuela Universitaria de Enfermería. Universidad de Santiago de 
Compostela. Jefa de la Unidad de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Hospital Clínico 
Universitario de Santiago de Compostela (A Coruña). 2Servicio de Medicina Preventiva. Hospital da Costa. 
Burela (Lugo)
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La obesidad es un síndrome con 
implicaciones físicas, psíquicas y 
sociales, y su tratamiento no suele 
depender de la administración de 
fármacos, sino de la adopción 
de determinadas actitudes perso-
nales en cuanto a hábitos alimen-
tarios, actividad física y conducta. 
La obesidad infantil incrementa el 
riesgo de aparición de enfermeda-
des crónicas en la edad adulta, 
como la hipertensión, la diabetes, 
la hipercolesterolemia y la enfer-
medad cardiovascular, y probable-
mente se asocie también a algu-
nos tipos de cáncer.

Conscientes de este problema, 
en mayo de 2004 la 57.ª Asam-
blea Mundial de la Salud declara 
la obesidad «epidemia del siglo 
XXI» y aprueba la creación de una 
estrategia sobre nutrición, activi-
dad física, obesidad y salud 
(NAOS). En España, el Ministerio 
de Sanidad y Consumo dicta las 
directrices para la elaboración del 
Plan Integral de Obesidad, Nutri-
ción y Actividad Física en 2004, y 
un año más tarde se desarrolla el 
programa NAOS, en cuyo informe 
se definen los ámbitos en los que se 
va a llevar a cabo el trabajo.

Consideraciones 
sociosanitarias
La obesidad es la enfermedad nu-
tricional más habitual en los niños 
y adolescentes de los países in-
dustrializados. En España, al igual 
que en el resto de Europa y en Es-
tados Unidos, la prevalencia de la 
obesidad infantil se ha incremen-
tado en las dos últimas décadas. 
Según el estudio enKid, entre 
1998 y 2000 en nuestro país el 
fenómeno de la obesidad infantil y 
juvenil (de los 2 a los 24 años) al-
canzó el 13,9% y el del sobrepeso 
el 26,3%. En este grupo de edad 
la prevalencia es superior en los 
varones (15,6%) que en las muje-
res (12%). Las mayores cifras se 
detectan en los grupos de edad 

comprendidos entre los 6 y los 12 
años, con una prevalencia del 
16,1%.

La obesidad infantil es, ade-
más, un factor pronóstico impor-
tante de la obesidad en el adulto. 
Se estima que el 40% de los ni-
ños con sobrepeso serán adultos 
obesos y se sabe que el paciente 
pediátrico tiene grandes comorbi-
lidades asociadas que se manten-
drán, muy probablemente, hasta 
la edad adulta. El exceso de peso 
durante la infancia constituye 
una sobrecarga para el aparato 
locomotor, lo que origina trastor-
nos ortopédicos en la rodilla (ge-
nu valgum) y en la cadera (epifi-
siólisis de la cabeza del fémur). 
Además, la obesidad grave puede 
afectar también a otros órganos y 
sistemas, como el cardiovascular 
y el hígado. Muchos niños obesos 
tienen problemas de adaptación 
social derivados de la autoper-
cepción de su imagen corporal, lo 
que se suma al rechazo de sus 
«pares» por el hecho de ser «gor-
ditos». La discriminación de los 
compañeros a veces desencadena 
actitudes antisociales, aislamien-
to, depresión e inactividad, que 
repercuten en un mayor consumo 
de alimentos, lo que agrava la si-
tuación y perpetúa el cuadro de 
obesidad.

Otra consecuencia de la obesi-
dad infantil es la frecuencia con 
que persiste en la edad adulta (de 
niño «gordito» a adulto obeso) y 
las enfermedades asociadas (dia-
betes mellitus, colecistitis, estea-
tosis hepática, hipertensión, en-
fermedad cardiovascular, etc.), 
que en su conjunto representan el 
20% de los índices de mortalidad 
en el adulto.

Definición
La obesidad es un aumento de 
grasa corporal como consecuencia 
de un balance positivo de energía. 
Cuando la ingesta de energía so-

brepasa los requerimientos para el 
metabolismo basal, la termogéne-
sis, la actividad física y el creci-
miento, ese exceso se deposita co-
mo grasa, ya que el tejido adiposo 
es el único capaz de acumular 
grandes cantidades de energía 
química. Debemos tener en cuen-
ta que un balance positivo de 
energía, aunque sea pequeño, si 
es prolongado en el tiempo es su-
ficiente para inducir un aumento 
significativo de peso y de tejido 
adiposo. Esta acumulación excesi-
va de masa grasa es generalizada, 
ya que se deposita en el tejido 
subcutáneo y también en el área 
visceral.

Se dice que una persona es obe-
sa cuando la relación peso actual-
peso ideal según la talla es mayor 
del 120% para su edad y sexo. 
Esto coincide con un grosor del 
pliegue tricipital superior al per-
centil 85 para su edad (véase el 
tema 1, «Valoración del estado 
nutricional»).

Obesidad estática 
frente a obesidad 
dinámica
Hay que tener en cuenta que el 
niño es un ser en crecimiento y 
experimenta cambios manifiestos 
en su composición corporal a lo 
largo del tiempo. Por este motivo, 
a veces un percentil de peso ele-
vado en un momento concreto 
puede ser catalogado erróneamen-
te como obesidad, y decimos erró-
neamente porque muchas veces 
el niño presentará de forma es-
pontánea un percentil más bajo 
en una medición posterior: mante-
niendo el mismo peso, el niño ha-
brá crecido.

En consecuencia, el concepto 
de obesidad estática debe ser su-
bordinado al de obesidad dinámi-
ca, que expresa mejor el patrón 
de ganancia de peso y masa gra-
sa, y por tanto, estandariza mejor 
los diferentes objetivos de pre-
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vención, tratamiento e interven-
ción individualizada.

Etiología
La etiología de la obesidad es múl-
tiple y diversa. Algunos síndromes 
genéticos o endocrinos son respon-
sables de un 1% de la obesidad in-
fantil, aunque el 99% restante co-
rresponde al concepto de obesidad 
nutricional, simple o exógena. Así 
pues, cabe distinguir entre:
•  Obesidad de causa orgánica. 

Denominada también endógena 
o intrínseca, se presenta en sín-
dromes dismórficos somáticos y 
en diversas endocrinopatías (hi-
potiroidismo). Algunos fármacos 
pueden influir en ella (corticos-
teroides, antidepresivos). Repre-
senta el 1% de los casos de obe-
sidad.

•  Obesidad de origen nutricional. 
Llamada también simple o exó-
gena, es el tipo de obesidad más 
común, pues representa el 99% 
de los casos. A este tipo de obe-
sidad vamos a referirnos en las 
páginas siguientes.

Factores 
desencadenantes 
de obesidad
Carga genética familiar
La carga genética que porta el in-
dividuo es un elemento importan-
te que debe tenerse en cuenta, ya 
que la cantidad de grasa corpo-
ral, la distribución del tejido adi-
poso o la cantidad de masa ma-
gra se incrementan en relación 
con el grado de semejanza gené-
tica, siendo máxima en gemelos 
monocigotos. Así, los hijos de pa-
dres obesos son más frecuente-
mente obesos a todas las edades 
que los hijos de padres delgados, 
y al final del crecimiento los pri-
meros tienen tres veces más ries-
go de padecer obesidad.

Se ha demostrado la participa-
ción de más de 600 genes, mar-
cadores y regiones cromosómicas 

asociados o ligados a fenotipos de 
obesidad. Sin embargo, no existe 
evidencia en cuanto a qué gen o 
genes están implicados y qué 
mecanismos neuronales, metabó-
licos, hormonales o de otra índole 
regulan el consumo, el gasto y el 
almacenamiento de energía.

Factores ambientales
Los factores genéticos pueden 
predisponer a la obesidad, pero 
son los factores ambientales los 
responsables de su desarrollo, y 
está en nuestras manos modifi-
carlos.

Los factores ambientales que 
condicionan la obesidad están li-
gados a los hábitos de vida fami-
liares y personales: alimentación 
y actividad física. 
•  En cuanto a la alimentación, in-

fluyen el tipo de alimentos que 
se adquieren y la forma de pre-
pararlos, la disponibilidad de 
alimentos de alto contenido 
energético y los hábitos alimen-
tarios de los padres, así como el 
nivel socioeconómico y educa-
cional. También tienen influen-
cia el número de hijos y los pro-
blemas psicológicos que hacen 
que el individuo intente com-
pensar el estado de ansiedad 
con el placer de comer.

•  Respecto a la actividad física, 
favorecen la obesidad los ac-
tuales patrones de vida seden-
taria, el uso y abuso de las tec-
nologías de la información, los 
videojuegos, etc. En este senti-
do, la televisión, con amplios 
horarios diarios de visión, pro-
picia el sedentarismo y la ten-
dencia a consumir alimentos de 
alto poder energético (tanto 
mientras se mira la pantalla co-
mo en otro momento), por in-
fluencia de la imagen. Todo ello 
facilita un balance energético 
positivo en el organismo, con la 
consiguiente formación de de-
pósitos grasos y obesidad.

Periodos de riesgo 
de obesidad en la edad 
pediátrica
Existen varios periodos críticos re-
lacionados con el aumento del 
riesgo de obesidad en la infancia y 
de obesidad y morbilidad asociada 
en la edad adulta.

Periodo fetal
La hipótesis de Barker del origen 
fetal de las enfermedades del 
adulto establece que una agresión 
in utero produce una programa-
ción anormal del desarrollo de ór-
ganos y aparatos que se manifes-
tará en etapas tardías de la vida. 
El sobrepeso y la obesidad de la 
madre se asocian a la obesidad 
del hijo en la edad adulta, e inclu-
so al sobrepeso ya en la edad in-
fantil.

Así, varios estudios han docu-
mentado una asociación entre el 
tabaquismo durante el embarazo y 
el sobrepeso en la infancia, que 
se explica por la pérdida de apeti-
to de la madre debida a la nicoti-
na, un compromiso en la circula-
ción uteroplacentaria por el efecto 
vasoconstrictor de la nicotina o la 
exposición a niveles mayores de 
dióxido de carbono, que dismi-
nuyen el aporte de oxígeno al feto 
y, por tanto, su crecimiento y de-
sarrollo, lo que condicionaría una 
«impronta metabólica» al feto y 
efectos derivados sobre su salud a 
corto, medio y largo plazo.

Primer año de vida
El peso del recién nacido y la ali-
mentación durante esta etapa tie-
nen influencia en el exceso de pe-
so en la infancia y la adolescencia. 
Los niños alimentados con leche 
materna presentan menor riesgo 
de desarrollar obesidad que los 
lactados con leche de fórmula, y 
este efecto protector podría incre-
mentarse con la duración de la 
lactancia materna. Además, el 
lactante alimentado al pecho es 
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capaz de autorregular mejor su 
alimentación que el que recibe le-
che de fórmula.

La situación metabólica rela-
cionada con el desarrollo de la 
obesidad se presenta en los re-
cién nacidos de bajo peso que 
aumentan rápidamente la masa 
corporal durante el periodo de la 
lactancia. También se ha demos-
trado una mayor ganancia ponde-
ral en los lactantes en quienes se 
introduce la alimentación comple-
mentaria antes de los 4-6 meses 
de edad, lo que suele correlacio-
narse con una menor aportación 
de leche. Si además reciben ya 
leche de fórmula desde el inicio 
de la lactancia, aumentará de for-
ma importante el aporte proteico 
y se incrementará el riesgo de 
obe sidad.

Rebote adiposo
Normalmente, los valores del índi-
ce de masa corporal disminuyen a 
partir del primer año de vida y 
hasta los 5 o 6 años de edad, en 
que aumentan de nuevo. A este 
incremento del índice de masa 
corporal se lo denomina «rebote 
adiposo». Numerosos estudios 
han relacionado el adelanto de es-
te periodo con el desarrollo de 
obesidad.

Adolescencia
La adolescencia es otra de las eta-
pas de riesgo. La probabilidad de 
que un niño obeso se convierta en 
un adulto obeso aumenta del 20% 
a los 4 años a un 80% en la ado-
lescencia.

Evolución del «niño 
obeso» al «adulto obeso»
Parece evidente que existe una 
asociación entre obesidad en la 
infancia y obesidad en la edad 
adulta, ya que entre un 10 y un 
40% de los adultos obesos tie-
nen una historia de obesidad in-
fantil. Se sabe que los niños que 

son obesos durante los dos pri-
meros años de vida tienen 2-3 
veces más riesgo de seguir sién-
dolo en los años de preescolar 
que sus pares, aunque la mayo-
ría recobra el peso adecuado pa-
ra su edad a lo largo de la etapa 
escolar. Sin embargo, si la obe-
sidad se inicia durante la adoles-
cencia, existe mayor posibilidad 
de que se mantenga en el adul-
to, y el riesgo será mayor cuanto 
mayor sea el grado de obesidad 
alcanzado y cuando haya una 
clara agregación familiar. Ade-
más, la obesidad en la adoles-
cencia es un factor pronóstico de 
mayor morbilidad en la edad 
adulta.

