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Introducción

El término celulitis hace referencia a distintas patologías, como la celulitis infec-
ciosa generalmente producida por Streptococcus spp. o Staphylococcus spp., que 
puede afectar a toda la población, desde niños hasta ancianos con graves con-
secuencias para la salud1,2, o bien lo que se conoce con distintos nombres como 
paniculosis, lipodistrofia ginoide, o en terminología popular “piel de naranja”3. Es 
de esta última de la que se va a tratar en esta guía.

La medicina tradicional tuvo, hasta hace pocos años, la tendencia a ignorar 
aquellas patologías que no causaban dolor físico o que no hacían peligrar la vida 
del paciente. En este contexto se puede decir que la celulitis cayó en el olvido de 
la comunidad científica y de la industria farmacéutica. 

Gracias a una evolución del concepto de salud con una perspectiva más am-
plia4, en la actualidad, los agentes sanitarios entienden que su misión es, además 
de prevenir las enfermedades, buscar el bienestar físico y psíquico del paciente, y 
no cabe duda de que la celulitis puede repercutir en ambos. Por este motivo, hoy 
en día se realiza un acercamiento/enfoque más riguroso, entendiendo la celulitis 
como un problema de salud y de estética, que puede abordarse de forma multi-
disciplinar. 

Esta guía sobre la celulitis pretende servir de ayuda al farmacéutico para re-
solver cualquier consulta relacionada con el tema, facilitar la dispensación de pro-
ductos adecuados y hacer un seguimiento del paciente que los utiliza. En ella, se 
facilitan los conocimientos básicos necesarios para informar al paciente de los trata-
mientos existentes en el mercado, así como los beneficios y riesgos de los mismos, 
con el fin de ayudarle a conseguir unos mejores resultados.
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Definición de celulitis

La primera vez que se empleó el término celulitis fue en 1920 por los médicos fran-
ceses Alquier y Pavot, y lo describieron como una distrofia no inflamatoria de los 
tejidos mesenquimáticos. Desde entonces se han sugerido otros nombres, como 
lipoesclerosis nodular, paniculopatía-edemato-fibroesclerosa, paniculosis o lipodis-
trofia entre otros5,6. Es un término que lleva a confusión, ya que si nos guiamos 
por el mismo, parece indicar una inflamación del tejido celular subcutáneo (grasa), 
y esto definitivamente no es así.

La celulitis se define como un trastorno local del metabolismo del tejido subcu-
táneo que provoca una modificación de la figura y una alteración de la topografía 
de la piel, dándole una apariencia característica de “piel de naranja”. Aparece so-
bre todo en mujeres en la región pélvica, miembros inferiores y región abdominal3. 
Celulitis es diferente de obesidad. En la obesidad solo aparece una hipertrofia e 
hiperplasia de los adipocitos no necesariamente limitado a pelvis, muslos o área 
abdominal, mientras que en la celulitis hay varias alteraciones estructurales en 
la dermis, en la microcirculación y dentro de los adipocitos. Esto lleva asociado 
modificaciones morfológicas, histoquímicas, bioquímicas y estructurales. Clínica-
mente estos cambios son los que producen el aspecto de “piel de naranja”. No se 
ha descrito mortalidad o morbilidad asociada a esta condición, lo que dificulta su 
definición como condición patológica7. Sin embargo, la celulitis sigue siendo una 
causa común de preocupación estética en la mayoría de las mujeres8,9.

A continuación se hace un breve repaso de las estructuras de los tejidos y las 
células involucradas en el proceso de la celulitis.
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Estructura de la piel 

La piel está considerada como uno de los órganos corporales más importantes. 
Protege del medio, facilita la interrelación con el mismo, y regula la temperatura. 
Es el órgano más extenso del cuerpo, tiene un área superficial de entre 1,5 y 2 m² 
y un espesor variable entre 0,1 y 2 mm según las zonas. Con una media de 4 kg, 
representa el 6% del peso corporal total10.

La piel consta de tres capas funcionales (figura 1):

1. Epidermis: es la capa más externa de la piel y conforma la primera barrera de 
protección contra las influencias del ambiente como son las toxinas, las bacterias 
y la pérdida de agua. Está constituida fundamentalmente por queratinocitos. No 
está vascularizada. 
2. Dermis: es el tejido de sostén de la piel. Contiene numerosos vasos sanguíneos 
que nutren la epidermis profunda y participan en la regulación térmica, así como 
terminaciones nerviosas sensibles al tacto, el dolor y la temperatura. El elemento 
celular específico es el fibrocito, que cuando se activa da lugar a fibroblastos, 
capaces de sintetizar precursores del colágeno, elastina y proteoglicanos (o muco-
polisacáridos). En esta capa se encuentran también melanocitos. 
3. Hipodermis: o tejido subcutáneo, es la capa más profunda de la piel. Está 
compuesta por tejido conjuntivo laxo y en toda ella se acumula tejido adiposo. 
Está constituida por adipocitos. Está recorrida por numerosos vasos sanguíneos 
y linfáticos. Además de constituir la reserva energética más importante del orga-
nismo gracias al almacenamiento y liberación de ácidos grasos (AG), actúa como 
aislante, y protege el cuerpo de las lesiones amortiguando los impactos. Esta es la 
capa en donde se desarrolla  la adiposidad y la celulitis. 

Figura 1. �Representación de las capas funcionales de la piel:  
epidermis, dermis e hipodermis.

Epidermis

Dermis

Hipodermis

Fuente: adam.com
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Tejido adiposo

El tejido adiposo es uno de los tejidos más abundantes y representa alrededor del 
15-20% del peso corporal en hombres y del 20-25% del peso corporal en muje-
res. La distribución del tejido adiposo es diferente según los sexos. En las mujeres 
predomina en la región inferior del cuerpo (distribución ginoide o forma de pera) y 
en el territorio subcutáneo, mientras que en los varones lo hace en la mitad supe-
rior (distribución androide o forma de manzana) con mayor tendencia al depósito 
en las regiones abdominales profundas. Anatómicamente, el tejido adiposo pue-
de distinguirse en superior e inferior, diferenciación que coincide con su distinto 
comportamiento metabólico y biológico. Los puntos de referencia para distinguir 
la grasa superior de la inferior son, por detrás la articulación de la vértebra L4 con 
la L5 y por delante el ombligo11.

El tejido adiposo se encuentra ampliamente distribuido en distintas localizacio-
nes en el organismo: bajo la piel, alrededor de los vasos sanguíneos y en la cavidad 
abdominal12. Se distinguen grandes tejidos adiposos: el tejido adiposo blanco y el 
tejido adiposo pardo o marrón. Ambos presentan diferencias en cuanto a colora-
ción, morfología, distribución, genes y función.

El concepto de tejido adiposo como lugar de almacenamiento del exceso de 
energía ha cambiado en la última década y en la actualidad se reconoce como 
un tejido con alta actividad metabólica y como un órgano endocrino importante, 
capaz de establecer comunicación con el resto del cuerpo mediante la síntesis y la 
liberación de moléculas activas llamadas adipoquinas, las cuales actúan localmen-
te y a distancia por medio de efectos autocrinos, paracrinos y endocrinos. También 
están implicadas en el control de la ingesta de alimentos, en el balance de energía, 
en el peso corporal, en la homeostasis de la glucosa, en el metabolismo lipídico, en la 
angiogénesis, en la fibrinólisis, en los procesos pro y antinflamatorios, en el desa-
rrollo sexual y en la reproducción13.

El tejido adiposo está constituido fundamentalmente por los adipocitos, los 
cuales constituyen cerca del 50% de su contenido celular total, en el cual también 
se encuentran fibroblastos, células endoteliales y macrófagos13. El adipocito se 
origina mediante un proceso altamente complejo, que se encuentra sometido a 
regulación por diferentes hormonas y factores de crecimiento, en el que un pre-
cursor mesenquimático multipotencial se diferencia primero a adipoblasto, luego 
a preadipocito y finalmente a adipocito14 (figura 2).

El tejido adiposo se clasifica en unilocular y multilocular, de acuerdo a las carac-
terísticas de las células que lo constituyen 9,13.
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Tejido adiposo pardo o multilocular: Esta variedad de tejido adiposo es de 
distribución restringida en el adulto, existe en  embriones humanos y en el recién 
nacido. Sus células son poligonales y más pequeñas que las del tejido adiposo 
unilocular, con tamaños comprendidos de 20 a 40 µm. Su citoplasma contiene 
numerosas gotas de lípido de diferente tamaño. Su núcleo está en el centro y es 
esférico. Este tejido adiposo se asocia con numerosos capilares sanguíneos y se 
conoce también como grasa parda. 

Tejido adiposo blanco o unilocular: Corresponde a la variedad de tejido adipo-
so más corriente en adultos. Se conoce como grasa blanca. En esta guía, cuando 
se habla de tejido adiposo es éste al que nos referimos. Sus células son poliédricas, 
miden entre 50 y 150 µm de diámetro de acuerdo al estado nutricional, pues 
los adipocitos modifican sus diámetros y consecuentemente su volumen, según 

Figura 2. �Diferenciación de un preadipocito a adipocito.

Preadipocito

Diferenciación

Adipocito

Figura 3. �Adipocito unilocular.

Reservas  
de grasa

Núcleo

Adipocitos
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almacenen más o menos triglicéridos. Estos cambios son posibles debido a la elas-
ticidad de su membrana plasmática. Contienen una sola gota de lípido que llena 
todo el citoplasma desplazando los orgánulos hacia la periferia (figura 3). 

El tejido adiposo por medio de la captación de ácidos grasos libres (AGL), de 
su conversión en triglicéridos (TG) y de su posterior hidrólisis a AGL como fuente 
energética, provee una reserva de combustible a largo plazo. Se distribuye en 
múltiples depósitos corporales, tanto interna como subcutáneamente, al igual que 
en nódulos linfáticos y en músculo esquelético. Además, el tejido adiposo blanco 
actúa como aislante térmico y como protector de órganos.

