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RESUMEN

El presente trabajo analizd el efecto de la suplementacion con acidos grasos omega-3
(AG w-3) sobre la composicién corporal y la pérdida de peso en personas con sobrepeso y
obesidad. Se realizé una revision de estudios previos que evaluaron la influencia de los AG w-3
en estas variables en personas con sobrepeso y obesidad. Los resultados obtenidos fueron
inconsistentes. En algunos estudios, se observé una reduccién significativa en el peso corporal
y la masa grasa tras la suplementacion con AG w-3, especialmente cuando se combind con
una dieta hipocaldrica (entre 1y 7 kg).

Sin embargo, otros trabajos no encontraron cambios relevantes en el peso, aunque si
mejoras en la composicién corporal, como una reduccion del perimetro de la cintura (entre 1y
5 cm,) y de la masa grasa (entre 1% y 6%) sin una pérdida de peso notable. Asimismo, se
destacdé una mayor respuesta a los AG w-3 en mujeres, posiblemente debido a factores
hormonales, como el estrégeno, que parecen favorecer la pérdida de peso, en particular en
aquellas con altos niveles de DHA. Dada la falta de consistencia en los resultados, es
necesario realizar estudios adicionales, a largo plazo y con una mayor representacion de
hombres y mujeres, para obtener conclusiones mas precisas.

Palabras clave: “medidas antropométricas”, “composicion corporal”’, “DHA”, “EPA”,

“obesidad” “omega 3”, “sobrepeso”, “PUFA”

ABSTRACT

The present work analyzed the effect of supplementation with omega-3 fatty acids (w-3
FA) on body composition and weight loss in overweight and obese people. A review of previous
studies that evaluated the influence of w-3 FAs on these variables in overweight and obese
people was carried out. The results obtained were inconsistent. In some studies, a significant
reduction in body weight and fat mass was observed after supplementation with w-3 FA,
especially when combined with a hypocaloric diet (between 1 and 7 kg.).

However, other studies did not find relevant changes in weight, although they did find
improvements in body composition, such as a reduction in waist circumference (between 1 and
5 cm) and fat mass (between 1% and 6%). without noticeable weight loss. Likewise, a greater
response to w-3 FAs was highlighted in women, possibly due to hormonal factors, such as
estrogen, that appear to promote weight loss, particularly in those with high levels of DHA.
Given the lack of consistency in the results, it is necessary to conduct additional long-term
studies with a greater representation of men and women, to obtain more precise conclusions.
Keywords: “anthropometric measurements”, “body composition”, “DHA”, “EPA”, “obesity”

“‘omega 3”, “overweight”, “PUFA”



1. INTRODUCCION

1.1. Sobrepeso y obesidad

1.1.1. Definicién y prevalencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como “una acumulacién
excesiva de grasa, que presenta un riesgo para la salud” (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2024). La Federacion Mundial de la Obesidad la define como “un proceso de
enfermedad cronico” (Bray et al.,, 2017). El Colegio Americano de Endocrinologia la define

como “una enfermedad crénica basada en la adiposidad” (Garvey., 2014).

La obesidad se ha convertido en uno de los mayores problemas de salud publica en
todo el mundo, con tasas de prevalencia en constante aumento. La OMS elabora un informe
donde refleja esta situacion con datos del afio 2016. En él, se refleja que 650 millones de
personas adultas sufrian obesidad, es decir, el 13% de la poblacion adulta. Otro dato que
resalta la OMS es que desde el afio 1975, la obesidad se ha triplicado en la poblacion mundial
(OMS, 2024)

Ante este panorama mundial, en Espafia se ha constituido el Observatorio de la
Nutricion y de Estudio de la Obesidad como “un sistema de informacién para conocer la
situacion nutricional y la obesidad de la poblacion espafiola”. El analisis que hace de los datos
del ano 2020 llega a estas conclusiones: el 55,6% de la poblacion adulta residente en Espafa
presenta exceso de peso, de ellos, el 18,7% refiere obesidad. La prevalencia de la obesidad
severa alcanza el 4,9% de la poblacion adulta, aumentando ésta con la edad, excepto en el
grupo de 70 - 80 anos, donde disminuye ligeramente. No se han encontrado diferencias
significativas en la prevalencia bruta de obesidad entre los participantes de nacionalidad
espafiola, y de otras nacionalidades. Estos datos confirman los obtenidos por la OMS, vy

ratifican que es un problema de salud en crecimiento (Lujan del Castillo et al., 2023).

1.1.2. Clasificacién y causas

La OMS clasifica la obesidad en base al indice de Masa Corporal (IMC), que es una
medida que relaciona la altura y el peso de una persona mediante la siguiente férmula: IMC =
peso (kg) / estatura®? (m?). Segun el valor del IMC que tenga una persona, se clasifica el

sobrepeso y la obesidad segun se indica en la Tabla 1.



Tabla 1. Clasificacion de sobrepeso y obesidad segun la OMS

IMC (kg / m?) CLASIFICACION
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidad tipo 1
35-39,9 Obesidad tipo 2
40 — 49,9 Obesidad tipo 3
250 Obesidad tipo 4

El IMC es un indicador de uso frecuente, pero con un efecto limitado, ya que no
diferencia la masa grasa de la muscular. Por eso surge la necesidad de complementar la
informacidn que proporciona esta medida con otros parametros, como determinadas medidas
antropométricas (contorno de cintura, de cadera, pliegues cutaneos...), y medidas de
composiciéon corporal (bioimpedancia...). El contorno de cintura se considera como un buen
indicador de la obesidad abdominal, y se establece que un contorno igual o superior a 120 cm
en hombres, y 80 cm en mujeres se asocia a un aumento del riesgo de sufrir complicaciones

cardiovasculares (Holmes et al., 2021).

Otro parametro que también se utiliza es el Indice cintura cadera (ICC), calculado
mediante la férmula ICC = perimetro de cintura (cm) / perimetro de cadera (cm). EI ICC da una
idea de la tendencia de una persona a acumular grasa a nivel abdominal, por eso tiene su
utilidad como indicador de la obesidad central. Valores de ICC superiores a 1 en hombres y a
0,85 en mujeres indican un mayor riesgo de complicaciones metabdlicas asociadas a esta

patologia. (Generales et al., 2012).

La obesidad es una patologia que puede estar influenciada en su desarrollo por diversos
factores: genéticos, hormonales, metabdlicos, ambientales, y el estilo de vida. Se ha sugerido
que en determinadas personas existe una carga genética que les hace ser mas susceptibles a
desarrollar esta enfermedad. El aumento creciente de la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad, dificilmente se puede explicar Unicamente con la influencia genética, sino que parece
estar mas relacionada con cambio en el estilo de vida: mayor ingesta energética y disminucién

de la actividad fisica. (Generales et al., 2012)

1.1.3. Consecuencias para la salud publica

La obesidad esta considerada como una patologia crénica y progresiva, que provoca
muchas complicaciones en las personas que la sufren, como las sociales y emocionales,
ademas de las que se producen sobre la salud fisica. EI aumento de la adiposidad
caracteristica de la obesidad se establece como punto de partida en el desarrollo del marco

clinico de esta patologia.



La primera consecuencia que se produce es un incremento de la masa grasa, con el
consiguiente aumento en el peso corporal, y en el IMC. Como consecuencia, las articulaciones
pueden alterar su biomecanica, afectando a la movilidad y soporte del individuo. Patologias
asociadas a la obesidad provocan una acelerada destruccién del cartilago articular, limitando la
funcionalidad del segmento corporal afectado. Las articulaciones que soportan el peso corporal,
y mas sufren este efecto son: columna sacro-lumbar, caderas, rodillas y tobillos. También
pueden aparecer complicaciones ortopédicas, ya que el excesivo peso puede provocar
patologia osteoarticular como el Genu Valgo, epifisidlisis de la cabeza femoral, tibia vara, pie
plano, fracturas y dolores (Jemio et al., 2011).

Actualmente hay evidencia cientifica que confirma que la inflamacién crénica de bajo
grado del tejido adiposo esta vinculada mecanicamente a enfermedades metabdlicas vy
complicaciones en los tejidos organicos en el organismo con sobrepeso y obesidad. El tejido
adiposo blanco es el principal depdsito de almacenamiento de grasa y también sirve como el
organo endocrino mas grande para secretar adipocinas y citocinas sistémicamente. (Kawai et
al., 2021).

Las adipocinas estan involucradas en varias cascadas de sefializaciéon metabdlica y
fisiolégica y regulan la senalizacion de la insulina, la captacion de glucosa, la oxidacién de
acidos grasos y otros procesos metabdlicos. Ademas, regulan la inflamacion. El aumento de
peso y la obesidad causan un cambio fenotipico del tejido adiposo blanco, que se caracteriza
por la aparicion de adipocitos inflamados y disfuncionales junto con la infiltracién de células
inmunes. Estos adipocitos inflamados secretan, local y sistémicamente, citocinas
proinflamatorias, que a su vez alteran la funcion normal del propio tejido adiposo, asi como la
de 6rganos remotos, por tanto, desde este punto de vista, el tejido adiposo puede considerarse
como un o6rgano inmunolégico y secretor, y la obesidad una enfermedad inmunoldgica

inflamatoria. (Kawai et al., 2021).

Otra de las consecuencias que se observan en de la obesidad es la resistencia a la
insulina (RI). Es un defecto en la accién de la insulina, que genera una elevacion de la
concentracion basal de la misma para mantener la glucemia dentro de un rango normal. No
todos los tejidos presentan la misma sensibilidad a dicha resistencia, y su aparicién suele
preceder a situaciones patologicas como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), o el sindrome
metabdlico (SM).(Ruze et al., 2023).

Este proceso se produce cuando el tejido adiposo, ya aumentado, segrega adipoquinas
(factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 6 (IL-6)) que interfieren en el receptor de
la insulina, dificultando el transporte de la misma en la célula. Al mantenerse alto el nivel de
glucemia, el pancreas, segrega mas insulina para intentar normalizarlo. Cuando no se consigue,

puede acabar derivandose en una DM2. (Ruze et al., 2023).



También se pueden presentar dislipemias, que son alteraciones en los niveles de ciertos
lipidos en la sangre, como el colesterol transportado por las lipoproteinas de baja densidad (c-
LDL), las lipoproteinas de muy baja densidad (c-VLDL) y los triglicéridos, acompafiados de una
disminucién en los niveles de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (c-HDL). Esta
condicién se ve frecuentemente asociada a la obesidad, ya que el exceso de grasa corporal
puede contribuir al desequilibrio en el metabolismo de los lipidos. Estas variaciones pueden
aumentar el riesgo de enfermedades cardiovasculares si no se controlan adecuadamente. (Pi-
Sunyer., 2002).

En un estado de obesidad, los adipocitos, ya aumentados en tamafio y numero,
aumentan los niveles de adipoquinas proinflamatorias y acidos grasos libres (AGL), resultando
un estado de inflamacioén, dislipidemia y acumulacion de grasa ectdpica. El exceso de c-LDL
plasmatico esta involucrado en la cascada de la aterosclerosis, o que sugiere que la
dislipidemia es un factor de riesgo clave de las enfermedades cardiovasculares (ECV) (Pi-
Sunyer et al., 2002).

Otra consecuencia es la hipertension arterial (HTA), que se produce cuando la presion
de la sangre sobre los vasos sanguineos es demasiado alta, superando los niveles
establecidos como normales (140/90 mmHg). Se ha podido observar una relacion directamente
proporcional entre la HTA y el aumento del IMC. Pacientes con IMC superior a 40kg/m?,
presentan un aumento de la grasa perirrenal, y ésta comprime la médula renal, tensionando el
tejido renal, disminuyendo el flujo en el asa de Henle, favoreciendo la hipertensién. Ademas, se
ha sefalado que la insulina juega un papel fundamental en la retencion de sodio y en la
actividad simpatica, lo que favorece el desarrollo de esta patologia asociada. (Garcia et al.,
2017).

Otra posible consecuencia de la obesidad es la enfermedad de higado graso no
alcohdlico (EHGNA) o esteatosis hepatica, una patologia en la que se produce una
acumulacion excesiva de grasa en el higado en ausencia de un consumo excesivo de alcohol,
de otras patologias como la hepatitis viral cronica, o el uso de ciertos tratamientos
farmacoldgicos. En la EHGNA, también se observa asociada una inflamacion y un dafio en las
células hepaticas, que pueden evolucionar hasta el desarrollo de fibrosos o cicatrizacion del
higado, o evolucionar a cirrosis y/o cancer. En este sentido, el estado de inflamacién crénica al
que esta sometido el tejido adiposo en la obesidad permite establecer un nexo de union entre
las alteraciones metabdlicas que conducen al acumulo de TG, a la inflamacién hepatica, y
refuerza la lipootoxicidad hepatocelular de esta enfermedad. Se considera que la obesidad, y
las alteraciones que produce, favorecen la progresion de la enfermedad hepatica. (Lazarus,
2021).



La obesidad también es un factor de riesgo para el desarrollo de colelitiasis (formacién
de calculos en el interior de la vesicula biliar), ya que el exceso de colesterol y bilirrubina en la
bilis, unido al descenso de la respuesta contractil del musculo liso vesicular a la hormona
colecistoquinina, favorecen la precipitacion de cristales en la bilis, lo que puede conducir a la
formacioén de calculos biliares. Se estima que la poblacién obesa moérbida, tiene una incidencia

anual de colelitiasis del 2% (Andrés-Imaz et al., 2021).

Otra consecuencia observada en pacientes obesos es la alteracién de la respiracion
durante el suefio. Estas alteraciones varian desde roncopatias (apnea obstructiva del suefo,
SAOS) hasta hipoventilacion alveolar, o una combinacion de ambos. El indicador
antropométrico que se asocia con la gravedad de la apnea es la circunferencia del cuello, al
disminuir la respuesta ventilatoria del cuello. Una circunferencia de 47 cm. o mayor, se
correlaciona con un mayor riesgo de alteraciones respiratorias durante el suefno, presentando
un indice de eventos respiratorios por hora superiores o iguales a 65, saturaciones de oxigeno
en sangre inferior al 65%, y mayor frecuencia de arritmias cardiacas. (Valencia-Flores et al.,
2001).

