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1. Reflexiones previas del 

sobrepeso/obesidad desde la 

perspectiva del profesional de la 

prescripción de ejercicio físico.

2. Conceptualización básica de la 

fisiopatología del sobrepeso/obesidad.

3. Sobrepeso/obesidad : 

Evidencias en la intervención

mediante ejercicio físico 

y/o suplementación.



1.  Algunas reflexiones 

previas…



Actúemos

..no esperemos a que el agua hierva,

a veces ya es demasiado tarde…





1)

2)

Genética

Hábitos 

alimentación

Ruth.J.F.Loos.et al. “Physical Activity Attenuates the Genetic Predisposition to Obesity in 20,000 Men 

and Women from EPIC-Norfolk Prospective Population Study”. Plos Medicine. Septembre 2010. *



¿Qué se ajusta mejor a tu apretada agenda, hacer 30 minutos

de ejercicio al día o estar muerto todo el día?

¡ Yo no tengo tiempo de realizar ejercicio físico !

3)
Actividad 

física



Médico
Dietista 

nutricionista

Asesoramiento en 

actividad /ejercicio 

físico

Coaching: 

apoyo emocional

¿ Cómo podemos alcanzar el objetivo de reducción del sobrepeso y 

mantenimiento del normopeso?  

PACIENTE

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR



Rigor científico



“Cremas reductoras”

“Alimentos milagro”

“Ejercicios milagro”

“Quemagrasas milagro”

Eliminemos en el paciente mitos y creencias erróneas



“No existe ningún ejercicio que sea capaz de hacer desaparecer

la grasa de una zona concreta”. 
(Howley y Franks, 1995; McArdle y col., 1996,2004). 





Sentido común…en cuanto a hábitos de actividad física en AVD



Sentido 

común…en 

cuanto a tipo de 

ejercicio 

físico y dosis



2. Algunos conceptos básicos de la 

fisiopatología del sobrepeso/obesidad.



aumento peso

balance de ingesta                    gasto de calorías

Se sigue centrando la

atención del problema en un enfoque principalmente “energético”

pérdida peso

El balance calórico negativo acentuado 

parece podría informar a nuestros 

genes que estamos en período de 

escasez alimentaria y moviliza nuestro 

organismo a conservar la energía 

almacenada. 

Así se entendería la entrada en un 

proceso de resistencia a la pérdida 

de peso determinado por un 

desequilibrio en el funcionamiento 

bioquímico de regulación de la 

actividad del adipocito.

Sobrepeso/obesidad y ejercicio físico



adipocito
lipólisis

betaoxidación lipogénesis

adipocitoquinas inflamación

Es necesario ampliar conceptos y perspectivas gracias a las evidencias 

actuales desarrolladas en otros campos como la biología, endocrinología, etc…



Son células redondeadas, de 10 a 

200 micras de tejido conectivo que 

forman el tejido adiposo. 

Especializadas para la síntesis y 

almacenamiento de la grasa. 

Están cargadas con glóbulos 

de triglicéridos

Adipocitos

Debemos entender la obesidad como una 

patología inflamatoria crónica de bajo 

grado, caracterizada por una elevación los 

niveles plasmáticos de citoquinas 

proinflamatorias como el factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α), la interleuquina 6 (IL-6) y 

proteínas reactantes de fase aguda tales como la 

proteína C reactiva (PCR)



Debemos considerar que los adipocitos producirán unas hormonas 

denominadas adipoquinas, mientras que las sustancias activas producidas 

por las células inflamatorias del tejido adiposo (linfocitos, macrófagos) se 

denominan citoquinas.





IMC
¿Valoración?



Limitaciones IMC..
%graso  vs  %magro

IMC

31 KG/M²

¿Valoración?



¿Valoración?



¿Valoración?



Grasa subcutánea

Grasa visceral y ectópica

TAC/RM¿Valoración?



% Grasa



Perímetros
corporales

¿Valoración?