La capilarización e inervación del tejido adiposo están adaptadas a los cambios 
en el metabolismo de los AG y por este motivo está abundantemente irrigado (por 
lo menos un capilar contacta con cada adipocito). El flujo sanguíneo en el tejido 
adiposo subcutáneo es mucho mayor (3 a 4 ml 100 gr–1 min-1) que para el músculo 
esquelético en reposo (1,5 ml 100 gr-1 min-1)15, lo cual indica su gran participación 
en el metabolismo.

Es sensible a múltiples influencias hormonales y metabólicas que posibilitan un 
funcionamiento perfectamente adaptado a su función de reserva energética.  

La gran cantidad de receptores para distintos estímulos, explican la sensibilidad 
y adaptación del tejido adiposo a las múltiples circunstancias metabólicas. Los re-
ceptores mejor conocidos son16.

1. Receptores de la insulina. Poseen actividad antilipolítica, su activación dismi-
nuye la concentración intracelular del AMP cíclico (AMPc). 

2. Receptores adrenérgicos. Conjuntamente con los receptores de la insulina 
son los más significativos en el metabolismo del tejido adiposo. Estos receptores 
corresponden a los subtipos α y b, existiendo a su vez varios subtipos: α1 y α2, y 
b1, b2 y b3. La acción de la noradrenalina es más intensa sobre los receptores α1 y b1 

que sobre los α2 y b2. Mientras que la adrenalina tiene mayor afinidad por los α2 
que por los b2. Los receptores  α2 tienen acción antilipolítica, mientras que los b1 y 
b2 son lipolíticos. El efecto de las catecolaminas sobre el tejido adiposo dependerá 
del balance funcional entre sus receptores α y b, que puede ser modificado por la 
obesidad, ayuno, diabetes, hipertiroidismo, etc.  

3. Receptores de los glucocorticoides. Modifican la respuesta de otros recepto-
res a sus hormonas efectoras, participando por este mecanismo en el metabolismo 
y distribución del tejido adiposo. Modulan los receptores b2 del tejido adiposo. En 
la grasa periférica estimulan la lipolisis, mientras que en la grasa central favorecen 
la lipogénesis.  
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4. Receptores acoplados a proteína G inactiva. Son receptores acoplados al 
ácido guanosintrifosfórico, con efecto antilipolítico. A este tipo de receptores se 
ligan la adenosina, la prostaglandina E2, el polipéptido YY y el neuropéptido Y.   

5. Receptores de la hormona estimulante del tiroides (TSH). Su importancia 
se desconoce, aunque se sabe que durante el primer año de vida la TSH es la prin-
cipal hormona lipolítica. 

6. Receptores de la hormona de crecimiento (STH). La STH tiene acción lipolí-
tica modificando la respuesta de otros receptores a sus  hormonas específicas. En 
la grasa visceral de los varones aumenta la acción lipolítica de la testosterona.
 
7. Receptores de las hormonas tiroideas. Las hormonas tiroideas tienen efecto 
lipolítico sobre las células adiposas, aumentando la respuesta b adrenérgica a las 
catecolaminas. 

8. Receptores de las hormonas sexuales. En el tejido adiposo se encuentran 
receptores a andrógenos y estrógenos (aunque estos últimos en concentración 
fisiológicamente insuficiente). En los preadipocitos y adipocitos se ha encontrado 
un receptor a los andrógenos, evidenciando una correlación entre el desarrollo adi-
pocitario y el estado hormonal. El receptor para los andrógenos es más abundante 
en la grasa profunda que en la superficial, explicando así alguna de las diferencias 
funcionales entre estos tejidos. La progesterona actuaría a través del receptor a los 
glucocorticoides ya que no ha sido  identificado un receptor para esta hormona.

Metabolismo del tejido adiposo

El volumen del tejido adiposo está en equilibrio dinámico, dependiendo de la 
relación entre la lipogénesis y la lipolisis, consecuencia de una múltiple regulación: 
hormonal, metabólica y nerviosa. Lipogénesis y lipolisis son en última instancia con-
secuencia de la actividad de la lipoproteína lipasa (LPL) y de la lipasa hormono 
sensible (LHS) (también conocida como lipasa adipolítica), que son modificadas por 
las catecolaminas, insulina, glucagón, hormona  estimulante del tiroides, colecis-
toquinina, hormona de crecimiento, cortisol, corticotropina, esteroides sexuales, 
paratohormona, etc. Sin embargo estas hormonas no tienen igual acción en todos 
los territorios adiposos. Algunas localizaciones son más sensibles que otras a los 
mismos estímulos, determinando diferencias en la respuesta regional.
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Lipogénesis
Se llama lipogénesis a la síntesis de TG a partir de AG y glicerol fosfato (figura 4). 

Los principales tejidos con síntesis de TG son el tejido adiposo, el hígado y la 
glándula mamaria. El proceso se efectúa en el citoplasma y puede resumirse de la 
siguiente manera:

Los precursores de la lipogénesis son los AG provenientes de la dieta, así como 
glúcidos y aminoácidos. Los AG son transportados a través de la sangre en forma 
de TG mediante los quilomicrones y las VLDL. Los TG de estas lipoproteínas son 
hidrolizados hasta AGL y monoglicerol por la LPL que se encuentra en la pared 
de los capilares del tejido adiposo. Estos AGL son captados por los adipocitos a 
través de procesos de transporte activo mediado por proteínas transportadoras 
específicas de AG. Una vez en el interior de la célula, los AGL son reesterificados 
para formar TG14. 

En la regulación de la lipogénesis hay que tener en cuenta que los factores 
fundamentales que favorecen la acumulación de triglicéridos son el exceso en el 
aporte de lípidos y glúcidos en la dieta y el potencial energético elevado. Si la dieta 
es rica en glúcidos, la disponibilidad de carbonos aumenta y esto favorece la sínte-
sis. Los valores de insulina tienen gran influencia por medio del efecto favorecedor 
de esta hormona sobre la actividad de la LPL. La secreción de insulina aumenta 
cuando la dieta es hipercalórica e hiperproteica. El ayuno, el ejercicio y la diabetes 
mellitus descompensada disminuyen la lipogénesis.

Lipolisis
La lipolisis es la degradación de los TG con liberación de sus AG, que son utiliza-

dos por el resto del organismo como combustible (figura 5). En este proceso es muy 
importante la acción de la LHS ya que es la encargada de iniciar el proceso lipolítico. 

Figura 4. �Esquema de la lipogénesis.

2 AGL Glicerol fosfato Ácido fosfatídico

DiaciglicerolTG

Esterificación

H2O
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+

Ácido fosfórico
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Figura 5. �Esquema de la lipolisis.
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La actividad de esta enzima está regulada fundamentalmente por las catecolami-
nas por intermediación de los receptores adrenérgicos β1 y β2. Las sustancias lipo-
líticas se ligan al receptor β que modifica la estructura de una proteína (la proteína 
G), que es activada a proteína Gs. De la proteína Gs se libera una subunidad que 
activa a la adenilciclasa (ADC). Esta subunidad se llama alpha.

Las sustancias antilipolíticas se unen al receptor adrenérgico α2 produciendo 
una proteína inhibidora de la actividad β, llamada proteína Gi. La proteína Gi libera 
una unidad proteica llamada beta que se une a la subunidad alpha anteriormente 
citada, disminuyendo la activación que ésta última produce sobre la ADC. 

En definitiva, la activación de la ADC y su consecuencia, que es el aumento del 
nivel intracelular del AMPc, es la determinante de la lipolisis. Una vez formado, el 
AMPc activa a una proteína quinasa A, quien cataliza a su vez la fosforilación de 
otra familia de proteínas quinasa, por lo cual la cantidad de proteína quinasa activa 
aumenta velozmente. La señal inicial resulta de esta manera rápidamente ampli-
ficada (“amplificación en cascada”). Las proteínas quinasa activadas (fosforiladas) 
finalmente activan por fosforilación a la enzima LHS, que es la marcapasos de la 
lipolisis15 (figura 6).

Como los receptores β y α2 coexisten en un mismo adipocito, la cantidad y 
actividad de ambos tipos de receptores acabará por definir si se activa o no la 
degradación de grasas del tejido adiposo. El balance α/β juega un papel clave en 
la regulación del metabolismo energético y del peso corporal.
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Etiopatogénesis de la celulitis

La etiología de la celulitis se considera multifactorial con intervención de los si-
guientes factores 9,17 (figura 7):

Factores hereditarios:
• �Género: la celulitis en su patrón clásico es casi exclusiva de mujeres, con una 

prevalencia del 95%, mientras que la aparición en el hombre es escasa, solo 
alcanza el 5%.

• �Raza: las mujeres de raza blanca tienden más a tener celulitis que las asiáticas o 
las mujeres de raza negra.

• �Biotipo: las mujeres latinas desarrollan más celulitis en las nalgas mientras que las 
anglosajonas y nórdicas lo hacen más en el abdomen.

• �Número, disposición y sensibilidad de los receptores hormonales.
• �Predisposición para desarrollar angiopatía periférica.

Factores hormonales: los estrógenos femeninos desempeñan un papel predis-
ponente o agravante de la celulitis y son especialmente importantes durante la 
adolescencia. Los estrógenos estimulan la proliferación de los fibroblastos e incre-
mentan la actividad de los adipocitos, originando la formación de nódulos celu-
líticos. Esto da lugar a la presencia de celulitis en la mayoría de las mujeres, a su 
empeoramiento por el embarazo, menopausia o a la terapia por estrógenos, y a 
que su inicio se produzca después de la pubertad.

Otras hormonas como la insulina, las catecolaminas (adrenalina y noradrena-
lina) y las hormonas tiroideas, también participan en la fisiopatología de la celu-
litis.

Factores relacionados con el estilo de vida: la alimentación tiene una gran 
importancia en el desarrollo de la celulitis, la vida sedentaria y la falta de ejercicio 
físico también contribuyen a la agravación de la celulitis, así como el hábito tabá-
quico y el abuso de alcohol.

