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E
 n 1981, antes de cumplir los 18 años, comencé mis estudios de Medicina en la Universidad Autónoma de Madrid, todavía hoy una de las facultades de medicina más prestigiosas del país. Me sentía orgulloso e ilusionado con mi futuro profesional, no me arrepiento. La medicina es una de las más bellas profesiones que uno pueda ejercer, ajena al tiempo y al espacio, al cuándo y al dónde. Mi formación práctica fue en la Clínica Universitaria Puerta de Hierro, donde tuve la fortuna de conocer a magníficos maestros y compañeros, muchos de ellos eminentes médicos en la actualidad.

Pronto me di cuenta de que más allá de la atención al paciente enfermo, había un área de la medicina aplicada que no entraba en el currículum académico, orientada al mantenimiento y optimización de la salud más que a la curación de las enfermedades. Yo iba para internista o traumatólogo, dos especialidades que casaban como el agua y el aceite: la primera, eminentemente médica; y la segunda, eminentemente quirúrgica. Pero a pesar del expediente académico, y en contra de todo pronóstico, me decanté por una novedosa especialidad recién creada, no hospitalaria y no remunerada: la Medicina de la Educación Física y el Deporte. Una arriesgada apuesta de la que, nuevamente, no me arrepiento.

Compaginé mis estudios de la especialidad con mis primeros trabajos y la ardua y esforzada realización de la tesis doctoral. Siempre en el ámbito de la medicina privada, aprendí a ganarme la vida día a día sin la seguridad de tener un salario a fin de mes.

Por aquel entonces, finales de los años ochenta y principios de los noventa, los pocos médicos deportivos del país nos dedicábamos a hacer reconocimientos médicos de aptitud para hacer ejercicio físico (todavía se pensaba que el ejercicio era potencialmente peligroso) y al cuidado de los deportistas de competición. Adquirí mucha experiencia en ambos aspectos mientras se producía una revolución científica en las ciencias de la actividad física y el deporte y su vinculación con la salud. Se empezaban a publicar decenas y decenas de estudios sobre los efectos beneficiosos del ejercicio en todos los órganos y sistemas y en la mayoría de las enfermedades. Un nuevo paradigma en el que el ejercicio, lejos de ser «potencialmente peligroso», empezaba a ser visto como una herramienta más en la prevención y tratamiento de la enfermedad junto con la nutrición y otros estilos de vida saludable.
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Evolución del número de publicaciones registradas en PubMed, motor de búsqueda de la base de datos MEDLINE de investigación biomédica de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos, desde 1945 a 2018, con los términos de búsqueda «Physical Fitness
 » (actividad física) y «Health
 » (salud) en el título y/o el resumen.





Por tanto, mi especialidad incorporaba a su porfolio de servicios la evaluación y prescripción de ejercicio para sujetos sanos y enfermos. Y surge el concepto Exercise is Medicine,
 «el ejercicio es medicina».

Paralelamente, en la década de los noventa ocurren 2 hitos: por un lado, casi todas las especialidades médicas empiezan a interesarse seriamente por la prevención; y además emerge una nueva área del conocimiento, la «medicina antiaging
 ».

Rápidamente el concepto antiaging
 se pervierte hacia una visión frívola de juventud impostada, de apariencia más que de funcionalidad y salud. Pero durante la primera década del siglo XXI
 se publican más y más estudios sobre el ejercicio y su efecto en la salud, sobre la prevención de todo tipo de enfermedades y también sobre el abordaje médico del envejecimiento. De esta manera, emergen nuevas expresiones para redefinir el antiaging
 como la Age Management Medicine
 o medicina preventiva para el envejecimiento saludable.

Hace ya una década que acudí a Estados Unidos a mi primer congreso de la AMMG (Age Management Medicine Group). Desde entonces han sido decenas de viajes para conocer los últimos avances en las aplicaciones clínicas de esta apasionante y novedosa área de la medicina.

En cierta manera, la medicina preventiva para el envejecimiento saludable es una evolución lógica de mi especialidad. Mis deportistas, y yo mismo, nos hacíamos mayores y queríamos mantenernos sanos y funcionales. Empecé a aplicar los primeros protocolos clínicos allá en el 2010 y, desde entonces, el interés por la longevidad saludable entre la población y los científicos no ha dejado de crecer exponencialmente.

Pero no nos engañemos: todavía estamos muy lejos de la eterna juventud y de la inmortalidad. Ni siquiera está claro que estos sean objetivos deseables. Para Michael Sandel, considerado el filósofo vivo más relevante y profesor de Filosofía Política de la Universidad de Harvard, invertir recursos en la investigación del aumento de la longevidad es un error. Vivir una «buena vida» en la madurez y senectud debe hacerse contribuyendo a la sociedad y no necesariamente tiene que ser una vida saludable o en salud. «La vida en salud es una corrupción de la buena vida», dice Sandel.

Evidentemente la salud es una condición importante de la buena vida, pero no la única. Están la felicidad, el amor, el crecimiento personal… Sin embargo, a ninguno se nos escapa que estos aspectos más sublimes de la condición humana son más alcanzables en ausencia de dolor y enfermedad.

Este volumen no pretende ser un tratado exhaustivo y detallado, sino más bien una visión global de muchos de los aspectos relacionados con la medicina preventiva para el envejecimiento saludable. Tendremos nuevas oportunidades para profundizar en estos aspectos. Estimado lector, espero que disfrutes de su lectura y que encuentres en él algún consejo que te sea de utilidad para prolongar lo más posible tu vida en salud y funcionalidad. Larga vida.
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Un horizonte por vivir


¿Vivir más? Es posible. ¿Vivir mejor? Está en nuestras manos. Nuestras expectativas de vida se han ido incrementando con el paso de los años, de las eras, de las épocas. Muy atrás quedan aquellos tiempos —pura prehistoria— en los que el objetivo no era tanto vivir como sobrevivir. La Revolución Industrial trajo mejoras en todos los sentidos y se pusieron los cimientos de la medicina moderna. Llegaron los avances en tratamiento, en cirugía y finalmente la cobertura sanitaria. Como resultado de todo ello, vivimos más. Hasta el punto de que prácticamente se ha doblado la esperanza de vida media hasta superar los 80 años. Pero si vamos más lejos, las previsiones son que para la segunda mitad del presente siglo, tan cercana, podamos rebasar los 90 años de media. No es ciencia ficción, es el mundo real, la vida que ya vivimos.

En la deliciosa película Annie Hall
 , Woody Allen recordaba un chiste, el de aquel tipo que va al psiquiatra y le dice: «Doctor, mi hermano está loco, cree que es una gallina». Y el doctor responde: «¿Pues por qué no lo mete en un manicomio?», a lo que el tipo le dice: «Lo haría, pero necesito los huevos». Ahora no es cuestión de necesitar los huevos para comer, sino de saber cómo utilizarlos.

Vivimos más, lo dicen las estadísticas. Tenemos esos huevos, no precisamos del hermano loco para sobrevivir. Lo que debemos aprender es a vivir una nueva vida, una vida mejor. No solo más larga, sino también más saludable. Es aquí donde cobra todo el sentido la Age Management Medicine
 , la gestión adecuada de nuestra salud para envejecer mejor.

Es una disciplina relativamente novedosa que ha ido creciendo a pasos agigantados con el devenir de los años. Incluye un concepto global, el más ambicioso posible, en virtud del cual es el paciente quien toma las riendas de su salud. Ya no es aquello de que el médico manda y el paciente obedece. Tampoco es pedir cita cuando algo me duele. Ni siquiera obedecer sin reflexión y presentar una receta que me alivie los males. Más que todo ello, se trata de evitar en todo lo posible llegar a esa situación. Se trata de vivir mucho y bien. Y te lo aseguramos: es posible.






Alimentación, ejercicio, sueño, fortaleza mental, suplementos… ¡Todo suma!


El concepto clave no es tanto «esperanza de vida», sino «calidad de vida». Una sutil pero brutal diferencia. Si tenemos en cuenta que los últimos 30 años de nuestra existencia los pasamos con diferentes dolencias y enfermedades que nos alejan de la felicidad, ¿por qué no ponernos manos a la obra? ¿Por qué resignarnos ante esa realidad? ¿Acaso renunciamos a un paraguas en un anodino día de lluvia? ¿Acaso rechazamos un buen fuego en una áspera noche de invierno? Entonces, ¿por qué no hacer «algo» para abordar ese reto tan bonito (y alcanzable) como es vivir más y mejor? Lo primero ya está ocurriendo; lo segundo… ¡se puede lograr!

El concepto de Age Management Medicine
 , de «medicina preventiva para el envejecimiento saludable» es global: apela a todo aquello que debemos contemplar para disfrutar de una vida larga y saludable. Cosas que tenemos al alcance de la mano: buenos hábitos alimenticios, ejercicio físico, buen descanso, fortaleza mental, suplementos para reforzar aquello adonde las adecuadas prácticas no llegan… Sí, todo suma. Y en la medida en la que podamos incorporar todos los buenos hábitos a nuestras vidas hasta convertirlos en rutina veremos que estamos mejor, que vivimos mejor… ¡Que hoy nos encontramos más jóvenes que ayer!

No, no cuesta tanto adquirir esas buenas prácticas y convertirlas en diarias. Hagamos ahora unos pequeños apuntes que desarrollaremos más ampliamente en los futuros capítulos del presente volumen. Por ejemplo, en cuestiones de alimentación. Porque, ¿realmente cuesta tanto cambiar la bollería industrial del desayuno por una tostada de pan integral con tomate y aceite de oliva? ¿Realmente cuesta tanto cambiar una fabada de lata por unas alubias que nos hagamos un domingo para tener varias raciones durante toda la semana? ¿Realmente cuesta tanto apartar de nuestra dieta esos rebozados ultraprocesados y comernos unas pechugas de pollo a la plancha aderezadas con nuestros condimentos favoritos para darles sabor? Son pequeños cambios para «desengancharnos» de los malos hábitos, pequeños pasos que, en perspectiva, se harán gigantescos. Pronto esas bolsas congeladas ni siquiera serán recuerdo porque habrán desaparecido de nuestras mentes, de nuestros cuerpos, de nuestras vidas. Es solo cuestión de voluntad, de un pequeño esfuerzo inicial y de practicar un continuum
 para hacerlo más y más saludable.

Lo mismo podríamos decir del ejercicio: levántate y anda. Sal de esa zona de confort llamada sillón y camina. Empieza bajándote en la parada anterior de autobús o subiendo las escaleras en lugar de en ascensor. Después, quizá te apetezca practicar algún deporte o crear un grupo de amigos para apuntarte a un gimnasio. O ir aumentando progresivamente el volumen de esfuerzo. Porque llegará un momento, y no muy lejano, en el que tu propio cuerpo te pedirá más. De nuevo, un pequeño paso es el inicio de algo importante. Con un añadido: no necesitas semanas para comprobar que te encuentras mejor. El resultado (el beneficio) es prácticamente inmediato y lo notas.

Como todo irá de la mano, cuerpo y mente te pedirán descanso, te urgirán al sueño. Cualquier mejora física y mental se encontrará con otras muchas en cuestión de hábitos. El sueño, por ejemplo. ¿Por qué renunciar a dormir mejor? ¿Por qué asumir que con el tiempo vamos perdiendo capacidad de descanso? ¿Por qué levantarnos ya exhaustos? ¿Es eso vida?

Intenta ser feliz. Y si lo eres, procura serlo más. Sí, es cierto que la mente puede llegar a ser un enemigo poderoso si no se cuida, que muchas veces las más grandes batallas que libramos suelen ser con esos pensamientos negativos que nos asolan. Y no es verdad más pequeña que estamos rodeados de estímulos altamente negativos que favorecen el tormento. No solo son cuestiones tan profundas como la muerte, ya sea propia o ajena. Al fin y al cabo, y como decía Hank Williams, «nadie sale vivo de este mundo». Ocurre muchas veces que son las pequeñas gotas las que acaban colmando el vaso: esas jornadas laborales infernales, esa necesidad de cumplir objetivos que muchas veces son inalcanzables, esas frustraciones de las que nos llenamos, ese pesimismo que se apodera de nosotros, ese fatal olvido que cometemos de abandonar las relaciones sociales… Son muchas cosas las que podemos cambiar. Y no está mal empezar por tener una actitud más positiva ante la vida. Te ayudaría mucho, por ejemplo, ser consciente de que está en tus manos vivir bien una vida larga.

Todo suma. Lo pequeño y lo grande.






Queremos (y necesitamos) más salud


En plena era de la información, no solo queremos más salud, sino que la necesitamos. Y esa necesidad pasa por acceder a los mejores canales. Un dato: 4 de cada 10 ciudadanos recurren a Google para hacer consultas de salud. El resto queda para las consultas propiamente médicas. No es lo más deseable, claro, pero es lo que hay.

Por una parte, el reto es concienciar a la población de que el profesional de la salud es el más adecuado para resolver las dudas. También en materia de Age Management Medicine
 . Y, por otra parte, debemos utilizar nuestra inteligencia a la hora de cribar los mejores consejos y artículos que podamos encontrar en la red. Todo esto también forma parte de una mejor educación en materia de salud.

Lo innegable es que existe una necesidad de información. Queremos saber más de lo que le pasa a nuestro cuerpo cada vez que acumulamos años. Tengamos en cuenta que el envejecimiento es la principal causa de contraer enfermedades que finalmente nos llevan a la muerte. Y surge aquí un nuevo concepto que se hará familiar a lo largo del presente volumen: el nuevo «paradigma sanitario del siglo XXI
 », que combate la enfermedad antes de que esta aparezca. Y si tenemos en cuenta que padeceremos entre 5 y 20 enfermedades relacionadas con el envejecimiento, ¿por qué no anticiparnos? ¿Por qué no ser más inteligentes que la propia vida? Toma las riendas, sé tú el protagonista de lo que está por venir.

Es evidente que el ser humano contemporáneo está adquiriendo una nueva concienciación en salud. Y esa es una de las razones de la explosión del interés por la ciencia de la longevidad en salud. Es la respuesta a una necesidad creciente, la de vivir una vida más larga y saludable. De la mano viene todo lo que se está moviendo en el mundo empresarial. Las grandes corporaciones llevan años invirtiendo millones de dólares en este sector: hay un público, hay dinero.

Ya no queremos saber más de salud para «parchear», para paliar o curar tal dolencia, desde una migraña a un tumor. La nueva misión que se nos ha encomendado está en actuar preventivamente, anticiparnos a lo que puede llegar o a lo que llegará. Si ponemos el foco en los factores de riesgo (tabaco, sal, obesidad, diabetes…), tendremos ya muchísimo ganado.






El papel del médico y la ciencia


Ya lo hemos sugerido: no podemos dejar nuestra salud únicamente en las manos propias. Porque la salud también es cuestión de ciencia. No podemos llegar a todo, necesitamos el mejor asesoramiento. Google no llega al lugar que ocupa un profesional de la medicina que ha dedicado largas jornadas de su vida no solo a cultivarse y rodearse de la más valiosa evidencia, sino a tener una visión de futuro. En este caso, el experto en Age Management Medicine
 propone un modelo único centrado en la mejor vivencia, y no en la supervivencia.

Estamos ante un nuevo paradigma sanitario, ante una necesidad renovada de acometer un reto más ambicioso que el simple hecho de acumular años con cierta resignación, esperando el invierno de la vida sin mayor expectativa que tener suerte y que nuestros genes nos salven del sufrimiento, el dolor o las enfermedades fatales.

El profesional de la medicina preventiva para el envejecimiento saludable llega adonde nuestra lógica no permite avanzar. Porque necesitamos a la ciencia en nuestro camino hacia una mejor vida. Porque necesitamos saber interpretar cuáles son nuestros marcadores óptimos. Porque necesitamos un refuerzo y un estímulo constante. Porque surgirán nuevas dudas. Porque llegarán sucesos adversos que nos puedan confundir. Porque necesitaremos el tratamiento más vanguardista. Porque, en definitiva, necesitaremos a un médico especializado y experto que nos mejore. Y en todos los sentidos.

Vivir más y mejor es el proyecto más ambicioso en el que un ser humano puede embarcarse. Es un reto de proporciones gigantescas que, sin embargo, cualquiera de nosotros tiene a su alcance. No vale la pena desperdiciar esta oportunidad. Vivir no solo puede ser maravilloso; debe serlo.
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EL INEXORABLE AUMENTO DE LA VIDA, VIVIMOS MÁS PERO NO MEJOR



«Dentro de veinte años lamentarás más lo que no hiciste que lo que hiciste, así que suelta amarras y abandona el puerto seguro».

MARK
 TWAIN











 EL AUMENTO DE LA LONGEVIDAD EN LOS ÚLTIMOS 120 AÑOS


Pensar en los primeros seres humanos invita a nuestra mente a imaginar una secuencia en colores rojizos. Seguramente por influencia del cine. Sobre esos perennes atardeceres aparecería un hombre de aspecto simiesco lanzando los huesos al aire, cazando un animal para comer o huyendo de la bestia. Y lo que nos dice la ciencia es que toda su vida, ya fuera comedia o tragedia, se iría en apenas 30 años.

Esa era la esperanza de vida en las primeras edades del hombre. Y el incremento de esta a lo largo de los siglos sería prácticamente imperceptible. Así, diversos estudios acreditan que la esperanza de vida durante la Edad Media era ligeramente superior a los 40 años para los hombres y de apenas 33 años para las mujeres. ¿Se imaginan vivir hoy con la consciencia de que apenas tendríamos cuatro décadas para dejar huella en este mundo? Angustioso, ¿verdad?

El aumento de la esperanza de vida media al nacer en los países industrializados a lo largo del último siglo ha experimentado un incremento exponencial. De los 45-50 años de esperanza de vida media a principios del siglo XX
 hemos pasado a superar los 80 años en la actualidad. Treinta años más (¡treinta!) en poco más de un siglo de historia. Es sin duda uno de los más grandes logros de la humanidad. Y dentro de la ciencia médica también tiene su pequeño reconocimiento: «La primera revolución de la longevidad».





[image: Descripción: Imagen]




Evolución de la esperanza de vida en distintos países en 1800, 1950 y 2012. El incremento en los países más longevos ha sido de cuarenta años en dos siglos, treinta de ellos en el último siglo.





Obviamente, no es una circunstancia que se haya producido por casualidad. Este fabuloso incremento de la esperanza de vida ha obedecido a razones tan sustanciales como el surgimiento de la salud pública a finales del siglo XIX
 , la higiene y potabilización del agua, la antibioterapia, la anestesia y los grandes avances en cirugía y en la medicina, tanto en diagnósticos como en tratamientos. Todos estos argumentos —y varios más— son los responsables de un acusado descenso de la mortalidad infantil y del desplazamiento de la edad de muerte hacia cotas más elevadas.

La salud pública no tiene ni dos siglos de vida. Se trata, pues, de un concepto moderno por más que nosotros lo observemos ya como algo cotidiano. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se podría definir como «un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». Nosotros lo resumimos en nuestra cabeza como «la garantía del Estado de cubrir nuestras necesidades de salud».

Tengamos en cuenta que antes de la aparición de la salud pública, solo las elites económicas tenían acceso a las bondades de la medicina. El resto de la población estaba más o menos en manos de la caridad. Pero a partir de la revolución industrial, la salud se fue convirtiendo en un derecho social. La importancia de la salud pública ya estuvo implícita desde sus orígenes: radica en que permite garantizar el derecho a tener un acceso equitativo y efectivo a la salud.

Los sistemas públicos de salud se han ido desarrollando durante los años y hoy podemos decir que, con todas las críticas o matizaciones que podamos hacer, el español es uno de los mejores del mundo. Sin duda, una de las causas de la extraordinaria longevidad que tenemos en nuestro país.

La potabilización del agua es otro suceso también más reciente de lo que pensamos. Así, el primer sistema documentado de suministro de agua potable a toda una ciudad fue diseñado por John Gibb en 1804 en Escocia. Y no fue sino hasta 1908 cuando se empleó el cloro por primera vez como un desinfectante primario del agua potable. Ocurrió en la ciudad estadounidense de Nueva Jersey.

Sobre los avances de la ciencia de la medicina, podemos citar algunos de los grandes logros del siglo XIX
 como punto de partida. Por ejemplo, Charles R. Darwin revolucionó el saber biológico con su obra El origen de las especies
 , el éter comenzó a utilizarse como anestesia en parte de los progresos de la cirugía o Sigmund Freud revolucionó el mundo de la psicología con sus avanzadas teorías. El siglo posterior nos traería desde el descubrimiento de la penicilina o la invención de los antibióticos hasta el decisivo desarrollo de la genética y el descubrimiento de la estructura del ADN.

Es en estos días cuando arrojamos al viento más y más hojas del calendario. Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), la esperanza de vida media al nacer en España se situaba en 2015 en unos límites extraordinarios: 85,4 años para las mujeres y 79,9 para los hombres. Y las proyecciones para 2063 son de más de 95 años en las mujeres y superior a los 92 en el caso de los hombres. Por cierto, ¿se acuerdan de aquellos datos de la Edad Media, en los que los varones superaban en mucho a las hembras en esperanza de vida?

Y más números: en el año 2030, el 25% de la población española será mayor de 65 años. Y en 2066 lo será más del 35%. Por otro lado, el número de personas centenarias en 2000 se situaba sobre las 5.000 personas y en 2017 ya era de algo más de 15.500. Y el gran redoble de tambores final: ¡se prevé que alcanzará la cifra de 100.000 a finales de la próxima década y que superará los 220.000 en 2065! Limpiémonos el sudor…

¿Por qué ha sido posible todo esto en España? No es fruto de la casualidad, eso desde luego. Y una primera circunstancia que se debe señalar es el extraordinario sistema de salud que tenemos, como ya hemos sugerido en anteriores líneas. Sigue siendo envidiable y envidiado. ¿Mejorable? Por supuesto. ¿Admirable? Desde luego.

Según el «Informe Bloomberg»
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 de 2018, que analiza el sistema sanitario de 200 países, el español es el sistema de salud más eficiente de Europa y el tercero del mundo. De acuerdo con los datos analizados, solo son mejores en términos de eficiencia los de Hong Kong y Singapur.

El mismo informe además destaca la posición que mantiene Estados Unidos, situado en el puesto número 54. Los tratamientos en la gran potencia mundial son más caros en relación con los ingresos medios de la población y registró el segundo gasto per cápita más alto en atención médica con 9.536 dólares (8.102 euros). Solo quedó por detrás de Suiza, que gastó 9.818 dólares (8.341 euros).

Una segunda circunstancia que explicaría la impresionante estadística española sobre longevidad sería la situación geográfica. Localizada en el paralelo 40, España se situaría cerca de las llamadas Blue Zones
 . Se sitúan en torno a la latitud norte 30-40º. El término no responde a una explicación científica. Simplemente es un concepto que se comenzó a utilizar cuando los investigadores estudiaban el área de pueblos de Cerdeña, en Italia, y los rodeaban en color azul sobre sus mapas. El concepto permaneció y define aquellas comunidades con altas concentraciones de individuos mayores de los 100 años. Personas que han envejecido sin importantes problemas de salud, como la enfermedad cardiovascular, el cáncer o la diabetes.

Las 5 Blue Zones
 son Cerdeña (Italia), la isla de Okinawa (Japón), Loma Linda (California, Estados Unidos), la península de Nicoya (Costa Rica) e Icaria (Grecia). Todas ellas tienen en común una serie de características que influyen en la longevidad de sus habitantes: actividad física moderada y regular, vida familiar y social, ausencia de hábito tabáquico y dieta rica en frutas, verduras y legumbres.
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Ubicación geográfica de las Blue Zones
 .





Es una latitud que responde a un clima mediterráneo, a una dieta mediterránea y a una forma definida de ver la vida. ¿Y por qué España? Porque está en un paralelo 40: dieta mediterránea y forma de ver la vida. Nos gusta disfrutar, estar en la calle, socializar… Nos gusta la familia, celebrar un acontecimiento en torno a una comida, generalmente buena y saludable. Tenemos un buen clima, que nos permite salir a la calle, movernos, ver gente y cosas, estimular nuestra imaginación y deleite. No es lo mismo que un clima nórdico, donde hace frío y es de noche la mitad del año, y donde realizar actividad física al aire libre es más difícil. También es cuestión de carácter.
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Características comunes de las Blue Zones
 : vida familiar, ausencia de tabaco, dieta rica en verduras, leguminosas y fruta, actividad física y una vida social satisfactoria.





Estamos en un territorio, en una parte del planeta, que nos correlaciona con grandes longevidades. Y a esto unimos nuestra sanidad pública y nuestro carácter familiar y bondadoso. ¡Estamos a la cabeza en donación de órganos! Somos gente solidaria, gente buena. Probablemente proceda del humanismo cristiano en el que nos hemos desarrollado como pueblo. Quién sabe.

Estamos bien entrados en el siglo XXI
 . Una época en la que se ha convertido en costumbre lo que hace dos décadas parecía ciencia ficción. Podemos comprar una lavadora sin salir de casa. Podemos ver la televisión desde el teléfono. Podemos obtener la compra sin necesidad de sacar una sola bolsa por la puerta. Podemos leer un libro de León Tolstói sin tener que arrugar una página con los dedos. Podemos comunicarnos fácilmente con la otra parte del planeta y celebrar imponentes reuniones transmitidas a través de un ordenador. Podemos acceder a millones y millones de palabras, artículos, prosas y versos en apenas segundos. Por otra parte, también es melancólicamente cierto, cada vez somos más y más analfabetos…






 LA ESPERANZA DE VIDA MÁXIMA.
 PERSPECTIVAS FUTURAS


El incremento de la longevidad supera todos los años, pues, las expectativas del año anterior. Actualmente, por cada año que pasa, la esperanza de vida se alarga unos 3 meses. Es decir, si a los 50 años mi esperanza de vida es de 80, a los 54 será de 81; y a los 58, de 82; y así sucesivamente. De manera de que cuando llegue a los 80, mi esperanza de vida se habrá alargado hasta los 88 años… ¡8 años más en tres décadas! Sin embargo, este incremento no es lineal, sino exponencial. Y es gracias a los avances de la ciencia. De esta forma, y planteándolo de forma gruesa, por cada año que pase, nuestra esperanza de vida se alargará 6 meses; y luego, 2 más… Así hasta llegar a la denominada «velocidad de escape de la longevidad». En virtud de esta, por cada año que transcurra, la esperanza de vida se alargará otro año. Estaremos en la paradójica situación en la que, aunque transcurra el tiempo, no estaremos más cerca de la muerte. Obviamente, esta situación no se mantendrá para siempre… a no ser que alcancemos la inmortalidad. Un imposible, obviamente.
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Incremento exponencial de la esperanza de vida producido por el avance de las tecnologías. Llegaremos a la «velocidad de escape» cuando, por cada año vivido, se añada un año de esperanza de vida.





Es el momento de introducir otro concepto clave en el devenir científico del asunto que estamos tratando. Es el llamado «Límite de Hayflick». Hasta principios de los años sesenta se presuponía que una célula en un medio de cultivo óptimo podría dividirse indefinidamente. El científico Leonard Hayflick publicó en 1965 que las células tenían un número limitado de 50-60 divisiones antes de entrar en senescencia celular. Extrapolando estos datos a los tejidos, órganos y organismo completo se estableció que la esperanza de vida máxima de un ser humano en condiciones óptimas sería de 120-130 años. Es lo que se denominó como el «Límite de Hayflick».
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Leonard Hayflick en los años sesenta.





Todavía tuvieron que pasar más de 35 años para que la historia corroborara la existencia de ese límite. Fue en 1997 cuando murió a los 122 años y 164 días la francesa Jeanne Calment. La persona que más tiempo ha vivido de la que se tenga constancia. Esta mujer francesa murió en Arlés (Francia) y desde entonces nadie ha batido su plusmarca. La «medalla de plata» de la longevidad es para Nabi Tajima, una mujer de 117 años, 5 menos que la señora Calment, y el hombre más longevo fue el japonés Jirōemon Kimura, quien falleció en 2013 con 116 años y 54 días. ¿Cuál sería la esperanza de vida máxima? ¿A qué podemos aspirar? La respuesta debe ser ambiciosa: ¡al récord mundial! Es decir, a los 122 años de Jeanne Calment.
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Distintas imágenes de Jeanne Calment a lo largo de su vida.





Que nadie lo dude: la longevidad humana seguirá experimentando notables y notorios progresos hasta superar los 130 años, la barrera considerada mayoritariamente como el límite absoluto de la vida humana. No es improbable constatar que el ser humano pueda superar frecuentemente la frontera de lo
 s 130 años a finales del siglo XXI
 . Como destaca el científico estadounidense Bryant Villeponteau, «los estudios más recientes sugieren que la longevidad está aumentando progresivamente en la población de los países avanzados y no muestra signos claros de alcanzar un límite».
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Ahora mismo, solo un pequeño porcentaje de los seres humanos son capaces de sobrepasar los 110 años. Independientemente del «Límite de Hayflick» y del récord mundial de longevidad de Jeanne Calment, los científicos se plantean si la esperanza de vida máxima de los humanos podría sobrepasar esos 120-130 años. Algunos expertos ya consideran que a medida que la esperanza de vida media vaya elevándose, la esperanza de vida máxima también lo hará. De tal manera que calculan que cuando el número de personas vivas por encima de los 110 años sea superior a 262.200, habrá alguna que bata el récord superando los 123 años. Pero esto es tan solo un cálculo probabilístico que, por otra parte, otros científicos consideran irreal.

Muchos expertos consideran que ese límite de 120-130 años ya está alcanzado con Jeanne Calment y, que aunque cada vez haya más personas que superen esta frontera e incluso se acerquen a los 130 años, no se rebasará el «Límite de Hayflick» por la senescencia programada a la que están sometidas nuestras células, tejidos y órganos. Un punto que trataremos en el siguiente capítulo, por cierto.

Por otro lado, también están aquellos que consideran que los avances futuros de la ciencia podrán romper la barrera biológica del citado límite. A estos expertos, que están más cerca de la ciencia ficción que de la ciencia real, se les viene a denominar «longevitistas». Son una suerte de «visionarios-provocadores» que, sin embargo, también deberían tenerse en cuenta. Porque de errores de exclusión está llena la historia de la humanidad. A lo largo de los tiempos, muchos grandes visionarios, en su tiempo provocadores, sentaron las bases del progreso. ¿Se acuerdan de un tal Galileo Galilei? ¿O de Leonardo da Vinci? ¿O, por qué no, del propio Stephen Hawkins?

Lo que ahora podemos decir sin ningún género de dudas es que podemos cumplir años con renovado optimismo. O, para dejarlo en un término más neutro, no nos equivocaremos si afirmamos que tenemos las más altas posibilidades de prolongar nuestras vidas por encima de los 80 años.
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Quizá el máximo representante de los «longevitistas» sea el biogerontólogo Aubrey de Grey, profesor en la Universidad de Cambridge, cofundador de la Methuselah Foundation y autor del libro The End of Aging
 . «La primera persona que alcance los 1.000 años será probablemente 10 años más joven que la primera que alcance los 150 años».





La revista científica The Lancet
 publicó en abril de 2017 un revelador artículo
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 en el que avisaba: en países como Corea del Sur, las mujeres alcanzarán para el comienzo de la década de 2030 una esperanza de vida media de 90,8 años. En otros países —como Francia, Japón y España— también se produciría un notable aumento, sobrepasando los 88 años de edad.
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Ranking
 de esperanza de vida por países en 2016 y 2040 según el estudio publicado en The
 Lancet
 en octubre de 2018. (Fuente: El Mundo
 ).





Más recientemente, en octubre de 2018, la misma revista
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 publicó otro trabajo con conclusiones notables relativas a nuestro país: con un promedio de 82,9 años, España ya es la cuarta nación del mundo con mayor esperanza de vida y será la primera en 2040 si continúan las tendencias actuales de salud y mantiene su potencial sanitario. Para entonces, la perspectiva sería alcanzar los 85,7 años de esperanza media de vida en hombres y mujeres.

En 2016, y según los autores de este último estudio al que nos estamos refiriendo, las 10 principales causas de muerte prematura en España fueron: cardiopatía isquémica, alzhéimer, cáncer de pulmón, accidente cerebrovascular, EPOC, cáncer de colon y recto, cáncer de mama, suicidio, otras enfermedades cardiovasculares e infecciones respiratorias bajas.

No obstante, para 2040 se espera que los motivos principales sean: alzhéimer, cardiopatía isquémica, cáncer de pulmón, EPOC, cáncer de colon y recto, accidente cerebrovascular, enfermedad renal crónica, otras enfermedades cardiovasculares, cáncer de páncreas y diabetes.

Según The Lancet
 , España posee un gran potencial para mejorar la trayectoria de salud por su determinación al abordar los factores de riesgo clave, los niveles de educación y el ingreso per cápita. Al menos, en la fecha en la que se escribe y publica el trabajo.

El texto no esconde un detalle que a la vez es una realidad: en 2016, Estados Unidos se ubicó en la 43° posición del ranking
 de esperanza de vida con un promedio de 78,7 años. Y para 2040, pronostica que la del país de las hamburguesas y el sedentarismo aumentará solo 1,1 años hasta llegar a los 79,8, pero descendiendo en el listado referido al 64º puesto.

En Estados Unidos nació Abraham Lincoln. También fue la tierra de las oportunidades y del llamado «sueño americano». Ellos también exportaron al mundo el rock and roll
 , definido por el poeta Allen Gingsberg como la más grande aportación cultural de su país al siglo XX
 . De Estados Unidos salieron grandes nombres de las artes como William Faulkner, Mark Twain, Paul Auster, Duke Ellington, Miles Davis, Bob Dylan, John Ford, Stanley Kubrick o Martin Scorsese. Pero también Estados Unidos exportó un estilo de vida tan insalubre a largo plazo como imaginamos a la luz de los datos.

Dos aspectos diferencian notablemente la forma de afrontar una larga vida desde España o desde Estados Unidos: en nuestro país hay seguridad social universal y no es lo normal caminar por la calle con una pistola disimulada junto al pecho. La diferencia en la accesibilidad a los servicios sanitarios y las muertes violentas impiden un crecimiento para Estados Unidos en el ratio de esperanza de vida, colocándola para 2030 en longevidades similares a las que tendrán las mujeres de Croacia o México. En una sociedad con una pirámide poblacional invertida, es sencillo pensar que tan «mal ejemplo» pueda extenderse a países donde la mal llamada «tercera edad» sea el sector predominante. Es un peligro real de contaminación que ya estamos padeciendo: ya somos uno de los países con mayor obesidad infantil de Europa y el mundo.

Las estadísticas no mienten. Según advierte la OMS, los países mediterráneos (¡sí, los de la maravillosa dieta mediterránea!) son los que tienen una mayor proporción de niños y niñas obesos en Europa. Italia, Chipre, España, Grecia, Malta y San Marino se sitúan a la cabeza del continente, con un porcentaje de obesidad entre los niños de entre un 18% y un 21%, y entre un 9% y un 19% en el caso de las niñas. En el otro extremo se sitúan países de lluvia y frío: Francia, Noruega, Irlanda, Letonia y Dinamarca, donde la prevalencia no alcanza el 10%.

No podemos hablar de una influencia en las estadísticas de longevidad españolas a corto o medio plazo, pues las estimaciones de estas se refieren a 30 o 40 años vista. Pero sí podría ocurrir que, a la luz de estadísticas como las de obesidad infantil, se produjera un punto de inflexión a partir del año 2060, por ejemplo. Sería penoso que un país como España, con su clima, su dieta mediterránea y otras virtudes, empezara a frenar el incremento de la longevidad o incluso a revertirlo.






 ESPERANZA DE VIDA VERSUS CALIDAD DE VIDA


Llegados a este punto, resulta evidente que el incremento de la esperanza de vida no necesariamente ha de asociarse a un alargamiento de la vida plena en funcionalidad y salud. De hecho, algunos estudios han cuantificado que de los 30 años de vida extra conseguidos en los últimos 100 años, únicamente 27 meses lo son de salud plena. Esto quiere decir que casi 28 de los 30 años ganados los pasamos con dolencias y patologías añadidas. Por tanto, surge un nuevo e importante reto para la sociedad: el envejecimiento saludable.
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Representación de la esperanza de vida
 en salud en el momento actual y en una situación hipotéticamente idónea y de la «compresión de la morbilidad» (según Fries, años ochenta).





Así lo proclamaba el doctor Jay Olshansky en un artículo titulado «From Lifespan to Heathspan»:
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 «Ha llegado el momento de reconocer el logro del aumento de la esperanza de vida. Ahora los esfuerzos deben centrarse en alcanzar los objetivos de extender y mejorar la vida saludable».

A medida que envejecemos, el riesgo de fragilidad y deterioro funcional aumenta exponencialmente hasta situarnos en una hipotética «zona roja» en la que se van acumulando las dolencias y los diagnósticos de enfermedades. Al mismo tiempo, vamos asimilando que la respuesta de nuestro organismo a los tratamientos médicos conocidos va siendo cada vez más limitada hasta que llega la frase inevitable que pronunciamos con pesar, apoyados en la mesa de la cocina y acompañada de un suspiro: «Esto ya no me hace nada…».

Según Sarah Harper, profesora de Gerontología en Oxford, una persona obesa de 55 años vivirá 1,4 años menos que una en «normopeso», pero sufrirá 6 años de incapacidad antes de morir. De igual manera, una persona de 55 años fumadora vivirá 4 años menos que la no fumadora y sufrirá 3,8 años de incapacidad antes de morir. En el caso del alcohol, la reducción de la esperanza de vida es de 3 años y la incapacidad de 3,1 años. Pero los estilos de vida no son los únicos determinantes de la longevidad, también lo son el estatus económico o el tipo de trabajo que se haya ejercido a lo largo de la vida, entre otros.

Llegar a esa «zona roja» dependerá más de cuánto hayas vivido que de cómo hayas vivido. Además, algunos autores han acuñado el concepto competing risks
 , que podría traducirse como «la competencia de los riesgos». Viene a decir: estando en la «zona roja» y aunque baje el riesgo de sucumbir ante alguna enfermedad relacionada con el envejecimiento, se incrementará el riesgo de padecer otra. Por ejemplo, cuando la mayoría de los cánceres se curen, el alzhéimer podrá incrementarse en prevalencia y virulencia o el desarrollo de la resistencia a los antibióticos de numerosas bacterias volverá a hacer mortales a algunas enfermedades que ya estaban erradicadas.

«No quieres vivir para tener más de 100 años si los últimos 20 de tu vida se gastan en dolor y enfermedad», es una de las tesis de Olshansky. Lo ideal sería comprimir los años de decadencia y enfermedad, esa «zona roja» de la que hablamos, en el menor número posible ya para el tramo final de la vida. No debemos continuar hablando de una extensión de la vida sin tener en cuenta las consecuencias para la salud que trae esa prolongación de nuestra existencia. En este contexto, el objetivo no debería ser tanto lograr un aumento de la longevidad como un envejecimiento saludable.






 IMPACTO SOCIOECONÓMICO DEL AUMENTO DE LA LONGEVIDAD


Es obvio que cada hecho tiene sus consecuencias. Y como tal, hay que afrontar qué supone para el planeta —y para España, naturalmente— enfrentarnos a una sociedad profundamente envejecida. Se trata de un reto de primer orden para todas las administraciones del mundo. Político, económico y social.

Según David Bloom, profesor de economía y demografía en Harvard, el envejecimiento es el máximo problema demográfico del mundo. Esto se debe principalmente a tres causas: la disminución de la natalidad, el aumento de la longevidad y la llegada masiva de los baby boomers
 (nacidos en los años cincuenta-sesenta) a la jubilación. Desde los años 50 ha habido un incremento de la esperanza de vida de 25 años, y sin embargo la cantidad de personas trabajando mayores de 65 años no ha dejado de bajar desde 1960. Cada vez hay más personas mayores de 65 años, pero cada vez trabajan menos.

Cuando se creó el sistema de pensiones, menos del 50% de la población llegaba a los 65 años y actualmente llega más del 90%. En las últimas tres décadas se ha alargado el tiempo de cobrar pensiones en 10 años por el aumento de la esperanza de vida, pero también por las jubilaciones anticipadas. Según Nicholas Barr, profesor de Economía Pública en la London School of Economics, el sostenimiento de las pensiones depende básicamente de dos aspectos: el retraso de la edad de jubilación de manera flexible, personalizada y no impuesta, y ahorrar más y mejor. Pero a su vez estos dos aspectos dependen de lo informada que esté la población y de la voluntad de ahorrar de cada persona.

En las líneas anteriores se detallaron algunas de las cifras y aspectos más relevantes del envejecimiento de la población. Pero a ello hay que sumar otro detalle incuestionable, y el caso español es paradigmático: el acusado descenso de la natalidad en las últimas décadas.

No es propósito de este libro detallar las causas, que tienen que ver con perspectivas laborales generalmente poco esperanzadoras para los jóvenes, escaso apego a la idea de formar una familia o temores varios, entre otras muchas posibilidades. Lo objetivo es que España registró en 2017 un total de 391.939 nacimientos. Es el número más bajo computado desde 1996. Mientras, la tasa de natalidad se situó en 8,4 nacimientos por cada mil habitantes. Es la cifra más reducida de toda la serie histórica, evaluada desde 1976.

La encuesta sobre «Movimiento Natural de la Población»
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 publicada en junio de 2018 puso de manifiesto la pérdida de población registrada en España durante el año anterior con un negativo saldo vegetativo —la diferencia entre nacimientos y muertes— de 31.245 personas. También descendió el número de hijos por mujer, que ahora se sitúa en 1,31, mientras que la edad media a la hora de tener un hijo se halla ahora por encima de los 32 años. Otro récord de la serie histórica.

La población mundial lleva dos siglos consecutivos creciendo, pero la tendencia se está frenando y al problema del envejecimiento se añade la caída de habitantes, que comenzará a partir de 2030. Y Europa acusará el impacto con más fuerza. Se podría aludir aquí a un «colapso del sistema», término que desde hace años acuña David Reher, catedrático de la Universidad Complutense de Madrid y experto en envejecimiento. Potenciar la natalidad sería la solución, pero España e Italia entrarían en colapso en 2030. ¿Por qué esta fecha? Porque sería el momento de la jubilación de la generación de los baby boomers
 . Cada generación ha tenido progresivamente menos hijos hasta llegar a las incómodas estadísticas que vemos ahora. Por una parte, observamos una población con una esperanza de vida superior a los 80 años. Por otra, un país en el que no nacen niños. Y lo que queda es una España envejecida. Es decir, un país que necesita urgentemente un plan: tanto colectivo como individual.

Desde el punto de vista grupal, corresponde a las autoridades políticas afrontar un problema de extraordinaria magnitud. Por ejemplo, en términos económicos. El Banco de España ya se apresuró a comienzos de 2018 a lanzar una severa advertencia sobre el notable impacto que el envejecimiento de la población tendrá en las arcas del país: el gasto público en pensiones, sanidad y cuidados médicos se incrementará entre 1,5 y 2 puntos anuales del PIB durante las próximas tres décadas, alcanzando un máximo superior al 21% del PIB hacia 2050.

En otras palabras: si se tiene en cuenta un PIB de alrededor de 1,2 billones de euros, el gasto por estos tres conceptos aumentaría en más de 24.000 millones de euros anuales durante el periodo referido. Pero es que hay más: el PIB seguirá aumentando, con lo que la cifra de incremento del gasto también lo hará. Esos 24.000 millones de euros anuales podrían quedarse muy cortos.

Desde el punto de vista económico, es una obviedad vincular el gasto de la seguridad social al pago de pensiones. En este sentido, la tasa de sustitución española —la relación entre la última nómina y la primera pensión de jubilación— es de las más elevadas del mundo.

Las nuevas estadísticas nos hablan de un descenso de la longevidad en Estados Unidos en mujeres y/o clases bajas. ¿Por qué las mujeres? Por dos motivos que no son casuales: su incorporación al trabajo y su hábito tabáquico. Ya no tienen tiempo de hacer ejercicio ni de comer saludablemente. Además, se expusieron a caer en un vicio nocivo.

La perspectiva de 77 jubilados por cada 100 habitantes en España para 2050 no es ni mucho menos apocalíptica. Así lo señalaba la OCDE en el informe «Preventing Ageing Unequally»,
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 de 2017, en el que se mostraba cómo el aumento constante en los ingresos reales entre generaciones se ha frenado para las generaciones nacidas a partir de los años sesenta. Por otra parte, la desigualdad en ingresos ha ido creciendo en España entre generaciones, un aspecto realmente notable y singular, muy a nuestro pesar.

Y luego está el aspecto sanitario. Es otra obviedad señalar que una población envejecida será una población con más necesidades de disfrutar de una cobertura sanitaria. Una población con más enfermedades. Y de todo tipo. Con todo lo que ello implica para el sistema de salud. Evitar que las desigualdades aumenten a lo largo del curso de nuestras vidas requiere asumir la nueva realidad en la que vamos a vivir —o en la que ya vivimos— y a la que debemos hacer frente desde ya. Porque es preciso señalar que las desigualdades en la vejez no pueden basarse únicamente en las políticas dirigidas a personas mayores.

