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Resumen 
Según los datos de la Organización mundial de la salud (OMS), la obe-
sidad y el sobrepeso han alcanzado caracteres de epidemia mundial: 
más de mil millones de personas adultas tienen sobrepeso y de ellas 
al menos 300 millones son obesas. La obesidad está asociada con las 
principales enfermedades crónicas de nuestro tiempo. 
La obesidad puede reducir la esperanza de vida hasta en 10 años y en 
España se calcula que los costes sanitarios suponen un 7% del total. En 
la población adulta española, la obesidad afecta al 14.5% y el sobrepeso 
al 38.5% de la población. 
En la lucha contra la obesidad, la industria alimentaria ha ido incorpo-
rando nuevos ingredientes con el objetivo de ayudar a los consumidores 
a obtener un peso adecuado. En este trabajo, se revisa la documentación 
y la evidencia científi ca de algunos productos e ingredientes, haciendo 
mención expresa de que su principal problema es su escaso soporte 
científi co, haciéndose publicidad de unas supuestas virtudes muchas 
veces sin base científi ca sufi ciente: productos con un supuesto efecto 
sobre la termogénesis, la oxidación de las grasas y el metabolismo, 
productos saciantes y con un efecto sobre la absorción de las grasas, 
productos diuréticos, laxantes, sedantes y con efecto sobre el sistema 
nervioso central.

Palabras claves:  Obesidad, alimentos funcionales, metabolismo, evi-
dencias.

Summary
According to WHO data, obesity and overweight have reached the level of 
a world-wide epidemic: more than one billion adults are overweight, and 
at least three hundred million of them are obese. Obesity is associated 
with the main chronic diseases of our time.
Obesity can reduce the life expectancy by 10 years and in Spain it 
is calculated that the health care costs account for 7% of the total. 
In the Spanish adult population, 14.5% are obese, and 38.5% are 
overweight.
In the fi ght against obesity, the food industry has been incorporating new 
ingredients intended to help consumers obtain a suitable weight.
In this study, we review the scientifi c evidence about some products 
and ingredients, discussing the fact that the main problem is their 
scant scientifi c support. Advertisers make much of supposed benefi ts 
which often lack a scientifi c basis, as in the case of products with a 
supposed effect on thermogenesis, metabolism and oxidation of fats, 
products which make people feel full, products affecting fat absorption, 
diuretics, laxatived, sedatives and substances affecting the central 
nervous system.
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Introducción: ¿hay un motivo para la demanda de 
nuevos alimentos? 

La obesidad en el mundo

De acuerdo a los datos de la organización mundial de la 
salud, la obesidad y el sobrepeso ha alcanzado caracteres de 
epidemia mundial: más de mil millones de personas adultas tie-
nen sobrepeso y de ellas al menos 300 millones son obesas 1. La 

creciente preocupación por la obesidad se debe sobre todo a su 
asociación con las principales enfermedades crónicas de nuestro 
tiempo (enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión 
arterial y ciertos tipos de cáncer). De no actuar adecuadamente, 
en el año 2020 las enfermedades no transmisibles serán la causa 
del 73% de las defunciones y del 60% de la carga mundial de 
enfermedad. En los adultos, además, la obesidad está asociada 
también a patologías respiratorias y a artrosis. El problema es 
especialmente signifi cativo en el caso de los niños y adolescen-
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tes, ya que -como sabemos- es bastante probable que el niño 
obeso se convierta en un adulto obeso. 

La obesidad en España

La obesidad puede reducir la esperanza de vida hasta en 
10 años y su repercusión es enorme en todos los sentidos. Así, 
en nuestro país, se calcula que los costes sanitarios directos e 
indirectos de la obesidad suponen un 7 % del coste sanitario 
total, es decir 2.500 millones de euros anuales. En la población 
adulta española2, la obesidad (Figura I) es del 14,5 % y el sobre-
peso del 38,5 %, siendo más frecuente en mujeres (15,7%) que 
en varones (13.4 %). La obesidad es un fenómeno que aumenta 
con la edad, alcanzando en mujeres y en hombres de más de 
55 años cifras del 33,9 % y del 21,6 %.

Con todo, la obesidad infantil y juvenil es aún más impor-
tante por su transcendencia futura. De hecho, conocemos que 
actualmente la obesidad en la población infantil y juvenil, alcanza 
cifras medias del 13,9%, siendo el sobrepeso del 26.3 %. La 
prevalencia en estas edades es mayor en varones (15,6 %) que 
en mujeres (12 %) y destaca el que las mayores cifras se detecten 
precisamente en la prepubertad, alcanzando de 6 a 12 años 
una prevalencia del 16,1 %.