Factores psicológicos: el estrés y la ansiedad conllevan a un incremento de 
las catecolaminas que en altas concentraciones favorecen la formación de 
grasa.



17

Figura 7. �Causas de la celulitis.
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Formación y clasificación de la celulitis

En las últimas décadas, han surgido tres principales teorías relacionadas con la for-
mación de la celulitis. Cada teoría indica respectivamente las siguientes causas18:

1. Edema causado por una excesiva hidrofilia de la matriz intercelular.
2. Una alteración homeostática a nivel microcirculatorio.
3. �Una alteración anatómica peculiar en el tejido subcutáneo de la mujer respecto 

al hombre.

Estas teorías están siendo actualizadas gracias a los avances en el conocimien-
to del adipocito como órgano, que actúa no solo como un dispositivo que regula 
el equilibrio de energía, sino que además tiene la capacidad de regular la ingesta 
de alimentos y el metabolismo de otros tejidos mediante la secreción de múltiples 
hormonas y parahormonas.

La teoría más popular en Europa explica la celulitis como una consecuencia 
de una disfunción de la microcirculación del tejido. La microcirculación del tejido 
adiposo incluye arteriolas, vénulas, capilares y vasos linfáticos, y tejido intersti-
cial. Normalmente existe un equilibrio entre el filtro capilar arterial y la absorción 
venosa capilar. Una alteración de este equilibrio puede deberse a un incremento 
de la presión capilar, una disminución de la presión osmótica plasmática, un in-
cremento de la presión líquida intersticial o una disminución del flujo linfático, 
que es capaz de llevar a un edema intercelular. Los factores capaces de influir 
en la microcirculación pueden ser endógenos (sistema nervioso central, sistema 
nervioso adrenérgico simpático, factores humorales) y exógenos (medicamentos, 
ropa ajustada, etc.)3,19.

Además, el tejido adiposo está formado por células (especialmente fibroblas-
tos), y por el tejido fibroso (colágeno, fibras elásticas y reticulares) y la sustancia 
fundamental (proteoglicanos, glucoproteínas, ácido hialurónico y condroitín-sulfa-
to) que constituyen la matriz extracelular. Mientras el tejido fibroso es el causante 
de la resistencia y soporte, la sustancia fundamental permite la difusión de los nu-
trientes, de los metabolitos y de las hormonas desde el sistema circulatorio a través 
del tejido intersticial. Los glucosaminoglicanos tienen propiedades hidrofílicas y 
ayudan a mantener la presión intersticial osmótica. Los proteoglicanos juegan un 
papel fundamental en la producción de colágeno por los fibroblastos así como 
en su distribución. Ayudan a aumentar el depósito de colágeno y a reconstruir la 
matriz extracelular.
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Entre las alteraciones fisiopatológicas de la celulitis se han descrito la hi-
perpolimerización del tejido conectivo o fibroso, la alteración primaria del 
tejido graso y las alteraciones de la microcirculación sanguínea. De acuerdo 
a estos cambios clínicos e histopatológicos la celulitis se puede clasificar en 4 
grados 3,6,18.

Grado I. La paciente no presenta síntomas y no hay alteraciones clínicas. En el 
estudio histopatológico puede observarse un incremento de la permeabilidad ca-
pilar, una alteración en la forma y tamaño de los adipocitos, dilataciones en los 
capilares y microaneurismas fusiformes en las vénulas postcapilares.

Grado II. Tras la compresión de la piel (pellizco de la zona) o la contracción mus-
cular (por ejemplo, contracción de los glúteos) se observa palidez, descenso de la 
temperatura y disminución de la elasticidad. No hay alteraciones en el relieve de la 
piel en reposo (sin contracción muscular o sin pellizcar). La histología muestra hi-
perplasia e hipertrofia de los adipocitos, dilatación capilar y hay microhemorragias 
y aumento del espesor de la membrana basal capilar.

Grado III. Se observa una piel con aspecto acolchado y/o piel de naranja en 
estado de reposo. Al palpar hay una sensación de granulación en la dermis 
profunda y dolor. Además hay una menor elasticidad, palidez y descenso de la 
temperatura. La histopatología muestra una alteración y rarefacción en el te-
jido graso debido a la formación de fibrillas de colágeno, seguido de una en-
capsulación de adipocitos degenerados que forman micronódulos. Se produce 
una esclerosis y engrosamiento de la capa interna de las pequeñas arterias, 
dilatación de vénulas y pequeñas venas, formación de numerosos microaneu-
rismas y hemorragias dentro del tejido graso. Se produce una obstrucción del 
espacio entre la dermis e hipodermis seguido de un incremento en el volumen 
de los micronódulos de grasa, que son dismórficos. Para rematar aparece es-
clerosis con inclusión de adipocitos dentro del tejido conectivo de la dermis 
profunda.

Grado IV. Se observan las mismas características que en el grado III pero con nó-
dulos más palpables, visibles y dolorosos, adherencia a los niveles más profundos 
y una apariencia ondulada de la piel. La histopatología muestra una desaparición 
de la estructura lobular del tejido graso, y algunos nódulos aparecen encapsulados 
por un tejido conectivo denso. Aparece lipoesclerosis difusa seguida de altera-
ciones microcirculatorias importantes, telangiectasia, microvarices y varices y una 
atrofia epidérmica completan este cuadro a nivel microscópico.
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La celulitis también se puede clasificar según la consistencia de la piel3.

Celulitis DURA. Se observa en mujeres jóvenes que practican ejercicio regular-
mente. La apariencia es compacta, firme y no se modifica con los cambios postu-
rales (estar de pie o tumbado). Al palpar, los planos superficiales de la piel están 
fuertemente unidos a los profundos, y al pellizcar, el aspecto de piel de naranja 
es evidente. Este patrón se asocia frecuentemente con estrías y es el más común 
entre adolescentes.

Celulitis BLANDA. Aparece en mujeres sedentarias. Está asociada con flacidez 
y con hipotonía muscular. También aparece en mujeres que han perdido peso 
de forma brusca. Se evidencia el aspecto acolchonado de la piel, tiembla con el 
movimiento y cambia según la postura. Puede haber alteraciones circulatorias (te-
langiectasias y varices). A veces, esta forma de celulitis, que es frecuente a partir de 
los 40 años, ocurre si la celulitis dura no ha sido tratada apropiadamente. 

Celulitis EDEMATOSA. La paciente presenta un incremento del volumen de las 
extremidades inferiores. Hay signo de Godet positivo (se produce una depresión 
del tejido que se mantiene después de retirar la presión ejercida con el dedo). La 
piel es brillante y fina. Aparece una sensación de pesadez y dolor de piernas. Es la 
forma más grave pero la menos frecuente. 

Frecuentemente pueden aparecer más de un tipo de celulitis en distintas zonas 
corporales de la misma paciente.
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Diagnóstico de la celulitis  

El diagnóstico de la celulitis suele ser clínico. Se toma como referencia la tétrada 
de Ricoux descrita en 19566,20. En una palpación de la zona deben aparecer estos 
cuatro síntomas:

• Aumento del grosor de la piel
• Aumento de la consistencia de la piel
• Aumento del dolor y la sensibilidad en la zona
• Disminución de la movilidad de la piel

También la zona afectada suele estar más fría, puesto que tiene un bajo riego 
sanguíneo. La piel de naranja es un marcador evidente de que se padece celulitis. 
Según la escala de Nürnberger-Müller21 la valoración de la paciente estando de pie 
y tumbada se realiza mediante palpación de todo el área celulítica, pellizcando la 
piel para ver si aparece la piel de naranja, nódulos, o placas duras. 

Para un estudio más preciso se pueden utilizar diferentes exploraciones com-
plementarias, pero éstas no se aplican de forma rutinaria. Entre ellas destacan 
la ecografía, la termografía, la xerorradiografía, y la impedanciometría bioeléc-
trica17.
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Tratamiento integral de la celulitis

Al tratarse de un problema de origen multifactorial, su tratamiento debe abordar-
se desde diferentes perspectivas, teniendo en cuenta las características propias de 
cada persona y el estadío en el que se encuentra esta alteración cutánea.

Tratamiento general
Desde la oficina de farmacia se puede intervenir intentando modificar estilos 

de vida para que la persona adquiera hábitos saludables que repercutirán favora-
blemente sobre la celulitis.

El mejor tratamiento es el preventivo controlando siempre, en la medida de 
lo posible, los factores influyentes. Si bien es cierto que cuando la paciente acude 
a tratarse la celulitis ya está presente e instalada, aun así resulta útil educar en 
sentido preventivo, porque en muchos casos colaborarán en el resultado del trata-
miento que se esté aplicando. 

Se deben potenciar estas medidas preventivas orientando a las jóvenes desde 
edades muy tempranas a seguir una forma de vida sana, lo que implica el cumpli-
miento de las siguientes normas/recomendaciones higiénico-dietéticas:

1. Evitar el sedentarismo realizando ejercicio físico.
2. �Evitar el consumo de alimentos refinados, ya que provocan una producción de 

desechos por parte del organismo que favorece la acumulación de grasas.
3. �Moderar la cantidad de sal y evitar la comida precocinada por su alto contenido 

en aditivos y sales sódicas que promueven la retención de líquidos.
4. �Aumentar el consumo de calcio que controla la función de los adipocitos y 

estimula la lipolisis.
5. Aporte abundante de líquidos, agua o infusiones.
6. �Evitar el tabaco, ya que inhibe la absorción de vitaminas, perjudica la circulación 

sanguínea, y aumenta los radicales libres. 
7. Evitar el alcohol, ya que aumenta la lipogénesis.
8. Controlar el consumo de café. 
9. �Evitar el estrés, ya que un organismo estresado es más probable que retenga 

las sustancias tóxicas, provoque un aumento de los radicales libres y acelere el 
envejecimiento. Al envejecer aumenta la flacidez del tejido y facilita la aparición 
de celulitis. Los nervios, la irritabilidad y la ansiedad son factores propicios para 
la aparición de celulitis. 
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10. �Evitar el estreñimiento consumiendo alimentos que favorezcan el tránsito in-
testinal. 