En este punto se impone una reflexión y poner en valor la manida, aunque valiosa, cita del presidente estadounidense John F. Kennedy: «No te preguntes qué puede hacer tu país por ti, sino qué puedes hacer tú por él». Porque también es nuestra la responsabilidad de envejecer. Y más concretamente la responsabilidad de hacerlo bien. Una oportunidad única de transmisión directa del conocimiento y experiencias de bisabuelos a bisnietos. Porque por primera vez en la historia de la humanidad conviven cuatro generaciones.

Por definición, los gobiernos democráticos son «cortoplacistas». Suelen establecer políticas para cumplir legislaturas y ya hemos aprendido que ellos difícilmente se ocuparán ahora de asuntos que nos puedan afectar dentro de 10, 20 o 30 años. Es un hecho. Y hemos venido confundiendo el Estado del Bienestar con el Estado de la Pereza. Que nos den todo hecho, que se ocupe «Papá Estado» de mi bienestar. Eso ya no vale.

Siguiendo las teorías de David Reher, la recuperación del colapso futuro debería venir por dos vías: políticas para mejorar las tasas de natalidad y envejecimiento saludable. ¡Tú eres el responsable de tu envejecimiento saludable, y no el Sistema Nacional de Salud! Tienes la obligación de hacerlo. En primer lugar, por ti, pues vas a envejecer mejor si no fumas que si fumas. En segunda instancia, por tus seres queridos, porque van a sufrir si tú estás mal. Y tercero, por la sociedad que te rodea y por aquellos a quienes debemos amar, pues necesitamos a los demás para ser felices. Adquirir hábitos de vida saludables con el objeto de envejecer mejor conforma todo un acto solidario. Quizá no de los más gigantescos que podamos realizar, pero lo tenemos al alcance de nuestras manos. Lo podemos lograr.

De esto trata el presente volumen que el lector tiene en sus manos.
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ENVEJECIMIENTO: ¿PROCESO FISIOLÓGICO O ENFERMEDAD?



«Temía hacerme viejo hasta que comprendí

que ganaba sabiduría día a día».

ERNEST
 HEMINGWAY











M
 orir joven, a los 140 años
 .
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 Con este título se publicó en 2016 un libro de María Blasco y Mónica Salomone en el que se aludía al papel de los telómeros en el envejecimiento. El título del escrito no podía ser más ilustrativo de la nueva visión que los científicos tienen del envejecimiento. Porque este es en sí mismo la principal causa de enfermedad y muerte del ser humano. Hasta el momento actual, ningún ensayo clínico ha sido aprobado por las autoridades sanitarias con el nombre explícito de «envejecimiento como enfermedad a tratar». La razón: que no es una enfermedad en sí.

Sin embargo, en 2015 la Food and Drug Administration (FDA), la agencia gubernamental estadounidense en materia de medicamentos, aprobó un estudio para comprobar los efectos de la metformina en el envejecimiento. El Estudio TAME. Lo que se hizo no fue otra cosa que aprobar un trabajo cuyo objetivo final era el envejecimiento, aunque fuera ceñido a enfermos diabéticos. Pero las cosas no se han quedado ahí. La FDA ya ha aprobado nuevos ensayos clínicos cuyo objetivo es el abordaje del envejecimiento como enfermedad. Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) aprobó en 2018 el código de extensión «relacionado con el envejecimiento», según el cual se informa del aumento de la incidencia de una determinada enfermedad con la edad. Este mismo organismo incluso tiene previsto incorporar el término de «edad avanzada» a la Clasificación Internacional de las Enfermedades (IDC) en 2022, lo cual sitúa el envejecimiento como una enfermedad susceptible de ser investigada en humanos. Como cualquier otra.

Este es el cambio de paradigma: efectivamente, el envejecimiento comienza a ser visto como una enfermedad. Y es que es una enfermedad. Como profetizaba la canción, los tiempos están cambiando. En realidad, siempre lo están. El paso del tiempo es la principal causa de enfermedad en los países desarrollados.






 SENESCENCIA PROGRAMADA


La enciclopedia británica define el envejecimiento como «el cambio gradual e intrínseco en un organismo que conduce a un riesgo creciente de vulnerabilidad, pérdida de vigor, enfermedad y muerte». Tiene lugar en una célula, en un órgano o en la totalidad del organismo durante el periodo vital completo como adulto de cualquier ser vivo.

Existen centenares de teorías sobre el envejecimiento y en 1990 el biólogo Medvedev lo explicó con cierta sorna en un célebre artículo titulado «An attempt at a rational classification of theories of ageing».
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 Aquí nos decía: «Hay más de 300 teorías del envejecimiento y el número sigue aumentando. Esto es la consecuencia natural del progreso muy rápido de nuestra comprensión de los fenómenos biológicos y de la aplicación a la investigación gerontológica de muchos enfoques y métodos nuevos. Casi cada descubrimiento importante en biología celular y molecular ha dado lugar a una nueva familia de teorías de envejecimiento, o nuevas versiones avanzadas de teorías más antiguas».

En la actualidad, se contempla el envejecimiento como un proceso marcado por mil factores. Se han ido abandonando las primeras aproximaciones que establecían una causa concreta como un único gen o el deterioro de un sistema clave.

En general, existen dos tendencias aparentemente opuestas. Por una parte, aparece un conjunto de teorías que afirman que el envejecimiento es un hecho «programado», lo cual supone que el envejecimiento depende de unos determinados «relojes biológicos» que regularían la cronología de la longevidad. Por ejemplo, a través de genes que se activan y desactivan secuencialmente. Otro grupo de teorías, por el contrario, sostiene que no hay nada de programado en el envejecimiento, sino que este sobreviene tras un largo o corto proceso de acumulación de daños.

Para Tom Kirkwood, profesor emérito de la Universidad de Newcastle y asesor del gobierno de Reino Unido y de organizaciones internacionales sobre aspectos del envejecimiento, este está determinado por la selección natural, pero no está programado. El organismo está programado para vivir, no para morir. El envejecimiento está producido por la acumulación gradual de diferentes tipos de daños a lo largo de la vida. Por tanto, el envejecimiento es en cierta manera maleable en función de la exposición a estos daños que en parte dependen de nuestros estilos de vida y el ambiente en el que vivimos.





[image: Descripción: Imagen]




Bombilla centenaria en el parque de bomberos de Livermore.





Vamos con una pequeña historia. En un parque de bomberos de la ciudad de Livermore, en California, alumbra la bombilla más famosa del mundo. Se muestra impasible mientras contempla con un cierto rictus de cinismo cómo cambia todo lo que le rodea menos ella. Pasan los vientos, las guerras y el amor, pero ahí sigue la misteriosa bombilla, cumpliendo con la única misión para la que fue creada: transformar la energía eléctrica en calor y ese calor en luz. Lleva alumbrando desde 1901.

A día de hoy, apenas llega a una potencia de 4 vatios por el desgaste. Pero es una heroína. Para muchos, es todo un misterio saber los motivos por los cuales sigue en funcionamiento más de un siglo después. Sí se sabe que la silenciosa y prudente bombilla se diferencia en dos cosas del resto de bombillas incandescentes: en primer lugar, su filamento es 8 veces más grueso que el de las bombillas de hoy en día, y en segundo término, se cree que ese filamento está hecho de un carbono semiconductor.

Sirva esta pequeña historia para introducir el concepto de senescencia programada. Existían bombillas, radios y lavadoras que duraban décadas. También algunos coches. Aquello era un suicidio empresarial y el astuto empresario lo supo ver: «Si nuestras televisiones no envejecen, ¿quién nos comprará más dentro de diez años?», dijo una vez un hombre con puro y bombín mientras contemplaba la vasta cadena de producción. Y el astuto empresario creó la obsolescencia programada: la programación del fin de la vida útil de un producto.
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Obsolescencia programada.





Igual que las máquinas tienen una obsolescencia programada, los humanos tenemos una senescencia programada. Estamos programados para que a partir de un determinado momento dejemos de consumir. Es el ciclo vital: nacemos, crecemos, nos reproducimos y finalmente morimos. ¿Cuándo hemos cumplido con ese ciclo vital? Cuando nos hemos reproducido. ¿Y cuándo nos podemos reproducir? Cuando la adolescente tiene la menarquia y el joven púber puede ya inseminar. Si eres fértil a los 15 años, podrías ser abuelo a los 30. Y el clímax de una vida lo alcanzarías en la década posterior. Ahí comenzaría el declive, la senescencia programada: has tenido tu cría, es autónoma y has cumplido con el tercer ciclo vital. A partir de ese momento, y desde el punto de vista de la naturaleza, eres un consumidor de recursos que ya hizo lo más importante: perpetuar la especie. Pero desde el punto de vista intelectual sí estamos ante una etapa inigualable. No obstante, solo nos quedaría envejecer… y morir.






 LAS
 CAUSAS
 DEL
 ENVEJECIMIENTO
 : THE
 H
 ALLMARKS
 OF
 A
 GING


A lo largo de las eras de la historia de la humanidad, ha habido muchas teorías sobre el envejecimiento. Muchas. Pero fue en 2013 cuando la revista científica Cell
 publicó un artículo especialmente relevante, cuyo autor principal es el español Carlos López Otín, titulado «The Hallmarks of Aging»,
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 heredero de uno anterior llamado «The Hallmarks of Cancer». En su «secuela», por primera vez se definieron todos los indicadores moleculares del envejecimiento de los mamíferos. En concreto, las 9 firmas que marcan el avance del proceso. También especificaba sobre cuáles se puede actuar para prolongar la vida al tiempo que combatía algunos mitos. Por ejemplo, que los antioxidantes frenan el envejecimiento.

Entendiendo y combatiendo el envejecimiento también se lucha contra el cáncer y las demás enfermedades de mayor incidencia en el mundo desarrollado, era una de las conclusiones básicas del artículo. Según este, la relación estaba clara: el envejecimiento resulta, entre otras causas, de la acumulación de daño en el ADN a lo largo de la vida, y ese proceso es también lo que origina el cáncer, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y las neurodegenerativas, como el alzhéimer.

Identificar los marcadores moleculares del envejecimiento ayuda a encontrar la causa de otras patologías, como el cáncer, las enfermedades cardiovasculares o las demencias, por citar solo algunas de las más relevantes. «El cáncer y el envejecimiento pueden compartir un origen común», alerta el artículo.

Por favor, eliminemos la frivolidad del concepto «envejecer bello». No se trataría de acumular años con escasas arrugas, pletórico de cabello o sin huellas físicas producto de la erosión del tiempo. Más que eso, se trataría de prolongar la vida sin enfermedad. Eso es lo realmente sustancial. Al lado de esto, ¿qué valor tiene la aparición de una arruga? Nada, tan insignificante como una gota de lluvia sobre el mar.





[image: Descripción: Imagen]
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Las nueve causas del envejecimiento y su clasificación en primarias, antagonistas e integrativas.





Otro de los hitos del trabajo anteriormente citado está en que no solo definía los 9 indicadores moleculares del envejecimiento, sino que los ordenaba en primarios —la causa desencadenante—, los que conforman la respuesta del organismo a esas causas y los fallos funcionales resultantes. Esta jerarquía sería extraordinariamente importante por el efecto que se conseguiría, actuando sobre un tipo de proceso u otro sería diferente. Es decir: incidiendo sobre un único mecanismo, si es de los primarios, sería posible retrasar el envejecimiento de muchos órganos y tejidos.

Las causas primarias del envejecimiento son cuatro: la inestabilidad genómica, el acortamiento de los telómeros, las alteraciones epigenéticas y la pérdida de la proteostasis. Uno de los retos principales que se nos presenta es alcanzar a entender las conexiones entre todos los llamados hallmarks
 . Y, por supuesto, saber qué acciones debemos emprender para ser eficaces en al abordaje del envejecimiento.

El acortamiento de los telómeros —que son los capuchones que protegen los extremos de los cromosomas— es uno de estos defectos, pero su importancia es tal que se destaca como contraste independiente. Las alteraciones epigenéticas resultan de la experiencia vital y la exposición al ambiente, el denominado ambioma.

Luego estaría la pérdida de proteostasis, que se relaciona directamente con la no eliminación de proteínas defectuosas. Al acumularse, causarían patologías asociadas al envejecimiento. Un ejemplo es el alzhéimer, donde las neuronas mueren porque se forman placas de una proteína que debía haberse eliminado.

Las respuestas que ofrece nuestro organismo a las causas desencadenantes son mecanismos que intentan corregir los daños generados. Pero que si se cronifican o exacerban, también se vuelven dañinos. Es el caso de la senescencia celular. Lo que sucede es que se induce a la célula a dejar de dividirse cuando acumula muchos defectos y así previene el cáncer… Pero si se da en exceso, tanto los tejidos como nuestro organismo envejecen.

Esta doble vertiente mencionada también tiene otros dos procesos que se hallan muy presentes en las discusiones sobre las diferentes teorías del envejecimiento. Son el llamado daño oxidativo —relacionado con los famosos radicales libres— y los mecanismos derivados del metabolismo, relacionados a su vez con las evidencias todavía no confirmadas en humanos de que la restricción calórica prolonga la vida.

Todo apunta a que la realidad es bastante más compleja que simplemente tomar antioxidantes y dejar de comer para vivir más. Los radicales libres pueden ser dañinos en grandes cantidades, pero su presencia también desencadena una respuesta protectora.

El doctor Carlos López Otín y los autores del estudio «The Hallmarks of Aging» son más que contundentes al hablar de antioxidantes y advierten: no hay evidencia científica de que aumentar las defensas antioxidantes retrase el envejecimiento. Y si es cierto que ante la escasez de nutrientes el organismo pone en marcha estrategias protectoras, con el tiempo y en exceso pueden resultar patológicas, según avisan.

El tercer grupo de indicadores referidos en el texto emerge cuando los daños causados por los dos precedentes no pueden ser compensados. Es el caso del agotamiento de las células madre de los tejidos o de los errores en la comunicación intercelular.
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Contribución porcentual del genoma y el ambioma en el envejecimiento al comienzo de la vida y a los 65 años.





A la postre, el envejecimiento es consecuencia de la interacción entre el genoma y el ambioma, de nuestra genética y de la expresión de esta tras la influencia del entorno, la epigenética. Se podría establecer que en un adulto de unos 65 años, el peso del genoma sobre el envejecimiento no sería más del 30%, frente a un 70% del ambioma. A su vez, el ambioma es el resultado de los estilos de vida personales y la influencia del entorno en cada uno. De cómo trates tú a la vida y de cómo la vida te trate a ti. Fumar, ser sedentario o adquirir un mal hábito nutricional es algo opcional de cada uno, pero vivir en guerra, en un territorio con altos niveles de contaminación o sin recursos sanitarios básicos son cosas que van más allá de la voluntad personal.

Lo que está sucediendo es una inversión en los patrones de búsqueda de la eterna juventud. Hay infinidad de leyendas desde el comienzo de los tiempos, relatos sobre las ambiciones de los poderosos por encontrar el elixir de la eterna juventud. No solo se trataba de alcanzar la inmortalidad, sino de envejecer sin dejar rastro físico del paso del tiempo.

Ponce de León zarpó en una expedición realizada en 1512 y sin querer llegó a lo que hoy se conoce con el nombre de Florida. Desde el momento en que desembarcó en esta península, empezó a buscar desesperadamente el manantial de la fuente de la eterna juventud. Al no encontrarlo, decidió bañarse en los mares, ríos y lagos que encontraba solo por comprobar si en efecto el agua de aquella ubicación tenía poderes curativos. Sin embargo, luego de un tiempo, regresó a Puerto Rico (isla de la que era gobernador) terriblemente desconsolado y decepcionado por no haber conseguido su objetivo.

Es solo una historia, una de las muchas que hay sobre viajes hacia lo imposible, pero refleja hasta qué punto nos ha obsesionado la idea no tanto de alcanzar la inmortalidad como de no envejecer jamás. A fin de cuentas, ¿quién desearía ser inmortal si no tuviera facultades físicas para poder disfrutarlo? Se sigue investigando sobre un elixir de la eterna juventud, pero desde el punto de vista científico. Ya no hay grandes expediciones, ni viajes heroicos en busca de la quimera. Lo que existe es un inmenso trabajo científico. Y cada vez con resultados más sorprendentes.

Citemos de nuevo el libro Morir joven, a los 140 años
 y otro de sus pasajes. «La irrupción de la longevidad en el área del envejecimiento ha situado puerta con puerta dos objetivos muy distantes entre sí en la imaginación colectiva: uno es acabar la vida en buenas condiciones; el otro, vivir más», reseña. Las autoras de este texto defienden que «la idea de envejecer bien, por prioritaria que sea, no es ni la mitad de atractiva para los medios que el sueño de la eterna juventud».

Es muy lícito buscar vivir más y mejor. Nuestros ancestros siempre quisieron lo que después llegó: antibióticos, anestesias, transfusiones… También, por supuesto, fármacos que pudieran curar enfermedades. O, al menos, que mitigaran su castigo sobre nosotros. Estamos ahora en la misma situación, solo que mucho más evolucionada. Y cada vez hay más empresas que invierten grandes sumas en investigar —en todas las ramas que podamos imaginar— para aumentar la calidad y cantidad de vida. Bienvenidos al futuro.

Así lo destacaban José Luis Cordeiro y David Wood en su libro La muerte de la muerte
 ,
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 cuando exponían cómo «junto a las inversiones públicas, ahora tenemos la posibilidad de buscar inversiones privadas para llevar a cabo más investigaciones que, esperamos, pronto generarán los primeros ensayos clínicos en humanos basados en resultados positivos en animales». Y, más proféticamente, añadían: «Así está naciendo la industria del antienvejecimiento y rejuvenecimiento científico, con el potencial de convertirse en el sector más grande de la economía y de transformar la historia de la humanidad: antes y después de la inevitabilidad de la muerte».

Muchos fanáticos y locos intentaron comprar la inmortalidad. Es algo simplemente imposible. Ante la muerte, todos nos igualamos. Todo lo animado está sujeto a morir antes o después. Pero de igual forma que luchamos por mantener viva la llama de un amor, también son absolutamente lícitos los intentos de luchar contra el envejecimiento. O en su versión más ambiciosa: procurar vivir más y mejor.

Según la firma de investigación de mercado Global Industry Analysts, la industria antienvejecimiento genera ya más de 80.000 millones de dólares al año. Y esto teniendo en cuenta que no hay formas probadas de extender la vida humana. Varias compañías de biotecnología, alimentadas por las fortunas de Silicon Valley, emprenden proyectos cada vez más ambiciosos relacionados con el antienvejecimiento. Es una causa defendida, por ejemplo, por el multimillonario de la tecnología Peter Thiel, cofundador de PayPal, quien asegura que, gracias a los avances científicos, en los que está invirtiendo tremendas cantidades, podrá vivir mucho más de 100 años.

Por su parte, la poderosa Google ha creado Calico (California Life Company), una empresa multidisciplinar centrada también en el antienvejecimiento y en la que ya ha invertido cientos de millones de dólares. También en Silicon Valley está Human Longevity, fundada en 2014 por el pionero de la genómica Craig Venter. Recaudó 300 millones de dólares en sus dos primeros años de trabajo con el objetivo de descifrar el genoma humano de cientos de miles de personas de forma industrial para crear una gran base de datos. Según pretende, a medida que se vayan secuenciando genomas y se analicen con big data
 , se irá entendiendo mejor por qué unas personas viven más que otras.

No pretendemos aquí extendernos sobre el futuro o no de estas investigaciones o la realidad de sus propósitos, muchos de ellos secretos. Solo pretendemos dejar testimonio de que algo se está moviendo en el mundo, también a nivel empresarial. Y realmente potente. Lo veremos con más detalle en el capítulo 13.






 EL ENVEJECIMIENTO COMO CAUSA PRINCIPAL DE LAS ENFERMEDADES QUE NOS LLEVAN A LA MUERTE


A principios del siglo XX
 , las 3 primeras causas de muerte eran por enfermedades infecciosas. A principios del siglo XXI
 son por las denominadas enfermedades crónicas no transmisibles, las enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento.
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La esperanza de vida en 1900 era de 47,8 años. En 2007, de 77,9 años.





Está bastante interiorizado, casi hasta la vulgaridad, que entre las afecciones comunes de la vejez están la pérdida de audición, cataratas y errores de refracción, dolores de espalda y cuello, artrosis, neumopatías obstructivas crónicas, diabetes, depresión y demencia, etc. Por supuesto, a medida que se envejece aumenta la probabilidad de experimentar varias afecciones al mismo tiempo.

Pero miremos mucho más allá… El primer repunte claro de casos de cáncer aparece en la franja de edad de los 35 a 44 años. De igual manera ocurre en el resto de las enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento. Hablamos de tumores, enfermedades cardiovasculares, alzhéimer y EPOC: las 4 principales causas de mortalidad en España y en general en los países desarrollados. El corte está ahí: los 40 años, por establecer una cifra redonda y a riesgo de ser voluntariamente inexactos. El tiempo transcurrido hasta esta edad es lo que se denomina «vida libre de enfermedad».

¿Recuerdan aquello que contábamos sobre la senescencia programada y el ciclo vital compuesto por nacimiento, crecimiento, reproducción y muerte? A partir de la reproducción, solo quedaría envejecer y morir…
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Incidencia de las enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento a lo largo de la vida. Estas enfermedades se disparan a partir de los 35-40 años.





A estas alturas, nadie debería sorprenderse cuando afirmamos que es el envejecimiento la principal causa de las enfermedades que nos llevan a la muerte. Las relacionadas con este proceso son todas aquellas que antes o después vamos a padecer por el simple hecho de envejecer, pero que están influenciadas por nuestra genética (genoma) y por nuestra interrelación con el medio ambiente (ambioma).

Estas enfermedades se clasifican en 5 grupos principales:


	
Cáncer
 : suele decirse que hay tantos tipos de cáncer como pacientes que lo sufren. Pero lo indudable es que el cáncer entendido en su globalidad es una enfermedad vinculada al envejecimiento. Su incidencia se dispara a partir de los 40 años de edad. Además, los cánceres más frecuentes son los que aparecen en edades más avanzadas —mama, colon, próstata…—, pero los estilos de vida y la genética determinarán el mayor o menor riesgo de padecerlos. Por otro lado, debemos advertir que, en los últimos años, y en los países más desarrollados, el cáncer ha superado a la enfermedad cardiovascular como primera causa de mortalidad.

	
Enfermedad cardiovascular
 : nos referimos a cardiopatía isquémica (angina de pecho, infarto de miocardio), hipertensión arterial, apoplejía… Todas estas enfermedades son todavía la primera causa de morbimortalidad a nivel mundial, exceptuando los países más desarrollados, como hemos mencionado. Al igual que ocurre con el cáncer, su incidencia se dispara con la edad. Y aparecen claramente determinadas por nocivos estilos de vida (tabaco, malos hábitos nutricionales, sedentarismo…) y genética.

	
Enfermedad neurodegenerativa
 : demencia, alzhéimer, párkinson… Aparecen estrechamente vinculadas al envejecimiento, pero también con posible base genética influenciada por factores ambientales determinantes. Los últimos estudios refrendan la idea de que su incidencia aumenta a medida que las sociedades envejecen y alargan su esperanza de vida.

	
Enfermedades metabólicas
 : en realidad nos referimos a la diabetes y todo el espectro de enfermedades y situaciones patológicas asociadas. Por ejemplo, la obesidad, enfermedad cardiovascular, enfermedad neurodegenerativa, síndrome metabólico… Por ello, algunos autores hablan de la «diabesidad» (diabetes + obesidad) y otros denominan al alzhéimer como Diabetes tipo 3.

	
Enfermedades del aparato locomotor
 : artrosis (degeneración de los cartílagos articulares), osteoporosis (descalcificación de los huesos), sarcopenia (pérdida de masa muscular) y dinapenia (pérdida de fuerza). Todas ellas son patologías vinculadas al envejecimiento, pero también influenciadas por estilos de vida insanos. Como el sedentarismo. Si bien uno no muere de artrosis, osteoporosis o falta de masa muscular y debilidad, todas estas circunstancias comprometen seriamente la calidad de vida y a menudo son el desencadenante final que nos lleva a la muerte. Hablamos de cosas tan incapacitantes como debilidad muscular o la falta de equilibrio, que provocan caídas, fracturas o postración.



Cualquiera de las enfermedades anteriormente reseñadas se gesta durante el transcurso de los años como consecuencia de una combinación de la genética y nuestra relación con el medio ambiente; es decir, nuestros hábitos de vida y la influencia que ejerce el entorno sobre nosotros. Lo más frecuente es que la combinación de varios factores causales no muy potentes desencadene la patología. Por ejemplo, si unimos el sedentarismo al consumo de medio paquete diario de tabaco, o el colesterol un poco elevado a una prediabetes, observaremos que provocan más morbimortalidad a nivel epidemiológico que una hipercolesterolemia genética no asociada a otros factores de riesgo.

¿A qué nos lleva todo esto? Lo veremos en el próximo capítulo, pero adelantemos que el nuevo «paradigma sanitario del siglo XXI
 » propone una vigilancia constante de nuestra salud para diagnosticar las enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento en su fase subclínica o silente. Así podremos combatirlas años antes de que empiecen a dar sus primeros síntomas.

Si fuésemos capaces de curar el envejecimiento como enfermedad única, estaríamos curando todas sus patologías asociadas. Y lo mejor de todo: ¡no es un sueño ni una alucinación! ¡Es una meta realmente objetiva!

Un informe de la OMS titulado «Envejecimiento y salud»
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 enfatizó: «La vejez se caracteriza también por la aparición de varios estados de salud complejos que suelen presentarse solo en las últimas etapas de la vida y que no se enmarcan en categorías de morbilidad específicas». Esos estados de salud los denomina como «síndromes geriátricos» y por lo general son consecuencia de múltiples factores subyacentes que incluyen, entre otros, los siguientes: fragilidad, incontinencia urinaria, caídas, estados delirantes y úlceras por presión.

Continúa el citado artículo: «Los síndromes geriátricos parecen predecir mejor la muerte que la presencia o el número de enfermedades específicas. Ahora bien, a excepción de los países que han desarrollado la geriatría como disciplina médica, con frecuencia se dejan de lado en los servicios de salud de estructura tradicional y en la investigación epidemiológica».

Es sin duda un texto a considerar por la enorme carga de profundidad que tiene y, por descontado, por la categoría de quien lo firma. Igualmente, nos recuerda que los reducidos datos científicos existentes hasta la fecha no permiten afirmar que las personas mayores gocen en sus últimos años de mejor salud que sus padres. Todo contrasta —pero igualmente complementa— la idea de un sistema sanitario fuerte y consolidado como el que tenemos en España. Es una idea a considerar: podemos vivir más tiempo… y podemos hacerlo peor.

La OMS nos recuerda: «Si bien las tasas de discapacidad grave se han reducido en los países de ingresos altos a lo largo de los últimos 30 años, no se ha registrado cambio alguno en la discapacidad ligera o moderada en el mismo periodo». Y añade: «Si las personas mayores pueden vivir esos años adicionales de vida en buena salud y en un entorno propicio, podrán hacer lo que más valoran de forma muy similar a una persona joven. En cambio, si esos años adicionales están dominados por el declive de la capacidad física y mental, las implicaciones para las personas mayores y para la sociedad son más negativas».

Hay que decirlo: el mayor factor de riesgo para desarrollar cualquier enfermedad no infecciosa, incluido el cáncer, es el envejecimiento. Y si entendemos sus causas, podremos combatir la enfermedad.

El cáncer es ya la primera causa de muerte en los países desarrollados, habiendo sobrepasado recientemente a las enfermedades del sistema cardiovascular, como hemos apuntado anteriormente. Hemos de tener en cuenta que la prevención de la enfermedad cardiovascular lleva, al menos, 20 años de adelanto a la prevención del cáncer.

En España, el cáncer es el responsable de la muerte de al menos 100.000 personas al año. Y lejos de remitir, su incidencia va en aumento. Sin embargo, esto no significa que la batalla se esté perdiendo. Seamos amplios de miras. Este aumento de la incidencia responde, en primer lugar, al aumento de la esperanza de vida. Reseñemos lo obvio: al vivir más años, hay más probabilidades de desarrollar un cáncer. En segundo lugar, estaría la mejoría en el diagnóstico, pues se diagnostican más cánceres por los progresos de la medicina a todos los niveles.

Por otro lado, los grandes avances en los tratamientos y el diagnóstico precoz han logrado una supervivencia media entre todos los tipos de cáncer del 50% a los 5 años del diagnóstico. Un logro sensacional. Y algunos de los más comunes entre la población, como el de próstata en los hombres o el de mama en las mujeres, alcanzan tasas de supervivencia del 75% y 80%, respectivamente. Precisamente el cáncer de mama, el de próstata y el de pulmón son los más frecuentes, con cifras cercanas a los 230.000 nuevos casos al año en España.

La mayoría de los casos de cáncer se producen en personas mayores de 45 años. Por esta razón, podemos considerarlo una enfermedad relacionada con el proceso de envejecimiento. Hablaremos de la medicina de las «Ps» más adelante, pero avancemos sutilmente el concepto y digamos que la Medicina Preventiva, Proactiva, Participativa, Predictiva, Personalizada y Placentera aplicada al proceso de envejecimiento —Age Management Medicine
 — tiene como principales objetivos la prevención de las enfermedades relacionadas con el envejecimiento —y entre ellas el cáncer—, además de la mejora de la calidad de vida a pesar del paso del tiempo.






 LOS SÍNTOMAS DEL ENVEJECIMIENTO


Toda enfermedad tiene sus síntomas. También el envejecimiento. Y lo primero que salta a la vista, por ser lo más obvio, son los cambios morfológicos-antropométricos. Por ejemplo, el aumento de peso. Es un hecho demostrado que nuestro volumen aumenta, aunque no cambiemos nuestra dieta. ¿Y por qué? Una de las primeras causas sería el sedentarismo asociado a la edad. Adquirimos más responsabilidades, dedicamos menos tiempo al deporte, nos da más pereza salir a pasear… Y esta ausencia de actividad física desencadena una pérdida de músculo conocida con el nombre de sarcopenia. Perdemos entre un 3% y un 8% de masa muscular cada 10 años a partir de cumplir los 30, acentuándose entre un 5% y un 10% a partir de los 50 años. Paralelamente aumenta el acúmulo de tejido graso subcutáneo y visceral; es lo que se conoce como obesidad sarcopénica, una consecuencia del envejecimiento que se asocia a la inflamación silente de los tejidos promovida por la acumulación de tejido graso.

El estrés también se va adueñando de nuestras vidas a medida que cumplimos años y además sufrimos modificaciones de la microbiota y trastornos del ritmo vigilia-sueño. De la misma forma, el envejecimiento conlleva una disminución sensible de muchas hormonas: la hormona de crecimiento, estrógenos, testosterona, progesterona, melatonina, DHEA o las hormonas tiroideas. Ocurre a partir de los 30 años, aunque unas antes y otras después. El descenso generalizado de hormonas provoca aumento de la grasa abdominal, trastornos del humor y del sueño o pérdida de fuerza muscular, un cortejo de síntomas que son el propio espejo del envejecimiento. También disminuye nuestra altura: podemos llegar a perder cerca de un centímetro cada 10 años a partir de los 40, siendo más acusado a partir de los 70.

Con el paso de los años también se producen cambios en el aspecto e imagen corporal. Vemos cómo la piel se va arrugando, cómo nuestro cabello se va haciendo más fino mientras cae. Las uñas se nos doblan y parten con más facilidad. También se produce una atrofia del tejido celular subcutáneo de manos y pies.

Luego está lo que no se ve en las fotografías, aquellas cosas de mirada más amplia y que muchas veces son las que más nos cuestan ver. Son los cambios en las capacidades físicas, que no llegarán de pronto, por lo general. Serán tranquilos y silenciosos en la mayoría de los casos, a veces casi imperceptibles. Se producirá una inevitable disminución de la capacidad cardiovascular; lo que viene a ser la capacidad aeróbica, la facultad que tenemos para funcionar eficientemente, realizar actividades constantes y recuperarnos. Comprobaremos cómo disminuye nuestra fuerza muscular, flexibilidad, arco de movimiento articular, la velocidad de nuestros movimientos y hasta el equilibrio. «¡Oh, tuve tiempos mejores!», podremos llegar a proclamar con ironía o cierta desesperanza, según sea nuestro estado de ánimo.

A buena parte de la población le preocupa menos el deterioro de las capacidades físicas que el de las neurocognitivas. Incluso si se produce a niveles aceptables y normales, suele causar alarma la pérdida de la agilidad mental o la creciente dificultad para concentrarnos en una actividad. También la pérdida de memoria o la disminución de atención, audición (hipoacusia) o agudeza visual (presbicia).

A medida que el reloj descuente de manera implacable cada segundo, probablemente llegarán también los cambios en el estado de ánimo, traducidos en eventos de inestabilidad emocional, depresión o ciclos variantes de humor. Y también vendrán las variaciones en el sueño: dificultades para conciliarlo, descanso nocturno inferior a 6 horas, sueño entrecortado, sueño no reparador con somnolencia diurna. Observaremos con nostalgia el sueño de un niño o nos acordaremos de nuestros despertares adolescentes, estirando todas nuestras extremidades con la satisfacción de quien se encuentra en plenitud física y mental para afrontar un nuevo día tras haber dormido de la forma más reparadora posible.

El envejecimiento nos traerá progresivos cambios en la función sexual con disminución de la libido, disfunción eréctil en el caso de los hombres, sequedad vaginal y dispareunia para las mujeres junto con dificultades para alcanzar el orgasmo.

Y se producirán, para qué negarlo, cambios en el estado general de bienestar que una vez tuvimos. Habrá una pérdida de energía y vitalidad, un cansancio general unido a dolores articulares y musculares, mareos y sensación de pérdida de equilibrio, además de dificultad creciente para digerir mejor las comidas.

Esto, y no otra cosa, es hacerse viejo. Envejecer. La diferencia está en cómo hacerlo. Es la nueva batalla que hace falta librar: envejecer bien versus envejecer mal.
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UN NUEVO PARADIGMA SANITARIO



«Nunca cambiarás las cosas luchando contra la realidad existente. Para cambiar algo crea un nuevo modelo que deje obsoleto al anterior».

RICHARD
 BUCKMINSTER
 FULLER











 FASE SUBCLÍNICA O SILENTE DE LA ENFERMEDAD


Todas las enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento son enfermedades crónicas que se gestan a lo largo de años (entre 5 y 20 normalmente) antes de que se manifiesten, de que presenten su primer síntoma. Son muchos los años que estas patologías pasan en fase silente o subclínica. Y es precisamente en esta fase cuando debe hacerse el diagnóstico precoz y el abordaje preventivo. En algunos casos, ese diagnóstico precoz está más evolucionado (por ejemplo, en enfermedad cardiovascular, enfermedad metabólica u osteoporosis) que en otros (cáncer o enfermedad neurodegenerativa).

Pero, en cualquier caso, ya existen numerosas herramientas diagnósticas que nos permiten conocer en qué estado de evolución se encuentran estas enfermedades en nuestro organismo. Aunque no se utilizan en la medicina reactiva curativa convencional.

La mayoría de enfermedades no ocurren de un día para otro. Se han estado gestando a medida que ha ido pasando el tiempo. Esto hace que surja este nuevo paradigma sanitario en el que nos encontramos. Nos interesamos no solo en curar las enfermedades, sino también por prevenir las patologías en esa fase subclínica. Es algo sujeto a controversia, entre otros motivos porque a veces ha sido la propia industria farmacéutica la que ha promovido el concepto de la fase subclínica de la enfermedad. Y muchos lo han entendido como una manera torticera de impulsar o forzar al consumo de fármacos cuando todavía no estás enfermo. En 2009, el diario El País
 publicó un artículo titulado «Usted no está sano, está pre-enfermo», en el que sugería que la industria farmacéutica estaba forzando a la prediabetes, la prehipertensión, para empezar a tratarnos antes de padecer la enfermedad y así conseguir tener más beneficios para la salud.
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En este mismo artículo, se citaban unas palabras del profesor y periodista Ray Moynihan: «Las farmacéuticas no escriben las definiciones de las enfermedades, pero muchos médicos que las escriben lo hacen con bolígrafos que llevan el logotipo de un laboratorio. Hay demasiados médicos y paneles de expertos demasiado próximos a estas compañías».

En el fondo, todos tienen su punto de razón. La existencia de la fase silente de la enfermedad es cierta. Otra cosa es que se deba o no tratar con un fármaco. Muchas veces el mejor tratamiento es un estilo de vida saludable, y no necesariamente un fármaco. Manteniendo un buen peso, evitando hábitos tóxicos y haciendo ejercicio ya cumplimos con una terapia adecuada para tratar esas enfermedades en fase subclínica. Podríamos conseguir así que se desarrollaran más tarde, que empezaran a posponer su gestación y ofrecieran postreras muestras de sintomatología. En el fondo, todo esto tiene un nombre: la compresión de la morbilidad.

Se trata de un término acuñado en los años ochenta por James Fries. Básicamente venía a decir que aunque la esperanza de vida al nacimiento se ha incrementado constantemente en todas las sociedades, no se podrá sostener la idea de que tal ganancia sea perpetua e ilimitada. Lo interesante no es estar enfermo solo en una parte de la vida, sino estar enfermo el menor tiempo posible, que haya un deterioro rápido y nos entreguemos velozmente a las manos de la muerte.
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Declive de la funcionalidad a lo largo de la vida y esperanza de vida con y sin un programa de envejecimiento saludable.





En su planteamiento, había una correlación con la fase subclínica de la enfermedad y con el nuevo paradigma sanitario. Comparemos los paradigmas de los dos últimos siglos:


	
Siglo
 XX
 : trata enfermedades. Trata síntomas. Se centra en el problema. Utiliza intervención médica sofisticada para una intervención concreta. Actúa ante una situación de déficit de salud. Solo interviene cuando es preciso. Ordena una actuación al paciente. El médico manda.

	
Siglo
 XXI
 : optimiza la salud. Trata a la persona como un ente global. Identifica los factores de riesgo para intentar minimizarlos. Utiliza el abordaje de la salud con una visión global, no solo para tratar una única circunstancia. Se anticipa. Interviene antes de que ocurra un suceso. Aborda un plan global con el paciente. Existe una relación bidireccional entre médico, paciente y otros profesionales de la salud.









	
Paradigma Sanitario Siglo XX



	
Paradigma Sanitario Siglo XXI






	
Reactivo ante la enfermedad ya instaurada.


	

Preventivo y predictivo
 , se anticipa a la aparición de la enfermedad.





	
Focalizado en la enfermedad aguda, en el sujeto enfermo.


	
Se centra en el sujeto sano y en la enfermedad crónica.





	
El objetivo es la curación de la enfermedad, de sus signos y síntomas.


	
El objetivo es la salud integral de las personas tal y como la define la OMS:

«La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades».





	
No se debe intervenir mientras no sea necesario.


	
No desaprovecha las ocasiones para implementar acciones preventivas.





	
El paciente «acata» los consejos del profesional.


	
La persona se involucra de manera proactiva
 en su salud y enfermedad.





	
Aborda las enfermedades con protocolos genéricos basados en medias poblacionales.


	
Aborda la enfermedad y la salud de una manera personalizada
 , basándose en las peculiaridades únicas de cada individuo.





	
Se limita en el tiempo a la fase de enfermedad.


	
Es para toda y durante toda la vida.





	
Dirigido principalmente por el médico.


	
Involucra a distintos profesionales sanitarios y no sanitarios junto con el sujeto diana de una manera participativa
 .









Con el nuevo paradigma sanitario del siglo XXI
 , ¿estamos hablando de un simple concepto filosófico o de un concepto práctico? Lo primero de todo, digamos que ya se está aplicando. Poco a poco se va incorporando la proactividad del paciente, la responsabilidad conjunta del médico y el individuo, no dejar todo en manos únicamente del experto sanitario. Cada uno debe hacerse responsable de su propia vida, de cómo vivirla, de cómo hacer que dure. Y de la mejor forma posible. Hazlo tú y por ti.

Casi todas las especialidades médicas hacen ya un giro hacia esta visión de la medicina. Dejemos a un lado la cirugía, por su carácter reactivo. Es tratamiento puro y duro. Pero en disciplinas como cardiología, neurología, ginecología o endocrinología, y en general casi todas las especialidades médicas, somos conscientes de que llegamos tarde cuando la enfermedad ya está instaurada. Se trata de hacer un abordaje multidisciplinar no ya de la enfermedad, sino de la «preenfermedad».

El abordaje de la salud debe ser integral. En salud no hay compartimentos estancos. No puedes afrontar la prevención cardiovascular únicamente desde un punto de vista cardiológico. Porque, por ejemplo, el estrés es muy influyente. Y el estrés es del psiquiatra. Esa es la diferencia entre el paradigma sanitario del siglo XX
 y el de nuestro siglo: un abordaje más integral. Se conoce con el nombre de «medicina integrativa». Integra procedimientos y profesionales. Hay una clara evolución en los últimos tiempos en este sentido. Los profesionales cada vez más jóvenes se muestran más y más interesados en el abordaje integral de su propia especialidad.

El paradigma sanitario del siglo XXI
 complementa —que no sustituye, ni mucho menos— al del siglo XX
 . Ambos deben convivir y por ello es necesario que la sociedad en general, las instituciones y los profesionales involucrados salgan de su anchor bias
 o sesgo de anclaje, que no es otra cosa que la tendencia humana a resistirse a las novedades, al cambio, y sean permeables a este reto global de primer orden.

El doctor Fuster dirigió en 2017 el estudio PESA
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 y, entre otros hallazgos, los resultados mostraron que los perfiles cardiovasculares más saludables se asociaban con menos prevalencia y menor extensión de enfermedad subclínica en enfermos sanos. Al tiempo, se evidenciaba el impacto de los estilos de vida y de los factores de riesgo en las fases tempranas de la enfermedad.

El pasado es ligero y el presente es tozudo. No hay escapatoria: un estilo de vida saludable y el abordaje integral de las enfermedades en la fase subclínica es el horizonte. Y la verdadera clave de todo ello: ¡está en nuestras manos!

Te proponemos a continuación 10 consejos que puedes comenzar a aplicar en cuanto cierres este libro, que esperemos sea una vez terminado. Son conceptos que te avanzamos y que mayoritariamente trataremos con mayor profundidad en próximos capítulos. Por lo pronto, puedes ir tomando nota mental:


	
Mídete
 . Para poder hacer un abordaje preciso de tu estado de salud es necesario conocer cómo te encuentras. Hablamos de análisis de sangre, composición corporal, pruebas neurocognitivas, capacidad funcional, marcadores de riesgo cardiovascular… Son algunos de los llamados biomarcadores que informarán con detalle qué acciones deben emprenderse para cuidarse adecuadamente y que desarrollaremos en un capítulo posterior.

	
Sigue una dieta de bajo índice glucémico
 . Cada vez está más claro: el gran enemigo nutricional en los países desarrollados no eran las grasas, sino el exceso de azúcares en la dieta. Efectivamente, las instituciones científicas y de salud pública han llegado a la conclusión de que la culpa no la tenía tanto la grasa como ese dulzor tan apetecible (y adictivo) que tienen ciertos alimentos. Y no estamos hablando solo del azúcar propiamente dicho, sino también de las harinas refinadas (pan blanco, arroz blanco, dulces y bollería) y casi todos los alimentos procesados que mejoran su sabor mediante la adición de edulcorantes artificiales. Y, por supuesto, las terroríficas bebidas carbonatadas, ya sean light
 o no, pues todas son igualmente perjudiciales.

	
Muévete todos los días
 . El ejercicio es la mejor terapia que existe tanto para prevenir como para tratar. Sin ninguna discusión. El ser humano sentado en el sillón viendo la televisión o meramente el tiempo pasar es un ser humano enfermo. El ejercicio es bueno para casi todo, tiene muy pocos o nulos efectos secundarios y casi ninguna contraindicación. Entre levantarse de la mesa del trabajo un par de minutos cada media hora de trabajo seguido y la adquisición de la rutina de siete horas de entrenamiento semanales hay un amplísimo espectro de opciones para no quedarte parado. Recientes estudios asocian el número de horas que uno se pasa sentado a lo largo del día con una mayor incidencia de enfermedades y mortalidad. Tonifica tus músculos, mejora tu condición cardiovascular y no pierdas el equilibrio. Tu cuerpo lo agradecerá. Tú lo agradecerás.