La cronicidad de la apnea de suefio (10 o mas afios) acompafiada de episodios
repetidos de hipoxia e hipercapnia puede dar lugar a disminucién en la respuesta ventilatoria, y
esta alteracion en los gases puede asociarse con hipertension pulmonar. La medida
terapéutica de mayor éxito es la que se dirige a la reduccidn del peso corporal, para disminuir

la apnea obstructiva del suefio y aumentar el impulso ventilatorio. (Valencia-Flores et al., 2001).

La apnea no es la Unica consecuencia respiratoria que puede producir la obesidad, ya
que cada vez hay mas evidencia de que el asma, en personas obesas, esta aumentando su
prevalencia. La obesidad, a través de mecanismos inflamatorios y/o cambios en el estilo de
vida, puede desencadenar los sintomas asmaticos en personas genéticamente susceptibles.
La interaccién dieta-genes puede causar alteraciones en los patrones de crecimiento corporal
(originar obesidad) y/o alterar el tono de la via aérea (originar asma), pudiendo interaccionar

ambas (Castro - Rodriguez, 2007).

La obesidad tiene también efectos psicolégicos que pueden favorecer el desarrollo de
enfermedades psiquiatricas, como baja autoestima, fobia, personalidad antisocial, estrés,
ansiedad o depresion. Estas alteraciones mentales pueden desempefar un papel importante
en la identificacién de los factores etiopatoldgicos que desarrollan la obesidad. Por eso,
establecer relaciones entre la obesidad y la patologia psiquiatrica, es un objetivo crucial en la
practica clinica habitual, ya que tiene implicaciones significativas para el tratamiento integral de
los pacientes y, a su vez, impacta en la salud publica (Baile et al., 2011).



Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son otra de las consecuencias que se
pueden encontrar en personas con obesidad y/o sobrepeso. Estos trastornos son un conjunto
de alteraciones graves relacionadas con la ingesta de comida cuyo origen se encuentra en
multiples factores. Es un problema de salud mental en el que la percepcién que tiene el
individuo de su posicion en la sociedad se basa de modo casi exclusivo, en el peso y la forma
de su cuerpo originando una conducta anémala en el modo de alimentarse, y en el control del
peso, impactando en la salud fisica, psicolégica y social. Estos trastornos son: anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa, y trastornos de alimentacion no especificados (TANE) (Errandonea
etal., 2012).

El desarrollo del cancer es otro de los efectos de la obesidad. Los tumores se generan
por la inflamacién crénica producida en el tejido adiposo, La hiperadiposidad no controlada
conduce a trastornos metabdlicos, produccion alterada de hormonas esteroides e inflamacion
subclinica cronica, que producen una perturbacion en el microambiente. Datos epidemioldgicos
establecen una asociacion entre ésta y el desarrollo y progresion de diferentes tipos de

canceres (del tubo digestivo, pulmén, vejiga)(lyengar et al., 2016).

Caracterizar con precision el estado de obesidad e identificar a los pacientes con mayor
riesgo de desarrollar y progresar el cancer probablemente requerira evaluaciones mas precisas
que el indice de masa corporal por si solo. Los biomarcadores de la inflamacion del tejido
adiposo ayudarian a identificar poblaciones de alto riesgo. Ademas, la inflamacién adiposa es
un proceso reversible y representa un nuevo objetivo terapéutico que justifica un estudio mas
profundo para romper el vinculo entre la obesidad y el cancer (lyengar et al., 2016). La
obesidad es una enfermedad crénica asociada a muchas otras patologias. En la Fig. 1 se

muestran las patologias asociadas, y los factores de riesgo asociados a la obesidad.

Figura 1. Factores de riesgo y consecuencias de la obesidad. Fuente: Larena et al (2022).
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1.1.4 Intervenciones comunes para tratar el sobrepeso y la obesidad

< Ejercicio

El sedentarismo provoca el doble de muertes que la obesidad y el riesgo asociado a la
inactividad es comparable, o mayor, que el de los factores de riesgo cardiovasculares
tradicionales. La OMS considera que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de

mortalidad, vinculada a un 6 % de los fallecimientos a nivel global (OMS, 2024).

La actividad fisica como todo movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que requiere consumir energia. El ejercicio fisico se define como la actividad fisica
planificada, estructurada y repetida, cuyo objetivo es adquirir, mantener o mejorar la condicién
fisica, por tanto conlleva un entrenamiento estructurado para conseguir unos resultados. Una
actividad fisica como caminar, se convierte en ejercicio fisico al programar su intensidad,
duracion y frecuencia. Los beneficios de la actividad fisica sobre la salud se observan en el
peso y en aparato locomotor, asi como en la disminucion de la grasa abdominal y el aumento

de los niveles de vitamina D, densidad 6sea y masa muscular (Escalante, 2011).

La practica del ejercicio fisico presenta otro efectos beneficiosos en diversos factores o
patologias asociadas a la obesidad como: ayuda en el control de la HTA, mejora la RI, el
control de la DM2, disminuyendo su incidencia. También mejora la EHGNA, y estabiliza los
valores del perfil lipidico (c-LDL, c-VLDL, TG y c-HDL) y algunos marcadores inflamatorios.
Esos beneficios se vinculan a la cantidad de peso perdido. A nivel psicoldgico, la practica de
ejercicio fisico mejora la autoestima, y los niveles de estrés, depresion y ansiedad (Burgos et
al., 2017).

El ejercicio fisico tiene efectos a nivel funcional, metabdlico, muscular y cardiovascular.
Podrian favorecer principalmente cambios en la composicién corporal del paciente. Sin
embargo, la evidencia cientifica nos muestra un bajo rango de efectividad de todos los modelos
de ejercicio fisico (£ 20%) en la pérdida de peso corporal total cuando esta modalidad
terapéutica es aplicada de manera aislada. Cuando el objetivo del ejercicio fisico es la
reduccion del peso y la grasa corporal, la dieta o restriccion calérica de los alimentos deben
incluir uno varios modelos de ejercicio fisico como terapia integral para maximizar las

posibilidades del tratamiento (Burgos et al., 2017).

El ejercicio se puede clasificar como aerdbico o anaerdbico. En el ejercicio aerdbico,
también llamado ejercicio de resistencia o ejercicio cardiovascular, los grandes musculos del
cuerpo se mueven de una manera ritmica durante un largo periodo de tiempo. El ejercicio
anaeroébico, también llamado estatico, reune aquellos ejercicios que requieren mas esfuerzo,

son de alta intensidad, y se llevan a cabo en series de corto tiempo (Burgos et al., 2017).



Las personas deben adoptar habitos de por vida pues las medidas temporales pueden
lograr una pérdida de peso rapida pero transitoria. Ademas, el ejercicio por si solo como Unica
herramienta para perder peso, no muestra un claro beneficio y por eso debe ir acompafiado de

una intervencion dietética (Burgos et al., 2017).

Los tipos de ejercicio deben ser seleccionadas de forma racional, efectiva y eficiente
tomando en consideracion variables interindividuales, de tolerancia y de adhesion al
tratamiento, siendo esta ultima pilar fundamental en el logro de objetivos a largo plazo en

pacientes con sobrepeso u obesidad (Burgos et al., 2017).

La mortalidad de las personas obesas por episodios cardiovasculares disminuye con la
realizacion de 2,5-5 h/semana de ejercicio aerébico de intensidad moderada; 1-1,5 h/semana
de ejercicio aerdbico vigoroso; o una combinacién equivalente de ambos ejercicios. A mayor
duracion de la actividad fisica o ejercicio fisico, mayores son los beneficios obtenidos (Burgos
etal., 2017).

< Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico esta indicado en pacientes que presentan un IMC > 30
kg/m?, o alguna patologia asociada como DM2, dislipemias, HTA, cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad respiratoria, cancer de endometrio, mama, préstata,
colon. La OMS y la American Associaton of Clinical Endocrinology (AACE), permiten su uso
también en pacientes con IMC inferiores, IMC > 25 kg/m? segun la OMS, e IMC > 27 kg/m?
segun la AACE. Nunca debe utilizarse como sustituto de un estilo de vida que modifique malos
habitos dietético ni sedentarismo, sino que refuerza los mismos. Los farmacos pueden actuar

por diferentes mecanismos de accion (Navarro-Falcon et al., 2023):

e Anorexigenos: Estos farmacos son inhibidores del apetito, y ayudan a reducir la
ingesta caldrica. El mas recetados es la fentermina.

e Agonistas del receptor GLP-1: aumentan la sensacion de saciedad al actuar imitando
el efecto del péptido similar al glucagéon-1 (GLP-1) que controla el apetito. De esta
manera, facilita la pérdida de peso ayudando a reducir la ingesta de alimentos. Un
ejemplo es la Semaglutida (Ozempic®)

¢ Inhibidores de la absorcion de grasa a nivel intestinal: impiden la absorcion de grasas
por unién selectiva al lugar activo de las lipasas gastricas y pancreaticas, con escaso o
nulo efecto sobre el resto de las enzimas digestivas. Ejemplo: orlistat.

e Regulacién hormonal del comportamiento alimentario: Las hormonas del intestino
interaccionan con las del cerebro, y su regulacion es un proceso complicado y
delicado. Estas hormonas actuan de forma sinérgica o contrarreguladora para proteger
las reservas de grasa y mantener el peso corporal lo mas estable posible". Un ejemplo

es la semaglutida.



La terapia farmacoldgica en la obesidad debe ser considerada conjuntamente con otras
medidas no farmacolégicas, como la dieta y el ejercicio fisico. Muchos de los pacientes que
pierden peso, vuelven a recuperarlo cuando la administracion del farmaco se suspende. Por
este motivo, la obesidad requiere tratarla a largo plazo, y probablemente, con terapias

combinadas (Navarro-Falcén et al., 2020).

<> Dieta

La relacién entre la dieta y la obesidad es clave, ya que los habitos alimentarios influyen
directamente en el desarrollo y mantenimiento de esta condicién. El consumo frecuente de
alimentos altos en calorias, grasas saturadas y azucares, combinado con una ingesta
insuficiente de frutas, verduras, cereales integrales y fibra, provoca un desequilibrio energético
en el que las calorias ingeridas superan a las que el cuerpo quema, lo que lleva a la
acumulacion de grasa. No solo la cantidad de alimentos influye en el peso, sino también la
calidad de los mismos, ya que dietas pobres en nutrientes pueden incrementar el riesgo de
enfermedades asociadas como la DM2 y problemas cardiovasculares. Ademas, la ingesta de
alimentos ultraprocesados y ricos en azucares y grasas trans promueve el aumento de peso,
afectando las sefiales de saciedad y provocando un consumo excesivo de comida. Habitos
alimentarios inadecuados, como comer en grandes cantidades en una sola ocasiéon o el

consumo constante entre comidas, también contribuyen al problema (Jiménez et al., 2020).

Las grasas juegan un papel importante en esta relacion dieta-obesidad. En sentido, es
necesario destacar que no todas las grasas son iguales. EI consumo excesivo de grasas
saturadas y trans, como se ha comentado anteriormente, contribuye al aumento de peso y por
tanto al desarrollo de obesidad. Estas grasas tienden a ser mas dificiles de metabolizar y

promueven la acumulacion de tejido adiposo (Jimenez et al., 2020).

Por otro lado, las grasas insaturadas, que incluyen las monoinsaturadas vy
poliinsaturadas, como las que se encuentran en los aceites vegetales, los frutos secos, el
aguacate y los pescados, pueden tener un efecto positivo en la salud. Estas grasas insaturadas
ayudan a mejorar los niveles de colesterol y juegan un papel en la regulacion del apetito, lo que
puede ayudar a prevenir el aumento de peso. Dentro de las grasas poliinsaturadas, los acidos
grasos omega-3 (AG w-3), destacan por sus efectos antiinflamatorios y su capacidad para
mejorar la salud cardiovascular. A continuacion, en el siguiente apartado se detalla la
importancia de los AG w-3, sus fuentes alimentarias y su posible impacto en la prevencion y

manejo de la obesidad (Jimenez et al., 2020).



1.2 Acidos grasos omega 3 (AG w-3)

1.2.1. Definicion y tipos

Los AG son compuestos organicos formados por una larga cadena de carbonos, unida a
un grupo carboxilico (COOH). Pueden presentar dobles enlaces en su estructura,
clasificandose en AG saturados, cuando no los tienen, y AG insaturados, cuando presentan
alguno de ellos. Los AG poliinsaturados que participan en multiples procesos fisioldgicos, tiene
una funcién estructural en los fosfolipidos de membrana celular, y son sustratos para la sintesis

de diversos mediadores fisiolégicos, entre otros (Herrera et al., 2006).

Los AG w-3 son acidos grasos poliinsaturados formados por cadenas de, generalmente,

18 a 22 carbonos, y presentan instauraciones en su estructura. La nomenclatura “w” hace
referencia como carbono principal al atomo de carbono del grupo metilo terminal del acido

graso. (Herrera et al., 2006).

Los AG que forman parte de esta familia son:
- Acido o-linolénico (ALA; 18:3 w-3)

Acido estearidoénico (SDA; 18:4 w-3)

Acido eicosapentaenoico (EPA; 20:5 w-3)

Acido docosapentaenoico (DPA; 22:5 w-3)

Acido docosahexaenoico (DHA; 22:6 w-3).

Los AG w-3 mas estudiados, y en los que se centra esta revision son: el acido
eicosapentaenoico (EPA; 20:5 w-3) y el acido docosahexaenoico (DHA; 22:6 w-3). El ALA es
un acido graso esencial, es decir, el organismo no lo produce; por lo tanto, hay que obtenerlo a
partir de los alimentos de la dieta. También actia como precursor del EPA y DHA, pero en
cantidades muy pequefias, insuficiente para cubrir las propias necesidades del organismo. Por
este motivo se hace necesario asegurar una ingesta adecuada de EPA y DHA, para cubrirlas, a
través de los alimentos o suplementos dietéticos. Este trabajo se centra en los AG w -3 EPA 'y

DHA. En la Figura 2 se muestra la estructura de estas dos moléculas (Herrera et al., 2006).
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Figura 2. Estructura quimica del acido eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA).