11. Evitar prendas ajustadas y calzado incorrecto.
12. �Evitar el exceso de calor, las exposiciones prolongadas al sol, calefacciones y 

locales cerrados con exceso de temperatura. 
13. �Corregir la postura corporal, ya que largos periodos de tiempo en la misma 

posición favorece la estasis venosa.
14. Dormir al menos 8 horas.

Además de estas recomendaciones, una buena medida adicional a cualquier 
tipo de tratamiento es el masaje venoso y el drenaje linfático, puesto que si la 
principal causa es una alteración de la microcirculación, esta será la mejor forma 
de poder actuar a este nivel. El drenaje linfático ayuda a evacuar el líquido y las 
toxinas retenidas y a desintoxicar determinadas zonas. Activa la circulación san-
guínea y disgrega los nódulos de grasa depositados. Para realizarlo, se sube desde 
el tobillo hacia las nalgas ejerciendo un masaje en círculos con un guante de crin, 
insistiendo en las zonas de mayor problemática22,23. Con todas estas medidas con-
seguiremos retrasar la aparición de la celulitis u obtener mejores resultados en los 
tratamientos aplicados para combatirla.

Aunque la celulitis es independiente de la obesidad, un aumento de peso pue-
de empeorarla. Seguir unos hábitos de vida sana con una alimentación óptima y 
ejercicio regular, permitirá el metabolismo de la reserva de grasa, con la mejora 
consecuente sobre este problema24.

Ejercicio físico
Un aspecto muy importante para evitar la celulitis es mejorar el riego sanguí-

neo en las zonas comprometidas. Desde la oficina de farmacia se puede orientar 
al paciente, dándole una serie de normas sencillas de seguir y recordándole los 
beneficios que tiene la realización de ejercicio físico:

• �Activa el metabolismo 
• �Reafirma la piel
• �Estimula la lipolisis 
• �Disminuye el estrés 
• �Mejora la condición física de la persona y su capacidad respiratoria
• �Fortalece huesos y sistema locomotor en general
• �Estimula la circulación sanguínea y linfática por la contracción muscular que se 

produce durante el mismo 
• �Hace circular más sangre cargada de oxígeno
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Es aconsejable practicar deporte de forma habitual. Los ejercicios aeróbicos 
como nadar, correr o montar en bicicleta, aceleran el metabolismo, mejoran el 
tono muscular y activan la circulación sanguínea.

Es crucial aportar nutrientes y agua antes y después del ejercicio para evitar 
la fatiga, las agujetas y potenciar la liberación de la hormona del crecimiento que 
asegura el mayor rendimiento y regeneración muscular. La toma de un tentempié 
ligero antes de practicar deporte asegura un buen suministro de oxígeno y glucosa 
a las células, aumentando el rendimiento físico22,23.

Durante el ejercicio es muy importante la hidratación con bebidas de base 
fructosa y sacarosa, pues se ha demostrado que el consumo de una bebida con 
un 6% de carbohidratos durante el ejercicio, optimiza el rendimiento deportivo y 
reduce la necesidad de ingesta posterior de calorías, en comparación a beber agua 
o a no tomar nada25,26.

Existen algunos trucos que evitan el sedentarismo y que son fáciles de realizar 
en cualquier momento del día:

• �Subir y bajar todas las escaleras andando, intentando no coger nunca el ascen-
sor.

• �Realizar contracción y relajación de glúteos cuando la persona esté parada. 
• �Si la persona está muchas horas de pie, que intente apoyarse sobre las puntas de 

sus dedos y relajar hasta la posición inicial.
• �Si la persona va al trabajo en autobús o metro, animarla a bajarse en la parada 

anterior y que ande hasta el trabajo.

Recomendaciones dietéticas
La alimentación juega un papel fundamental en todos los aspectos de la 

vida y también en la prevención y control de la celulitis. De forma general, 
una dieta saludable debe ser ligeramente hipocalórica y nutricionalmente muy 
equilibrada, la variedad y la moderación son las dos máximas a seguir. Es im-
portante equilibrar el pH sanguíneo, optimizar la comunicación hormonal y 
garantizar un control estricto del apetito. Para mantener este equilibrio hor-
monal es necesario tener un patrón de vida activa y hacer frente al estrés 
crónico22,23.

Es necesario hacer cinco comidas al día, para mantener las reservas de glu-
cógeno constantes. De esta manera el cuerpo no tiende a acumular reservas en 
forma de grasa pues se acostumbra a recibir un suministro constante de energía, 
manteniendo estables los niveles de azúcar en sangre y evitando los picos de insu-
lina, hormona responsable del apetito y del almacenamiento de grasa. También es 
necesario beber entre 1,5 y 2 litros de agua al día, así como garantizar el aporte de 
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vitaminas, minerales y antioxidantes necesarios para todas las reacciones metabó-
licas que ocurren en nuestro cuerpo22,23.

En cualquier protocolo dietético nutricional y en este caso para tratar la celulitis 
se recomienda mejorar el estado nutricional de la persona (educación nutricional), 
sus indicadores metabólicos y fomentar una actividad física adecuada.

En una primera etapa se aconseja aumentar el consumo proteico e ingerir ali-
mentos con índice glucémico (IG) bajo para reducir la masa grasa. Posteriormente se 
debe equilibrar el aporte nutricional para reforzar la masa muscular (si se pierde peso 
rápidamente se pierde masa muscular y aparece flacidez), y por último es preciso con-
solidar los resultados siguiendo una dieta con IG bajo para el mantenimiento del peso 
y de la salud, prevención del envejecimiento y las enfermedades crónicas asociadas.

A continuación se detallan (tabla 1) los nutrientes favorables y desfavorables 
según el IG que se pueden aportar a la dieta. Los alimentos con IG bajo aumentan 
lentamente el nivel de glucosa en sangre y hacen que se segregue insulina en 
pequeñas cantidades. 

Para combatir la celulitis, se recomienda incluir en la dieta alimentos que favo-
rezcan la diuresis, prevengan el estreñimiento y la obesidad, y mejoren los proble-
mas de circulación.

Grupo de nutrientes Favorables Desfavorables

Hidratos de 
carbono

Liberan lentamente la glucosa 
(bajo índice glucémico):

– Verduras
– Frutas
– Pan integral
– Legumbres
– Pasta, arroz y harina integral

Liberan rápidamente la glucosa:
– Cereales
– Azúcar
– Bollería
– Pasta
– Patatas
– Arroz

Proteínas Bajo contenido en grasa:
– Carne magra
– Pescado fresco
– Clara de huevo
– Leche semidesnatada
– Quesos bajos en grasa

Alto contenido en grasa:
– Embutidos
– Carne de buey y cordero
– Casquería
– Yema del huevo

Grasas Más saludables
– Grasas de pescado
– �Grasas vegetales: aceite  de 

oliva virgen, frutos secos 
(cacahuetes y castañas 
desaconsejados) y aguacates

Menos saludables
– �Grasas animales: carnes 

rojas, mantequilla, nata y 
quesos curados

tabla 1. Alimentos favorables y desfavorables en la celulitis.
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Vegetales:
• �Acelgas: laxantes y depurativas.
• �Ajo: regula la circulación y limpia las arterias.
• �Alcachofas: depurativas del hígado y laxantes.
• �Apio: diurético, laxante y regulador hormonal.
• �Espárragos: diuréticos, laxantes y protectores de tus capilares.
• �Espinacas: laxantes y depurativas.
• �Endivias, berros, rúcula, canónigos, brócoli, pepino, pimiento verde y champiñones.
• �Verduras con alto contenido en potasio: tomates, berenjenas y calabacín.

Proteínas:
• �Pescados blancos.
• �Mariscos, moluscos.
• �Pollo, pavo y conejo.
• �Pescado azul.

Lácteos:
• �Leche desnatada.
• �Yogur 0% materia grasa.
• �Leche de soja.
• �Queso fresco. 

Fruta:
• �Fresas: útiles para combatir el estreñimiento.
• �Kiwi: tiene cualidades laxantes y su contenido en potasio favorece el equilibrio 

hídrico.
• �Piña: ayuda a digerir las proteínas, acelera la reparación de los tejidos, elimina 

toxinas y líquidos y es antiinflamatoria.
• �Pomelo: es muy depurativo.

Aliños y condimentos: 
• �Evitar la sal y los cubitos de caldo, y usar con moderación especias con alto con-

tenido en sodio y vinagre de módena.

Otras recomendaciones útiles en una dieta para combatir la celulitis son:

• �Beber líquidos e infusiones (especialmente infusiones con plantas drenantes), ex-
cepto bebidas carbonatadas, estimulantes, zumos de frutas con alto IG, cerveza 
y alcoholes destilados. Se puede beber vino en las comidas (2 copas al día).
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• �Seleccionar el tipo de verdura y vegetal, consumir los de IG bajo: todo tipo de 
ensaladas, berros, espinacas, brócoli, calabacín etc. 

• �Aliñar las ensaladas y verduras con aceite de oliva virgen. 
• �Aportar alimentos ricos en hierro como carne magra, pescado, marisco o le-

gumbres, ya que la falta de hierro favorece la aparición de celulitis y dificulta su 
eliminación. 

• �Asegurar el suministro de grasas insaturadas para activar la lipolisis y destruir los 
depósitos de grasa. Los frutos secos, el aceite de oliva, las aceitunas, las pipas 
de calabaza y girasol, la linaza y el sésamo o ajonjolí, son de gran ayuda en pe-
queñas cantidades. 

• �Utilizar métodos de cocción saludables: plancha, vapor, wok, horno, microondas, etc.

Es aconsejable para realizar con éxito una dieta óptima, aumentar el consumo 
de alimentos ricos en omega-3 por sus propiedades27,28:

• �Antiinflamatorias ampliamente conocidas.
• �Su intervención en la disolución de las grasas culpables de la celulitis.
• �Ayuda a eliminar toxinas.