	
Optimiza tu alimentación
 . Suplementa tu alimentación adecuadamente con aquellos micronutrientes habitualmente deficitarios que no encontramos en nuestra dieta, por efectiva que esta sea o porque tus requerimientos vitales sean superiores: mayor actividad física, embarazo, mala absorción intestinal, madurez, etc. El déficit de vitamina D es endémico, el aporte de ácidos grasos omega 3 es por lo general pobre en nuestras dietas. Algo parecido ocurre con vitaminas del grupo B y el ácido fólico. ¿Estás seguro de que tu dieta es sana y equilibrada? ¿De verdad tomas todos los días cinco raciones de frutas y verduras frescas? ¿Crees que esas frutas y verduras tienen la densidad nutricional correcta? No son preguntas sencillas, ¿verdad? Muchos de quienes se consideran satisfechos con sus hábitos entienden que su dieta es sana y equilibrada, cuando en realidad casi todos tienen desequilibrios nutricionales.

	
No te intoxiques
 . Deja de fumar ya, limita la ingesta de alcohol y no consumas drogas. No tiene ningún sentido. Ni vital ni físico. No es nada cool
 . Porque, ¿beberías agua de las alcantarillas? ¿Chuparías la rueda de un tractor? ¿Bailarías la música de una taladradora? ¿Gastarías una tarde viendo centrifugar una lavadora? ¿Irías al Polo Norte con una toalla? ¿Llamarías poesía al reguetón?

	
Descansa
 . Un sueño suficiente y reparador es imprescindible para mantener tu salud. Los datos hablan por sí solos: el número medio de horas de sueño en nuestro entorno es inferior a las 7 horas —el mínimo saludable exigido— y la calidad de este a partir de los 35-40 años disminuye notablemente. Procura adoptar una adecuada higiene del sueño. Instala en tu vida rutinas como acostarte siempre a la misma hora, con oscuridad absoluta en tu dormitorio, a temperatura adecuada y en silencio. Ah, y mantén alejados de tu cama el móvil o la tablet
 . Hasta sería saludable que quitaras la televisión de tu dormitorio, aunque esto suene excesivamente imperativo. Pero lo cierto es que tu salud te lo agradecerá.

	
Equilibra tu sistema metabólico y hormonal
 . A partir de la década de los treinta, nuestros niveles hormonales empiezan a decaer en un 1-3% anualmente como parte de la «senescencia programada» a la que estamos sometidos todos los mamíferos. Un concepto del que ya hablamos en líneas anteriores. La realidad es que existe una ingente masa de publicaciones científicas que justifica la terapia de optimización hormonal bioidéntica como una medida preventiva de los signos y síntomas del envejecimiento y de las enfermedades asociadas a este proceso. Hablamos de patologías como las enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes, patologías neurodegenerativas u osteoporosis.

	
Sé feliz y ayuda a los demás
 . Parece una obviedad y suena a autoayuda, pero es uno de los consejos más importantes de esta lista. Intenta adoptar una actitud optimista, no magnifiques los problemas, evita los encontronazos, medita, aprende técnicas de relajación… Todos los expertos en longevidad, calidad de vida y prevención de enfermedades coinciden en que una actitud positiva ante la existencia es la base de la salud y la longevidad. A veces el mundo y nuestras vidas no nos lo ponen nada fácil, pero estamos obligados a intentarlo. No nos podemos permitir el lujo de ser pesimistas, de abrazar la melancolía como un estado cotidiano. Es importante relacionarse y ayudar a los demás. La familia, la amistad o la gratitud son denominadores comunes de las poblaciones más longevas del mundo, esas que están localizadas en las Blue Zones
 , otro concepto que ya conoces.

	
Contrólate
 . Vigila la evolución de tus biomarcadores y no des por hecho que, por haber emprendido una serie de mejoras en tus hábitos de vida, sus efectos beneficiosos serán eternos. La naturaleza y la vida evolucionan cíclicamente respondiendo a los principios de la cronobiología: el día, la noche, las semanas, las lunas, las mareas, las estaciones… Esa gran noria que es la vida da vueltas una y otra vez. Es el irrefrenable ciclo de la vida. Habrá momentos mejores y peores, pero no por ello debemos dejar de cuidarnos y de controlar de nuevo nuestros biomarcadores de salud y longevidad. No busques excusas en lo que te rodea para justificar tu pereza, abandono o dejadez.

	
Ponte en manos de profesionales
 . Si bien la mayoría de los consejos de este decálogo podríamos hacerlos por nuestra cuenta, no cabe la menor duda de que una buena orientación profesional —ya sea en el campo de la nutrición, el ejercicio, la medicina o la psicología, por indicar algunas de las profesiones del bienestar y la salud— aportará una optimización de los resultados y una ayuda en hacer constantes nuestras nuevas intenciones. Un signo de inteligencia y grandeza es dejarse asesorar por quienes más saben. Para todos los órdenes de la vida.






 LA «MEDICINA DE LAS
 PS» Y LA MEDICINA PREVENTIVA ANTIENVEJECIMIENTO


Las ciencias de la salud, y esencialmente la medicina, deben liderar el reto del envejecimiento saludable sin perjuicio de que otras áreas del conocimiento —como sociología, demografía, economía, ética, urbanismo o la propia ciencia política— estén abordando ya el aumento de la longevidad, con todos sus retos y consecuencias.

En este sentido, desde hace años se habla del «paradigma sanitario del siglo XXI
 » que, a diferencia del Paradigma reactivo del siglo XX
 , es proactivo, preventivo, predictivo, personalizado, participativo y, también, placentero. Es la llamada «medicina de las Ps».

Repasémoslas una a una y expliquemos sus porqués en cada caso:




Proactiva
 : porque requiere que cada individuo asuma la responsabilidad de vigilar su propia salud más allá de simplemente acudir al médico cuando esté enfermo o para realizar una revisión rutinaria. Somos cada uno de nosotros los máximos responsables, principalmente con la adopción de estilos saludables de vida en lo relativo a la actividad física, hábitos nutricionales y la limitación o cese de hábitos tóxicos como el tabaco, el alcohol o el consumo de drogas. Es la medicina de los denominados health conscious
 (personas concienciadas con la salud); es el propio individuo el responsable de su salud y bienestar, eres tú quien debe tomar las riendas. Siempre bajo el consejo de un equipo de profesionales, por supuesto. Nadie podrá ejercitarse por nosotros, nadie podrá comer por nosotros, nadie podrá dejar de fumar por nosotros… Además, la proactividad con respecto a nuestra salud sobrepasa el ámbito de lo personal, siendo un acto de profunda solidaridad para con nuestros seres queridos y para con la sociedad. Ahorraremos sufrimiento a los primeros y recursos, que son limitados, a la segunda.




Preventiva
 : porque aborda las enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento en la fase subclínica o silente, antes de que se empiecen a dar los síntomas, mediante la adopción de estilos de vida saludables y otras estrategias sanitarias más sofisticadas. De sobra es sabido que por cada euro invertido en prevención de la salud se genera un retorno en forma de ahorro de entre 3 y 4 euros en un horizonte temporal inferior a 5 años. Como se ha dicho, es la mejor manera de rebajar las tasas de morbilidad en los últimos momentos de la vida. El fin es alcanzar niveles de excelencia en los biomarcadores clave relacionados con el envejecimiento y la salud. Intentamos evitar enfermedades futuras y, en consecuencia, mejorar la calidad de vida de cada individuo.




Predictiva
 : porque el análisis adecuado de los biomarcadores genéticos, de salud y longevidad permite predecir con años de antelación los riesgos de desarrollar una o varias de las enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento. Desde que en 1990 se fundara el Proyecto Genoma Humano y hasta la presentación del primer borrador, hace dos décadas, se han abierto grandes expectativas para poder evolucionar hacia una medicina predictiva totalmente personalizada. Esta revolución prevista para principios de la segunda década del siglo no se ha producido y ahora, a punto de terminar el periodo, se empiezan a implementar tímidamente algunas actuaciones de la medicina predictiva. El American College of Medical Genetics and Genomics (ACMG) recomienda el cribado de 59 genes vinculados con el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y de cáncer, entre otras, y sobre las que una intervención médica preventiva puede estar indicada. Igualmente, la interpretación precisa de ciertos biomarcadores no genéticos predice el riesgo de padecer determinadas enfermedades.




Personalizada
 : porque lo que se considera genéricamente bueno para todos no necesariamente tiene que ser bueno para cada uno en particular. Cada persona tiene una genética única, unas circunstancias vitales y unos hábitos de vida propios que hacen que la respuesta al ejercicio, la nutrición, el sueño e incluso a los diferentes fármacos sea totalmente particular. Por ello, el abordaje de cada individuo se tiene que ajustar a su estado de salud, circunstancias vitales, determinantes genéticos y objetivos, maximizando así los resultados y beneficios.




Participativa
 : porque involucra a distintos profesionales sanitarios y no sanitarios junto con el individuo o paciente. Implica a médicos, nutricionistas, entrenadores, psicólogos… Todo un equipo que trabaja de manera coordinada en la consecución de los objetivos personales de cada uno. Actualmente, en nuestro país el grado de formación de los distintos profesionales sanitarios —y de los que todavía no lo son y deberían serlo, como los licenciados en Ciencias de la Actividad Física, también expertos en salud— es excelente. Quizás lo más determinante sea la proactividad de cada uno de nosotros como verdaderos responsables de nuestra propia salud.




Placentera
 : porque el hecho de cuidar de nuestra salud desde la ausencia de enfermedad no debe ser un motivo de preocupación e imposición, sino de placer y bienestar. No hay nada más placentero que encontrarse bien, sin dolores articulares, sin sobrepeso, sin tos producida por el tabaco o molestias digestivas provocadas por unos malos hábitos nutricionales... Qué duda cabe que adoptar estilos saludables de vida no es fácil y requiere de esfuerzo. Como decía el profesor Grande Covián, «se cambia antes de religión que de alimentación». Por ello, los estilos saludables de vida deben adquirirse durante la infancia y adolescencia y somos los padres los verdaderos responsables. No obstante, se pueden adquirir de adultos y aunque no sea en su total plenitud, cualquier cambio hacia los buenos hábitos de vida, por pequeño que sea, nos hará sentir mejor.



Hablamos de 6 Ps, pero en realidad podríamos añadir una séptima: con la P de precisión
 . El concepto nos remite a 2015, cuando el expresidente de Estados Unidos Barack Obama presentó la llamada PMI,
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 siglas que corresponden al concepto Precision Medicine Initiative
 (Iniciativa para la Medicina de Precisión). Este resumía todos los conceptos anteriores mediante un ambicioso proyecto de abordaje del tratamiento y prevención de la enfermedad que tiene en cuenta la variabilidad interindividual del genoma y del ambioma (entorno y estilos de vida). El objetivo: la creación de varias bases de datos de hasta un millón de estadounidenses para ponerlos a disposición de los científicos con información genética, con numerosos biomarcadores de salud, estilos de vida, entorno vital y circunstancias sobrevenidas que permitan a los investigadores entender, predecir y tratar con mayor eficacia la salud y la enfermedad. «La medicina de precisión nos da una de las oportunidades para realizar descubrimientos médicos más grandes que hemos visto hasta ahora», defendió Obama con vehemencia.

La Administración del expresidente sostenía que la medicina de precisión, con el objeto de mejorar la atención y acelerar el desarrollo de nuevos tratamientos, apenas se había comenzado a desarrollar y aprovechar. «Traducir los éxitos iniciales a una escala mayor requerirá un esfuerzo nacional coordinado y sostenido», sostuvo Obama. La base estaría en apoyarse en los avances en genómica y los métodos emergentes para administrar y analizar grandes conjuntos de datos —sin perjuicio de la protección de la privacidad— para acelerar los descubrimientos biomédicos. En definitiva: impulsar el desarrollo de nuevos tratamientos y catalizar una nueva era de tratamiento médico más preciso y basado en datos.

El tratamiento de una enfermedad en TI no tiene por qué tener el mismo tratamiento en MÍ. Como sugería el programa de Obama, probablemente se irán desarrollando fármacos para tratar a diferentes personas en función de sus genes. Probablemente…

La medicina de las 6 Ps (o 7 si añadimos la precisión
 ) aplicada a partir de los 35-40 años es lo que la ciencia anglosajona ha denominado como Age Management Medicine
 , que podemos traducir como «Medicina para el Envejecimiento Saludable». O «Gestión Clínica del Envejecimiento», si se quiere. Más allá de terminologías, con lo que sí debemos quedarnos es con el concepto antiaging
 .

Es un vocablo acuñado en los años noventa y que entró en un cierto descrédito por varias razones. Primero, porque quizá sea un término etimológicamente confuso. «El aging
 va a ocurrir sí o sí», te podrían decir no sin razón. Luego salieron cosméticos, alimentos y otros remedios, introduciendo la equívoca etiqueta de antiaging
 . La palabra cayó en un desprestigio, y de ahí que fueran apareciendo otros conceptos diversos para intentar explicar lo mismo.

Pero si lo pensamos fríamente, si tienes 60 años, pierdes 20 kilos de peso, te encuentras más ágil, comienzas a hacer deporte… ¿no estás haciendo una acción antienvejecimiento? ¿No has revertido tu envejecimiento? Sin ninguna duda. Aunque tus células sigan envejeciendo, has conseguido una reversión de los síntomas. Lamentablemente, es probable que el concepto antiaging
 naciera antes de que pudiera explicarse bien y eso creara cierta confusión y desconfianza. Se pervirtió demasiado pronto. Pero estamos a tiempo de reconducirlo. Tanto conceptual como médicamente.

Habrá que admitir que la medicina de las Ps no es, hoy por hoy, una especialidad ni una subespecialidad reconocida dentro de las ciencias de la salud. Pero sí es un área del conocimiento médico a la que aportan contenidos muchas especialidades: desde la cardiología a la ginecología, pasando por la oncología, la endocrinología, la andrología, la psiquiatría o la medicina del deporte. Casi todas las especialidades médicas —y especialmente las no quirúrgicas— se interesan cada vez más en la prevención precoz de las enfermedades que les incumben. Muestra de ello es la ingente cantidad de publicaciones científicas dedicadas a este fin.






 PILARES DE LA MEDICINA PREVENTIVA ANTIENVEJECIMIENTO


La medicina de las Ps para un envejecimiento saludable se apoya en una serie de pilares. Ray Kurzweil es una especie de Leonardo moderno. Inventor, músico, empresario, escritor y científico especializado en Ciencias de la Computación e Inteligencia Artificial, es uno de esos visionarios que ya hace décadas anticipó muchos de los hechos que hoy se consideran cotidianos. Por ejemplo, vaticinó hace más de 35 años que en el siglo XXI
 la gente llevaría un teléfono metido en el bolsillo. Muchos abogaron por ponerle un sombrero de cucurucho y una camisa de fuerza. Pensaron que estaba loco. Ahora es una personalidad científica y académica reconocida, escritor exitoso, doctor honoris causa
 por 17 universidades y galardonado por 3 presidentes de Estados Unidos. Pues bien, Ray Kurzweil y su amigo el doctor Terry Grossman escribieron en 2009 un libro titulado Transcend, nine steps to living well forever
 , que podría traducirse como «Transciende, nueve pilares para vivir bien mucho tiempo». Y estos pilares, con sus correspondientes acrónimos, eran los siguientes:



T: Talk with your doctor
 (hablar con tu médico).

R: Relaxation
 (relajación).

A: Assessment
 (medición).

N: Nutrition
 (nutrición).

S: Supplements
 (suplementación).

C: Calorie Reduction
 (restricción calórica).

E: Exercise
 (ejercicio).

N: New technologies
 (nuevas tecnologías).

D: Detoxification
 (detoxificación).



Pues son básicamente los pilares en los que se basa la llamada Age Management Medicine
 . Aquí está todo lo que hoy puedes hacer para vivir lo mejor posible durante el mayor tiempo posible. ¿No es ese el reto más hermoso que podemos adquirir?

La predicción de Kurzweil y Grossman en cuanto a la calidad de vida y la longevidad la explican mediante la llamada «metáfora de los tres puentes». Para vivir más y mejor tienes que pasar por todos ellos. Narremos su ruta.

El primer puente es hacer lo que proponen en Transcend
 . Podrás prevenir las enfermedades relacionadas con el envejecimiento y estar en las mejores condiciones posibles para cuando la ciencia haya avanzado lo suficiente de la mano de las terapias génicas y la medicina regenerativa. Este es el segundo puente y estará «construido» de aquí a 20 años. Probablemente se podrá borrar de tu genoma la predisposición a padecer una diabetes, un cáncer o una hipertensión arterial. Y con las células madre y las células progenitoras se podrá regenerar un cartílago artrósico, un miocardio infartado o un cerebro con párkinson…

¿Ciencia ficción? ¿De verdad? No, esto ya no suena precisamente a mundos descritos en películas como 2001
 , Blade Runner
 o Encuentros en la tercera fase
 . Estos dos puentes no son ciencia ficción. Pero sí el tercer puente. Es una especie de profecía y consistirá en la revolución de la nanotecnología, en la que nuestra calidad de vida y salud podrán beneficiarse de asombrosos adelantos tecnológicos como chips
 implantados en nuestro cuerpo que controlen constates vitales, diagnostiquen enfermedades, acumulen memoria y conocimiento, etc. Lo reconocemos: esto sí es por ahora ciencia ficción. Pero recuerden que también lo era en los años setenta un teléfono metido en el bolsillo.

Aquí resumimos los pilares que, en base a la medicina de las Ps, sustentan actualmente el desarrollo de la Medicina para el Envejecimiento Saludable, la Age Management Medicine
 , qué conceptos aplicar a nuestras vidas para mejorar nuestros años de vejez:


	Conocimiento profundo y continuo de la historia clínica del paciente, de sus biomarcadores de salud y longevidad. El objetivo se centra en la búsqueda de los valores de excelencia de aquellos biomarcadores que se correlacionen con las enfermedades vinculadas al proceso de envejecimiento. ¡Lo normal no es lo óptimo! Nos alejamos de la modesta autocomplacencia que supone conformarnos con encontrarnos normales.

	Apuesta decidida por la actividad, el ejercicio físico y la práctica del deporte. Dejémoslo claro: el ser humano no está hecho para estar parado. El sedentarismo es fuente de todo tipo de patologías. ¡Huyamos de él con todas nuestras fuerzas! ¡Movámonos para combatir al diabólico sedentarismo y la inútil pereza! La actividad física y el ejercicio constituyen una poderosa arma para la prevención y el tratamiento de las enfermedades del envejecimiento.

	Adopción de una dieta saludable fundamentada en verduras, frutas, leguminosas, pescados, carnes blancas, frutos secos o aceite de oliva, entre otros. Que sea baja en azúcares añadidos y en grasas trans, siempre ajustada al gasto calórico del individuo, y que permita mantener un peso, un porcentaje de grasa corporal y una grasa visceral adecuados.

	Incorporación de suplementos nutricionales con aquellos micronutrientes que, aunque se lleve una alimentación adecuada, nos ayuden a alcanzar unos niveles de excelencia en nuestro organismo.

	Logro de un equilibrio hormonal y metabólico. El propio proceso de envejecimiento se asocia con una lenta y progresiva disminución de numerosas hormonas de nuestro organismo. Las hormonas —unas a partir de la década de los veinte y otras más tarde— sufren un declive anual de entre 1-2% provocando síntomas propios del envejecimiento. Su reposición, adecuadamente controlada para que alcancen los valores fisiológicos de la juventud, revierte en gran parte esta sintomatología.

	Establecimiento de un sueño y descanso apropiados. La calidad y cantidad de sueño van deteriorándose con el paso del tiempo y la edad afectando a todas las funciones del organismo. Es lo que se conoce como una cronodisrupción. Su diagnóstico y su tratamiento con dosis adecuadas de melatonina, así como la mejora de los hábitos de sueño, previenen las enfermedades del envejecimiento.

	Interiorización de la salud conductual y neurocognitiva. Como decía Leonard Hayflick, lo más importante para un envejecimiento saludable es «actitud, actitud y actitud». Actitud positiva ante la vida. Porque debemos ser claros: existen formas de modular el carácter que nos ayudan a afrontar los problemas cotidianos con menor repercusión negativa sobre nuestro organismo.

	Limitación y/o cese de los hábitos tóxicos. No podría entenderse un programa de envejecimiento saludable sin el abandono —o al menos la limitación— de los hábitos tóxicos. Y especialmente de los más característicos: el alcohol y el tabaco.
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Los pilares de la medicina preventiva para el envejecimiento saludable.





A día de hoy estos pilares engloban todo lo que podemos hacer por nosotros mismos, por nuestros seres queridos y por la sociedad con el fin de lograr un envejecimiento saludable a la espera de los próximos e inminentes avances de la ciencia en materia de terapia génica, terapia regenerativa y nanorrobótica. Se trata de envejecer lo mejor posible y así poder llegar a beneficiarnos de los futuros logros de la ciencia.

En gran parte de los casos, morir antes de tiempo se podría evitar. No es una cita que podría atribuirse a un charlatán. Más que eso, se trata de una afirmación clarividente. Expliquemos por qué.

Científicamente, se define como muerte prematura a aquella que ocurre entre los 30 y 70 años. La elección de esa franja de edad es tan simple como referirse a un rango anterior a alcanzar la esperanza de vida media en el mundo, que es de 68 años en los hombres y de 73 en las mujeres. El 85% de las muertes en los países occidentales y el 65% en los países en vías de desarrollo son debidas a patologías no transmisibles, tales como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cáncer o las patologías pulmonares crónicas. Las enfermedades transmisibles infecciosas como la malaria, la tuberculosis o el SIDA son importantes, qué duda cabe. Pero todas ellas juntas matan cada año en el mundo a menos individuos que el cáncer.

Un importante estudio publicado en The Lancet
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 presentaba un modelo matemático en el que se afirmaba que prevenir un 25% de muertes prematuras en el mundo en 15 años (entre 2010 y 2025), y actuando tan solo sobre 6 factores de riesgo, salvaría nada menos que 37 millones de vidas. Repetimos: ¡37 millones de vida!

Según dicho estudio, los factores de riesgo son: tabaco, alcohol, sal, hipertensión, obesidad y glucosa en sangre y diabetes tipo II
 . Las actuaciones preventivas sobre unos pocos factores de riesgo producen grandes impactos en la sociedad. Y cuando estas se personalizan en cada uno de nosotros, abordando otros muchos factores de riesgo a través de un programa de Medicina para el Envejecimiento Saludable, el efecto objetivo en nuestra salud, calidad y esperanza de vida es determinante.

La razón se revela sencilla y conocida a todos los niveles. Empezando por el científico. Es un axioma: los efectos positivos sobre tu organismo no se hacen esperar si comienzas a comer mejor, a hacer ejercicio regularmente, adquieres buenos hábitos de vida —fuera el tabaco o todas aquellas sustancias que produzcan toxicidad en tu cuerpo—, te suplementas con aquellos micronutrientes en los que tienes déficits y equilibras tu sistema endocrino. No estamos hablando de planes con resultados siquiera a medio plazo. No, en absoluto. Se trata de comprobar unos efectos positivos que se plasman en muy poco tiempo, en el más corto plazo.

Hay que remarcar que cada nivel de actuación tiene su efecto fisiológico y la suma de ellos da el resultado final. Por ejemplo, si bajas el índice glucémico de tu dieta, vas a perder tejido graso con seguridad. Y, además, el nivel de inflamación general de tu organismo también va a mejorar. Y te vas a sentir menos pesado y más enérgico.

Si tomas un suplemento de vitamina D, no esperes sentir nada especial… Pero mantener los niveles plasmáticos en un valor excelente por encima de 50 ng/ml está demostrado que previene numerosas enfermedades. Así, si eres un hombre de 55 años y colocas tus niveles plasmáticos de testosterona libre en un valor óptimo, vas a apreciar mejoras notables en tu libido, fuerza, composición corporal y vitalidad, además de prevenir numerosas enfermedades.

Debemos abordar otra cuestión clave: si la mejor medicina es una vida saludable, ¿por qué no se prescribe entonces? El objetivo de la medicina de las Ps es promover hábitos de vida más saludables. Poder envejecer más tiempo y con mayor calidad de vida. Ya sabemos que vivimos más, mucho más que hace un siglo. Como hemos visto en el primer capítulo, la esperanza de vida media en los países desarrollados se ha alargado durante los últimos cien años pero, por lo general, la calidad de vida no ha ido en paralelo a ese incremento. Al menos, en los parámetros que debería. Esta circunstancia es la que promueve con fuerza el paradigma sanitario del siglo XXI
 y la medicina de las Ps, encargada de alargar la calidad de vida y posponer la aparición de las enfermedades asociadas directamente al envejecimiento hasta los últimos momentos. La compresión de la morbilidad.

Lo más importante de esta medicina es inculcar a la población los estilos de vida saludables en lo relativo al ejercicio, nutrición, descanso, armonía interior y evitar hábitos tóxicos. Los consejos esbozados unas líneas más atrás. Todos ellos, complementados con la terapia de optimización hormonal bioidéntica (TOHB), la suplementación nutricional personalizada y el control longitudinal de biomarcadores, son los pilares de la Age Management Medicine
 , la medicina de las Ps aplicada a mayores de 35 años.

Esto no es un argumento novedoso. Nos podríamos remontar 2.500 años atrás, a los tiempos de Hipócrates, quien decía: «Si fuésemos capaces de dar a cada persona la dosis justa de ejercicio y nutrición, ni en exceso ni en defecto, habríamos encontrado el mejor camino a la salud». A lo largo de los tiempos, más filósofos, pensadores y escritores siguieron incidiendo sobre tales teorías. Y sin ser precisamente visionarios. El escritor estadounidense Ralph Waldo Emerson explicó: «La sociedad se sorprende frecuentemente de cualquier novedad del sentido común».

Y la realidad no es que ahora nos sorprendamos de que hacer ejercicio y comer bien sea sano, algo que debería parecer de Perogrullo. Lo que ocurre es que la evidencia científica de que eso es así data de muy poco tiempo en términos relativos. La mayoría de los estudios científicos sobre los efectos beneficiosos del ejercicio no aparecieron hasta hace dos décadas. Y lo mismo ocurre con trabajos científicos relativos a cómo afectan a nuestras vidas asuntos tan trascendentes como la nutrición, el descanso o la exposición a sustancias tóxicas. Ahora podemos confirmar científicamente, y no sin cierta melancolía, que el viejo Hipócrates tenía razón. En el fondo, esto no deja de ser parte de la arrogancia de la ciencia moderna.

A pesar del creciente interés por la medicina de las Ps y de las recomendaciones realizadas por las diferentes autoridades sanitarias, se sigue sin fomentar los estilos de vida saludables, no hay políticas globales que aborden problemas y soluciones para la población. Porque encaremos una realidad palmaria: no existe fármaco alguno capaz de lograr una prevención y control de las enfermedades crónicas asociadas al envejecimiento como lo es alcanzar y sostener un estilo de vida saludable. Entonces, ¿por qué no se prescribe con más énfasis?

Se nos ocurren varias razones y una de las primeras sería efectuar un ejercicio de modestia: todavía hay muchos médicos, incluso más que en otras profesiones, con muy malos hábitos de vida. Son fumadores, sedentarios, con sobrepeso, con mal hábito nutricional… ¿Cómo puede inspirar confianza un cardiólogo que nos exhorta a dejar de fumar cuando él mismo es fumador, o un endocrinólogo que nos prescribe una dieta estricta cuando tiene evidentes problemas de sobrepeso? No se puede predicar si no es con el ejemplo. De hecho, muchos profesionales de la salud no creen en la efectividad de un cambio en el estilo de vida y, por tanto, seguirán prescribiendo pruebas y fármacos para resolver problemas que se podrían controlar de manera mucho más efectiva con hábitos saludables.

Por otra parte, la ciencia a menudo aporta resultados divergentes sobre un mismo tema y esto provoca cierto desconcierto en la medicina clínica, que necesita ideas claras y no debates científicos que muchas veces no van a ninguna parte. Y es fácil imaginar que muchos médicos también se decantan por aquellas ideas que les son más afines: si un médico sedentario lee un estudio científico en el que no se da valor al ejercicio, se agarrará a él para argumentar su falta de voluntad para practicarlo, aunque haya otros 20 artículos que digan lo contrario. Como dijimos anteriormente, es preciso que los profesionales de la salud salgamos del anchor bias
 o sesgo de anclaje, de esa tendencia a resistirse a las novedades, al cambio, al progreso.

Sabemos que cambiar los hábitos de vida es algo muy difícil. O exigente. Siguiendo con un aserto mostrado anteriormente, tomarás una pastilla que te aliviará o quitará el dolor de cabeza, pero no podremos tomar nada que nos haga cambiar de estilo de vida. Para muchos es más sencillo cambiar de coche, pareja, religión y hasta de principios.

Numerosos estudios científicos dan por buenos unos resultados mientras los sujetos del estudio están bajo control. Una vez terminados los estudios, al preguntar sobre la evolución de sus participantes, la mayoría de ellos han vuelto a sus estilos de vida anteriores y a empeorar aquello que mejoraron. Se han hecho trabajos de todo tipo, incluso pagando dinero por objetivos conseguidos; sin embargo, una vez cobrado el dinero, se vuelve a los hábitos anteriores. La motivación para conseguir una adherencia y constancia a un estilo de vida saludable es muy variada, personal y cambiante. Una boda, una promesa de año nuevo, la «operación bikini», un reto deportivo, una enfermedad… Estas son algunas de las motivaciones más frecuentes. Pero el querer no siempre es poder: para poder dar el cambio a menudo se necesita de ayuda profesional. De la misma forma que para superar una circunstancia vital difícil siempre es de utilidad el consejo y las palabras afectuosas de un buen amigo. Y de lo que no cabe la menor duda es de que los buenos hábitos de vida deben adquirirse en la infancia-adolescencia.

¿Somos los médicos quienes debemos prescribir estilos de vida saludable? Interesante cuestión. Digamos que en las facultades de medicina todavía no se enseña sobre la incidencia que tiene en nuestra salud el estilo de vida que cada uno lleva. Además, los estudiantes y residentes de medicina dedican mucho tiempo y esfuerzo a completar sus estudios y prácticas, a menudo incompatibles con una vida sana. Como muchas veces sucede con tantas jornadas laborales, por otra parte. Como consecuencia, el colectivo médico no es precisamente un paradigma de vida saludable. Si bien el consejo del médico es el más valorado en cualquier tema de salud, la intervención de otros profesionales —nutricionistas, enfermeros, licenciados en actividad física, psicólogos— resulta determinante a la hora de lograr cambios en los estilos de vida. Necesitamos más profesionales que den ejemplo. Porque, ¿llevaría usted el coche a un mecánico que posee uno que parece una cafetera?

Disfrutemos ayudando a nuestros pacientes a entender por qué deben cuidarse, a dar importancia a mínimos cambios positivos en sus biomarcadores y a motivar y mantener la constancia en el programa a través de contactos frecuentes, conversaciones motivacionales y demostración de nuestra pasión por la vida.
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LO QUE NO SE MIDE NO ES SUSCEPTIBLE DE MEJORA. BIOMARCADORES DE SALUD Y LONGEVIDAD



«Envejecer es como escalar una gran montaña: mientras se sube las fuerzas disminuyen, pero la mirada es más libre y la vista es más amplia y serena».

INGMAR
 BERGMAN











 LO NORMAL NO ES LO ÓPTIMO.
 RANGOS DE REFERENCIA VERSUS RANGOS DE EXCELENCIA.
 VALORES SUBÓPTIMOS


Si queremos saber cómo estamos, tenemos que medirnos. No medirse, no mirarse, es esconder la cabeza bajo la tierra. Es una diferencia respecto al paradigma sanitario del siglo XX
 .

Pero ya no solo nos evaluamos con los clásicos biomarcarcadores de salud —peso, tensión arterial, colesterol, azúcar…—, sino que medimos otros muchos que tienen que ver con el desarrollo de esa enfermedad futura. Hablamos de niveles de vitamina D, niveles de omega 3, homocisteína, densidad mineral de los huesos… Y hay que medir más allá de lo clásico. Podemos medir la presencia de calcio en las coronarias como un indicador de enfermedad cardiovascular en su fase silente, o el grosor de las paredes de la carótida como un indicador de la presencia de arteriosclerosis subclínica…

«Who wants to be normal?» («¿Quién quiere ser normal?»), con este título se publicó un interesante artículo
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 en el European Heart Journal
 en 2005. En él se debatía sobre el concepto de normalidad, de cómo para la mayoría de las mujeres de 60 años y de los hombres de 70 años lo normal es que su riesgo de padecer un evento cardiovascular mortal sea alto, por encima del 5%, según la escala de riesgo europea Heart Score. Pero que sea lo normal no quiere decir que sea lo deseable, lo óptimo. Algunos pensarán que es normal morir si eres mayor; otros, que no requieren medidas preventivas porque están dentro de la media y que, si las demandan, deberían correr por cuenta del paciente, especialmente en los casos de prevención primaria. Es decir, cuando la enfermedad está en su fase subclínica y todavía no está diagnosticada.

Se sabe que nuestros ancestros del paleolítico apenas sufrían de enfermedad cardiovascular y se estima que sus tensiones arteriales oscilaban entre los 100 y 125 mmHg para la sistólica y entre 60 y 80 mmHg para la diastólica, y que su colesterol total se situaba entre 77 y 154 mg/dL. ¡Esos son los valores de excelencia! El lector avispado podrá argumentar que el hombre del paleolítico no llegaba a viejo y que por tanto no tenía tiempo de desarrollar su arteriosclerosis. Sin embargo, sí se ha podido estimar que el nivel de arteriosclerosis de un «anciano» de 45 años del paleolítico era muy inferior al de un hombre actual de la misma edad. Por otro lado, hay estudios que demuestran la ausencia de hipertensión arterial o arteriosclerosis asociada al envejecimiento en poblaciones de tribus paleolíticas contemporáneas como los yanomami, los kuna o los tsiname. Por tanto, podríamos considerar que lo normal sería no sufrir ni de hipertensión ni de arteriosclerosis independientemente del envejecimiento y que estas enfermedades son propias y «normales» de las sociedades avanzadas. Además, otros estudios demuestran que si ponemos a comer a un grupo de personas con una dieta «paleo», los niveles de colesterol se colocan en la excelencia de una manera tan efectiva como con un tratamiento con estatinas.

El concepto estadístico de «normalidad» no se sostiene. El rango de referencia no es el rango de excelencia. Lo normal no es lo óptimo. Y lo que es bueno para todos puede ser insuficiente para ti y para mí. En la interpretación de los biomarcadores, aparecen criterios importantes como el valor de referencia, el de excelencia y el valor subóptimo.

Centrémonos en este último. ¿Qué significa subóptimo? No es otra cosa que «no está mal». No es alto ni bajo. ¡Pero no está perfecto! Por eso hay muchos marcadores que en nuestros informes se evalúan como subóptimos. ¿Por qué no intentar situar el marcador en niveles de excelencia? ¿Por qué conformarnos con que sean subóptimos si sabemos que eso no es necesariamente lo mejor?

Por lo general se establece que, para un biomarcador de salud, la normalidad abarca al 95% de la población dejando un 2,5% en un valor «alto» y a otro 2,5% en un valor «bajo». Es evidente que el espectro de la normalidad es amplísimo y que la correlación de ese determinado biomarcador con la enfermedad a la que representa no puede ser igual estando en un percentil 90 que en un percentil 10. Esto es aplicable a numerosos biomarcadores. Por ejemplo, si hablamos del colesterol-LDL, su rango de referencia es menor de 130 mg/dL, un amplísimo margen. Sin embargo, el valor a partir del cual su correlación con la arteriosclerosis es muy baja, está por debajo de 100 mg/dL; por tanto, un valor entre 100 y 140 mg/dL se podría considerar subóptimo. De igual manera ocurre con la hemoglobina glicosilada, un biomarcador que nos informa de los niveles medios de glucosa en los últimos 3 meses. Su rango de referencia es por debajo del 6,5%, pero su nivel de excelencia es inferior al 5,1%, por lo que un valor entre 5,2 y 6,4% podría considerarse subóptimo.
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Nadie es una media. Los rangos de «normalidad» son muy amplios, abarcando niveles subóptimos no deseables desde la medicina preventiva para el envejecimiento saludable.





Con trazos gruesos, podríamos identificar valor subóptimo con valor «normal». Y es aquí donde podemos reconocer perfectamente el nivel de conformidad que tenemos ante el envejecimiento. Es aquello de ver la botella medio llena o medio vacía. El conformista podría decir: «¿Valor normal? No estoy mal». Y en el mismo punto, el ambicioso diría: «¿Normal? No estoy bien». Es este el grado de exigencia al que tenemos que llegar con nuestra salud.

Efectivamente: ¡no hay que conformarse con valores subóptimos! E insistimos en que lo que es bueno para todos —los rangos de normalidad para el global de la población— no tiene por qué ser bueno para ti o para mí. Claro, también es obvio que no podemos establecer unos niveles de referencia inasumibles. Ello no generaría más que frustración, como a la postre acaba sucediendo con todas las utopías.

Sí, casi todos podemos optar a conseguir valores óptimos. Un amplísimo porcentaje de todos nosotros. Es como si estuviésemos en una facultad de universidad, a la que todos los alumnos acceden cumpliendo unos requisitos académicos determinados. Casi todos ellos están preparados para sacar unos resultados excelentes. Unas notas, digamos, superiores al 8, por ejemplo. Luego hay quienes se conforman con aprobar y quienes se exigen tanto a sí mismos, a su propio intelecto, que desean el mejor resultado académico posible. Sirva este ejemplo para ilustrar la convicción de que no solo somos capaces de optar a unos valores óptimos en salud, sino que nos los merecemos. Casi todo lo podemos conseguir llevando un estilo de vida saludable, comiendo bien, haciendo ejercicio y procurando ser felices.

Obviamente, hay unos valores más difíciles de conseguir que otros según cada individuo, porque también dependen de la genética. Y eso nunca lo podemos olvidar. Si tienes una predisposición al sobrepeso, siempre te va a costar más mantenerte en los kilos deseables. Pero eso debe servir como argumento, nunca como excusa. Lo que hay que dejar claro es que en relación a los valores óptimos no estamos hablando de una quimera, de la búsqueda del viejo El Dorado, aquella ciudad llena de oro y riquezas que tantas veces fue buscada para nunca ser encontrada. No, en absoluto estamos hablando de un sueño delirante, de una hipótesis de científico loco. Estamos ante un objetivo real.

Alain Deneault, filósofo y profesor de Sociología en la Universidad de Quebec, es el autor del libro Mediocracia
 ,
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 en el que define la tiranía de la mediocridad. «Vivimos en un orden en el que la media ha dejado de ser una síntesis abstracta que nos permite entender el estado de las cosas y ha pasado a ser el estándar impuesto que estamos obligados a acatar», afirma. Y añade: «La mediocracia nos anima de todas las maneras posibles a amodorrarnos antes que a pensar, a ver como inevitable lo que resulta inaceptable y como necesario lo repugnante». Estos entrecomillados son ciertamente aplicables al tema que nos ocupa: alejémonos de la mediocridad en lo relativo a nuestra salud, dejemos de ser autocomplacientes y busquemos la excelencia.

Ya hemos insistido, y esperamos que no demasiado, en que las recomendaciones generales sobre salud (nutrición, ejercicio y hábitos de vida sanos en general) son a menudo insuficientes. Existen numerosos condicionantes, principalmente económicos, que limitan la aplicación de la medicina personalizada a toda la población. Cuando las instituciones sanitarias públicas definen sus recomendaciones de salud y los protocolos clínicos que deben aplicarse, tienen muy en cuenta que estos puedan llegar al cien por cien de la población. De lo contrario, entrarían en un conflicto de índole política.

La medicina de las Ps es una medicina que, basándose en la evidencia científica, se personaliza al máximo en cada caso sin tener en cuenta otros condicionantes que la limiten. Este debate lleva tiempo activo en Estados Unidos y hay numerosas publicaciones que analizan los pros y contras de la medicina personalizada, también conocida en aquellas tierras como precision medicine
 .

Por todo ello, debemos defender la personalización en el abordaje terapéutico de los pacientes. Hay que ir más allá de las recomendaciones generales midiendo numerosos biomarcadores de salud y longevidad, buscando alcanzar sus niveles de excelencia y personalizando los programas de envejecimiento saludable. Y lo que es más importante: hay que entender, empatizar, cuidar y ayudar al paciente a mejorar sus estilos y calidad de vida. Porque muchas veces solo se necesita un pequeño impulso para lograrlo. El primer paso suele ser el que más cuesta antes de emprender una veloz carrera.






 LAS EDADES DEL HOMBRE


¿Qué edad tenemos? Lo irrefutable: la que aparece en nuestro carné de identidad. Es la edad cronológica, la determinada por el día de nuestro nacimiento. Pero no nos quedemos en esta simpleza, pues tenemos varias edades.

La edad psicológica es la que viene determinada por los rasgos psicológicos de cada grupo de edad. Sin embargo, todos conocemos a ese joven que se comporta como un adulto o a ese cuarentón que no ha salido de la «edad del pavo». A esto se refiere la edad psicológica. Por otro lado, tenemos la edad autopercibida, esa en la que nosotros mismos nos situamos y que no necesariamente corresponde con la cronológica ni la psicológica. Luego está la edad aparente, esa que representamos a simple vista y que sí tiene que ver con nuestro estado de envejecimiento, pero también con nuestra forma de vestir y de desenvolvernos. También se habla de la edad social, que es aquella que nos sitúa en una determinada franja etaria en función del entorno en el que nos desenvolvemos habitualmente.

Pero, quizás, lo que más nos interesa es la edad biológica, un concepto que tiene más de 100 años y que se refiere a la edad de nuestro organismo o de alguno de nuestros órganos o sistemas en relación con la edad cronológica, la que marca la fecha de nacimiento. Así pues, nuestra edad cronológica puede ser de 52 años y la edad biológica de 48 años. En realidad, tenemos varias edades biológicas, ya que los distintos órganos y sistemas de nuestro organismo pueden envejecer a diferentes ritmos. Así podemos determinar una edad biológica en función de la longitud de los telómeros o del grado de metilación del ADN. O una edad biológica de nuestro sistema cardiovascular en función del grado de elasticidad arterial, una edad biológica del sistema inmunológico, de la función pulmonar, de la neurocognitiva, de la piel, de la condición física, etc… Evidentemente, no todas ellas tienen un mismo peso específico. Las edades biológicas obtenidas de la longitud de los telómeros, de la metilación del ADN y de la función inmunológica son las de mayor relevancia y utilidad clínica como biomarcadores de envejecimiento.

Informar del estado general de salud y del riesgo que se corre de padecer una determinada enfermedad es útil, pero puede ser más valioso si este dato se presenta como una edad biológica, fácil de entender, que podamos comparar con nuestra edad cronológica. Así, un estudio realizado por investigadores españoles en la Universidad de Palma de Mallorca y publicado en la revista European Journal of Preventive Cardiology
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 demostró la utilidad práctica de dar una edad biológica. El trabajo consistió en hacer una evaluación cardiovascular a 3.153 personas y dividirlas en 3 grupos. Al primer grupo se le informó de su porcentaje de riesgo para desarrollar una enfermedad cardiovascular, al segundo grupo se le dio la edad biológica de su corazón y el tercer grupo sirvió como control y no se le informó de su estado de salud cardiovascular, aunque sí se le recomendaron estilos de vida saludable. Al cabo de un año se volvió a evaluar a los 3 grupos y se confirmó que el grupo al que se le informó de la edad biológica del corazón fue el que más mejoró sus hábitos de vida seguido del correspondiente al porcentaje de riesgo cardiovascular, mientras que no hubo cambios en el grupo al que únicamente se le dieron recomendaciones generales.






 BIOMARCADORES DE SALUD Y LONGEVIDAD


Son cientos los biomarcadores que nos informan de nuestro estado de salud, pero también de funcionalidad y longevidad. Todos ellos son interesantes en la medicina de las Ps, en la medicina para el envejecimiento saludable.

Los biomarcadores de salud son la mayoría, conocidos por todos desde nuestra más tierna infancia cuando nuestra madre nos medía la temperatura corporal o el pediatra nos pesaba. O desde nuestra niñez, cuando nos hicimos nuestro primer análisis de sangre. Nos informan sobre nuestro estatus en un determinado momento dentro del binomio salud/enfermedad. Por ejemplo, sabemos que tener la tensión arterial alta es una enfermedad (hipertensión arterial) y sabemos cuáles son los límites que definen un estado de normalidad: prehipertensión e hipertensión. Por tanto, la medición de nuestra tensión arterial nos situará en un determinado estatus de salud/enfermedad en lo relativo a la hipertensión arterial. De igual manera ocurre con la glucosa en sangre (glucemia) y la diabetes, con el colesterol y la enfermedad arteriosclerótica, con el recuento de glóbulos rojos y la anemia… Y así con cientos de biomarcadores de salud.

No todos son obtenidos a través de un análisis de sangre y de orina. Hay biomarcadores que se obtienen a lo largo de la exploración física, como la tensión arterial o el pulso, o con otras pruebas diagnósticas complementarias no analíticas.