También es signifi cativo e importante el que la prevalencia 
de obesidad en los niños españoles de 10 años únicamente 
sea superada en Europa por los niños de Italia, Malta y Grecia, 
lo que pone sin duda en entredicho las bondades de la ‘dieta 
mediterránea’ o, mejor dicho, el seguimiento que la población 
de estos países -y en particular de España- hace de esta manera 
de alimentarse (tengamos en cuenta que en España, un niño 
pasa, de media, dos horas y media viendo la televisión y otra 
media hora con videojuegos ó frente al ordenador... es decir: 
en este periodo, un niño de entre 4-12 años posiblemente vea 
cincuenta y cuatro anuncios publicitarios). 

Recordemos al respecto que el Ministerio de Sanidad espa-
ñol, en el documento que el gobierno presentó en la Conferencia 
Internacional de nutrición de Roma en 1991, afi rmaba que “la 
alimentación de la población española es en general correcta, 
manteniendo características propias de la dieta mediterránea de 
la que, sin embargo, tiende a alejarse. Actuaciones tendentes 
a mantener los aspectos saludables de nuestra dieta son real-
mente aconsejables” Desde entonces hasta estos momentos, ese 
alejamiento de la dieta adecuada parece haberse ido afi anzando 
sin que las ‘actuaciones’ de la administración se hayan apenas 
visto como efi caces más allá de la declaración de intenciones 
que resultó ser la estrategia NAOS del Ministerio de sanidad y 
consumo2.

Se observa, asimismo, una clara diferencia entre las dis-
tintas regiones geográfi cas. De este modo, en España la región 
noreste presenta las cifras más bajas de obesidad frente a las 
mayores tasas que se dan en Murcia, Andalucía y Canarias. 
Asimismo, es destacable que la obesidad sea mayor en las 
zonas rurales que en las urbanas y, desde luego, que sea mayor 
entre la población con menos recursos económicos y menor 
nivel educativo.

Obesidad, vida personal y social

La obesidad está asociada a costes personales y familiares 
añadidos. Tiene relación con la marginación social y con el 
fracaso personal, encontrándose con frecuencia que los obesos 

tengan peores trabajos, su formación sea más defi ciente y sus 
sueldos más bajos3. En Estados Unidos, se ha calculado que si 
una mujer aumenta su índice de masa corporal 1%, su renta 
familiar disminuirá un 0,6 %. No es un detalle insignifi cante, 
el que las mujeres obesas tengan menos probabilidades de 
casarse y que cuando lo hacen sus maridos sean también más 
pobres (4).

El reciente trabajo de Chou, destaca como una de las 
causas del aumento de la obesidad en Estados Unidos, la pro-
liferación de restaurantes baratos de comida rápida. Según el 
autor, cuanto más perjudicial es un alimento, más barato resulta, 
con lo que las familias humildes tienen mayor propensión a la 
obesidad en una evidente muestra de desigualdad social5. En 
el año 2002, los seguros médicos privados de Estados Unidos 
trataron a cerca de 30 millones de obesos, el 24% de sus adultos 
asegurados. Según estas empresas, cada obeso gasta una media 
de 1244 $ más que una persona de peso normal6. En los países 
desarrollados, se estima que la obesidad representa entre el 2 
y el 8% del gasto sanitario7. Actualmente, la Unión Europea 
está intentando que los industriales se autorregulen en lo que 
respecta a la calidad de sus alimentos y a ciertos aspectos como 
la publicidad de alimentos dirigida a los niños8.

Nuevos ingredientes, nuevos alimentos

En la lucha contra la obesidad, la industria alimentaria 
ha sido frecuentemente cuestionada por los productos que 
comercializa y su posible relación con la obesidad. Pero adicio-
nalmente, los productores de alimentos han ido incorporando 
nuevos ingredientes y elaborando productos novedosos con el 
objetivo de ayudar a los consumidores a obtener y mantener su 
peso adecuado. Éstos productos, se limitaban en un principio a 
los denominados “alimentos aligerados o light”, habitualmente 
alimentos desnatados o sin azúcar. En los últimos años, sin 
embargo, han proliferado nuevos alimentos e ingredientes que 
pretenden ir más allá. 