Por lo general el omega-3 se encuentra en mayor proporción en el pescado 
azul como el salmón, atún, caballa, sardinas o anchoas, en los frutos secos sobre 
todo las nueces, en aguacates, y en semillas de lino o de chía. Cuanto mayor 
cumplimiento se haga de una dieta saludable, menos necesidad se tendrá de com-
plementarla con suplementos, pero con frecuencia es necesario reforzar el aporte 
de omega-3.

Un buen suplemento de aceite de pescado, debe ser muy concentrado y apor-
tar exclusivamente los omega-3 activos (EPA y DHA); además debe estar muy puri-
ficado, pues el medio marino acumula toxinas como dioxinas, pesticidas y metales 
pesados. También debe contener antioxidantes (vitaminas E, A o C) para prevenir 
la peroxidación lipídica, pues los omega-3 se oxidan rápidamente21,22.

Tratamiento específico

El tratamiento de la celulitis debe centrarse en las causas que la originan. Al 
ser un problema multifactorial, se deben de abordar todos los factores que la 
causan.

Basándonos en el mecanismo de formación de la celulitis, el tratamiento debe 
incluir una o más de las siguientes cuestiones:
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• �Activar la microcirculación periférica.
• �Disminuir la permeabilidad capilar.
• �Aumentar el metabolismo de las células adiposas.
• �Facilitar el drenaje linfático.

Tratamientos tópicos
En el tratamiento específico de la celulitis se debe buscar una sinergia entre 

diversos agentes que se potencien mutuamente. Los tratamientos tópicos son los 
más solicitados y accesibles desde la oficina de farmacia. Se pueden encontrar for-
mulaciones tipo emulsión, gel, stick, aceite, parches transdérmicos y jabones.

Los principios activos que se incluyen en estas preparaciones suelen proceder de 
extractos vegetales que integran en su composición sustancias activas eficaces para 
tratar esta alteración. Los excipientes, además de ayudar a vehiculizar los principios 
activos, dotan a la preparación de unas características organolépticas muy agrada-
bles, responsables en buena medida de la aceptación de estas fórmulas.

Lo ideal sería elegir productos que contengan principios activos que actúen so-
bre todos los componentes involucrados en el desarrollo de la celulitis y/o adiposi-
dad: la microcirculación, el drenaje linfático del tejido graso y el tejido conectivo.

Los ingredientes activos utilizados como componentes anticelulíticos pueden 
clasificarse en función del mecanismo y el lugar de acción19 (tabla 2).

Sistema circulatorio. A grandes rasgos, se trata de principios activos que actúan 
sobre el sistema circulatorio, como reguladores de la permeabilidad capilar o bien 
por su acción antiedema.

Para mejorar y activar la circulación sanguínea, se utilizan las metilxantinas 
(cafeína, teobromina, teofilina) que son los componentes activos más destacables 
de plantas como el café, el té y el guaraná. Su mecanismo de acción consiste en 
estimular el sistema nervioso central, el sistema cardíaco y el sistema vascular, 
como consecuencia de la inhibición de la fosfodiesterasa y el aumento del AMPc 
intracelular29. Así, la cafeína actúa inhibiendo la enzima fosfodiesterasa, lo que 
induce la acumulación de AMPc y, por consiguiente, un incremento en los valores 
de lipasa que favorecerán la hidrólisis de los triglicéridos. Sin embargo, en esta 
acción anticelulítica están involucrados otros mecanismos, como la movilización 
de calcio inducida por este grupo de compuestos activos y el aumento de la per-
meabilidad de la membrana debido a los polifenoles presentes en este grupo de 
plantas. El resultado de la acción conjunta de las metilxantinas y los polifenoles  
produce una potente inhibición de la lipolisis y un leve efecto en la lipogenia. Todo 
ello conlleva una reducción de la acumulación de lípidos dentro de los adipocitos30. 
El efecto lipolítico de las metilxantinas está comprobado, porque se produce un 
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incremento del nivel de AGL en el plasma. La cafeína se utiliza principalmente por 
vía tópica aprovechando que esta molécula tiene gran afinidad con las células de 
la epidermis y atraviesa bien las capas de la piel hasta su lugar de actuación, lo que 
asegura una excelente difusión dérmica. Un ensayo doble ciego, placebo-control, 
utilizando metilxantinas demostró una reducción estadísticamente significativa de 
las medidas antropométricas de la circunferencia del muslo31.

Otros principios activos interesantes son los que contienen flavonoides. Se tra-
ta de compuestos polifenólicos con un origen biosintético común y derivados de la 
misma estructura química, el esqueleto benzopirano. Se utilizan mucho en el tra-
tamiento de la insuficiencia venosa, varices y otras enfermedades vasculares. Entre 

Lugar de acción Acción Activos

Sistema circulatorio Activador de la circulación – �Cafeína, teobromina, teofilina
– �Ammi visnaga L.

Regulador de la permeabilidad 
capilar

– �Flavonoides (hesperidina,  
naringina, rutina, etc)

– �Castaño de indias

Antiedema – �Escina
– �Asiaticósido
– �Ruscogenina
– �Ácido 18-betaglicirrético

Tejido conjuntivo Despolimerizar  
mucopolisacáridos

– �Mucopolisacaridasa
– �Hialuronidasa

Fibronoliticos – Proteasas

Estabilización de fibras  
y mucopolisacáridos

– �Derivados del silicio (silanoles, 
manurato de silicio, teofilinato 
de silicio)

– �Cola de caballo
– �Centella asiática
– �Vitaminas

Tejido adiposo Lipolíticos – �Cafeína, teobromina, teofilina
– �Coenzima A
– �L-carnitina
– �Coleus forskohlii Briq., Ammi 

visnaga L.

Inhibidores de la lipogenia – �Cafeína
– �Extractos vegetales

Inhibidores de la adipogenia – Karkade (hibiscus)

tabla 2. �Tratamiento de la celulitis en función del lugar y mecanismo  
de acción y principios activos relacionados.
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las numerosas actividades farmacológicas destacan la antiinflamatoria, diurética, 
antitrombótica, antioxidante y vitamínica P32.

Los agentes venotónicos y antiedematosos están presentes en las formulacio-
nes anticelulíticas porque aumentan la resistencia de las paredes de los vasos san-
guíneos, disminuyen la permeabilidad capilar y mejoran la circulación sanguínea, 
así como el drenaje linfático. Por estos motivos están especialmente indicados para 
combatir las celulitis que cursan con edema.

Los extractos vegetales que contienen agentes venotónicos y antiedematosos 
son, entre otros:

• �Ginkgo biloba (Ginkgo biloba L.): las hojas en forma de corazón son ricas en 
flavonoides, terpenos, ginkgólidos y bilobálido, y poseen una alta concentración 
de sustancias antioxidantes, antiinflamatorias y estimulantes de la circulación.

• �Rusco (Ruscus aculeatus L.): en su raíz se concentra un principio activo, la rus-
cogenina, que posee acción venotónica, activa la microcirculación y facilita el 
drenaje linfático y circulatorio. Acción antiedema.

• �Centella asiática (Centella asiatica (L.) Urb): contiene asiaticósido que actúa pro-
tegiendo el tejido vascular. Estimula la biosíntesis del colágeno.

• �Castaño de indias (Aesculus hippocastanum L.): contiene la escina que refuerza la 
resistencia vascular y disminuye la permeabilidad capilar, con efecto antiedematoso.

Tejido conjuntivo. La misión del grupo de principios activos que actúan sobre 
el tejido conjuntivo (tabla 2) es reestructurar este tejido, ya que se produce una 
pérdida de flexibilidad y un incremento de la rigidez.

Las enzimas mucopolisacaridasas se utilizan en el tratamiento tópico por su 
acción despolimerizadora del condroitín-sulfato y del ácido hialurónico. Se inten-
ta paliar la polimerización y reticulación de los mucopolisacáridos formadores del 
nódulo celulítico, facilitando la movilización del agua, la reducción del edema y la 
recuperación de la flexibilidad del tejido conjuntivo. Los fibrinolíticos son un grupo 
de proteasas que actúan sobre el enquistamiento nodular, lo que degrada las fibras 
y mejora el recambio por proteínas solubles. Otra posible actuación sería impedir la 
sustitución de silicio por calcio en las uniones entre fibras y mucopolisacáridos. 

La hialuronidasa es una enzima que despolimeriza de forma reversible el ácido 
hialurónico, un componente de la matriz extracelular que rodea las células, lo que 
reduce temporalmente su viscosidad. 

La quimotripsina es una enzima proteolítica que se emplea, normalmente por-
que reduce la inflamación de las partes blandas y el edema. 

El término amilasa se refiere a una enzima catalizadora de la hidrólisis de las 
uniones glucosídicas α-1,4 de polisacáridos como el almidón, el glucógeno o sus 
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productos de degradación. Se han utilizado en la reducción de la inflamación y en 
hinchazones locales y edemas. 

Equisetum arvense L., o cola de caballo, se utiliza como extracto debido a 
su composición química rica en sales minerales (12-25%), de la que casi dos 
terceras partes corresponden a ácido silicio. Debemos destacar el efecto benefi-
cioso del silicio en la síntesis de colágeno y su papel en la consistencia del tejido 
conectivo. Además, el silicio contribuye a la formación de los glucosaminoglica-
nos, estimula la actividad de los fibroblastos e incrementa la elasticidad de los 
tejidos33. 

La vitamina A o all-trans-retinol presenta un elevado poder reparador de la 
piel. El uso del retinol por vía tópica fue propuesto por Kligman34 basado en la 
capacidad para incrementar la síntesis de glicosaminoglicanos de la piel. La apli-
cación tópica del retinol incrementa la renovación celular de la capa basal de la 
epidermis, estimulando también las funciones de la dermis, normaliza la diferen-
ciación celular y regula el proceso de queratinización, incrementa la elasticidad de 
la piel y la cantidad de colágeno de la dermis.