Entre estas últimas podemos realizar pruebas antropométricas como la bioimpedanciometría, la morfodensitometría o el estudio morfológico de imagen. También las pruebas de valoración cardiovascular como la cuantificación del calcio en las coronarias («score cálcico») o la medición del grosor de las paredes de las arterias carótidas (GIM de carótidas), la prueba de esfuerzo, la medición de la elasticidad arterial, pruebas de valoración de la función neurocognitiva, pruebas de valoración de la condición física como la dinamometría para estimar la fuerza o la ergoespirometría para comprobar la capacidad cardiovascular. O también pruebas de salud ósea, como la densitometría, o del sueño, como la poligrafía respiratoria.

De todas estas pruebas complementarias se obtienen decenas de biomarcadores, muchos de ellos vinculados a nuestro estado de salud (calcio en las coronarias, grasa visceral, densidad mineral ósea…), otros relativos a nuestro nivel de funcionalidad (fuerza, capacidad cardiovascular, test neurocognitivo…) y otros que nos informan tanto de nuestro nivel de funcionalidad como de la salud.

Pero en la medicina —preventiva para el envejecimiento saludable— aparecen otro tipo de biomarcadores que no diagnostican ningún tipo de enfermedad, que sin embargo se relacionan muy estrechamente con la morbimortalidad, la funcionalidad y la longevidad. Si nos medimos los telómeros (la parte final del cromosoma que va acortándose con el paso del tiempo), podremos tener una información muy interesante de nuestro estado de envejecimiento a nivel celular, nuestra edad biológica. Una información similar la podemos obtener midiendo el estado de metilación de nuestro ADN (DNAge
 ) o cuantificando ciertas poblaciones de glóbulos blancos y su capacidad funcional (edad inmunológica). Si medimos la curva de melatonina, podremos saber si estamos en un estado de cronodisrupción o alteración del ritmo circadiano, tan asociado a la enfermedad y muerte precoz. Y si medimos el estado de oxidación e inflamación a nivel intra y extracelular, sabremos cuánto de «enfermas» están nuestras células sin que tengamos necesariamente una enfermedad convencional diagnosticada.

Además, hay biomarcadores que nos informan sobre nuestro estado nutricional. Algunos ya conocidos, como el colesterol o la glucosa, y otros no tanto, como la hemoglobina glicosilada o la insulina, índice de ácidos grasos omega 3 en la membrana del eritrocito o los niveles de vitaminas.

Otro grupo de biomarcadores muy importante en la medicina de las Ps son los relativos al perfil hormonal. Los niveles plasmáticos de la mayoría de las hormonas decaen con el paso del tiempo. Una adecuada interpretación de estos niveles relacionados con los síntomas asociados al envejecimiento y al declive hormonal es determinante para poder hacer un abordaje de optimización hormonal bioidéntica.

Por último, existen biomarcadores genéticos vinculados con nuestra predisposición a desarrollar diferentes enfermedades, a asimilar o metabolizar distintos alimentos o fármacos que pudieran ser muy útiles.






 CONTROL LONGITUDINAL DE LOS BIOMARCADORES.
 EL
 CONTINUUM
 DE LA SALUD


Dibujemos una escena muy común. Siento un malestar en mi organismo. Puede ser una fatiga, una tensión en el brazo o quizá una arritmia. Mi cerebro capta el mensaje: es incómodo vivir con un dolor, una molestia, una preocupación… Parece que ha llegado el momento de visitar al médico y recuperar esa frase que se perpetúa a lo largo de los tiempos: «¿Qué me pasa, doctor?». El médico me mandará hacer unas pruebas y yo me levantaré temprano y a disgusto. Me incomodará no poder desayunar como a mí me gusta. Cogeré un autobús, intentaré estar atento a la parada y me bajaré frente a la clínica. Allí me harán las pruebas y días después me llamarán para darme los resultados. Vaya, otra mañana que me cortarán el sueño. Visitaré de nuevo al doctor, me leerá los resultados y dirá otra de esas frases memorables, por repetida: «Debe usted cuidarse eso que le pasa. No es grave, pero tendrá que…». Me mandará unos ejercicios, quizá un fármaco para los primeros días, y puede que deba seguir varios consejos: «Ande, no eche sal a las comidas y beba mucha agua». Yo obedeceré y unos meses después repetiré pruebas y consulta. ¡Magnífico, he mejorado! Pero… ¿y luego qué?

Probablemente ocurrirá que, dado que estamos bien, para qué preocuparnos otra vez. Y progresivamente, primero más lento y luego más rápido, recuperaremos los viejos hábitos que nos llevaron a esa consulta del «¿qué me pasa, doctor?». Y la rueda seguirá girando, pero cada vez más gastada, más deshinchada… Más vieja.

Si conocemos el concepto de enfermedad crónica, quizá debamos insistir más en el de salud crónica. Ya no vale aquello del «chequeo» rutinario anual. Y si estoy bien, ¡hasta el año que viene! No. Eso pertenece al paradigma sanitario del siglo XX
 . Se trata de hacer un seguimiento longitudinal de los biomarcadores para poder determinar lo más fielmente posible qué aspectos conviene estabilizar y en cuáles merece la pena insistir para mejorar.

La medicina preventiva para un envejecimiento saludable no se entiende desde el punto de vista del binomio bien/mal (estar o no estar enfermo), sino más bien desde un continuum
 de la salud, con todas sus zonas grises. La fisiología, la biología, la enfermedad y la salud en general responden a ese continuum
 desde la salud óptima hasta la enfermedad declarada, pasando por la fase silente o subclínica de la enfermedad, que es la que no da síntomas fehacientes, pero que ya está presente.

Médico y paciente deben conocer el estado y la evolución de los biomarcadores relacionados con las enfermedades del envejecimiento, conocer los puntos fuertes y también las amenazas, tomar decisiones para que, en la medida de lo posible, mantengamos los biomarcadores en sus niveles de excelencia y a la vez procuremos disfrutar de una buena calidad de vida. En definitiva, intentar tener un buen nivel de «conciencia saludable», buenos estilos de vida, ser proactivos y receptivos a adoptar nuevas actitudes que redunden en un buen estado de salud y bienestar. Por todo ello, demandamos una información suficiente para poder tomar nuestras propias decisiones.

Pero hay un alto porcentaje de personas desinteresadas en cuidar su salud, escépticas con los consejos y tratamientos que proponemos. Algunos todavía ponen en duda que el ejercicio sea bueno para la salud o que el tabaco sea nocivo. Incluso se puede leer algún artículo con el término fatphobic
 , que podría traducirse como «gordofobia», en el que se argumenta que la necesidad de perder peso para prevenir la diabetes es un invento falso de aquellos que aborrecen a los obesos, los «gordófobos». Se conocen los mecanismos psicológicos de autodefensa o autojustificación para no adoptar una actitud saludable: estar gordito es saludable (considerando como estar gordito el ser obeso), una copita de vino al día es buena (al final es una botella), hacer demasiado ejercicio te oxida (cuando no se dan ni 2.000 pasos al día), todo me engorda (aunque no como nada), no está científicamente demostrado que… Y así un amplio etcétera.

La cuestión está en qué podemos hacer para potenciar una conciencia saludable. La respuesta es ir adoptando poco a poco actitudes como controlar los biomarcadores, hacer un desayuno correcto, caminar un poco más o tomar algunos suplementos nutricionales. Pequeños cambios en los estilos de vida que redunden positivamente en la salud y que puedan tener su traslación a la evolución de los biomarcadores. Es muy importante dar valor a los logros alcanzados, por pequeños que sean, para reforzar esa nueva actitud saludable. Igualmente es recomendable marcar objetivos razonables a corto y medio plazo y vigilar el cumplimiento del programa.

Se trata de llevar a cabo una vigilancia constante de nuestro estado bajo el concepto de continuum
 de la salud en una vigilancia permanente de los estilos de vida, de los biomarcadores de salud y longevidad y no de una acción puntual en el tiempo, un chequeo, una consulta ocasional… Ni la salud ni la enfermedad son conceptos estáticos. No es válida la premisa de que «como estoy sano y no me duele nada, no debo preocuparme ni hacer nada». Por otro lado, tampoco es válida la reflexión de que «como los análisis están bien, yo estoy bien a pesar de no sentirme así».

En este contexto, el concepto continuum
 de la salud adquiriría una doble acepción: por un lado, la continuidad gradual desde la salud óptima hasta la enfermedad; y por otro, la continuidad en la vigilancia de la salud para poder abordar las enfermedades en su fase subclínica e intentar mantener una salud óptima en todas las etapas de nuestra vida. ¡Podemos hacerlo!

El concepto se puede entender de forma muy sencilla con un ejemplo igual de simple. Las aplicaciones de salud que nos descargamos para el móvil —medición de pulso, esfuerzos completados durante el día, calorías ingeridas…— no son otra cosa que un continuum
 de la salud. Son formas básicas y no cruentas de saber de ti. Las apps
 no son la panacea, claro está, pero sí son una ayuda para nosotros, una forma de concienciarnos de que el compromiso con la salud debe ser diario y partir de uno mismo.

El desarrollo de las tecnologías está de nuestra parte y debemos aprovecharlo. Hay un cambio de mentalidad y en la medicina va a pasar. Nos guste o no. Un artículo publicado en la revista New England Journal of Medicine
 bajo el título «Mobile Devices and Health» hace un brillante repaso de la situación actual de los dispositivos móviles y las aplicaciones en la salud, en el diagnóstico, prevención y tratamiento de la enfermedad, sus aspectos operativos y regulatorios. Los médicos debemos ser inteligentes y adaptarnos a los tiempos. Pero lo que es innegable es que el filtro final es el profesional sanitario, que aporta conocimiento y experiencia a la hora de interpretar datos y evaluar un tratamiento.
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EJERCICIO, LA MEJOR POLIPÍLDORA PARA UN ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



«Cuando me dicen que soy demasiado viejo para hacer una cosa, procuro hacerla enseguida».

PABLO
 PICASSO











 EL SEDENTARISMO: UNA BOMBA DE RELOJERÍA


El ser humano no está genéticamente diseñado para estar parado. A lo largo de la historia de la humanidad hemos asistido a la presencia de un animal diseñado para resistir, cazar, recolectar, procrear, pelear, trabajar, construir, cantar, destruir, pintar, escribir, competir, amar, correr, sudar y también descansar.

Es a partir de la revolución industrial, el periodo que se prolongó entre finales del siglo XVIII
 y principios del XIX
 , cuando comenzamos a hablar del concepto de sedentarismo. Antes de esa revolución, la producción se basaba en el trabajo manual. La explosión llegó con la incorporación de la máquina de vapor, más rápida y rentable a corto plazo que la mano humana.

Poco a poco, las máquinas se fueron incorporando al hogar. Y con las comodidades de los robots, la sociedad se fue haciendo más y más sedentaria. ¿Por qué ir a la vieja estación de correos si puedo llamar por teléfono? ¿Por qué entregar este paquete en persona si puedo enviar un mensajero? ¿Por qué ir al supermercado a comprar comida cuando puedo ordenarla por internet? ¿Por qué voy a subir las escaleras si tengo ascensor? ¿Por qué, por qué, por qué…?

El periodo de la modernización de la cadena de producción coincidió con el sedentarismo, y este a su vez con el comienzo del gran desarrollo de la medicina y las ciencias. También la sobrealimentación —ya no necesitamos trabajar tanto para poder comer— y el crecimiento de las enfermedades no transmisibles, las relacionadas con el envejecimiento. Ese sedentarismo se vincula muy estrechamente con este tipo de patologías: diabetes, sobrepeso, enfermedad cardiovascular, problemas en el aparato locomotor, pérdida de masa muscular… En general, muchas de las enfermedades relatadas en capítulos anteriores.

Las cifras mundiales son pavorosas. Según la OMS, un 27,5% de la población de todo el planeta —un total de 1.400 millones de personas— tiene su salud en riesgo por la ausencia de actividad física. Lejos de encontrar unas perspectivas optimistas, la conclusión de este organismo es contundente: entre 2001 y 2016, los niveles de insuficiente actividad física han disminuido solo ligeramente y de forma insignificante entre la población. Por otro lado, la OMS destaca que en los países ricos, y durante este siglo XXI
 , el porcentaje de inactividad ha pasado del 31,6 al 36,8%. En el mismo periodo, los ciudadanos inactivos de países con rentas bajas se mantuvieron en el 16%. Significativo, ¿verdad?

Vayamos a los datos en España. Según la European Heart Network, España se sitúa a la cabeza de los países europeos con más sedentarismo entre los adultos. Más del 40% de los mayores de 18 años declara no realizar ningún tipo de actividad física durante la semana, frente al 6% de Suecia o el 7% de Finlandia. Por delante de España figuran Grecia, con cerca del 70% de adultos sedentarios, Bulgaria, con el 58%, y Portugal, con el 55%. Son porcentajes realmente escalofriantes para un país que lo tiene todo para poder practicar ejercicio. Excelentes temperaturas, luz durante buena parte del día…

A la vista de los datos referidos, es notable ver el efecto que ha tenido en los países nórdicos la implantación de programas de concienciación de la práctica de ejercicio para mejorar la salud. Y lo contrario ha ocurrido en los países con altos índices de sedentarismo, en los que la promoción del deporte y la actividad física, particularmente en los grupos de edad avanzados, nunca ha sido del todo seria, rigurosa y persistente. En nuestro país estamos todavía en la fase de inaugurar polideportivos, no en la realización y abordaje de programas de promoción del deporte. Y para todas las edades. Para cada grupo específico.

No hay grandes programas a nivel nacional de promoción de la actividad física. Encontramos máquinas y aparatos en parques y otros lugares para que las personas mayores puedan hacer una actividad física, pero no hay una acción de promoción concreta y monitorizada. Porque la educación en actividad física es preciso abordarla desde los primeros años, desde que se es niño. De nuevo, es sembrar para recoger. Según la encuesta «Children in the city», realizada por la Fundación Española del Corazón (FEC), la World Heart Federation (WHF) y la Union Of European Football Associations (UEFA), el 85% de los niños de entre 5 y 17 años no realiza la hora diaria mínima de ejercicio físico recomendada por la OMS.

Aunque en realidad no haya pasado tanto tiempo, atrás parecen quedar aquellos tiempos en los que los muchachos se citaban con sus vecinos de bloque con una pelota para jugar un partido en una calle tranquila sin peligro de coches. Ahora esos partidos se juegan en el salón de una casa, pero sentados y con el mando del videojuego en la mano. Puede que sea el signo de los tiempos, pero de ningún modo hay que resignarse. Los hábitos de vida saludable se adquieren en la infancia. Un niño que ya desde pequeño no adquiere el hábito de hacer ejercicio caerá en el sedentarismo precozmente.

Llegados a este punto, resulta casi natural tener que referirnos de nuevo a la incidencia que tiene el sedentarismo en el desarrollo de enfermedades. Para España, se calcula que por ejemplo la incidencia de la hipertensión en el tramo de edad de 55 a 64 años pasa del 17 al 31%, dependiendo de si practican algún tipo de ejercicio o no. Y en la población de 45 a 64 años, la prevalencia de diabetes se triplica entre los sectores de población menos activos.

De todas las causas que inciden en la aparición y desarrollo de las enfermedades asociadas a la edad, todos los científicos coinciden en señalar al sedentarismo como la principal. El ejercicio físico es una de las mejores maneras de detener o ralentizar el deterioro físico tanto a nivel molecular como funcional. De todas las estrategias que podemos aplicar para frenar toda la sintomatología del envejecimiento, probablemente la actividad física sea de las primeras.

¿Cómo afecta el sedentarismo a nuestra salud? La propia OMS nos da ciertas claves y advierte de que la falta de actividad física fomenta un incremento del riesgo de padecer sobrepeso u obesidad. Este estado físico conlleva, a su vez, numerosos peligros para el organismo y problemas de salud. La actividad física, en cambio, nos ayuda a mantener un estado físico saludable.

El sedentarismo nos hace más propensos a padecer enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial, cáncer, diabetes tipo II
 , alzhéimer, artrosis, osteoporosis, sarcopenia… Todas las enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento. Además, el dato es concluyente: las personas sedentarias tienen entre un 20% y un 30% más de posibilidades de morir de forma prematura.

Las mujeres sedentarias se ven más afectadas por los efectos de la menopausia, y una vida sedentaria aumenta el riesgo de padecer algunos tipos de cáncer. Igualmente, la actividad física ayuda también a mantener una buena salud mental. Así, las personas que practican ejercicio físico de manera regular tienen menos posibilidades de padecer depresión.

Y es que, como decía Hipócrates, «lo que se utiliza se desarrolla, lo que no se utiliza se atrofia». Porque dejemos clara una cosa: el sedentarismo se puede prevenir. Pero para ello hay que pasar a la acción, nunca mejor dicho. Solo se podrá erradicar a través de la educación, y esta tiene que ser en todos los niveles: colegios, política social, medios de comunicación, sanidad y, por supuesto, desde el compromiso personal. De nuevo: no esperes a que los demás se muevan por ti.

Es necesaria una profunda concienciación de todos en la necesidad de realizar ejercicio físico. Conocer todo lo que nos aporta es conocer qué salud podemos tener. Cada día que pasemos sentados en la silla de la oficina y luego en la butaca del salón será un día perdido, un día que ya no volverá. En cambio, un día de ejercicio es un día ganado al tiempo.






 DOSIS MÍNIMAS DE ACTIVIDAD FÍSICA PARA PRESERVAR LA SALUD


Ganancia de peso graso, disminución de masa muscular, desarrollo precoz de deterioro articular, debilidad de partes blandas como tendones o ligamentos, contracturas musculares y dolores de espalda, desarrollo de enfermedad cardiovascular, aumento de la tensión arterial, aumento de lípidos en sangre, descontrol de la glucosa, resistencia de la insulina, deterioro cognitivo, inestabilidad emocional, depresión… Todo esto, y más, lo provoca el sedentarismo. ¿De verdad se necesitan más justificaciones para realizar ejercicio físico?

El profesor Alejandro Lucía y un grupo de investigadores publicaron un artículo titulado «Exercise benefits in cardiovascular disease: beyond attenuation of traditional risks»
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 en el que revisaban exhaustivamente los beneficios cardiovasculares del ejercicio más allá de los conocidos factores tradicionales, tales como la mejora de la capacidad cardiorrespiratoria, hipertensión, dislipidemia o diabetes melitus. Entre otros, describían el efecto antiaterogénico en los vasos sanguíneos, incluyendo mejoras en la función endotelial, o adaptaciones de la estructura vascular tales como el aumento de tamaño de las arterias, aumento del contenido de elastina y colágeno en las placas ateroscleróticas, o el desarrollo de circulación colateral. Además, el ejercicio puede ayudar a la prevención de arritmias al mejorar el tono vagal y proteger contra el daño cardiaco por isquemia-reperfusión (el que se produce cuando la circulación retorna a un vaso sanguíneo obstruido).

El ejercicio es la mejor polipíldora para la salud. Las consecuencias de las enfermedades vasculares, por ejemplo, son algo que afecta a toda la sociedad en su conjunto. Además de las muertes que ocasionan cada año, estas enfermedades son también una de las principales causas de discapacidad y dependencia. De hecho, se estima que la carga de la enfermedad isquémica de corazón (infartos) supone un gasto social en España de más de 3.000 millones de euros al año. Y esta cifra podría ascender a más de 7.000 millones de euros en el caso de las enfermedades cerebrovasculares (ictus). Buena parte de este gasto sanitario y social corresponde a tratamientos farmacológicos, tales como hipolipemiantes (estatinas) o anticoagulantes (sintrón), así como a la dependencia que provocan las secuelas, especialmente en el caso del ictus.

Ante esta situación, insostenible para el sistema sanitario y para la sociedad en su conjunto, son necesarias soluciones que permitan dos cosas principalmente: por una parte, la prevención; y por otra, una ayuda en la rehabilitación de los enfermos vasculares. Soluciones que, además, sean de bajo coste. No hay inversión más satisfactoria que la que es rentable. Y no cabe duda de que la actividad física es una de las mejores soluciones que podemos encontrar.

Ya lo relataba el profesor Alejandro Lucía en un artículo
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 publicado en 2013 en el diario El País
 : «Lo que muchos desconocen es que el ejercicio regular también tiene un efecto polipíldora, y sin apenas efectos secundarios a poco que se haga con sentido común. Por ello, los médicos no solo deberían aconsejar a sus pacientes que hagan ejercicio: deberían prescribirlo. Además, es la única terapia con un efecto dosis-respuesta: en general, cuanta más cantidad de ejercicio se acumule a lo largo del día, mejor».

Efectivamente: el ejercicio es la verdadera polipíldora, en contraposición al desarrollo de aquel fármaco de triple acción (hipolipemiante, antihipertensiva y anticoagulante) que recibió la atención de los medios hace unos años. El ejercicio está al alcance de todos, es gratis y no tiene efectos secundarios. Siempre que sea bien prescrito, por supuesto. ¿Qué mejor inversión puede haber para las autoridades que concienciar a la población del beneficio de la actividad física? Pero no esperes a que los demás hagan algo por ti, volvemos a insistir. Lo planteamos directamente: ¿qué mejor inversión podemos hacer nosotros mismos en nuestra salud que adquirir renovados hábitos de actividad física?

Y sigamos con las preguntas, sin ánimo de agotar o desafiar al lector. ¿Cuál es la cantidad de ejercicio indispensable para mejorar nuestra vida y convertirla en saludable? De nuevo, la OMS nos marca unas pautas
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 para establecer diferentes recomendaciones de actividad física en función de 3 grupos de edad. De 5 a 17 años, la actividad física consistiría en juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educación física o ejercicios programados. Y siempre dentro de un contexto familiar, escolar o en las actividades comunitarias. El fin sería mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ósea, además de reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles. Se recomienda que este grupo de edad invierta como mínimo 60 minutos diarios en actividades físicas de intensidad moderada a vigorosa. Y con un añadido: más tiempo es más salud. Para este y para todos los grupos.

Para los adultos, la actividad física a realizar consistiría en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (los típicos paseos a pie o en bicicleta), actividades ocupacionales (el trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias. El fin sería mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ósea, así como reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles y depresión.

A tales efectos, y siempre siguiendo las recomendaciones de la OMS, habría que dedicar como mínimo 150 minutos semanales a la práctica de actividad física aeróbica, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de actividad física aeróbica vigorosa cada semana, o bien una combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas. Y con el fin de obtener aún mayores beneficios para la salud, los adultos deberían aumentar hasta 300 minutos por semana la práctica de actividad física moderada aeróbica, o bien hasta 150 minutos semanales la actividad física intensa aeróbica, o una combinación equivalente de ambas.

Por ejemplo, para cumplir estos mínimos deberíamos caminar a ritmo «vivo» 30 minutos diarios, 5 días a la semana, total: 150 minutos. Se permite fraccionar los 30 minutos en tres partes de 10 minutos realizadas a lo largo del día. Por ritmo «vivo» se entiende esa velocidad inmediatamente inferior al trote, esa caminata rápida que no nos permite mantener una conversación sin que se entrecorte la respiración. La alternativa a los 5 días de caminata es un trote de 25 minutos, 3 días a la semana. También se pueden combinar unos días de caminata con alguno de trote; por ejemplo, 3 de caminata y 1 de trote. Pero estos son los mínimos, de manera que no pasa nada si duplicamos todos los tiempos reseñados.

Aquí volvemos a una vieja tesis expuesta en páginas precedentes: ¿por qué conformarnos con mínimos? Igualmente, se recomienda que 2 veces por semana se realicen actividades de fortalecimiento de los grandes grupos musculares. Como veremos más adelante, el mantenimiento de la masa muscular y la fuerza es imprescindible para un envejecimiento saludable. No es una meta sencilla, lo reconocemos. Estaríamos hablando de 5 horas de ejercicio semanal.

También se recomienda que las personas con movilidad reducida encuadradas dentro de este grupo de edad realicen actividades físicas para mejorar su equilibrio e impedir las caídas durante 3 días o más a la semana. Y se propone realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de músculos 2 o más días a la semana. Y cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad física recomendada debido a su estado de salud, no conviene resignarse. En absoluto: que se mantengan físicamente activos en la medida en que se lo permita su estado.

Lo que es ya una evidencia es que estar sentado mata. Son actividades cotidianas utilizar el ordenador, ver la televisión, leer, conducir o montarse en un transporte público. Obviamente, nuestros estilos de vida —trabajo, ocio, acceso a la información, etcétera— nos obligan a pasar mucho tiempo sentados. Es el sitting time
 . No existe una contrastada evidencia científica que nos ayude a determinar a partir de cuántas horas que pasemos sentados al día comienza a ser sensiblemente nocivo para nuestra salud, pero sí se sabe que más de 3 horas, independientemente de la cantidad de ejercicio que se haga, incrementa el riesgo de mortalidad. Un riesgo que puede ser paliado con hacer, nada más y nada menos, que entre 60 y 75 minutos de actividad física moderada diarios, según el trabajo de Ekelund
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 publicado en The Lancet
 en 2016. Acostumbrémonos a no pasar más de media hora seguida sentados. Hagamos pequeños descansos en nuestra actividad laboral para estirar las piernas durante un par de minutos. No cuesta nada y nuestro cuerpo lo agradecerá.

Quizá sea este el momento de dejar claro un mito erróneo muy extendido, el de que los deportistas de competición envejecen antes y viven menos. Un ejemplo es el de los ciclistas, deportistas que corren largas etapas hasta la extenuación sin apenas descanso. Por ello, y con el fin de determinar si el ciclismo profesional disminuye la esperanza de vida, un estudio llevado a cabo por investigadores españoles
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 comparó a 834 participantes en el Tour de Francia entre los años 1930 y 1964 con una muestra de población general. Los resultados fueron reveladores: la longevidad de los ciclistas fue un 17% mayor que la de sus coetáneos. La edad a la que murió el 50% de la población general fue de 73,5 frente a los 81,5 años de los corredores del Tour de Francia.

Existe una gran cantidad de investigaciones que respaldan estos resultados. Un metaanálisis realizado por el grupo de investigación de Alejandro Lucía, que incluyó a 42.087 atletas de elite, concluyó que estos tenían un 27% menos de riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular y un 40% menos por cáncer en comparación con la población general. Además, otro estudio epidemiológico
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 publicado en 2015 analizó a 15.174 medallistas y comprobó que vivían una media de 2,8 años más que el resto de la población, independientemente del país o del tipo de deporte realizado.






 PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO: TIPO, DURACIÓN, INTENSIDAD, FRECUENCIA Y PROGRESIÓN


De todos los pilares de la medicina preventiva para el envejecimiento saludable, y sin entrar en detalle, quizá el segundo más importante sea la actividad física y el ejercicio, solo por detrás de una actitud positiva ante la vida, pero seguramente por delante de la nutrición, los suplementos, el control de los tóxicos, el sueño o la optimización hormonal. En este sentido, un estudio
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 publicado en la revista JAMA
 en 2018 con una muestra de más de 100.000 personas vio que fumar aumentaba el riesgo de muerte un 41%, mientras que tener una baja capacidad física comparada con tenerla muy alta aumentaba el riesgo un 400%.

Nunca es tarde para empezar. Incluso en nonagenarios, el entrenamiento de la fuerza y el ejercicio en general, produce mejoras rápidas y significativas de la fuerza y la capacidad muscular. Así que no tenemos excusa para ponernos en manos de un buen profesional del ejercicio físico que nos ayude a encontrar aquella actividad que nos guste, se adapte a nuestro estilo de vida y nos permita construir un hábito que pronto agradecerán nuestro corazón, nuestro cerebro y nuestras arterias. El mejor ejercicio que tú puedes hacer es el que realmente vas a hacer. Para que hagas algo con convencimiento te tiene que gustar, tiene que ser placentero. De nada sirve apuntarse al gimnasio más moderno de tu ciudad si no vas a ir, de nada sirve la planificación más sofisticada de ejercicio si no la vas a cumplir. Por eso, es imprescindible afrontar la actividad física con voluntad de hacerla, con ganas de pasarlo bien, de disfrutar.

Convendría aquí establecer algunas diferenciaciones entre actividad física, ejercicio y deporte. La actividad física es el movimiento al que estamos sometidos día a día más allá de los pequeños desplazamientos. Es ir a trabajar andando, subir las escaleras en vez de subir en el ascensor. Está por encima de un cambio de postura. Es moverte. No tienes que invertir dinero, ni cambiarte de ropa. Lo puede hacer el cien por cien de la población. Sin exclusiones.

Cuando hablamos de ejercicio, nos referimos a un esfuerzo físico, un movimiento para el cual se precisan unas condiciones adecuadas. Es mover pesas en el gimnasio, ir a nadar, o acudir a clases colectivas de yoga, pilates, zumba o ciclo indoor
 .

Luego viene el deporte, realizar una actividad física reglada con unas normas y en la que existe un reto, ya sea superar una propia marca o vencer al contrincante. Hay deportes individuales —el atletismo, con la norma de batir una marca— o colectivos —el fútbol, con unas reglas comunes para el enfrentamiento de los dos equipos—. ¿Qué diferencia habría entre nadar y entrenar natación? Nadar sería una actividad física y entrenar natación tendría como objeto final la mejora de una marca en base a una preparación monitorizada, en este caso un deporte.

Debemos volver a insistir en la necesidad de educar al niño en el hábito de la actividad física. Lo primero para él debe ser el juego, y como tal habría que tratar su programa físico. Después, habría que enseñarle el deporte, la competición con unas reglas y la motivación de ganar. Pero, ojo, siempre desde el juego, desde el entretenimiento. Porque un niño que hace deporte sin disfrutarlo —por la frustración de perder u otras razones— no está creciendo sano. Motivemos al niño en la práctica física, no en la competición en sí. Que la victoria sea solo un estímulo, no un fin.

En Estados Unidos se promueve mucho el deporte en los institutos. Pero no tanto para promocionar sus beneficios como para propiciar una «selección». Los buenos —los que consiguen marcas— serán becados. Es un concepto altamente competitivo. Es por el deporte, no tanto por el desarrollo integral de la persona, cosa que sí sucede, por ejemplo, en los países del norte de Europa. Por desgracia, en España también nos queda mucho camino por recorrer en materia de la promoción de la actividad física y lucha contra el sedentarismo a todos los niveles.

El ejercicio se puede hacer desde que naces hasta que mueres. Nunca debes parar. Incluso si tienes dolencias incapacitantes, debes seguir porque si no irás a peor. En la medida de tus posibilidades, siempre hay que ir hacia adelante, siempre hay que buscar una motivación para mantenernos vivos en el estímulo de la actividad física.

Un estudio aparecido en el Journal of Epidemiology & Community Health
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 concluyó que cuanto más tiempo se suma al ejercicio diario, mayores son las posibilidades de llegar a la vejez en mejores condiciones. Y por lo menos igual de interesante fue la siguiente observación: entre los participantes, aquellos que estuvieron físicamente activos durante más de 90 minutos al día alcanzaron un 39% más de probabilidades de llegar a los 90 años que aquellos que realizaban menos de media hora de actividad al día. Es más, cada 30 minutos adicionales de ejercicio se asoció con un aumento del 5% en las posibilidades de cumplir 90 años. Hacer deporte va a mejorar lo que te queda de vida.

Las cualidades físicas básicas son fuerza, capacidad aeróbica y flexibilidad. Hay que entrenar las 3 y plantearse el ejercicio casi como una medicación. Con prescripción incluida. Habría que preocuparse de qué tipo de ejercicio deberíamos hacer, con qué intensidad, cuánto tiempo, con qué frecuencia y cómo irlo cambiando.

El tipo de ejercicio es como decir qué fármaco vas a tomar. Hay que adaptarlo a ti. Hay que encontrar la actividad física que más te guste. Tienes que pasarlo bien. Si es bailar, que sea eso. O si te gusta el tenis. U otro deporte. U otra actividad, cualquiera que sea. Pero no te quedes parado. Hay que ponerse en movimiento.

La duración ya la hemos visto anteriormente, siguiendo las recomendaciones de la ONU. Pero siempre buscando máximos. No seamos mezquinos con los esfuerzos. Nuestro cuerpo agradecerá cualquier acto de generosidad con nuestro físico. Es recuperar el concepto de dose response
 (dosis-respuesta): al igual que un fármaco necesita una dosis concreta para ser efectivo, nuestro trabajo físico también precisa de la adecuada para que nos funcione. Igual que una intensidad y frecuencia del esfuerzo. Y podrá llegar un momento en el que esa «dosis» de ejercicio ya no tenga los efectos deseados o los que tuvo hasta no hace mucho tiempo. Pongamos en valor la progresión, ir aumentando la intensidad de los esfuerzos para recuperar o mejorar los valores alcanzados. Valdrá la pena.

El axioma debería ser el siguiente: el mejor ejercicio para su salud es el que uno realice. A partir de aquí, el tipo de ejercicio varía en función de a qué profesional se le pregunte. Un entrenador de crossfit
 recomendará arrancadas o cargadas de potencia, un fisioterapeuta hablará de ejercicios de pilates o de reeducación postural, un licenciado en ciencias de la actividad física y el deporte aconsejará el entrenamiento de fuerza y un médico simplemente dirá: «Camine». Todo es correcto, en el fondo.

Un buen programa de ejercicio puede variar mucho y dependerá de las diferentes características del sujeto. Aspectos como la edad, el género y el nivel de acondicionamiento físico. La realidad es que no todo el mundo está preparado para correr o realizar cualquier otro ejercicio desde un primer momento. Necesitamos, por lo tanto, una fase de acondicionamiento físico. Toda aventura debe tener un comienzo.

Es importante dejar claro desde el principio que no hay ejercicio contraindicado, sino personas que no están preparadas para ese ejercicio. ¿Está contraindicado un mortal atrás con tirabuzón? Para un saltador de trampolín la acrobacia forma parte del día a día, pero para la mayoría de las personas se trata de un ejercicio obviamente desaconsejado.

Lo que sí está comprobado científicamente es que todos debemos hacer algo de actividad física dentro de nuestras posibilidades. Por muy poco que sea, siempre será mejor que nada. Y por muy poco que sea, siempre será saludable. Jamás perjudicará, sino más bien al contrario. Correr, nadar, realizar algún deporte o incluso salir a caminar es mejor que estar en el sillón de casa viendo la televisión mientras se marchan las tardes. Lo verdaderamente relevante es mantenerse activo y tener presente que en el caso del ejercicio, cuanto más tiempo le dediquemos mejor será para nuestra salud y bienestar general. A más tiempo, más mejora. Que nadie lo dude.

La primera recomendación debería ser más bien un imperativo: el ejercicio óptimo e ideal para obtener mejoras en salud es cualquiera que pueda ser llevado a cabo de forma regular y como hábito. Convierte el ejercicio en algo rutinario. Insistimos en que una planificación excepcional, por muy beneficiosa que sea para diferentes aspectos de nuestra salud, no nos va a servir de nada si no se lleva a la práctica. Es por esta razón que debemos ser realistas a la hora de decidir qué tipo de actividad física queremos realizar e intentarla adaptar a nuestras propias formas de vida, capacidades y posibilidades del día a día. De otra forma, solo nos provocaría frustración, algo que debemos evitar a toda costa.

Es importante que esta actividad que realicemos nos resulte divertida o entretenida. Sabemos de los beneficios que tiene el hecho de realizar actividad física, pero si no conseguimos una adherencia adecuada a esta, va a ser imposible alcanzar mejoras en salud. Es por ello que esa actividad debe ser motivante, desafiante o simplemente capaz de mantenernos entretenidos mientras la realizamos. Así, hay ciertas actividades de clases colectivas que, aunque no sean prescripciones ideales o individualizadas, tienen éxito entre las personas que acuden a los gimnasios (clases de zumba, spinning
 , etc.).

Dentro de este capítulo, conviene destacar la importancia del licenciado en ciencias de la actividad física y del deporte, el profesional que se dedica no solo a realizar planificaciones y poner los conocimientos para que podamos conseguir los beneficios y objetivos en salud, sino que también es la persona ideal para adaptar las planificaciones a nuestra vida cotidiana y motivarnos de forma consistente a realizar nuestra dosis diaria de actividad física. Qué valor tiene rodearse de los que más saben. Y en materia física, nada mejor que un experto. Le podremos consultar dudas, nos ayudará a acometer un plan realista y ejercerá como motivador.

Aquí se impone reflejar cómo el entrenamiento de la fuerza se está afianzando como una de las prácticas más importantes que podemos realizar. Nos referimos a hacer pesas, máquinas de gimnasio... Hasta finales del siglo pasado, toda la literatura hablaba del entrenamiento cardiovascular, fácil de medir. Más que la fuerza. Pero eso está cambiando ya. Mantener unos niveles adecuados de masa y fuerza muscular es esencial para un óptimo estado de salud. Una revisión de la literatura
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 mostró que existe una fuerte correlación inversa entre los niveles de fuerza y la mortalidad por cualquier causa tanto en población sana como con patologías. En este sentido, se ha concluido que el riesgo de mortalidad prematura asociado a una baja fuerza es similar al establecido para la obesidad, la hipertensión arterial y el tabaquismo.

El entrenamiento de fuerza es la principal estrategia física encaminada a la mejora de la fuerza y de la masa muscular. Y teniendo en cuenta que muchas patologías cursan con alteración de la masa y la función muscular, podría considerarse un método terapéutico más. Además, dada la progresiva pérdida de masa muscular que se produce después de los 30 años (entre un 3% y un 8% de disminución cada 10 años), acentuándose a partir de los 50 (entre un 5% y un 10% cada década desde esa edad), la realización de entrenamiento de fuerza, por parte de los adultos hombres y mujeres, se considera como la primera línea preventiva frente a la sarcopenia (pérdida de masa y fuerza muscular asociada a la edad).

Sin embargo, y a diferencia de lo que ocurre con el ejercicio cardiovascular, la adherencia a los programas de entrenamiento de fuerza suele ser más baja. Asimismo, el ritmo de vida occidental (largas jornadas de trabajo y una agenda familiar apretada) y la consiguiente falta de tiempo se utilizan frecuentemente como excusa para justificar la ausencia de ejercicio o sacrificar la parte de fuerza en aras del entrenamiento cardiovascular. Por ello, cada vez más se buscan estrategias a través de las cuales se consiga el máximo beneficio con el menor esfuerzo y en el menor tiempo posible. Con una media de una o dos horas semanales es suficiente. Se ha comprobado que el entrenamiento de fuerza puede reducir la presión arterial, los niveles de triglicéridos y la grasa corporal. El mantenimiento de una masa muscular adecuada puede aportarnos beneficios metabólicos, tales como mejor control glucémico, reducción de la grasa corporal, aumento del gasto energético basal o la producción de mioquinas antinflamatorias.

Un estudio publicado en 2015 en The Lancet
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 correlacionaba ya la fuerza de prensa del antebrazo (el apretón de la mano) con muchas causas de mortalidad, ya fueran estas cardiovasculares o no. El trabajo, realizado con una muestra de casi 140.000 personas adultas de 17 países, confirmaba que la fuerza muscular es tanto o más importante en nuestra salud que la propia tensión arterial, independientemente de la edad, el sexo, el estatus económico o el nivel académico.

Este estudio forma parte del llamado «Prospective Urban-Rural Epidemiology (PURE) study», que analizó entre 2003 y 2009 a personas de entre 35 y 70 años de países ricos como Canadá, Suecia y Emiratos Árabes Unidos, de países de economía media como Argentina, Brasil, Chile, Malasia, Polonia, Sudáfrica, Turquía, China, Colombia e Irán, y países de economía pobre como Bangladesh, India, Pakistán y Zimbabue (ni España ni Estados Unidos entraron en el estudio). A todos ellos se les midieron la tensión arterial y el índice de masa corporal, y se les entregó un cuestionario de actividad física y otro nutricional. A casi todos los participantes se les evaluó la fuerza del antebrazo a lo largo de varios de los 7 años que duró el estudio.

Al comienzo del trabajo, se objetivó que la debilidad en la fuerza del antebrazo se relaciona con la presencia de enfermedades como coronariopatía, insuficiencia cardíaca, apoplejía, hipertensión o EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica). A lo largo de un seguimiento medio de 4 años, murió un 2,4% de los estudiados y de ellos se conoció la causa de muerte en casi un 80% de los casos. Los fallecidos resultaron ser los más débiles, independientemente de edad, sexo y demás.

Los autores detectaron que la fuerza en la mano se asocia de manera inversa con el riesgo de fallecer y padecer graves problemas de corazón. En concreto, hallaron que cada decremento de 5 kilos en la fuerza de agarre (medida con un dinamómetro y que varía en función de factores como el sexo) se relaciona, según los investigadores, con un incremento del 16% en el riesgo de muerte por cualquier causa, con un aumento del 17% del riesgo de fallecimiento por causas cardiovasculares y una subida de entre el 7% y 9% en el riesgo de sufrir, respectivamente, un infarto de miocardio y un ictus a medio plazo.

La asociación entre esta medida de fuerza, la mortalidad y el riesgo cardiovascular, subrayaban, se mantuvo después de tener en cuenta otros factores que podrían haber influido: la edad, el nivel educativo, la cantidad de actividad física que practicaban regularmente o si los participantes en el estudio eran o no fumadores.

Ya sabíamos que tener una buena forma física (tanto la cardiovascular como la fuerza) se relaciona con una buena salud, una buena calidad de vida y un aumento de la longevidad, pero lo que no habíamos visto hasta ahora es que un estudio con una muestra tan importante correlacionara el apretón de la mano con muchas causas de mortalidad. Y por parte de una publicación tan prestigiosa como The Lancet
 .

En un editorial de la misma revista,
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 se debatía sobre la interpretación del estudio. Si bien el trabajo está perfectamente diseñado, los estudios «observacionales» no aseguran una relación de causalidad. He aquí la pregunta: ¿es la falta de fuerza la causa de la mayor mortalidad o es que los más enfermos y que van a morir antes tienen menos fuerza? De cualquier manera, se considera que la medición de la fuerza del antebrazo es un buen biomarcador de envejecimiento, salud y enfermedad. Se trata de una prueba sencilla que se realiza con un dinamómetro en la propia consulta. Todos podemos realizarla. Pero no solamente se mide la fuerza de prensa del antebrazo, sino también la fuerza de empuje de los brazos (pectorales) y la fuerza de empuje de las piernas (extensores de cadera y rodilla). El resultado de estas pruebas se compara con los datos de la literatura científica y, como cualquier otro biomarcador de salud y longevidad, hay que intentar situarlo en valores de excelencia.

En resumen, observamos cómo una única sesión o incluso menos de una hora a la semana de entrenamiento de fuerza, independientemente del ejercicio aeróbico realizado, reduce el riesgo de eventos cardiovasculares y de mortalidad por cualquier causa, tanto en población sana como con alguna patología.

Y otra cosa: la edad no es excusa para entrenar la fuerza. Al contrario. El entrenamiento de fuerza cobra si cabe más importancia cuanto mayor se es, pues la pérdida de masa muscular asociada a la edad acelera la enfermedad. Entrenar fuerza puede mejorar notablemente la movilidad de este grupo de edad tanto para su desempeño en la vida diaria como para evitar las barreras en la práctica de deporte o en la actividad física.
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NUTRICIÓN



«El envejecimiento es un proceso extraordinario en el que te conviertes en la persona que deberías haber sido siempre».

DAVID
 BOWIE











 CAMBIOS DE LOS HÁBITOS ALIMENTICIOS EN LOS ÚLTIMOS 70 AÑOS


Son muchos los cambios registrados en nuestro país, y en el mundo en general, durante los últimos 70 años. Cambios políticos, cambios sociales, cambios económicos… Hace siete décadas, el planeta todavía intentaba recuperar el aliento después de una devastadora y salvaje guerra mundial. Se creaba la OTAN en Washington, el papa Pío XII excomulgaba a todos los comunistas y simpatizantes mientras Alemania se dividía en 2 estados. Por su parte, George Orwell publicaba una obra cumbre llamada 1984
 , Un día en Nueva York
 arrasaba en los cines de todo el mundo y Walter Rudolf Hess recibía el Nobel de Medicina por determinar las áreas del cerebro relacionadas con el control de los órganos internos.

Definitivamente, eran otros tiempos. España cumplía una década de dictadura franquista y lo habitual era ver hogares en los que el padre de familia «traía el dinero a casa», como se expresaba en la época, y la mujer era «una empleada del hogar», según otro anacronismo. El paso de los años, tan rápido, traería la progresiva incorporación de la mujer al mercado laboral y con ello también cambiarían muchas cosas, casi todas para mejor, aunque todavía quede mucho camino por recorrer en materia de igualdad.

Estas y otras circunstancias modificaron hábitos de vida. Y, desde luego, también los alimenticios. En general comemos peor. Las jornadas laborales —para hombre y mujer— no favorecen precisamente unos hábitos alimenticios más saludables. Y tampoco nosotros nos preocupamos demasiado por aquello de «comer mejor».