Fuente: Puromega.com
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< Acido eicosapentaenoico (EPA)

El EPA esta formado por una cadena de 20 carbonos, y cinco dobles enlaces a partir del
tercer carbono (20:5, w -3). Es un AG poliinsaturado, precursor de algunos eicosanoides
(derivados con veinte atomos de carbono) como la prostaglandina 3, tromboxano 3 y
leucotrieno 5 (Palacios et al., 2014).

<~ Acido docosahexaenoico (DHA)

El DHA esta formado por una cadena de 22 carbonos y 6 dobles enlaces a partir del
tercer carbono (22:6, w-3). En el organismo es sustrato para la formacion de prostaglandinas 3,
ayuda a normalizar los niveles de colesterol en sangre, es importante para la formacion del
sistema nervioso, y tiene un efecto regulador de la respuesta inflamatoria, entre otras funciones
(Palacios et al., 2014).

1.2.2 Fuentes dietéticas y recomendaciones

Las principales fuentes dietéticas tanto de EPA como el DHA son los pescados ricos en
grasas (salmén, sardinas, jurel, arenques, sardinas, salmon, jurel, verdel) o aceites de pescado

(aceite de higado de bacalao) (Swanson et al., 2012).

Hay fuentes mas concretas para obtener EPA, como es la leche materna (en el caso de
lactantes) o microalgas (que ya se estan desarrollando como fuentes comerciales). Aunque no
es frecuente la presencia de EPA en plantas superiores, si se han encontrado ciertas

cantidades en plantas como verdolaga (Portulaca oleracea) (Swanson et al. 2012).

El DHA se puede obtener de algas unicelulares como la Crypthecodinium cohnii, siendo
una opcion dietética apta para vegetarianos y veganos y que ademas ya esta comercializada
(Carrero et al., 2005).

11


Virginia Blanco Morales
No veo la corrección que te indiqué


Las recomendaciones dietéticas para el consumo de EPA y DHA varian en funcion de la
organizacién que las emitan. La OMS recomienda un consumo entre 250 - 2000 mg/dia de
EPA y DHA (OMS, 2024). En términos generales, las recomendaciones internacionales
aconsejan la ingesta de al menos 500 mg/dia de EPA y DHA a través de la dieta, ya sea
incorporando dos raciones de pescado azul a la semana, consumiendo alimentos enriquecidos
o utilizando suplementos nutricionales. (Carrero et al., 2006). Sin embargo, la poblacién suele
tener dificultades para alcanzar estos niveles de consumo. En Espafia, por ejemplo, la ingesta
de EPA y DHA es inferior a 200 mg/dia (Carrero et al., 2005). La Autoridad Europea de
Seguridad Alimentaria, ha establecido que hasta 5 g diarios de AG w-3 se considera una dosis

segura. (Carrero et al., 2005).

La ingesta recomendada de AG w-3 establecida por la Fundacion espafola de la
nutricién, para adultos con una actividad fisica moderada, esta entre 3,3 — 6,6 g/dia para
hombres y entre 2,6 — 5,1 g/dia, para mujeres no gestantes. La Fundacién Espafola del
Corazén recomienda un consumo diario de 250 mg/dia de AG w-3 para mantener una buena

salud cardiovascular (Llano et al., 2022).

1.2.3. Beneficios comprobados de la suplementacién con AG w-3

La suplementacion con AG w-3, especialmente EPA y DHA, ha demostrado multiples

beneficios para la salud. Algunos de los efectos positivos mas importantes incluyen:

- Desarrollo fetal

Se ha observado que la ingesta de AG w-3 en el embarazo aumenta el peso del recién
nacido en el momento del nacimiento, porque aumenta el tiempo de gestaciéon. Los
mecanismos que pueden explicar este hecho son: el retraso del tiempo en el inicio del parto
como consecuencia de una disminucién de las concentraciones de prostaglandinas, y el
aumento del crecimiento fetal como consecuencia del aumento del flujo sanguineo placentario

provocado por el descenso de la relacion tromboxano/prostaciclina (Lopez-Torres et al., 2007).

Ademas, los AG w-3 juegan un papel importante como mediadores bioquimicos en la
fisiologia del parto, favoreciendo las contracciones uterinas, la maduracion cervical y la ruptura
de la bolsa amniética. Previo al inicio del parto, se detecta una elevacién de los AG w-6 y sus
derivados eicosanoides en la circulacién materna, con un descenso de sus concentraciones
plasmaticas tras su finalizacion. Se ha observado que mujeres con antecedentes de partos
prematuros presentan concentraciones superiores de AG w-6 y sus derivados eicosanoides en
relaciéon con los AG w-3. Sin embargo, tras la suplementacion con AG w-3, estas mujeres

presentaron un incremento en la duracion de la gestacion (Lopez-Torres et al., 2007).
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- Hipertension arterial

La prevalencia de la hipertensién en el embarazo es una de las causas mas frecuentes
de crecimiento intrauterino retardado. El mecanismo fisiopatolégico de la hipertension se
atribuye a una disfuncién endotelial con un aumento de la sensibilidad a los agentes
vasopresores. La vasoconstriccion mantenida, mediada por el tromboxano A2 (un derivado del
AG w-6) presente en el plasma y tejido placentario de la gestante con preeclampsia, podria
justificar esta hipotesis. En este contexto, la suplementacion con AG w-3 podria corregir el
desequilibrio entre prostaciclina y tromboxano, reducir la viscosidad sanguinea y los efectos
vasopresores Yy, en definitiva, ayudar a prevenir la aparicion de hipertension durante el

embarazo (Lopez-Torres et al., 2007).

- Cerebro y sistema nervioso

El cerebro tiene en su composicion distintos acidos grasos, de ellos, el DHA es el mas
importante, mientras que el EPA esta presente en una menor cantidad. Investigaciones
recientes apuntan al beneficio del EPA y DHA en enfermedades del sistema nervioso central,
ya que pueden modular el perfil de acidos grasos del cerebro e incorporarse a las membranas
celulares neuronales. Hay evidencia de que el DHA modula aspectos criticos de la funcion
cerebral, asi como efectos beneficiosos del DHA o el EPA en trastornos del estado de animo,
en enfermedades de Parkinson y Alzheimer (Luchtman et al., 2013). En un experimento donde
se determiné cémo los acidos grasos entran en el cerebro, se descubrié que tanto el EPA como
el DHA lo hacen a velocidades similares, cruzando la barrera hematoencefalica por difusion
simple (Ouellet et al., 2009).

El DHA es fundamental para el crecimiento y desarrollo del cerebro, especialmente
durante el embarazo y la infancia, al contribuir a la formacién de las neuronas y las conexiones
sinapticas. En la edad adulta el DHA sigue siendo importante para mantener la estructura y

funcién de las neuronas. (Dyall et al., 2015).

- Efecto antiinflamatorio

Los acidos grasos omega-3, particularmente el EPA y el DHA, han demostrado tener
importantes propiedades antiinflamatorias (Vignesh et al., 2024). Estos acidos grasos actuan
inhibiendo la produccién de moléculas proinflamatorias, regulando la expresion de genes
relacionados con la inflamacion, disminuyendo la formacién de eicosanoides proinflamatorios.
Ademas, aumentan la actividad de las enzimas antioxidantes, que contribuye a reducir los

radicales libres, responsables del dafio celular y de la inflamacién crénica (Vignesh et al., 2024).
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Estas propiedades antiinflamatorias son especialmente relevantes en el contexto de
enfermedades crénicas como la artritis y la diabetes tipo 2, donde los AG w-3 pueden ayudar a
aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida. También juegan un papel clave en la salud
cardiovascular, ya que la inflamacién crénica es un factor de riesgo en el desarrollo de
enfermedades del corazén. Ademas, el consumo regular de alimentos ricos en omega-3 se ha
asociado con una menor incidencia de trastornos cardiovasculares, como la hipertension y la

enfermedad coronaria. (Vignesh et al., 2024).

- Efecto cardiovascular

Los AG w-3 inhiben el avance de las lesiones ateroscleréticas al intervenir en la
expresion de moléculas de adhesién, la migracion de monocitos y macréfagos, y la
proliferacion de células musculares lisas vasculares. Ademas, los AG w-3 de cadena larga
estan implicados en la estabilidad de la placa aterosclerética y en la prevencién de la formacion
de trombos plaquetarios, lo que podria generar beneficios tanto cardiovasculares como
metabdlicos.

Ademas, se ha informado que los AG w-3 contribuyen a reducir los niveles de TG en la
sangre y tienen un impacto positivo en la inflamacion y la funcién de las células endoteliales

vasculares. (Calder et al., 2010).

2, OBJETIVOS

El objetivo principal del presente trabajo es evaluar el efecto de la suplementacion
dietética con AG w-3, especificamente EPA y/o DHA, en la reduccion de peso, medidas

antropométricas y composicion corporal en adultos con sobrepeso u obesidad.

Para ello, se plantean los siguientes objetivos especificos:

- Analizar los estudios que examinan la intervencion de suplementaciéon con EPA y/o
DHA en adultos con sobrepeso u obesidad, comparando los efectos entre diferentes
grupos.

- Evaluar los resultados obtenidos en términos de peso corporal, IMC, medidas

antropométricas y composicion corporal tras la suplementacion con EPA y/o DHA.

3. METODOLOGIA

Para la elaboracién de este trabajo se ha realizado una busqueda bibliografica mediante

el método PRISMA (Preferred Reporting ltems for Systematic Review and Meta-Analysis), que
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establece una guia por medio de unos puntos o items, de modo que los autores de revisiones
sistematicas puedan documentar de un modo transparente el motivo de la revisién, qué pasos
siguieron, y los resultados obtenidos. EI método PRISMA 2020 (Page et al., 2021) sustituye al
del 2009 (Moher et al., 2009), modificando las pautas a seguir para la presentaciéon de las
publicaciones que incluyen los avances en los métodos para identificar, seleccionar, evaluar y

sintetizar estudios.

3.1. Criterios de elegibilidad

Para establecer los criterios de elegibilidad se ha utilizado el modelo PICO, acrénimo

que significa:

P: Population (poblacion)
I: Intervention (intervencion)
C: Comparison (comparacion)

O: Outcome (resultados)

En concreto, en esta revision, aplicando el modelo PICO, se circunscribe de este modo:

P: Como poblacién de estudio se engloban todos aquellos sujetos adultos (edad superior a
18 afios) que presenten sobrepeso u obesidad.

I: se examina el efecto de la suplementacién dietética con EPA y/o DHA

C: se incluyen estudios que evalluan los efectos de la suplementacién con EPA y/o DHA en
sujetos con sobrepeso y/o obesidad, asi como estudios que determinen el diferente efecto
de esta intervencion en sujetos con sobrepeso, obesidad.

O: Los resultados valoran variaciones en medidas de peso, medidas antropométricas y

composicién corporal.

Teniendo en cuenta lo anterior, se establecen los siguientes criterios de inclusion:

- Sujetos con sobrepeso (IMC igual o superior a 25) u obesidad (IMC igual o superior a 30),

que no tengan otra patologia asociada, mayores de 18 afios

- Se incluiran estudios donde se realicen intervenciones de suplementacién de EPA y/o
DHA, que comparen el resultado obtenido en el mismo grupo de estudio o sobre un

grupo control.

- Estudios que determinen el efecto de la suplementacién en parametros como el peso,

IMC, medidas antropométricas y/o de composicion corporal.

Los criterios de exclusion que se consideran son:
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- Estudios en los que los sujetos presenten un IMC inferior a 25 kg/m?

- Estudios en los que no se establezca la cantidad especifica suplementada de EPA y/o
DHA.

- Estudios que no evallien variaciones de peso, medidas antropométricas, y/o de

composicién corporal.
- Estudios realizados en animales o estudios in vitro.

- Estudios de revisiéon o metaanalisis.

3.2 Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion utilizadas han sido las bases de datos Pubmed y Scopus,
donde se han encontrado las publicaciones necesarias para realizar esta revision. La
busqueda bibliografica se comenzé a realizar el 25 de febrero de 2024 en las bases

anteriormente citados, y actualizada el 15 de julio de 2024.

3.3 Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda en Scopus se realiz6 de la siguiente manera:

- Se utilizé la funcién “search whitin” para buscar en los titulos de los articulos, resimenes

y palabras clave

- Como palabras clave se utilizaron “EPA”, “DHA”, “PUFA”, “OMEGA 3", “obesity”, “obese”,

” o

“anthropometric measurements”, “body composition” asi como sus posibles sinénimos.

- Como operadores booleanos se utilizaron OR, AND.

La estrategia realizada en Pubmed se realiz6 utilizando la En concreto, la combinacion de
estas palabras claves utilizadas en la busqueda, con los operadores booleanos es la siguiente:
(EPA OR DHA OR PUFA OR “OMEGA 3”) AND (obesity OR obese OR overweight) AND (body

composition OR anthropometric measurements) AND Clinical trial.

La estrategia realizada en Pubmed se realiz6 utilizando la férmula avanzada de busqueda,
y se afadieron los términos de busqueda en el cuadro correspondiente a “All fields”. Las
palabras clave, y los operadores booleanos fueron las mismas que las especificadas
anteriormente para la busqueda de Scopus. En ambas bases de datos se aplicé el filtro de la

limitacién de tiempo a los ultimos 15 afnos.
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4. RESULTADOS

Figura 3. Diagrama de flujo para la seleccién de articulos
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En la Figura 3 queda reflejado el proceso realizado para la selecciéon de los articulos
incluidos en la revision. Tras la busqueda en las bases de datos con las palabras clave
anteriormente especificadas, se obtienen un total de 680 articulos.

