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Tradicionalmente, el zumo de frutas es un 
alimento que los pediatras recomendába-
mos dar a los lactantes al comienzo de la 
alimentación complementaria, por su alto 
contenido en vitamina C y en agua, y por su 
excelente palatabilidad.  Hasta hace unos 
meses, las recomendaciones en nutrición 
infantil de la Academia Americana de Pe-
diatría (AAP) incluían dar exclusivamente 
lactancia materna a los niños hasta los 6 
meses, o en su defecto, leche adaptada, no 
siendo necesario ningún otro alimento, sal-
vo excepciones. A partir de los seis meses de 
vida, con la introducción de la alimentación 
complementaria, se consideraba el zumo de 
frutas una opción adecuada. En esta línea, 
en el “Programa de Salud del niño” de nues-
tra comunidad1, se recomienda  también “no 
dar zumo de frutas antes de los seis meses”.
	
Las nuevas Recomendaciones de la AAP de 
Mayo de 2017 retrasan a los doce meses, 
la edad óptima para introducir el zumo de 
frutas2. Este cambio en la recomendación se 
explica, sobre todo, por las tasas crecientes 
de obesidad y la preocupación por la salud 
dental, ante la evidencia acumulada que 
asocia caries y obesidad con exceso de zumo 

de frutas, y ante los estudios que corroboran 
que en EEUU gran parte del consumo de fru-
ta de los niños y adolescentes entre dos y 18 
años  se hace en forma de zumos, lo que pre-
dispone a un exceso de calorías ingeridas.
	  
En los niños entre uno y tres años, la reco-
mendación actual  de la AAP es que no se 
debería sobrepasar una ración de zumo de 
cuatro onzas/día (equivalente a 118 cc/día). 
En el caso de los adolescentes, no se  debe-
rían exceder  las 8 onzas diarias  (equivalen-
te a 236 cc/día). Recordemos que los enva-
ses unidosis habituales en España contienen 
entre 200 y 250 cc. 
	
Las razones que esgrimen los expertos de la 
AAP son múltiples. En primer lugar, el hecho 
de dar zumo a un lactante puede acompa-
ñarse de una disminución del aporte de le-
che. Si se administra en sustitución del agua, 
supone un aporte calórico extra; pero si sus-
tituye a la leche, implica una reducción de 
la ingesta de proteínas y grasas y de algunos 
minerales, ya que el zumo contiene sobre 
todo agua y carbohidratos (sacarosa, fructo-
sa, glucosa y sorbitol, del 11-16%), pero no 
contiene grasa ni colesterol ni fibra, a me-
nos que tengan incluida la pulpa3. Todo lo 
anterior contribuye a una ganancia de peso 
inadecuada, generalmente por exceso. De 
hecho, desde hace tiempo se conoce la rela-
ción entre obesidad, y en algunos casos más 
raros, de desnutrición y talla baja, y  la in-
gesta excesiva de zumos de fruta en niños4,5.
	
Las recomendaciones actualizadas del Comi-
té de Nutrición de la AAP  incluyen:

1.	 No dar zumo de frutas antes de los doce 
meses y limitarlo en edades posteriores, 
siendo el máximo permitido ocho onzas 
al día en los adolescentes, como se expu-
so en el párrafo anterior. 

2.	 No dar el zumo en biberón ni en otros 
dispositivos autoadministrables por el 
niño, al ir a acostarse, ni tampoco fue-
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ra de las comidas, por dos razones: para 
evitar caries6 y para evitar que el zumo 
se convierta en una cantidad extra de ca-
lorías ingeridas.

3.	 Animar a los niños a comer fruta com-
pleta, entera, o triturada según la edad, 
que es más adecuada que el jugo, por su 
contenido en fibra y  por su mayor poder 
saciante.

4.	 Los zumos envasados que se den a los 
niños deben ser 100% zumo de fruta sin 
azúcares añadidos, y pasteurizados para 
evitar que contengan patógenos causan-
tes de enfermedades potencialmente 
graves. 

5.	 En los niños que consultan por diarrea, 
flatulencia o dolor abdominal hay que 
investigar la dosis diaria de zumos  que 
ingieren, ya que el exceso de éstos pue-
de ser la causa.