Diagnóstico
La primera fase en el diagnóstico 
de la obesidad consiste en preci-
sar su origen. Después hay que 
realizar una valoración que estime 
el grado, el tipo y la gravedad del 
proceso.

Historia clínica
A través de la historia clínica de-
bemos recabar información sobre 
los hábitos dietéticos de la familia 
y los antecedentes familiares de 
obesidad, diabetes, hipertensión, 
gota y enfermedades cardiovascu-
lares. Así conoceremos el «am-
biente dietético» del niño.

En cuanto al propio niño, es ne-
cesario conocer su peso y talla 
desde el nacimiento y hasta el 
momento actual, que se reflejan 
en los diferentes controles de sa-
lud; de esta manera se comproba-
rá si siguió su percentil secuen-
cialmente o si hubo momentos de 
sobrepeso. También hay que co-
nocer la historia alimentaria, in-
cluyendo el tipo de lactancia y el 
calendario de administración de 
alimentos no lácteos. Interesa asi-
mismo el desarrollo psicomotor. 
Deberá preguntarse si existen an-
tecedentes de traumatismos, in-

tervenciones quirúrgicas o enfer-
medades que hayan obligado a 
periodos de reposo prolongados 
relacionados con la actividad físi-
ca del pasado y actual. Son im-
portantes las relaciones escolares 
y familiares que condicionan an-
siedad, ya que el niño la puede 
compensar comiendo. Finalmen-
te, hay que comprobar la acepta-
ción de su problema por parte del 
paciente.

La historia alimentaria incluye 
la alimentación actual, la encuesta 
alimentaria, el comportamiento ali-
mentario, el consumo de alimen-
tos con calorías vacías entre ho-
ras y los «picoteos». En la historia 
clínica deben quedar reflejadas 
también la actividad física y las 
horas que se dedican a la televi-
sión, los videojuegos, etc.

Valoración 
antropométrica 
de la obesidad
La valoración antropométrica de la 
obesidad constituye un elemento 
clave para el diagnóstico, para el 
seguimiento posterior y, evolutiva-
mente, para el cumplimiento tera-
péutico.

La obesidad es un aumento de 
grasa corporal, pero estimar la 
cantidad de grasa no resulta fá-
cil: no disponemos de métodos 
exactos para usar de modo habi-
tual en la práctica clínica. Ade-
más, para la valoración de la gra-
sa corporal hay que tener en 
cuenta los factores que influyen 
en la composición corporal, como 
la edad, el sexo, el grado de ma-
duración se xual y el nivel de acti-
vidad física.

Las técnicas para valorar la obe-
sidad deben cumplir las siguien-
tes condiciones:
•  Que sean fáciles de realizar en 

régimen ambulatorio.
•  Que no presenten interferen-

cias con otras variables, como 
la talla.
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•  Que sus resultados puedan se-
guirse y compararse con los va-
lores de referencia.

Para cuantificar el exceso de gra-
sa corporal que define la obesi-
dad, se emplean las diversas téc-
nicas que indirectamente miden 
la grasa corporal (valoración an-
tropométrica: peso, talla, índice 
nutricional, índice de masa cor-
poral, pliegues cutáneos y circun-
ferencias). Por ejemplo, con la 
grasa subcutánea del tríceps (me-
dida del pliegue) y la circunferen-
cia del brazo, se obtiene el área 
grasa representativa de la grasa 
corporal total (véase el tema 1, 
«Valoración del estado nutricio-
nal», apartado «Metodología», 
subapartado «Estudio de la com-
posición corporal»).

El estudio bioquímico no esta-
blece el diagnóstico de la obesi-
dad, sólo las consecuencias.

Criterios diagnósticos 
de sobrepeso 
y de obesidad
Sobrepeso o exceso de peso
Puede estar relacionado con el au-
mento de masa grasa o de masa 
magra y/o esquelética en relación 
con la talla, pero el contenido de 
grasa subcutánea o visceral puede 
no estar significativamente elevado 
(como ocurre en los culturistas).

El índice nutricional se situaría 
entre 110 y 120. Correspondería 
al percentil 90 de las tablas. En 
estos niños los pliegues cutá-
neos, indicadores de depósito de 
grasa corporal, están por debajo 
del percentil 90.

Obesidad
Los indicadores antropométricos 
de obesidad son los siguientes:
•  Cuando el índice nutricional es 

superior a 120 (corresponde 
aproximadamente al percentil 
95 de las gráficas de peso/talla) 
(figura 1). 

•  Cuando el índice de masa cor-
poral es superior a 30 o al per-
centil 85-97 de la gráfica co-
rrespondiente (indica obesidad 
en sus distintos grados de gra-
vedad).

•  Cuando el pliegue de grasa 
subcu táneo es superior al per-
centil 85. 

•  En adultos, cuando la ratio cir-
cunferencia de cintura/circunfe-
rencia de cadera es superior a 1 en 
varones y a 0,9 en mujeres.

El Expert Committee on Clinical 
Guidelines for Overweight in Ado-
lescent Preventive Services, de la 
Academia Americana de Pedia-
tría, ha recomendado utilizar el ín-
dice de masa corporal (IMC) para 
definir la obesidad en las siguien-
tes categorías:
•  Los adolescentes con un índice 

de masa corporal >P
95

 para su 
edad y sexo deben ser conside-
rados obesos, y necesitan una 
valoración médica para su diag-
nóstico y tratamiento.

•  Los adolescentes con un índice 
de masa corporal >P

85
 y <P

95
 de-

ben ser valorados en cinco áreas 
de riesgo:

–  Historia familiar de enfermedad 
cardiovascular, hiperlipidemia 
y/o diabetes.

–  Presión arterial elevada. 
–  Colesterol sérico superior a 

200 mg/dL. 
–  Aumento anual elevado del índi-

ce de masa corporal. 
–  Valoración emocional y psicoló-

gica en relación con el exceso 
de peso y la imagen corporal.

Si una o más de las áreas de riesgo 
son positivas, debe establecerse 
una valoración médica definitiva 
para el diagnóstico y tratamiento 
del trastorno.

Factores de riesgo 
de obesidad 
y complicaciones
Existe una distribución topográfi-
ca de la grasa corporal diferente 
en el sexo masculino y femenino. 
Esta tendencia que se inicia en la 
niñez y ya es manifiesta en la ado-
lescencia tiene importantes impli-
caciones fisiológicas y patológi-
cas, con una clara repercusión 
sobre la morbilidad y la mortalidad 
en la edad adulta. Así, distingui-
mos entre dos tipos de obesidad:
•  Obesidad ginoide, con predomi-

nio en el sexo femenino. Se ca-
racteriza por la presencia de de-
pósitos grasos en la parte inferior 
del cuerpo (zona infraumbilical, 
región glútea, nalgas y muslos). 
Se trata de una distribución de la 
grasa periférica (obesidad en 
«pera»). La ratio circunferencia 
de cintura/cadera es baja. Se 
asocia a menos riesgos para la 
salud que la obesidad androide. 

•  Obesidad androide, con predo-
minio en el sexo masculino. Se 
caracteriza por la presencia de 
depósitos de grasa en la parte 
superior del cuerpo, preferente-
mente en las áreas facial, cervi-
cal, el tronco, el costado y la 

B=
Peso P50 para edad (kg)

Talla P para la edad (cm)

Valoración IN
>120 Obesidad
111-120 Sobrepeso
90-110 NORMAL
80-89 Desnutrición I
70-79 Desnutrición II
<70 Desnutrición III

Índice nutricional (IN)

A=
Peso actual (kg)

Talla actual (cm)

IN=
A

B
� 100

Figura 1. Índice nutricional
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parte supraumbilical del abdo-
men. La distribución de la grasa 
es central, lo que favorece no 
sólo un depósito de grasa abdo-
minal subcutánea, sino también 
en el área visceral (obesidad en 
«manzana»). La ratio circunfe-
rencia de cintura/cadera es alta. 
Se asocia a una mayor morbili-
dad, un perfil lipídico de riesgo 
y a unos niveles elevados de tri-
glicéridos y colesterol total (figu-
ra 2).

Si la distribución de la grasa tie-
ne una clara implicación en los 
cambios metabólicos, hormona-
les y circulatorios en los adultos, 
las complicaciones en los niños y 
adolescentes todavía no son tan 
manifiestas, aunque sí pueden 
estar presentes. Así lo demues-
tran los estudios realizados por 
Bogalusa, Fels y otros autores en 
Estados Unidos y Europa, que 
confirman que la obesidad, el au-
mento de grasa corporal total, de 
la grasa subcutánea y, en espe-
cial, de la grasa del tronco se rela-
cionan, ya en niños, y en especial 
en adolescentes varones, con unos 
niveles elevados del perfil lipídico 
de riesgo e hipertensión arterial.

Tratamiento
La obesidad es un trastorno nota-
blemente resistente a la interven-
ción terapéutica. El adelgaza-
miento del individuo obeso es 
beneficioso desde el punto de vis-
ta médico y psicosocial. Sin em-
bargo, hay que tener en cuenta los 
riesgos de morbilidad que, en al-
gunas ocasiones, puede originar el 
adelgazamiento rápido e indiscri-
minado.

Objetivos 
del tratamiento
El principal objetivo es conseguir 
un peso adecuado para la talla 
del paciente y que el peso se 
mantenga, garantizando al mis-
mo tiempo que aquél recibe los 
aportes nutricionales necesarios 
como para no interferir en el cre-
cimiento.

Metodología
Se realizará un programa multidis-
ciplinar que incluya los siguientes 
aspectos: 
•  Dieta.
•  Actividad física regular.
•  Modificación de los hábitos ali-

mentarios, que pueden requerir 
apoyo emocional.

Todo ello debe estar coordinado 
por un equipo formado por médi-
cos, enfermeras, dietistas y psicó-
logos.

Tratamiento dietético
Los objetivos de la dieta son:
•  Disminuir el tejido adiposo para 

lograr una reducción del peso, 
evitando la pérdida de masa 
magra.

•  Mantener el ritmo de crecimiento.
•  Adquirir hábitos alimentarios sa-

ludables.
•  Mantener el peso ideal alcanzado.

La dieta reunirá las siguientes ca-
racterísticas:
•  Debe ser hipocalórica, para ba-

jar el peso y reducir la grasa cor-
poral.

•  Ha de ser nutricionalmente ade-
cuada, para mantener la masa 
magra y el crecimiento.

•  Tiene que asegurar el aporte de 
vitaminas, minerales y ácidos 
grasos esenciales.

•  Debe ser aceptada por el pa-
ciente.

Es conveniente el fraccionamien-
to de la dieta en varias comidas 
(entre 5 y 6 al día), porque mejo-

Trastornos metabólicos

Trastornos mecánicos

Perfil lipídico 
de mayor riesgo

Trastornos metabólicos
r

Tromboflebitis

Trastornos mecánicos

es central

Figura 2. Obesidad. Distribución de la grasa y factores de riesgo
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ra la tolerancia a la glucosa y evi-
ta la sensación de hambre y la 
«necesidad psicológica de comer 
más» en las comidas y de «picar» 
entre horas.

Características del tratamiento 
dietético en la infancia
El tratamiento dietético en los ni-
ños tiene unas connotaciones es-
peciales, ya que cuando la obesi-
dad sea leve y moderada el objetivo 
no será perder peso, sino estabili-
zarlo, pues el porcentaje de grasa 
irá disminuyendo a medida que el 
niño vaya creciendo. Para ello será 
necesaria una «reorganización» de 
la alimentación habitual, supri-
miendo el exceso de grasa y las 
«calorías vacías». En caso de obe-
sidad grave, la restricción energéti-
ca moderada no implica riesgo pa-
ra el crecimiento, siempre que la 
pérdida de peso sea lenta. Una 
dieta rígida y prolongada, si induce 
un balance nitrogenado negativo, 
puede afectar al crecimiento.

Recomendaciones generales
•  En la encuesta alimentaria, se 

valorará la energía que ingiere el 
paciente, incluyendo las comi-
das regulares y los «picoteos» 
entre horas. 

•  Teniendo en cuenta las recomen-
daciones sobre energía y nutrien-
tes (Recommended Dietary Allo-
wances [RDA]) para la edad del 
individuo obeso, se instaurará 
una dieta que se adapte en lo po-
sible a los hábitos del paciente.

•  El apoyo familiar es fundamen-
tal para realizar el tratamiento 
sin que provoque frustraciones 
al niño, ya que éstas podrían 
causar ansiedad y generar pro-
blemas psicológicos que le in-
dujeran a comer «a escondi-
das». Se debe responsabilizar 
al niño de su dieta.

•  Conviene recordar que la prohibi-
ción absoluta de determinados 
alimentos ricos en energía puede 

aumentar el deseo de consumir-
los. Para evitar que el niño haga 
«trampas», se le puede permitir 
consumir esos alimentos en algu-
nas circunstancias especiales 
(fiestas, cumpleaños), siempre 
que siga la pauta marcada.