De estos, se excluyen 238 articulos por estar duplicados en ambas bases de datos. Se
leen el titulo y el resumen de las 442 publicaciones restantes. Se descartan aquellos trabajos
que no cumplen con los criterios de inclusion de la presente revision. En este caso, se eliminan
46 articulos por ser estudios de revision o metaanalisis, 84 por ser estudios con animales, 36
por ser en pacientes con edad inferior a 18 afios y 185 por ser estudios con otros objetivos, y
41 por ser articulos de mujeres embarazadas. De esta manera se descartan un total de 50

articulos.
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De las 50 publicaciones restantes, tras realizar una lectura completa, se eliminan 41
articulos por no cumplir los criterios de inclusién, 36 por medir variables diferentes a las del
objetivo de estudio, y 6 por ser en sujetos con una edad inferior a 18 afios. Por tanto, para la
presente revision se incluyen un total de 9 articulos. En la tabla 2 se recogen los principales

resultados obtenidos.
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios.

AUTGR e PARTICIPANTES Y GRUPOS DI’E SANTTEAD
DURACION INTERVENCION
DeFinaetal. | E.C.A.P. 81 adultos P (aceite maiz y soja (1:1) P: no especificado
(2011) IMC: 26-40kg/m? AG w-3 (5:1) AG: 1,2g / dosis
24 semanas Los dos grupos: Ej. A: 150 min / semana
EjA + EjF Ej.F: 40-60 min / sem
Irene A Munro| E.C.A.2C.GP | 40 mujeres G1: P +VLED P: 1g/dia
Eet al. 18-60 afios G2: AG w-3 + VLED AG w-3:1,62gDHAY
(2013) IMC: 30-40 Kg/m? 0,42g EPA/dia
4 semanas
Harden E.C.A.2C.GP | 40 mujeres P: aceite oleico al 45% DHA: 2,8 g/ dia
etal. 23-60 afios
(2014) IMC: 25-39.9 kg/m? AG w-3 al 45%
Huerta, AE E.C.A.2C.GP | 77 mujeres G1: P1+P2: EPA: 1,3 g/d
et al. (2015) 20y 50 afios G2: EPA + P1 AL: 0,3 g/d
IMC: 27,5-40 Kg/m 2 G3: AL + P1
10 semanas G4: EPA + AL
Todos: reduccién de peso
Seyed Alj, E.C.A.2C.GP | 45 mujeres G1: AG w-3 EPA: 0,18 g/d
etal. (2016) IMC=25 kg/m? G2: P DHA: 0,12 g/d
12 semanas 20 min Ej modrada / dia
S Haghravan | E.A.2C. GP | 44 mujeres G1: AG w-3 + EJA + dieta AG w-3: 600mg EPA
et al. (2016) 20-45 afos. hipocaldrica +300 mg DHA/ dia
IMC: 25-29.9kg/m? G2: P + EJA + dieta
8 semanas hipocaldrica.
Sedlacek et | EA.GP 34 mujeres G1: P (aceite de maiz) P:1.5g/dia
al. (2018) 20-60 afios G2: P +LSM EPA+DHA: 0,6g/d
IMC: 25-29,9 kg/m? G3: AG w-3 +LSM
12 semanas
Félix-Soriano, | E.C.A.2C GP.| 124 mujeres G1: P (aceite de oliva) G1: 6 caps 0,5g. / dia.
et al. (2021) 55-70 afios G2: aceite de pescado G2: 1,65g. DHA + 0,15g.
IMC: 27,5-35 kg/m? G3: Placebo + RT EPA / dia.
16 semanas. G4: aceite de pescado + RT G3: 6 caps 0,59 / dia +
RT: 2 sesiones /semana
G4: 1,65 g DHA + 0,15g.
EPA/dia +
RT: 2 sesiones/semana
Salman EC.A 40 adultos G1 P + pérdida de peso G1
et al. (2022) IMC: 27 y 35 kg/m? G2: w-3 + pérdida de peso G2 w-3: 102 mg /dia
12 semanas 580 mg. EPA + 390 mg

DHA + 50 mg. Otros.

2C: doble ciego, A: aleatorizado, AG w-3: Acidos grasos omega 3, C: Cruzado, CC: Contorno de cintura, ICC: Indice
cintura-cadera, E: Estudio, Ej: Ejercicio, Ej A: ejercicio aerdbico, Ej F: ejercicio de fuerza, FCI: Inventario de antojos de
alimentos, IMC: indice de masa corporal, G1: Grupo 1, G2: Grupo 2, G3: Grupo 3, G4: Grupo 4, GP: Grupos paralelos,
P: placebo, POMS: Profile of Mood States, .TMB: Tasa metabdlica basal, VLED: dieta muy baja en calorias
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En un ensayo clinico (DeFina et al., 2011) se evalu6 si una suplementacién con EPA y
DHA (en una proporcion 5:1) junto con una intervencion dietética y ejercicio fisico durante 24
semanas, podrian ejercer algun efecto sobre la pérdida de peso en sujetos con sobrepeso y
obesidad. Para ello, 81 participantes (hombres y mujeres sedentarios) fueron aleatorizados
en dos grupos de intervencién. El grupo placebo consumid 5 capsulas de placebo al dia que
consistian en aceite de soja y de maiz en una proporcion 1:1. (sin especificar la dosis excta
de placebo). El grupo experimental consumié también 5 capsulas al dia, pero en este caso,
de concentrado de aceite de pescado, que proporcionaban 3g / dia. Tanto las capsulas
placebo como las capsulas con AG w-3 eran idénticas en color, forma y sabor, ademas de

ser isocaldricas.

El modo de administraciéon de las capsulas también fue idéntico en ambos grupos: los
participantes debian ingerir 2 capsulas con la primera comida y 3 capsulas con la segunda
comida, ambas a su eleccion. Ambos grupos recibieron asesoramiento nutricional y se aplico
una intervencion dietética para cuantificar el consumo de calorias. Se recomendd a los
participantes que mantuvieran su consumo habitual de pescado y mariscos durante toda la
duracion del estudio. Ademas, se les instruy6 para practicar ejercicio aerdbico durante 150
minutos por semana y ejercicios de fortalecimiento al menos dos veces por semana durante
20 a 30 minutos. Todos los participantes completaron un registro alimentario de 3 dias al

inicio y al final de la intervencion con el objetivo de determinar su consumo calérico diario.

Los participantes completaron el Inventario de Antojos de Alimentos (FCI), que
mide los antojos de dulces, alimentos ricos en grasas, carbohidratos/almidones y grasas de
comida rapida, y el Perfil de Estados de Animo (POMS), que mide el malestar psicoldgico, al
principio y al final del estudio. En la tabla 3 se recogen los resultados antropométricos. Se

miden las variaciones medias de los parametros, desde el inicio hasta el final del periodo.

Tabla 3: Resultados antropométricos DeFina et al. (2011)

Grupos Peso IMC oo MG TMB
estudio (kg) Kg/m? % (kcal/dia)
92,4-86,5 32,4-30,4 101,1-95,4 37,9-36 1591-1449
Placebo
-5,8 -2,0 -5,7 -1,9 -6,2
94,7-89,5 32,8-31,0 103,2-97,2 39,1-36,8 1673-1524
AGw3
-5,2 -1,8 -6,0 -2,3 -148
P 0,29 0,42 0,77 0,70 0,88

En la tabla 3 se presenta el intervalo de valores iniciales y finales para cada variable y la diferencia para cada
variable tras la intervencion. CC: contorno de cintura; IMC: indice de masa corporal; MG: masa grasa, TMB:
tasa metabdlica basal. Los valores de p corresponden al andlisis de significancia estadistica de los cambios

en cada variable entre los grupos placebo y AG w-3 con respecto a sus valores basales.

Tras 24 semanas de intervencion, se observé en ambos grupos (placebo vs. AG w-3)

una reduccion, aunque no estadisticamente significativa, en los valores de peso corporal,
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IMC y CC con respecto a los valores basales. Al finalizar el estudio, los participantes de
ambos grupos perdieron en promedio mas del 5% tanto en el peso corporal, grasa corporal y
circunferencia de cintura. En el grupo placebo, el peso promedio perdido fue de 94,7 kg, y al
finalizar, éste se redujo hasta los 89,5 kg (-5,2 kg), mientras que, en el grupo suplementado
con AG w-3, el peso basal era de 92,4 kg, y se redujo hasta 86,5 kg (-5,8) (p = 0,29). El
contorno de cintura del grupo AG w-3 disminuyé en 6 cm, mientras que en el grupo placebo,
lo hizo en 5,7 cm (p = 0,77). La grasa corporal se redujo en el grupo placebo un 1,9 %,
mientras que el grupo suplementado con AG w-3 lo hizo un 2,3 % (p = 0,7). El IMC también
se vio reducido, siendo ésta de -1,8 cm en el grupo AG w-3, y -2 cm, en el grupo placebo (p

= 0,42), sin significancia estadistica.

Por tanto, no se observé ninguna diferencia estadisticamente significativa en la
disminucién de ninguna de las mediciones antropométricas evaladas entre los grupos.
La tasa metabdlica en reposo (TMB), mostré una variacion muy ligera entre sus valores, al
inicio y al finalizar el estudio. En el grupo placebo, la TMB era de 1673 kcal, que se redujeron
a 1534 kcal, y en el grupo de AG w-3, la TMB era 1591 kcal, y disminuy6 a 1449 kcal (p =
0,88).

Los registros dietéticos evidenciaron una disminucién en la ingesta caldrica total en
ambos grupos; sin diferencias estadisticamente significativas (sin especificar el valor de la
significncia) entre el grupo placebo (—142 kcal/dia) y el grupo experimental (—148 kcal/dia) La
tasa de cumplimiento en la ingesta de capsulas fue de 79,4 % en el grupo del suplemento y
de 82,8 % en el grupo placebo (p = 0,42). El grupo del AG w-3 aumenté significativamente

en la concentracion medida de AG w-3.

En la tablas 4 y 5 se recogen los resultados obtenidos en el test de antojos de
alimentos (FCI), y en el de POMS, que mide el perfil de estado de animo, y el malestar

psicologico, respectivamente.

Tabla 4: Resultados del test de antojos DeFina et al. (2011)  Tabla 5: Resultados del test Poms DeFina et al. (2011)

. Control AG w-3 P POMS Placebo AG w-3 P
Dulces -4.1 -3,9 0,80 Depresion -0,84 0,78 0,05
Carbohidratos -2,9 -3,6 0,41 Vigor 3,76 1,6 0,05
Rico en grasa -2,8 -2,6 0,78
Procesada -2,5 -2,3 0,72
En esta tabla se muestran los valores obtenidos de los En esta tabla se muestran los valores obtenidos de
Parametros estudiados. Los parametros estudiados.

Los antojos disminuyeron en ambos grupos, sin ningun efecto estadisticamente

significativo del suplemento. El POMS aumenté la puntuacién del parametro “vigor” en 1,6
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puntos en el grupo placebo, mientras que en el grupo AG w-3 fue de 0,78 puntos (p = 0,05).

Un cambio estadisticamente significativo, pero clinicamente irrelevante.

En un estudio posterior, (Munro et al. 2013) investigd si la suplementacion dietética
con AG w-3 de cadena larga junto con una dieta muy baja en calorias durante un programa
de pérdida de peso, mejoraban la pérdida de éste, y su mantenimiento. peso. Para ello, los
participantes se aleatorizan en dos grupos paralelos. Uno de los grupos (grupo placebo), se
suplementé con 6 capsulas al dia consistentes en 1 g de aceite monoinsaturado. El otro
grupo (AG w-3) se suplementé con 6 capsulas al dia de 1 g de aceite de pescado que
aportaban 1,62 g de DHA y 0,42 g de EPA al dia.

Ambos grupos siguieron una dieta muy baja en calorias (3000 kJ, 717 kcal) durante 4
semanas, y continuaron otras 10 semanas de mantenimiento. Para mejorar el cumplimiento
de la dieta y homogeneizar la misma, durante las primeras dos semanas, se administraron a
los participantes barras y batidos Optifast®, para sustituir las comidas, segun la fase
Intensiva del Programa de Dieta Muy Baja en Calorias Optifast® (Novartis). Los participantes
recibieron una suplementacion diaria con verduras crudas y cocidas, y dos litros de agua. La

dieta comprendia un 40% de hidratos de carbono, 16% de grasas, y 40% de proteinas.

Paralelamente, recibieron asesoramiento nutricional suficiente para construir una dieta
saludable utilizando las pautas de la Guia Australiana para una Alimentaciéon Saludable.
Estos conocimientos se aplicaron en las semanas tercera y cuarta, donde se sustituyeron los
suplementos anteriores, por comidas saludables controladas en la misma cantidad de
calorias. Se recogieron, mediciones antropométricas y diarios de recogida de alimentos de 3
dias (2 dias entre semana y uno en fin de semana) al inicio y al final de la intervencion. En la
tabla 6 se recogen los principales resultados obtenidos tras la cuatro primeras semanas de

intervencion, correspondientes a la fase de pérdida de peso.