Ginoide

Androide

Localización de la grasa



Movilización preferencial 

de grasa central (elevada 

estimulación b-AR, 

lipolíticos)

Acumulación 

fundamentalmente 

periférica  (alta 

estimulación a2-AR , 

antilipolíticos, y disminuida 

capacidad estimulación b-

AR, lipolíticos)

La mayor o menor acumulación de grasa en unas zonas que en otras del organismo 

viene determinada por las variaciones regionales en el balance entre los procesos de 

movilización o almacenamiento lipídico debido a los diferentes receptores adrenérgicos 

presentes en la membrana del adipocito. 

Localización de la grasa



La mayor o menor acumulación de grasa en unas zonas que en otras del organismo 

viene determinada por las variaciones regionales en el balance entre los procesos de 

movilización o almacenamiento lipídico debido a los diferentes receptores adrenérgicos 

presentes en la membrana del adipocito. 

Localización de la grasa

Acumulación 

fundamentalmente central 

(alta estimulación a2-AR , 

anti-lipolíticos, y disminuida 

capacidad estimulación b-AR, 

lipolíticos )

Movilización preferencial de 

grasa periférica (elevada 

estimulación lipolítica b-AR, )



Tipos de tejido adiposo



Durante mucho tiempo existió el concepto de que el tejido adiposo era fundamentalmente un 

tejido especializado en almacenar y movilizar depósitos de grasa cuando se hiciera 

necesario, y que su participación en los fenómenos homeostáticos era mínima.

Hoy en día sabemos que el tejido adiposo es un órgano metabólico y endocrino sumamente 

activo y con una vasta capacidad de adaptación.



La lipogénesis es el proceso de almacenamiento 

de ácidos grasos en el tejido adiposo bajo la 

forma de triglicéridos (TG).

Los triglicéridos son transportados por las

Lipoproteínas.

La los hidroliza 

a ácidos grasos y glicerol.

Los ácidos grasos son captados por 

los adipocitos mediante transporte activo..

Y son reesterificados a triglicéridos 

dentro de los adipocitos.   

El término lipogénesis de novo
designa específicamente la 

formación de ácidos grasos a partir 

de algún precursor derivado del 

adipocito, por ejemplo glucosa.



El proceso opuesto a la lipogénesis es la donde los TG 

intraadipocíticos son hidrolizados a AGL y glicerol, paso 

dependiente de la 

A nivel de organelo mitocondrial, los ácidos grasos deberán unirse con una 

enzima que se encuentra en la membrana externa de la mitocondria, la 

cartinina palmitoil transferasa I (CPT-1), la cual parece ser la enzima 

limitante del ritmo de ingreso de ácidos grasos de cadena larga hacia la 

mitocondria (Achten, J., Jeukendrup, A.E., 2004). 

La hidrólisis de los triglicéridos (suponiendo 

que sea completa) implica la liberación de 

tres moléculas de ácidos grasos y una 
molécula de glicerol hacia el torrente 

sanguíneo (Saavedra, C., 2001). 

Los ácidos grasos liberados se deben unir con 

albúmina para poder ser transportados en 

medio acuoso (debido a su baja solubilidad) 
(Ramírez, R., 2007)



ESTRATEGIAS PARA LA DISMINUCION DE PESO             

Y LA GRASA CORPORAL

Abordajes para Reducir la Grasa Corporal

Intervención 

Nutricional

Intervención 

con A.F.

Intervención 

Quirúrgica

Intervención 

con Fármacos 

y/o 

Suplementos



3. 

Sobrepeso/obesidad:

Intervención mediante 

ejercicio físico y/o 

suplementación



¿MOTIVACIÓN?



“Más es mejor que menos, pero ALGO es mejor que nada”



“Más es mejor que menos, pero ALGO es mejor que nada”





“Si buscas resultados distintos no hagas 

siempre lo mismo.”



Es bastante conocida la eficacia de los trabajos intermitentes NEUROMUSCULARES. Su 

protagonismo se potencia durante la pausa, justamente a partir de la resíntesis de ATP por 

la vía lipolítica. Y en este caso, con la utilización de los lípidos intramusculares porque la 

característica del ejercicio no posibilita la afluencia importante de los TG periféricos. 