Tejido adiposo. Ésta es la vía más utilizada en los tratamientos anticelulíticos (tabla 2). 
Se utilizan sustancias que pueden estimular los receptores β-adrenérgicos, que 
inhiban los receptores α-adrenérgicos (figura 8), que activen las proteínas Gs, 
que activen la ADC directamente o bien que inhiban la fosfodiesterasa. En de-
finitiva, este primer grupo de principios activos actuará estimulando la degra-
dación de los TG almacenados en los adipocitos y, por tanto, ejerciendo una 
acción lipolítica. Los inhibidores de la lipogenia deben evitar la entrada o bien la 

Figura 8. �Actuación de los receptores α- y β-adrenérgicos en la lipogénesis  
y lipolisis.
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presencia de glucosa dentro del adipocito que podría dar lugar a la síntesis de 
triglicéridos de novo. Finalmente, hay sustancias que disminuyen la adipogenia, 
es decir, que actúan evitando la diferenciación de las células preadipocitarias en 
adipocitos maduros. 

Dentro de este apartado ya se ha mencionado todo el grupo de las metilxan-
tinas que presentan un efecto activador de la circulación y una acción lipolítica. 
Se debe destacar que, de todo el grupo, la cafeína es la forma más activa, porque 
puede ser utilizada directamente por las células. Como el resto de las metilxanti-
nas, ejerce una acción sobre el receptor β-adrenérgicos del adipocito y causa un 
incremento de los valores de AMPc y, por tanto, favorece la lipolisis. 

Las algas solas o asociadas con otros principios activos son ampliamente 
utilizadas. Se sabe que las sales minerales, y en especial el yodo, producen una 
estimulación de la lipolisis mediante la activación de la lipasa y un aumento 
de los intercambios osmóticos, lo que provoca una eliminación de los líquidos 
retenidos. 

El hibiscus (llamado también karkade) es asimismo un extracto que forma par-
te de los tratamientos anticelulíticos tópicos. Está descrita su actividad lipolítica 
debido a una estimulación de los receptores β-adrenérgicos y una inhibición de la 
lipogenia que se relaciona con un bloqueo con los receptores alfa35. También se 
han realizado otros estudios en los que se le atribuye la propiedad de actuar como 
inhibidor de la adipogenia36.

La coenzima-A y el aminoácido L-carnitina potencian los efectos de las metilxan-
tinas, estimulando la movilización y la destrucción de los AGL. Esto es importante 
porque los AGL pueden saturar el sistema llevando a un feed-back negativo de la 
lipolisis. Adicionalmente este proceso libera ATP que incremente la actividad lipa-
sa, aumentando la hidrólisis de los TG37.

En conclusión, los tratamientos anticelulíticos deberían combinar, en una mis-
ma formulación, al menos un componente que actuara en el sistema circulatorio, 
en el tejido conjuntivo y en el adiposo, para asegurar la efectividad del producto 
acabado.

También es importante tener en cuenta las sustancias que se emplean como 
excipientes en las formulaciones tópicas ya que tienen que atravesar el extracto 
córneo para ejercer su acción. Se pueden utilizar solventes comunes como el agua 
y el alcohol, surfactantes, moléculas fosfolipídicas que al unirse al principio activo 
incrementan su liposolubilidad, o liposomas. Los agentes rubefacientes provocan 
un aumento local de la temperatura al activar la circulación periférica y, por tanto, 
el metabolismo local. Entre los más utilizados para tratar la celulitis se encuentran 
el nicotinato de metilo y tocoferilo, el salicilato de metilo, el mentol, el alcanfor y 
algunos aceites esenciales. 
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Tratamiento oral

Complementos alimenticios
En la oficina de farmacia las sustancias que se pueden emplear para tratar la 

celulitis por vía oral se encuentran registradas legalmente como complementos 
alimenticios. La Directiva 2002/46/CE define complemento alimenticio como: 
“los productos alimenticios cuyo fin sea complementar la dieta normal y consis-
tentes en fuentes concentradas de nutrientes o de otras sustancias que tengan 
un efecto nutricional o fisiológico, en forma simple o combinada, comercializa-
dos en forma dosificada, es decir cápsulas, pastillas, tabletas, píldoras y otras for-
mas similares, bolsitas de polvos, ampollas de líquido, botellas con cuentagotas 
y otras formas similares de líquidos y polvos que deben tomarse en pequeñas 
cantidades unitarias”.  Están considerados como nutrientes, las vitaminas y los 
minerales, algunos de los cuales pueden ser empleados en el tratamiento de la 
celulitis.

Esta directiva también contempla el empleo de otras sustancias sin especificar 
que se pueden comercializar como complementos alimenticios. Para el tratamien-
to de la celulitis, algunas de las sustancias son las siguientes:

• �Aceite de borraja y pescado: son ricos en AG omega-6, con beneficios sobre 
piel y mucosas, y moduladores del sistema hormonal femenino; AG omega-3 
vasodilatadores, con efectos sobre la reducción de colesterol y reguladores de la 
tensión arterial, inhibidores de las prostaglandinas y también refuerzan el siste-
ma inmunitario.

• �CLA (Ácido linolénico conjugado): el CLA produce un bloqueo en el transporte 
de las grasas hacia las células adiposas. Inhibe la función de la enzima LPL y al 
mismo tiempo favorece la destrucción de la grasa.

• �Bioflavonoides como el Pycogenol®: derivado de la corteza de pino francés con 
propiedades antioxidantes, mantiene el sistema circulatorio en buen estado de 
funcionamiento y refuerza las paredes capilares. 

• �Polifenoles de la uva: su actividad antioxidante se debe a las proantocia-
nidinas, compuestos que muestran una acción captadora de radicales libres, 
especialmente del anión peróxido. Además es venotónico y vasoprotector. 
Estos polifenoles estabilizan las paredes vasculares y disminuyen la per-
meabilidad y el edema asociado. Su actividad se realiza en las capas internas 
de los vasos por fijación de estos compuestos a los glucosaminoglucanos, 
de esa forma se estabilizan las fibras de colágeno, aumentando el entrecru-
zamiento de las mismas y originando una disminución de la permeabilidad 
capilar38. 
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Fitoterapia
El uso de plantas medicinales para el tratamiento de la celulitis no está muy 

extendido. Hay pocos preparados en el mercado con este uso exclusivo. 
Ya se ha visto en el apartado de tratamiento tópico algunas de las plantas 

medicinales utilizadas por esta vía. Por vía oral se emplean estas mismas u otras 
similares cuyas actividades mejoran alguno de los factores que producen esta al-
teración. 

Se emplean en forma de cápsulas de extractos fitoconcentrados o en infusio-
nes que frecuentemente llevan una mezcla de distintas especies para potenciar su 
efecto.

Algunas de las plantas utilizadas son las siguientes38: 

• �Castaño de indias (Aesculus hippocastanum L.). Se usan las hojas y la corteza. En 
su composición encontramos la escina, mezcla de saponinas triterpénicas, que le 
confiere sus propiedades como venotónico y vitamínico P. 

• �Ginkgo (Ginkgo Biloba L.): se utilizan las hojas. Contiene diterpenos (gingkóli-
dos), lactonas sesquiterpénicas (bilobálido), flavonoides y taninos. Aunque su 
uso más habitual es por la mejora de las funciones cognoscitivas, también se está 
usando en patologías relacionadas con la circulación de miembros inferiores por 
sus propiedades vasoreguladoras.  

• �Hamamelis (Hammamelis virginiana L.): se emplean sus hojas y la corteza. Con-
tiene flavonoides y taninos y se emplea por sus propiedades venotónicas y vita-
mínicas P. Aumenta la resistencia vascular y disminuye la permeabilidad capilar.

• �Centella asiática (Centella asiatica L.): se usa la planta entera. En su composición 
aparecen triterpenos (asiaticósido, centellósido), flavonoides y terpenos prote-
giendo el tejido vascular. Estimula la biosíntesis del colágeno.

• �Cola de caballo (Equisetum arvense L.): se trata de un helecho que contiene 
abundantes sales minerales y flavonoides. Tiene propiedades diuréticas y produ-
ce una mayor actividad de los fibroblastos.

• �Estigmas de maíz (Zea mays L.): contiene sales de K y otros minerales y vitaminas. 
También encontramos flavonoides y taninos. Los estilos se han utilizado tradicio-
nalmente como diuréticos.

• �Fucus (Fucus vesiculusus L.): es un alga parda que contiene básicamente yodo y poli-
sacáridos mucilaginosos. Puede ayudar al tránsito intestinal y a controlar el peso.

• �Té verde (Camilla sinensis Kuntze). Se utilizan las hojas. Contienen cafeína, y 
otras bases xánticas, y compuestos polifenólocos. Tiene propiedades lipolíti-
cas.

• �Garcinia (Garcinia cambogia Desr.): se emplean los frutos. Contiene antocianos, 
taninos y ácido hidroxicítrico (HCA) que es un inhibidor de la lipogénesis.
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Homeopatía
La homeopatía es un método terapéutico basado en dos principios fundamen-

tales: la ley de similitud y la infinitesimalidad de las dosis, que permiten tratar las 
enfermedades con dosis infinitesimales de aquellas sustancias que, en dosis pon-
derables, pueden provocar en individuos sanos un cuadro patológico similar al de 
la enfermedad objeto de tratamiento.

El medicamento homeopático carece totalmente de toxicidad y no hay posibi-
lidad de alergias o efectos secundarios por lo que su uso es totalmente seguro, si 
bien su grado de evidencia científica es controvertido39,40.

La homeopatía empleada en celulitis por sí sola no resuelve el problema, aun-
que puede ser útil para drenar las toxinas y desintoxicar el organismo, evitando así 
que la celulitis empeore. El médico homeópata puede recomendar asociarla con 
otros tratamientos como mesoterapia homeopática o masajes de drenaje linfático.

Dependiendo del tipo de celulitis el homeópata puede prescribir41:

Celulitis blanda: se utilizan remedios homeopáticos que tonifican los tejidos.
    1. �Graphites 5 CH: se toman 3 gránulos dos veces al día. Actúa sobre la celulitis 

asociada al sobrepeso.
    2. �Savia de abedul 4 CH: 3 gránulos dos veces al día. Drenante de toxinas.
    3. �Silicia 5 CH: 3 gránulos dos veces al día. Indicada para los tejidos blandos.
    4. �Calcárea carbónica 4 CH: 3 gránulos 2 veces al día. Celulitis asociada al so-

brepeso.