En este trabajo, se revisan algunos de ellos haciendo men-
ción expresa de que el principal problema de estos productos a 
menudo es su escaso soporte científi co, haciéndose publicidad 
de sus supuestas virtudes muchas veces temerariamente. De la 
importancia de este sector nos puede dar idea el que en Esta-
dos Unidos, en 1998, el 7 % de los adultos eran consumidores 
de suplementos para la pérdida de peso sin receta, siendo los 
mayores usuarios las mujeres jóvenes gruesas (28%). La venta 
de estos suplementos para la pérdida de peso se ha estimado 
superior a 1,3 millones de dólares en 2001. El producto más 
vendido, se denominaba Metabolife 356, era un producto que 
contenía efedra y del que se facturaron 70 millones de $, lo 
que representa un 127% de aumento respecto de las ventas del 
mismo producto en el año 20009.

Algunos ingredientes (calcio, té, etc.) pueden ser especial-
mente interesantes dado que disponen de una larga historia de 
consumo seguro, además de proporcionar otros benefi cios sobre 
la salud junto con el control del peso. Así, los ácidos grasos 
omega-3 y los lignanos podrían ser efectivos en la prevención de 
la obesidad al modifi carse la expresión de los genes hepáticos 
relacionados con la metabolización de las grasas10. 

En el ámbito del desarrollo e investigación de nuevos pro-
ductos, una opción es que ciertos ingredientes pudieran añadirse 
para que actuaran:
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a) Inhibiendo la acumulación de energía (grasa), bien dis-
minuyendo la absorción o formación de grasa, bien estimulando 
la movilización de la grasa con una lipolisis aumentada o bien 
mejorando sus tasas de oxidación lipídica11. 

b) Con el objetivo de contrarrestar la disminución del me-
tabolismo basal que se produce al seguir dietas hipocalóricas. 
Lógicamente, la estimulación del gasto energético puede usarse 
como una estrategia para mejorar la pérdida de peso o prevenir 
la recuperación del peso perdido12.

Dada la variedad de estos ingredientes y productos, es 
difícil intentar su clasifi cación aunque una idea aproximada de 
sus teóricos efectos puede obtener se en la clasifi cación siguiente 
(Tabla 1) que revisa su declaración de efectos sobre la salud.

1. Regulación metabólica del apetito

Además de los productos saciantes, ricos en fi bra, se está 
investigando la posibilidad  de activar los mecanismos de la 
saciedad y de la selección de alimentos utilizando sustancias 
capaces de infl uir sobre la liberación  de neurotransmisores como 
ocurre con ciertos aminoácidos y péptidos. 

Triptófano. Algunos estudios han intentado comprobar la 
hipótesis de que la conducta alimentaria puede disminuir la 
disponibilidad en plasma de triptófano, así como su cociente 
con otros aminoácidos ramifi cados. Este efecto podría disminuir 
la concentración en el sistema nervioso central del triptófano, 
un aminoácido que es precursos de la síntesis de serotonina. 
La conducta alimentaria puede disminuir la función central de 
la serotonina mediante una reducción en la disponibilidad de 
su precursor13.

La ingestión de proteína disminuye este efecto. Algunos 
pacientes, consumen un exceso de carbohidratos (especialmente 
aperitivos como patatas fritas, dulces y otros ricos en carbohi-
dratos y en grasa) con lo que se sienten mejor. Esta tendencia 
a utilizar ciertos alimentos como si fueran drogas esta frecuen-
temente en el origen de la ganancia de peso, y puede ser visto 
además en pacientes obesos expuestos al estrés, así como en 
mujeres con síndrome premenstrual, en pacientes con depresión 
de invierno, así como en personas que están intentando dejar de 
fumar (la nicotina, al igual que ocurre con los carbohidratos de la 
dieta, aumentan la secreción cerebral de serotonina) Algo similar 
ocurriría en pacientes bulímicos14. El triptófano es, además, un 
potente inhibidor del vaciamiento gástrico tanto en animales, 
como en personas15. 

Algunos autores han señalado que la administración oral de 
5-hidroxitriptófano produce anorexia, disminución de la ingesta 
alimentaria y pérdida de peso en sujetos obesos. Asimismo, se 
ha encontrado una reducción en la ingestión de carbohidratos 
y una mayor saciedad. Este hallazgo junto con una buena tole-
rancia sugiere que el 5-hidroxitriptófano podría ser usado con 
seguridad en el tratamiento de la obesidad16.