Tenemos que comer a toda velocidad en la oficina o el restaurante, ya sea un menú, quién sabe si casero o no, o esa temible «comida rápida». Conviene precisar este último término: en sí, el concepto de «comida rápida» parece bastante más positivo que el de «comida basura». Y no está mal definido: en verdad que se come rápido. Hasta el mobiliario y la decoración de una cadena de hamburguesas invitan a salir de allí lo más rápidamente posible. Hay estudios sobre ello. Pero es evidente que es «comida basura»…

Sin embargo, este término no debería acuñarse únicamente para las cadenas de hamburguesas, pizzas
 y demás que todos conocemos. Porque la «comida basura» está en muchas partes. Así, no es lo mismo comprar en un mercado que en un supermercado. La realidad es que los alimentos procesados ganan cada vez más y más terreno. Los hay más y los hay menos.

En grado mínimo, encontraríamos los alimentos preparados para facilitar su consumo. Es el caso, por ejemplo, de las verduras listas para consumir o preparar, esa lechuga lavada y cortada en bolsa que dura más que la que compramos en la frutería. También estarían esos alimentos sometidos a algún tipo de tratamiento a lo largo de la cadena. Como esos alimentos congelados o cocidos, esas latas de atún o sardinas en conserva, o las verduras congeladas.

El siguiente grado de procesamiento sería el de los ingredientes añadidos. Empezamos a entrar ya en terreno peligroso. Son alimentos que incorporan aditivos que alteran sus propiedades con la finalidad de potenciar sabor, apariencia o conservación, pongamos por caso edulcorantes, colorantes y conservantes. Así hasta llegar a los alimentos muy procesados (galletas, o patatas chips
 ) y los altamente procesados: platos listos para introducir en el microondas y llenar la tripa.

Estos son algunos de los alimentos procesados que en mayor o menor medida forman parte de nuestra lista habitual de la compra: margarina, cereales para el desayuno, galletas, sopas de sobre, caldos concentrados, bebidas gaseosas, nuggets
 , hamburguesas, salchichas frankfurt
 , patatas chips
 , yogures, mahonesa, kétchup, pan de molde, frutas deshidratadas, pizzas
 , café instantáneo, mermelada… Nada demasiado ajeno a nuestras vidas cotidianas, ¿verdad?

Cada vez aparecen más «demonios» que amenazan nuestra dieta. Y uno de los más poderosos en la actualidad son los llamados «hipersabores», esos «añadidos» químicos que convierten esa bebida o esas patatas en algo tan irresistiblemente sabroso que siempre quedan ganas de repetir. Como aparece en muchos de esos alimentos altamente procesados, llega un momento en que simplemente no puedes controlar el volumen de alimento que estás engullendo con tanta satisfacción, siempre mucho más del que necesitas no solo para tu aporte diario, sino incluso para quedar saciado. Si tomas un refresco carbonatado, te estás metiendo en la boca 20 cucharadas de azúcar. Solo que no te estás dando cuenta. Es casi mágico.

Uno de los grandes problemas alimenticios es que muchos de esos alimentos ultraprocesados e hipersaborizados tienen como destinatario el sector de edad infantil, precisamente aquel al que debemos educar con mayor devoción si cabe en los buenos hábitos. Porque un mal hábito adquirido durante la infancia probablemente te acompañe de por vida.

La mayoría de estos alimentos contienen al menos una de las siguientes sustancias: sal, grasas poco saludables, azúcar y aditivos. Y en la mayoría de los casos presentan las 4 a la vez. Un cóctel realmente explosivo de aditivos, estabilizantes, conservantes, disolventes, emulsionantes, edulcorantes, aglutinantes y potenciadores sensoriales de color y sabor.

Trataremos el asunto de las grasas y el azúcar unas líneas más abajo. Pero encontremos aquí un pequeño hueco para la sal. Es innegable que a la mayoría de las personas le gusta comer alimentos salados, y esto es algo que la industria alimentaria conoce muy bien. Casi todos los alimentos procesados contienen grandes cantidades de sodio para hacerlos más sabrosos. Y demasiada sal se asocia con presión arterial alta, enfermedad coronaria y accidentes cerebrovasculares, cáncer de estómago y enfermedades renales.

El estudio «Ultra-processed foods have the worst nutrient profile, yet they are the most available packaged products in a sample of New Zealand supermarkets»
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 confirmó que el 80% de los alimentos envasados en los supermercados son ultraprocesados. Y no solo eso, sino que a mayor grado de procesamiento, peor es el perfil nutricional de los mismos, menos saciedad generan y mayor respuesta glucémica producen, según expuso el estudio «Minimally processed foods are more satiating and less hyperglycemic than ultra-processed foods: a preliminary study with 98 ready-to-eat foods».

32


 El trabajo reclama fervientemente que se debe fomentar el consumo de los alimentos naturales y mínimamente procesados en lugar de los alimentos ultraprocesados.






 LA CULPA NO ES TANTO DE LAS GRASAS COMO DEL AZÚCAR


En las últimas décadas, la industria alimentaria puso a la grasa en el centro de la diana hasta el punto de convertir en típica y tópica la frase «quema grasas eliminando grasas». La grasa, esa era la clave para perder peso. Pero no todas las grasas son malas para la salud. Y, en cambio, muchos de los alimentos que se nos venden como «saludables» y light
 son realmente bastante más perjudiciales.

No lo duden: el gran enemigo de la dieta es el azúcar, decisivo en el aumento de riesgo de enfermedades crónicas como la diabetes, los problemas del corazón o los trastornos autoinmunitarios. Estudios recientes sugieren que un consumo elevado de azúcares añadidos aumenta proporcionalmente el riesgo de cáncer a través de la obesidad. Y es que, por supuesto, la ingesta de azúcar se suele asociar con un alto riesgo de obesidad, resistencia a la insulina y síndrome metabólico, condiciones que se consideran como factores de riesgo de enfermedades crónicas.

El azúcar es tremendamente adictivo. Engancha hasta niveles descomunales. De repente, te das cuenta de que el café no sabe a nada sin esa segunda cucharada de azúcar. O que necesitas un dulce para terminar la comida. O que no coges el sueño si no te tomas esa galleta nocturna con la que despedir el día. Resulta casi imposible dejar de golpe el azúcar, estimulador de la liberación de dopamina, neurotransmisor que controla los centros del placer y de la recompensa de nuestro cerebro, causando simultáneamente síntomas de abstinencia cuando intentas abandonar su consumo.

Aclarémoslo pronto: el problema no es la grasa o el azúcar, sino ingerir alimentos que contienen grandes cantidades de grasas y azúcares en su composición, de tal manera que al generar un efecto placentero y adictivo en nuestro organismo nos impulsa a repetir y repetir… Y qué decir, e insistimos de nuevo en ello, de los niños, tan proclives a reaccionar desmedidamente con cualquier estímulo placentero. La industria alimenticia conoce los datos que revela la ciencia. Sabe por qué en sus productos predominan grasas y azúcares simultáneamente. Y una de las claves para perder peso cuidando la salud está en evitar alimentos procesados que contengan grasas y azúcares.

No vistamos a las grasas como ángeles, pero la realidad es que no merecían tanto vilipendio como el dispensado en los años ochenta y noventa. Sin ánimo de levantar más polémicas, sí parece haber hoy un nuevo consenso a la luz de múltiples estudios científicos que así lo refrenda: el consumo de azúcares es la verdadera amenaza para la obesidad y, por consiguiente, una prioridad para la salud.

El índice glucémico (IG) nos ayuda a determinar en qué medida los alimentos que contienen carbohidratos elevan la glucosa en la sangre. Un alimento con un IG alto eleva la glucosa en la sangre más rápido que aquellos con uno mediano o bajo. Una correcta planificación de nuestras comidas en función de su IG requeriría elegir alimentos que lo tuvieran bajo o mediano.

Muchos diabéticos presentan obesidad. Es un hecho. En estos casos es importante seguir una dieta baja en calorías a fin de perder peso y poder mantenerse luego en unas cifras cercanas a las ideales. Se ha comprobado que la pérdida de peso mejora la glucemia (el nivel de azúcar en la sangre), el nivel de colesterol, triglicéridos y la tensión arterial.

Pongamos unos cuantos ejemplos de alimentos que contienen carbohidratos con un IG bajo: menestras y legumbres, todos los vegetales sin almidón, la mayoría de las frutas, muchos panes y cereales de grano integral, como son los casos del pan de cebada, el trigo integral, el centeno o el cereal de salvado. Las carnes y grasas no tienen IG simplemente porque no contienen carbohidratos.

Eliminemos de nuestra dieta los alimentos azucarados (chocolate, caramelos, mermelada, miel, helado, refrescos con azúcar, alcohol o galletas) porque nuestro cuerpo nos lo agradecerá. Y lo mismo podemos decir con los alimentos con sodio, que elevan la presión sanguínea, como son pan, pizza
 , queso, patatas fritas, embutidos, o mantequilla. También los alimentos con exceso de grasa, que aumentan el colesterol, o aquellos hechos con harinas refinadas o pan, como son arroz, pan blanco, galletas o pasta.

Y tengamos en cuenta que también existen frutas que tienen elevados índices de azúcar: sandía, plátano verde, dátil, melón, pasas, papaya o las frutas en conserva. Albaricoque, pomelo y cerezas son las frutas más recomendables por su ligerísimo índice glucémico. Y como hemos sugerido, que la pasta sea integral.

Debemos esforzarnos en encontrar alimentos de bajo índice glucémico que podamos incorporar a nuestra dieta y que nos puedan gustar. Porque si conseguimos dar con platos que nos parezcan ricos al paladar y que además sean buenos para nuestra salud, tendremos mucho ganado. Prueba por ejemplo con salmón, infusiones sin azúcar, carnes blancas, crustáceos, aceitunas, coliflor, espárragos, jengibre, endibias, puerros… Igual hay más cosas que nos gustan de las que pensábamos. Porque hacer dieta —o, más bien, elegir mejor los alimentos— no tiene por qué ser una tortura. Es más: ¡no debe serlo!






 LA DIETA MEDITERRÁNEA, LA MEJOR MANERA DE COMER


Pasan los años, pasan las décadas y, lejos de perder vigencia, la dieta mediterránea continúa postulándose como el ejercicio gastronómico más saludable que podemos realizar.

¿Cuál es la mejor dieta? Tenemos la mediterránea, vegetariana, flexitariana, paleo, de ayuno intermitente, baja en carbohidratos, proteinada, cetogénica… Dietas hay tantas como gustos. Pero ¿cuál es la mejor? Probablemente no exista una única dieta buena para todos. A la hora de comer también nos gustan las etiquetas. Podemos encontrar patrones alimentarios tradicionales y nuevas tendencias gastronómicas y de salud, no tan ligadas a la cultura de un pueblo sino a nuevos descubrimientos científicos.

Más de 40 dietas fueron valoradas y evaluadas por el portal U.S. News World Report
 ,
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 con el aval de la Universidad de Harvard, para elaborar su clasificación anual dietética. Como es habitual, en la clasificación de 2019, y dentro de la categoría de «las dietas más saludables», volvía a estar la dieta mediterránea seguida de la dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension
 ) o «aproximación nutricional para frenar la hipertensión». En definitiva, ambas dietas comparten características comunes, por ejemplo, ser muy ricas en verduras, frutas y cereales integrales. La dieta mediterránea ha encabezado además otras clasificaciones como la mejor para la diabetes, el corazón, o la más sencilla de seguir.

Si hablamos estrictamente de alimentación —porque la dieta mediterránea en sí también incluye el ejercicio físico— estaría basada en los ingredientes propios de la agricultura local de los países con clima mediterráneo. Fundamentalmente España, Italia y Grecia. Y se resume en un objetivo de reducir el consumo de carnes e hidratos de carbono en beneficio de más alimentos vegetales y grasas monoinsaturadas.

La cuestión es: ¿por qué España, tan mediterránea ella, no es capaz de convivir naturalmente con la dieta mediterránea? Son misterios a la altura de quién fue el primer ser vivo del universo o por qué siempre pierdo el autobús cuando más prisa tengo.

Entre los ingredientes recomendados están las verduras y legumbres, la fruta, el pescado, las carnes blancas, la pasta, el arroz y los frutos secos, además del consumo de vino con moderación (una copa al día). Otro de los productos más recomendados es el aceite de oliva, por supuesto, que gracias al ácido oleico y a sus grasas de origen vegetal disminuye el riesgo de padecer obstrucciones en las arterias. Además, posee un alto contenido en carotenos y vitamina E. Hola, aceite de oliva; adiós, margarina. Y tampoco sobra recordar por enésima ocasión que en este patrón alimentario escasean productos como las carnes rojas, dulces y huevos.

No es objeto de este libro proponer menús y dietas específicas. Para eso hay escritos mucho más especializados y orientados hacia ello. Pero quizá sí podamos ayudar a desentrañar algunas estrategias y «trucos» para comer mejor y educar nuestro paladar. Porque para comer bien hay que saber varias cosas: qué hacer, querer hacerlo y poderlo hacer. Con más o menos acierto, todos sabemos lo que puede ser una alimentación saludable. Probablemente aprobemos, y con nota, la teoría. Pero, amigo, en la práctica tendremos bastantes más problemas para salvar el examen…

A día de hoy vivimos rodeados de mensajes saludables. Los escuchamos por la radio al levantarnos, los vemos en los carteles mientras la ciudad apaga sus luces para despertar, nos los cuenta un amigo de la oficina en un descanso de la jornada o nos los recomienda el cocinero que nos ha de servir la comida de la tarde. Todos nos dicen, de una manera u otra: muévete, haz ejercicio, no fumes, come frutas, incorpora las verduras… Es un bombardeo casi constante que en estos tiempos se ve amplificado por las redes sociales. Sin embargo, esto no redunda en que nuestra alimentación esté mejorando. De hecho, las tasas de obesidad y sobrepeso son preocupantes y van en alza, siendo alarmante el avance de la obesidad infantil. Es algo que ya hemos visto en anteriores capítulos.

Aunque pudiera parecerlo, y seguramente por no intentarlo, comer bien no es tarea fácil. Y no porque no sepamos qué comer, sino por los mil y un condicionantes que a la postre se levantan como un gran obstáculo para hacer nuestra esa alimentación saludable. Son cosas como el trabajo (el que tenemos y el que nos traemos a casa), la necesidad de descansar en nuestros ratos libres, la falta de tiempo, las obligaciones familiares, la ausencia de habilidades culinarias, cuestiones económicas, el hambre emocional… Algunas o una combinación de ellas pueden sabotear esas buenas intenciones de año nuevo, cumpleaños o final de verano para intentar comer mejor. Como todo, con una buena planificación, ciertas pautas y unas dosis indispensables de voluntad y disciplina —aunque sin exagerar— podemos hacer que sea más fácil incluir elecciones saludables en nuestro día a día.

Estos son algunos consejos sencillos y asumibles que nos pueden ayudar en nuestra titánica —bueno, no tanto— tarea de adquirir unos hábitos alimenticios más saludables:


	
Planifica tu compra.
 El primer paso es incluir las opciones saludables en la adquisición de alimentos. Estudia y elabora brevemente tu menú semanal y lleva la lista de la compra preparada. Céntrate en los puestos de mercado tradicional (frutas y verduras, pescadería, carnicería…) y evita los pasillos repletos de productos ultraprocesados. ¡Son diabólicos y créenos si te aseguramos que no los necesitas como compañero de viaje! Ah, y no improvises. En el supermercado, mejor ser un actor de método. Si llevas tu menú preparado y tu lista cerrada, reducirás el riesgo de caer en tentaciones poco saludables y además ahorrarás dinero. Y otro truco más: ¡no vayas a la compra con hambre! Eso te hará más vulnerable a la tentación de adquirir productos poco saludables.

	
Mejora tus habilidades culinarias.
 Una de las excusas para recurrir a la comida rápida es que cocinar lleva tiempo. Es la peor excusa del mundo porque nada más lejos de la realidad. En poco menos de 15 minutos podemos tener preparados platos deliciosos y saludables. Técnicas como la plancha para carnes o pescados y el salteado o vapor para verduras nos pueden permitir tener listos platos completos, ricos y nutritivos en pocos minutos. Si además cocinas con antelación —¿por qué no en el fin de semana?—, puedes tener listas preparaciones que te facilitarán elaborar platos con mayor rapidez. Por ejemplo, un arroz integral cocido y enfriado en la nevera, que además de ser una buena base para ensaladas, contiene almidón resistente, bueno para tu microbiota intestinal. Ah, y si tienes disponibilidad, un robot de cocina te puede ser de utilidad para preparar ricos platos en muy poco tiempo y sin apenas esfuerzo. Porque una cosa debes tener por segura: podemos mejorar el control sobre nuestro menú si nos llevamos la comida de casa en lugar de salir a comer.

	
Toma aperitivos saludables.
 Otra de las debilidades a la que es fácil sucumbir es la hora del almuerzo o la merienda, o ese picar entre horas —que muchas veces se convierte en devorar— en el trabajo. Busca alternativas en el bar al maligno café con bollería. Por ejemplo, fruta, pan con aceite y tomate o, incluso, un pincho de tortilla. De las máquinas de vending
 , mejor olvidarse… Probablemente lo único saludable que pueda aportar esa máquina sea el agua y una entretenida conversación con un compañero que nos ayude a desconectar brevemente del trabajo. Así que mejor tener en la cajonera una solución de emergencia. Puede ser una bolsa de frutos secos en crudo (nueces, almendras…) o una bolsa que nos llevemos de casa con fruta. La fruta seca o el chocolate negro pueden ser opciones cuando el cuerpo nos pida algo dulce. Mucho más saludable que la bollería o los caramelos.

	
Lleva comida de casa.
 Ya lo hemos apuntado anteriormente. Además de estar preparado entre horas teniendo a mano opciones saludables, podemos mejorar el control sobre nuestro menú si nos llevamos la comida de casa. Mejor que salir fuera a comer diariamente. De esta manera, podremos cumplir con mayor facilidad nuestra planificación semanal y evitaremos caer en opciones que a veces no son tan saludables.

	
Controla las raciones.
 Sabemos que debemos limitar la cantidad de comida si queremos evitar caer en la ganancia de peso. Es un hecho por más que nos cueste admitirlo. Una posibilidad es la de utilizar recipientes o platos en los que quepa justo la cantidad que necesitamos. En lugar de un gran plato llano, podemos usar un plato pequeño. Ojo a los boles, que pueden aparentar ser más pequeños que un plato hondo y, sin embargo, en realidad poseen una mayor capacidad. Lo mismo sucede con los tupperwares
 , un invento del año 1947 que todavía hoy sigue causando furor. En muchas ocasiones son capaces de albergar bastante más comida de la que realmente podemos tomar.

	
No comas hasta la saciedad.
 Hay una expresión japonesa que hace referencia a este hecho. Es el «Hara Hachi Bu», que no es más que dejar de comer antes de estar saciado. Es decir, no tomar esos últimos bocados que tenemos la certeza de que nos van a llevar a estar completamente llenos. ¿Por qué sentirnos mal cuando estamos perfectos? Cuán masoca es el ser humano… Esto se podría combinar con el truco anterior de utilizar platos y recipientes adecuados a nuestras necesidades.

	
Ten cuidado con la sal y el azúcar.
 Uno de los problemas de los productos muy procesados es precisamente su contenido en sal y en azúcar. No solo por los efectos sobre la salud de estas sustancias, sino también porque nos hacen comer más y más. Son tremendamente adictivos. De hecho, además de utilizarse en la industria alimentaria como conservantes, la sal y el azúcar ayudan a que los alimentos sean más sabrosos. O, como dicen los modernos utilizando un anglicismo, más «palatables». Esto nos hace comer más de la cuenta. Solo hay que pensar en la diferencia entre un pan de centeno y un sobao pasiego… Por cierto, que las grasas también contribuyen a este efecto. Reduzcamos su ingesta para recuperar el paladar y apreciar el frescor de unas fresas.

	
Presta atención a la comida.
 Son tiempos llenos de urgencia en los que perdemos esos viejos valores que hacen de nuestras vidas algo que merezca la pena. Y una tendencia preocupante de estos días es la pérdida de la socialización alrededor de la mesa. Según se ha comprobado en estudios, comer solo, mirando al teléfono o la televisión, conlleva una mayor ingesta calórica. Qué bien nos haríamos, y a todos los niveles, recuperando el gusto por la comida en buena compañía. Saborea los distintos elementos. Y mastica bien los alimentos: al hacerlo estaremos enviando una señal de saciedad al cerebro.

	
Bebe agua.
 La bebida de elección debe ser el agua. Sin ninguna duda. No aporta calorías y te hidrata, pero además puede ayudarte a comer menos. Se ha comprobado que beber agua antes de comer puede aumentar la saciedad y reducir la ingesta calórica de la colación posterior. Hazlo.

	
No te obsesiones.
 Uno de los trastornos al alza es la ortorexia: es decir, una preocupación excesiva por la comida. Al igual que sucede con la vigorexia, puede llevarnos a una atención excesiva por la comida y a sus efectos sobre nuestro organismo. Como sucede con tantas cosas, puede ser tan perjudicial el exceso como el defecto. Recuerda que no hay «alimentos milagro», que es el conjunto de la dieta y el estilo de vida lo que van a marcar nuestra salud. Y no nos fustiguemos por un «capricho» ocasional. Al contrario, disfrútalo. Y si el hambre emocional o los atracones son tu problema, tal vez debas buscar la ayuda de un psicólogo más que de un nutricionista.



Estos consejos son solo algunas ideas que tal vez puedan ayudarte a mejorar tu alimentación. Porque, en definitiva, no hay fórmulas iguales para todos. Debemos buscar aquello que se adapte mejor a nuestro estilo de vida y a nuestras preferencias. Lo cierto es que, si combinamos buenas elecciones con cierta planificación para tener siempre a mano una opción saludable, a buen seguro que conseguiremos mejorar nuestra alimentación.
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SUPLEMENTOS NUTRICIONALES



«La edad de oro está delante de nosotros, no detrás de nosotros».

WILLIAM
 SHAKESPEARE












 ¿
 REALMENTE EXISTE UNA DIETA SANA Y EQUILIBRADA?


Ya hemos visto que la dieta mediterránea es un modelo de alimentación que junto a un estilo de vida saludable se relaciona con una mayor esperanza de vida, asociada con un efecto protector frente a diferentes enfermedades crónicas. No obstante, y como hemos reseñado en el capítulo precedente, los hábitos de vida han ido empeorando progresivamente a medida que han ido pasando los años. Cada vez se consumen más alimentos ultraprocesados con alto contenido de azúcares, grasa y almidón.

Numerosos estudios clínicos realizados a lo largo de estos años han mostrado de forma consistente que este tipo de alimentación, sumada al sedentarismo, nos conduce a sufrir ataques de corazón, cáncer, derrames cerebrales, diabetes, artrosis, osteoporosis, demencia senil y obesidad.

Sin embargo, un reciente trabajo publicado en la revista especializada Obesity Research & Clinical Practice
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 aporta nuevos datos relacionados con el aumento de peso corporal, más allá de la dieta y el ejercicio. Los investigadores estudiaron la dieta sobre una muestra de 36.400 estadounidenses entre los años 1971-2008 y la actividad física de 14.419 participantes entre los años 1988-2006. Analizaron la cantidad de alimentos ingeridos, actividad, edad e índice de masa corporal y llegaron a la conclusión de que hoy es más difícil mantenerse en el mismo peso que hace 20 o 30 años. Pero no porque en la actualidad se coma más o se haga menos ejercicio, sino que antes tomando la misma cantidad de alimentos (kilocalorías, macronutrientes, etc.) y haciendo la misma cantidad de ejercicio se conseguía un índice de masa corporal más bajo que hoy.

Los autores del estudio señalaron que existen otros factores que pueden estar contribuyendo al aumento de la obesidad, como podrían ser: los productos químicos (pesticidas y conservantes) que alteran los procesos hormonales, la toma de antidepresivos como el Prozac (relacionado con el aumento de peso) o la ingesta de carne tratada con hormonas, que está generando modificaciones de la flora microbiana (bacterias intestinales que predisponen a ganar peso).

Obviamente, son unos resultados a tener muy en cuenta, pero con matices. Si bien este estudio parece confirmar que existen otros factores que pudieran incidir en el aumento de la obesidad actual, no debemos engañarnos: las principales causas son los cambios nutricionales y el sedentarismo.

Se trata de un argumento a considerar y que puede servir de explicación para quienes vean que sus valores no alcanzan los objetivos deseados a pesar de llevar una dieta saludable y hacer ejercicio físico. Tomémoslo como una explicación, no como una excusa. Porque con dieta y ejercicio siempre se va a estar mucho más saludable.

Lo que habría que preguntarse es si tenemos la misma alimentación que hace 30 años. Es natural pensar que cada vez tenemos más información de lo importante que es realizar una dieta sana y equilibrada para garantizar a nuestro cuerpo todos los nutrientes necesarios para su correcto desarrollo, mantenimiento y funcionamiento. Sirva este libro como modesta muestra. Sin embargo, el exceso de uso de los suelos y el aumento de CO2 en la atmosfera, entre otras causas, han hecho que los alimentos sean deficitarios en minerales y vitaminas.

En 1994, Linda Grove publicó el libro August Celebration
 , en el que explicaba que cultivar cientos de veces en las mismas tierras había causado que escasearan las vitaminas y los minerales en los alimentos. En su trabajo, indicaba que en 1948 una espinaca contenía 158 miligramos de hierro por cada 100 gramos; 25 años después, la misma cantidad de espinacas contenía menos de 2,2 miligramos de hierro. En resumen: hoy en día para conseguir la misma cantidad de hierro que hace 50 años tendríamos que comer 75 raciones de espinacas.

Según recientes investigaciones, debido al efecto de los altos niveles de CO2, en las próximas décadas algunos cereales y legumbres contendrán menos nutrientes. Otro estudio publicado en la revista científica Nature
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 indicaba que a medida que los niveles del dióxido de carbono aumentaran, algunos cereales y legumbres se volverían menos nutritivos. Los investigadores de este trabajo analizaron 20 terrenos experimentales en varios países como Australia, Japón y Estados Unidos con el fin de determinar el efecto de los altos niveles de CO2 en los cultivos. En el experimento se mantuvieron todas las condiciones de crecimiento (luz solar, suelo, agua, temperatura) y se utilizó un sistema de tubos conocido como Free Air Concentration Enrichment
 (FACE), que bombea y permite ajustar las concentraciones de CO2 a 550 partes por millón, nivel que se espera alcanzar en el planeta para el año 2050.

El experimento reveló que los niveles de zinc, hierro y proteínas disminuyen en los cultivos de arroz, trigo y soja cuando aumentan los niveles de CO2. Por desgracia, por mucho que cuidemos nuestra alimentación y por muy sana y equilibrada que pueda ser nuestra dieta, hoy en día los alimentos naturales no contienen la suficiente concentración de ciertos micronutrientes, como hemos podido comprobar.

Con el desarrollo de la civilización, la alimentación ha ido cambiando y sufrimos un déficit nutricional en nuestro día a día. Por lo tanto, la suplementación nutricional puede ser necesaria para mantener nuestros biomarcadores en niveles óptimos y, de esta forma, poder disfrutar de la mejor salud. En definitiva: lo que no se pueda recibir con la alimentación, se puede aportar mediante suplementos nutricionales.






 EL EMPOBRECIMIENTO DE LA DENSIDAD NUTRICIONAL DE LOS ALIMENTOS


La contaminación ambiental, el abuso de pesticidas y herbicidas en los cultivos, el empobrecimiento actual de muchos de los suelos donde se recogen los alimentos, la gran cantidad de aditivos químicos que ingerimos sin darnos cuenta, el estilo de vida tan estresante que soportamos en nuestra rutina diaria, el exceso de alimentos ultraprocesados que tenemos en nuestras despensas, los alimentos azucarados y alimentos grasos de mala calidad que consumimos, la maduración artificial que padecen los alimentos frescos, la toma de fármacos que interfiere en la absorción de varios nutrientes, el uso cotidiano de bebidas estimulantes, la pereza que nos da cocinar, nuestra propia ignorancia… Todo ello son factores que van a determinar nuestro estado diario de energía vital.

La densidad nutricional no sirve para otra cosa que saber qué alimentos son más nutritivos para nuestro cuerpo. Cuanto más elevado es el índice nutricional de un alimento, más rico es en comparación con su aporte calórico. Y eso nos permite comer más cantidad sin superar dicho aporte. La comida basura no nos proporciona nada en nutrientes, ya es sabido, y ello activa rápidamente los mecanismos de reclamo de comida. Podemos acabar hinchados a hamburguesas que en un par de horas nuestro cuerpo nos va a pedir más.

Los alimentos con mayor densidad nutricional son la col rizada, berza, berro, acelga, espinaca, rúcula, zanahoria, repollo, brócoli o coliflor. El problema viene cuando, según sugerimos en el anterior apartado, conocemos que incluso el valor nutricional de estos alimentos ha ido disminuyendo con el paso de los años.

La tierra está cansada, agotada, exhausta. Le cuesta respirar. No hemos sido generosos con ella a lo largo de estos años. No es cuestión de andarse con remilgos y muchos agricultores aplican el tratamiento de choque más contundente: utilizar fertilizantes químicos, nitrógeno, fósforo, potasio… Son los elementos indispensables para hacer crecer a las plantas. Pero faltan los microorganismos.

Otra razón estaría en la sustitución de las variedades tradicionales de especies vegetales por otras optimizadas mediante la mejora genética con el fin de ser muy productivas. Tenemos fruta incluso fuera de temporada, y muchas veces de tamaños descomunales, pero a costa de perder propiedades.

Luego está la propia cadena que va desde la recolección hasta el producto servido en casa. Las recolecciones tienden a ser prematuras en muchos casos para intentar satisfacer la demanda y la maduración muchas veces se produce en cámara, donde una fruta, verdura u hortaliza puede variar su equilibrio de ácidos y azúcares y hasta cambiar de color, pero no puede sintetizar ni una sola vitamina porque no está absorbiendo ningún nutriente. Obviamente, también deja de absorber minerales.

La apuesta sería el cultivo ecológico, pero hay que reconocer que este es mucho más caro que el convencional. No es apto para todas las economías. Y también es cierto que el debate sobre si tiene muchos más nutrientes que el cultivo tradicional permanece muy abierto porque la literatura científica todavía no ha podido ser muy concreta al respecto.

La producción intensiva procura producir la mayor cantidad de alimento en el menor tiempo posible y al menor coste, pero para ello tiene que esquivar las limitaciones propias que impone la naturaleza. Por su parte, la agricultura ecológica intenta evitar el uso de compuestos y ello supone limitaciones importantes en la productividad.

No hay una solución sencilla y quizá lo que tengamos más a mano si queremos «economizar» sea seleccionar siempre los productos frescos de proximidad y de temporada, conservarlos de la manera adecuada y cocinarlos intentando preservar lo más posible las vitaminas y minerales que contienen. Por supuesto, eso exige una doble voluntad: preocuparnos por hacer la compra en mercados y ponernos el mandil en la cocina.






 DEMANDA DE MICRONUTRIENTES SEGÚN LAS CIRCUNSTANCIAS VITALES


Los micronutrientes (vitaminas y minerales) son esenciales para el correcto crecimiento y desarrollo del organismo humano, la utilización metabólica de los macronutrientes, el mantenimiento de las adecuadas defensas frente a enfermedades infecciosas, así como de muchas otras funciones metabólicas y fisiológicas.

Desde el punto de vista de la medicina preventiva, el momento del comienzo de la suplementación nutricional podría ser a partir de los 25 años, cuando el déficit crónico de ciertos micronutrientes por una dieta pobre se empieza a acumular. Sin embargo, es a partir de los 40 años cuando esta suplementación podría ser esencial. Cada una de las etapas de la vida plantea un tipo de necesidades diferente y ya desde el embarazo el propio feto demanda unos requerimientos específicos. Así, los micronutrientes más importantes para los bebés antes de nacer son el ácido fólico, el hierro, el yodo, la vitamina A y el ácido graso omega 3 ácido docosahexaenoico (DHA).

El ácido fólico es necesario para el buen desarrollo del sistema nervioso y un déficit por parte de la madre podría provocar defectos del tubo neural. Antes del parto, la vitamina A —en unos niveles adecuados— ayuda a evitar defectos congénitos. Por su parte, el hierro es necesario para los glóbulos rojos del bebé y ayuda a la madre a prevenir enfermedades por pérdida de sangre durante el parto. Por otra parte, la anemia por deficiencia de hierro es un factor de riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer. El DHA es un ácido graso omega 3 que mejora la capacidad cognitiva de los niños preescolares y la ausencia de yodo es la principal causa evitable de retraso mental en el mundo.

El bebé necesita extraordinarios cuidados durante su crecimiento, requiriendo grandes aportes de hierro y de vitamina A. Los ácidos grasos esenciales DHA y ácido araquidónico (ARA) ayudan sensiblemente en el desarrollo visual y neurológico normal. Y es preciso notar el déficit que existe en todo el mundo de vitaminas A, D, E y calcio en niños pequeños, básicos para el fortalecimiento de sus huesos.

La niñez es una etapa vital en todos los sentidos. El niño poco a poco se va haciendo más autónomo y comienza a tomar decisiones. Muchas de ellas incorrectas y caprichosas. Es un momento decisivo para los padres: ellos deben tomar el control de ciertos aspectos que el niño no controla. Por ejemplo, su nutrición. Obviamente, a un niño le gusta más la pizza
 que el brócoli. Ahí debemos intervenir.

Hierro, calcio y vitamina D deben formar parte de su dieta básica. También el yodo, esencial para su desarrollo intelectual. Como el cerebro infantil experimenta un pico de crecimiento entre los 7 y los 9 años, unos valores ricos en DHA podrían propiciar funciones cognitivas superiores.

El niño pasará a adolescente y seguirá tomando decisiones cada vez más independientes. Será más difícil de «controlar». Pero hagamos lo posible para que el hierro, el calcio, el folato y la vitamina C permanezcan en su dieta. Dado que el calcio es el principal mineral de los huesos y que el «estirón» se produce a partir de los 12 años, es esencial este micronutriente para el fortalecimiento de sus huesos. Que siempre haya un vaso de leche en su desayuno y en alguna otra comida del día.

Por otra parte, debemos conocer que el folato es importante para la síntesis de ADN, ARN y proteínas. Y es la adolescencia el tramo de edad que presenta más carencias en este tipo de nutrientes. El culpable está en los malos hábitos alimenticios, tan propios de esta franja de edad tan «rebelde». Cosas como saltarse los desayunos, alimentarse mal y rápido o rechazar el consumo de «verde», entre otras cosas.

La edad adulta suele ser la que más distracciones provoca en el consumo de micronutrientes. Hemos dejado atrás las necesidades de crecimiento y desarrollo, y además vemos la vejez como algo lejano. Por otra parte, es la franja más expuesta a contraer los hábitos más nocivos. Tenemos acceso al tabaco y al alcohol, y nos hacemos sedentarios. El adolescente suele tener el hábito de hacer ejercicio físico, ya sea por programas educativos, por inculcación desde temprana edad, por propio gusto o por necesidad de quemar energía. Pero el adulto comienza a entrar en esa rutina propia de estos tiempos. Tanto ellos como ellas se insertan en el mercado laboral, participan de horarios complicados, descansan junto al televisor…

Así, los fumadores tienen mayor necesidad de vitaminas C y E, mientras la ingesta excesiva de alcohol (10 cañas de cerveza a la semana) afecta al metabolismo del folato y a las vitaminas B1 y B3. La deficiencia de hierro perjudica enormemente a las mujeres en edad reproductiva y corren un riesgo mayor debido a las pérdidas menstruales.

La desnutrición es un problema directamente asociado con la vejez. Se estima que una cuarta parte de la población anciana en España tiene problemas graves de desnutrición. Las causas son múltiples: problemas de salud, ingesta de medicamentos que influyan en su apetito, discapacidades que les impidan hacer la compra, depresión… Y las consecuencias son múltiples: pérdida de peso involuntaria, fatiga, debilidad muscular, pérdida de fuerza que aumenta el riesgo de caídas, depresión, problemas de memoria, debilidad del sistema inmunológico, anemia, etc.

Los ancianos, y en general los individuos en edades avanzadas, requieren más vitamina D y B12. Pero todo dentro de un plan general de hábitos de vida. Es un grupo que más que nunca necesita sentirse activo, sentirse «vivo». El ejercicio y una correcta nutrición vuelven a ser esenciales a todos los niveles. Porque nunca es tarde para recuperar los mejores hábitos, para convertir el paso de los años en toda una celebración.






 SUPLEMENTOS NUTRICIONALES Y CONTROVERSIAS


Somos conscientes de que existe una gran controversia en torno al mundo de la suplementación nutricional. Parte de la medicina tradicional, la industria farmacéutica e instituciones sanitarias permanecen todavía hoy en contra del consumo de suplementos nutricionales. No obstante, son cada vez más las grandes compañías farmacéuticas que tienen suplementos entre sus productos.

Tres son las cuestiones esenciales que giran en torno a la incorporación de los suplementos a nuestra dieta. Interrogantes que, por otra parte, son los mismos que nos debemos hacer cada vez que incorporamos algo a nuestras vidas, ya sea una lavadora o un fármaco: ¿nos va a ayudar? ¿Es perjudicial? ¿Es un gasto justificado?

Con respecto a la primera pregunta, hay miles de estudios científicos que demuestran los efectos positivos de las vitaminas, minerales y ácidos grasos. Se conocen enfermedades y cuadros clínicos asociados a su déficit y, si bien este tipo de patologías es raro en las sociedades desarrolladas, siguen siendo enormemente prevalentes en países con poblaciones desnutridas. La cuestión es si la suplementación nutricional tiene sentido en sociedades avanzadas y aparentemente bien nutridas.

Hemos escrito «aparentemente bien nutridas» con una intención: porque lo primero es aceptar que estamos bien nutridos en base a un aporte de calorías suficiente o hasta excesivo. Y no es así: una dieta normocalórica o hipercalórica puede ser perfectamente deficitaria en micronutrientes. Lo podemos comprobar a diario incluso en los resultados de los análisis realizados en aquellas personas que se esfuerzan por sostener un buen hábito nutricional. El problema no está en dicho hábito nutricional, sino en la densidad nutricional de lo que comen, en la falta de vitaminas y minerales de los alimentos más comunes que compramos en los supermercados. Además, y como ya hemos visto, las necesidades de micronutrientes varían en función de la edad, actividad física, intelectual, laboral, envejecimiento…

En cuanto a la segunda cuestión, referida a los eventuales perjuicios de los suplementos, lo cierto es que hay muy pocos casos descritos de hipervitaminosis o intoxicación por su ingesta. Y la mayoría de estos casos responden a un consumo anormalmente elevado, ya sea accidental o voluntario. ¡Pero es que comer 5 kilos de tomates al día también puede ser peligroso!

Y en tercer lugar cabe revisar el argumento sobre si el gasto en una suplementación nutricional es justificable. Se calcula que en España una buena suplementación nutricional puede oscilar entre los 50 y 200 euros al mes, dependiendo de la edad, el sexo, la actividad física y el estado de salud. Es un gasto considerable, desde luego. Pero según con qué se compare. Y según cuáles sean sus beneficios. Por ejemplo, el consumo mensual medio de cada español en tabaco, alcohol y juego es de 90 euros mensuales.

Tomar suplementos nutricionales no es placentero, claro, y probablemente no proporcione esas cosas que el cerebro de fumadores o consumidores de alcohol definiría con el nombre de «recompensas», de satisfacciones que en el fondo son caprichos ilusorios. Pero sin duda alguna el beneficio sobre nuestra salud y bienestar supera con creces a un casi inexistente riesgo y a un gasto que podría asumirse ahorrándolo de otras partidas seguramente menos rentables. Porque, ¿qué es más rentable que invertir en vivir más o mejor? O, al menos, en mejorar nuestras posibilidades.

Resulta curioso observar cómo los mismos investigadores que obtienen resultados sobre los efectos beneficiosos de la suplementación nutricional en la salud y en el ahorro de costes sanitarios, luego aparecen en medios de comunicación diciendo lo contrario. Todo responde a puros intereses económicos y políticos. Por un lado, una misma industria farmacéutica puede denostar el uso de un suplemento nutricional en concreto que compite con uno de sus fármacos en una determinada patología, al tiempo que por otro lado ensalza los efectos que tiene un suplemento nutricional de su marca en el tratamiento de otra patología en la que no tiene patentado un fármaco. Realidad y ficción en un mismo argumento, un logro verdaderamente sensacional que sin embargo ya es cotidiano en este siglo XXI
 .

Por otro lado, la suplementación nutricional no puede entenderse como un tratamiento farmacológico, desde luego. Pero el usuario podría demandar a los sistemas públicos de salud su «gratuidad», como ocurre con muchos fármacos. Por esta razón, las instituciones públicas y organismos oficiales son muy cautos a la hora de posicionarse a favor de la suplementación nutricional. Sí lo hacen a favor de términos vagos como la dieta sana y equilibrada, o incluso la actividad física. Qué cosas.

Al margen de la controversia, lo cierto es que los suplementos nutricionales continúan aumentando su consumo. Un artículo publicado en The Economist
 

36


 mostraba cómo el sector de la suplementación nutricional mueve 88.000 millones de dólares al año y ha crecido un 50% más que el de los fármacos sin receta. ¿Debemos considerar que millones de consumidores están equivocados para que en 2015 haya 20 veces más ventas de suplementos nutricionales que en 1994?

Según un estudio
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 publicado en 2011, casi la mitad de los norteamericanos toma algún suplemento nutricional. Curiosamente, este porcentaje era el mismo entre el colectivo sanitario. Y según los datos aportados por el importante estudio NHS (Nurse Health Study
 ),
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 estos porcentajes son muy superiores. Más concretamente entre la clase médica: se dispara el consumo hasta el 88% en las mujeres y el 81% en los hombres del colectivo sanitario.

Al tiempo: veremos cómo en los próximos años poco a poco las instituciones y organismos oficiales irán avalando el uso de los suplementos nutricionales (cosa que científicamente ya se conoce) con la sucesiva mejora en la regulación del sector en cuanto a exigencia de calidad de la materia prima, metodología de elaboración y publicidad.






 PRINCIPALES SUPLEMENTOS NUTRICIONALES


Lo que no nos da la alimentación, lo podemos obtener mediante suplementos nutricionales. Así de claro. Son médicamente necesarios para suplir el déficit de vitaminas y minerales de la dieta. Los efectos secundarios son casi inexistentes y, aunque suponen un coste, este se justifica por los ahorros médicos futuros. Es invertir en salud, en definitiva.

Hemos visto cuáles son los micronutrientes más necesarios según edades. Pero no solo el calendario determina qué suplementos nos pueden venir bien. Actividades deportivas, nivel de estrés o agotamiento laboral son otras circunstancias vitales que invitan a la prescripción de los mismos. Es fundamental medir nuestro estado nutricional, conocer los niveles de vitaminas y minerales, índice de omega 3, etc. La experiencia nos dice que la mayoría de nosotros mantenemos bajos niveles en varios biomarcadores nutricionales y la realidad es que muchos suplementos poseen efectos terapéuticos.

Sin duda, uno de los más relevantes es la vitamina D. Inhibe el crecimiento de las células tumorales, la angiogénesis, la inflamación, la invasión celular y la metástasis, todo lo cual ayuda a combatir el cáncer de mama. También se han demostrado efectos beneficiosos en el fortalecimiento de huesos, en el embarazo (disminución del número de cesáreas y preeclampsia), en la diabetes tipo 1 y 2, en la enfermedad cardiaca y cerebro-vascular, en el alzhéimer y en las infecciones bacterianas y víricas. Más recientemente se han publicado interesantes estudios sobre su efecto beneficioso en la enfermedad de Crohn y en el cáncer de colon.

La medicina tradicional recomienda tener unos niveles plasmáticos de vitamina D (medidos en forma de calcidiol o 25 OH colecalciferol) de al menos 20-30 ng/mL. Las dosis diarias recomendadas hasta ahora son de 600 a 800 ui (unidades internacionales) al día, dependiendo de la edad de la persona. Sin embargo, un trabajo publicado en la revista Nutrients
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 demostró que es erróneo el cálculo por el que se establecen estas dosis para alcanzar y mantener unos valores de 20-30 ng/mL. Si dicho cálculo se hace correctamente, las dosis diarias recomendadas de vitamina D son al menos 10 veces superiores a las anteriormente mencionadas.

El endocrinólogo Robert Heaney, uno de los grandes investigadores mundiales sobre vitamina D, advierte de que las dosis diarias recomendadas para sobrepasar los 20 ng/mL son claramente insuficientes. Se define como «dosis diarias recomendadas» aquellas que son capaces de lograr que el 97,5% de la población alcance un determinado nivel de un nutriente. La evidencia científica ha demostrado que al menos el 50% de las personas que toman 600 ui de vitamina D no son capaces de alcanzar ni siquiera los 20 ng/mL. Los cálculos correctamente realizados para conseguir que el 97,5% de la población supere los 20 ng/mL aportan una dosis diaria de unas 7000 ui, de las cuales la mitad se pueden conseguir por vías naturales (alimentos y sol) y la otra mitad en forma de suplementos nutricionales.