Tabla 6: Resultados antropométricos de la fase de pérdida de peso. Munro et al. (2013)

Peso IMC CcC CCd MG MM
Grupo ) ICC
(kg) (kg/m?) (cm) (cm) (kg) (kg)
94,2-87,6 33-30,8 103,1-98,1 118-113,8 0,87-0,86 40,7-35,2 53,5-52,5
Placebo
(-6,6) (-2,2) (-5,0) (-4,2) (-0,01) (-5,5) (-1,0)
p (0-0,001) | (0-0,001) | (0-0,001) (0-0,001) | (0-0,001) | (0-0,001) | (0-0,05)
AG w3 88,9-82,0 32,7-30,3 100,8-94,3 117,1-112,6 0,86-0,84 38-32,5 50,9-49,5
@ (-6,9) (-2,4) (-6,5) (-4,5) (-0,02) (-5,5) (-1,5)
p (0-0,001) | (0-0,001) | (0-0,001) (0-0,001) (0-0,01) | (0-0,001) | (0-0,001)

En la tabla se presentan el intervalo de valores iniciales y finales para cada variable y la diferencia para cada

variable tras la intervencion. La p muestra la significancia estadistica de cada grupo respecto al valor de inicio. CC:
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contorno cadera, CCd: contorno de cadera, ICC: indice cadera cintura,IMC: indice de masa corporal, , MG:masa

grasa, MM: masa magra

Tras finalizar las 4 primeras semanas, se detecté un aumento del doble en los niveles
plasmaticos de EPA y DHA, en el grupo suplementado con AG w-3. Al inicio del estudio, las
mediciones iniciales de peso, IMC, MG, MM, cintura y cadera no fueron significativamente
diferentes entre ambos grupos (placebo vs w-3). Tras la intervencion, el grupo suplementado
con AG w-3 mostré una reduccion significativa en el peso corporal (-7,7 %, equivalente a -6,9
kg), en la masa grasa (-15 % equivalente a -5,47 kg) y en la masa libre de grasa (-2,6 %
equivalente a -5,5 kg), con un valor de p < 0,001 en todas las mediciones. De manera similar,
en el grupo placebo también se registraron disminuciones significativas en el peso (-6,9 %
equivalente a -6,6 kg) y en la masa grasa (-13,9 % equivalente a -5,5 kg), con p < 0,001 en
ambos casos. En cuanto a la circunferencia de la cintura, ambos grupos presentaron
reducciones significativas: -6,4 % en el grupo AG w-3 y -4,8 % en el grupo placebo (p <
0,001). Asimismo, se observd una disminucion significativa en la medida de la cadera: -3,7 %
en el grupo AG w-3y -3,5 % en el grupo placebo (p < 0,001). No se encontraron diferencias
significativas en los cambios entre ambos grupos. La tabla 7 muestra los resultados
obtenidos en el periodo de mantenimiento (10 semanas) una vez finalizada la reduccion de

peso.

Tabla 7 :Resultados antropométricos de la fase de mantenimiento. Munro et al (2013).

Grupos Peso IMC CcC CCd 5 MG MM
estudio (k@) (kg/m?) (cm) (cm) (k@) (k@)
Placeh 87,6-82 30,8-29,9 98,1-93,5 113,8-110,7 | 0,86-0,84 | 352-32,5 | 52,5-49,7
acebo
-5,6 0,9 4,6 3.1 0,01 2,7 2,8
AG w3 82,0-81,2 30,3-29,9 94,3-92,2 112,6-110,7 | 0,84-0,83 | 32,5-31,3 | 49,5-50
w
0,8 0,4 2,1 4,5 0,02 1,2 0,5

En esta table se muestran los valores iniciales de cada parametro estudiado, y la diferencia obtenida tras la
intervencion. CC: contorno cadera, CCd: contorno de cadera, ICC: indice cadera cintura, IMC: indice de masa

corporal, , MG: masa grasa, MM: masa magra

Durante esta fase de mantenimiento, las medidas de los parametros antropométricos
continuan descendiendo paulatinamente. Los datos de significancia del grupo placebo no
estan disponibles por parte del autor, pero en el grupo AG w-3, hay una disminucion
estadisticamente significativa en los parametros de: peso, IMC, CC, CCd y MG. Si se
observd, para AG w-3 una correlacion significativa y positiva entre la pérdida de peso y el

nivel de DHA (p = 0-02) y entre la pérdida de masa grasa y el nivel e DHA (p = 0-025).

Otros resultados aportados por el autor indican que para el grupo AG w-3. se observo
una correlacién significativa y positiva entre el aumento de los niveles de EPA y una
reduccioén de la masa grasa (p: 0 - 0,02). Otra correlacion significativa encontrada es entre el
nivel de leptina y la pérdida de peso, y la leptina y el EPA y el DHA. Por tanto, la
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suplementacion dietética con AG w-3. durante un programa de pérdida de peso no parece

ayudar en la pérdida del mismo.

Debido a que los aceites de pescado estan compuestos predominantemente de AG w-
3 de cadena larga y pueden ayudar en el tratamiento de las comorbilidades de la obesidad,
su efecto sobre el peso corporal y el IMC es de interés. Harden et al. (2014) plantea la
hipotesis de que la suplementacion diaria con DHA podria reducir la ingesta caldrica y el
peso corporal en mujeres con sobrepeso y obesidad en comparacion con la suplementacién
con aceite rico en &cido oleico. Para ello, 40 mujeres voluntarias, entre 23 y 60 afios e IMC
comprendidos entre 29 y 40 kg/m? se aleatorizaron en dos grupos: el grupo placebo recibid
una emulsion de acido oleico en agua al 45%; mientras que el grupo experimental recibio
una emulsion de aceite rico en DHA al 45%. Se midieron: el IMC, el peso corporal, el % de
grasa corporal, y el tejido magro, al inicio del estudio y tras 12 semanas. Se completaron
diarios dietéticos en estos momentos para estimar la ingesta de energia y macronutrientes.
La tabla 8 muestra los principales datos recogidos de la variacién en las medidas

antropomeétricas al principio y al final del periodo de intervencion

Tabla 8. Resultados antropométricos. Harden et al. (2014)

Peso IMC MG MM Ingesta
Grupos
(kg) (kg/m?) (%) (kg) (kcal/dia)
85,7-84,3 | 31,1-30,3 | 40,6-35 | 50,5-54,1 | 19492-1822,7
Placebo
-1,4 -0,8 -5,6 3,6 -126,45
79,3-76,4 | 29,7-28,4 | 38,5-32,6 | 48,6-51,2 | 1891,1-1290,3
AGw3
-2,9 -1,3 -5,9 2,6 -600,7
p 0,089 0,126 0,997 0,069 0,020

En la tabla se presentan el intervalo de valores iniciales y finales para cada variable y la diferencia para cada
variable tras la intervencion, y la significancia estadistica entre ellos. IMC: indice de masa corporal, MG: masa grasa,

MM: masa magra

Con los datos aportados por los participantes, se evidencié una disminucion en la
ingesta de energia (-126,45 kcal vs -600,7 kcal) Aunque no se observaron cambios
significativos en la masa y composicion corporal debido al tratamiento, la disminucion del

peso corporal en el grupo que recibié DHA estuvo cerca de alcanzar significancia estadistica.

Otros investigadores que también estudiaron este efecto fueron Huerta et al. (2015).
Se disefié un ensayo aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, a corto plazo (10
semanas) y con grupos paralelos, para evaluar el posible efecto en la reduccién del peso
corporal tras una suplementacion con EPA y acido a-lipoico, por separado y/o combinado, en
mujeres sanas con sobrepeso y/o obesidad. Para ello reclutaron mujeres de entre 20 y 50

anos.
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Las participantes fueron asignadas a uno de los cuatro grupos experimentales
mediante aleatorizacion simple. Los grupos de intervencion variaron en el tipo de suplemento
diario. El grupo G1 (grupo placebo) se suplementa con 3 capsulas de placebo-l (que
contienen aceite de girasol) y 3 capsulas de placebo-ll (que contienen los mismos
excipientes que las capsulas de acido a-lipoico). El grupo G2 se suplementa con EPA: 1300
mg/dia distribuidos en 3 capsulas de EPA 80 (433,3 mg de EPA y 13,8 mg de DHA) y 3
capsulas de placebo-ll. Al grupo G3 se le administran 3 capsulas que contienen 100 mg de
acido a-lipoico y 3 capsulas de placebo-l. Por ultimo, al grupo G4 se le proporciona EPA +
acido a-lipoico en la siguiente proporcion: 1300 mg/dia de EPA (distribuidos en 3 capsulas de
EPA 80) y 300 mg/d de acido a-lipoico (de 3 capsulas que contenian 100 mg de acido a-
lipoico). Cada participante consumio un total de 6 capsulas por dia (2 en el desayuno, 2 en el
almuerzo y 2 en la cena). Tanto las capsulas de placebo-lI como las de EPA, eran similares
en forma y tamafio. Lo mismo ocurria con las capsulas de placebo-ll y las de acido a-lipoico

que eran similares en apariencia.

Todos los grupos de intervencion siguieron un programa de reduccion de peso que
consistia en una dieta equilibrada con restriccion calérica (55 % de carbohidratos, 30 % de
lipidos y 15 % de proteinas) de acuerdo con las directrices de la American Heart Association,
y prescrita individualmente por un dietista. Esta dieta tenia una restriccion de calorias de un
30 % del gasto energético total. Se pidié a los participantes que no cambiaran el patrén de
actividad fisica durante el periodo de intervencién de 10 semanas. Ademas, se recomendo a
los voluntarios que evitaran cualquier suplemento de AG w-3 comercializado y productos
enriquecidos. En la tabla 9 se pueden observar los resultados obtenidos en los parametros

estudiados. Se muestra el valor basal, y la variacion sufrida tras la intervancion

Tabla 9. Resultados antropométicos. Huerta et al.(2015)

Peso CcC CCd MG MM TMB ingesta
Grupos ICC
(kg) (cm) (cm) (kg) (kg) (kcal/dia) (kcal/dia)
84,6 99,1 1154 0,85 39,1 42,6 1571,7 1828
Placebo
-5,2 -5,3 -4.3 -0,014 -4.3 -1 -954,11 -607,93
p j— j— j— — — — j— j—
88,4 1014 117,7 0,86 41,2 45,2 1641 2178
AGw3
-5,4 -6,6 -3,6 -0,033 -4.4 -0,6 -72,89 -882,7
p ns ns ns ns ns ns 0,039 ns
o 83,5 95,6 115,0 0,83 38,6 421 1548,5 2027
a-lipoico
-7,0 -6,2 -5,5 -0.015 -5,6 -1,4 -107,26 -652,9
p 0,032 ns 0,010 ns 0,029 ns ns ns
AGw3 + 84,9 97,5 114,8 0,85 39,3 42,5 1553,7 1994,7
a-lipoico -6,5 -6,3 -5,3 -0,018 -5,4 -0,8 -88,50 -727,8
p ns ns ns ns ns ns ns ns
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En la tabla se presentan el valor inicial de cada variable, y entre paréntesis se muestra la diferencia para cada
variable tras la intervencion. El valor de p muestra la significancia estadistica en los grupos de estudio, los
supementados con AGw-3 y/o a-lipoico, respecto al valor inicial. CC: contorno de cintura, CCd: contorno de
cadera, ICC: indice cintura cadera, MG: masa grasa, MM: masa magra, ns: sin significancia estadistica, TMB: tasa

metabdlica basal.

Tras diez semanas de intervencion, se pudieron apreciar diferencias significativas (p <
0,05) en la disminucién del peso, en la circunferencia de la cintura, de la cadera, en la
relaciéon cintura-cadera (ICC), tasa metabdlica en reposo (TMR) en relaciéon con el valor
inicial, acompafiados de una disminucion de masa grasa total, masa magra en todos los
grupos de intervencion. La variacion en la pérdida de peso del grupo G1 (placebo) fue de -
5,02 kg., en el grupo G2 (AG w-3) fue de -5,4 kg., en el grupo 3 (a-lipoico) fue de -7,00 kg., y
en el G4 (a-lipoico + DHA) fue de -6,5 kg. Respecto a los valores de contorno de cintura, el
descenso fue de -5,3 cm., en el G1, de -6,6 cm. en el G2, de -6,2 cm en el G3, y -6,3 cm en
el G4. El contorno de cadera también sufrid variaciones tras el periodo de intervencion
siendo ésta de -4,3 cm en G1, de -3,6 cm en G2, de -5,5 cm en G3, y -5,3 cm en G4. Por
tanto, el ICC también varia, y lo hizo en estos términos, en el G1, -0,014, en el G2, -0,033, en
el G3-0,014,yen el G4 -0,017. La TMR también se redujo en estos términos, en G1 fue de -
399,2 Kj/dia, en G2 lo hizo de -305,0 Kj/dia, en G3, de -421 Kj/dia, y en G4 -358,7 Kj/dia

Al comparar las diferencias observadas entre todos los grupos, pudo apreciarse que
los participantes que recibieron una suplementacion de acido a-lipoico (G3 y G4) mostraron
un descenso estadisticamente mayor (p = 0,032) en el valor del peso corporal. La
suplementacion con EPA no ofrecié diferencias significativas en los parametros anteriores.
En cambio, si se observé una disminucién moderada del ICC (p < 0,05), y TMB aun

ajustandolo a la pérdida de peso obtenida.

En los grupos con acido a-lipoico, la disminucion de la TMB no presenté un cambio
significativo frente al grupo control, a pesar de la mayor pérdida de peso observada en los
mismos. Del mismo modo, tampoco hubo cambios en la ingesta de energia, sin verse

afectado por la pérdida de peso (p = 0,48).

El autor nos aporta también otro dato respecto a la grelina y la leptina. La intervencion
nutricional supuso una reduccion significativa (p < 0,01) en los niveles de leptina en todos los
grupos, excepto los suplementados con EPA (G2 y G4), donde la disminucion fue
significativamente menor (p < 0,001). Asi, los grupos suplementados con acido a-lipoico (G3
y G4) mostraron una disminucioén significativa en el nivel de la leptina paralela a la reduccion
de la masa grasa. Los grupos G2 y G4 evidenciaron que los cambios en la leptina se
asociaban significativamente de modo positivo con las variaciones de TMB (r = 0,42, p <
0,001). El grupo G4 mostré un aumento estadisticamente significativo (p < 0,05) en la grelina

al final del ensayo, pero sin diferencias entre el resto de los grupos.
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Seyed Ali et al. (2016) disenaron un estudio con el objetivo de evaluar el efecto de la
suplementacién con AG w-3 en el peso corporal y la depresion en mujeres con obesidad. Las
pacientes fueron aleatorizadas en dos grupos: el grupo placebo (el estudio no especifica la
composicién del placebo) y el grupo experimental (6 capsulas al dia con AG w-3). En el
grupo experimental cada capsula contenia 180 mg de EPA y 120 mg de DHA. En ambos
casos, debian ingerir 2 capsulas en cada comida. Se conté con la ayuda de un psiquiatra

para ayudar en el diagndstico de la depresion.