2. Sustancias con efecto sobre la termogénesis o la oxidación 
de las grasas

Ácido linoleico conjugado (CLA)
El CLA se encuentra de forma natural en algunos alimentos. 

Aparece como componente minoritario de la fracción lipídica, 
fundamentalmente en la carne de bovino y ovino, así como en 
lácteos. Su cantidad total puede estar incrementada17 por el 
calentamiento de los alimentos a elevadas temperaturas (pas-
teurización de lácteos, frituras de carnes, etc).

En realidad, el CLA es un termino colectivo que hace refe-
rencia a una serie de isómeros del ácido linoleico, caracterizado 
por tener los dobles enlaces en posición conjugada, que pueden 
presentarse en confi guración cis o trans, en las posiciones 8 
y 10, 9 y 11, 10 y 12, 11 y 13. Es posible que muchos de 
estos isómeros tengan actividad biológica y ejerzan diferentes 
acciones, contribuyendo de manera diferente en sus efectos 
benefi ciosos o potencialmente adversos. Entretanto, todos los 
efectos fi siológicos conocido son inducidos por los dos isómeros 
más activos: c9,t-11 y t10,c-12, asociados entre ellos o solos, 
actuando en distintos procesos metabólicos de control de la 
grasa corporal18. 

Numerosos estudios realizados en animales de experimen-
tación, en animales de producción y en humanos, han puesto de 
manifi esto la capacidad del ácido linoleico conjugado de reducir 
la cantidad de grasa corporal, tanto al incluirlo en dietas con 
un contenido normal de lípidos como en dietas hiperlipídicas19. 
Al respecto, ya hay más de 20 publicaciones sobre estudios 
aleatorizados, doble-ciego, y controlados, sobre el uso de su-
plementos de CLA en humanos que han demostrado resultados 
acerca de su papel en la pérdida de peso o en la modifi cación  
de la composición corporal. 

No obstante, la problemática de la diversidad de metodo-
logías empleadas, sigue conllevando la obtención de algunos 
resultados contradictorios20.

Además de las variaciones en la metodología empleada 
en los estudios, hay que tener en cuenta que el CLA también 
puede responder de forma diferente en los distintos tipos de 

Tabla 1. Clasifi cación de ingredientes y productos con supuesto efecto 
sobre la obesidad

 * Plantas  
 medicinales * Nutrientes * Otras substancias
 y fi toquímicos

 

 
 1 Té y similares 1 CLA 2 Quitosano
 1 Cafeína 1 Diglicéridos 
 1 Efedra 1 MCT
 1 Capsaicina 1 Calcio
 1 Naranja amarga 1 Cromo
1 Algas 1 Ác. hidroxicítrico
 1 Regaliz
 1 Cacao
 1 Lúpulo
 2 Konjac
 2 Zaragatona
 2 Duar
 3 Diente de león,
  cola de caballo,
  cáscara sagrada,
  sen, etc.
4 Valeriana, 
  pasifl ora, etc

1. Efecto supuesto sobre la termogénesis, la oxidación de las grasas y el metabolismo
2. Saciantes y con un efecto sobre la absorción de las grasas
3. Diuréticos y laxantes
4. Sedantes y con efecto sobre el SNC
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tejido adiposo21. Tampoco conocemos la infl uencia que el tipo 
y cantidad de otros componentes de la dieta, como proteínas22 
y grasas puedan tener sobre el CLA. 

El CLA se comercializa actualmente en Norteamérica, 
Europa y Asia. La mayor parte de los productos poseen  entre 
un 60 y 90% de CLA en forma de ácidos grasos libres o de 
triglicéridos, generalmente como una mezcla23 donde predomi-
nan los isómeros c9,t-11 y t10,c-12. A pesar de ser el isómero 
c9,t-11 el más abundante en los alimentos (llegando a un 80% 
del total), el isómero t10,c-12 es conocido, hasta el momento, 
como el mayor responsable de los cambios en la composición 
corporal. 

El mecanismo de acción del CLA parece estar basado en 
la inhibición de la actividad de la lipoproteín lipasa, reduciendo 
la entrada de lípidos en el adipocito, y también afecta la dife-
renciación de los preadipocitos, a pesar de haber un número 
limitado de estudios experimentales en humanos sobre el efecto 
de los CLAs en la lipólisis de los adipocitos.

Hay algunos autores que relacionan el consumo de CLA 
en la dieta, con una alteración en el apetito (hambre, saciedad 
y plenitud), resultando en una reducción en la cantidad de 
alimentos y contenido calórico total ingeridos24. 