Tanto los resultados del estudio publicado en Nutrients
 como las investigaciones del doctor Heaney coinciden en que las dosis diarias recomendadas son 10 veces superiores a las manejadas hasta hoy.

Por otra parte, numerosos estudios han demostrado que suplementos como los omega 3, la vitamina B3 o la vitamina D tienen efectos antinflamatorios y antioxidantes y disminuyen los biomarcadores de inflamación crónica.

Existen decenas de suplementos nutricionales con supuestos efectos beneficiosos sobre la salud en general y quizás los que más divulgación tienen son los omega 3. Muchos alimentos que podemos adquirir en los supermercados —como la leche, los yogures o los cereales— ya están enriquecidos con estos ácidos grasos.

Una revisión publicada en la revista de la American Society for Nutrition
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 enumera los beneficios de la ingesta de los ácidos grasos omega 3, EPA (ácido eicosapentaenoico) y DHA (ácido docosahexaenoico) en el desarrollo fetal, el alzhéimer y la enfermedad cardiovascular.

Los omega 3, EPA y DHA son ácidos grasos polinsaturados de cadena larga presentes en las membranas de nuestras células y con importantes efectos antinflamatorios. En general, alcanzar una ingesta adecuada de EPA y DHA a través de la dieta es difícil. Estos ácidos grasos se encuentran en plantas y animales marinos como las algas, el krill, los calamares o los pescados azules. Existe otro omega 3 de origen terrestre, el ALA (ácido linolénico), más abundante en nuestra dieta, pero que no tiene tantos efectos beneficiosos sobre la salud como el EPA y el DHA.

La dieta actual en los países occidentales es rica en ácidos grasos saturados y omega 6 (proinflamatorios), pero pobre en los omega 3. Por ello, la medición del cociente omega 6/omega 3 (O6/O3) y el índice omega 3 (IO3) en nuestro organismo nos informa de este desequilibrio tan habitual entre nosotros. La suplementación con EPA y DHA permite reequilibrar este índice aportando numerosos beneficios para nuestra salud. Entre ellos, los cardiovasculares.

La inflamación crónica de bajo grado o silente parece ser una de las causas de muchas enfermedades crónicas, entre ellas las cardiovasculares. Los omega 3, EPA y DHA tienen efectos antinflamatorios y antioxidantes y han demostrado disminuir los biomarcadores de inflamación crónica como la proteína C reactiva ultrasensible o la interleukina-6. Existen numerosos estudios que correlacionan la suplementación con EPA y DHA y sus efectos beneficiosos sobre la arteriosclerosis y la trombosis y, por tanto, sobre la incidencia de eventos cardiovasculares en sujetos sanos y enfermos.

La suplementación con ácidos grasos omega 3 puede reducir el deterioro neurocognitivo, la atrofia cerebral y, por tanto, prevenir o retrasar el alzhéimer. Estas son las conclusiones de un estudio
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 en el que se evaluó la ingesta de omega 3 en 3 grupos de individuos: 229 de ellos con función cognitiva normal, 397 con déficit neurocognitivo leve y 193 con alzhéimer. Se les sometió a la realización de varios tests neurocognitivos y a resonancias magnéticas cerebrales cada 6 meses.

En otro trabajo, publicado en la revista Annals of the Rheumatic Diseases
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 , se observó que una dieta rica en grasas saturadas y ácidos grasos omega 6 (proinflamatorios) tiene mayor impacto en el desarrollo de una artrosis de rodilla que el sobrepeso o la obesidad y que la suplementación con omega 3 (antinflamatorios) enlentece el desarrollo de este tipo de artrosis.

El extracto de levadura roja de arroz es un producto obtenido a partir de la levadura monascus purpureus
 que crece sobre este cereal. El arroz así fermentado sirvió como elemento de la dieta durante largos siglos en algunos países asiáticos. Ahora es uno de los suplementos más indicados en este tiempo por sus efectos para mantener a raya el colesterol. Es la versión «natural» de las estatinas.

Los ensayos clínicos más recientes arrojaron resultados muy interesantes. Así, su consumo propició una reducción de entre un 20% y un 30% en los niveles de LDL– colesterol. Incluso en algunos estudios se apreció un aumento de HDL, o colesterol comúnmente conocido como «bueno», de hasta un 18% y una disminución de los triglicéridos sanguíneos. Algunos ensayos clínicos señalaron su eficacia y tolerancia en pacientes que no toleran las estatinas, por lo que podría ser un sustituto. También se está investigando sobre su posible efecto en prevención y tratamiento de cáncer, diabetes, osteoporosis, hígado graso y memoria, aunque los resultados no son todavía lo suficientemente concluyentes como para afirmarlo de manera categórica.

Por otra parte, un complejo de vitamina B, ácido fólico y betaína ayuda a reducir la homocisteína, cuyos niveles elevados se relacionan con enfermedades cardiovasculares, neurodegenerativas y óseas. La berberina es otro de los suplementos más en auge en la actualidad. Se trata de uno de los pocos compuestos que estimulan la proteína quinasa activada por adenosín monofosfato (AMPK), su interruptor metabólico maestro. Según investigaciones, podría mejorar la salud cardiaca e intestinal, diabetes, síndrome metabólico y obesidad, entre otros beneficios. Además, se ha comprobado que ayuda a controlar los valores de azúcar en la sangre y el metabolismo de los lípidos tan eficazmente como la metformina, un medicamento comúnmente asociado al tratamiento de la diabetes.

Mientras, el ubiquinol está considerado como un potente antioxidante. Los niveles bajos están asociados con una variedad de enfermedades crónicas, que incluye algunas neurodegenerativas, musculares y cardíacas, así como diabetes y cáncer. Etimológicamente, podría definirse como algo que «está presente en todas partes». Es una molécula liposoluble que se almacena en el hígado y tejido adiposo, proporcionando energía a todas las células. Está relacionada con el metabolismo celular, y actúa como catalizador de numerosos procesos fisiológicos.

La cúrcuma es otro de los suplementos más interesantes que podemos añadir a nuestro cuidado de la salud por su facultad para reducir inflamaciones, su valor como analgésico natural y la ayuda en la prevención de la aterosclerosis. Se cultiva profusamente en Asia y la raíz es ampliamente utilizada también en la cocina. Tiene un precioso color dorado anaranjado, parecido al jengibre. Posee un sabor picante, cálido y una fragancia suave. Es un condimento también magnífico para nuestra dieta saludable al contener fibra y también muchas vitaminas, como C, E, K, B1, B2, B3, B6 y B9. También es rica en minerales, hierro y fuente de potasio, calcio, magnesio, cobre y zinc. No obstante, hay que señalar que su absorción es baja, por lo que podemos recurrir a fórmulas con adyuvantes que mejoran su absorción intestinal o consumirla con grasas y pimienta, ya que ambas ayudan también a que durante la digestión pueda pasar a la circulación.

Y también debemos dedicar un pequeño espacio a los probióticos, esas «bacterias amigables» o «bacterias buenas», cuyos beneficios aparecen relacionados con el tratamiento de decenas de enfermedades, desde digestivas a cardiovasculares o neurológicas. Los probióticos son microorganismos vivos que, cuando se administran en cantidades adecuadas y supervisadas por expertos, propician evidentes beneficios gracias a su acción en un mejor funcionamiento de nuestra flora intestinal.

Es muy importante seleccionar suplementos nutricionales de calidad. Un ejemplo serían los suplementos de omega 3 (EPA y DHA), ya que se ha encontrado en algunos casos que si no se siguen las buenas prácticas de fabricación (GMP), estos ácidos grasos pueden encontrarse oxidados en el producto final, con lo que no se consigue el efecto deseado, sino incluso el contrario. Además, cuando se obtienen a partir de pescados como el atún, es preciso garantizar que el contenido en tóxicos como el metilmercurio, abundante en estos pescados, no acompañe al suplemento. Por tanto, busquemos siempre suplementos de calidad. Hay que tener en cuenta que estos productos no están sujetos a la normativa del medicamento y, por tanto, no pasan por los mismos controles de calidad de forma obligatoria.

En resumen, habría que decir que la suplementación nutricional es un tema controvertido en ocasiones, y por muchos motivos. Sin embargo, existen situaciones vitales que pueden hacer necesario este aporte extra de nutrientes en forma de suplementos. Algunas son:


	
Embarazo y lactancia
 : la recomendación es suplementar con folato al menos 4 semanas antes de la gestación y durante el primer trimestre, con el fin de evitar defectos del tubo neural. Yodo y hierro, a discreción del profesional y de los niveles en el organismo de la embarazada. Y, como mencionamos, vitamina D y omega 3 (DHA y EPA) son claves.

	
Dieta inadecuada
 : por circunstancias personales, la dieta puede no suministrar todos los nutrientes en cantidades necesarias. Las preferencias y aversiones alimentarias pueden dificultar el aporte de algunos nutrientes.

	
Dietas especiales
 : un ejemplo sería el veganismo, pues la suplementación con vitamina B12 es necesaria. Otras dietas restrictivas pueden conllevar otro tipo de carencias, que deben ser evaluadas.

	
Fármacos
 : algunos interfieren en la absorción o el metabolismo de algunos nutrientes (interacciones fármaco-nutriente). Sería el caso por ejemplo de los antidepresivos, que aumentan las necesidades de folato, o de los antiácidos, que dificultan la absorción de la B12. Y a la inversa, la vitamina K puede afectar a la coagulación sanguínea en pacientes tratados con el acenocumarol (el famoso Sintrom).

	
Alcohol o tabaco
 : estos hábitos tóxicos aumentan las necesidades de vitaminas antioxidantes, especialmente C o E, y minerales como el selenio, además de otras vitaminas como B12.

	
Deporte
 : la actividad física regular y de cierta intensidad puede aumentar las necesidades de algunas vitaminas como B1, B3 o B6 junto con algunos minerales como calcio, magnesio o hierro, además de proteínas o carbohidratos.

	
Enfermedades
 : problemas digestivos asociados a una microbiota alterada o al síndrome del intestino irritable pueden dificultar la absorción de nutrientes, precisando por tanto un mayor aporte.

	
Genética
 : la absorción, utilización y eliminación de vitaminas y minerales está sujeta a diferencias en función de la genética personal. Esto puede hacer que algunas personas necesiten más cantidad de la normal de algunos nutrientes para tener una salud óptima.

	
Técnicas de cocinado
 : la forma en la que preparamos los alimentos afecta muy marcadamente a la pérdida de nutrientes. Es lo que pasa, por ejemplo, con las vitaminas del grupo B al cocer verduras y tirar el agua: perdemos la mayor parte del folato, más de un 50% de B1 (tiamina), y otras vitaminas o minerales.

	
Conservación y procedencia de los alimentos
 : ya hemos mencionado que dependiendo de dónde obtengamos los alimentos y de la riqueza del suelo y las condiciones de cultivo, puede haber una gran variación en el contenido en micronutrientes como vitaminas y minerales. El momento de recolección también va a afectar, así como el almacenamiento y transporte. Por ejemplo, verduras o frutas no refrigeradas pierden vitamina C mucho más rápido que si las mantenemos en la nevera.



Estos son solo algunos ejemplos de circunstancias que pueden hacer que, aun con una dieta adecuada, no consigamos un suficiente aporte de micronutrientes. No estaría de más consultar al profesional si consideramos que podemos estar en riesgo. Y ojo con los suplementos, ya que en algunos casos pueden tener contraindicaciones. La vitamina K y el tratamiento con anticoagulantes orales. Otro ejemplo sería la vitamina A, que en la forma retinol y en altas dosis puede ser tóxica, acumulándose en el hígado, lo que no sucede con la forma beta-caroteno de la vitamina. El yodo puede afectar a la función tiroidea, por lo que también hay que ser cautos en su suplementación. Y el calcio en grandes cantidades, si no hay un metabolismo de las vitaminas D y K adecuado, puede facilitar su acumulación en las paredes arteriales. Por tanto: consejo profesional.

Aunque en este capítulo nos hemos centrado sobre todo en los micronutrientes, no debemos olvidar que la suplementación con proteínas o carbohidratos puede ser importante en algunos casos. Dejando fuera el tema de la suplementación deportiva, lo cierto es que la suplementación con proteínas puede ser necesaria especialmente a medida que cumplimos años. La pérdida de masa muscular, junto con la pérdida de masa ósea (osteosarcopenia), aumenta su prevalencia con la edad. Además de aumentar la fragilidad, la pérdida de masa muscular también afecta de forma muy marcada tanto al riesgo de caídas como a la independencia en la vida diaria.

La actividad física es la primera línea para combatir la pérdida de capacidad del sistema musculoesquelético. Pero junto con ella, una ingesta adecuada de proteína puede contribuir a reducir la pérdida de masa muscular. La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) advierte en sus recomendaciones sobre ejercicio e ingesta de proteínas durante el envejecimiento de la necesidad de una ingesta de entre 1 y 1,2 gramos por kilo de peso corporal diario, por encima de la recomendación para población general de 0,8 gramos kilo/día.

Teniendo en cuenta que con la edad también aparecen problemas de deglución y masticación, hay ocasiones en las que recurrir a un suplemento en forma de batido de proteínas es una buena forma de complementar para llegar a alcanzar ese nivel recomendado.
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TERAPIA DE OPTIMIZACIÓN HORMONAL BIOIDÉNTICA



«No ha de ser dichoso el joven, sino el viejo que ha vivido una hermosa vida».

EPICURO











 EL DECLIVE HORMONAL A LO LARGO DE LA VIDA


Una de las cuestiones más trascendentes que ocurren con el paso del tiempo es que nuestros niveles hormonales van decayendo. De hecho, hasta podemos hablar de una teoría hormonal del envejecimiento, que lo relaciona con cambios hormonales que sufrimos. Básicamente, la pubertad y la menopausia. Estas modificaciones notorias se correlacionan con cambios físicos o biológicos importantes.





[image: Descripción: Imagen 4]




Incremento exponencial del proceso de envejecimiento a partir del declive hormonal de la menopausia.





Las hormonas son moléculas sintetizadas y secretadas por células especializadas. Generalmente se localizan en las glándulas endocrinas y son liberadas hacia el torrente sanguíneo para ejercer efectos bioquímicos en las células. Las hormonas sirven como una especie de «mensajeros» del sistema nervioso central que emiten órdenes a nuestros órganos internos sobre cómo funcionar. Estrógenos, hormonas tiroideas, DHEA (dehidroepiandrosterona), testosterona, cortisol, melatonina, insulina… Todas ellas tienen sus funciones específicas y muchas interactúan de forma sinérgica.

La incidencia de enfermedades relacionadas con la edad se encuentra en gran parte controlada por nuestros sistemas inmune y endocrino. Ambos son responsables de la adaptación y el cambio de nuestro cuerpo en relación al proceso del envejecimiento. Una vez finalizado el proceso de crecimiento y maduración del individuo, comienza un lento y progresivo declive del organismo. Y este, como ya hemos visto, se acentúa a partir del final de la década de los treinta.

Algunas de nuestras hormonas empiezan a disminuir pronto, ya en la década de los veinte, como la DHEA. Otras lo harán más tarde. A los 50 años, muchas de estas hormonas presentan niveles plasmáticos significativamente inferiores a los de la misma persona con 20 años. En estos fenómenos se basa lo que ya se define como teoría hormonal del envejecimiento.
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El declive hormonal a lo largo de la vida.





A medida que vamos envejeciendo, las hormonas relacionadas con el estrés —fundamentalmente el cortisol y la insulina— van aumentando y en cierta manera se las vincula con la mayor frecuencia con la que aparecen las enfermedades propias relacionadas con el envejecimiento. Y esto podría ser una causa, o quizá una consecuencia, de aquella senescencia programada de la que hablamos en páginas precedentes. Aquello de que somos «caros» a partir de una determinada edad.

Pero podemos esgrimir que no hay una teoría hormonal del envejecimiento como tal porque suceda algo en nuestras hormonas. Es más bien al revés: es el envejecimiento lo que afecta a todas las células de nuestro organismo, y entre ellas a las glándulas, los órganos que liberan hormonas. Eso, y no otra cosa, es lo que provoca el declive hormonal, que ocurre con más o menos intensidad en todas las hormonas. No envejecemos porque bajen las hormonas, sino que bajan las hormonas porque envejecemos.






 SÍNTOMAS DEL DECLIVE HORMONAL: EL ESPEJO DEL ENVEJECIMIENTO


El declive hormonal produce una sintomatología que es espejo de la del envejecimiento. Si analizamos la sintomatología de enfermedades o circunstancias que se relacionan con un declive hormonal como el hipotiroidismo, el hipogonadismo o la menopausia, veremos reflejados muchos de los síntomas del envejecimiento.

Una de las principales hormonas es la testosterona. Se trata de la hormona masculina más importante, ya que influye decisivamente en el mantenimiento de los huesos y músculos, en la producción de espermatozoides y glóbulos blancos, en el mantenimiento del deseo sexual y en el estado de ánimo. A medida que se envejece, la producción de testosterona va disminuyendo y por tanto sus niveles plasmáticos irán decayendo de forma progresiva, en torno a un 1% anual a partir de los 20 años, de tal manera que a los 50 años un varón sano puede tener la mitad de testosterona plasmática que tenía a los 20 años.

Con qué frecuencia hablamos de «la crisis de los 40» como un factor «psico-social». Es un sentimiento de angustia, la constatación de algo que hasta un momento dado ni nos hemos planteado. «Como todos los jóvenes / yo vine a llevarme la vida por delante», fueron versos del poeta Jaime Gil de Biedma. El adulto sometido a esa «influencia» de la «crisis de los 40» tiende a pensar que ya no podrá progresar en el trabajo, que sus éxitos deportivos ya no son acordes a su esfuerzo, que ya no tiene esa ilusión de sentirse tan «lleno de vida» como antes, que no se ve con fuerzas para alcanzar viejos objetivos que en realidad solo eran ilusorios… Todo lo achacas al estrés del trabajo, a no haber alcanzado lo que anhelabas, al surgimiento de problemas vitales, ver envejecer a tus padres, conflictos generacionales con tus hijos, etc. Sin embargo, además de estas circunstancias vitales expuestas, subyace la base fisiológica centrada en el declive hormonal que en los hombres tiene su epicentro en la bajada de los niveles de testosterona y en las mujeres de la testosterona y la progesterona, entre otras.

¿Existe la «andropausia»? Es objeto de debate. Quienes lo niegan es porque observan que no hay un momento concreto en el que se produce un declive hormonal brusco. Pero eso no significa que no exista. Sí ocurre un declive lento, progresivo y mantenido, y es en la década de los 40 cuando el hombre empieza a notarlo por esa sintomatología asociada al descenso de los niveles hormonales. Además, estos bajos niveles se asocian con una mayor incidencia de morbimortalidad.

Como hemos visto, los bajos niveles de testosterona se asocian con disminución de la libido, bajo estado de ánimo, aumento de grasa corporal, disminución de masa muscular y fuerza, disminución de la densidad mineral ósea y aumento del riesgo cardiovascular, entre otras circunstancias. Este cuadro clínico se conoce con el nombre de «andropausia» o Síndrome de Déficit Androgénico del Hombre Adulto (SDAHA).

Por lo general los niveles plasmáticos de testosterona son más bajos en hombres sedentarios que en los activos, y también en los obesos. Además, está comprobado que aquellos hombres con niveles más altos de testosterona tienden a adoptar actitudes más vitalistas y emprendedoras que aquellos que poseen niveles más bajos. Y ya se sabe que el éxito sube la testosterona… Incluso hay estudios que demuestran que el simple hábito postural erguido y positivo eleva sus niveles en relación con las actitudes defensivas y decaídas.

El diagnóstico del Síndrome de Déficit Androgénico del Hombre Adulto es tanto clínico como analítico. La presencia de sus síntomas, junto con valores plasmáticos de testosterona total por debajo de 350 ng/dL, puede ser evidencia de la existencia de un SDAHA.

Pero conviene aclarar que, en contra de la creencia popular, la testosterona no es exclusiva de los hombres. También está presente, desde luego, en las mujeres, si bien en una proporción más mitigada. Y como ocurre en el caso de los hombres, se relaciona con asuntos como el humor, el apetito sexual y la sensación de bienestar. Ah, otra cosa: la disminución fisiológica de la testosterona en las mujeres con la edad no está relacionada con la menopausia natural.

Otra hormona característica es la DHEA, una hormona esteroide producida especialmente en la corteza de las glándulas suprarrenales —la parte externa de las dos glándulas suprarrenales, localizada sobre los riñones—, con relevancia para el sistema inmunológico y una de las primeras hormonas que empieza a disminuir con el paso del tiempo. Compensa el cortisol, la hormona del estrés.

En 1994, un profesor de la Universidad de San Diego (California), Samuel Yen, publicó los resultados de sus experimentos con la DHEA tras contemplar el posible efecto antienvejecimiento de esta hormona. Observó que en pacientes de edad madura tratados con DHEA se produjeron una serie de cambios positivos y muy beneficiosos a nivel biológico, físico y psicológico. Propios de una edad más joven. Fue entonces cuando la DHEA fue presentada ante los medios de comunicación con el pomposo nombre de «la hormona de la juventud».

Por su parte, la hormona del crecimiento ha sido siempre una de las más estudiadas y reconocidas por sus efectos «visibles». Tiene su momento más efervescente durante la pubertad para luego decaer. En julio de 1990, la revista médica The New England Journal of Medicine
 publicó un estudio clínico sorprendente que animó a revisar los viejos conceptos del antienvejecimiento. El profesor Daniel Rudman y su equipo informaron de los resultados de su ensayo de 6 meses con terapia con somatotropina u hormona del crecimiento y en una muestra de 21 hombres con edades entre 61 y 81 años. Asombrosamente —y sin ningún cambio en la dieta, ejercicio o estilo de vida en general—, los 21 hombres observados ganaron masa muscular, perdieron grasa, aumentaron el grosor de su piel y su densidad ósea. La hormona del crecimiento revirtió la edad biológica de estos sujetos en un promedio de 14 años.

En España, voces académicas acreditadas afirman que todos a partir de los 40 años estamos en un estado de «somatopausia», de déficit de hormona de crecimiento. La secreción de hormona del crecimiento disminuye con la edad y presenta en los ancianos niveles muy disminuidos en relación con los más jóvenes. Esto implica una serie de cambios metabólicos y de composición corporal como la disminución de masa muscular y ósea y el aumento de la adiposidad que ha determinado la acuñación de ese término antes enunciado, la «somatopausia».

Muchos asocian la hormona del crecimiento a las celebrities
 de Hollywood, y varios reportajes poco serios aparecidos en prensa al respecto contribuyeron a aumentar el equívoco sobre la terapia que ellos calificaron con el nombre de «hormona de la juventud» para multiplicar el efecto sensacionalista. Es cierto que en Estados Unidos ya hay muchas personas que utilizan dicha hormona. Pero no para rejuvenecer, sino para mantener funciones fisiológicas ligadas a la misma que van desapareciendo con su caída a lo largo de la vida.

Los estrógenos y la progesterona, tan asociados a la menopausia, son otras dos hormonas cuyos niveles bajan en su asociación con el paso de los años. El nivel de estrógenos se mantiene más o menos estable hasta la llegada de la menopausia, donde se produce una caída drástica de estas hormonas que pueden propiciar diferentes complicaciones y trastornos. Por ejemplo, sofocos, sudores, alteraciones incontroladas en el estado de ánimo, fatiga, ansiedad, sequedad vaginal, aparición de osteoporosis o incluso el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.

La progesterona comienza a bajar incluso antes de la llegada de la menopausia y este declive se asocia a la mayor frecuencia de ciclos anovulatorios a medida que la mujer cumple años. Durante el ciclo menstrual, su función es acondicionar el endometrio para facilitar la implantación del embrión en este. Y durante el embarazo ayuda a que transcurra de manera segura. Sin embargo, la progesterona tiene importantes funciones más allá del sistema reproductor femenino. Además de proteger frente al cáncer de mama y útero, previene de la osteoporosis, mejora la salud cardiovascular y la sensación de bienestar.






 TERAPIA DE OPTIMIZACIÓN HORMONAL BIOIDÉNTICA


Se nos plantea una cuestión: ¿qué pasa si reponemos esos niveles hormonales a los que teníamos en nuestra juventud? Se habla de terapia hormonal sustitutiva, asociada muchas veces a paliar los efectos de la menopausia. También de reemplazo hormonal; sin embargo, no se trata de sustituir ni de reemplazar, sino de optimizar.

Sería más correcto hablar de terapia de optimización hormonal, suplementar la parte que ya no produces. Y hablamos de utilizar hormonas bioidénticas, aquellas cuya estructura molecular es idéntica a las que tiene nuestro organismo. Con la terapia de optimización hormonal bioidéntica (TOHB), si somos capaces de mantener las hormonas en sus niveles óptimos podremos alcanzar un mejor estado de salud previniendo enfermedades y favoreciendo nuestra energía y vitalidad. Este es el fundamento de la optimización hormonal.
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Optimización hormonal.





Cuando suministramos hormonas bioidénticas, la mayoría de los pacientes se encuentra mejor. Muchas veces cambia sus vidas, mejora el rendimiento físico, su vitalidad, su relación de pareja… Eso sí, siempre y cuando el diagnóstico esté bien hecho y la pauta de tratamiento bien prescrita. Debemos recordar que no estamos tratando una enfermedad endocrinológica de déficit hormonal, sino que consiste en un tratamiento de optimización.

El abordaje de la terapia con hormonas bioidénticas debe hacerse de manera personalizada. No solo es cuestión de números, de alcanzar los niveles hormonales de excelencia, sino que es imprescindible conocer los síntomas asociados al declive hormonal y tener en cuenta que la sensibilidad de los receptores hormonales celulares son diferentes según cada individuo. Cada cual tiene sus valores óptimos. Como bien dice el maestro, «trata los síntomas, no te quedes en los números».

A partir de los 45 años, más o menos, y con el nacimiento de esa «crisis», todos somos susceptibles de ser tratados con terapia de optimización hormonal. Hay que confirmar, obviamente, que exista un desequilibrio hormonal, una sintomatología. Los rangos de normalidad son amplísimos, ya lo sabemos. Si utilizamos la terapia adecuada y de la forma adecuada, lo más seguro es que haya una reversión de la sintomatología asociada al descenso de los niveles hormonales relacionado con el paso de la edad. No solo nos encontraremos mejor, sino que contribuirá a la prevención de enfermedades.






 MITOS Y CONTROVERSIAS DE LA TERAPIA HORMONAL


Como en muchas otras áreas de la medicina de vanguardia, existen posiciones científicas encontradas relativas a las terapias hormonales. Vamos con un ejemplo clásico. Un estudio publicado en la revista JAMA
 por la doctora Rebecca Vigen en 2013 relacionaba la terapia hormonal con una mayor incidencia de riesgo cardiovascular. Sin embargo, un importante grupo de expertos en el tema, liderados por el doctor Abraham Morgentaler, profesor de Urología en Harvard y presidente de la Androgen Society, rebatió con dureza las conclusiones de este estudio y definió el trabajo como «mala praxis en la literatura médica».

En su escrito, el doctor Morgentaler enumeró los errores del citado metanálisis de la doctora Vigen y concluyó no solo que sus resultados van en contra de la literatura científica de los últimos 20 años, sino que no deben ser considerados a la hora de definir la Terapia de Reemplazo Hormonal con Testosterona como insegura.

Pero esto no acaba aquí… Resulta que varios prestigiosos investigadores sobre los temas concernientes a la testosterona crearon una página web en la que detallaron más errores del estudio, como la inclusión equivocada en el estudio de más de 1.000 pacientes (¡se colaron 100 mujeres!), entre otros muchos.

Asumiendo que un pequeño porcentaje de hombres pudieran incrementar el riesgo de un evento cardiovascular si son tratados con testosterona, este riesgo es muy pequeño, dándose en un porcentaje mínimo de pacientes. Y se podría mitigar apropiadamente con bajas dosis de ácido acetil salicílico y óxido nítrico.

Otro de los reparos más frecuentes a la terapia hormonal con testosterona es el del cáncer de próstata. En este sentido las tornas están cambiando rápidamente desde que el propio doctor Morgentaler publicara a principios de este siglo sus investigaciones desmitificando la testosterona como inductora del cáncer de próstata, tal y como se venía admitiendo desde 1941 por el estudio publicado por Charles B. Huggins sobre apenas 3 casos clínicos.

La controversia en el tratamiento con testosterona en Estados Unidos está servida por el aumento exponencial de sus prescripciones en los últimos años con el objetivo de mejorar la calidad de vida en general y la función sexual en particular de los hombres maduros. El hecho de que estas prescripciones no se ajusten a un diagnóstico concreto, o que simplemente sean por motivos supuestamente frívolos, acentúa la controversia. Además, una parte muy concreta de los medios de comunicación utiliza despectivamente términos como «terapia no aprobada», «riesgos sustanciales», «abuso de las prescripciones», «falta de seguimiento médico de los tratados»… Todo ello no demostrado o con suficientes datos en contra como para dudar de su veracidad. Entonces, ¿por qué tanta mala prensa para algo que daña a hombres cuando podrían mejorar su salud y calidad de vida?

Lo que pretendemos reflejar es que muchas veces las controversias responden únicamente a intereses oscuros. Admitimos que pueda haber errores humanos —incluso cuando estos sean inaceptables si hablamos de trabajos científicos—, pero debe existir siempre el reproche cuando una mentira trasciende hasta convertirse en tópico. Información, esa es la base de todo. Y nadie mejor que expertos para exponer y resolver dudas.

En esta línea, y viendo que los niveles de testosterona bajan con la edad y estos bajos niveles se asocian con una mayor incidencia de morbimortalidad y menor calidad de vida, es lícito reivindicar la implantación de una terapia hormonal como algo indicado para muchos hombres a partir de un determinado momento de su vida. No se trata de implantar la terapia para abordar simplemente la disfunción eréctil o la disminución de la libido, sino que el objetivo sería hacer una verdadera prevención de las enfermedades relacionadas con el envejecimiento.

A pesar de los grandes avances científicos y médicos que exponen los efectos beneficiosos en la prevención de enfermedades y la mejora de la calidad de vida de una buena TOHB, todavía es un abordaje que resulta controvertido tanto para una parte de la población general como incluso para ciertos sectores del colectivo médico.

La testosterona es una de las hormonas más utilizadas en la TOHB y, puesto que el cáncer de mama y el de próstata son los más frecuentes en mujeres y hombres respectivamente, conviene mencionar dos interesantes estudios recientes relativos a este asunto.

En un trabajo prospectivo publicado en la revista Maturitas
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 en 2013 se observó una disminución de la incidencia de cáncer de mama a lo largo de un seguimiento de 5 años en aquellas mujeres pre y posmenopáusicas tratadas con implantes subcutáneos (pellets
 ) de testosterona o testosterona combinada con anastrozol. Los autores concluyeron que el cáncer de mama se puede prevenir manteniendo una relación entre la testosterona y los estrógenos a favor de la primera mediante el uso de testosterona o testosterona combinada con anastrozol.

El segundo de los estudios que aquí traemos es una importante revisión actualizada sobre la relación de la testosterona y el cáncer de próstata
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 publicada en junio de 2013 en la revista Advances in Urology
 . En esta investigación, los autores concluyeron que los niveles plasmáticos altos de testosterona no tienen un efecto significativo en el desarrollo de un cáncer de próstata. Sin embargo, los niveles bajos parecen predisponer a este cáncer.

La terapia con testosterona no aumenta el riesgo de desarrollar un cáncer de próstata ni aumenta el riesgo de recurrencia en hombres tratados satisfactoriamente de un cáncer de próstata. De hecho, los hombres con un cáncer de próstata activo tratado podrían beneficiarse de la TOHB con testosterona si cumplen una serie de criterios médicos.

A la vista de los resultados de estos dos estudios —más otros muchos en la misma línea—, una TOHB con testosterona adecuadamente prescrita y controlada no solo es segura frente al cáncer de mama y próstata, sino que tiene un efecto preventivo.

Pero la gran controversia de la terapia hormonal es la relacionada con su uso en mujeres a partir de la menopausia. La terapia hormonal sustitutiva (THS) para el tratamiento de la menopausia comenzó en los años 60 y se popularizó en los países desarrollados. Sin embargo, en España esto ocurrió mucho más tarde por motivos sociopolíticos. A principios del siglo XXI
 se publicaron los primeros resultados de un par de grandes estudios: el titulado Women’s Health Iniciative
 (WHI), que se publicó en Estados Unidos en 2002, y el The Million Women Study
 , que se realizó en el Reino Unido y se publicó en el 2003. Ambos mostraban vínculos de la THS con el cáncer de mama, la enfermedad cardiovascular y la trombosis cerebral. En poco tiempo saltó la alarma: la prensa se hizo eco de estos resultados, la THS cayó en descrédito y millones de mujeres dejaron de tratar su menopausia por iniciativa propia y/o por recomendación de sus médicos.

No tardaron en aparecer críticas fundamentadas a estos estudios. En el estudio WHI se utilizaron estrógenos conjugados equinos, obtenidos de la orina de yeguas embarazadas y el acetato de medroxiprogesterona, una molécula similar pero no idéntica a la progesterona natural. Ni los primeros ni la segunda son las hormonas naturales de los humanos. Se comprobó que el incremento del cáncer de mama se produjo por el acetato de medroxiprogesterona y que el incremento de los eventos cardiovasculares en gran parte fue atribuido a una selección errónea de las participantes del estudio: mujeres de una edad media de 63 años (llevaban más de 10 años en menopausia) que no habían sido tratadas previamente con THS y a las que no se les evaluó su estado de salud cardiovascular previo. Por si fuera poco, muchas de ellas con sobrepeso, obesidad, hipertensas y/o fumadoras. Cuando se reinterpretó el estudio con las mujeres menores de 60 años, se comprobó que realmente no existía un mayor riesgo cardiovascular.

Lo curioso es que el mismo estudio WHI demostró una disminución significativa de cáncer de colon y recto y de fracturas por osteoporosis de cadera y de columna en las mujeres que se sometieron a THS, pero estos efectos beneficiosos pasaron desapercibidos.

En 2012, un interesante artículo publicado en el British Medical Journal
 (BMJ) demostró que las mujeres jóvenes (45-58 años) con THS, seguidas durante 10 años, tenían menor mortalidad, insuficiencia cardiaca e infarto de miocardio, sin incremento de cáncer de mama, tromboembolismo o apoplejía. Ademá, aquellas mujeres que empezaron la terapia antes de los 50 presentaron una reducción de la incidencia de cáncer de mama. Otro estudio, publicado en julio de 2013 en el American Journal of Public Health
 , estimó que en el periodo que va desde el año 2002 a 2011, entre 18.000 y 90.000 mujeres postmenopáusicas histerectomizadas (sin útero), y de características similares a las del estudio WHI, murieron prematuramente por la retirada alarmista de la THS con estrógenos.

Han pasado más de tres lustros desde la publicación de aquellos estudios y ha habido tiempo para que las aguas retornen a su cauce. Un estudio presentado en diciembre de 2019 en el Breast Cancer Symposium
 , celebrado en la ciudad tejana de San Antonio y citado en el prestigioso portal médico Medscape bajo el título «Remarkable, new data on menopausal hormone therapy», pudo mostrar que 19 años después las mujeres que durante una media de más de siete años usaron los estrógenos de yegua, pero no el acetato de medroxiprogesterona, presentaron una disminución de la incidencia del cáncer de mama del 23% respecto a las que no utilizaron ningún tipo de tratamiento hormonal. Sin embargo, las que tomaron los estrógenos de yegua más el acetato de medroxiprogesterona incrementaron en un 29% su riesgo de cáncer de mama a los 19 años de empezar su tratamiento.

Este aumento de la patología no se ha comprobado cuando las hormonas utilizadas son las naturales de la mujer. La terapia de optimización con hormonas bioidénticas correctamente prescrita y vigilada es beneficiosa para la salud y la calidad de vida de las mujeres. Tanto es así que ya hace más de cuatro años el británico National Institute for Health and Care Excellence (NICE), el equivalente al Instituto Nacional de Salud español, presentó el posicionamiento «oficial» de la medicina pública británica con respecto a la THS y determinó que esta podría beneficiar a un millón de mujeres, según la nueva guía del sistema nacional de salud británico para la menopausia.

Durante estos años se ha generado lo que el doctor Morgentaler definió como «hormonofobia». Muchas veces lo primero que nos viene a la mente al escuchar el término «hormona» es esa imagen del ganado inflado para satisfacer la demanda de las grandes superficies de supermercados. O ese deportista dopado para rendir más y conquistar éxitos fraudulenta y reprobablemente. Y luego están algunos estudios como los que hemos reseñado y cuya interpretación inadecuada ha llevado a la controversia.

Todavía hoy muchas personas muestran ciertos recelos a la hora de plantearse iniciar una TOHB. Incluso el colectivo médico no especializado en esta materia y no familiarizado con la reciente literatura científica muestra sus reparos. Las dudas suelen ser respecto a si es segura, si puede producir cáncer, si realmente previene enfermedades y si tiene la capacidad de hacernos sentir mejor. La TOHB no detiene el envejecimiento, eso es algo que debe quedar claro en la mente de todos. Sin embargo, sí puede retrasar o atenuar muchas de las enfermedades asociadas y mejorar la calidad de vida.

Somos conscientes de que los tratamientos hormonales generan todavía mucha controversia. La consideración del envejecimiento como una patología sin duda allanaría el camino para el abordaje integral de las enfermedades y la implantación de terapias como las que estamos relatando. Siempre bajo la supervisión médica. Estaríamos mejor, nos sentiríamos mejor, envejeceríamos mejor.
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SUEÑO Y DESCANSO



«Un mal día es cuando me acuesto en la cama y pienso en cómo podrían haber ido las cosas».

PAUL
 SIMON











 EL PODER REPARADOR DEL SUEÑO


Y de repente se hizo el día en la noche. Se atribuye a Thomas Alva Edison la invención de la luz eléctrica, pero no obstante es algo sobre lo que la historia arroja sombras. Fue en 1854 cuando el ingeniero alemán Heinrich Göbel reclamó ante la Oficina de Patentes de Estados Unidos la autoría de una bombilla incandescente que habría estado alumbrando durante 400 horas. Antes, Göbel había hecho una oferta para vender su invención a Edison por unos miles de dólares, pero este no la aceptó al no encontrar suficientes méritos en el invento. Todo acabó en los tribunales y unos meses después de que se estableciera la prioridad de Edison, Göbel murió de pulmonía, siendo sepultado en el cementerio Green-Wood de Brooklyn, Nueva York. Edison se quedaría con la autoría del invento y el reconocimiento internacional.

Más allá de controversias, la invención de la luz eléctrica cambiaría nuestras vidas para siempre. El proceso sería lento y durante mucho tiempo el alumbrado de las casas seguiría estando a expensas de la suave y tenue luz de las lámparas de gas. Sin embargo, la electrificación seguiría su curso de manera que al iniciarse la Segunda Guerra Mundial en 1939 casi dos terceras partes de las casas en Inglaterra ya tendrían luz eléctrica instalada. Así hasta llegar a nuestros días…

Ahora trasnochamos más, es algo evidente. Recordemos aquellos tiempos en los que en nuestros televisores aparecía la carta de ajuste que muchos entendían como la señal de irse a la cama. Actualmente tenemos televisión las 24 horas del día, y a la carta: informativos, películas, deportes, música, debates soliviantados y mil «sugerencias» para engancharnos o propiciar el insomnio. Durante buena parte del siglo XX
 , y salvo la narcolepsia, el insomnio o el sonambulismo, eran muy pocos los trastornos conocidos del sueño. Casi se veían como consecuencia de procesos de ansiedad, efectos ambientales o enfermedad.

Pero el desarrollo de la sociedad hacia nuevas formas de vida y trabajo trajo nuevas pautas de comportamiento y adecuación al entorno contemporáneo. Hasta llegar a hoy, cuando la alteración del sueño es altamente prevalente en la población, y más en el caso de los adultos mayores. Se estima que más del 50% de la población mayor de 64 años lo padece y es un problema que se asocia con una serie de alteraciones: disminución de la capacidad física, problemas de concentración y atención, exacerbamiento de múltiples patologías… Se acaba produciendo una disminución de la calidad de vida de las personas al tiempo que surgen o se agravan problemas tanto físicos como psicológicos y sociales. Pueden ser causa o consecuencia de esa falta de descanso correcto.

No estamos hechos para estar en vigilia permanente. Necesitamos un sueño reparador. El sueño marca los ritmos circadianos, aquellos que regulan los cambios en las características físicas y mentales que ocurren en el transcurso de un día. Nos vamos quedando dormidos, pero nuestro cuerpo sigue trabajando. O, mejor dicho, inicia un nuevo trabajo: se curan células dañadas, se estimula el sistema inmunitario, nos recuperamos de las actividades del día, nuestro corazón se «recarga» y el sistema cardiovascular se resetea.

Un sueño reparador redunda, en primer lugar, en una evidente mejora de concentración y productividad en la jornada que está por venir. En cambio, una falta de sueño afecta negativamente a algunas funciones cerebrales. El descanso también previene o reduce el riesgo de padecer enfermedades del corazón. De hecho, está suficientemente acreditado que las personas que duermen poco y mal tienen un mayor riesgo de sufrir un infarto o un ictus que aquellas que duermen reparadoramente entre 7 y 8 horas cada noche.

Un buen descanso influye en el metabolismo y rebaja el riesgo de padecer diabetes. Diferentes estudios advierten de que reducir las horas de sueño afecta a los niveles de azúcar en la sangre y reduce la sensibilidad a la insulina. Además, los malos hábitos de sueño están relacionados con efectos adversos en los niveles de azúcar en la sangre y aquellas personas que a menudo duermen menos de 6 horas al día tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2.

Obviamente, dormir bien reduce el riesgo de depresión, patología directamente relacionada con el descanso de mala calidad y desórdenes del sueño. Se estima que el 90% de los pacientes con depresión duerme mal y que los problemas para dormir se relacionan también con un aumento del riesgo de suicidio. Y no solo es el insomnio, sino que también los individuos con otros desórdenes del sueño tienen índices de depresión más altos que las personas que no los padecen.

Si tenemos un buen sueño reparador veremos cómo se refuerza nuestro sistema inmune y también plantaremos batalla al sobrepeso. Porque sí: un mal sueño está muy relacionado con la posibilidad de llevarnos un disgusto en la báscula cuando nos pesemos por la mañana. Pero es que además una letargia nos va a persuadir de la posibilidad de hacer ejercicio.

Y no olvidemos el factor equilibrador que tiene el sueño en nuestras emociones. No dormir implica irritabilidad y, por consiguiente, dificultades en nuestras relaciones sociales y afectivas, tan necesarias para nuestra felicidad. Cuando se alteran o rompen los ritmos circadianos aparecen también las alteraciones del sueño y el riesgo claro de desarrollo de patologías. Con una falta de sueño reparador, se enferma más y se vive menos y peor.






 CRONODISRUPCIÓN, MELATONINA Y ENVEJECIMIENTO


Con la llegada de la luz eléctrica comienzan a producirse interferencias en el reloj biológico de los seres humanos. Es la llamada «cronodisrupción», la causa más frecuente del trastorno del sueño y demás ritmos circadianos. Con el paso de los años, y como ocurre con el descenso de los niveles hormonales, la calidad y cantidad de sueño van disminuyendo. Nuestra producción de sueño afecta a todo nuestro organismo. El sueño es necesario para toda la regeneración y reparación diaria de nuestros tejidos. Conforme nos vamos haciendo más mayores, aparece un mayor riesgo de desarrollar algún tipo de alteración del sueño.

En la medida de lo posible, debemos vivir conforme a la luz. Aquellos seres «nocturnos» —ya sea por obligación o por devoción— están en situaciones de riesgo. También aquellos alejados de la rutina del sueño, aquellos que cambian sus horarios y hábitos de descanso de poco en poco.

La directora de orquesta es la melatonina, la hormona encargada de que los ritmos circadianos operen regularmente. La melatonina se libera o no en función de la luz. El cambio de la noche al día, y viceversa, incide en nuestro reloj biológico. Y este, a su vez, envía una señal nítida a la glándula pineal, situada en el cerebro, para que produzca melatonina cada 24 horas. La generación de esta hormona comienza a incrementarse cuando se inicia la disminución de luz ambiental. Alcanza un pico máximo entre las 2.00 y 3.00 horas para conformar lo que se denomina como ritmo circadiano de la melatonina. Este pico de melatonina se encarga de poner en hora nuestro reloj biológico cada 24 horas.