Todos los participantes en el estudio recibieron una dieta de pérdida de peso de entre
500 a 1000 kcal de la ingesta dietética habitual y ésta se control6 mediante registros de
alimentos de tres dias durante el estudio. Para coordinar y controlar la actividad fisica, se
recomendo a las participantes mantener 20 minutos de actividad fisica moderada. En la visita
inicial, y al finalizar se realizaron evaluaciones antropométricas y de composicién corporal
(incluido el peso corporal), inventario de depresion de Beck, cuestionario de antojos de

alimentos, apetito y abstinencia de alimentos escalas analdgicas visuales.

Un mes después de suspender las capsulas en la visita de seguimiento, se midi6 el
peso para comparar la recuperacion de peso entre los dos grupos.Se les pidié a las
participantes que completaran un registro de alimentos de tres dias, en casa durante dos
dias laborables no consecutivos y un dia en fin de semana. Los dias se asignaron al azar. En

la tabla 10 se pueden observar los principales resultados recogidos tras el periodo de estudio.

Tabla 10. Resultados obtenidos. Seyed et al. (2016)

Grupos de estudio | Peso (kg.) | Depresion | Apetito | Abstinencia

Placebo -1,16 -0,92 -1,28 1,04
AGw3 -3,07 -6,95 -2,50 0,47

En la tabla se muestra entre paréntesis la diferencia obtenida ente el valor inicial y el

final de los parametros estudiados.

En cuanto a la variaciéon de peso, se observé una diferencia significativa entre los dos
grupos. El grupo suplementado con AG w-3 mostré una pérdida de peso media de 3,07 + 3,4
kg, en comparacién con el grupo placebo, que present6 una reduccion de 1,16 + 2,7 kg. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0,049). El resultado relacionado con la
depresion mostré que el grupo suplementado con AG w-3 experimenté una reduccion
significativa en los niveles de depresion en comparacion con el grupo placebo, con un valor
de p =0,05.

No hubo un efecto significativo de los AG w-3 sobre el apetito (p = 0.32). El efecto de
interaccion del grupo y el tiempo tampoco fue significativo (p = 0,26). Asi mismo, no se

observé un efecto significativo de los AG w-3 sobre la autocontencién alimentaria (p = 0,28).
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No hubo diferencias significativas tampoco entre el grupo experimental y el placebo durante

el estudio con respecto a la puntuacién del Cuestionario de Ansia por la Comida (p = 0,65).

Un mes después de finalizar el estudio, se observé una recuperacion de 2,8 + 3,6 kg
de peso en el grupo suplementado con AG w-3, mientras que los sujetos del grupo placebo
continuaron perdiendo peso, con una reduccion de 0,21 + 0,9 kg. La diferencia entre grupos

fue significante (p = 0,002).

La hipotesis de que el consumo de AG w-3, junto con una modificacion del estilo de
vida, podria alterar las medidas antropométricas en mujeres con sobrepeso fue planteada
por Haghravan et al. (2016). Para dar respuesta a esta cuestion, disefiaron un estudio en el
que participaron 50 mujeres con sobrepeso, de entre 20 y 45 afos. A través de este estudio,
se buscé evaluar los efectos combinados de la suplementacién con AG w-3y los cambios en

el estilo de vida sobre la composicion corporal y la capacidad aerdbica de estas mujeres.

Las mujeres se dividieron aleatoriamente en dos grupos. El grupo G1 recibio
suplementos de AG w-3 (600 mg de EPA y 300 mg de DHA) y se les pidi6 que realizaran
ejercicio aerobico aportandoles asesoramiento nutricional. El grupo G2 recibié capsulas de
placebo (el estudio no especifica la composicion del mismo) en lugar de capsulas de omega
3. Ambos grupos tomaron una capsula al dia durante 8 semanas. Se superviso la prueba de
ejercicio, y se planificaron ocho semanas de sesiones de ejercicio. Se informd a cada
participante sobre como realizar el registro de alimentos de 24 horas, que hicieron al principio

y al final del periodo de intervencion.

Se utilizé la ecuacion de Harris Benedict, para calcular el gasto energético personal, y
las dietas se prepararon personalmente, restando entre 500 y 1000 kcal al valor obtenido. Se
les asesord personalmente sobre alimentos permitidos, excluidos y tamano de las raciones, y
se les proporcioné una lista de intercambio de alimentos. Se les realizé una prueba de
esfuerzo y las mediciones antropométricas. Se midié el peso, la altura, la circunferencia de
cadera y cintura, el grosor de los pliegues cutaneos (abdominal y suprailiaco), el porcentaje
de grasa corporal, masa magra blanda y masa corporal magra. En la tabla 11 se recogen los

resultados antropométricos obtenidos

Tabla 11. Resultados antropométricos obtenidos. Haghravan et al. (2016)

Peso IMC cc ccd MG MM PIA PIS
Grupos
(ke) (kg/m?) (cm) (cm) % % (mm) (mm)
71,63 27,59 95,23 101,88 35,50 46,15 30,61 25,96
Placebo
-0,8 -0.31 -1,39 -1,52 -0.33 -0.28 -1,08 (-1,61)
3 71,43 27,90 95,59 102,13 36,54 45,25 32,03 27,51
w
-2,33 -0.89 -3,75 -3,04 -1,24 -0,73 -2,35 (-1,81)
P 0,001 0,001 0,001 0,006 0,009 0,201 0,001 (0,603)
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En esta tabla se muestra el valor inicial y la diferencia obtenida ente el valor inicial y el final de los parametros
estudiados. La p refleja si hay significancia estadistica entrelos grupos, con respecto a su valor inicial. IMC: indice
de masa corporal, CC: contorno de cintura, CCd: contorno de cadera, MG: masa grasa, MM: masa grasa, PIA:

pliegue abdominal, PIS: pliegue suprailiaco

Tras 8 semanas de intervencion, el grupo suplementado con AG w-3 mostré una
reduccién de peso significativamente mayor (p = 0,001) en comparacién con el grupo control.
En el grupo control, el peso medio al inicio era de 71,63 kg y disminuy6 a 70,83 kg al final del
estudio. Por otro lado, en el grupo AG w-3, el peso medio paso6 de 71,43 kg a 69,10 kg. La
variacion en el IMC también fue significativa (p = 0,001), con el grupo placebo cambiando de
27,59 a 27,29 kg/m? y el grupo AG w-3 de 27,90 a 27,01 kg/m?2.

La masa grasa corporal disminuyé de manera significativa (p = 0.009), pasando de
35,50 % a 35,17 % en el grupo placebo, y de 36,54 % a 35,17 % en el grupo AG w-3.
Asimismo, se observé una reduccion significativa en la circunferencia de la cintura (p =
0,001), disminuyendo de 95,23 cm a 93,84 cm en el grupo placebo, y en el grupo AG w-3
también se notd una reduccién notable. El pliegue cutaneo abdominal también mostré una
reduccién significativa (p = 0,001), con valores que disminuyeron de 30,61 cm a 29,53 cm en
el grupo placebo, y de 32,03 cm a 29,68 cm en el grupo AG w-3. En las demas mediciones,

no se encontraron variaciones estadisticamente significativas.

Posteriormente, Sedlacek et al. (2018) estudid si el efecto que tenia una
suplementacion de AG w-3 en dosis bajas, (0,6 g/dia) podria modular el efectos de estilo de
vida saludable en mujeres sanas con sobrepeso. También se quiere valorar el efecto de la

combinacion de AG w-3 y el gjercicio fisico en la modulacion del tejido adiposo.

Para ello realizaron un ensayo aleatorizado de tres brazos, de grupos paralelos, de
12 semanas de duracién. Se reclutaron mujeres adultas de entre 20 y 60 afios, con
sobrepeso, sin enfermedades cronicas y con el objetivo de perder peso corporal. Las
mujeres que no quisieron adherirse al protocolo de modificacion del estilo de vida fueron

separadas e incluidas en el grupo placebo.

Se asigndé aleatoriamente a las participantes en tres grupos: el grupo G1 se
suplementé con 1,5 g/dia de aceite de maiz (placebo); el grupo G2 se suplementé con
aceite de maiz (1,5 g/dia) y se sometié a un programa de cambio de estilo de vida; y el
grupo G3 se suplementd con un concentrado de aceite (1,5 g/dia), que contenia 0,6 g de
(EPA + DHA) y se le sometid a un programa de cambio de estilo de vida. La ingesta
dietética habitual se documentd al principio y en la semana 13 mediante un cuestionario
semicuantitativo sobre la frecuencia de los alimentos y se pidi6 a los participantes que

llevaran un registro dietético de 24 horas.
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El cambio de estilo de vida consistié en un programa autoadaptado de 3 meses de
actividad fisica y dieta definidas y supervisadas. La actividad fisica incluia 30 minutos de
caminata continua de 10.000 pasos al dia, dos veces por semana, y 1,5 horas de actividad
aerobica controlada y monitorizada a la semana, realizadas en dos sesiones de 45 minutos

cada una.

Se elaboraron recomendaciones dietéticas personalizadas en los grupos G2 y G3 a
partir de la evaluacion del gasto energético en combinacion con la evaluacién de la ingesta
caldrica habitual. El asesoramiento dietético fue individualizado para cada persona y se
animé a los participantes a no reducir la ingesta calérica por debajo de la cantidad habitual,
sino a aumentar la ingesta de verduras, frutas, legumbres, semillas, frutos secos y
carbohidratos complejos ricos en fibra, aceites vegetales con acidos grasos
monoinsaturados, pescado y productos lacteos bajos en grasa; y a disminuir la ingesta de
grasas saturadas y trans, sal, azlcares y carne roja. Se les indicé que limitaran la ingesta
de aceites vegetales con AG w-6 y que excluyeran de la dieta, en la medida de lo posible,
los alimentos muy procesados. Basandose en el contenido energético recomendado, los
participantes obtuvieron planes dietéticos marco y fueron educados inicialmente y sus
dietas fueron controlados semanalmente por dietistas. En la tabla 12, figuran los principales

resultados de las medidas antropométricas obtenidos durante la intervencion.

Tabla 12. Resultados antropétricos.Sedlacek et al. (2018)

IMC CcC CCd MG ingesta
Grupos Peso (kg) .
(kg/m?) (cm) (cm) % (kcal/dia)
77,50 28 90,6 106,4
Placebo 31,6 19,9
-0.05 -0,05 -1,0
p <0.05 <0.05 <0.05 - - -
75,90 27,6 86,1 83,1
LSM 106,8 31,1
-3,25 -1,25 -7 -324,3
p <0.05 <0.05 <0.05 - - -
AGw3 + 72,90 26,3 83,1
105,2 29,0 -289,9
LSM 4,2 -1,4 -5
p ns ns - - - -

En esta tabla se muestra el valor basal de los parametros estudiados en cada grupo, y la diferencia observada en
los mismos. La p indica si hay significacion estadistica en el grupo, con referencia a su valor inicial. IMC: indice de
masa corporal, CC: contorno de cintura, CCd: contorno de cadera, MG: masa grasa, ns: sin significancia

estadistica, --: el autor no aporta el dato.

Se evidencio una significancia estadistica (p<0.05) en el peso, IMC, y contorno de
cintura entre los grupos placebo vs LSM+AGw-3. No se observaron diferencias estadisticas
significativas entre los grupos LSM+AGw3 y LSM. Al finalizar la intervencion, se observé
una diferencia significativa (p < 0,01) entre los grupos que realizaron un cambio en su estilo
de vida en comparacion con el grupo que no lo hizo. Esta diferencia se reflejé en una mayor
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disminucioén del peso corporal y en el IMC. La reduccion de peso del grupo placebo fue de -
0,05 kg, mientras que en los grupos G2 y G3 fue de -3,25 kg y -4,2 kg, respectivamente.
Respecto a las variaciones de contorno de cintura, se evidencié una reduccion en el grupo
G1, de -1 cm, en el G2 de -7 cm, y en el G3 de -5 cm, sin evidenciarse una reduccion

estadisticamente significativa con respecto a los valores basales.

El estudio de Félix-Soriano et al. (2021) fue disefado con el objetivo de conocer si la
suplementacion de AG w-3, junto con un programa de resistencia progresivo, solo o en
combinacion, durante 16 semanas, aporta algun beneficio en la mejora de la composicién
corporal, asi como en la fuerza y calidad muscular, en mujeres postmenopadsicas con

sobrepeso y obesidad.

Se realizé un estudio aleatorizado, doble ciego controlado con placebo, donde se
agruparon en cuatro grupos de intervencién paralelos, durante 6 semanas. El grupo G1
recibié capsulas de placebo con aceite de oliva (6 capsulas de 0,5g de aceite/dia), el grupo
G2 recibio capsulas con un concentrado de aceite de pescado rico en DHA (1650 mg/dia) y
EPA (150 mg/dia). El grupo G3 recibié las mismas capsulas de placebo que el G1, y un
entrenamiento de resistencia (RT) progresivo de dos sesiones/semana. El grupo G4, recibié
las mismas capsulas de AG w-3 que el grupo G2, y el mismo plan de entrenamiento de
resistencia del G3. Se tomaron medidas al principio y al final del estudio. A las participantes
se les asesoro dietéticamente con recomendaciones escritas basadas en la Sociedad
Espafola de Nutricion Comunitaria (SENC, 2016).

Cada dos semanas se realizaban consultas dietéticas de seguimiento, y se
evaluaban los patrones dietéticos a través de un cuestionario validado de adherencia a la
dieta mediterranea, y un cuestionario de frecuencia de alimentos, con el fin de evaluar
posibles cambios a lo largo de la intervencién. Recibieron los suplementos correspondientes,
y se les pidi6 que devolvieran las cajas, para ver el grado de adherencia contando las
pastillas sobrantes. La actividad fisica se control6 con un cuestionario que los participantes

completaron al principio y al final de la intervencion.