INTERMITENTES NM  = ACCION HORMONAL = LIPOLISIS y BETAOXIDACIÓN

La dieta por sí sola no permite el aumento de la densidad y función mitocondrial

quedando pues esa función, la mitocondrial, al margen de los beneficios de la dieta, sin 

permitir de este modo la glico-lipo-desintoxicación del músculo y de diversos órganos y 

tejidos de nuestro cuerpo humano.



El ejercicio con cargas 

e intermitente aporta 

estímulos a los 

fenómenos de 

biogénesis 

mitocondrial que 

apoyados por la dieta 

favorecen los beneficios 

en salud.

El aumento del gasto 

energético el resto 

del día (ritmo 

metabólico basal y 

consumo de 

oxígeno 

postejercicio) son 

efectos exclusivos 

del entrenamiento 

con cargas 

Poehlman, E., et al., (2002) J Clin Endocrinol Metab. 87(3): 1004-09.

Mayhew, J.L., et al., (2001) J Sports Med Phys Fitness. 41(1): 33-8. 

Byrne, H.K. and J.H. Wilmore, (2001) Int J Sport Nutr Exerc Metab. 11(1): 15-31.

St-Onge, M., et al., (2007) Am J Clin Nutr. 85(3): 742-49.

Hurley, B.F. and S.M. Roth, (2000) Sports Med. 30(4): 249-68.



Hay gran número de evidencias que 

permiten sugerir que el 

entrenamiento con cargas es muy 

eficaz en el objetivo de 

disminución de peso graso 

Lazzer, S., et al., (2005) Int J Obes Relat Metab Disord. 29(1): 37-46.

Donnelly, J.E., et al., (2004) Best Pract Res Clin Gastroenterol. 18(6): 1009-

29.

Loucks, A.B., (2004) J Sports Sci. 22(1): 1-14.

Volek, J.S., (2004) Med Sci Sports Exerc. 36(4): 689-96.

Slentz, C.A., et al., (2004) Arch Intern Med. 164(1): 31-9.

Lazzer, S., et al., (2004) Obes Res. 12(2): 233-40.

Kraemer, W.J., et al., (2004) Med Sci Sports Exerc. 36(4): 697-708.

…..





Qué quieres que haga

¿QUEEEEEEEEE? 

¿Cardiovascular?      o ¿Neuromuscular?



El ejercicio físico NO es una píldora mágica

La diferencia entre un veneno y un fármaco está en

la dosis administrada..



Frecuencia

Intensidad

Densidad

Metodología

Selección ejercicio

ADAPTACIÓN
OBJETIVO REDUCIR 

SOBREPSO Y 
MANTENER 

NORMOPESO

Volumen

Componentes 
dependientes nivel 

entrenamiento

Componentes 
definen orientación 

entrenamiento













El profesional prescriptor debe tener, entre sus competencias, incidir POSITIVAMENTE en la 

salud del sistema músculo-esquelético del paciente, seleccionado los ejercicios más 

apropiados para cada paciente en base a sus objetivos, valorando y prescribiendo el 

programa más apropiado.

Seguridad

Eficacia

Funcionalidad



















Frecuencia

Intensidad

Densidad

Metodología

Selección ejercicio

ADAPTACIÓN
OBJETIVO REDUCIR 

SOBREPSO Y 
MANTENER 

NORMOPESO

Volumen

Componentes 
dependientes nivel 

entrenamiento

Componentes 
definen orientación 

entrenamiento



Paciente sedentario :  2-3 sesiones x semana, 

Paciente activo :  3-4 sesiones x semana  

Paciente muy activo : 4 o + sesiones x semana.
No obstante, al progresar hacia un nivel intermedio, no se necesita cambiar la frecuencia de 

entrenamiento para cada grupo muscular, porque pueden variarse otros factores como la intensidad, 

el volumen o los ejercicios (Naclerio en Jiménez, 2005).