•  El control periódico y frecuente 
por el pediatra es necesario y 
debe mantenerse hasta que el 
niño haya alcanzado el peso pro-
gramado. Después, los interva-
los entre visitas serán mayores.

•  Se debe vigilar el estado psico-
lógico del paciente, sobre todo 
si es adolescente, porque si es-
tá excesivamente preocupado 
por su peso puede desencade-
narse una anorexia nerviosa. 

•  Hay que promover el ejercicio 
físico, que debe practicarse con 
asiduidad.

Algunas cuestiones prácticas 
en el tratamiento del niño obeso
•  En niños menores de 1 año no 

se hará una dieta hipocalórica.
•  En niños de entre 1 y 5 años se 

efectuará una restricción calóri-
ca relativa (de un 20-25%), du-
rante cortos espacios de tiempo 
y bajo un control estricto. Si el 
niño no presenta obesidad gra-
ve, no interesa que pierda peso, 
sino que lo mantenga hasta que 
la curva de talla en su ritmo de 
crecimiento «se encuentre con» 
la curva de peso.

–  Se aconsejará eliminar los hi-
dratos de carbono refinados y 
tomar los alimentos cocidos o a 
la plancha. 

–  No se aconsejará: dar leche 
descremada a estas edades.

•  En niños mayores de 5 años, 
escolares y adolescentes:

–  Durante un mes, se hará una 
dieta hipocalórica equilibrada 
(entre 1.200 y 1.500 kcal/día, 
según la edad y el grado de obe-
sidad), con el siguiente aporte 
energético de los macronutrien-
tes: el 50-55% de hidratos de 

carbono, el 30% de grasas y el 
12-15% de proteínas.

–  Después se aumentará hasta 
55-60 kcal/kg de peso ideal. 

–  Se darán proteínas de alto valor 
biológico. 

–  Se reducirán los alimentos ricos 
en colesterol. 

–  Se darán hidratos de carbono 
de absorción lenta y fibra. 

–  Se limitará ligeramente el con-
sumo de sodio.

–  Se prohibirán los alimentos con 
calorías vacías.

En los pacientes con un índice de 
masa corporal superior a 30 y un 
pliegue del tríceps superior a 97 
y/o con complicaciones asociadas, 
estaría indicada una dieta más es-
tricta, pero su vigilancia requiere 
un control hospitalario, para hacer 
una valoración metabóli ca y car-
diaca previa y comprobar si puede 
indicarse este tipo de dieta.

Las dietas «de ayuno», las die-
tas pobres en hidratos de carbono 
y las dietas «milagro» que prome-
ten resultados rápidos con un mí-
nimo esfuerzo originan carencias 
nutricionales y, además, cuando 
se abandonan, el peso se recupe-
ra rápidamente. Producen des-
equilibrios metabólicos graves. 
No deben utilizarse ni en niños ni 
en adultos.

Ejercicio físico
El ejercicio físico favorece el ba-
lance energético negativo al au-
mentar el gasto, especialmente si 
ese ejercicio es regular y aeróbico 
(tabla 1).

Técnicas de modificación 
de la conducta
Los protocolos están encamina-
dos a favorecer la adquisición de 
hábitos de vida saludables, a ad-
quirir autocontrol sobre la comida 
y a mejorar la autoestima. Se re-
quiere la participación de la fa-
milia de forma activa (tabla 2).
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Tratamiento farmacológico 
y quirúrgico
Habitualmente no están indica-
dos en los niños.

Prevención 
de la obesidad
El mejor tratamiento de la obesi-
dad es su prevención. Los objeti-
vos son: llevar una dieta equili-
brada y variada, adaptada al 
ritmo de crecimiento y desarrollo 
del niño, mantener el peso ideal y 
tener una salud óptima en todas 
las edades.

Para prevenir la obesidad infan-
til, hay que favorecer la actividad 
física en el niño e involucrar a la 
familia, dado que su ayuda es im-
prescindible (tabla 3).

Promover una dieta 
equilibrada y variada 
•  Evitar los alimentos con alto 

contenido en grasa. Se reco-
mendará un consumo adecuado 
de grasa monoinsaturada (acei-
te de oliva) y poliinsaturada 
(aceite de girasol, pescados), 
junto con una reducción del 
aporte de grasa saturada (em-
butidos, bollería, helados...).

•  Evitar el consumo excesivo de 
proteínas. En la infancia, un 
exceso de consumo proteico 
favorece la diferenciación de 
preadi pocitos a adipocitos por 
un incremento de la produc-
ción de IGF-1 (factor de creci-
miento similar a la insulina de 
tipo 1), con lo que hipotética-
mente se produciría en algu-
nos niños el rebote adiposo an-
tes mencionado.

•  Favorecer el consumo de hidra-
tos de carbono complejos. Los 
cereales, las frutas, las verduras 
y las leguminosas son hidratos 
de carbono con un índice glucé-
mico bajo y una absorción lenta. 
Se desaconsejan los refrescos 
azucarados y los azúcares de ali-
mentos manufacturados. 

Un esquema fácil es el basado en 
la pirámide de los alimentos (fi-
gura 3). En el nivel inferior están 
los alimentos de consumo diario. 
La parte intermedia corresponde 
a las carnes poco grasas, el pes-
cado y los huevos, que se deben 
tomar pocas veces a la semana. 

En la parte superior se sitúan las 
carnes rojas, así como los dulces, 
que deben tomarse en escasa 
cantidad (pocas veces al mes). 
Este tipo de alimentación debe 
adaptarse a nuestro medio, con 
las características de la dieta me-
diterránea-atlántica (aceite de 

T
A

B
L

A
 1 Beneficios del ejercicio físico regular

• Mejora la función cardiaca

• Aumenta la capacidad respiratoria

• Aumenta la fuerza y la resistencia muscular

• Aumenta la agilidad y la flexibilidad

• Aumenta el cHDL

• Disminuye el cLDL

• Disminuye el peso corporal

• Disminuye la grasa corporal 

• Disminuye el consumo de alcohol y tabaco

• Disminuye el consumo de drogas

• Mejora el estado psicológico y de bienestar

cHDL: colesterol ligado a las lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol ligado
a las lipoproteínas de baja densidad.

T
A

B
L

A
 2 Modificación de la conducta

• Servir el plato desde la cocina. No poner fuentes en la mesa

•  Masticar la comida despacio. Dejar los cubiertos en la mesa mientras 
se mastica

•  Comer sentado junto a la mesa, en la cocina o en el comedor. 
No comer de pie

• No comer nunca mientras se realiza otra actividad

•  Llevar un diario de cuándo, dónde y por qué se come fuera 
de las comidas de casa

• Tener a mano tentempiés bajos en calorías

•  Cuando se encuentre con una comida muy atractiva, confórmese 
con un trozo pequeño

•  Si en alguna ocasión viola la dieta, no lo utilice como excusa 
para romperla totalmente 

• Recompensar la pérdida de peso con algo que no sea comida
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oliva como aporte principal de gra-
sa en la dieta), recurriendo a la 
cocción y al asado como prepara-
ción culinaria, y evitando la adi-
ción de salsas.

Promover el ejercicio 
físico regular
Situado en la base de la pirámide, 
el ejercicio físico adecuado es un 
pilar importante para la preven-
ción de la obesidad. 

Colaboración 
de la familia
En los niños menores de 5 años, 
todo el peso del cumplimiento del 
programa recae sobre la familia. 

A los niños de 5 a 10 años se les 
dará cierta responsabilidad, pero 
vigilada y controlada. En la ado-
lescencia, la familia tiene poca in-
fluencia y es el propio niño el que 
debe controlarse. 

Comorbilidades 
asociadas a la obesidad
Se ha constatado una asociación 
clara de síntomas psiquiátricos en 
los adolescentes con obesidad 
mórbida, que en su afán por per-
der peso inician una restricción 
alimentaria drástica que se rela-
ciona con la bulimia nerviosa. En 
un estudio realizado por Velilla y 
cols. sobre un grupo de varones 

adolescentes con trastornos del 
comportamiento alimentario 
(TCA), el 84% eran obesos antes 
de iniciar el proceso de TCA, 
mientras que en las mujeres este 
antecedente se daba en el 52%.

Es probable que la tendencia 
genética a la obesidad, cuando se 
asocia al rechazo de la imagen 
corporal de sobrepeso u obesidad, 
represente un riesgo para iniciar 
una bulimia nerviosa. Diversos au-
tores informan sobre la presencia 
de unos bajos niveles de autoesti-
ma junto con una mayor tenden-
cia a la ansiedad y a la depresión 
en niños mayores y adolescentes 
obesos.

T
A

B
L

A
 3 Prevención de la obesidad desde la infancia

• Lactantes
–  Educar a la madre durante la gestación 

y la lactancia sobre la alimentación del 
lactante

–  Promover la lactancia materna

–  Alimentar a demanda, sin protocolos rígidos

–  Iniciar la alimentación complementaria 
después de los 4 meses

–  No añadir al biberón cereales, miel ni 
azúcar

–  No sobrealimentar al bebé

• Niños preescolares
–  Alimentación planificada y equilibrada. 

Enseñar buenos hábitos alimentarios

–  Seguir un horario adecuado a la comida 
familiar

–  Evitar la oferta de alimentos como premio

–  Utilizar el agua como bebida, en lugar
de bebidas gaseosas o refrescos

–  Evitar los picoteos entre horas

–  Promover el ejercicio físico regular

–  Restringir el tiempo de visión de la 
televisión

• Niños escolares y adolescentes
–  Alimentación planificada y equilibrada. Practicar buenos hábitos 

alimentarios

–  Aumentar el consumo de legumbres, frutas, verduras y cereales
de grano entero 

–  Limitar las comidas entre horas, sobre todo las de alta densidad 
energética

–  Evitar las bebidas blandas o limitar su consumo

–  Promover el ejercicio físico regular

–  Restringir el tiempo de visión de la televisión

• Adultos
–  Alimentación planificada y equilibrada. Practicar buenos hábitos 

alimentarios

–  Aumentar el consumo de legumbres, frutas, verduras 
y cereales de grano entero

–  Aumentar el consumo de hidratos de carbono complejos

–  Aumentar el consumo de agua (>1,5 L/día)

–  Disminuir el consumo de grasa saturada y colesterol

–  Reducir el consumo de alcohol

– Evitar el tabaco

– Evitar el sedentarismo

– Promover el ejercicio físico regular
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•  La obesidad es la enfermedad nutricional más prevalente en los niños y adolescentes de los países 
industrializados, y un factor pronóstico importante de la obesidad del adulto. 

•  La disponibilidad de alimentos altos en energía y una actividad física disminuida por abuso de la 
televisión, los videojuegos, etc., que propician el sedentarismo, contribuyen a mantener un balance 
energético positivo y, por tanto, favorecen la obesidad y sus comorbilidades (problemas ortopédicos, 
hepáticos y del sistema cardiovascular).

•  Una dieta adecuada, hipocalórica, nutricionalmente correcta, con el aporte necesario de vitaminas y 
minerales, unida al ejercicio físico regular y a las modificaciones de la conducta alimentaria, debe ser 
el único tratamiento para la obesidad en la edad pediátrica.

conclusiones

Pocas veces al mes

Pocas veces a la semana

2-3 raciones/día

Diario

Actividad física diaria

Agua

2-3 raciones/día

3-5 raciones/día

6-11 raciones/día Pan, pasta, arroz, patatas, otros cereales

Frutos secos,
legumbres

Fruta Vegetales

Aceite de oliva

Queso, yogur, leche

Pescado

Carne magra

Huevos

Postres

Carne roja
Consumo ocasional

Leche y derivados
(1 ración)

Carne, pescado y huevos
(1 ración)

Cereales, legumbres y frutos secos
(1 ración)

Verduras, hortalizas y fruta
(1 ración)

Figura 3. Raciones en crudo de cada uno de los grupos de alimentos de la pirámide 
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Alimentación del niño 
con diarrea
Introducción
A lo largo de la historia, la diarrea ha sido 
una de las primeras causas de morbimor-
talidad en la infancia. En la mayoría de los 
casos, es la expresión de una inflamación 
gastrointestinal aguda (gastroenteritis) 
producida por una infección entérica. La 
gastroenteritis se manifiesta por un cuadro 
de diarrea (aumento en el número de de-
posiciones y/o disminución de su consis-
tencia), con o sin signos y síntomas acom-
pañantes, como náuseas, vómitos, fiebre o 
dolor abdominal. En nuestro medio los 
principales agentes etiológicos son los vi-
rus y, entre ellos, los rotavirus. 