Celulitis dura:
    1. �Natrum sulfuricum 4 CH: 3 gránulos al día. Facilita la eliminación de líquidos.
    2. �Savia de abedul 1 DH gotas: se utiliza en forma de gemoderivado (la gemo-

terapia se presenta siempre de forma líquida, en maceraciones glicerinadas 
de brotes o yemas y en primera decimal, a la 1 DH). Se ingieren 50-60 gotas 
en medio vaso de agua.

    3. �Fucus vesiculosus 5 CH: 3 gránulos al día. Actúa como estimulante de la 
circulación. Facilita la disolución de las grasas.

Celulitis edematosa:
    1. �Pulsatilla 7 CH: 3 gránulos al día. Una dosis a la 30 CH reequilibra las hor-

monas.
    2. �Solidago 4 CH: 3 gránulos al día. Tiene acción diurética.
    3. �Aesculus hippocastanum y Hamamelis 4 CH: 3 gránulos de cada dos veces al 

día. El primero mejora el sistema venoso y el segundo actúa sobre el sistema 
arterial.
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 4. �Castanea vesca 1 DH gotas: se toman 50-60 gotas en medio vaso de agua, 
dos veces al día. Se usa como gemoderivado en problemas circulatorios más 
serios.

Otras sustancias también utilizadas por los especialistas en homeopatía son:

1. �Anacardium orientale: mejora los síntomas de ansiedad y estrés y ayuda a perder 
volumen.

2. �Atimonium crudum: controla el apetito y mejora los trastornos gastrointesti-
nales.  

3. �Ignatia Amara: Reprime el deseo de comer en todo momento y sin control. 
4. �Nux vómica: calma la tensión nerviosa y mejora los trastornos digestivos (flatu-

lencia, estreñimiento).
5. �Phosphoricum acidum: deshincha y alivia la ansiedad. 
6. �Thuya occidentalis: ayuda a perder volumen del vientre, facilita las digestiones.

Tratamientos médico-estéticos
En la actualidad se utilizan numerosos métodos mecánicos y físicos para 

tratar la celulitis. Es interesante conocerlos para poder resolver las consultas 
que surjan en la oficina de farmacia y poder dar información veraz sobre como 
funcionan, posibles contraindicaciones, sus niveles de evidencia científica y los 
resultados que cabe esperar de su empleo. Se trata de técnicas que deben ser 
realizadas siempre por profesionales.  No existen suficientes estudios sobre la 
eficacia y seguridad de estos métodos42, en la tabla 3 se resumen algunos de los 
datos conocidos.

Tratamiento Referencias Nivel de evidencia*

Endermología 43, 44 IIA y IIB, respectivamente

Liposucción 45 III

Mesoterapia 46, 47 IIB y IIB, respectivamente

Ultrasonidos 48 IIA

Radiofrecuencia 49 y 50, 51, 52 IIB, IIA y IIA, respectivamente

Criolipolisis 53 IV

* Nivel IA incluye evidencias de metanálisis de ensayos controlados randomizados. Nivel IB incluye eviden-
cias de al menos un ensayo controlado randomizado. Nivel IA incluye evidencias de al menos un estudio 
controlado no randomizado. Nivel IIB incluye evidencias de al menos agún otro tipo de estudio experimen-
tal, Nivel III incluye evidencias de estudios descriptivos no experimentales. Nivel IV incluye evidencias de 
informes de comités de expertos o experiencias clínicas de autoridades en la materia.

tabla 3. �Tratamiento para la celulitis y su nivel de evidencia.
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Endermologie (LPG) o endermología: es una técnica de masaje profundo que 
mediante un sistema de aspiración y dos rodillos tracciona la piel y estimula la 
circulación sanguínea y linfática en su profundidad54.

Liposucción: La indicación principal de la liposucción no es eliminar la celulitis, sino 
modelar la figura. Sí es cierto que al extraer parte de la grasa, la celulitis mejora 
post-liposucción, siempre que se realice el postoperatorio correctamente. Esta téc-
nica consiste en la introducción de una cánula de metal en la hipodermis, con la 
destrucción manual de los acúmulos de adipocitos y los septos fibrosos y la posterior 
succión mecánica del tejido. Es una técnica invasiva que puede tener complicaciones 
potenciales como el sangrado, el daño vascular y nervioso y embolismo graso17.

Mesoterapia: Consiste en la administración intradérmica de diferentes productos 
empleando agujas de no más de 4 mm, suficiente para pasar la barrera epidérmica 
que puede frenar la absorción de la sustancia utilizada. Se emplean pequeñas dosis 
directamente en la zona a tratar. Las sustancias utilizadas deben ser hidrosolubles, 
isotónicas, con un pH adecuado, químicamente estables, ser bien toleradas tras 
su administración y tener poco potencial alergénico3. Con frecuencia se emplean 
mezclas que contienen pentoxifilina, hialuronidasa, L-carnitina, piruvato cálcico, 
aminofilina y cafeina17. Pueden aparecer efectos adversos localizados como ede-
ma, reacciones alérgicas o incluso infecciones.

Ultrasonidos: reduce el tejido adiposo subcutáneo. Son ondas de alta frecuencia 
que tienen efecto térmico y vasodilatador y permiten que entren mejor los pre-
parados tópicos. Afectan al tejido adiposo actuando por tres mecanismos: cavita-
ción, efectos  micromecánicos  y térmicos55.

Radiofrecuencia (RF): se define como radiaciones electromagnéticas compren-
didas entre la onda media y la corta. En medicina estética se utiliza la modalidad 
unipolar y bipolar. Cuando es aplicada sobre un tejido, provoca rápidas oscilacio-
nes de los campos electromagnéticos, causando movimientos de las moléculas 
cargadas, cuyo resultado es un incremento de la temperatura del tejido. Los efec-
tos térmicos, vienen determinados por el tipo de RF, el nivel de energía, duración 
del tratamiento y del tipo de tejido a tratar. 

Vela Smooth, combina varios métodos: RF, vacuoterapia (presión espirativa) e 
infrarrojos de forma simultánea. Este método está aprobado por la FDA56.

Iontoforesis: se realiza aplicando sobre la superficie de la piel una corriente galvá-
nica con una diferencia de potencial estable con lo que se crea un campo electro-
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magnético. Esto permite que penetren mejor en la dermis las sustancias medica-
mentosas que se quieren utilizar. Es importante conocer la polaridad, la estructura 
y el tamaño molecular de estas sustancias. Por si misma la corriente galvánica tiene 
acción vasomotora (vasoconstricción seguida de vasodilatación) que tiene efectos 
positivos sobre los cambios metabólicos57,58.

Cavitación: utiliza ondas ultrasónicas focalizadas y de baja frecuencia. Produce 
burbujas microscópicas que rompen las membranas de los adipocitos sin dañar las 
estructuras cercanas y respetando la integridad del sistema venoso. 

Icoone: Utiliza el sistema MMSA (Multi Micro-Estimulación Alveolada). Está in-
dicado para el tratamiento de todas las patologías en las que es necesaria una 
remodelación del tejido conjuntivo de la piel, como la estasis circulatoria, fibrosis 
y cicatrices. 

Drenaje linfático manual: Es una técnica especial de masaje cuyo objetivo es 
estimular el flujo de la linfa y se realiza para reducir  edemas y favorecer la micro-
circulación.

Vendas frías: son envolturas con elementos químicos que, al contacto con la piel, 
producen un brusco enfriamiento de la zona. Son útiles para el tratamiento de la 
flacidez y pesadez de las piernas.
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Actuación del farmacéutico en la celulitis  

El farmacéutico es visto por los usuarios como un profesional sanitario accesible, 
de confianza, con conocimientos en temas de salud que no se limitan al medica-
mento. En muchas ocasiones ante un problema determinado se acude a consultar 
en primer lugar a la oficina de farmacia con la seguridad de que ese problema va 
a ser tratado adecuadamente.

La celulitis es un tema de consulta habitual, ante la cual el farmacéutico debe 
estar capacitado para recomendar un tratamiento adecuado e informar sobre es-
tilos de vida saludable que ayuden a mejorar el problema. En el mercado existen 
multitud de productos clasificados como cosméticos, nutricosméticos, plantas me-
dicinales, complementos dietéticos, homeopatía, etc. que se dispensan en oficina 
de farmacia. Debemos tener la suficiente información científica sobre la evidencia 
del uso de estos productos para garantizar su efectividad y seguridad.

Es conveniente realizar un test de evaluación para conocer el grado de celulitis 
que presenta la persona, así como realizar una encuesta sobre sus hábitos y esti-
los de vida para poder recomendar el mejor tratamiento, tanto general (ejercicio, 
dieta) como específico.

Dentro de los anticelulíticos tópicos se debe aconsejar la fórmula más adecua-
da según tipo y grado de celulitis. 

• �Celulitis dura: mucopolisacaridasa y fibrinolíticos.
• �Celulitis edematosa: fórmulas drenantes con activos venotónicos.
• �Celulitis blanda: activos drenantes, tonificantes y que favorezcan una buena 

circulación sanguínea.

Figura 9. �Imagen y explicación de cada paso.

Celulitis grado I

Recomendar el masaje ya que mejora el drenaje linfático y estimula la microcirculación

Celulitis grado II Celulitis grado III
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Se puede aconsejar sobre el modo de aplicación de estos productos, y lo im-
portante que es la constancia en su utilización.

La aplicación del anticelulítico debe realizarse con un masaje específico según 
el grado de celulitis (figura 9). Si vamos a recomendar un tratamiento con un pro-
ducto etiquetado “intensivo” o “zonas rebeldes” una aplicación diaria es suficien-
te, después de la ducha, realizando un automasaje circular en las zonas afectadas. 
Si no, sería recomendable aconsejarlo dos veces al día.