En ocasiones NO son posibles grandes 

variaciones en el componente de Fen



Frecuencia

Intensidad

Densidad

Metodología

Selección ejercicio

ADAPTACIÓN
OBJETIVO REDUCIR 

SOBREPSO Y 
MANTENER 

NORMOPESO

Volumen

Componentes 
dependientes nivel 

entrenamiento

Componentes 
definen orientación 

entrenamiento



FASE I 6-8 EJ
Poliarticulares
/ alta estab Ext

FASE 2 8-10 EJ

Poliarticulares
Localizados/ 
Incremento 

niveles estab
Int

FASE 3 10-12 EJ

Poliarticulares
Localizados/ 
Incremento 

niveles estab
Int

2/3 SERIES

3/4 SERIES

Volumen (Ven)… 



Frecuencia

Intensidad

Densidad

Metodología

Selección ejercicio

ADAPTACIÓN
OBJETIVO REDUCIR 

SOBREPSO Y 
MANTENER 

NORMOPESO

Volumen

Componentes 
dependientes nivel 

entrenamiento

Componentes 
definen orientación 

entrenamiento



RESISTENCIA MUSCULAR LOCALIZADA: 

12 a 30 Rep (pudiendo hacer 3-5 más)

(orientación metabólica)

HIPERTROFIA ( ANTISARCOPÉNICA): 

6 a 12 Rep (pudiendo hacer 2-3 más)

(orientación estructural)

FUERZA MÁXIMA: 

1 a 5 Rep al fallo

(orientación neural)

(Tan, 1999; Baechle, 2000; G. Badillo, 1996, 2002)



Frecuencia

Intensidad

Densidad

Metodología

Selección ejercicio

ADAPTACIÓN
OBJETIVO REDUCIR 

SOBREPSO Y 
MANTENER 

NORMOPESO

Volumen

Componentes 
dependientes nivel 

entrenamiento

Componentes 
definen orientación 

entrenamiento



La alteración de esta relación, ya sea alargando o acortando la pausa con

relación a la duración del esfuerzo puede cambiar diametralmente la

dirección del entrenamiento, aunque no se modifique la el % de peso

utilizado.

Tanto la longitud de la pausa como su carácter (activo o pasivo) influyen en

el nivel de recuperación, determinando variaciones en los procesos

energéticos y el tipo de unidades motoras reclutadas.

Densidad INTRASESIÓN *

(interseries, interbloques, interejercicios)

Micro /  Macro  pausas

Densidad INTERSESIÓN* 

Entre sesiones o UE

Relacionado INTERCONEXIÓN CARGAS

* Isidro, F, Heredia, JR; Pinsach, P; Ramón, M.; Manual del Entrenador Personal: del fitness al wellness. Edt. Paidotribo. Bcna. 2007



Por el contrario la densidad será moderada-alta (pausas intermedias-

cortas) es decir,  =/< ´1´ en el caso de resistencia a la fuerza con 

pesos medios y bajos (Kraemer y Ratamess, 2004; Tous, 2006).

En estos casos la densidad de entrenamiento deberá ser baja, 

recomendándose 3´-5´de pausa (Dl´Slep y Gollin, 2002; González y 

Ribas, 2002; Kraemer y Ratamess, 2004).

En el entrenamiento orientado a la hipertrofia muscular, las recuperaciones 

cortas (1 minuto) (Dl´Slep y Gollin, 2002), recomendándose pausas no 

superiores a 2´ a fin de poder favorecer dicho proceso, en 

contraposición con recuperaciones más largas (Kraemer, 1990, Kraemer y 

Ratamess, 2004; Willardson, 2006), ya favorecen la secreción de hormona de 

crecimiento (GH).



Frecuencia

Intensidad

Densidad

Metodología

Selección ejercicio

ADAPTACIÓN
OBJETIVO REDUCIR 

SOBREPSO Y 
MANTENER 

NORMOPESO

Volumen

Componentes 
dependientes nivel 

entrenamiento

Componentes 
definen orientación 

entrenamiento



B) Programas por hemisferios (H): En una sesión se ejercitan los grupos

musculares de la zona superior y en otro de la zona inferior (principio splitz 2-

3 vias).