Pese a la mejora de las condiciones hi-
giénicas y sanitarias, la diarrea aguda si-
gue siendo un motivo de morbilidad im-
portante durante los primeros años de 
vida. En la evolución de la enfermedad se 

produjo un gran cambio con el descubri-
miento, en la década de los sesenta, del 
proceso de transporte acoplado de glucosa 
y sodio en el intestino, que constituye la 
base científica para el desarrollo de la te-
rapia de rehidra tación oral. Esta terapia ha 
influido de forma drástica en la disminu-
ción de la mortalidad, y su efectividad ha 
conducido, asimismo, a un replantea-
miento del manejo global de la diarrea y 
de su abordaje nutricional. 

Complicaciones 
de la enfermedad
La diarrea aguda es más habitual en los 
primeros años de vida, siendo la mayoría 
de las infecciones intestinales autolimita-
das y de corta duración. Sin embargo, en 
la primera infancia son más frecuentes las 
principales complicaciones de la enferme-
dad diarreica: la deshidratación y la afec-
tación nutricional. 

Alimentación 
del niño con diarrea 
y estreñimiento 
Enriqueta Román Riechmann
Jefa del Servicio de Pediatría. Hospital Universitario «Puerta de Hierro». Majadahonda (Madrid)

En la actualidad el principal objetivo en el tratamiento de la diarrea aguda es la 
rehidratación y la recuperación nutricional. Se aconseja la realimentación precoz tras una 
fase de rehidratación rápida, manteniendo la alimentación habitual del niño. La lactancia 
materna se mantendrá siempre; en el caso de las fórmulas, no está indicada su dilución, y 
sólo se utilizarán fórmulas sin lactosa si la actividad lactásica está disminuida y se 
observan signos o síntomas de malabsorción. En los niños mayores, se introducirá la 
alimentación completa adecuada para su edad.
Respecto al estreñimiento, además de las distintas medidas educacionales y 
farmacológicas, debe fomentarse el aumento del consumo de fibra siguiendo las 
recomendaciones actuales al respecto y en el marco de una dieta equilibrada. Debe 
acompañarse de un incremento en la ingestión de líquidos. Es fundamental la implicación 
de los niños y sus padres en el tratamiento, asumiendo la necesidad de mantener las 
medidas terapéuticas durante un periodo prolongado.

resumen
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La deshidratación es fruto de la 
pérdida excesiva de líquidos y elec-
trolitos a través de las deposicio-
nes.

Por su parte, la afectación nutri-
cional es consecuencia de dos 
factores fundamentales implica-
dos en estos procesos:
•  La disminución de la ingesta ca-

lórica, por la hiporexia y, sobre 
todo, por la restricción alimenta-
ria. La práctica habitual ha sido 
limitar la ingesta oral y el tipo 
de alimentos ofrecidos. De he-
cho, a principios de los años 
ochenta tanto la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) co-
mo la Academia Americana de 
Pediatría (AAP) recomendaban 
diluir la leche en el tratamiento 
de los niños pequeños con dia-
rrea aguda. Una dieta utilizada 
durante muchos años en Esta-
dos Unidos fue la dieta BRAT, 
basada en el consumo exclusivo 
de plátanos, arroz, zumo de 
manzana y té, una pauta de ali-
mentación claramente hipocaló-
rica y deficitaria en minerales. 

•  La posible malabsorción de nu-
trientes secundaria a la lesión 
intestinal, con una disminución 
del área absortiva y de la activi-
dad de las disacaridasas. No 
obstante, los estudios de inter-
vención en niños malnutridos 
han demostrado que los suple-
mentos de energía y proteínas 
en la fase de recuperación de la 
diarrea llevan a una rápida ga-
nancia de peso y recuperación 
nutricional. Esto confirma que 
es el aporte insuficiente, y no la 
lesión intestinal, el principal 
factor que limita la recuperación 
de peso después de la diarrea.

Tratamiento
El principal objetivo en el trata-
miento de la diarrea aguda es la 
corrección de la deshidratación y, 
una vez realizada ésta, la recupe-
ración nutricional. La eficacia de 

la rehidratación oral ha hecho que 
en los últimos años se modifique 
el manejo dietético de la diarrea.

Rehidratación
El método de elección es la rehi-
dratación oral. La solución em-
pleada debe seguir las recomen-
daciones establecidas por la 
Sociedad Europea de Gastroente-
rología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica (ESPGHAN), la AAP y 
la OMS, no debiendo ser sustitui-
da por algunas bebidas de uso 
común (bebidas isotónicas, bebi-
das gaseosas, jugos de frutas), 
que en general aportan unas mí-
nimas cantidades de sodio y/o al-
tas osmolaridades. 

Tratamiento nutricional
Tradicionalmente, el tratamiento 
dietético de la diarrea aguda ha 
sido el «reposo intestinal», para 
favorecer la recuperación de las 
alteraciones funcionales de la mu-
cosa. Sin embargo, el tracto gas-
trointestinal tiene una gran capa-
cidad de absorción de nutrientes 
y, aunque en la diarrea aguda su-
fra un proceso inflamatorio, man-
tiene suficiente capacidad para 
tolerar la alimentación. De hecho, 
el ayuno retrasa la reparación in-
testinal, observándose una menor 
actividad enzimática y una me-
nor absorción de nutrientes. 

Hasta hace muy poco, se han 
considerado como principales 
complicaciones de mantener la 
alimentación en la diarrea aguda:
•  La aparición de intolerancias ali-

mentarias, sobre todo a la lacto-
sa, por déficit de disacaridasas. 
Actualmente, existe evidencia 
suficiente de que la realimenta-
ción precoz conduce a una me-
jor recuperación del enterocito y 
mantiene la actividad de las di-
sacaridasas.

•  Desarrollo de sensibilizaciones 
alimentarias (por ejemplo, a las 
proteínas de la leche de vaca) 

por absorción de macromolécu-
las. Sin embargo, aunque la 
pérdida de la integridad de la 
mucosa intestinal favorece el 
aumento de la permeabilidad 
intestinal, se recupera en pocas 
semanas. Se ha demostrado 
que se restablece antes la fun-
ción de barrera intestinal cuan-
do se mantiene la nutrición en-
teral.

Por todo ello, se considera benefi-
ciosa la realimentación precoz 
tras una fase de rehidratación rá-
pida.

Tipos de alimentos 
que deben administrarse
Han de ser alimentos nutritivos, 
de fácil digestión y absorción, de 
sabor agradable, culturalmente 
aceptables y, sobre todo, carentes 
de efectos nocivos sobre el cur-
so de la enfermedad. Los princi-
pales alimentos y nutrientes son 
la leche materna y las leches o 
fórmulas para lactantes en niños 
pequeños, y las dietas mixtas en 
niños mayores.

Lactancia materna
Los escasos estudios comparati-
vos realizados sobre los efectos de 
la lactancia materna en la diarrea 
han demostrado una mejor evolu-
ción de la enfermedad en los pa-
cientes en quienes se mantuvo la 
lactancia materna. A su menor os-
molaridad, su mayor contenido en 
enzimas y la aportación de facto-
res hormonales y antimicrobianos, 
se une la tendencia a amamantar 
de forma más frecuente y en can-
tidades más pe queñas que en la 
alimentación con fórmulas, lo que 
favorece una mejor tolerancia y 
absorción de los nutrientes. La 
evidencia científica disponible es-
tablece, pues, la necesidad de 
mantener la lactancia materna sin 
ninguna restricción en los niños 
con gastroenteritis.
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Fórmula/leche para lactantes
Una práctica habitual ha sido rea-
limentar con leches diluidas. La 
revisión sistemática de los estu-
dios controlados que comparaban 
la evolución de niños con diarrea 
realimentados con leches sin di-
luir y la de niños realimentados 
con leches diluidas, concluye que 
la mayoría de los niños con dia-
rrea aguda pueden ser realimenta-
dos con una leche sin diluir, aña-
dido a la rehidratación oral y a la 
realimentación precoz.

Lactosa
Se ha comprobado que el déficit 
de lactasa adquirido en el curso 
de una diarrea en una gran mayo-
ría de casos no se acompaña de 
síntomas de malabsorción. La in-
tolerancia a la lactosa sólo sigue 
siendo un problema importante 
en países con altos índices de 
malnutrición infantil e infestación 
intestinal. En cambio, en nuestro 
medio ha pasado a ser una com-
plicación relativamente rara en 
niños con gastroenteritis. En la 
actualidad, las fórmulas sin lacto-
sa se pueden utilizar cuando la 
actividad lactásica esté disminui-
da y se observen signos o sínto-
mas de malabsorción.

Dietas mixtas
En los niños mayores la alimenta-
ción incluye otros alimentos semi-
sólidos o sólidos, también tradi-
cionalmente retirados de la dieta 
en el tratamiento de la diarrea 
aguda. Se ha demostrado que la 
introducción de la alimentación 
completa adecuada para la edad 
del niño, frente a la reintroduc-
ción progresiva de los alimentos, 
se asocia a una mejor ganancia de 
peso y una menor duración de la 
diarrea. Deben evitarse los ali-
mentos con alto contenido en azú-
cares elementales, que pueden 
empeorar la diarrea por su efecto 
osmótico. Los estudios clínicos 

comparativos sugieren que se to-
leran mejor ciertos alimentos, co-
mo los hidratos de carbono com-
plejos (trigo, arroz, patatas, pan y 
cereales), las carnes magras, el 
yogur, las frutas y los vegetales. El 
arroz ha sido el alimento tradicio-
nalmente utilizado en las dietas 
variadas en estos procesos, por la 
eficacia en la absorción de sus po-
límeros de glucosa y su efecto an-
tisecretor, y porque además se tra-
ta de un alimento que suele estar 
disponible. 

Micronutrientes
El zinc ha sido el principal micro-
nutriente implicado en los proce-
sos de diarrea. Se ha demostrado 
que en los países en vías de desa-
rrollo la suplementación con zinc 
reduce de forma significativa la 
gravedad de la diarrea en niños 
y disminuye los episodios poste-
riores de diarrea. No está claro 
su mecanismo de acción, aun-
que parece que favorece el efec-
to inmunológico y la recupera-
ción epitelial. En la actualidad, 
la OMS recomienda el trata-
miento con zinc de todos los ni-
ños con diarrea en los países en 
vías de desarrollo. 

Probióticos
En los últimos años los probióti-
cos han surgido como un nuevo 
elemento en la prevención y el tra-
tamiento de la diarrea infecciosa. 
La base racional para su uso es 
que los probióticos modifican la 
composición de la flora colónica y 
actúan contra los agentes entero-
patógenos. 

La revisión de los estudios reali-
zados en los últimos años para es-
tablecer el efecto de los probióti-
cos en el tratamiento de la diarrea 
aguda infecciosa muestra un be-
neficio clínico moderado de algu-
nos probióticos en el tratamiento 
de la diarrea aguda acuosa, princi-
palmente por rotavirus y en lac-

tantes y niños pequeños. Este 
efecto depende de la cepa (los 
más efectivos son Lactobacillus 
GG, Saccharomyces boulardii y 
Bifidobacterium lactis), así como 
de la dosis (hasta 1010 unidades 
formadoras de colonias, UFC). Los 
probióticos no son útiles en la dia-
rrea invasiva bacteriana. Son más 
efectivos administrados de forma 
precoz y en niños de países desa-
rrollados. 

Tratamiento farmacológico
En general no está indicado el 
empleo de agentes farmacológi-
cos. Los fármacos antidiarreicos, 
como los inhibidores de la motili-
dad intestinal (loperamida y otros 
opiáceos y anticolinérgicos), los 
modificadores de la secreción in-
testinal (sales de bismuto) y las 
sustancias adsorbentes (colesteri-
mina, sales de aluminio), no están 
indicados en la edad pediátrica 
por no haberse demostrado su efi-
cacia y/o por la existencia de im-
portantes efectos secundarios. 

Se considera la eficacia del ra-
cecadotrilo en el tratamiento sin-
tomático de la diarrea, siempre 
asociado a la rehidratación oral, 
así como la utilidad en algunos 
casos de vómitos intensos de on-
dansetrón, que puede ser efectivo 
al disminuir los vómitos y limitar 
el ingreso hospitalario. 

La utilización de antibióticos só-
lo estaría justificada en la gas-
troenteritis bacteriana para deter-
minados patógenos o situaciones 
clínicas:
•  Todos los casos de diarrea aguda 

por Shigella y la mayoría de los 
producidos por Escherichia coli 
enteroinvasiva y enteropatóge-
na, Clostridium difficile, Giardia 
lamblia o Vibrio cholerae.

•  Algunos casos de infección por 
Campylobacter, sobre todo si el 
tratamiento es precoz, por Yer-
sinia en casos de enfermedad 
grave y por Salmonella en in-
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munocomprometidos y en todo 
paciente menor de 3 meses.

•  Infecciones extraintestinales 
(bacteriemia o infecciones foca-
les).

Recomendaciones 
actuales y conclusiones
La ESPGHAN estableció, para el 
manejo de los niños europeos con 
gastroenteritis aguda, las guías 
para la composición óptima de 
las soluciones de rehidratación 
oral y, posteriormente, las reco-
mendaciones para la alimenta-
ción en la gastroenteritis aguda 
infantil. Estas recomendaciones 
fueron sintetizadas en 2001 co-
mo los seis pilares fundamenta-
les del tratamiento correcto de la 
gastroenteritis aguda. 