La ingesta de los suplementos se realizaba consumiendo 2 capsulas en cada comida
(desayuno, comida y cena). Los aceites de oliva y de pescado se proporcionaron en
capsulas de gelatina dura transparentes rellenas de liquido y eran similares en forma y
tamafio. Solo se pudo apreciar una pequefia diferencia en el grosor/color de los aceites. La
dosis del suplemento de DHA se seleccioné de acuerdo con las recomendaciones de la
FDA. Para cumplir con estos criterios, el consumo de pescado se controlé dependiendo de
su composicion en w-3, de acuerdo con las recomendaciones de la Autoridad Europea de

Seguridad Alimentaria para la funcion cardiaca normal (250 mg/dia).
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Los participantes asignados a los grupos de entrenamiento realizaron ejercicios de
resistencia dinamica. Antes de la prueba y el entrenamiento, los sujetos asistieron a tres
sesiones para familiarizarse con el procedimiento de produccién de fuerza voluntaria. Se
realizaron pruebas de fuerza al inicio, y al final de la prueba para obtener datos de ganancia
o pérdida de fuerza y asi ajustar las cargas de entrenamiento a la fuerza de cada voluntario.
En cada sesion, uno de los investigadores estuvo presente para dirigir y ayudar a cada
sujeto a asegurar un rendimiento adecuado en cada ejercicio, siguiendo las pautas del

Colegio Americano de Medicina del Deporte para adultos mayores.

Todos los grupos también mostraron una adherencia similar al patron de dieta
mediterranea y una ingesta de grasa dietética y una relacion de AG w-3 similar. Los cuatro
grupos informaron de una reduccion en la ingesta total de grasa al final del ensayo, pero no
se observaron cambios significativos entre ellos. También mostraron niveles similares de
ejercicio, segun lo estimado por los cuestionarios validados. La adherencia media al
programa de entrenamiento y suplementacién fue superior al 95% en todos los grupos. En
la tabla 13 se observan los resultados antropométricos obtenidos tras el periodo de

intervencion.

Tabla 13. Resultados antropométricos. Félix - Soriano et al. (2021)

IMC CCd MG MM
Grupos Peso (kg) (cm) ICC
(kg/m?) cm) % %
__________________ 76,75 1 730,25 . 9341 | 11068 | 0,84 | 4744 1 4976 |
Placebo ! ! ! ! ! ! ! !
o(268) | (107 1 (345 | (2400 | oon) | o(1an) 1 @21)
T p 10001 1T 001 770001 10001 T 0001 1 0001 | 0001
S T RO el [ S S L. J
i 178034 1773039 1950 1 11250 1 085 1 4555 | 5152 |
i AG w-3 i i i i i i ! i
i i (265 i (1,03) i (318) i (3,000 i (0.01) i (-158) ! (149 |
S emem e b S b S SR 5
- p U001 T o001 T 001 L T001 T <005 10001 1 0,001
Lo Lo Lo Lo R R SRS R !
v TUIT7e 30,79 ) 9267 11065 | 084 | 4705 | 50,16 !
! Placebo + RT ! ! ! ! ! ! : !
! L2211 (090) 1 (308) | (317) ! (©00) | (177) | (170) |
T p '_m_T_'_Ojdéi_'_'i'_'_bjbb'1 _____ E'_"<'6'65_'_:’_'_é_o'._o'é'_T'_'_'n_s'_'_'T_'_(')?(')(_)'1_'_'T'_'_Oj(')(_)i_'_'“!
............... L e O O U OO SO
:_ | 80,57 | 31,09 939 1 113,35 I 0,83 | 46,70 T 50,53 |
AG w-3 +RT i i i i i i ! i
i i (-2,70) i (-1,06) i (403) | (3,06) | (002) | (-2,12) ! (2,01) |
b . [ e [ R oo R e 4
- o [ TTo001 70001 0001 001 <005 | 0001 1001 |

En esta tabla se muestran los valores basales de los parametros de cada grupo, y entre paréntesis, la diferencia
entre los valores iniciales y los finales. La p corresponde a la diferencia significativa de cada grupo respecto a sus
valores basales. IMC: indice de masa corporal, CC: contorno de cintura, CCd: contorno de cadera, ICC: indice

cintura cadera, MG: masa grasa, MM: masa magra.

Al finalizar el estudio, todos los grupos mostraron una disminucién moderada, pero
estadisticamente significativa, en el peso corporal, el IMC y el porcentaje de masa grasa. En
cuanto a la pérdida de peso, el grupo G1 redujo -2,66 kg, el grupo G2 -2,65 kg, el grupo G3
-2,21 kg, y el grupo G4 -2,70 kg. En relacién con el IMC, las reducciones observadas fueron:
G1: -1,07 kg/m?, G2: -1,03 kg/m?, G3: -0,90 kg/m? y G4: -1,06 kg/m2. Respecto al
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porcentaje de masa grasa, se registraron disminuciones de -2,27 % en el G1, -1,58 % en el
G2, -1,77 % en el G3 y -2,12 % en el G4. En las demas medidas no se observaron
diferencias significativas. Es importante sefialar que el contenido mineral 6seo (CMO)
disminuyé de manera significativa en los grupos que no realizaron entrenamiento de
resistencia (G1 y G2). Todos los grupos mostraron una reduccioén en la circunferencia de
cintura (en G1 fue de -3,45 cm., en G2 fue de -3,15 cm., en G3: de -3,01 cm., y en G4: fue
de -4,04 cm), y de cadera (en G1 fue de -2,40 cm., en G2: -3,00 cm., en G3: -3,17 cm.,y G4:

-3.06 cm.) , pero el ICC sélo se observd de un modo significativo en los grupos G1y G2.

Por ultimo, en un estudio reciente, Salman et al. (2022) investigaron el efecto de la
suplementacion con AG w-3 sobre la pérdida de peso y la funcién cognitiva en adultos
obesos o con sobrepeso que siguieron una dieta de pérdida de peso. Para ello los
voluntarios participaron en un programa de reduccion de peso, con un asesoramiento
dietético. Se asignaron aleatoriamente a cada uno de los dos grupos: uno recibié
suplementaciéon de un aceite de AG w-3 (1020 mg. al dia (EPA 580 mag,
DHA 390 mg, 50 mg de otros AG w-3) ademas de su programa de dieta para bajar de peso.
El otro grupo recibid un placebo durante doce semanas. Se realizaron mediciones
antropométricas y analisis de composicion corporal al inicio y al final del estudio. Las
funciones cognitivas se midieron al principio y al final del periodo de estudio utilizando la

prueba de Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA).

La dieta que recibié cada participante fue basada en sus habitos alimentarios y su
estilo de vida. El consumo semanal de pescado era el mismo en todos los pacientes: 150 g
de salmén, dos veces a la semana. En la tabla 14, se reflejan los resultados obtenidos en
los parametros antropométricos, y en el test MoCA, tras la finalizacion del periodo de

estudio.

Tabla 14. Resultados entropométricos y MoCA. Salman et al.

Grupos Peso (kg) IMC (kg/m?) CC (cm) MG (kg) MoCA
89,37 31,44 101,29 31,51 24,60
Placebo
-7,58 -2,53 -4,42 -4,83 1,15
P ns ns ns <0.05 ns
85,06 30,29 96,59 29,45 24,95
AG w-3
-5,78 -2,02 -1,96 -4,8 1,8
p ns ns ns <0.05 ns

Esta tabla muestra los valores basales de los parametros, en cada uno de los grupos, y la variacién que se
produce entre el valor inicial y el final tras la intervencion. Los valores de p expresan la significancia estadistica de
los grupos respecto al valor inicial. IMC: indice de masa corporal, CC; contorno de cintura, MG: masa grasa, ns: no

significativo.

Al final del ensayo, se observé una disminucién, aunque no significativa (p > 0,05), en
el peso, el perimetro de cintura y el IMC en ambos grupos. El grupo control vard su peso en

-7,58 kg., y el grupo AG w-3 lo hizo en -5,78 kg. Respecto al perimetro de cintura, el grupo
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placebo lo redujo en -4,42 cm., y el grupo AG w-3 lo hizo en -4,07 cm.. El IMC también
sufrio reduccion, siendo en el grupo placebo de -2,53 kg/m?, y en el grupo AG w-3 fue de -
2,02 kg/m?

El porcentaje de grasa abdominal disminuy6 en los dos grupos, pero de un modo
significativo en el grupo de AG w-3. Esta reduccién fue de -1,05% en el grupo placebo,
mientras que fue de -2,69% en el grupo AG w-3. Por tanto, la suplementacion con éstos
AG w-3 aumentd la reduccion de la masa y del porcentaje de grasa abdominal en personas
con sobrepeso u obesidad que seguian una dieta de pérdida de peso.

Para facilitar el analisis de estos resultados, la tabla 17, muestra un resumen de los

principales resultados obtenidos tras el analisis de los articulos de estudio.
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Tabla 15. Resumen de los principales resultados obtenidos.

masa masa masa masa .
. Grupos de ) . L Peso IMC CC CCd TMB ingesta
Estudio estudio Tiempo / intervencion (kg.) (kg/m2) (cm.) (cm.) ICC grasa gr?sa magra maogra (kcalldia) (kcalldia)
(kg) % (kg) %
DeFina etal. | Placebo 24 sem 0,61 0,16 0,28 0,39 0,28 6,2
w-3:3g/dia | 77 L I I I N A D ]
EjA: 150 min / sem
(2011) Omega 3 EjF 40-60min / sem -5,2 -1,8 -6,0 -2,3 -0,73 -148
Placebo 4 sem pérdida peso R R ]
Munro et al. 10 sem manten. VLED I ]
(2013) AGw3 w-3: 2,04g / dia I N
10 sem mantenimiento
Harden etal. | Placebo --sem R D | -126,45 |
(2014) AGw3 w-3: 2,8 g/dia -600,76
Placebo 10 sem
Huertaetal. | AG w3 w-3: 1,3 g/dia
(2015) a-lipoico Dieta: |30%GET
AGw3+a-lipoico | Ej fisico habitual
Seyed et al. Placebo w-3: 1,8g/dia -6 0 I R L] R R N R R ]
Dieta |500-1000kcal
(2016) AGw3 20 min Ej moderado -3.07
Haghravan et | b ceno 8 semanas 0,8 -0.31 1,39 1,52 -0.33 -0.28
al. w-3: 0,9¢/dia | 7| v oooeeme oo,
(2016) AGw3 IIZE)J!Zta15OO-1000kcaI P 233 -0.89 3,75 -3,04 1,24 5
'Sed'gfek e | Pplacebo 12 semanas -0.05 -0,05 - 19,9
(2018) LSM w-3: 0,69/ dia o825 [ 25 | ] -3243 ]
10.000pasos, 2 / sem
AGw3 + LSM EjA: 1,5h / sem -4,2 -1,4 -5 -289,9
Félix- Placebo 16 semanas 221 |\ ]
Sorianoetal. | AGw3 w3: 1,8g/dia I N
(2021) Control + RT RT: 2 sesiones / sem YO ]
AGw3 +RT 2,01
Salman et |. Placebo | 7,98 | 253 | 442 | _ _ _ _._. R 483 _ | . I R R ]
(2022) AGw3 w3: 1,02g/dia -5,78 -2,02 -1,96 -4,8

*: 4 semanas pérdida de peso, **10 semanas mantenimiento. Ej. Ejercicio, EjA: Ejercicio aerdbico, EjF: Ejercicio de fuerza, GET: gasto energético total, LSM: cambio de estilo de vida; manten. mantenimiento

sem. semana, RT: entrenamiento de resistencia, TMB: tasa metabdlica basal, VLED: dieta muy baj en calorias.
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4.- DISCUSION

Los suplementos de AG w-3 son una estrategia prometedora en la prevencion y
tratamiento de diversos trastornos cardiovasculares, inflamatorios, inmunolégicos,
psicoldgicos y neuroldgicos (Delpino et al., 2021). Los datos de diferentes investigaciones
avalan los efectos beneficiosos de los AG w-3 en el sindrome metabdlico, obesidad,
enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades degenerativas relacionadas con el
envejecimiento (Delpino et al., 2021). Sin embargo, las pruebas cientificas sobre el efecto de

los AG w-3 en la pérdida de peso son todavia inconsistentes.

De los 9 articulos incluidos en la revision, 2 de ellos (DeFina et al., 2011; Harden et al.,
2014) no observaron diferencias estadisticamente significativas en los valores de peso y/o
grasa corporal tras la suplementacién con AG w-3. En cambio, en 7 de ellos (Munro., 2013;
Huerta et al., 2015; Seyed et al., 2016; Haghravan et al., 2016; Sedlacek et al., 2018, Félix -
Soriano et al., 2021; Salman et al., 2022) se observé un efecto positivo en la reduccion de
peso, IMC o en la mejora de la composicién corporal tras la suplementacion con AG w-3. De
estos estudios, 4 incluyeron una dieta con restriccion calérica (Munro et al., 2013, Huerta et
al., 2015), lo que podria explicar parte de la pérdida de peso observada, ya que el déficit
caldrico es un factor clave para perder peso (Mendes et al., 2021). No obstante, dado que
todos los grupos en esos estudios siguieron la misma dieta con restriccion caldrica, se
sugiere que la suplementacion con AG w-3 también podria haber contribuido a la pérdida de
peso. Ademas, en los otros 2 estudios (Harden et al., 2014; Huerta et al., 2015), donde no se
aplicé ninguna restriccion caldrica, también se observaron mejoras en la composiciéon
corporal. Esto refuerza la hipotesis de que los AG w-3 pueden tener un efecto beneficioso

sobre la composicién corporal, incluso sin reducir la ingesta calérica.

Los posibles mecanismos por los cuales los AG w-3 influyen en el peso corporal y la
masa grasa incluyen la modulacion del metabolismo lipidico, la regulacion de las adipoquinas
como la adiponectina y la leptina, y la reduccién de la inflamacion del tejido adiposo (Huang et
al., 2019). Algunos estudios sugieren que los AG w-3 podrian ayudar a aumentar la
termogénesis y reducir el apetito, lo que facilitaria la pérdida de peso (Huang et al., 2019)
Ademas, la suplementacion con AG w-3 podria alterar la expresién génica implicada en la
oxidacién de grasas en el tejido adiposo, promoviendo asi una mayor utilizacion de las grasas

como fuente de energia.