* Ejercicios de grandes grupos musculares primero.

* Poliarticulares primero.

* Rotar inicio de ejercicios agonistas/antagonistas.

C) Programas por grupos musculares (GM): Involucran ejercicios para

unos grupos musculares muy concretos en una sesión de entrenamiento

(principio splitz 2-3 vias, blitz)

* Ejercicios poliarticulares primero.

* Ejercicios más intensos primero

A) Programas globales: que involucran ejercicios que estimulan los grupos musculares mayores.

Normalmente se realizan 1 o 2 ejercicios para cada grupo muscular principal.

* Ejercicios de grandes grupos musculares primero.

* Ejercicios poliarticulares primero.

* Para entrenamiento de potencia: primero los técnicamente más complejos.

* Unos días comenzar por zona superior y otros por zona inferior o por agonistas y antagonistas.



Progresión en los métodos entrenamiento





Ejemplo de ECV horizontal : circuito general 

5’ 5’ 5’

5’5’5’

30’ / EPE: 7-8



3 x 15 rep (20) r:1’

Ejemplo de ENM horizontal : circuito general 



Ejemplo de ENM horizontal : circuito general 

3 x 15 rep (20) r:1’



Ejemplo de ENM horizontal : circuito general ejercicios combinados 



Ejemplo de metodología horizontal : circuitos



3 x 15 rep (20) r:1’

PRESS MMII

PRESS 

MMSS

PULL MMSS



Ejemplo de metodología horizontal : circuitos



1

3

2

3 x 15 rep (20) r:1’

3 x 15 rep (20) r:1’

3 x 15 rep (20) r:1’



12

3

4

5

6

10’

10’

10’

3 x 15 rep (20) r:1’



Sobrepeso / obesidad: Intervención mediante 

Suplementación



Guía para 

evaluar

las ayudas 

ergogénicas

(modificado ACSM 2009)





PRODUCTOS DE FARMACIA SUPLEMENTOS



Clasificación de los suplementos para bajar de peso más 

populares, según el mecanismo de acción propuesto

 Gasto Energético (x Lipólisis)

• Efedrina / Sinefrina (Naranja amarga )

• Cafeína / Guaraná / Yerba mate

• Té verde

Reguladores del metabolismo 

de los CHO

• Cromo 

• Ginseng

Aumentan la saciedad

• Goma guar (semilla leguminosa) 

• Glucomanano (fibra dietaria soluble 

derivada de la harina del knojak)

• Psyllium (cáscara fibrosa semilla )

 la oxidación de grasas o reducen 

la síntesis de grasas

• L-carnitina 

• Ácido hidroxicítrico (HCA)

• Ácido linoleico conjugado (CLA)

• Piruvato

• Té verde

• Vit. B5

Bloquean la absorción de grasas 

• Quitosán (Chitosan)

Modificado de Saper et al., 2004



Estudios sobre tratamiento, prevención, etiología y complicaciones

Grado de 
recomendación

Nivel de
evidencia

Fuente

A 1 a Revisión sistemática de ECA, con homogeneidad, o sea que incluya estudios 
con resultados comparables y en la misma dirección.

1 b ECA individual (con intervalos de confianza estrechos)

1 c Eficacia demostrada por la práctica clínica y no por la experimentación

B 2 a Revisión sistemática de estudios de cohortes, con homogeneidad, o sea que 
incluya estudios con resultados comparables y en la misma dirección.

2 b Estudio de cohortes individual y ensayos clínicos aleatorios de baja calidad
(< 80% de seguimiento)

2 c Investigación de resultados en salud

3 a Revisión sistemática de estudios de casos y controles, con homogeneidad, o 
sea que incluya estudios con resultados comparables y en la misma 

dirección.

3 b Estudios de casos y controles individuales

C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja calidad.