En 2008 se dieron a conocer 
unas nuevas guías para el manejo 
de la gastroenteritis aguda, ba-
sadas en la evidencia y elabora-
das de forma conjunta con la So-
ciedad Europea de Enfermedades 
Infecciosas Pediátricas (ESPID). 
Estas guías refrendan las anterio-
res recomendaciones sobre la rehi-

dratación como base del tratamien-
to e incorporan la recomendación 
de la vacunación antirrotavirus para 
todos los niños europeos (tabla 1).

La AAP adoptó las guías nacio-
nales de manejo de la diarrea in-
fantil establecidas por un equipo 
de especialistas de los CDC (Cen-
ters for Disease Control) y actua-
lizadas en 2003, reforzando el 
papel de las soluciones de rehi-
dratación de baja osmolaridad, 
de la nutrición y del zinc.

En el año 2004, la OMS y el 
Fondo de las Naciones Unidas pa-
ra la Infancia (UNICEF) realizaron 
una declaración conjunta sobre el 
tratamiento clínico de la diarrea 
aguda, aconsejando la uti lización 
de sales de rehidratación oral con 
baja osmolaridad y la administra-
ción sistemática de suplementos 
de zinc a los niños con diarrea 
aguda en los países en desarrollo.

Resumiendo lo expuesto hasta 
aquí, y según la evidencia científi-
ca existente, las normas de actua-
ción en la diarrea respecto a la ali-
mentación en nuestro medio serían 
las siguientes: 

•  Niños con diarrea y deshidrata-
ción: reintroducir la alimenta-
ción habitual tras la fase de re-
hidratación rápida (3-4 h).

– En lactantes:
•  Mantener la lactancia materna 

en todos los casos.
•  En niños sin lactancia mater-

na: no diluir la fórmula y utili-
zar la fórmula sin lactosa cuan-
do la actividad lactásica esté 
disminuida y se observen sig-
nos o síntomas de malabsor-
ción.

–  En niños mayores: reintroducir 
la alimentación completa ade-
cuada para la edad.

•  Niños con diarrea sin deshidra-
tación: mantener la alimenta-
ción habitual.

Alimentación del niño 
con estreñimiento
Introducción
Cualquier definición de estreñi-
miento en el niño posiblemente 
sea arbitraria, ya que depende de 
la percepción subjetiva del sínto-
ma por parte del paciente y de sus 
padres. En principio, el estreñi-
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Guías para el tratamiento de la gastroenteritis aguda (ESPGHAN, ESPID 2008)

 1. La gastroenteritis aguda es un problema muy frecuente en la infancia, sobre todo en los 3 primeros años de vida

 2. La intensidad de la gastroenteritis está relacionada con la etiología, siendo el rotavirus el responsable de la 
mayoría de casos graves

 3. La deshidratación es el signo clínico principal y por lo general refleja la intensidad de la enfermedad

 4. La hospitalización debe reservarse para aquellos casos en que sea preciso llevar a cabo procedimientos que sólo 
pueden efectuarse en ese medio

 5. Generalmente no es necesario el estudio microbiológico de las heces

 6. La rehidratación es el tratamiento fundamental, utilizando una solución de rehidratación oral hipoosmolar

 7. Debe mantenerse la alimentación habitual, que se reiniciará una vez realizada la rehidratación inicial

 8. No suele ser necesario el tratamiento farmacológico. Sin embargo, algunos probióticos pueden disminuir
la duración de los síntomas

 9. No debe utilizarse tratamiento antibiótico, salvo para determinados patógenos o situaciones clínicas

10. Se recomienda la vacunación frente a rotavirus en todos los niños europeos
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miento sería un retraso o una difi-
cultad en la defecación lo bastan-
te importante como para ocasionar 
dolor o malestar en el paciente. 
Los estudios realizados en los últi-
mos años indican un aumento en 
la prevalencia de este problema, 
que se observa hasta casi en el 
40% de la población pediátrica. 
Constituye una de las causas más 
comunes de consulta pediátrica 
en atención primaria y especiali-
zada, donde uno de cada cuatro 
niños aproximadamente es atendi-
do por este síntoma.

Fisiopatología 
y criterios diagnósticos 
En la mayoría de los casos se trata 
de un estreñimiento funcional. La 
causa más frecuente es la reten-
ción fecal, que consiste en el in-
tento reiterado de evitar la defeca-
ción por miedo a ésta. Todavía no 
se conoce bien su fisiopatología. 
En general, la incidencia de algún 
desencadenante (cambios dietéti-
cos, fisura anal, infección perianal 
estreptocócica, control de esfínte-
res, procesos intercurrentes, die-
tas con bajo contenido en fibra, 
etc.), unido a una predisposición 
familiar, hace que se produzcan 
defecaciones dolorosas que llevan 
al niño a adoptar posturas estereo-
tipadas de retención. Las heces se 
acumulan en el recto, con una 
pérdida progresiva de la sensación 
de defecación, y se vuelven duras, 
voluminosas y secas, cerrándose 
de este modo el círculo vicioso de 
defecación dolorosa-retención.

La incontinencia fecal se produ-
ce por la imposibilidad de contro-
lar voluntariamente todo el volu-
men fecal acumulado en el recto, 
con lo que una parte de las heces 
se escapa por el ano. En el estre-
ñimiento importante puede darse 
impactación fecal, con gran canti-
dad de heces en el recto o el ab-
domen que no pueden ser expul-
sadas.

El diagnóstico se basaría en los 
criterios establecidos en el con-
texto de los trastornos funcionales 
gastrointestinales pediátricos (cri-
terios de Roma II y III), un con-
junto de síntomas gastrointesti-
nales crónicos y recurrentes no 
explicados por anomalías estruc-
turales o bioquímicas. 

Los criterios sobre el estreñi-
miento funcional han sido recien-
temente revisados en un intento 
de unificar la terminología me-
diante conceptos más claros. Se 
considera estreñimiento crónico la 
presencia de dos o más de las si-
guientes características durante al 
menos 8 semanas:
•  Menos de 3 deposiciones por se-

mana.
•  Más de 1 episodio de inconti-

nencia fecal por semana.
•  Heces voluminosas en el recto o 

masa abdominal palpable.
•  Deposiciones muy voluminosas, 

con riesgo de obstrucción del 
inodoro.

•  Posturas de retención o con-
ductas de evitación de la defe-
cación.

•  Defecaciones dolorosas.

Habitualmente, una buena histo-
ria clínica y una exploración física 
cuidadosa son suficientes para es-
tablecer el diagnóstico de estreñi-
miento funcional.

Tratamiento
Hace falta ofrecer una cuidadosa 
información inicial al paciente y a 
los padres sobre la fisiopatología 
del problema, su evolución relati-
vamente buena y la importancia 
de cumplir el tratamiento. Es fun-
damental disminuir la carga emo-
cional que conlleva esta patología.

En una primera fase, puede ser 
preciso realizar una desimpactación 
de la gran masa fecal retenida. En 
una segunda fase se abordan mo-
dificaciones del comportamiento, 
intervenciones dietéticas y uso de 

laxantes para asegurar una buena 
evacuación fecal. Se establecen 
hábitos sencillos para estimular 
la defecación, como sentarse en 
el inodoro después de las comi-
das o registrar en un diario el rit-
mo intestinal del paciente.

Tratamiento farmacológico
Si es necesario, se realizará la 
desimpactación fecal por vía rec-
tal, mediante enemas hipertónicos 
de fosfatos, o por vía oral, median-
te aceite de parafina, soluciones 
de lavado (polietilenglicol) o senó-
sidos junto con aceite mineral. En 
lactantes, se efectuará mediante 
glicerol rectal, enemas de citrato 
sódico o sonda y lubricante.

Más tarde, suele ser necesario 
emplear medicación laxante. De-
berían utilizarse en la dosis mínima 
eficaz para evitar la impacta-
ción, aunque, salvo para el po-
lietilenglicol, la evidencia exis-
tente sobre su efectividad es 
escasa. De primera elección en 
menores de 2 años serían el car-
bonato de magnesio o el aceite 
mineral o parafina (no indicado 
en menores de 1 año por riesgo 
de aspiración) y los laxantes os-
móticos como la lactulosa o el 
lactitol. En niños mayores se in-
cluiría como primera elección la 
solución de polietilenglicol.

Respecto a la medicación laxan-
te, es importante administrar la 
dosis adecuada, así como implicar 
al paciente y a sus padres o cuida-
dores en el cumplimiento del régi-
men pautado. El tratamiento debe 
mantenerse el tiempo suficiente 
para restaurar el tono y la función 
intestinal. 

Intervenciones dietéticas
La principal recomendación en 
cuanto a hábitos alimentarios es 
establecer un consumo adecuado 
de fibra y líquidos en el marco de 
una dieta equilibrada, evitando el 
exceso de productos lácteos.
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En niños pequeños, el estreñi-
miento puede ser una manifesta-
ción de intolerancia a las proteí-
nas de la leche de vaca, aunque 
todavía no existen estudios que lo 
demuestren. A pesar de ello, algu-
nos autores recomiendan realizar 
una prueba de eliminación de la 
leche de vaca en niños estreñidos 
que no respondan al tratamiento 
con laxantes y aumento de fibra 
en la dieta.

Fibra
La definición inicial de fibra era la 
de porción de alimento derivado 
de la pared celular de las plantas 
que no se digiere. Esta definición 
fue modificada y ampliada poste-
riormente, pues sólo incluía los po-
lisacáridos y polímeros de la pared 
celular de las plantas. En la actua-
lidad se consideran también otros 
componentes no digeribles de los 
alimentos vegetales, como el almi-
dón resistente a la hidrólisis, los 
oligosacáridos no digeribles y otros 
compuestos que no son hidratos de 
carbono, e incluso hidratos de car-
bono no digeribles de origen ani-
mal. Por ello, el equipo de expertos 
promovido por la Junta de Alimen-
tación y Nutrición Americana esta-
bleció las definiciones de:
•  Fibra alimentaria: hidratos de 

carbono no digeribles y lignina, 
intrínsecos e intactos en las 
plantas, incluidos de forma na-
tural en los alimentos.

•  Fibra funcional: hidratos de car-
bono no digeribles de plantas 
aislados y añadidos a los ali-
mentos, hidratos de carbono 
animales (quitina) e hidratos de 
carbono producidos comercial-
mente (almidón resistente, poli-
dextrosa, inulina y dextrinas no 
digeribles).

La fibra total sería la suma de la 
fibra alimentaria y la fibra funcio-
nal. Esta aproximación para defi-
nir los hidratos de carbono comes-

tibles no digeribles reconoce la 
diversidad de hidratos de carbono 
presente en la alimentación hu-
mana, con flexibilidad para incor-
porar nuevas fuentes de fibra que 
se desarrollen en el futuro.

Los distintos componentes de la 
fibra alimentaria se han clasifica-
do en tres grandes grupos: polisa-
cáridos estructurales (celulosa, 
hemicelulosa y pectinas), polisa-
cáridos no estructurales (gomas y 
mucílagos) y compuestos estruc-
turales que no son hidratos de 
carbono (lignina). 

Además, por su correlación con 
los efectos fisiológicos, según su 
solubilidad en el agua, dentro de 
la fibra alimentaria se distingue 
entre fracción soluble y fracción 
insoluble:
•  La fracción soluble, fermentable 

o viscosa, está constituida por 
polisacáridos estructurales (pec-
tinas y algunas hemicelulosas) y 
no estructurales (gomas y mucí-
lagos) que se disuelven en el 
agua. Interviene en el metabo-
lismo de la glucosa y de los lípi-
dos. Causa un aumento de la 
salivación y una disminución 
del vaciamiento gástrico, del 

tránsito y de la absorción de nu-
trientes en el intestino delgado. 
Es fermentada por la microflora 
colónica produciendo ácidos 
grasos de cadena corta. Esta 
fermentación permite el mante-
nimiento y desarrollo de la flora 
intestinal y produce, además, ga-
ses que aumentan el bolo fecal.

•  La fibra insoluble, escasamente 
fermentable y no viscosa, inclu-
ye polisacáridos estructurales 
(celulosas y otras hemicelulo-
sas) y compuestos estructurales 
que no son hidratos de carbono 
(lignina). Esta fracción no hidro-
lizable en el colon atraparía 
agua en la luz intestinal y actua-
ría como una esponja, lo que 
ocasionaría un aumento del bolo 
fecal y un incremento de la fre-
cuencia de defecación por esti-
mulación mecánica de la motili-
dad intestinal. 