En conclusión, sabemos que el CLA sería capaz de inducir 
una pérdida en la masa grasa de hasta un 6 % en individuos con 
exceso de peso, sin necesidad de recurrir a una suplementación 
con dosis elevadas (basta con 3 g/día), durante un periodo de 
12 semanas. Además, lograría incrementar la masa magra has-
ta un 6 % en 13 semanas de tratamiento, incluso a pequeñas 
dosis (1,8 g/día). Existe una clara necesidad de más estudios, 
principalmente a largo plazo, para determinar el tiempo de trata-
miento, exactitud de la dosis necesaria para lograr los resultados 
deseables y, fundamentalmente, para concretar el perfi l de las 
personas que pueden benefi ciarse de la suplementación de estos 
ácidos grasos. Incluso podría ser interesante su uso para evitar 
la pérdida de masa magra que ocurre al envejecer25.

Diglicéridos
Están presentes de forma natural en diferentes alimentos 

como un componente minoritario especialmente en ciertos 
aceites. No se conoce demasiado sobre la dosis mínima, pero 
parecen ser necesarias dosis relativamente altas (más de 10 g 
diarios). A largo plazo, se ha hallado una modesta mejora en la 
pérdida de peso. Se puede asumir, que el consumo de diglicé-
ridos puede reemplazar el consumo de otras grasas, con lo que 
ofrecería algunos modestos benefi cios en el control del peso26.

Triglicéridos de cadena media 
Reemplazar la grasa de la dieta mediante triglicéridos de 

cadena media (MCT) teoricamente puede producir resultados de 
interés en lo que respecta al gasto energético y a la ingestión de 
energía, pero el potencial adelgazante a largo plazo de los MCT 
es poco evidente. La utilización de estos ácidos grasos en alimen-
tos esta limitada por las altas dosis que serían probablemente 
necesarias para que fueran efi caces, produciéndose además una 
serie de efectos adversos sobre el producto, tanto en su calidad 
y palatabilidad, e incluso pudiéndose producir alteraciones 
gastrointestinales27 tras ingerir cantidades modestas28. En el 
transcurso de dietas cetogénicas, la cantidad de MCT utilizada29 
para producir un efecto sobre el peso y sobre la composición 
corporal fue relativamente pequeña (9, 9 g diarios)

Calcio
Diferentes estudios han encontrado una relación inversa 

entre la ingestión elevada de calcio y el peso corporal o la masa 
grasa30. En estudios in vitro, el calcio podría inhibir la lipogénesis 
y estimular la lipolisis, lo que produciría una disminución del al-
macenamiento de triglicéridos en los adipocitos31. Un mecanismo 
complementario, podría ser el aumento de la grasa contenida en 
las heces con las consiguientes pérdidas energéticas, atribuibles 
al menos en parte a la formación de complejos de calcio y grasa 
no absorbibles32.

Té y café
Té. Es una de las infusiones más estudiadas. Sabemos que 

proporciona una gran variedad de fl avonoides y antioxidantes, así 
como una pequeña cantidad de micronutrientes, en particular 
fl úor33. Hay una sólida evidencia de que el té protege frente al 
cáncer químicamente inducido en animales de experimentación. 
El té también proporciona ciertos aminoácidos, especialmente el 
denominado teanina. Hace poco, la teanina se ha sugerido que 
podría estimular la inmunidad natural estimulando las células 
T34. El consumo de té también podría aumentar la densidad 
ósea, minimizar el daño dental y reducir la litiasis renal. Un 
meta análisis, que combinó los datos de numerosos estudios, 
concluyó35 que un consumo elevado de té está asociado con 
la disminución del 11 % en el riesgo de infarto de miocardio, 
aunque aún son necesarios, ciertamente, más estudios para 
confi rmarlo. 

Cafeína. Actúa inhibiendo la fosfodiesterasa, una enzima 
que degrada el AMP cíclico intracelular, y antagonizar el efecto 
modulador negativo de la adenosina en la liberación aumentada 
de noradrenalina36. Las catequinas parecen inhibir la catecol 
O-metil transferasa, la enzima que degrada la noradrenalina. 
Ingeridas a la vez, la cafeína y las catequinas del té, podría 
esperarse un aumento o una prolongación de los efectos esti-
mulantes de la noradrenalina sobre el metabolismo lipídico y 
energético37.