El Instituto Internacional de la Melatonina (IiMEL), bajo la dirección de los doctores Darío Acuña Castroviejo y Germaine Escames, ha desarrollado profundos estudios sobre su acción en los procesos de envejecimiento. «Hemos comprobado que tanto la melatonina de origen pineal, como la que se produce en los demás órganos y tejidos de nuestro cuerpo, disminuye con la edad, y este descenso está directamente relacionado con los cambios que acontecen mientras cumplimos años. En efecto, la melatonina de origen pineal, cuya producción circadiana tiene un pico nocturno o acrofase alrededor de las 2-3 de la madrugada, empieza a disminuir a partir de los 35-40 años», relata.
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Este descenso se hace cada vez más significativo con el paso del tiempo y a partir de los 55 años ya producimos un 40% menos de melatonina. «Este pico nocturno de melatonina es la señal que sincroniza al organismo. En consecuencia, al disminuir el pico, llega un momento en que el organismo no es capaz de detectarlo», añade el instituto.

Una de las primeras manifestaciones de la falta de melatonina es sin duda la alteración de los ritmos circadianos, como el sueño/vigilia y actividad/reposo. Además, y dado que la melatonina sincroniza los ritmos de los neurotransmisores cerebrales, su disminución va a incidir también en las capacidades cognitivas, que van afectándose con la edad. Podemos hablar entonces de un envejecimiento del sistema circadiano derivado del déficit de melatonina que va a afectar a nuestro reloj biológico de manera cada vez más acusada. Y es aquí donde el uso de la melatonina para restaurar sus niveles fisiológicos tiene una enorme utilidad para prevenir las disfunciones circadianas de la edad.

Pero conviene extendernos en la influencia de los trastornos del sueño por grupos de edad. Porque es un problema que ya vemos como cotidiano no solo en los sectores de población de avanzada edad, sino que también comienza a encontrarse en niños. Y volvemos a insistir en un viejo concepto tratado en esta obra: nuestra educación desde pequeños nos hará mejores de mayores. Trasladado al objeto de este capítulo: una buena educación en sueño desde edades infantiles nos facilitará también un buen descanso en los años venideros. Según recientes estudios, un 25% de niños ya padecen trastornos del sueño, en cualquiera de sus modalidades. Se trata de un sueño de mala calidad que provoca irritabilidad, nerviosismo, falta de control emocional y desajustes nutricionales. Muchas veces detrás de un comportamiento irregular de un niño solo se esconden unos malos hábitos de descanso que se traducen en diversos desórdenes vitales.

El uso de móviles, tabletas o televisión antes de dormir genera en los pequeños una hiperestimulación que provoca cronodisrupción y, por consiguiente, dificultades para la producción de melatonina. Y esto vale tanto para niños como para adultos o mayores: las luces azules (de tabletas, lectores electrónicos o teléfonos móviles) tienen una longitud de onda corta que afecta los niveles de melatonina más que cualquier otra. La luz azul somete a un tipo de «engaño» al propio cerebro y le hace creer que es de día. Eso nos hace levantar las orejas y sentirnos más alerta cuando en realidad lo que deberíamos hacer sería sentir sueño, dado que estamos en la cama. Es una circunstancia que causa estragos en la producción natural de melatonina de nuestro cuerpo.

¿Podemos medir el estado de cronodisrupción? Sí. Muy sencillo: estableciendo una curva de melatonina. La determinación del perfil de secreción de melatonina durante diferentes horas del día y la noche nos dará un cuadro exacto de nuestros niveles de esta hormona para, en caso necesario, abordar una terapia efectiva en el caso de encontrar carencias o desfases.

Existen múltiples factores cronodisruptores que pueden influir en la hora de aparición del pico de máxima liberación de melatonina y en la intensidad del mismo. Algunos de ellos son: contaminación lumínica y electromagnética, algunos fármacos, tóxicos como el alcohol o el tabaco, duración de la jornada laboral, el peso o la edad. Por ello, es fundamental el asesoramiento médico para establecer un plan de abordaje ideal si es necesario. Aunque más de la mitad de la población tiene un cronotipo intermedio, no todos somos iguales. Hay gallos (madrugadores) que se levantan entre las 5.00 y las 7.00 horas, búhos (trasnochadores) que se levantan entre las 9.00 y las 11.00 horas y personas con un perfil intermedio, la mayoría, que se levantan entre las 7.00 y las 9.00 horas.

Junto con cuestionarios de calidad de sueño y somnolencia diurna, podríamos obtener un perfil completo que nos ayudará a definir cómo es nuestro descanso y qué carencias encontramos que afectan a nuestra vida diaria para abordar soluciones. Entre ellas estaría algo tan básico como establecer unas normas de higiene de sueño, que veremos más adelante, y también «jugar» con la melatonina.

Podemos producir un pico de melatonina precisamente tomando melatonina. Aunque tú no duermas, por los motivos que fueran, si has hecho el pico, tus ritmos circadianos seguirán funcionando. No tienes el sueño propiamente dicho, pero sí el ritmo circadiano asegurado. Aquí estamos tratando la cronodisrupción, no el insomnio. La melatonina no es un hipnótico, sino un cronorregulador. La mayoría entiende que su principal función es para lograr dormir mejor, pero en pureza no es así. Mejora la calidad de sueño, pero no necesariamente te ayuda a conciliar el sueño. Además de su efecto cronobiótico, es un excelente antioxidante y antinflamatorio.

Si tienes problemas para conciliar el sueño, lo primero que tendrás que hacer es seguir con precisión las normas de higiene de sueño. La melatonina será la siguiente opción, antes que recurrir a los fármacos. Estos solo deben ser considerados cuando sea irremediable.

Abramos aquí un paréntesis sobre los fármacos hipnóticos. Un altísimo porcentaje de la población los consume. Son fármacos que, a diferencia de los suplementos nutricionales, solo se pueden conseguir con receta médica. Y ahí está el problema. Los médicos tendemos a abusar en la prescripción de este tipo de fármacos. En defensa diremos que para mejorar nuestra cantidad y calidad de sueño es preciso cumplir a rajatabla una serie de preceptos que detallaremos al final de este capítulo. Pero, claro, eso es poner en las manos del paciente la responsabilidad de mejorar su sueño y eso no es lo que generalmente demanda el paciente. Tampoco los médicos tienen muchas veces el suficiente tiempo para profundizar (junto con el afectado) en las normas de higiene de sueño. Hay que procurar hacerlo. Por ejemplo, entregando a todos un documento con estas normas. Pero hay que reconocer que es difícil deshabituar a un paciente en el uso de hipnóticos.

Tanto los hipnóticos antiguos como los modernos tienen un efecto sedante, más atenuado en los modernos, y similar al que posee el alcohol, que desde el punto de vista fisiológico difiere sustancialmente de la sedación natural de una buena conciliación fisiológica del sueño. Además, los hipnóticos van a producir un sueño no reparador con sensación de somnolencia diurna, falta de memoria, disminución de los tiempos de reacción y la velocidad psicomotriz… Para paliar estos efectos secundarios del hipnótico, echaremos mano de los estimulantes como el café o las bebidas «energéticas» con cafeína, lo cual empeorará nuestra capacidad para conciliar el sueño y nos hará más dependientes del hipnótico. Un perverso círculo pernicioso, del que, como dijimos anteriormente, es difícil salir.

Pero el problema de los hipnóticos no se limita a esa somnolencia diurna y lo que sería su consecuencia más nefasta, el accidente de tráfico o laboral (está demostrado que así es). Al inducir un sueño no fisiológico, los hipnóticos irán alterando progresivamente las conexiones neuronales y deteriorando la memoria. Un sueño natural repara y refuerza el sistema inmune, algo que no se consigue con el sueño inducido por un hipnótico, lo cual nos lleva a una mayor incidencia de infecciones.






El Síndrome de Apnea e Hipoapnea Obstructiva del Sueño (SAHOS)


Otra vía para mejorar nuestra calidad y cantidad de sueño sería ver si padecemos un síndrome de apnea e hipoapnea del sueño. Estamos ante una enfermedad (sí, enfermedad) que afecta al 6-8% de la población española. Su prevalencia aumenta claramente con la edad y, además, se ha demostrado a través de numerosos estudios científicos que el SAHOS está asociado al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y deterioro de la calidad de vida.

Diferentes estudios epidemiológicos llevados a cabo en Estados Unidos, Australia, India, China, Corea y Europa muestran una prevalencia del 3% al 7% para la población adulta masculina y del 2% al 5% para la femenina. Afecta, pues, más a los hombres que a las mujeres. Más del doble.

Por otro lado, la prevalencia es igual en los países asiáticos que en los europeos, lo que parece indicar que no es solo una enfermedad propia de países desarrollados, sino también de países en desarrollo. Esta prevalencia aumenta claramente con la edad. Según explica la Sociedad Española del Sueño,
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 estudios llevados a cabo en España evidencian que entre un 4,7% y un 7,8% de la población general mayor de 40 años cumple los criterios de un SAHOS grave. Esta prevalencia puede llegar a ser hasta del 26% en los hombres y del 21% en las mujeres, con un índice de apnea o hipoapnea (IAH) superior a 30 en la población mayor de 65 años.

En España existen más de 7 millones de españoles con factores de riesgo para padecer esta enfermedad. El principal de estos factores es la obesidad y los datos son reveladores: se estima que entre el 60% y el 70% de las personas que sufren un SAHOS son obesas y que por cada incremento de 1 kg/m2 en el índice de masa corporal (IMC), el riesgo ajustado de sufrir un SAHOS aumenta en un 14%. Este impacto comienza a ser menos significativo en pacientes mayores de 60 años, subraya la Sociedad Española del Sueño.

Como ya hemos avanzado, otro factor de riesgo decisivo es la edad y la prevalencia es aproximadamente 6 veces mayor en las personas mayores de 70 años, en comparación con los individuos con edades comprendidas entre 40 y 70 años. Y, aunque menos frecuentes, otros factores son la predisposición genética, el consumo tabáquico, los factores anatómicos o la ingesta de alcohol.

Los pacientes con SAHOS presentan episodios repetidos de obstrucción de la vía aérea superior acompañados generalmente de ronquido que provocan despertares inconscientes que dificultan un sueño reparador. Todo ello da lugar a somnolencia diurna, cefaleas, migrañas, falta de concentración, etc. Por otra parte, la oclusión prolongada de las partes blandas de la garganta baja el nivel de oxígeno en sangre (desaturación) e impide la correcta regeneración de los tejidos que se da en los descansos reparadores.

Porque al interrumpirse la respiración durante el sueño, se genera un sueño de peor calidad y fatiga durante el día. La privación de sueño tiene además un efecto negativo en la capacidad del organismo de cara a administrar la glucosa, por lo que puede aumentar el riesgo de padecer diabetes. Las personas con apnea del sueño son menos activas físicamente durante el día. Sumado al incremento del apetito y al deseo de comer, les puede provocar la aparición de aspectos obesogénicos.

Quienes la sufren registran niveles más bajos del neurotransmisor GABA y niveles desproporcionados de glutamato. El GABA funciona como un inhibidor del ánimo y mantiene a las personas calmadas. Por su parte, el glutamato tiene el efecto contrario. Esto quiere decir que cuando los niveles de glutamato están altos, el cerebro se estresa y no funciona igual de bien. La aparición de depresiones comunes es una de las consecuencias más directas de la apnea del sueño.

A medio y largo plazo, la apnea del sueño conlleva insomnio y cansancio crónico e interfiere inevitablemente en la actividad diaria. En un 50% de los casos, «las apneas generan pequeñas lesiones vasculares cerebrales que, a la larga, pueden ser causa de demencia», defiende el neurólogo español Hernando Pérez. Además, la frecuencia de crisis epilépticas en pacientes con apnea del sueño es mayor. Esta también repercute sobre los niveles plasmáticos de testosterona, lo que conduce a una reducción en la producción de espermatozoides y a sufrir disfunción eréctil.

Por otra parte, conviene matizar que el insomnio no es el único culpable de dormir mal y lo que ello repercute en mantener saludable nuestro corazón. Otras patologías como la apnea del sueño, el síndrome de las piernas inquietas, el sonambulismo, las continuas interrupciones en el descanso, los ronquidos y un largo etcétera son responsables de que nuestro corazón no descanse bien.

La apnea obstructiva del sueño es el tipo de apnea más frecuente. La interrupción del flujo respiratorio se debe a lo que se conoce como oclusión de la vía respiratoria. Es decir, mientras el paciente duerme, las partes blandas de la garganta se desplazan hacia atrás y obstruyen la vía ocasionando que la persona deje de respirar.

La apnea del sueño central ocurre cuando es el cerebro el que deja de enviar las señales apropiadas a los músculos que tienen el objetivo de controlar la respiración. Aquí la vía respiratoria sí que permanece abierta, pero en cambio los músculos respiratorios permanecen inactivos para producir así el cese del flujo respiratorio. El paciente que sufre esta apnea del sueño central se suele despertar e interrumpir su sueño por la falta de oxígeno en la sangre.

Y en tercer lugar está la apnea del sueño mixta, una apnea híbrida que empieza como una apnea central, pero acaba derivando en problemas obstructivos.

En cualquier caso, y sea la apnea que sea, el tratamiento es indispensable de cara a poder controlarla y mejorar la vida del paciente y la importante calidad del sueño. Son las unidades de sueño las que lo diagnostican. Se puede realizar mediante 2 métodos. Primero, por medio de una polisomnografía que tiene por objeto evaluar la cantidad y calidad del sueño del paciente. La otra opción es con una poligrafía, una prueba alternativa que puede realizarse en el domicilio del paciente y que permite evaluar las variables respiratorias y cardiacas durante el sueño sin necesidad de acudir a dormir a una unidad de sueño hospitalaria.

La presencia de un número anormal de apneas/hipopneas durante el sueño asociado con síntomas relacionados con la enfermedad establece el diagnóstico y permite evaluar su gravedad. La presión positiva y continua en la vía aérea (CPAP) es el tratamiento de referencia y la terapia más común. La CPAP insufla aire constantemente a las vías respiratorias, evitando esa sensación de asfixia nocturna, símbolo de la apnea.

Más avanzado es el tratamiento con presión positiva automática en la vía aérea (AutoCPAP o APAP). La presión de aire varía automáticamente durante la noche para responder a los cambios en las necesidades de presión, lo que puede resultar más cómodo y fisiológico que el dispositivo anterior.

Tanto en la CPAP como en la APAP se utiliza una mascarilla unida a una turbina que emite aire a presiones determinadas que impiden la obstrucción de la vía aérea superior. Para los pacientes con SAHOS normal o leve existe una alternativa de tratamiento que aumenta el espacio de la vía aérea superior, adelantando la mandíbula mediante un dispositivo intraoral (DAM).

La solución más drástica es la cirugía que en algunos casos permite eliminar la causa de la apnea, pero, como toda operación, conlleva sus riesgos. De cualquier manera, es preciso, en caso de sobrepeso u obesidad, perder peso.

Lo que sí habría que dejar claro es que es imprescindible el seguimiento del tratamiento para verificar que el índice de IAH se mantiene dentro de los márgenes adecuados y para garantizar la adherencia al tratamiento, aspecto clave en síndromes crónicos como el relatado.






 ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA CANTIDAD Y CALIDAD DEL SUEÑO


Como ya hemos explicado a lo largo del presente capítulo, para gozar de una salud plena es necesario respetar nuestros ritmos circadianos con una regularidad tanto en los horarios de vigilia y sueño como en el número de horas de descanso. Un contraste claramente definido entre nuestra actividad diurna y nocturna y una sincronización de los distintos tiempos en los que vivimos: el tiempo interno, el tiempo ambiental y el tiempo social.

El tiempo interno es nuestro cronotipo genético (madrugador, intermedio o trasnochador). El tiempo ambiental es aquel que nos impone la luz, ya sea natural (alba, ocaso) o artificial. El tiempo social es el que nos viene dado por las circunstancias de nuestra vida laboral, social, ocio… Debemos hacer un esfuerzo por sincronizar estos 3 tiempos. A ser posible ajustándonos al tiempo ambiental natural, que es el del sol.

La falta de regularidad, contraste y sincronización nos puede llevar a una cronodisrupción que a su vez puede ser causante de diferentes alteraciones, ya sean afectivas, inmunológicas, cáncer, enfermedad cardiovascular, depresión, insomnio, etc.

Lo cierto es que cada persona necesita unas horas determinadas de sueño. Normalmente, los seres humanos requieren entre 6 y 9 horas diarias de sueño continuado para lograr un descanso suficiente. Pero es que además el sueño debe ser de calidad para que sea reparador. A veces nos ocurre que dormimos muchas horas y sin embargo nos levantamos cansados, somnolientos, ya fatigados desde primeras horas del día. Eso es porque no hemos tenido un sueño de calidad, por las circunstancias que fueran.

Está demostrado que un patrón de sueño corto (menos de 6 horas), y que afecta al 15% de la población, se relaciona con una peor salud. También ocurre en las personas con un patrón de sueño largo (mayor de 9 horas), que afecta al 8-9% de la población. Sin embargo, con la edad la duración ideal del sueño disminuirá de unas 9 horas que tienen los adolescentes a unas 7 horas para el grupo de edad de las personas mayores.

Es absolutamente necesario mantener horarios regulares para acostarse y levantarse. Siempre alrededor de la misma hora durante toda la semana. Incluidos los días festivos. En adultos jóvenes, un horario situado entre las 11 de la noche y las 7 de la mañana (8 horas) podría ser una pauta recomendable.

No es conveniente compensar el tiempo invertido en otras tareas a costa de quitárselo al sueño. Descansar es prioritario. Se trata de una necesidad, no de un lujo. Es más que recomendable usar la cama para dormir. Por lo general, también se desaconseja ver la televisión, escuchar la radio, leer, comer o discutir con otras personas durante la permanencia en cama.

Procura tener condiciones de sueño óptimas: usa luces cálidas (anaranjadas) a partir del anochecer, trata de poner en oscuridad absoluta la habitación, evita toda clase de ruidos (incluida la música), dota a la sala de una temperatura agradable entre 18 y 22 grados centígrados, facilita condiciones de humedad aceptables, cuida la ventilación del cuarto y procura que todo (colchón, almohada y ropa de cama) sea adecuado.

Es fundamental tener un ritual de sueño y convertirlo en rutinario, de forma que lo repitamos todas las noches. Todo consiste en realizar la misma rutina, en el mismo orden, justo antes de irnos a dormir. Se deben incluir 3 o 4 conductas, tales como lavar los dientes, preparar la ropa del día siguiente, ponerse el pijama... De esta manera, se crea una especie de condicionamiento por el cual el cerebro aprende cuándo debe iniciar el ciclo del sueño.

Si es necesario levantarse por la noche, evitemos encender una luz blanca, amarilla o azul. Únicamente una que sea anaranjada o roja. Eliminemos también cualquier aparato que genere campos electromagnéticos en el dormitorio (televisor, radio, teléfonos inalámbricos, ordenadores, tabletas, etc.) y apaguemos cualquier sistema wifi en la casa por la noche.

Y si nos desvelamos por la noche y nos cuesta volver a dormirnos, procuremos permanecer en la cama sin levantarnos. El sueño no es algo que se produzca voluntariamente: es como el hambre o la sed. Dormir es un proceso pasivo. Hacer esfuerzos por dormir cuando uno se ha desvelado es en realidad un proceso activo, contrario al sueño. El sueño alcanza a la persona cuando el cerebro lo necesita. No olvidemos que estar tumbado en la cama también descansa al cuerpo. Nunca se deben tomar por iniciativa propia «píldoras para dormir». En aquellas situaciones necesarias, será el médico quien lo prescriba.

Otro de los «trucos» para propiciar un mejor sueño es procurar cenar temprano (como mínimo 2 o 3 horas antes de acostarse) y ligero. Y si a la hora de acostarnos nos entra hambre, tomemos un vaso de leche o algún carbohidrato ligero con triptófano (cacao, aguacate, piña, frutos secos…).

Mantener buenos hábitos alimenticios, no comer alimentos proteicos o grasas en exceso para cenar son aspectos fundamentales para el buen descanso. Igual que procurar mantener horarios regulares también para las comidas y cenas. Por supuesto, no es nada aconsejable consumir cafeína en las 4-6 horas antes de acostarnos, como tampoco tabaco o alcohol en las 2 o 3 horas previas.

Es muy interesante realizar rutinas relajantes antes de ir a la cama, cosas como darse un baño o una ducha de agua tibia o caliente antes de acostarnos, leer o beber un vaso de leche. Y evitar la presencia de mascotas en el dormitorio. Todo ello puede ayudar al inicio del sueño.

El ejercicio físico llevado a cabo de forma regular durante la semana puede mejorar la calidad del sueño profundo. A ser posible, es aconsejable realizarlo por la mañana o a primera hora de la tarde, y como mínimo 2 horas antes de acostarse. Nunca inmediatamente antes.

Si se puede, es recomendable exponerse a la luz solar por la mañana porque ayuda a mantener en hora el reloj biológico y a «desconectar» cuando llegue la noche. Más cosas: evitar las siestas mayores de 20 minutos durante el día y limitarlas a una diaria al mediodía, nunca después de las cinco de la tarde. Es más aconsejable dormir 20 minutos antes de comer que después de la comida.

También es nocivo darle vueltas a la cabeza con problemas en el trabajo, el estudio o situaciones personales conflictivas en el momento de acostarse. Si se aprecia que asaltan dichas preocupaciones cuando llega la noche, es mejor reservar para la meditación los 10 minutos antes de meterse en la cama.

Por ejemplo, ayuda hacer una lista con 3 columnas: aquellas cosas que debo resolver mañana, aquellas que debo resolver la semana que viene y aquellas que por ahora no tienen solución.

Si se sufre de insomnio, aquí damos una serie de consejos:


	Evitar dormir durante el día y no hacer siestas.

	No tomar estimulantes (cafeína, teína o refrescos de cola, por ejemplo). Aunque nos encontremos cansados durante el día, ello se convertiría en un círculo vicioso.

	No beber mucha agua a últimas horas del día, de manera que durante la noche se pueda evitar la necesidad de tener que levantarse para orinar.

	Mantener el despertador fuera del alcance de la vista, con el fin de que no pueda verse cuando no se logre dormir o se despierte uno durante la noche.

	Si tras 20 minutos de estar en la cama, uno no se logra dormir, es bueno levantarse de la cama y hacer algo muy tranquilo que entretenga o relaje: leer un libro, escuchar música tranquila, pensar en cosas agradables… Y cuando el sueño vuelva, de nuevo en la cama, nunca antes. Todo esto sin alterar la hora de levantarse del día siguiente.

	Limitar el tiempo de permanencia en la cama a un mínimo de 6 horas y un máximo de 8 horas. Muchas personas se acuestan demasiado pronto en los casos de insomnio y se levantan demasiado tarde. Se debe evitar este hábito para no favorecer el condicionamiento.

	No automedicarse. Evitar los hipnóticos en la medida de lo posible. Muchos son ineficaces. Y, en el caso de hacerlo, es importante que exista un control médico. Algunos hipnóticos se venden sin receta médica y sin embargo también tienen efectos secundarios y crean adicción.

	La terapia cognitivo-conductual del insomnio (TCC-I) es una herramienta muy resolutiva y recomendable para combatir el insomnio en 9 sesiones guiadas. No es fácil adoptar todas las recomendaciones anteriores, por lo que en este tipo de cursos se van adquiriendo y afianzando progresivamente los hábitos de sueño saludables.



Tengamos en cuenta que dormimos unas 250.000 horas en nuestra vida, un tercio de ella. El sueño es algo tan necesario como comer o beber, por lo que el cerebro, se quiera o no, termina «obligando» a dormir. Unas noches malas no implican un día horrible, sino solo un día más cansado. Dormir placenteramente proporciona una de las cosas más hermosas de la vida: los sueños.
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EQUILIBRIO EMOCIONAL, ACTITUD, FELICIDAD Y ESTRÉS



«No envejece quien conserva la facultad de ver la belleza».

FRANZ
 KAFKA











 UNA SOCIEDAD POTENCIALMENTE ANSIOSA


El equilibrio emocional y la buena actitud ante la vida quizá sean el pilar más importante para tener un envejecimiento saludable. Sin una buena predisposición vital y optimismo ante el futuro es prácticamente imposible abordar una buena gestión del paso de los años.

Recuperemos la referencia del doctor Leonard Hayflick. Recuerdan, ¿verdad? En 1961 definió la esperanza de vida máxima de los humanos en 120-130 años, el conocido «Límite de Hayflick» del que hemos hablado. Recientemente en un congreso de Age Management Medicine
 , Hayflick, cercano a los 90 años, dictó la conferencia magistral del evento, con tintes más filosóficos que médicos. A todos llamó la atención su colofón final. Todas las ponencias versaban sobre suplementación, optimización hormonal, nutrición, ejercicio, sueño, biomarcadores… ¿Saben cuál fue su consejo para alcanzar un envejecimiento saludable y quizás alcanzar su límite de longevidad? ACTITUD, ACTITUD, ACTITUD positiva ante la vida.

Desde las habilidades como médico, este pilar del equilibrio emocional —la actitud, la felicidad y el control del estrés— es conveniente dejarlo en manos de profesionales especializados. Por ello, en este capítulo contamos con la colaboración de la doctora Paula Martín-Marfil, psiquiatra especializada en la gestión del estrés y otras alteraciones conductuales mediante un abordaje holístico en el que incorpora el ejercicio, la nutrición, los suplementos nutricionales, la optimización hormonal con neuroesteroides y otras estrategias que veremos más adelante.

Por otro lado, aprender a cambiar de actitud no es fácil y para ello contamos con la colaboración de Carmen Giménez-Cuenca, psicóloga y pionera en España del coaching antiaging.
 En breve encontrarán sus reflexiones.

Mientras tanto, digamos que no es fácil abordar un envejecimiento saludable cuando uno tiene cierta predisposición a la melancolía y el decaimiento, al pesimismo y a la falta de esperanza. Si eres perezoso, siempre podrás estar a tiempo de mejorar esa actitud con un pequeño empujón. Si tienes alguna herida, siempre podrás encontrar una venda con la que cerrarla. Si adquieres una enfermedad, siempre podrás agarrarte a un diagnóstico preciso y un tratamiento probablemente eficaz. Pero las enfermedades mentales, sean pequeñas o mayores, siempre son una montaña en sí mismas. O eso nos parece.

Cambiar un carácter es muy difícil. Igual que superar momentos de infelicidad, estrés, insatisfacción o ansiedad. Por eso existen tantos libros de «autoayuda», manuscritos que intentan ayudar a ser feliz. O más feliz, si es que el individuo es especialmente insatisfecho. Unas veces, para problemas en realidad leves pero que nosotros magnificamos, la solución está en uno mismo. Para otras, las más sensibles y tortuosas, debemos encontrar soluciones y apoyo más allá de nosotros mismos. En última instancia, con ayuda médica y psicofármacos.

Según una reciente encuesta de la Organización de Consumidores y Usuarios (OCU), más de la mitad de la población cree que ha sufrido ansiedad y un tercio depresión. Concretamente, el 57% de los españoles estima que ha tenido problemas de ansiedad alguna vez en su vida, mientras que el 34% confiesa haber tenido depresión en algún momento.

Es natural asociar la depresión y el estrés al ritmo endiablado que llevamos en las sociedades avanzadas y urbanas. Es habitual escuchar la frase «me faltan horas» en las personas que ven cómo su jornada (laboral y doméstica) se alarga hasta extremos difíciles de soportar. El trabajo —en ellos y en ellas— es una clara fuente de estrés. No solo son jornadas muy largas, sino que «se hacen largas». Muchas veces hasta nos cuesta desconectar en el momento de interrumpirlas y comer. Y más cuando compartimos mesa o cocina con compañeros de trabajo.

También está el tedioso tráfico, esas largas travesías llenas de humo de combustible, alquitrán, maleducados al volante y esa serpiente voraz que es la caravana de los atascos. Cosas que en realidad son tan pequeñas en comparación con lo que es la vida, pero que se nos llegan a hacer demasiado grandes.

El asunto es que después de la jornada laboral llega la «jornada doméstica». Quizá el día haya comenzado ya torcido con un sueño poco reparador. Una vez de vuelta en casa, llega el momento de atender a la familia u ocuparnos de nosotros mismos. Llegará nuestra pareja y trasladaremos nuestras frustraciones laborales al ámbito del hogar. Y cenaremos mal. Y quizá tengamos que quitar la película a medias porque no nos concentramos. O nos quedaremos dormidos en un pequeño rato de ocio mientras leíamos ese libro que tanto nos estaba gustando. O, peor aún, utilizaremos la tablet
 en demasía, excitará nuestra imaginación y nos costará dormir… Y así seguirá girando una eterna rueda acelerada que irá minando nuestra fortaleza y nos presentará ante las puertas de una ansiedad expresada en ese «me faltan horas».

Según la referida encuesta de la OCU, los problemas en el trabajo o los estudios son percibidos en el 46% de los casos como el desencadenante de la ansiedad o depresión. Les siguen los problemas de pareja, con un 40%, los problemas de salud, con un 37%, los familiares, con un 31%, y los económicos, con un 30%. Para el 22% de la población, una experiencia traumática fue el inicio de sus problemas de salud.

En cuanto al tratamiento, de los datos de la encuesta se desprende que solo ha seguido un tratamiento específico el 54% de quienes admiten haber tenido problemas de depresión o ansiedad. La principal razón para no seguir tratamiento, esgrimen, fue la creencia en un 52% de los casos de que podían manejar la situación por ellos mismos. Además, un 24% reconocen que no creía en la eficacia de los tratamientos.

España es un país líder en el consumo de ansiolíticos y la ansiedad ya es el problema mental más citado por los españoles en las encuestas sobre salud poblacional. Y no solo es un motivo de preocupación sanitaria: este mal y sus consecuencias nos cuesta el 2% del PIB anual. Por ejemplo, el coste medio de los tratamientos para enfermedades mentales se sitúa cerca de los 45 euros al mes por habitante, según la OCU. Una cantidad importante a la que cabe sumar las bajas laborales y los serios inconvenientes que estas dolencias causan en los afectados. Y lo más preocupante: el consumo de ansiolíticos crece a un ritmo superior al 10% cada año. Tremendo, ¿verdad?

Esta ingesta (excesiva) de psicofármacos ya ha puesto en alerta a las autoridades sanitarias, en especial por las posibilidades de adicción y otros efectos secundarios que pueden generarse por un uso prolongado o inadecuado. También por su consumo descontrolado, por más que los profesionales de la sanidad se esfuercen por advertir de la necesidad de una supervisión médica para completar un tratamiento eficaz.

Los síntomas más evidentes de la repercusión del estrés y la ansiedad en el organismo son múltiples: tensión y dolor muscular, dolores de cabeza, palpitaciones, una sensación de opresión en el estómago, dificultades para respirar, dolor en el pecho, insomnio, sensación permanente de cansancio, problemas de atención y concentración, sequedad bucal, pensamientos obsesivos, temblor de manos...

La literatura científica también ha alertado sobre los efectos a largo plazo del estrés sobre el cuerpo. Por ejemplo, que existe una relación directa con los trastornos cardiovasculares —primera causa de muerte en España—, los dolores musculares, los problemas digestivos, las disfunciones sexuales y alimenticias y los dolores de cabeza crónicos, entre muchos otros. Y más: diversas investigaciones están empezando a avalar científicamente que el estrés perjudica seriamente la respuesta del sistema inmunológico y las defensas.

Según la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, la depresión es el trastorno afectivo más frecuente en el anciano y uno de los principales motivos de consulta médica, aun cuando su presencia pueda pasar desapercibida. El ánimo triste no debe formar parte del envejecimiento normal y no es un acompañamiento natural e inevitable del declive de la actitud social.

Igual que ocurre en cualquier individuo, la depresión disminuye de forma sustancial la calidad de vida del anciano. Solo que, en el caso de las personas mayores, puede abocar con mucha mayor frecuencia a la discapacidad. El diagnóstico y el tratamiento de la depresión son de vital importancia en el anciano. Según el estudio «Ansiedad y Envejecimiento»,
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 de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, «las manifestaciones de ansiedad son frecuentes entre las personas mayores y pueden ser lo bastante disruptivas en su vida como para considerarlas un problema clínicamente significativo».

Además, sugiere que se han asociado a un número significativo de consecuencias negativas, tales como incremento de la discapacidad, disminución de la sensación de bienestar y satisfacción con la vida, aumento de la mortalidad y mayor riesgo de enfermedad coronaria en varones. También suele suponer una utilización reiterada y excesiva de servicios de salud.

«Se ha evidenciado que la ansiedad cuando no se trata tiende a cronificarse. La ansiedad entre las personas mayores como fenómeno psicopatológico ha sido menos investigada que otras formas de psicopatología, lo cual no deja de ser sorprendente ya que es tan común como la depresión, si bien es, en parte, comprensible ya que la búsqueda de tratamiento por esta cuestión es prácticamente insignificante entre las personas mayores», añade el informe de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología.

El trabajo «La salud mental y los adultos mayores»,
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 de la OMS, refleja que más de un 20% de las personas que pasan de los 60 años de edad sufren algún trastorno mental o neural (sin contar los que se manifiestan por cefalea) y el 6,6% de la discapacidad en este grupo de edad se atribuye a trastornos mentales y del sistema nervioso. Estos trastornos representan en la población anciana un 17,4% de los años vividos con discapacidad. La demencia y la depresión son los trastornos neuropsiquiátricos más comunes en ese grupo de edad.

Asimismo, los trastornos de ansiedad afectan al 3,8% de la población de edad mayor y los problemas por abuso de sustancias psicotrópicas, casi al 1%. Y aproximadamente una cuarta parte de las muertes por daños autoinfligidos corresponden a personas de 60 años de edad o mayores. «Es frecuente que los problemas por abuso de sustancias psicotrópicas en los ancianos se pasen por alto o se diagnostiquen erróneamente», explica la OMS.

Este informe presenta detalles muy esclarecedores de las dificultades que tienen las personas mayores para sortear factores sociales, psíquicos y biológicos que determinan su salud mental. «Además de las causas generales de tensión con que se enfrenta todo el mundo, muchos adultos mayores se ven privados de la capacidad de vivir independientemente por dificultades de movilidad, dolor crónico, fragilidad u otros problemas mentales o físicos, de modo que necesitan asistencia a largo plazo. Además, entre los ancianos son más frecuentes experiencias como el dolor por la muerte de un ser querido, un descenso del nivel socioeconómico como consecuencia de la jubilación, o la discapacidad. Todos estos factores pueden ocasionarles aislamiento, pérdida de la independencia, soledad y angustia», explica.

La salud mental influye en la salud del cuerpo, y viceversa. Así, los adultos mayores con enfermedades como las cardiopatías presentan tasas más elevadas de depresión que quienes no padecen problemas médicos. Por el contrario, la coexistencia de depresión no tratada y cardiopatía en una persona mayor puede empeorar esta última.

«Los adultos mayores también son vulnerables al maltrato, sea físico, sexual, psicológico, emocional, económico o material; al abandono; a la falta de atención y a graves pérdidas de dignidad y respeto. Los datos actuales indican que 1 de cada 10 personas mayores sufre maltrato. El maltrato de las personas mayores no se limita a causar lesiones físicas sino también graves problemas psíquicos de carácter crónico, como la depresión y la ansiedad», resume la OMS.






 INTELIGENCIA EMOCIONAL


Es un concepto relativamente nuevo y que somete a revisión lo que siempre se denominó como cociente intelectual. Realmente, lo que hace es ir más allá: concretamente, es el territorio donde la razón entra en contacto con tus emociones. Porque en esta era tan turbulenta y cambiante como la que afrontamos, una buena gestión de la inteligencia emocional puede ser la mayor garantía de éxito en la vida.

Existen muchas definiciones para explicar el concepto de inteligencia emocional, pero la más concreta la entiende como la capacidad que tenemos para gestionar, comprender o manejar nuestras propias emociones.

Debemos tener en cuenta una cosa muy importante: no solo nos va a ayudar a mejorar nuestra calidad de vida, sino a desarrollar y fortalecer las relaciones con los demás, hacerlas más respetuosas, comprensivas y afectivas. Tengamos claro que nuestra calidad de vida es directamente proporcional a la calidad de nuestra salud mental.

La psique del ser humano contemporáneo se compone de razón y emoción. Esa es una de las claves para conocernos mejor a nosotros mismos y a los demás. Para ayudarnos a ser más felices y sentirnos mejor, en definitiva. La combinación y complementación de ambas es lo que nos hace más fuertes, lo que nos permite manejar con mayor o menor habilidad las situaciones y conflictos que nos van surgiendo en nuestra vida diaria.

Podemos encontrar un precursor de la inteligencia emocional en el emperador romano Marco Aurelio (121-180 d.C.), cuando en su libro Meditaciones
 escribió: «La vida de un ser humano es lo que sus pensamientos hacen de ella». Y ya más recientemente encontramos un libro de referencia llamado Inteligencia Emocional
 ,
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 de Daniel Goleman, el gurú contemporáneo de esta nueva rama de la psicología. En él nos explica cómo nuestra inteligencia emocional (o su capacidad) se puede activar y desactivar, dependiendo del entorno emocional y social en el que nos desarrollemos. La clave es apoderarnos del control.

Existen personas que responden al estereotipo de triunfadores profesionales, de enorme capacidad intelectual y sobre las que se suele decir con admiración: «¡Es muy lista!». Pero, en cambio, en su vida pueden ser personas sujetas a enormes vaivenes afectivos, a un carrusel de emociones que no pueden o no saben controlar. Y entonces se dice de ellos: «¡Su vida es un desastre!». Y, por el contrario, podemos encontrar gente que no responde a un perfil de gran desarrollo intelectual, pero que en cambio son capaces de abordar momentos emocionales muy complicados con total clarividencia, encontrando siempre soluciones para salir adelante y hallar una «mente positiva» para cada conflicto. Personas envidiables, personas felices.

Goleman nos propone 5 claves para explicar en qué consiste la inteligencia emocional y cómo trabajar con ella:


	
Autoconocimiento
 : como la propia palabra sugiere, se trata de conocernos a nosotros mismos, saber cuáles son nuestras fortalezas y debilidades. Por ejemplo, nos permitirá saber cuándo es el momento idóneo para abordar soluciones drásticas.

	
Autocontrol
 : si aprendemos a dominar nuestras emociones en situaciones de tensión, podremos encontrar mejores reflexiones.

	
Automotivación
 : si elegimos unos objetivos o metas adecuados y realistas, mejoraremos nuestra motivación y capacidad para superar los obstáculos que se nos presenten.

	
Empatía
 : aprendamos a reconocer las emociones de los demás, interpretemos correctamente las señales que los demás nos expresan inconscientemente para construir vínculos más duraderos.

	
Relaciones personales
 : son básicas para alcanzar la felicidad. Se trata de armonizar con nuestra compañía, de sacar sus virtudes y desdeñar los que nosotros podamos considerar como defectos. Porque todos los tenemos, ¿no?



Es fundamental no solo para el ámbito personal, sino también para el propio entorno laboral. Es cada vez más frecuente ver cómo grandes empresas invierten parte de sus esfuerzos y dinero en «aleccionar» a sus empleados sobre las ventajas de una correcta gestión de las emociones desde el cerebro. Porque un alto desarrollo intelectual no garantiza un éxito profesional si no se controlan los afectos y las relaciones interpersonales.

Reconoce tus sentimientos y los de los demás, expresa correctamente esas emociones y pensamientos, no te ofendas por cualquier tontería, aprende a reconocer tus errores y disculpa los ajenos, ten mentalidad positiva incluso en los peores momentos, aduéñate de tu tiempo y disfruta al máximo de tus momentos de ocio y felicidad. Así podrás demostrar a todos, y también a ti mismo, que eres una persona «inteligente emocionalmente».






 PSICONEUROINMUNOENDOCRINOLOGÍA E IMPLICACIÓN PERSONAL



Por la doctora Paula Martín-Marfil


«Cuando las partes del cuerpo y sus humores no se encuentran en armonía, entonces la mente se desequilibra, produciendo melancolía, pero así mismo, una mente tranquila y feliz hace que todo el cuerpo sea saludable», decía Aristóteles.

La psiconeuroinmunología o, más propiamente, la psiconeuroendocrinoinmunología, es una rama de la ciencia que estudia las complejas interrelaciones entre el sistema nervioso central (que controla procesos biológicos y psíquicos) y el sistema inmune. Lo que hace es explorar y analizar los mecanismos de interacción y comunicación de las funciones mentales con los 3 sistemas responsables de mantener la homeostasis del organismo: el sistema nervioso, el endocrino y el inmune. Esta comunicación utiliza un lenguaje bioquímico mediante sustancias producidas por los propios sistemas, tales como hormonas, neurotransmisores y citoquinas.

Las situaciones estresantes procesadas por el sistema interpretativo de creencias, propio de cada individuo, pueden generar sentimientos negativos de miedo, cólera, rabia, depresión, indefensión y desesperanza. Estas actitudes y emociones activan mecanismos bioquímicos —a nivel del hipotálamo, hipófisis y glándulas suprarrenales— que tienden a deprimir y/o suprimir la respuesta inmune, lo que hace posible el desarrollo de procesos patológicos diversos, con la aceleración del envejecimiento entre ellos. Diversas investigaciones muestran que existe una íntima relación entre el surgimiento y desarrollo de enfermedades somáticas con determinadas alteraciones psicológicas. Entre ellas, por descontado, el estrés, la ansiedad y depresión.

Esta ciencia comenzó a ser conocida gracias a los trabajos de Ader y Cohen en la década de los setenta, y luego con la publicación de una monografía sobre el tema por parte de Ader en 1981, titulada «Psychoneuroimmunology».

¿Y qué es el Stress Management
 ? Independientemente de los estilos de vida saludables o no y de un carácter personal más o menos adverso para nuestra salud, todos estamos sometidos casi permanentemente a estímulos estresantes, que pueden ser de tipo laboral, económico, afectivo, etc. Al margen de las estrategias psicológicas o conductuales, ¿qué más podemos hacer desde la perspectiva del Stress Management
 ?

El Stress Management
 , Medicina Neuroendometabólica o medicina del estrés, supone un abordaje integral del paciente desde una perspectiva bio-psico-social, con un carácter personalizado, proactivo y preciso. Combina la neurotecnología y la medicina de precisión.

Partimos del conocimiento de la situación metabólica basal del paciente previo chequeo completo de los diferentes sistemas implicados (sistema nervioso central, sistema nervioso autónomo, eje hipotálamo-hipofiso-adrenal/gonadal, entre otros) y sus biomarcadores para confeccionar posteriormente un programa de rehabilitación y/o performance
 por fases que incluye nutrigenómica, ejercicio, suplementación oral y/o endovenosa, optimización hormonal, bio y neurofeedback
 y psicoterapia.

Definamos en primer lugar la fase de «neuromodulación» (fundamentalmente del sistema límbico, amígdala-SNA). El principal objetivo es armonizar el funcionamiento cerebral haciendo hincapié en el apoyo de la respuesta parasimpática de relajación, habitualmente inhibida en periodos de estrés prolongados. Para ello, recurrimos habitualmente a intervenciones orientadas a la autorregulación emocional (biofeedback
 , estimuladores del nervio vago o terapia EMDR) con el objetivo de «bajar las revoluciones» de ese cerebro estresado que se ha adaptado a trabajar así y que continuamente manda señales de peligro al organismo, agotando sus reservas.

Después estaría la fase de «rehabilitación metabólica» (disfunción HPA, disregulación glicémica, disrupción circadiana, GABA/Glutamato), en la que nos enfocamos en reparar el daño que ha supuesto la exposición continua al estrés. Es frecuente encontrar desarreglos hormonales como dominancia estrogénica o hiper/hipocortisolismo, dismetabólicos como la resistencia a la insulina y afectación del ritmo sueño/vigilia.

A continuación, llegaría la creación de «ambiente neuropermisivo» (estrés oxidativo, inflamación, esteroides neuroactivos). En esta fase nos centramos en potenciar el ambiente neuropermisivo, aquel que potenciará una sana neuroplasticidad en la que apoyarnos para regenerar lo perdido por el estrés crónico.

Y finalmente llegaríamos a la «neuromodulación rehabilitación/aumento del rendimiento cognitivo» (corteza prefrontal, funciones ejecutivas). En esta fase nos focalizamos en la recuperación de las funciones ejecutivas a menudo mermadas tras un proceso crónico de estrés. El neurofeedback
 será nuestro aliado en este proceso ayudándonos a la recuperación del córtex prefrontal e indirectamente, al mejorar este, de la autorregulación emocional del sistema límbico.

La novedad de este abordaje con respecto al resto de enfoques es el apoyo fisiológico y la rehabilitación del sistema de respuesta al estrés.

Tenemos 2 herramientas fundamentales que apoyar desde el punto de vista de la prevención de la disfunción del sistema de respuesta al estrés: la resiliencia fisiológica y la reserva metabólica. La primera es la capacidad de cada célula o sistema para soportar lo necesario y crear los cambios inmediatos que promueven un ritmo saludable. Por ejemplo, la capacidad de las arterias para dilatarse cuando la sangre aumenta, la capacidad de eliminar rápidamente el exceso de glucosa después de una comida o la capacidad de aumentar y disminuir el cortisol cuando surge una situación estresante y se resuelve.