La interacción entre ambas frac-
ciones es importante, pues la ma-
triz constituida por la fibra insolu-
ble facilitaría el contacto entre las 
bacterias y la porción soluble para 
su fermentación. La mayoría de 
los alimentos contienen una mez-
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 2 Recomendaciones sobre el consumo de fibra

• Academia Americana de Pediatría (AAP) (1993): 0,5 g/kg/día

• American Health Foundation (AHF) (1995)
– Consumo mínimo: edad en años + 5 (g/día)
– Consumo límite: edad en años + 10 (g/día)
 (3-18 años)

• Instituto de Medicina Americano (2002): 14 g/1.000 kcal
– 1-3 años: 19 g/día
– 4-8 años: 25 g/día
– 9-13 años
  Niños: 31 g/día
  Niñas: 26 g/día
– 14-18 años
  Niños: 38 g/día
  Niñas: 26 g/día
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cla de fibra insoluble y soluble, 
constituyendo la porción soluble 
un 25-40% de la fibra total. 

Los efectos fisiológicos del con-
junto de la fibra alimentaria serían 
los siguientes:
•  Estimular la salivación y retrasar 

el vaciamiento gástrico, lo que 
aumentaría la sensación de sa-
ciedad.

•  Reducir la velocidad de absorción 
de nutrientes en el intestino.

•  Producir un aumento del bolo 
fecal y del peristaltismo, lo que 
reduciría el tiempo de tránsito 
intestinal.

•  Disminuir los niveles de coleste-
rol unido a las lipoproteínas de 
baja densidad (LDL), a través 
de la menor absorción intesti-
nal de lípidos, del secuestro de 
ácidos biliares y de inhibir la ac-
tividad de la enzima implicada 
en la síntesis del colesterol.

•  Aportar ácidos grasos de cadena 
corta, nutriente fundamental 
del colonocito, tras la fermenta-
ción colónica de la fibra soluble.

•  Hacer más lenta la absorción in-
testinal de la glucosa, con lo 
que se reduciría la glucemia 
posprandial.

Pese a los efectos fisiológicos de la 
fibra alimentaria, actualmente to-
davía no existe demasiada eviden-
cia sobre el papel que desempeña 
en la prevención y el tratamiento 
del estreñimiento en niños. En 
adultos se ha evidenciado un efec-
to beneficioso de la fibra alimenta-
ria, sobre todo de la fracción inso-
luble. Estudios realizados en 
Grecia y Brasil han demostrado un 
menor consumo de fibra en niños 
con estreñimiento que en niños no 
estreñidos. También se ha observa-
do la eficacia parcial de los suple-
mentos de fibra en niños con pro-
blemas neurológicos, y una mejor 
respuesta al tratamiento laxante en 
niños sanos, pero no se ha deter-
minado su papel como desencade-
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 3 Clasificación de los alimentos según su contenido 

en fibra

Tomada de: Gómez López L, Pedrón Giner C. La fibra en la alimentación. Patología digestiva 
infantil. Series Abbott, 2005.

•  Alimentos con alto 
contenido en fibra 
(>2 g/100 g de alimento)

– Alcachofa
– Apio
– Brócoli
– Col de Bruselas
– Judía verde
– Coliflor
– Hinojo
– Puerro
– Pimiento verde
– Cebolla
– Nabo
– Remolacha
– Zanahoria
– Tubérculos
– Legumbres
– Aceitunas
– Albaricoque
– Aguacate
– Ciruela
– Frambuesa
– Fresa
– Higo
– Kiwi
– Limón
– Manzana
– Membrillo
– Mora
– Naranja
– Pera
– Plátano
– Fruta desecada
– Frutos secos
– Salvado de trigo (All Bran)
– Arroz integral
– Pan integral
– Pasta integral

•  Alimentos con un 
contenido en fibra 
<2 g/100 g de alimento

– Acelga
– Achicoria
– Berro
– Champiñón
– Escarola
– Espárrago
– Espinaca
– Lechuga
– Berenjena
– Calabacín
– Calabaza
– Pepino
– Pimiento rojo
– Tomate
– Arándano
– Cereza
– Mandarina
– Melocotón
– Melón
– Piña
– Pomelo
– Sandía
– Uva
– Arroz blanco
– Pasta cocida
– Magdalena

•  Alimentos sin fibra
– Leche y derivados
– Huevo
– Carnes
– Embutidos
– Pescados
– Mariscos
– Azúcar
– Grasas
– Condimentos
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 4 Contenido en fibra de alimentos según la ración de consumo habitual

Alimentos Ración o unidad Gramos de fibra por ración o unidad

Cereales

Cereales para el desayuno

Pan blanco

Pan integral

Pan de molde blanco

Pan de molde integral

 

40 g

Rebanada= 20 g

Rebanada= 20 g

Rebanada= 20 g

Rebanada= 25 g

1,1

0,8

1,8

0,7

2,1

Verduras y hortalizas

Berenjena

Espinacas congeladas

Guisantes

Judías verdes

Patata

150-200 g aproximadamente

 

 

4,0

6,4

10,0

6,0

4,0

Legumbres

Judías blancas

Garbanzos

Lentejas

60-80 g

 

16,8

10,8

9,3

Frutas

Albaricoques

Cerezas

Ciruelas

Fresas

Kiwi

Mandarina

Manzana

Melocotón

Melón

Naranja

Pera

Plátano

Uvas

Unidad= 50 g

Ración= 175 g

Unidad= 80-150 g

Ración= 150 g

Unidad= 70-100 g

Unidad= 100-150 g

Unidad= 180-200 g

Unidad= 200 g

Rodaja= 250 g

Unidad= 200 g

Unidad= 150-180 g

Unidad= 120-170 g

Ración= 100-150 g

1,0

3,5

0,8-1,0

3,0

1,5-2,1

2,0-3,0

3,6-4,0

2,0

2,5

4,0

3,0-3,6

3,6-5,1

0,5-0,7

Tomada de Jiménez A, Cervera P, Barcadí M. Tabla de composición de alimentos. Novartis Nutrición. Barcelona: Novartis Nutrición SA, 1998.
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nante de este problema. Un estu-
dio reciente, comparativo y doble 
ciego, llevado a cabo en Reus ha 
demostrado un acortamiento del 
tiempo de tránsito intestinal en ni-
ños estreñidos que han recibido 
suplementos de fibra en forma de 
cáscara de cacao.

Recomendaciones sobre 
el consumo de fibra (tabla 2)
La indicación actualmente más 
aceptada de consumo de fibra en 
la población pediátrica es la esta-
blecida por la American Health 
Foundation. Entre los 3 y los 20 
años de edad, se recomienda una 
ingestión mínima equivalente a la 
edad del niño en años más 5 (gra-
mos de fibra al día), con una can-
tidad límite de la edad en años 
más 10. El consumo de fibra se 
incrementaría así desde los 8 g/
día a los 3 años de edad a los 25 
g/día a los 20 años. Se considera 
que una ingestión superior a 35 
gramos podría implicar alteración 
en la absorción de algunos mine-
rales. Para la aplicación de estas 
recomendaciones, es importante 
disponer de tablas con el conteni-
do en fibra de los alimentos más 
habituales, que son de fácil com-
prensión para el paciente y la fa-
milia (tablas 3 y 4).

Esta indicación es similar a la 
establecida por la AAP, que acon-
seja ingerir 0,5 g/kg/día hasta los 
10 años de edad, aunque la canti-
dad es menor para edades poste-
riores. Se recomienda que esta 
cantidad se alcance mediante el 
consumo de alimentos que apor-
ten también minerales y vitaminas 
(frutas, verduras, legumbres y ce-
reales), más que con suplementos 
de fibra purificados, y que, por 
sus propiedades, al menos el 30% 
de la fibra ingerida sea fibra solu-
ble. Aunque no existen recomen-
daciones para menores de 2 años, 
en lactantes se indica a partir de 
los 6 meses una introducción pro-

gresiva de fibra alimentaria en for-
ma de frutas y verduras.

En 2002, la Junta de Alimenta-
ción y Nutrición Americana esta-
bleció por primera vez recomenda-
ciones sobre el consumo de fibra. 
Se basaron en los datos de adul-
tos, en los que un aporte de 14 
g/1.000 kcal disminuía el riesgo 
de enfermedad coronaria. Apli-
cando esa proporción al consumo 
medio de energía según la edad y 
el sexo, se obtienen las recomen-
daciones de fibra total (tabla 2). 

Por su parte, la Sociedad Espa-
ñola de Nutrición Comunitaria 

(SENC), en las Guías Alimentarias 
para la Población Española (2001), 
ha establecido dentro de los objeti-
vos nutricionales el consumo de al 
menos 25 g de fibra diarios. Para 
ello, la Pirámide de la Dieta Saluda-
ble propuesta por la SENC aconseja 
el consumo diario de alimentos ri-
cos en fibra y recomienda: 
•  De 4 a 6 raciones diarias de ali-

mentos como pan, arroz, cerea-
les, pasta o patatas.

•  Al menos 5 raciones diarias de 
verduras o frutas. 

•  De 2 a 3 raciones semanales de 
legumbres.

•  En el abordaje del estreñimiento, las distintas medidas 
educacionales, nutricionales y farmacológicas deben aplicarse 
de forma simultánea.

•  Es fundamental la implicación de los niños y sus padres en el 
tratamiento, asumiendo la necesidad de mantener las medidas 
terapéuticas durante un plazo prolongado de tiempo.

•  El aumento del consumo de fibra ha de realizarse en el marco de 
una dieta equilibrada, siguiendo las recomendaciones actuales 
de ingesta. Debe acompañarse de un aumento del consumo de 
líquidos, para favorecer el incremento en la retención de agua 
en el bolo fecal.

•  Las normas de actuación en las diarreas respecto 
a la alimentación en nuestro medio serían las siguientes:

–  Niños con diarrea y deshidratación: reintroducción 
de la alimentación habitual tras la fase de rehidratación 
rápida (3-4 h).

 • En lactantes: 
  a)  Mantener la lactancia materna en todos los casos.
  b)  En niños sin lactancia materna: no diluir la fórmula 

y utilizar la fórmula sin lactosa cuando la actividad lactásica 
esté disminuida y se observen signos o síntomas 
de malabsorción.

 •  En niños mayores: reintroducir la alimentación completa 
adecuada para la edad.

–  Niños con diarrea sin deshidratación: mantener 
la alimentación habitual.

conclusiones
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Generalidades
En esta exposición utilizaremos los térmi-
nos «fármacos» y «medicamentos» para 
referirnos a las medicinas que toman los 
pacientes, tanto a las prescritas por un 
médico como a las que se expenden en las 
oficinas de farmacia sin receta, como an-
tiácidos, analgésicos, laxantes y vitami-
nas, entre otros.

La interacción de los alimentos con los 
fármacos reviste interés cuando como 
consecuencia de ella se materializa un 
efecto farmacológico de diferente intensi-
dad a la habitualmente prevista. En esta 
posible interacción también pueden tener 
un papel importante los aditivos, conser-
vantes y otros productos que con frecuen-
cia contienen los alimentos.

Los medicamentos que se toman por vía 
oral están sujetos a procesos de liberación 
del principio activo que permiten que pos-

teriormente éste sea absorbido en el estó-
mago o el intestino; más tarde, el princi-
pio activo sufri rá procesos de metabolismo 
y distribución, y por último será eliminado 
tras haber ejercido su efecto. En cualquie-
ra de estos pasos farmacocinéticos, el ali-
mento puede inducir determinados cam-
bios, alterando el ciclo del medicamento 
en el organismo.

Los alimentos pueden afectar a la absor-
ción de numerosos fármacos, y la conse-
cuencia de esta acción se puede manifes-
tar de varios modos. Uno de ellos sería la 
reducción de la cantidad absorbida. Otra 
posibilidad es que el alimento modifique 
la velocidad de absorción del fármaco sin 
alterar la cantidad total que se va a absor-
ber, es decir, su biodisponibilidad. Por úl-
timo, en otras ocasiones la presencia de 
alimentos facilita la absorción del medica-
mento; en esta situación, la interacción 

Interacciones 
entre alimentos 
y fármacos 
Antonio Hevia Alonso
Doctor en Medicina y Cirugía. Profesor titular de Farmacología. Médico especialista en Farmacología 
Clínica. Departamento de Farmacología, Pediatría y Radiología. Facultad de Medicina. Universidad
de Sevilla. Unidad de Farmacología Clínica. Hospitales Universitarios «Virgen del Rocío». Sevilla

La interacción de los alimentos con los fármacos revestirá interés cuando como 
consecuencia de ella se materialice un efecto farmacológico de diferente intensidad a la 
prevista habitualmente. Especial atención merecen aquellos casos en los que el fármaco 
tenga un estrecho margen terapéutico.
A veces, la interacción alimentos-fármacos depende de las características y/o 
peculiaridades de cada persona, como su edad, estado nutritivo y presencia de 
enfermedades.
La gran mayoría de los medicamentos se absorben sin problemas en el tracto intestinal, 
independientemente de que su toma se realice dentro o fuera del horario de las comidas. 
Como norma general, recomendamos solicitar instrucciones específicas al médico sobre 
cuándo debe tomarse el medicamento, si antes o después de las comidas o, en su caso, al 
farmacéutico, cuando se trate de un fármaco dispensado sin receta. 
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representa una ventaja, y no un 
problema.