Éstas catequinas, se ha demostrado que son biodisponi-
bles en humanos, con una menor biodisponibilidad38 para las 
galato catequinas (galato de epigalocatequina, galato de epi-
catequina) frente a las no galato catequinas (epigalocatequina, 
epicatequina).

Aunque el té parece prometer unos efectos muy interesantes 
a corto plazo en lo que al gasto energético y a la oxidación grasa 
se refi ere, se necesitan más datos para conocer con exactitud su 
efi cacia sobre el control del peso. Actualmente, no sabemos si 
los posibles efectos del té se deben a su contenido en cafeína, 
catequinas o más bien a una interferencia o sinergia entre estos 
componentes. 

Efedrina
Es el principio activo de la efedra (Ephedra simica ó Ma 

Huang, planta común en China). Los efectos termogénicos, lipo-
líticos y anorexígenos de la efedrina se atribuyen actualmente a la 
activación, vía simpático, del sistema nervioso central39. Además, 
la efedrina parece retrasar el vaciamiento gástrico40.

Efedrina y cafeína procedente de diferentes fuentes (yerba 
mate, guaraná) se han utilizado juntas por sus propiedades 
termogénicas y anorexígenas. A largo plazo, la administración 
de efedrina y cafeína solas han fallado a la hora de producir 
benefi cios sobre la reducción de peso corporal, sin embargo en 
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combinación, si han demostrado esta efi cacia sobre la pérdida 
de peso y en la mejora de la composición corporal, siendo teori-
camente seguro su uso en ciertas condiciones41 controladas (60: 
200: 300 mg/día de efedrina, cafeína y aspirina). La realidad es 
que el riesgo de que se desencadenen procesos psiquiátricos, 
cardiovasculares o gastrointestinales aumentan hasta 3.6 veces. 
La FDA americana estudió 87 informes de efectos secundarios 
en consumidores de efedra entre 1997 y 1999. En 10 casos 
se produjo la muerte y en otros 13 discapacidades permanen-
tes42. Los productos que contienen efedrina están actualmente 
prohibidos en Estados Unidos (desde abril de 2004) dado el 
posible riesgo de su uso.

Capsaicina
Las especias picantes pueden ser de interés dados los 

efecto potenciales sobre la oxidación de las grasas y en la ter-
mogénesis. La sustancia que confi ere el sabor picante a muchos 
alimentos, como por ejemplo la guindilla, el tabasco, la mostaza 
o el jengibre, es la capsaicina y la dehidrocapsaicina así como 
otros homólogos (gingeroles) La capsaicina parece actuar esti-
mulando la secreción de catecolaminas por la médula adrenal, 

principalmente a través de la activación simpática del sistema 
nervioso central43. En cualquier caso, la evidencia de su bene-
fi cio a largo plazo es escasa. La suplementación en períodos 
dilatados de capsaicina esta limitada lógicamente por su sabor 
picante y por su más que probable efecto sobre el estómago. 
Sí se han encontrado cierto resultados prometedores, dado su 
efecto sobre el metabolismo energético, al utilizar análogos 
no picantes de la capsaicina, aunque desde luego aún faltan 
estudios al respecto. 

Algas
El alga denominada fucus o kelp (Laminaria japonica), 

podría tener efectos de estiumlación endocrina, lo que contri-
buiría a la menor incidencia de ciertos cánceres hormonode-
pendientes entre la población japonesa44. El consumo habitual 
de fucus, podría prolongar el ciclo menstrual y ejercer un efecto 
antiestrogénico en mujeres premenopáusicas45. No hay estudios 
determinantes sobre su efi cacia en la pérdida de peso, aunque 
su riqueza en yodo ha hecho que se utilice como estimulante 
tiroideo. La espirulina, otra alga, contiene fenil alanina que se 
ha supuesto podría inhibir efi cazmente el apetito. En 1981, la 
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FDA declaró la espirulina inefi caz en la pérdida de peso y no ha 
habido estudios desde entonces en sentido contrario46.

Regaliz
Es, asimismo, un producto de uso tradicional. En algún 

estudio, se ha visto que puede reducir la masa grasa sin cam-
biar el índice de masa corporal47. Hay que tener en cuenta, sin 
embargo que el regaliz puede causar pseudoaldosteronismo, 
hipertensión e hipokalemia.