*Si tenemos un único estudio con IC amplios o una revisión sistemática con heterogeneidad estadísticamente significativa, 
se indica añadiendo el signo (-) al nivel de evidencia que corresponda y la recomendación que se deriva es una D

Calidad de la evidencia y grado de recomendación

Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford (OCEBM):



RESULTADOS:

 Se identificaron 402 productos y 4.053 ingredientes!!

 N° de ingredientes promedio por producto: 9,9 ± 9,0.

 78% incluyó alguna afirmación sobre perdida de peso en la etiqueta.  

 76% incluyó 1 ó más advertencias en la etiqueta.

 37% incluyó 1 ó más mezcla de ingredientes registrada comercialmente.

 La mayoría de los productos incluía 1 ó más ingredientes botánicos (81%) o de

origen mineral (67%).

 La revisión de la literatura de los 10 ingredientes más usados mostró muy

pocos estudios sobre la efectividad de los mismos. En la mayoría de los casos

es no concluyente o directamente no han sido investigados para la disminución

de peso.

 Hay preocupaciones potenciales acerca del “top-10”, dependiendo del estado

de salud, la dosis, y si se mezcla con otros ingredientes.

¿Qué ofrece el mercado de los suplementos? 

Sharpe et al., JADA, 2006



Resumen de la evidencia sobre el uso de diferentes productos 

para  la disminución del tejido adiposo 

Categoría Productos

Efectivos

Grado evidencia A

 Efedrina/sinefrina (Estimulación selectiva de los B3)

 Cafeína

 Efedrina + cafeína  /  E.C.A.
(utilizados en poblaciones adecuadas y controladas)

Posiblemente 

efectivos

Grado evidencia B-C

 Extracto de té verde

 Piruvato (altas dosis)

 Calcio

 Garcinia Cambogia (HCA)

 Glucomanano

Inefectivos o 

Peligrosos 

 L-Carnitina

 Picolinato de Cromo

 Piruvato en bajas dosis

 Hierbas diuréticas

 CLA

 Chitosán

 Ginseng

 Altas dosis de cafeína y/o 

efedrina



A
A
B

Ejemplo de análisis de la composición publicitada

por un producto y su evidencia científica



NO OLVIDAR! 

El uso de las grasas como combustible es un proceso 

complejo. Implica:

1. LIPÓLISIS: los TG almacenados en el 

adipocito son hidrolizados a 3 moléculas de 

AGL y una de glicerol, (lipasa hormono-

sensible (LHS)

2. TRANSPORTE: en sangre (AG + albúmina) 

y a través de las membranas musculares 
(carnitina palmitoil transferasa 1 -CPT1- y 
acetilcarnitina transferasa) y mitocondriales 

(carnitina palmitoil transferasa 2 –CPT2, que 
regenera la carnitina libre y el acetil-CoA es 
librado hacia la beta-oxidación)

3. OXIDACIÓN: -oxidación.



 Los efectos fisiológicos de la cafeína incluyen la 
estimulación del sistema nervioso central, del 

músculo esquelético, del miocardio y aumenta la 
liberación y la actividad de la adrenalina.

 En humanos, dosis de entre 100 y 400 mg aumentan 

el consumo de O2y la oxidación de grasas. Pero 

generalmente estos efectos son mayores en sujetos 

con peso normal comparados con obesos.

 Los efectos que provoca la suplementación con 

cafeína varían enormemente de una persona a otra.

 Algunas personas son “no respondedores” a la 
suplementación y otros experimentan efectos 

secundarios negativos (taquicardia, dolores de 
cabeza, etc.).  

CAFEÍNA

Tengo que dejar

la cafeína!!!



 En una revisión exhaustiva sobre la eficacia y seguridad del uso de la efedrina y otras 
sustancias relacionadas (Shekelle et al., 2003), se revisaron 9 base de datos, y se incluyeron 

trabajos no publicados y los publicados en otro idioma que no fuera inglés.

 Finalmente se  seleccionaron: a) 44 ensayos clínicos controlados para el análisis de 
efectividad para la disminución de peso; b) 65 reportes de casos para el análisis de eventos 

adversos.