En el estudio de DeFina et al., 2011, la ausencia de diferencias en la pérdida de peso
entre el grupo placebo y el grupo suplementado con AG w-3 se atribuye principalmente a
cambios en el estilo de vida. Ambos grupos redujeron su ingesta caldrica de manera similar y
realizaron ejercicio con la misma frecuencia e intensidad, lo que resulté en un gasto

energético comparable. Estos factores probablemente igualaron los efectos de la

36



intervencion, lo que explica por qué no se observaron diferencias significativas en la pérdida
de peso entre los grupos. Como resultado, ambos grupos perdieron mas del 5% de su peso
corporal, considerado clinicamente significativo. Sin embargo, una limitacién importante del
estudio es el uso de autoinformes para registrar tanto la ingesta calérica como la actividad
fisica, lo que podria haber llevado a una sobreestimacion del gasto energético y una
subestimacion del consumo de alimentos. Esto podria haber afectado la precision de los

resultados.

Munro et al., 2012 observaron que la suplementacién con AG w-3 podria tener un efecto
dependiente del tiempo, lo que ayudaria a mantener la pérdida de peso a largo plazo debido
a su influencia sobre la leptina. Esto sugiere que los efectos de la suplementacién podrian
ser mas visibles tras un periodo prolongado, ya que la acumulacion de AG w-3 en el cuerpo
podria contribuir a estabilizar el peso. En linea con esta observacion, el estudio de Munro et
al. 2012 mostré que, aunque en un corto periodo de tiempo (cuatro semanas) no se
observaron cambios significativos en las mediciones antropométricas tras la suplementacion
con AG w-3 sin restriccion caldrica, el aumento en los niveles de EPA y DHA en el grupo
suplementado fue notable. No obstante, en las cuatro semanas siguientes, se detectaron
reducciones significativas en las medidas antropométricas de todos los grupos.
Especificamente, el grupo de AG w-3 mostré un mayor porcentaje de pérdida de peso en
mujeres (7,21%) en comparacion con hombres (6,3%), aunque esta diferencia no fue
significativa. En el grupo placebo la pérdida de peso fue mayor en hombres (7,69%) en
comparacion con mujeres (5,82%), sin significancia estadistica. Esto podria atribuirse a que
las mujeres tienden a perder menos peso que los hombres cuando siguen dietas con
restriccion energética similar. Sin embargo, estos resultados deben interpretarse con cautela
debido al bajo numero de hombres involucrados en el estudio y a la relacion entre DHA y
EPA en el suplemento utilizado (1,62 g/dia de DHA frente a 0,42 g/dia de EPA). En estudios
previos se han observado diferencias significativas en cuanto a la respuesta a la
suplementacion con AG w-3 entre hombres y mujeres. En concreto, se ha observado que las
mujeres pueden responder mejor a los efectos metabdlicos de los AG w-3, posiblemente
debido a la influencia del estrégeno. En este sentido, un estudio realizado por Kunesova et al.
(2006) mostré que las mujeres extremadamente obesas mostraron una mayor pérdida de
peso tras la suplementacién con AG w-3, especialmente en relacion con los niveles de DHA.
Esto sugiere que el DHA podria ser el componente activo en la mejora de la pérdida de peso

en mujeres.

Apoyando esta hipotesis, Thorsdottir et al. (2007) llevaron a cabo un ensayo controlado
aleatorizado con una dieta equilibrada y restriccién caldrica durante 8 semanas, en el que
observaron una mayor pérdida de peso en los hombres que consumian pescado o aceite de
pescado en comparacién con el grupo de control. Ademas, el perimetro de la cintura

disminuyd en el grupo que consumio aceite de pescado con el tiempo. No obstante, no se
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encontraron diferencias significativas entre los grupos en general, y la significacion

estadistica se observo Unicamente en los sujetos masculinos, no en las mujeres.

De los articulos incluidos en esta revision, unicamente 3 de ellos (DeFina et al., 2011;
Salman et al., 2022) incluyeron tanto a hombres como a mujeres, mientras que en los otros 6
estudios participaron exclusivamente mujeres. Esta representacion desigual entre géneros
podria limitar la generalizacion de los resultados obtenidos, lo que sugiere que serian
necesarios mas estudios que incluyan tanto a hombres como a mujeres para poder obtener

conclusiones mas precisas y completas.

Un aspecto importante para considerar es que la menopausia marca una etapa crucial en
la vida de las mujeres, caracterizada por cambios hormonales que conducen a una
redistribucién de la grasa corporal hacia la regién visceral, asi como una pérdida de masa
muscular y o6sea. Estos cambios aumentan el riesgo de desarrollar enfermedades
metabdlicas como la resistencia a la insulina, dislipemias y diabetes tipo 2, riesgos que se

ven exacerbados en mujeres con obesidad durante la transicion menopausica.

En cuanto a la variable de contorno o perimetro de cintura, varios estudios evidencian con
significacion estadistica una reduccion de este parametro en los grupos suplementados con
AG w-3 (Munro et al., 2013; Sedlacek et al., 2018; Félix - Soriano et al., 2021). También se
ha podido evidenciar un mayor descenso en la masa grasa y en el porcentaje de grasa
abdominal, en el grupo suplementado con AG w-3, a veces sin ir acompafiado de un efecto
significativo en la pérdida de peso (Munro et al., 2013; Huerta et al., 2015; Haghranan et al.,
2016, Sedlacek et al., 2018, Félix-Soriano et al., 2021).

En el estudio de Huerta et al. (2015) se observa el efecto de la suplementacion con acido
a-lipoico (s6lo o en combinacién con EPA), en dosis bajas (300 mg/dia) para ver si podria
ayudar en la pérdida de peso y en la reducciéon de la masa grasa, lo que podria asociarse a
la disminucion significativa (p < 0,01) de los niveles de leptina, en personas sanas y mujeres
con sobrepeso u obesidad que siguen un régimen equilibrado de energia restringida, frente
al grupo suplementado con EPA, donde la reduccion de la misma fue significativamente
menor (p <0,001). Sin embargo, estos datos no respaldan una mayor saciedad del acido a-
lipoico en la dosis utilizada en este ensayo, ya que no se detectaron diferencias en la ingesta
energética entre los grupos. En esta linea hay estudios (Doucet et al., 2020) que proponen
que, tras la pérdida de peso, la disminucion de la tasa metabdlica basal ajustada por la masa
grasa y la masa libre de grasa puede tener su explicacion en los niveles de leptina

plasmatica circulante.

Por otra parte, 4 de los estudios revisados (DeFina et al., 2011; Haghravan et al., 2016;

Sedlacgek et al., 2018; Félix-Soriano et al., 2021) incluyeron la practica de ejercicio fisico,
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tanto aerdbico como de resistencia, para evaluar su influencia en las variables
antropométricas y de composicion corporal. En general, los estudios que combinaron la
suplementacion con AG w-3 y el ejercicio mostraron mejoras en la composicién corporal,
especialmente en la reduccidon de grasa corporal. Un estudio que evalu6 el efecto del
entrenamiento de resistencia en mujeres posmenopdausicas observé una disminucion
significativa de la masa grasa en las extremidades inferiores, lo que sugiere que la
distribucion natural de la adiposidad en las mujeres puede estar relacionada con la respuesta
al ejercicio y a la suplementacién con AG w-3 (Mendes et al., 2021).

No se observé un efecto potenciador de la suplementacion con AG w-3 solos o
combinados con entrenamientos de resistencia sobre los cambios en la composicion corporal
inducidos por los entrenamientos de resistencia. Otros grupos (Zhang et al.,, 2017) han
observado resultados similares utilizando DHA y EPA en dosis similares (1,62 g/dia, 1,9:1
DHA:EPA). Se ha descrito que el principal efecto sinérgico de los AG w-3 con el
entrenamiento de resistencia sobre la composicion corporal es que favorece la sintesis de
proteinas musculares, mejorando el sistema neuromuscular (Mendes et al., 2021) Los
resultados obtenidos mostraron efectos de la resistencia en el aumento de la masa muscular,
fuerza y calidad significativa en las extremidades inferiores y superiores, mientras que los AG
w-3 revelaron en las extremidades inferiores, ya que provocan una mayor activaciéon y
respuesta neuromuscular al ejercicio de resistencia en grupos suplementados con AG w-3
(Zhang et al., 2017).

Se evaluaron también las consideraciones psicologicas en la pérdida de peso, incluidos
los antojos y el estado de animo, y se observd una disminucién en todos los indicadores
anteriores en ambos grupos, y similar en grado (DeFina et al., 2011; Seyed et al., 2016;
Salman et al., 2022) No se tiene conocimiento de ningun estudio publicado que compare el
efecto de la suplementacion con AG w-3 en las puntuaciones del test de evaluacién cognitiva
Montreal (MoCA) en individuos obesos o con sobrepeso que siguen una dieta de
adelgazamiento, pero si hay numerosos estudios que indican un efecto positivo de los
suplementos de AG w-3 sobre la funcién cognitiva. Dos de los estudios incluidos en la
presente revision, ademas de las caracteristicas antropométricas y de composicién corporal,
observan si la suplementacion con AG w-3, puede tener influencia en estados de depresion,
evidenciando una disminucién de la misma, en los grupos que tomaron esta suplementacion.
(Mendes et al., 2021). El estado cognitivo basal de los sujetos también puede influir en las
pruebas de funcién cognitiva. Las limitaciones del estudio son el escaso numero de hombres

con edad superior a 65 afnos, y la duracién del estudio (Mendes et al., 2021).

Los estudios que han evaluado el efecto de los AG w-3 en la depresién (Huerta et al.,
2015; Seyed et al., 2016) evidencian que la dosis asignada redujo significativamente los

sintomas de depresion en comparacion con el placebo. Otros estudios también refuerzan el
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efeto beneficioso de los AG w-3 en la mejora de la depresion y en los trastornos del estado
de animo. Tajalizadekhoob et al. (2019), en un estudio doble ciego en 66 pacientes adultos
con depresién leve a moderada, utilizaron diariamente 300 mg de (EPA + DHA) durante 6
meses, observaron un cambio significativo (p < 0,001) en la Escala de depresién geriatrica-
15. Rondanelli et al. (2019) también realizaron un estudio clinico donde utilizaron AG w-3 en
mujeres con depresion durante 2 meses. El grupo que recibié AG w-3 recibié 1,6 g de EPA 'y
0,83 g de DHA y el grupo de control recibié placebo. Las puntuaciones de la prueba GDS se
compararon antes y después de 8 semanas y se observé una reduccion significativa en el
grupo que recibio AG w-3. Sinn et al. (2017) evidenciaron en su estudio los efectos de
diferentes dosis de AG w-3 en los sintomas depresivos de pacientes ancianos con depresion
leve a moderada. Reclutaron a 50 pacientes ancianos, y durante 6 meses, un grupo
compuesto por 17 pacientes recibié principalmente EPA (1,67 g/dia) y DHA (0,16 g/dia). El
otro grupo estuvo formado por 18 pacientes que recibieron principalmente DHA (1,55 g/dia) y
EPA (0,4 g/dia) y el tercer grupo AG w-6 (2,2 g/dia). Compararon la puntuacion GDS entre
los grupos, y ésta, en el grupo que recibié EPA y DHA, mejoré significativamente.

Los estudios de metaanalisis ponen de manifiesto un mayor efecto del EPA que del DHA
en la reduccion de los sintomas de depresion. Sablt et al. (2018) dividieron los estudios
clinicos de AG w-3 sobre la depresion en dos categorias: estudios en los que la dosis de
EPA era inferior al 60% del EPA y DHA total y otros estudios en los que el EPA era igual o
superior al 60% del total. Pusieron en evidencia que la suplementacién con EPA 60% tiene
un mejor efecto en la mejora de los sintomas depresivos. La dosis de EPA oscilé entre 200 y
2200 mg por dia. Todos los estudios anteriores indican que las dosis terapéuticas de w-3 son

eficaces para reducir los sintomas de depresion leve a moderada.

Es importante destacar que en varios estudios incluidos en esta revision el placebo
utilizado fue el aceite de oliva, que también puede tener ciertos beneficios para la salud y
contribuir, aunque sea de forma moderada, a la pérdida de peso. Sin embargo, la cantidad
utilizada (3 g/dia) es significativamente menor que la recomendada en una dieta equilibrada
(aproximadamente 45 g/dia), lo que sugiere que es poco probable que este placebo haya

influido de manera significativa en los resultados.

La contribucion de este trabajo a la sostenibilidad en relacion con los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) se puede determinar en varios aspectos. En primer lugar, el
trabajo promueve la salud y el bienestar (ODS 3), ya que estudia los efectos de los AG w-3
en el peso y composicion corporal, lo que puede mejorar la calidad de vida de las personas.
Ademas, al analizar los beneficios de estos suplementos, se puede reducir la carga

econdmica en el sistema de salud al prevenir enfermedades relacionadas con la obesidad.
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5. CONCLUSION

Del presente trabajo se extraen las siguientes conclusiones:

Los estudios revisados muestran resultados inconsistentes sobre el efecto de la
suplementacion con AG w-3 en la pérdida de peso. Algunos estudios evidencian una

reduccion significativa del peso corporal, mientras que otros no observan cambios relevantes.

En aquellos estudios en los que se combind la suplementacién con AG w-3 y una dieta
hipocalérica, se observé una mayor pérdida de peso. Esto sugiere que el déficit caldrico es el

factor clave en la reduccion de peso, aunque los AG w-3 podrian tener un efecto sinérgico.

Parece que las mujeres con obesidad responder mejor a la suplementacion con AG w-3,
posiblemente debido a factores hormonales como los niveles de estrégeno. Ademas, el DHA

parece tener un mayor impacto en la pérdida de peso en estos sujetos.

Dada la falta de consistencia en los resultados y las limitaciones en los tamafios de
muestra y disefio de los estudios, seria necesario desarrollar mas investigaciones,
especialmente estudios a largo plazo y con mayor equilibrio en la representacion de hombres
y mujeres, para obtener conclusiones mas robustas. Por otra parte, también seria interesante
determinar el efecto de estas suplementaciones con AG w-3 sobre la composicion de la
microbiota intestinal ya que la interaccion entre la microbiota y el metabolismo podria influir en

la regulacién del peso corporal y en la eficacia de la pérdida de peso.
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