Naranja amarga (Citrus aurantium) 
Ni su efi cacia ni su seguridad han sido establecidas. Los in-

gredientes activos incluyen varios alcaloides con una actividad alfa 
y beta agonista, incluyendo sinefrina y octopamina. La sinefrina 
es una amina simpático mimética, estructuralmente similar a la 
epinefrina. Existe una pequeña evidencia de que los ingredientes 
de la naranja amarga podían ser efectivos en la pérdida de peso, 
aunque desde luego es necesario investigar más a fondo. Los 
aceites esenciales de naranja están considerados generalmente 
como seguros (GRAS). Sin embargo, las cantidades utilizadas 
como suplementos pueden ser mucho mayores que cuando se 
utilizan como agentes aromatizantes. La sinefrina de la naranja 
amarga puede aumentar la tensión arterial y, en consecuencia, se 
recomienda un cuidado especial cuando es ingerida por individuos 
hipertensos, aquejados de enfermedades cardiovasculares o de 
glaucoma. Existen, en este tipo de naranja, otros compuestos de 
interés como, por ejemplo, el 6’,7’ dihidroxibegamotin, que puede 
inhibir el citocromo P4503A y aumentar, en consecuencia, los 
niveles séricos de ciertas drogas.

Cacao
Hay numerosos datos que confi rman el potencial antioxi-

dante de los polifenoles del cacao y de su biodisponibilidad. 
Por ejemplo, los eritrocitos de personas que consumen cacao 
rico en fl avonoides muestran una reducida susceptibilidad a la 
hemolisis inducida por los radicales libres48. En lo que respecta 
a la salud cardiovascular e infl amación, se ha demostrado que 
el consumo de chocolate rico en fl avanoles disminuye la presión 
arterial y la resistencia a la insulina en sujetos sanos, sugirién-
dose que pueden existir similares benefi cios para pacientes con 
hipertensión esencial49. 

Relacionando especifi camente el cacao y la obesidad, cier-
tos estudios50 señalan en efecto que su ingestión podría prevenir 
la obesidad derivada del consumo de dietas ricas en grasa a 
través de una modulación del metabolismo lipídico, especial-
mente al disminuir la síntesis de ácidos grasos y su sistema de 
transporte, así como al potenciar parte de los mecanismos de 
termogénesis en el hígado y en el tejido adiposo. 

Lúpulo
Esta planta, tradicionalmente relacionada con la producción 

de cerveza, ha sido recientemente estudiada por su posible papel 
en el metabolismo de los azúcares y de las grasas51.Al respecto, 
podemos observar como, cuando se alimentan ratas con dietas 
que contienen isohumulonas, se observa una disminución del peso 
corporal así como una mejor tolerancia a la glucosa. Cuando a los 
animales se les administraban dietas ricas en grasa, mejoraban 
asimismo sus niveles plasmáticos de triglicéridos y su excreción 
de grasa fecal, la lipasa pancreática se encontraba inhibida y 
aumentada la expresión de los genes de oxidación lipídica junto 
con una expresión disminuida de los genes de biosíntesis de tri-

glicéridos. Precisamente esta inhibición de la absorción intestinal 
de grasa podría ser la explicación de gran parte del efecto de las 
isohumulonas. En esta línea52, los animales alimentados con 
dietas que contienen xantohumol también presentan menores 
niveles plasmáticos de glucosa y de triglicéridos, así como un 
menor peso y un aumento plasmático de adiponectina.

Picolinato de cromo
Recientes meta-análisis sugieren que posee un efecto 

positivo en la pérdida de peso, un efecto pequeño pero estadís-
ticamente signifi cativo de entre 0,08 a 0,2 kilos por semana 
en intervenciones de entre seis y 14 semanas53. Para muchos 
autores, el uso este producto es seguro54 aunque para otros 
autores su efi cacia es similar a la de un placebo55. Hay que 
tener en cuenta, que la ingestión de este tipo de substancia 
podría conllevar producción de radicales libres. La ingestión 
de más de 1000 microgramos diarios de picolinato de cromo 
puede producir, como se lee en la literatura científi ca, fallo renal 
y rabdomiolisis56.

Ácido hidroxicítrico
Éste ácido se obtiene a partir del tamarindo, una fruta 

tropical originaria de la india (Garcinia cambogia). El HCA se ha 
encontrado que puede inhibir la citrato liasa mitocondrial, con la 
consiguiente disminución en la producción de acetil coenzima A y 
la menor síntesis de ácidos grasos57. Aunque parece un producto 
seguro, no existen datos sobre su fi abilidad y efi cacia.