La influencia de los alimentos 
sobre los fármacos exige una es-
pecial atención en los casos en 
que el fármaco tenga un estrecho 
margen o ventana terapéutica, es 
decir, cuando las concentraciones 
eficaces estén muy próximas a las 
tóxicas; en tal caso, una discreta 
interacción fármaco-alimento que 
altere los niveles plasmáticos del 
medicamento puede ocasionar in-
eficacia o toxicidad. Otro punto 
que queremos destacar es que no 
todos los fármacos se ven afecta-
dos en igual medida por la presen-
cia de alimentos y que la poten-
cial interacción que se derive de 
esta situación muchas veces de-
penderá de las características y/o 
peculiaridades de cada persona, 
como su edad, estado nutritivo, 
presencia de enfermedades y 
otras contingencias. Así, no es lo 
mismo un lactante que un niño en 
edad preescolar o un adolescente. 
También pueden existir diferen-
cias importantes entre un adulto 
sano, un anciano, un diabético o 
un paciente con malnutrición y 
otras situaciones. En estas dife-
rentes circunstancias puede variar 
la composición corporal, es decir, 
las distintas proporciones entre 
contenido hídrico, tejido adiposo, 
masa magra y otros elementos.

Una vez hechas estas observa-
ciones, cabe señalar que, afortuna-
damente, la gran mayoría de los 
medicamentos se absorben sin 
problemas en el tracto intestinal, 
con independencia de que se to-
men dentro o fuera del horario de 
las comidas. Lo realmente impor-
tante es conocer, para realizar los 
ajustes necesarios, las posibles in-
teracciones alimentos-fármacos 
que de algún modo pueden alterar 
de forma significativa los efectos de 
los medicamentos, sea por dismi-
nución o incremento de dichos 
efectos, sea, incluso, por toxicidad.

Resultaría demasiado prolijo, y 
no es el propósito de este artícu-
lo, hacer una descripción detalla-
da de las innumerables interac-
ciones que se pueden producir 
entre los alimentos y los fárma-
cos, de modo que nos limitare-
mos a exponer unas normas gene-
rales y a destacar las interacciones 
que son más habituales (tabla 1).

Normas 
y recomendaciones
Es difícil predecir el esquema de 
absorción de un fármaco en pre-
sencia de alimentos, y una de 
las primeras dudas que podrían 
surgir es la siguiente: ¿debemos 
llevar a cabo un reajuste de la 
posología o buscar una hora ade-
cuada para la toma del medica-
mento? Otra pregunta que tam-
bién pueden hacerse muchos 
pacientes es si la composición 
de la dieta o el volumen de líqui-
do que se ingiere junto a los ali-
mentos pueden alterar la absor-
ción de los medicamentos. Otra 
cuestión que cabría plantear es 
si pueden consumirse bebidas 
con contenido alcohólico.

Como norma general, recomen-
damos solicitar instrucciones es-
pecíficas al médico sobre cuándo 
se debe tomar el medicamento, si 
antes o después de las comidas, 
o bien, en su caso, al farmacéuti-
co, cuando se trate de un medi-
camento dispensado sin receta o 
cuando el paciente tenga alguna 
duda al retirar la prescripción en 
la oficina de farmacia. Si no te-
nemos orientación en este senti-
do y ante una posible duda, lo 
más adecuado es tomar la medi-
cación con el estómago vacío, es 
decir, en ayunas, al menos una 
hora antes de comer o dos horas 
después de haber comido, y con 
la ayuda de un vaso de agua (sal-
vo en los casos que mencionare-
mos más adelante); además, hay 
que recomendar a los pacientes 

que tomen la medicación de la 
misma forma todos los días.

La tendencia a administrar el 
medicamento con las comidas se 
basa en el hecho de que el pa-
ciente asocie la idea de la comida 
con la toma de la medicación, pa-
ra de este modo mejorar el cum-
plimiento terapéutico.

Interacciones 
más frecuentes
•  En el caso de fármacos como el 

ácido acetilsalicílico y otros 
analgésicos antiinflamatorios, 
que con el estómago vacío pue-
den inducir trastornos gastroin-
testinales (náuseas, vómitos, 
flatulencia, dispepsia, diarreas y 
otras molestias), se suele acon-
sejar su toma con los alimentos.

•  Por este motivo, muchos pacien-
tes estiman que la leche y sus 
derivados, como el yogur, son 
buenos vehículos para minimi-
zar estos efectos, por lo que uti-
lizan los lácteos como sustan-
cias tampón; en ocasiones y 
para reducir las molestias gas-
trointestinales ocasionadas por 
los fármacos, los pacientes in-
gieren antiácidos de acción lo-
cal que llevan en su composi-
ción sales de aluminio, calcio o 
magnesio. En ambos casos, la 
presencia de cationes divalentes 
o trivalentes, en los alimentos o 
los antiácidos, da lugar al tipo 
de interacción más común entre 
fármacos y alimentos: se forma 
un complejo inactivo o quelato 
que se deposita en el intestino 
dificultando su absorción. En 
este sentido, siempre debemos 
recordar al paciente que no con-
viene asociar estos alimentos 
con antibióticos, como las tetra-
ciclinas o las fluorquinolonas, ya 
que se produce su inactivación 
debido al fenómeno descrito. 
Así, en caso de que el paciente 
haya de tomar estos antibióti-
cos, deberá hacerlo fuera del 
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A
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A
 1 Interacciones más relevantes entre alimentos y fármacos

Fármaco Alimento Efectos 
sobre el fármaco

Recomendación

Anticoagulantes 
orales, warfarina, 
acenocumarol

Brócoli, coliflor, coles 
de Bruselas, espinacas, 
lechugas y otros alimentos 
con un alto contenido en 
vitamina K

Antagonizan sus efectos Evitar el consumo de estos 
alimentos en grandes cantidades
Controlar el tiempo de 
protrombina

Antirretrovirales: 
indinavir, zidovudina

Dieta rica en lípidos Absorción disminuida Tomar en ayunas
Espaciar las tomas 2-3 horas

Antirretrovirales: 
saquinavir

Dieta rica en ajos Reducción de las 
concentraciones 
plasmáticas

Evitar

IMAO: 
fenelzina, pargilina, 
tranilcipromina

Alimentos ricos en tiramina: 
cacahuetes, chocolate, 
embutidos, salchichas, 
quesos y otros

Crisis hipertensiva Evitar la ingestión simultánea

Cisaprida, felodipino, 
terfenadina, saquinavir

Zumo de pomelo Incremento de los niveles 
plasmáticos

Evitar el zumo y tomar los 
fármacos con agua

Ciclosporina Zumo de pomelo Incremento de los niveles 
plasmáticos

Evitar el zumo de pomelo
Emplear agua o zumo de naranja 
Monitorizar las concentraciones 
plasmáticas

Triazolam, midazolam Zumo de pomelo Incremento de la 
concentración

Vigilar los efectos sedantes 
y la acción hipnótica
Tomar la medicación con agua

Tetraciclinas, 
fluoroquinolonas

Leche, lácteos Disminución de la 
absorción

Espaciar las tomas 2-3 horas

Azitromicina Alimentos Reducción de la absorción Espaciar las tomas 2-3 horas

Sales de hierro Comidas Disminución de la 
absorción

Mantener la medicación más 
tiempo

Antipsicóticos, 
antidepresivos, 
benzodiacepinas, 
antihistamínicos

Bebidas con contenido 
alcohólico

Incremento de los efectos 
depresores sobre el 
sistema nervioso central

Evitar consumir alcohol

Cefamandol, 
cefoperazona, 
griseofulvina, 
metronidazol, 
tolbutamida

Consumo crónico de 
bebidas alcohólicas

Efecto tipo Antabus®: 
vasodilatación, 
rubefacción, cefalea 
intensa, visión borrosa, 
confusión mental

Evitar consumir alcohol

Teofilinas de 
liberación prolongada

Dieta rica en grasas Absorción aumentada Vigilar las concentraciones 
plasmáticas 
Evitar las dietas ricas en grasas 
si es necesario

Teofilinas Café, té, chocolate, 
refrescos de cola

Inhibición de su 
biotransformación, 
incremento de su 
actividad

Vigilar los efectos y las 
concentraciones plasmáticas
Evitar estas bebidas si es 
necesario
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horario de las comidas, 2 o 3 
horas después de haber ingerido 
alimentos. Algo similar ocurre 
con los bisfosfonatos: si se ad-
ministran junto con alimentos o 
leche, se produce quelación y, 
como consecuencia de ello, un 
fallo en el tratamiento de la os-
teoporosis.

•  Las sales de hierro, que se toman 
como tratamiento para las ane-
mias, pueden provocar molestias 
digestivas, de modo que se acon-
seja tomarlas con las comidas. 
Con ello se consigue mejorar la 
tolerancia, pero, en cambio, se 
disminuye la biodisponibilidad. 
Este último inconveniente se 
puede obviar prolongando el tra-
tamiento hasta que las cifras 
analíticas indiquen que hemos 
logrado normalizar los depósitos 
de hierro corporal.

•  Estas molestias digestivas que 
hemos señalado, y también 
otras que puedan producirse, 
inducen cambios en los senti-
dos del gusto y el olfato que 
pueden modificar el apetito y 
ocasionar cambios en la absor-
ción y/o eliminación de deter-
minados componentes de los 
alimentos, desencadenando es-
tados de malnutrición o signos 
de toxicidad.

•  Entre los antibióticos betalactá-
micos, cabe señalar que la am-
picilina administrada por vía 
oral puede ser inactivada por el 
pH gástrico, lo que conllevaría 
fallo en el tratamiento; por ello 
debe administrarse o 1 hora an-
tes de las comidas o 2 horas 
después de éstas. En cambio, la 
absorción de la amoxicilina, pe-
nicilina que sustituye a la ampi-
cilina en los tratamientos por vía 
oral, no se altera con la adminis-
tración conjunta de alimentos. 

•  Entre los macrólidos, la eritromi-
cina base es inactivada rápida-
mente en el medio ácido del es-
tómago; de ahí que haya sido 

comercializada en forma de cáp-
sulas con cubierta entérica. La 
presencia de comida hace que 
se retrase el vaciamiento gástri-
co y, por ende, la eritromicina 
permanece más tiempo en la ca-
vidad gástrica, de modo que la 
cubierta entérica puede ser des-
activada y la absorción quedar 
reducida. Cuando la eritromicina 
se prepara en la forma galénica 
de estolato, no se ve afectada 
por la presencia de alimentos. 
Con los nuevos macrólidos se 
producen fenómenos dispares. 
Así, en el caso de la azitromicina 
los alimentos actúan como una 
barrera mecánica, reduciendo su 
absorción hasta un 50%, por lo 
que debe tomarse con el estó-
mago vacío; en cambio, la absor-
ción oral de la claritromicina, 
con una mayor estabilidad en 
medio ácido, mejora con la pre-
sencia de comida en el estóma-
go, por lo que se recomienda su 
administración con alimentos. 

•  En cuanto a las lincosaminas 
como la lincomicina, sus niveles 
plasmáticos se reducen de mo-
do importante (hasta dos ter-
cios) en presencia de alimentos, 
y los edulcorantes como el ci-
clamato disminuyen su absor-
ción; la clindamicina práctica-
mente no se ve afectada por 
estas incidencias.

•  Los antirretrovirales que se em-
plean en el síndrome de inmu-
nodeficiencia adquirida, como 
indinavir y zidovudina, ven dis-
minuida su absorción si el pa-
ciente sigue una dieta rica en lí-
pidos. Los niveles plasmáticos 
de saquinavir, otro antirretrovi-
ral, se reducen cuando se admi-
nistra con una dieta rica en 
ajos; la causa podría ser que 
ambos productos compiten por 
la misma vía metabólica en el 
sistema enzimático P450.