 Los estudios incluidos evaluaron: a) efedrina, b) efedra, c) efedrina + otros sustancias 
relacionadas a la disminución de peso (por ej., cafeína).

 Para el análisis de seguridad se agruparon los síntomas en 7 categorías clínicamente 
similares: 1) psiquiátricos, 2) hiperactividad autonómica, 3) gastrointestinales, 4) 

palpitaciones, 5) taquicardia, 6) hipertensión, 7) dolores de cabeza.

EFEDRINA 

Se ha prohibido la venta de suplementos que contienen efedra. Esto se basó en reportes de eventos adversos que 
sugieren un vínculo entre la ingesta de efedra y diversas complicaciones médicas (e.g., alta presión sanguínea, 

elevación de la frecuencia cardíaca, arritmias, muerte súbita, etc.) [Fleming, 2000, Bent, 2003].



Algunas conclusiones:

El uso de estas sustancias (efedrina/efedra) promueve una modesta 
disminución de peso en estas poblaciones seleccionadas (~0,9 kg/mes 

más que el placebo).

No hay datos sobre el uso prolongado de estas sustancias (> 6 meses).

La cafeína aumenta la eficacia de estas sustancias.

Sin embargo, su uso tiene un riesgo 2 a 3,6 veces mayor de producir 
síntomas psiquiátricos, autonómicos, gastrointestinales y palpitaciones 

cardíacas.

La generalización de estos resultados a la población en general no sería 
válida: los estudios se realizan en poblaciones seleccionadas (los 
sujetos con condiciones pre-existentes de riesgo son excluidos).

EFEDRINA 

Shekelle et al., JAMA, 289: 1537-45; 2003



EFEDRINA, CAFEÍNA Y ASPIRINA/SALICINA

Los suplementos termogénicos son diseñados 
para estimular el metabolismo incrementando 

así el gasto energético y la pérdida de peso.

Estos característicamente contienen “ECA” 
alcaloides de la efedra (e.g., Ma Huang, 1R, 2S 
norepinefrina HCl, Sida Crdifolia), cafeína (e.g., 

guaraná, Bissey Nut, Kola) y aspirina/salicina 
(e.g., Extracto de Corteza de Sauce).

Estos estudios muestran que la utilización de fuentes sintéticas o vegetales de 
efedrina y cafeína (EC) promueven la pérdida de hasta 4 kilos mensuales de peso

junto a dieta (con o sin ejercicio) [Boozer, 2001, 2002a, 2002b; Molnar, 1993, 
2000; Greenway, 1999a, 1999b, 2000, 2001; Bent, 2003].



La CoA libre esta involucrada en la reacción de la piruvato deshidrogenasa y 

también en el proceso de β-oxidación, por lo cual desempeña un papel clave en la 

integración de la oxidación de grasas y carbohidratos.

Se ha propuesto que un incremento en la disponibilidad de carnitina dentro de la 

mitocondria podría permitir que la célula mantenga una alta concentración de CoA 

libre, con un efecto estimulador sobre el metabolismo oxidativo [Maughan, 2003]

Más de la mitad de los 
requerimientos diarios son 

aportados por una dieta 
balanceada que contenga 

carne y lácteos.

El resto es sintetizado en el 
cuerpo  en hígado y riñón,  a 

partir de aa precursores 
como la lisina y la metionina

CARNITINA



Barnett et al [1994] y Vukovich et al [1994], Brass, [2000],

Broad y col 2005, han reportado que la suplementación a 

corto plazo con carnitina (4-6 g/día durante 7-14 días) no 

tiene efectos sobre la concentración muscular de 

carnitina o sobre las respuestas metabólicas 

durante el ejercicio.

Incluso cuando se estimuló la movilización de ácidos grasos 

mediante comidas altas en grasas o mediante la 

administración de heparina, no se observaron efectos de la 

suplementación con carnitina sobre la oxidación de las grasas 

[Vukovich, 1994].

 Sus efectos positivos se relacionan con su acción 

antioxidante, atenuando el daño hipóxico causado por 

ejercicios intensos (Kraemer, CSM 2008)
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