3. Substancias saciantes o que actúan sobre la absorción de 
las grasas

Quitosano
Es un producto que se obtiene de la quitina localizada en de 

la crítica localizada en los caparazones de crustáceos, siendo su 
teórico modo de actuación similar al de una resina de intercam-
bio, dado que este polímero tiene carga positiva y podría ligar las 
moléculas de grasa, cargadas negativamente, en la luz intestinal. 
Hay pequeñas evidencias sobre su posible benefi cio, aunque hay 
otros estudios recientes que no encontraron variaciones signifi -
cativas en la pérdida de peso cuando se utilizó este producto58. 
No se ha demostrado que las personas sanas que ingirieron este 
producto tuvieran aumentos signifi cativos del contenido de grasa 
en sus heces59. Se han descrito ciertos síntomas gastrointestinales 
adversos tras su uso. 

Glucomanano, zaragatona y goma de guar
Muchos de los productos comercializados para la pérdida 

de peso, contienen cantidades destacadas de fi bra, la cual, teó-
ricamente, absorbería agua en el tránsito intestinal produciendo 
un aumento de la sociedad y una disminución de la ingestión 
de calorías en sus consumidores. Algunos de estos productos 
se utilizan desde hace tiempo para mejorar el control de la glu-
cemia en la diabetes y en la hiperlipemia. Algunos de los más 
utilizados son la goma de guar, una resina de un árbol originario 
de la India  (Cyamopsis tetragonolobus), el glucomanano (Amor-
phophallus konjac) y la zaragatona (plantago psyllium). En lo 
que se refi ere a sus posibles benefi cios sobre la pérdida de peso, 
la goma de guar no aparecer ejercer un efecto relevante60. En 
lo que se refi ere al uso de glucomanano, en dosis de tres a 4 g 
diarios, puede ser bien tolerado y producir una modesta pérdida 
de peso. La zaragatona es un producto de uso tradicional en 
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España del que se ha comprobado que mejora la glucemia 
y los parámetros lipídicos en pacientes diabéticos tipo II, 
aunque sin diferencias apreciables en lo que se refi ere a la 
modifi cación de peso61.

4. Diuréticos y laxantes

Existen numerosas plantas medicinales de uso tradicional 
utilizadas como diuréticos. Entre ellas, podemos citar a los es-
tigmas de maíz, el abedul, la cola de caballo, la zarzaparrilla, 
el diente de león, etc., etc. Lógicamente, ni los diuréticos ni 
los laxantes son productos verdaderamente relacionados con la 
pérdida de peso. El caso de los laxantes, es similar, habiéndose 
utilizado plantas como las hojas de sen, la frángula, la cáscara 
sagrada y otras. Ninguna de estas plantas ha sido estudiada 
científi camente en relación con la obesidad, aunque es cono-
cido el posible riesgo derivado de su uso y que es similar al de 
cualquier otra droga diurética o laxante.

5. Sedantes

Se utilizan plantas medicinales con efecto sedante para 
reducir los síntomas de ansiedad que la realización de una dieta 
para la pérdida de peso puede producir. En cualquier caso, el 
uso de estas plantas medicinales no tiene relación directa con 
esa pérdida de peso. La más utilizada es la pasifl ora  (Passifl ora 
incarnata) y la valeriana  (Valeriana offi cinalis).

Conclusiones

Existen un gran número de supuestos productos para el 
control del peso vendidos en establecimientos como suplementos 
alimentarios o incluso alimentos, a menudo ofreciendo unas ale-
gaciones de salud más que dudosas. Algunos de estos productos 
han demostrado tener cierta efi cacia en condiciones concretas, 
pero pocos han sido científi camente estudiados a fondo. De 
hecho, en Estados Unidos se sugiere a los médicos que tengan 
especial precaución con pacientes que usan este tipo de suple-
mentos sometiéndoles a un seguimiento más estrecho62. 

En nuestro ámbito, es necesario insistir en la necesidad 
de una alimentación variada, saludable y equilibrada que se 
implante, aprenda y practique desde la más temprana infancia 
en el contexto de la dieta mediterránea junto con el ejercicio de 
una actividad física adaptada y adecuada.  La comercialización 
de nuevos alimentos y de complementos alimenticios debe 
estar basada en la demostración científi ca de sus propiedades 
con estudios científi cos sufi cientes, declarándose estas de 
acuerdo a la correspondiente legislación vigente. Actualmente, 
no existen datos disponibles que avalen la utilización efi caz y 
segura de muchos de los productos que se comercializan contra 
la obesidad.
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