•  Entre los fármacos con estrecho 
margen terapéutico y cuyos ni-

veles plasmáticos pueden verse 
afectados por la dieta, cabe 
mencionar la warfarina y la teo-
filina. La variabilidad en la res-
puesta de un anticoagulante 
oral como la warfarina es un di-
lema clínico en curso; no obs-
tante, a pesar de su complejo 
perfil farmacocinético y farma-
codinámico, la warfarina sigue 
siendo uno de los agentes anti-
coagulantes orales más amplia-
mente utilizados en la clínica. 
La respuesta anticoagulante 
también se ve influida por una 
serie de fármacos que inducen 
o inhiben el metabolismo de la 
warfarina, así como por poli-
morfismos genéticos que pue-
den modular la expresión o la 
actividad del CYP2C9, la isofor-
ma que media el metabolismo 
de la warfarina. Conseguir una 
anticoagulación óptima con es-
te agente es un desafío clínico, 
dadas las numerosas interac-
ciones que presenta con otros 
medicamentos y alimentos, nu-
trientes o suplementos. Una 
anticoagulación inadecuada 
puede exponer a los pacientes 
a un riesgo incrementado de 
sangrado o complicaciones 
tromboembólicas. El efecto de 
la warfarina puede presentar 
oscilaciones si la dieta está 
compuesta por alimentos ricos 
en vitamina K, como el brócoli, 
la coliflor, las coles de Bruse-
las, las espinacas, la lechuga, 
el nabo, los aceites vegetales, 
las patatas, las yemas de hue-
vo, el hígado y otros. Debido a 
su alto contenido en vitamina 
K, estos productos contrarresta-
rían los efectos de la warfarina. 
Por ello, nuestra propuesta es 
indicar a los pacientes que ha-
gan una dieta equilibrada, sin 
excesos en este tipo de alimen-
tos. También otros factores die-
téticos, como los medicamen-
tos a base de hierbas u otros 
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suplementos, pueden contribuir 
a la inestabilidad de la anticoa-
gulación en pacientes tratados 
con warfarina; en este orden de 
cosas, la hierba de San Juan y 
algunas formulaciones de gin-
seng pueden incrementar la acti-
vidad del CYP2C9 y disminuir la 
anticoagulación con warfarina.

•  Cuando se toman teofilinas de 
liberación prolongada con ali-
mentos de alto contenido en 
grasas, la absorción de aquéllas 
se ve favorecida, con el consi-
guiente incremento de sus nive-
les plasmáticos, que deben ser 
vigilados para evitar que produz-
can toxicidad. 

•  Otros fármacos con estrecho 
margen terapéutico, y a cuyas 
interacciones hay que prestar 
también una especial atención, 
son los anticonvulsivos, la di-
goxina, los aminoglucósidos, la 
vancomicina y la ciclosporina.

•  En la especie humana, los cito-
cromos P450 son las enzimas 
más importantes responsables 
del metabolismo y/o la biotrans-
formación de los fármacos. Su 
actividad puede variar por dife-
rencias interindividuales gené-
ticas, y también puede modifi-
carse debido a la inhibición o 
inducción de las enzimas por 
sus sustratos o de otros com-
puestos como los medicamen-
tos que se toman de forma con-
comitante. 

•  La administración concomitan-
te de zumo de pomelo puede 
aumentar la concentración 
plasmática de numerosos medi-
camentos en seres humanos, 
así como disminuir la concen-
tración de otros. Las elevacio-
nes en las concentraciones 
plasmáticas del fármaco pue-
den ocasionar efectos adversos 
clínicos. El aumento es media-
do por la presencia de sustan-
cias químicas en el zumo de 
pomelo que inhiben el CYP3A4, 

responsable de la metaboliza-
ción del fármaco en el intestino 
delgado. Esta inhibición dismi-
nuye el metabolismo de primer 
paso de los medicamentos que 
sufren metabolización median-
te el sistema CYP3A4 intestinal 
y aumenta su biodisponibilidad 
y su concentración plasmática 
máxima. Dicho efecto es más 
patente en los fármacos con un 
intenso efecto de primer paso 
(por ejemplo, felodipino o amio-
darona), originándose, como ya 
hemos comentado, un aumento 
de la concentración máxima y 
del área bajo la curva de con-
centraciones plasmáticas. El 
zumo de pomelo disminuye las 
acciones de la enzima en el 
ámbito intestinal y, en conse-
cuencia, reduce el metabolismo 
de primer paso hepático de di-
versos principios activos. De es-
te modo, induce un aumento 
importante de los niveles plas-
máticos de cisaprida (procinéti-
co), eritromicina (antibiótico 
macrólido), felodipino (antago-
nista del calcio), terfenadina 
(antihistamínico) y saquinavir 
(antirretroviral). Además, el zu-
mo de pomelo induce un incre-
mento de la concentración 
plasmática de otros medica-
mentos como la ciclosporina 
(inmunosupresor), el verapami-
lo (antagonista del calcio), el 
sildenafilo (antagonista de la 
fosfodiesterasa-5) y las benzo-
diacepinas triazolam y midazo-
lam, así como de algunas esta-
tinas, como atorvastatina y 
lovastatina. Por otra parte, ade-
más, puede inhibir la glucopro-
teína P mediada por flujo de sa-
lida con el transporte intestinal 
de fármacos como la ciclospori-
na para aumentar su biodispo-
nibilidad oral. Sin embargo, no 
parece aumentar la absorción 
de la digoxina, un sustrato de la 
glucoproteína P prototipo, pro-

bablemente porque tiene una 
alta biodisponibilidad oral inhe-
rente. 

•  En esta misma línea de tipo de 
interacción, podemos referirnos 
a repaglinida y nateglinida, dos 
derivados de la meglitinida de-
sarrollados para mejorar la se-
creción de insulina en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, y 
que cada vez se utilizan más, 
sea en monoterapia o con otros 
antidiabéticos orales, para el 
tratamiento de esta enferme-
dad. Tanto el horario de las co-
midas como la presencia de al-
gunos alimentos (por ejemplo, 
los derivados farináceos) pue-
den afectar a la biodisponibili-
dad de estos fármacos. La repa-
glinida es metabolizada por la 
isoenzima CYP3A4 y también 
por la CYP2C8, mientras que la 
nateglinida lo es a través de 
CYP3A4 y CYP2C9; en este 
sentido, estarán expuestas a 
numerosas interacciones far-
macocinéticas por fármacos, 
alimentos y suplentes que em-
pleen el sistema microsomal 
hepático CP450 para inducir 
su metabolismo.

•  Una interacción clásica es la 
que se produce entre alimentos 
y bebidas ricos en tiramina y los 
antidepresivos inhibidores de la 
monoaminooxidasa (IMAO) más 
antiguos, como fenelzina, par-
gilina y tranilcipromina. Entre 
estos alimentos, figuran los 
aguacates, los arenques en es-
cabeche y en salmuera, los ca-
cahuetes, el caviar, el chocolate, 
los embutidos, el hígado de po-
llo y de ternera, los higos, los 
quesos fermentados, las salchi-
chas y la salsa de soja. De las 
bebidas, la más conocida es el 
vino Chianti, aunque los produc-
tores aseguran que los nuevos 
métodos de elaboración han lo-
grado reducir de modo impor-
tante el contenido de tiramina 
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en esta bebida. Contendrían 
también tiramina en cantidad 
suficiente para producir este 
efecto algunas cervezas tradicio-
nales, inglesas y de tipo lager. 
La tiramina es una amina sim-
paticomimética indirecta que 
normalmente es metabolizada 
de un modo rápido por la mono-
aminooxidasa presente en el hí-
gado y en la pared intestinal; al 
ser inhibido su metabolismo por 
la presencia de los IMAO, toda la 
tiramina pasa directamente a 
la circulación general, causando 
un incremento de la presión ar-
terial. El aumento puede llegar a 
ser exagerado al liberarse gran-
des cantidades de noradrenalina 
a partir de neuronas adrenérgi-
cas, ya que ésta se habría acu-
mulado durante la inhibición de 
la monoaminooxidasa. Este 
efecto es conocido también co-
mo cheese effect o reacción del 
queso, al haberse detectado 
cuando los pacientes tratados 
con IMAO ingerían quesos cura-
dos. Para evitar esta interac-
ción, hay que evitar el consumo 
de estos alimentos durante el 
tratamiento con estos fármacos 
y hasta 3 semanas después de 
haberlo finalizado.

•  En la relación alimentos-fárma-
cos no toda interacción tiene re-
sultados negativos, pudiendo en 
ocasiones ser conveniente. En 
tales circunstancias, es necesa-
rio conocer estos potenciales 
beneficios para aumentar las ta-
sas de respuesta al tratamiento. 
Por ejemplo, las grasas de la 
dieta pueden aumentar la absor-
ción de las vitaminas y los medi-
camentos liposolubles, así como 
del antifúngico griseofulvina y del 
diurético espironolactona. Algu-
nas bebidas, como el café, el té, 
el chocolate y los refrescos de 
cola, dado su contenido en ca-
feína, teobromina y otros com-
puestos análogos, pueden pro-

longar la actividad de la teofilina 
al inhibir su biotransformación. 
También es recomendable admi-
nistrar las cápsulas de itracona-
zol con las comidas o inmedia-
tamente después, ya que la 
interacción con alimentos incre-
menta la biodisponibilidad de 
este antifúngico. La ingestión de 
bebidas de cola junto con itra-
conazol o ketokonazol, en pa-
cientes con hipoclorhidria, pue-
de aumentar la biodisponibilidad 
de estos antifúngicos por dismi-
nución del pH gástrico.

Interacción 
alcohol-fármacos
•  La relación entre consumo de 

alcohol y toma de fármacos re-
quiere una serie de comenta-
rios. La ingestión de vino, cer-
veza u otras bebidas alcohólicas 
debe evitarse mientras se siga 
algún tratamiento farmacológi-
co. El consumo de alcohol re-
sulta especialmente arriesgado 
cuando se toman fármacos que 
actúan sobre el sistema nervio-
so central (SNC). El alcohol, 
por ejemplo, puede potenciar 
los efectos depresores sobre el 
SNC de fármacos como los an-
tihistamínicos, los antipsicóti-
cos, los antidepresivos, los bar-
bitúricos y las benzodiacepinas. 
Así, acciones como conducir, 
manejar maquinaria peligrosa o 
de precisión u otras tareas que 
requieran una plena capacidad 
psicomotora y de coordinación 
pueden verse alteradas. Entre 
los antihistamínicos, debere-
mos extremar las precauciones 
con los que pertenecen a la pri-
mera generación, ya que tienen 
más facilidad para traspasar la 
barrera hematoencefálica. Tam-
bién hemos de tener presente 
que algunos antieméticos y va-
rios preparados para la gripe, la 
tos, los resfriados y otras pato-
logías pueden contener en su 

formulación algún antihistamí-
nico, que puede desencadenar 
cuadros de sedación y somno-
lencia. Las benzodiacepinas 
son menos tóxicas que otros de-
presores, pero deberemos extre-
mar las precauciones en caso 
de prescribir hipnóticos benzo-
diacepínicos de larga duración; 
la zopiclona, hipnótico no ben-
zodiacepínico, se ve mínima-
mente afectada por el alcohol. 

•  El consumo crónico de alcohol, 
sobre todo en dosis elevadas, 
puede inducir cambios hepáti-
cos que pueden afectar al com-
portamiento de los fármacos 
que utilicen el sistema hepático 
como vía metabólica. La inhibi-
ción de la oxidación del acetal-
dehído (producto intermedio del 
metabolismo del alcohol) indu-
cida por algunos fármacos oca-
sionaría efectos tipo disulfiram 
o Antabus®, como vasodilata-
ción cutánea, rubefacción fa-
cial, sudoración, sed, cefalea in-
tensa, visión borrosa y confusión 
mental. Entre estos fármacos, 
podemos mencionar el cefaman-
dol y la cefoperazona, el cloran-
fenicol, la griseofulvina, el me-
tronidazol y la tolbutamida.

•  Respecto a la interacción del al-
cohol con los derivados anfeta-
mínicos, aunque existen datos 
que indican que los efectos per-
judiciales del alcohol podrían 
ser revertidos con la toma de an-
fetaminas, aun conociendo esta 
posibilidad no es aconsejable 
utilizar anfetaminas para recu-
perar la sobriedad en los casos 
de intoxicación etílica. Otro as-
pecto que queremos reseñar es 
que, contrariamente a la opinión 
popular, la cafeína no contra-
rresta los efectos del alcohol; 
por eso el café cargado no de-
vuelve al paciente al estado so-
brio cuando se encuentra bajo 
los efectos de unos altos niveles 
de alcoholemia.
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Interacción 
tabaco-fármacos
El tabaquismo también puede 
modificar algunas propiedades de 
los fármacos mediante el incre-
mento de algunas de las isoenzi-
mas del citocromo P450. De este 
modo, se producirían fenómenos 
de inducción enzimática que pue-
den ser importantes para algunos 
fármacos, entre ellos imipramina, 
haloperidol, pentazocina, propra-
nolol y teofilina. Por otra parte, las 
acciones estimulantes de la nico-
tina reducirían, por ejemplo, los 
efectos hipotensores de los beta-
bloqueadores o la sedación y som-
nolencia inducida por las benzo-
diacepinas.

Medicinas
alternativas
Finalmente, queremos referirnos 
a las llamadas «medicinas alter-
nativas», que consisten en el con-
sumo de preparados de plantas 
medicinales, medicamentos ho-
meopáticos y otras terapias com-
plementarias que están disponi-
bles en comercios de parafarmacia 
y herboristerías. Las sustancias 
contenidas en estos productos, en 
muchas ocasiones principios acti-
vos de fármacos, pueden ocasio-
nar interacciones con otros medi-
camentos clásicos u ortodoxos, 
además de potenciales interaccio-
nes con los principios inmediatos 
contenidos en la dieta que siga el 
paciente. Los médicos deben te-
ner presente esta posibilidad en 
el momento de prescribir un de-
terminado tratamiento.
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