6.	 La cantidad de zumo ingerido debe tam-
bién averiguarse en niños con obesidad y 
falta de medro.

7.	 En relación al uso de zumo de frutas en la 
gastroenteritis aguda (GEA) , desde hace 
tiempo se sabe que no es una opción 
adecuada7. La recomendación de la AAP 
es usar soluciones de rehidratación oral 
siempre que sea posible. El dar zumo de 
fruta, aunque sigue siendo una práctica 
muy extendida, se desaconseja por su un 
alto contenido en carbohidratos (11-16 
g%) en comparación con las soluciones 
electrolíticas orales recomendadas (2,5-
3 g%), lo que puede exceder la capacidad 
de absorción del intestino, dando lugar 
a una diarrea osmótica que empeora la 
gastroenteritis. Además, el bajo conte-
nido en iones de los zumos (1-3 mEq de 
Na+/l frente a 40-45 mEq de Na+/l de la 
solución de rehidratación) puede produ-
cir hiponatremia en los niños con GEA, 
cuyas heces contienen gran cantidad de 
Na+.

8.	 En los niños que necesitan tomar fár-
macos, hay que tener en cuenta que 
muchos jugos de frutas contienen fla-
vonoides. Así, por ejemplo, frutos como 
el pomelo, los arándanos, la granada y 
la manzana contienen algunos de ellos 
(naringina, hesperidina, hesperetina, flo-
ridina, floretina, quercetina, kaempferol) 
que pueden disminuir la actividad enzi-

mática de varias proteínas de transporte, 
alterando la biodisponibilidad del fárma-
co. Por ello, aunque no es una contrain-
dicación absoluta, debe evitarse el zumo 
de algunas frutas como el  pomelo en 
niños que tomen medicamentos como 
ciclosporina, tacrolimus, atorvastatina, y 
antiretrovirales8, cuyo metabolismo de-
pende de la enzima de la familia de las 
oxidasas, CYP3A4 (Citocromo P450 3A4). 
Además, el pomelo, la naranja y la man-
zana contienen flavonoides que pueden 
reducir la actividad del trasportador 
de ácidos orgánicos OATP2B19. Existen 
otras  interacciones entre  el CYP2C9 y 
los zumos de arándanos y granadas que 
pueden afectar también la biodisponibi-
lidad y eficacia de algunos fármacos de 
uso frecuente como atenolol, ibuprofe-
no, warfarina, fenitoína, fluvastatina y 
amitriptilina10.  Debemos tener en cuen-
ta que en la clínica diaria es muy difícil 
evaluar el grado de la interacción entre 
el zumo y el fármaco, ya que depende 
de muchas variables (cantidad del zumo 
ingerida, concentración, momento de la 
ingesta,  cantidad de flavonoides de la 
fruta de la que se extrae, actividad de la 
enzima, etc). Los pediatras debemos co-
nocer estas interacciones para detectar-
las y evitarlas en la medida de lo posible.

Estas recomendaciones podrían cambiar si 
futuros estudios logran aclarar diversos as-
pectos, como por ejemplo, si el efecto bene-
ficioso sobre el perfil lipídico que se obser-
va en adultos que toman zumo de naranja, 
aparece también en los niños11 o  incluso la 
propia relación entre la ingesta de zumo en 
niños y obesidad que no es unánime en to-
dos los trabajos. Un meta-análisis publicado 
en 2017, aunque no resulta absolutamente 
concluyente, si encuentra que existe rela-
ción entre la ingesta de zumo de fruta y el 
aumento de índice de masa corporal en los 
niños entre uno y seis años aunque no en los 
mayores, entre siete y 18 años12.

Por el momento, en vista de la alta tasa de 
sobrepeso-obesidad infantil existente en 
nuestra Comunidad (44% en el estudio ALA-
DINO 2013)13 y del adelanto detectado en la 
edad de aparición de esta patología en nues-
tro medio14, parece razonable que incluya-
mos en nuestro Programa de salud del niño, 
la recomendación de “No incluir el zumo de 
fruta en la dieta de los lactantes  hasta cum-
plir los doce meses” 
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