Masajes y grados de celulitis
Celulitis edematosa. Grado I

1. Realizar un masaje ascendente
2. Suave
3. Presionar la piel con la yema de los dedos
4. Debemos conseguir estimular la micro circulación

Celulitis quística. Grado II
1. Realizar un masaje profundo
2. Presionar con los nudillos
3. Insistir en las zonas más afectadas
4. Debemos incidir en el tejido fibrótico

 Celulitis dolorosa. Grado III
1. Masaje ascendente
2. Suave y de fricción
3. Presionando con la palma de la mano
4. Debemos conseguir aumentar la temperatura y facilitar la micro circulación

Se realizará un cuestionario evaluándose los antecedentes de la paciente:

Personales
• �Horas de sueño
• �Tipo de ocupación
• �Tipo de actividad física
• �Hábitos alimentarios
• �Hábitos tóxicos

Enfermedades
• �Enfermedades metabólicas
• �Enfermedades hormonales
• �Enfermedades ortopédicas 
• �Factores hereditarios
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También es útil realizar un test de evaluación para conocer en qué grado de 
evolución de la celulitis se encuentra la persona. A continuación se facilita un 
modelo de cuestionario. Marcar un punto por cada pregunta que se responda con 
un Sí y se suma la puntuación total. Si se ha respondido Sí a más de 8 preguntas, 
habrá que recomendar cambios en su estilo de vida para minimizar el empeora-
miento de la celulitis.

1. ¿Tiene usted celulitis visible (sin pellizcarse)?

		  Sí	  	 No	
2. ¿Su celulitis es dolorosa cuando se pellizca la piel?

		  Sí	  	 No	
3. ¿Tiene usted celulitis en varias áreas de su cuerpo?

		  Sí	  	 No	
4. ¿Ha notado celulitis antes de sus 25 años?

		  Sí	  	 No	
5. ¿Sufre usted de síndrome premenstrual?

		  Sí	  	 No	
6. ¿Sufre usted de retención de líquidos?

		  Sí	  	 No	
7. ¿Sufre usted frecuentemente de estreñimiento?

		  Sí	  	 No	
8. ¿Su peso ha variado más del 5% en los últimos 3 años?

		  Sí	  	 No	
9. ¿Toma usted algún medicamento hormonal, anticonceptivos orales, THS, …?

		  Sí	  	 No	
10. ¿Toma usted mucho café, té, bebidas excitantes o bebidas alcohólicas?

		  Sí	  	 No	
11. ¿Fuma?

		  Sí	  	 No	
12. ¿Toma usted menos de 2 litros de agua al día?

		  Sí	  	 No	
13. ¿Su dieta es rica en grasas saturadas o carbohidratos?

		  Sí	  	 No	
14. ¿Prefiere usted comidas saladas?

		  Sí	  	 No	
15. ¿Es usted una persona sedentaria que no hace ejercicio?

		  Sí	  	 No	

tabla 4. �Test de evaluación.
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Preguntas más frecuentes sobre la celulitis

¿Por qué no aparece la celulitis antes de la pubertad?
Los estrógenos juegan un papel muy importante en la aparición de la celulitis, 
por eso hasta que no se produce el desarrollo sexual y no hay un nivel hormonal 
suficiente, no se manifiesta.

¿Por qué parece que la celulitis empeora con la edad?
La dermis alcanza su máximo espesor a los 30 años, luego va progresivamente 
adelgazando y perdiendo su integridad estructural. Por otro lado, con la edad el 
tejido conectivo empieza a perder colágeno y fibras elásticas lo que hace que las 
protrusiones del tejido adiposo en la dermis acentúen el aspecto de la celulitis. 

¿La celulitis es hereditaria?
Sí, existe una clara predisposición genética para desarrollar celulitis.

¿El tabaco empeora la celulitis?
Sí, se ha demostrado que fumar debilita la formación del colágeno, que es el prin-
cipal elemento estructural del tejido conectivo. Así pues, un tejido conectivo más 
débil favorece las protrusiones grasas en la dermis.

 ¿La celulitis está relacionada directamente con el sobrepeso?
No. Afecta directamente a mujeres, incluso a las más delgadas. Lo que sí es cierto 
es que es más apreciable cuando se engorda.

¿Solo afecta a las mujeres?
No. Mayoritariamente afecta a las mujeres, pero también puede afectar al sexo 
masculino.

¿La celulitis solo aparece en los glúteos y las piernas?
La concentración de grasa aparece principalmente en pistoleras, cara interna de 
los muslos, zona abdominal, rodillas, tobillos,... pero también puede llegar a apa-
recer en brazos, hombros, senos o región cervical.

¿Es posible acabar del todo con la celulitis?
Aunque eliminarla por completo es casi imposible, lo que sí se puede conseguir 
con los métodos adecuados es mejorar de forma visible el aspecto de la piel.

¿Son efectivos los anticelulíticos? 
Lo importante es seguir los consejos básicos de higiene de vida, normas de ali-
mentación, y aplicación correcta del anticelulítico para que podamos obtener el 
máximo resultado. Pero sobre todo, debemos ser constantes.
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¿Cuántas veces al día debe aplicarse la crema anticelulítica?
Las cremas anticelulíticas se aplican dos veces al día, realizando un buen masaje 
en toda la zona afectada por la celulitis. En caso de stick o serum es suficiente con 
una aplicación diaria.

¿Cuánto tiempo tendré que aplicarme el anticelulítico?
Los anticelulíticos se deben aplicar durante todo el año. Lo mínimo que se aconse-
ja son 3 o 4 meses, aunque los resultados son visibles a partir de las 2 semanas.

¿Es aconsejable frotar la piel con algún guante especial para activar la cir-
culación sanguínea antes de aplicar la crema anticelulítica?
Frotar la piel con un guante provoca una hiperemia (más llegada de sangre a la zona), 
además permite eliminar las células muertas que nos hacen de barrera y nos dificultan 
la penetración del producto en la piel. Por ello, está aconsejado realizar un peeling de 
la zona, como mínimo una vez al mes. Si puedes, realízalo una vez a la semana.

¿Qué tipo de dieta tengo que hacer para adelgazar y perder un poco de 
celulitis?
En general se aconseja realizar una dieta saludable, que debe de ser ligeramente 
hipocalórica y nutricionalmente muy equilibrada.

¿Qué tipo de ejercicio está más indicado, para mejorar la celulitis?
Todos los ejercicios físicos aeróbicos, como la natación, subir y bajar escaleras, bailar, 
andar, ir en bicicleta etc. Mejoran la circulación y por tanto mejoran la celulitis.

Sufro de estreñimiento crónico, ¿puede ser un factor agravante de la celulitis?
El estreñimiento es una causa muy frecuente que provoca celulitis en las mujeres. El es-
treñimiento realmente nos provoca una dificultad en el retorno venoso y, como conse-
cuencia de éste, un empeoramiento en la celulitis. Combatirlo no es tan difícil. Añade 
fibra a tu dieta. Incluye frutas como el kiwi, melón o ciruelas. Haz ejercicio físico en el 
que trabaje tu musculatura abdominal. Bebe mucha agua. Toma infusiones laxantes. 

¿Debo seguir el mismo tratamiento para la celulitis si lo que tengo es grasa 
acumulada?
Básicamente sí. Las normas de higiene de vida, de alimentación, incluso la utiliza-
ción de anticelulítico, también están indicados para los acúmulos de grasa.

¿Puedo hacer algo más que aplicarme el anticelulítico?
Sí. Según el grado de celulitis que tengas puedes ayudarte con nutricosméticos, 
homeopatía, mesoterapia o técnicas estéticas.
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Protocolo de actuación en celulitis

Ante una consulta sobre celulitis el farmacéutico deberá identificar al paciente 
y actuar de forma distinta según quien sea. En caso de embarazadas, madres 
lactantes o menores en edad puberal lo aconsejable es derivar al médico y dar 
información sobre hábitos saludables.

El siguiente paso será preguntar por sus antecedentes personales y de enfer-
medades padecidas. Cuando hay alteraciones metabólicas, hormonales o patolo-
gías de la columna se procederá de forma similar, derivando al médico y dando 
información sobre hábitos saludables.

Mediante el cuestionario de evaluación podremos conocer el grado de celulitis 
y los hábitos de la persona.

La actuación del farmacéutico pasa por indicar el tratamiento más adecuado a 
las necesidades concretas de ese paciente.

A continuación se muestra el diagrama de flujo:
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Figura 10. �Algoritmo.

Protocolo de actuación en celulitis
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Consulta celulitis oficina farmacia

Mujer edad 
adulta

Antedecentes personales:
• Alimentación desequilibrada
• �Ocupación: situación de 

estrés, estar mucho tiempo 
de pie o sentado

• Falta de ejercicio físico
• �Uso de estrógenos, otros 

medicamentos
• Problemas circulatorios

Educación sanitaria decálogo celulitis
• �Reducir consumo de sal, grasas e HC rápidos
• �Evitar café, alcohol y tabaco
• �Beber de 1,5 a 2 litros de agua o infusiones  

drenantes al día
• �Evitar permanecer mucho tiempo sentado o de pie
• �Sentarse correctamente sin cruzar las rodillas
• �Tomar precauciones con anticonceptivos orales  

y terapia hormonal sustitutiva
• �Evitar calzado plano o tacones altos
• �No usar ropa muy ajustada
• �Evitar el estreñimiento
• �Hacer ejercicio aeróbico

Indicación farmacéutica

• �Tratamiento tópico
• �Fitoterapia: infusiones
• �Fitoterapia oral
• �Nutricosmética
• �Homeopatía

Cuestionario  
de evaluación

Clasificación
Blanda	 GRADO I
Dura	 GRADO II
Edematosa	 GRADO III
	 GRADO IV

Embarazada/ 
lactante

Menores en 
edad puberal

Enfermedades:
• Metabólicas
• Hormonales
• Ortopédicas: patologías de la columna

Actuación farmacéutica
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