Cada uno de estos sistemas son como muelles o gomas elásticas que pueden estirarse por un propósito fisiológico y están diseñados para volver después a su estado original, listo para el próximo reto. Algunos sistemas se estiran y retroceden en un instante, como la conductividad nerviosa. Mientras unos necesitan horas, como el control de la glucosa en sangre, otros siguen un ciclo circadiano, como el eje HPA, y otros un ciclo mensual, como la menstruación, por ejemplo.

Cuando hay señales inapropiadas o abrumadoras, comienzan a dominar nuestra resiliencia fisiológica y el estiramiento de ese sistema no se resuelve de inmediato. Quizás el mejor ejemplo de esto sea la lenta progresión del deterioro de la tolerancia a la glucosa o resistencia a la insulina. Lo que a veces se denomina como «continuo metabólico».

En la medida que el paciente se acerca al diagnóstico de diabetes tipo 2, la habilidad de alcanzar los niveles normales en ayunas se ve comprometida por cambios en la sensibilidad a la insulina y la capacidad pancreática de generar insulina; por lo tanto, una depleción de la reserva metabólica.

¿Y qué es la reserva metabólica? La resiliencia fisiológica la hemos definido ya como la capacidad de recuperación inmediata de las células, los tejidos y los sistemas orgánicos tras responder a los cambios de una necesidad fisiológica. Entonces definiremos la reserva metabólica como la capacidad a largo plazo de los tejidos y de los sistemas de órganos para soportar cambios repetidos (crónicos) de estas necesidades fisiológicas. En esencia, es la «reserva» almacenada disponible para cada sistema metabólico y orgánico con el fin de mantener y reconstruir su resiliencia fisiológica.

Como ocurre con cualquier reserva, su capacidad es susceptible de agotarse, pero también es capaz de ser reabastecido y fortalecido. Este es el principal objetivo: potenciar la reserva metabólica y entrenar la resiliencia fisiológica con exposiciones controladas al estrés. Por ejemplo, con el ejercicio físico.

Llegados a este punto, convendría definir qué es el «síndrome de estrés postraumático» y el «traumatismo cerebral (TBI)»… El trastorno por estrés postraumático (TEPT) es una alteración mental clasificada dentro del grupo de los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés. Se caracteriza por la aparición de síntomas específicos tras la exposición a un acontecimiento estresante, extremadamente traumático, que involucra un daño físico o que es de naturaleza extraordinariamente amenazadora o catastrófica para el individuo.

El TEPT puede desarrollarse poco después en la persona que haya sido expuesta a uno o más sucesos traumáticos de índole diversa. Hablamos de circunstancias tales como la exposición al dolor ocasionado por una guerra vivida por un soldado, torturas, acoso sexual o amenazas de muerte inminentes. El diagnóstico puede salir a la luz cuando un conjunto de síntomas —normalmente como recurrentes recuerdos perturbadores, evasión o adormecimiento de recuerdos del suceso— y la hiperactividad dan lugar posteriormente a flashbacks
 o recuerdos retrospectivos en la mente de la persona que lo vivió en el pasado, explosiones de imágenes inminentes sobre el evento en la mente del sujeto. Así, los veteranos de guerra son normalmente los más propensos a padecer de trastorno de estrés postraumático.

Por otro lado, el traumatismo cerebral (en inglés traumatic brain injury
 o TBI) también es conocido como lesión cerebral adquirida o simplemente lesión o trauma cerebral. Ocurre cuando un trauma repentino causa daño al cerebro. Este daño puede ser focal (limitado a una sola área del cerebro) o involucrar a más de un área del cerebro. Puede resultar de una «lesión cerrada de cabeza» o una «lesión penetrante de la cabeza». Una lesión cerrada sucede cuando la cabeza se golpea fuerte y repentinamente contra un objeto, pero el objeto no penetra en el cráneo. Y una lesión penetrante se da cuando un objeto perfora el cráneo y penetra en el tejido cerebral.

La lesión cerebral traumática puede ser causa de envejecimiento prematuro. Independientemente de la causa de la lesión, el efecto estimula la producción de un grupo de productos químicos llamados caspasas («Mensajeros de la Muerte»). Estos químicos conducen a una disfunción progresiva entre el hipotálamo y la glándula pituitaria, con la consiguiente pérdida de la regulación y producción hormonal a través de un proceso llamado apoptosis.

Se ha documentado que las deficiencias de la hormona de crecimiento, la testosterona, el estrógeno, la progesterona, la tiroides y el cortisol son responsables de la mayoría de los síntomas psicológicos, fisiológicos y físicos que son característicos del síndrome de conmoción cerebral (PCS) y del trastorno de estrés postraumático (TEPT).

Y todo esto para llegar a una pregunta clave: ¿crees que el propio envejecimiento supone un tipo de TBI de bajo grado? Dicho de otra manera: el paso de los años produce una acumulación de agresiones psíquicas (estrés, disgustos, miedos), físicas (golpes, contusiones, barotraumatismos) y metabólicas (inflamación, oxidación) que en sí mismas son un TBI.

La respuesta al estrés tiene 2 funciones fundamentales: una es una función de supervivencia y otra es una función efectora capaz de movilizar los recursos metabólicos necesarios para enfrentar la amenaza y posteriormente retornar el organismo al estado previo al estresor.

Hay 3 vías —basadas en el Modelo Básico de McEwen— en las que este retorno al estado previo al estresor o alostasis no se produce y, en la medida en que no se vuelve a la normalidad, estaremos produciendo una destrucción, catabolismo o envejecimiento: por «hitos repetidos», esto es, eventos estresantes o traumáticos, los «golpes de la vida»; por una regulación y resolución de la respuesta al estrés disfuncionales (se activa el estado de alerta pero no se apaga, y habitualmente ocurre por un trauma temprano o por el desarrollo de TEPT); y en tercer lugar, por fallo en la respuesta al estresor.

Un fallo en la alostasis puede desencadenar un agotamiento de las reservas metabólicas pues, como decíamos, la respuesta al estrés mueve recursos y cambia la función metabólica para hacer frente a la demanda actual de supervivencia, con el coste de reducir el almacén de material que puede provocar una disfunción metabólica en el largo plazo, sobre todo si el estrés se cronifica y acaba agotando todas las reservas de los tejidos.

Estas disfunciones metabólicas, que se manifiestan en forma de enfermedades crónicas, se producen porque los recursos que se han movilizado para hacer frente a la crisis son controlados por las mismas vías metabólicas que se usan para manejar los recursos en las no crisis. El estrés «fuerza» entonces la resiliencia fisiológica y consume la reserva metabólica de cada tejido.

Cuando nosotros exponemos a los tejidos a esta constante demanda con poco tiempo para recomponerse, algunos de ellos no podrán simplemente soportar la carga, siendo entonces el comienzo de la disfunción que llegará a ser, si no se le impide, una enfermedad crónica. El coste de sobrevivir a repetidos eventos estresantes es la potencial depleción de las reservas en todos los tejidos.

En ocasiones, una respuesta al estrés hiperactiva en una fase inicial del estrés crónico puede llevar años más tarde a disfunciones que se correlacionan con una actividad disminuida de la respuesta al estrés, como por ejemplo un trastorno depresivo persistente, el síndrome premenstrual, hipotiroidismo, infertilidad, eccemas, depresión postparto, etc.

A la vista de todo lo reseñado, se hace necesario integrar la salud conductual y neurocognitiva en la medicina para el envejecimiento saludable. Y el comienzo es realizar una entrevista motivacional sobre el paciente. Porque dado el carácter proactivo de esta medicina y la necesidad de implicación del paciente en el tratamiento, se debe determinar por qué y para qué comenzar un proceso de cambio con fuertes bases motivacionales, apoyar desde el interior la acción hacia el objetivo.

Es un trabajo en equipo. Lo que no quiere decir que el elemento motivacional (el que mueve al paciente a la acción) deba ser el médico. Fundamentalmente, el movimiento debe comenzar desde dentro, desde un querer personal, que puede ser determinado con una entrevista inicial que clarifique y ponga sentido al inicio del programa. De este modo, el paciente siempre puede volver a buscar la motivación para persistir en el camino dentro de sí antes que esperar a encontrarla fuera. La garantía de éxito es mayor si la motivación es interna y no externa.

Hemos pasado de una medicina pasiva y reactiva a una medicina donde la planificación y la prevención requieren de la colaboración del paciente. El peligro inminente no existe, se cambia por decisiones racionales. El objetivo del movimiento es positivo, es mejorar, y no evitar un daño. Al final el ser humano se mueve por el deseo de conseguir o por el miedo al dolor o la pérdida.

Esta primera sesión coloca los pilares que mantendrán al paciente enfocado y motivado en su camino en pos de alcanzar las metas que él mismo ha elegido y, además, aumenta el compromiso y la persistencia en el camino.

Posteriormente, a lo largo del proceso, y una vez conocidas las motivaciones esenciales, comienza el proceso de cambio de hábitos, que conlleva una reestructuración cognitiva, emocional y operacional. Un cambio del patrón comportamental que finalmente conlleva una reestructuración neuronal, por lo que el apoyo fisiológico de la neuroplasticidad (con estrategias nutricionales, de suplementación, optimización hormonal y/o modulación de las ondas cerebrales con neurofeedback
 ) va a implicar que las semillas del cambio sean sembradas en terreno fértil. Con ello, el establecimiento de nuevas conductas que ayuden a la consecución de los objetivos será más fácilmente establecido en un ambiente neuropermisivo que en un cerebro rígido e inflamado.

El cambio tiene lugar en el cerebro. Todo cuidado y atención que pongamos a su mantenimiento saludable se va a traducir en una mejora en la calidad de vida, poniendo el centro de operaciones a nuestro favor.






Algunas evidencias científicas


El trabajo «¿Nos enferman las preocupaciones? Una respuesta desde la Psiconeuroinmunoendocrinología»
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 reflejó cómo el proceso de enfermar tiene múltiples causas, pero sin duda «las manifestaciones psicológicas negativas como ira, miedos, rencores, envidia y síntomas psíquicos como la ansiedad, la depresión, angustia y en especial el estrés, pueden contribuir a que aparezcan o se desarrollen diversas enfermedades somáticas».

Este hecho ha cursado sin una explicación fisiológica demostrada hasta que el desarrollo de la medicina propició el surgimiento de una nueva disciplina a través de la cual podemos entender cómo se relacionan el cuerpo y la mente: la psiconeuroinmunoendocrinología. «La relación entre las distintas partes del organismo debe permitirles funcionar armónicamente como un todo y en permanente interconexión con el medio en que se desarrollan. Este enfoque sistémico se orienta a descubrir la naturaleza precisa de la relación entre los factores orgánicos, psicológicos y ambientales», argumenta el trabajo citado.

En sus conclusiones, advierte: «la psiconeuroinmunoendocrinología es un campo de la ciencia que hace integración entre los aspectos psicológicos, la respuesta cerebral y la actividad del sistema inmunológico y endocrino, lo que constituye un tema científico de especial importancia para el mantenimiento de la salud y para la prevención de factores que pueden predisponer la presencia de la enfermedad, por lo que garantizar la estabilidad emocional, una personalidad bien estructurada y la utilización adecuada de los recursos de afrontamiento facilitan un buen sistema inmunológico y por ende una fuerte barrera de protección a las enfermedades».

Estamos hablando de la conexión que existe entre la mente y el cuerpo humano. Y la psiconeuroinmunoendocrinología nos ayuda a encontrar respuestas para ayudarnos a entender cómo las emociones se transforman en sustancias químicas que influyen en el sistema inmunológico y en los mecanismos de curación del cuerpo. Estimulando nuestra bioquímica humana podemos llegar a influir en nuestro sistema inmunológico y así encontrar nuevas respuestas ante la aparición de una enfermedad. Si nuestro legítimo (casi exigido) anhelo es vivir más sanos, debemos empezar a asumir una mayor responsabilidad sobre nuestras angustias, preocupaciones y pensamientos negativos.

Actitud. Esa es la palabra clave. ¿Por qué no empezar cambiando nuestros hábitos de vida para favorecer también una forma más positiva de entender la vida? Por ejemplo, un estudio publicado en 2018 por The Lancet
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 reseñó cómo practicar alguna modalidad deportiva (deportes de equipo, ciclismo, ejercicios aeróbicos o ir al gimnasio) es la solución más adecuada para mejorar la salud mental. Es un informe hecho con una muestra de un millar de personas, el más grande hasta la fecha sobre la relación entre ejercicio físico y mente.

Las personas apuntadas voluntariamente al estudio debían anotar cuántas veces a la semana hacían deporte fuera de su trabajo diario, durante cuánto tiempo y qué tipo de actividad realizaban. Además, debían contabilizar cuántos días su salud mental había sido buena y en cuántos habían sufrido estrés, depresión o problemas emocionales. Estos se identificaban como «días malos». Los resultados del informe reflejaron que las personas que no hacían ejercicio físico regularmente tenían una media de 3 o 4 días malos cada mes, mientras que las personas que sí practicaban deporte con regularidad tenían solo 2 días malos al mes. Un punto y medio menos que el otro grupo, casi la mitad.

La relación entre ejercicio físico y reducción de la depresión o del estrés «podría ir en ambos sentidos: por ejemplo, la inactividad podría ser un síntoma y un factor de mala salud mental, y la actividad podría ser un signo de resiliencia o contribuir a ella», argumentan los autores del trabajo.

¿Y la alimentación influye en nuestra salud mental? ¡Por supuesto! La relación entre nutrición y mente es transversal. Qué típico es pasar nuestras penas con esos ricos alimentos que nos proporcionan pequeños placeres, aunque tan efímeros. Y qué típica es esa escena, tan de película de adolescentes, en las que el/la joven llora sus penas viendo una película romántica por televisión bajo una cálida manta y engullendo casi sin saborear una amplia tarrina de helado de chocolate. Según diferentes estudios, entre un 15% y un 25% de los pacientes aumentan su apetito durante un episodio de depresión. Y con ello, por supuesto, incrementan su peso.

Pero vayamos a la otra parte. Una buena alimentación no solo tendrá efectos positivos en nuestra autoestima (porque nos sentiremos mejor y nos veremos mejor ante nuestro espejo), sino que fortalecerá nuestro organismo para prevenir la posible aparición de episodios de depresión o ansiedad. Y en el caso de que llegue, estaremos más fuertes para afrontarlos. Aquí nos remitimos a una vieja conocida: nuestra querida dieta mediterránea. Porque esta nos va a aportar una serie de alimentos y de nutrientes cuya ausencia se ha relacionado con la inflamación y con otros procesos que podrían aparecer alterados en una fase depresiva o de ánimo bajo.

Y como ya hemos reseñado, los suplementos nos pueden ayudar también a fortalecer aquellas partes de nuestro organismo debilitadas y que contribuyen a hacernos vulnerables frente a procesos mentales nocivos. Al final es un abordaje integral con todos los elementos disponibles. Cuanto más integral sea el abordaje, más preparados estaremos para resistir. Debemos llevar nuestras defensas a un estatus superior, notarnos fuertes y bien cuidados.

Pero tampoco nos pasemos… El psicólogo Edgar Cabanas y la socióloga Eva Illouz acuñaron un nuevo término llamado «Happycracia»
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 en un libro con el mismo título. Se trata de la necesidad de ser feliz a toda costa. En su sinopsis revelaban: «La industria de la felicidad, que mueve miles de millones de euros, afirma que puede moldear a los individuos y hacer de ellos criaturas capaces de oponer resistencia a los sentimientos negativos, de sacar el mejor partido de sí mismos controlando totalmente sus deseos improductivos y sus pensamientos derrotistas. Pero ¿no estaremos acaso ante una nueva argucia destinada a convencernos, una vez más, de que la riqueza y la pobreza, el éxito y el fracaso, la salud y la enfermedad son únicamente responsabilidad nuestra?».

Como siempre, unas expectativas excesivas son en realidad unas expectativas irreales, y no conseguir ese objetivo desmesurado nos puede llevar a la frustración. Y de ahí en adelante.

De la misma forma, tampoco confundamos un estado de ánimo bajo o melancólico con un episodio de depresión, estrés o ansiedad. Lo primero es habitual y hasta sería malo no padecerlo. Observemos con pausa y meditación los malos momentos para aprender a valorar también los buenos tiempos, que sin duda llegarán y serán más duraderos. La depresión, estrés o ansiedad van mucho más allá: son patologías. Y como tales hay que tratarlas: reconocimiento, diagnóstico y terapia. Siempre bajo supervisión médica.







 «
 ENJUVENECE», EL
 COACHING
 ANTIAGING



Por Carmen Giménez-Cuenca


Modificar nuestros hábitos de vida no resulta fácil. Sin embargo, compensa porque sabemos que de la calidad de los hábitos de vida depende que podamos disfrutar de una salud óptima y llegar a longevos en plenitud de facultades.

Los hábitos conforman casi la mitad de nuestros comportamientos diarios. La mitad de nuestra vida está integrada por hábitos, acciones repetitivas, rutinas y automatismos recurrentes. Lo que hacemos de forma repetida va configurando nuestra personalidad, nuestras creencias, nuestros pensamientos y valores. En definitiva: nuestra manera de relacionarnos con la realidad y de ser felices. Por esto es importante prestar atención a las conductas repetitivas que dirigen nuestras vidas. Gran parte de ellas son totalmente inconscientes y lo primero que se necesita es poner atención para hacernos conscientes de ellas y, a continuación, asumiendo la responsabilidad de nuestra propia felicidad, elegir si eliminarlas, reducirlas, modificarlas... O, por el contrario, mantenerlas, reforzarlas, potenciarlas y optimizarlas, si es que las conductas son positivas y están alineadas con lo que deseamos para nuestra salud integral y nuestra calidad de vida.

El cambio de hábitos está al alcance de todas las personas que lo desean, aunque también es cierto que ese cambio puede que no resulte fácil. Conlleva romper rutinas, dejar de hacer acciones que se han venido realizando durante largo tiempo, a veces durante muchos años, y aprender e implementar acciones nuevas. Salir de la zona de confort suele dar pereza. Exige tesón, disciplina y una gran confianza que quizá se venga abajo en unas semanas, como tantas cosas que se han empezado y no terminado, buenos propósitos que quedaron por la mitad. Por esta razón, contar con el acompañamiento profesional que proporciona el coaching
 es lo que aquí marca la diferencia.

Según la psicología cognitiva conductual, la modificación de la conducta se logra principalmente a través del cambio de los pensamientos o creencias relacionados con dicha conducta. Es por ello que cambiando creencias limitantes se facilitan los nuevos comportamientos saludables que se desean instalar. En coaching
 , una parte importante del trabajo consiste en ayudar a sustituir las creencias limitantes, que impiden al paciente comportarse como desea, por creencias poderosas a las que les corresponden los nuevos comportamientos deseados.

Desde las nuevas creencias poderosas podemos ir construyendo los nuevos hábitos saludables a través de la repetición de las acciones que hayamos diseñado en el entrenamiento. Se realiza por medio de una dinámica de acción-aprendizaje en la que los posibles fallos o errores que pueda tener el cliente nos proporcionan información muy valiosa y se consideran oportunidades que sirven para mejorar y pulir los desempeños. Por lo demás, se trata de repetir y repetir hasta que las nuevas acciones se asimilan y se integran en los nuevos hábitos saludables. Estos y las nuevas creencias se retroalimentan entre sí, reforzando y consolidando los resultados.

Además, es conveniente elegir nuevos hábitos que estén en sintonía con la escala de valores de la persona. Esto dará fuerza y motivación en los momentos difíciles, cuando el entrenamiento se siente duro. Partiendo de esa base, existen 2 ingredientes importantes para trabajar el cambio de hábitos: uno es la intención y el otro es la atención.

La intención significa información; es decir, todos aquellos factores que conforman el nuevo hábito que se desea instalar. Hemos de partir de una intención clara, específica, detallada y medible que defina el nuevo hábito que deseamos instalar y también establecer un tiempo para hacerlo. Sin una intención clara no habrá transformación. Como decíamos antes, ayuda enormemente que la intención sea coherente con los valores personales. Lo que llamamos tener un «para qué» poderoso, una intención que tenga corazón para nosotros. Esto es un gran motivador durante el proceso de cambio de hábitos.

Pero solo con la intención no basta. Se requiere, además, la atención. Hemos de enfocar repetitivamente nuestra atención en todos aquellos aspectos definidos previamente por la intención. Poner atención en el «qué» y el «cómo» que hemos diseñado para las nuevas acciones y en el calendario con los días y horarios que hemos establecido para realizarlas. También poner atención en los resultados que vamos obteniendo para evaluarlos, optimizarlos y consolidarlos.

Tomando como base lo anterior, además se pueden utilizar estrategias que facilitan sobre el terreno la creación de hábitos saludables. Estas son algunas de ellas:


	
Estar convencido
 . Reunir razones para convencerse y concienciarse de que se quiere cambiar/crear el hábito. Recopilar información que proporcione argumentos para dar el paso.

	
Sustituir los «tengo que» y los «debo/debería de» por «yo quiero» y «yo deseo».
 Esto nos conecta con el poder personal y dispara la voluntad para pasar a la acción.

	
Ser ambicioso
 . Pensar en grande, pues eso moviliza fuerzas a la hora de producir los cambios. A continuación, se puede fragmentar el objetivo deseado en metas de desempeño que vayan siendo manejables/asequibles/factibles para la persona a lo largo del proceso de cambio de hábitos.

	
Hacerle sitio
 . Ponerle fecha. Si no se hace, lo normal es que se termine postergando lo que aún no forma parte de la vida. En este sentido, el mejor día para empezar algo es hoy mismo. Retrasar todo para el lunes es otra manera de postergar y de dejar que la inercia y la pereza se impongan.

	
Preparar lo necesario
 . De esta manera no habrá excusa para no empezar. Por ejemplo, si se quiere comer saludable, compremos ya los alimentos apropiados. Y si se trata de hacer deporte, preparemos la ropa y la equipación precisa. Y así todo lo demás.

	
Ponérselo fácil
 . Crear estructuras que faciliten, sostengan y recuerden las acciones que conforman el nuevo hábito deseado. Así, tener una botella de agua a la vista en la mesa de trabajo es una estructura muy simple que recuerda y facilita el hábito saludable de hidratarse con frecuencia.

	
Engancharlo a un hábito actual
 . Programar las nuevas acciones que queremos convertir en hábito justo antes o después de uno que ya tengamos establecido y fijado en nuestras conexiones cerebrales de manera muy poderosa. Esto arrastrará al hábito que queremos incorporar. Por ejemplo, después de la ducha, meditar 10 minutos.

	
Evitar las tentaciones, eliminándolas o apartándolas en el entorno próximo
 . Si se quiere dejar de fumar, no conviene tener tabaco en casa, en la oficina o en el coche.

	
Hacer que resulte divertido
 . Abriendo la mente se encuentra la manera de hacerlo divertido/interesante. Hay que ponerle imaginación: hacerlo con música, con tutoriales, audios, podcasts
 , involucrando a amigos, utilizando herramientas de colores, ropa y equipamiento bonitos, etc.

	
Hacerlo a diario
 . Cuando se quiere crear un hábito nuevo, practicarlo diariamente es más fácil que hacerlo, por ejemplo, 3 días en semana. El cuerpo y la mente se acostumbran a ello y te lo piden. Cuando el hábito ya esté instalado, se puede modificar la frecuencia.

	
Utilizar la posible recaída como parte del proceso
 . No es algo irreversible e irreparable. No hay que tirar la toalla. Por el contrario, la recaída proporciona información valiosa en un punto muy avanzado del proceso de aprendizaje y podemos utilizarla para ver dónde falla el procedimiento y optimizarlo.

	
Visualizar y afirmar
 . Crear una imagen mental de cómo es y cómo se siente al tener incorporado el nuevo hábito. Crear afirmaciones poderosas que quiten presión, animen y ayuden a instalarlo.

	
Apasionarse
 . Ponerle emoción pensando que el nuevo hábito está transformándonos en una mejor versión deseada de nosotros mismos, aumentando nuestra calidad de vida y haciéndonos evolucionar.



El cambio de hábitos que trabaja con las creencias, los valores y las capacidades de la persona supone un cambio generativo, pues opera en el mundo interno de la persona. Se trata de un cambio profundo, más estable y permanente a lo largo del tiempo, mucho más que si solo hubiéramos trabajado sobre el terreno, en la superficie, con un cambio correctivo de ambiente y conductas. El coaching antiaging
 plantea un cambio generativo y evolutivo que opera neurológicamente también a nivel social y espiritual, transformando la identidad de las personas en la dirección que ellas desean. Con un coaching antiaging
 se puede lograr un cambio profundo, generativo y transpersonal. El cambio no es de quita y pon, no tiene fecha de caducidad, sino que se mantiene como resultado de la nueva identidad.

La transformación requiere algún tiempo. El cerebro se reorganiza constantemente si tenemos interés en que así sea. Solo hay que ser paciente, amable y dejar espacio al proceso. El cerebro es plástico, capaz de cambiar su estructura y su funcionamiento dependiendo de las acciones —reales o virtuales— que realicemos.

La vida es una aventura de evolución. Las personas deseamos cambiar, crecer interiormente, evolucionar. Y estamos capacitadas para ello. Hoy sabemos que las neuronas generan nuevas conexiones que permiten estar aprendiendo hasta el día que morimos. El mismo deseo de querer cambiar de hábitos, salir de la zona de confort, invita al cerebro a una reorganización constante. Este proceso está disponible siempre en las personas: desde el nacimiento hasta el último día de nuestra vida en la Tierra.

Todos tenemos un determinado carácter: más o menos extrovertido, más o menos vitalista, melancólico, irascible... ¿Qué podemos hacer para modificarlo y llevarlo hacia una actitud más positiva y menos nociva para nuestra salud? Nuestra personalidad es el resultado de la naturaleza (genes) y del aprendizaje (experiencia). En otras palabras: del temperamento y del carácter. Todos tenemos una parte genética que es como la herencia de la personalidad. La llamamos temperamento, un conjunto de las inclinaciones que brotan de la constitución fisiológica de los individuos (melancólico, colérico, sanguíneo, flemático, pícnicos, leptosomáticos, etc.). Los temperamentos se conocen desde la antigüedad. El taoísmo, Hipócrates, Galeno y más recientemente Kretschmer identificaron biotipos, según la mayor o menor presencia de los diferentes elementos orgánicos —agua, tierra, fuego, aire, metal, madera y sus combinaciones— en el cuerpo y según la forma del mismo. Estas teorías consideran que el temperamento es algo constitucional e inalterable. Ello facilita encasillar, simplificar y crear estereotipos, lo cual no siempre resulta positivo. Tampoco es exacto, especialmente desde que la ciencia actual muestra que, gracias a la neuroplasticidad, y por medio de la nutrigenética/nutrigenómica y la gestión de emociones, es posible cambiar la expresión del ADN.

Por su parte, se entiende por carácter el conjunto de las predisposiciones psicológicas que nacen del temperamento, pero son modificadas por la educación, la experiencia, la voluntad y/o los aprendizajes, y que se consolida por el hábito. Hace referencia a los factores culturales, psicológicos, relacionales, etc. El carácter es la manifestación externa de cada uno de nosotros. Su proceso de construcción no se produce de forma pasiva, sino que cada persona elabora de forma distinta una misma experiencia. Esto explicaría la diferente forma de ser de hermanos gemelos monocigóticos, que con la misma carga genética y similares vivencias psicológicas y sociales —misma familia, mismos profesores, mismos amigos, etc.— tienen comportamientos diferentes.

Las características que nos hacen ser más felices y tener éxito en la vida —ser positivo, escuchar activamente, ser empático, asertivo, puntual, comprensivo, tolerante, disciplinado, planificar, etc.— no dependen del temperamento, sino del carácter. Y, por tanto, son modificables por la educación, la voluntad y el hábito.

Nuestra personalidad se va definiendo por nuestros comportamientos y pensamientos. Por tanto, puede ir cambiando a lo largo de nuestra vida. Sobre todo, porque tiene una característica adaptativa con la que vamos intentando mantener una sensación de bienestar y evolución. Cada uno de nosotros tiene un concepto de sí mismo que refleja la imagen que tenemos de nosotros mismos. Nuestra identidad.

Pero las identidades no están cerradas. Ni terminadas. Estamos permanentemente en proceso y en progreso hacia la autorrealización. Somos lo que somos más lo que podemos llegar a ser. Al decir esto nos estamos refiriendo a la idea de potencial, que es lo que ayudamos a dar a luz con el coaching
 . El potencial es una capacidad innata que todos tenemos para realizarnos y evolucionar. Esta capacidad se experimenta como una pulsión que trata de salir hacia fuera y manifestarse en nuestra realidad. La pulsión, que señala el potencial de la persona, toma la forma de deseo y se experimenta como tal. Por eso no todas las personas deseamos lo mismo, sino que depende del punto de evolución en el que nos encontremos y del potencial disponible para desplegar en cada ocasión.

El deseo de la persona está indicando su potencial. Esto es así a condición de que el deseo sea auténtico, pues en ocasiones deseamos cambios influenciados por la publicidad, las modas, la familia, los amigos... Por eso es preciso explorar para generar mayor consciencia y ratificar que la persona desea auténticamente ese cambio y no otro. Ver si la persona desea de verdad modificar su carácter en aquellos aspectos que le generan malestar y desdicha, y que le impiden lograr sus objetivos; si desea de verdad superar los aspectos nocivos de su carácter porque se da cuenta de que la debilitan y pueden enfermarla y envejecerla. Si verdaderamente quiere desarrollar un carácter con actitud positiva para sentir vitalidad, rejuvenecimiento y llegar a longeva en plenitud, quiere decir que tiene potencial disponible para desplegar en esa dirección. Con esa base, y a través de un proceso de crecimiento personal, podrá dar a luz a una mejor versión de sí misma. Esa nueva versión ya habrá aprendido, asimilado e integrado los nuevos hábitos que le corresponden. Las nuevas creencias y los nuevos hábitos, en sintonía con sus valores, dotan a la persona de nuevas características que modifican su carácter.

La distancia entre la antigua versión de la persona y la más evolucionada se recorre aplicando la poderosa metodología del coaching
 , la más rápida, potente y eficaz que se conoce en la actualidad para cambiar hábitos y lograr objetivos. Las estrategias son diferentes para cada persona, dependiendo del cambio que se plantee.

El mero hecho de saber que el carácter puede cambiarse ya facilita el cambio, pues creer es crear. Una vez sabido esto, no hay excusas para no cambiar. Ya no podemos ampararnos en la invariabilidad de nuestro carácter para no esforzarnos en mejorar la calidad de nuestras vidas y responsabilizarnos de nuestra felicidad. El resto consiste en definir con precisión el cambio que se desea, diseñar la estrategia más apropiada e ir marcando los planes de acción a seguir en el entrenamiento de coaching
 .

Cuando se trata de modificar aspectos relacionados con el carácter, resulta de utilidad trabajar con los arquetipos. Son modelos o patrones propios de los seres humanos y que tienen su raíz en el inconsciente. Concretamente, en lo que Carl G. Jung llamó «el inconsciente colectivo», al ser estos arquetipos comunes para toda la humanidad.

Los arquetipos representan los diferentes caracteres y personalidades, y pueden utilizarse como una energía disponible para modelar los pensamientos, hábitos y actitudes necesarios para los cambios que en este sentido nos propongamos lograr. Están en todas las culturas. En occidente contamos con los arquetipos de la mitología griega para inspirarnos y motivarnos en el proceso de la transformación del carácter hacia la autorrealización personal en una síntesis de la mitología y la psicología al servicio de la evolución personal.

A partir de los arquetipos, Jung desarrolla los tipos psicológicos de los que derivan los tests de personalidad. Estos tests son herramientas de análisis para identificar el patrón de personalidad fundamental que resulta de la interacción de las preferencias de la persona en relación con las influencias ambientales y las tendencias individuales propias. Las personas desarrollamos pensamientos, conductas, habilidades y actitudes en función de nuestro tipo particular. Cada tipo de personalidad tiene su propia fuerza potencial y también áreas que ofrecen la oportunidad de ser desarrolladas o modificadas.

El primer paso para modificar nuestro carácter es ser conscientes de que tenemos algo que cambiar. Para ello, podemos observar nuestros comportamientos, nuestras emociones y las consecuencias que producen. Percibir qué siente nuestro cuerpo y analizar qué piensa nuestra mente ante distintas situaciones y valorar si deseamos cambiarlo. De ser así, habrá que modificar los hábitos de pensamiento y de conducta necesarios para el cambio que queremos incorporar. Podemos aprender a anticiparnos a nuestras respuestas automáticas y a sustituir los pensamientos negativos por otros más positivos. Ello nos hará sentirnos mejor y desde ahí será más fácil tener el comportamiento que preferimos. Repetir es la clave para que ese comportamiento se convierta en un hábito, en algo automático, que ya no cueste ningún esfuerzo.

Ya desde Aristóteles el cambio de hábitos es lo que transforma la naturaleza del hombre haciéndole más evolucionado y feliz. Por tanto, aquí puede incluirse lo referido en la cuestión sobre los cambios de hábitos. Como señalamos, las variables de la ecuación del cambio conductual son los pensamientos, los sentimientos y los comportamientos. Cambiando una de esas variables, se modifican las demás. El cambio de pensamientos hace que nos sintamos de manera diferente y así podamos comportarnos de manera distinta a como lo hemos venido haciendo. También funciona en sentido inverso: modificando directamente el comportamiento; por ejemplo, a través del lenguaje corporal podemos influir no solo en cómo nos ven los demás, sino que también podemos cambiar cómo nos vemos a nosotros mismos. En este sentido, la psicóloga Amy Cuddy muestra cómo «las posturas de poder» (adoptar una actitud de seguridad, aunque nos sintamos inseguros) pueden aumentar los niveles de la hormona testosterona y nos hacen sentir proactivos, expansivos y empoderados. Esas mismas posturas de poder pueden hacer descender los niveles de cortisol, la hormona del estrés, haciéndonos sentir más seguros, tranquilos y confiados, aumentando nuestras posibilidades de éxito.

Cuddy nos da la siguiente recomendación: «Fíngelo hasta que lo consigas». Algo parecido al «actúa como si...» de los actores. Cuando escogemos actuar de cierta manera —aunque inicialmente no sea la habitual, sino ficticia—, estamos comprobando una nueva forma de operar en la vida. Esto nos permite ver cómo la nueva actitud cambia los resultados a nuestro alrededor, lo que lleva aparejado cambios energéticos y químicos en nuestro organismo que facilitan que podamos instalar la actitud y el comportamiento de manera real y definitiva.

Durante nuestra vida hemos ido eligiendo caminos y moldeado nuestra personalidad con nuestros comportamientos, conformando así nuestro carácter. Es posible hacer cambios, pero requiere voluntad y autoconsciencia para convertirlo en un hábito. Si así lo hacemos, podemos cambiar nuestra personalidad gracias a la capacidad que tenemos para activar unos genes y desactivar otros a través del pensamiento y la creación de hábitos que reprogramen nuestro cerebro y cambien las sustancias químicas que produce nuestro cuerpo, y que son las que nos provocan las emociones.

Para la biología molecular, la expresión genética puede ser modificada a través de la epigenética. Se refiere a los hábitos de vida, pues está «por encima de la genética». Quiere decir que por medio del cambio de los hábitos de vida podemos modificar incluso aspectos de nuestro temperamento, la raíz genética de nuestra personalidad. Y aquí se cierra el círculo.

Independientemente de los estilos de vida saludables o no y de un carácter más o menos adverso para nuestra salud, todos estamos sometidos casi permanentemente a estímulos estresantes de tipo laboral, económico, afectivo... La cuestión es: ¿nos podemos entrenar o preparar para gestionar mejor estas situaciones? Y más: ¿son de utilidad las técnicas de mindfulness
 , meditación, introspección, oración...?

Todos esos estímulos estresantes a los que te refieres son parte de la vida pasando a través de nosotros. En realidad, no es lo que nos pasa lo que más importa, sino cómo percibimos lo que nos pasa. Eso nos devuelve nuestro poder porque podemos elegir cómo percibir la situación en lugar de permitir que las circunstancias nos afecten en exceso y gobiernen nuestras vidas. Es posible entrenarnos para percibir las cosas de la manera más saludable. La introspección, a través de la cual las personas observamos nuestra propia conciencia y nuestros estados de ánimo para reflexionar sobre ellos, resulta útil para cambiar la percepción de las cosas. Por su parte, el coaching
 es el gran generador de consciencia que facilita enormemente a las personas el «darse cuenta» ampliamente y «percibir» lo que ocurre de forma positiva.

Si exploramos detrás de cualquier situación estresante, encontraremos el miedo. De hecho, el estrés es el hijo del miedo. Por ejemplo, miedo a no dar la talla, miedo a quedarnos sin trabajo, miedo a no ganar lo suficiente, miedo a que la pareja nos deje, miedo a hacer el ridículo, miedo a no gustar, miedo a enfermar, miedo a envejecer... De ahí que las técnicas para gestionar el estrés estén diseñadas para actuar sobre el mecanismo del miedo: técnicas de respiración consciente, técnicas de relajación muscular, técnicas de atención plena, técnicas de visualización positiva, son las más importantes. Partiendo de esa base, es pertinente comentar algunas prácticas que funcionan como aliadas para combatir el estrés y, además, reportan beneficios extras.

Una de ellas es el yoga. Se trata de un gran aliado contra el estrés y reporta grandes beneficios integrales para nuestro sistema cuerpo-mente. Físicamente aumenta la flexibilidad, fortalece el sistema inmunológico y mejora el rendimiento de otras actividades físicas. El yoga ayuda a ejercer control sobre la respiración y eso contribuye a controlar el estrés y a gestionar las emociones. Por otra parte, nos activa y regula energéticamente. Además, nos ayuda a ser más disciplinados y a mejorar nuestra actitud hacia la vida.

Y es que, aunque suene raro, podemos practicar yoga en nuestras relaciones y en nuestras acciones cotidianas. Podemos llevarlo donde queramos: al trabajo, las relaciones, la economía… El concepto encaja donde lo necesitemos. Estando en la posición del árbol, por ejemplo, tambaleándonos sobre un pie, puede que nos digamos: «Hum, si desplazo mi peso un poco a la izquierda, quizá podré sostenerme un poco mejor. Si levanto mi pecho, puede que respire más plenamente y hacer que esto sea más fácil…». Más tarde, cuando estemos en la oficina en una reunión difícil de tolerar, quizá nos sorprendamos aprovechando esos mismos principios: ajustando nuestra actitud, encontrando la manera de tomar aire… ¡Y la situación acaba siendo manejable!

El yoga tiene que ver con muchas cosas, pero sobre todo con aprender a estar en un sitio incómodo. ¡Qué útil aprendizaje! En este sentido, el yoga lo cambia todo. Pero no sucede de un día para otro. Requiere práctica, una práctica que nunca alcanza la perfección. Solo persistiendo en la práctica iremos descubriendo nuevos escenarios de autogestión y salud integral.

Otra de las prácticas recomendadas es la meditación, por su poder para aquietar nuestra mente agitada, inquieta y a veces angustiada. Nuestra mente es una máquina colosal y maravillosa a nuestro servicio. Lo que pasa es que se han invertido los términos y acabamos siendo nosotros quienes estamos a su servicio, obligados a pensar sin parar y durante gran parte del tiempo sin ni siquiera elegir lo que pensamos.

En el mundo oriental dicen que el pensamiento es como un mono saltando sin parar de una rama a otra, de una idea a otra, sin descanso. Esta actividad de pensar resulta de gran utilidad en muchas ocasiones, pero genera un sinfín de problemas en muchas otras. Nos referimos a los pensamientos negativos, recurrentes, obsesivos… En esas situaciones resulta difícil parar la mente y poner la atención en otra cosa. Solemos llamarlo «comerse el coco», «rayarse», «emparanoiarse»… Si ocurre con frecuencia, nos hace desdichados, nos intoxica, nos envejece.

Si nos fijamos, la mente casi siempre tiene pensamientos que están en el pasado o en el futuro: «Qué bonito fue…», «mira lo que me dijo…», «me he sentido fatal…», «se me olvidó decirle…», «luego tengo que ir…», «cuando salga de aquí me pasaré por…», «la semana que viene…», «ojalá que…», «el mes que viene…», «las próximas vacaciones…», etc. Si nos fijamos, la mente casi nunca está en el presente, en el «aquí» y el «ahora». Sin embargo, el presente es lo único que de verdad existe. El pasado ya no existe, solo en nuestra memoria, y el futuro aún no es… El presente es lo único real.

Como estamos viendo, en lugar de «pensar los pensamientos», los pensamientos acaban «pensándonos» a nosotros. Acabamos creyéndonos que somos lo que pensamos, vivimos todo el día dentro de la mente. Pero no somos nuestros pensamientos: somos mucho más que lo que pensamos. Podemos elegir qué pensar y cuándo hacerlo, podemos elegir parar nuestra mente, desconectarla mientras nos mantenemos conscientes… Eso es meditar. Mantener la paz interior en un mundo agitado.

Pero es difícil apagar el clamor interior. Los investigadores creen que tenemos entre 50.000 y 70.000 pensamientos por día. O 35-40 pensamientos por minuto. No solo tenemos nuestros pensamientos llamando nuestra atención; añadamos también la interacción con la familia y amigos, ambiente de trabajo y todos los demás estímulos exteriores. Estos incluyen la televisión, la radio, el email
 o internet. Vivimos en un estado de permanente sobrecarga mental que nos debilita y envejece.

Meditar es la práctica de habitar el presente con atención plena. La vida ocurre en el aquí y ahora. ¿Dónde y cuándo si no? ¡Nada más existe! Meditar es sentarse y sentirse. Tomar consciencia de la respiración, las sensaciones del cuerpo, los pensamientos que pueden surgir y las emociones, sin quedarse enganchado a nada de eso.

Cerramos los ojos en un lugar tranquilo. Nos sentamos cómodamente con la espalda recta. A continuación, enfocamos toda nuestra atención en la respiración. En la entrada y en la salida del aire. Podemos decirnos a nosotros mismos: «Siento cómo el aire entra, siento cómo el aire sale». Si nos damos cuenta de que un pensamiento diferente ha surgido, amablemente nos recordamos: «Luego… Ahora estoy sintiendo cómo el aire entra y sale».

La meditación es una forma de descanso reparador con enormes beneficios corporales, cognitivos y emocionales. Y de inestimable valor para vivir saludablemente. Se trata de una práctica milenaria y a la vez enormemente contemporánea. Su versión más occidentalizada, el mindfulness
 , se está convirtiendo en una «tendencia» seguida por cada vez más personas.

La meditación es una experiencia intuitiva, mientras que la ciencia es conocimiento empírico. Gracias a los avances de la tecnología, los científicos tienen ahora una mayor comprensión de lo que pasa en el cerebro cuando nos sentamos a meditar. La intensiva investigación científica ha demostrado que la meditación puede hacer nuestra vida más sana y feliz en una variedad de formas.

Por ejemplo, recientes investigaciones científicas de universidades americanas han demostrado que la meditación aumenta en un 40% la telomerasa, una enzima que regula el envejecimiento biológico al proteger el largo de los cromosomas. Cuando los cromosomas no cuentan con esta protección, se van acortando hasta provocar degeneración y envejecimiento.

Otras ventajas saludables y rejuvenecedoras que nos proporciona la práctica de la meditación son: reduce la tensión arterial, desarrolla la concentración y la atención, aumenta la producción de DHEA, facilita el sueño, ayuda a dejar de fumar, proporciona mayor control de uno mismo, hace evolucionar…

Meditar cambia la forma de nuestro cerebro. Neurocientíficos de la Universidad de Harvard han encontrado que la práctica de la meditación cambia el cerebro para mejorarlo. Han descubierto que los practicantes de meditación tienen más pequeñas las partes del cerebro relacionadas con estrés y ansiedad y más grandes las áreas relacionadas con aprendizaje, memoria, regulación emocional y empatía. Meditar cambia la forma en que nuestros genes se expresan.

Y sí: meditar es una práctica de higiene mental con innumerables ventajas para las personas que quieran tener el control sobre sus pensamientos y sentirse dichosamente conectadas con la vida.

La tercera de estas prácticas que funcionan como aliadas para combatir el estrés y además nos reportan otros beneficios sería el ejercicio físico. Porque lo de «mover la energía» es literal: es preciso que la energía circule con fluidez por nuestro organismo para que sintamos bienestar y salud.

La aceleración, el estrés de la vida actual o los disgustos, entre otras, producen cortocircuitos y bloqueos de la energía vital. Las emociones reprimidas se quedan en el cuerpo, tensándolo y generando contracturas. También consumen energía, debilitándonos o, por el contrario, haciendo que se agolpen en algún punto ocasionando temperatura e inflamación, lo que también genera malestar y propicia la enfermedad y el envejecimiento. El movimiento es una manera eficaz de movilizar la energía y hacerla fluir saludablemente. De hecho, las tradiciones orientales desarrollaron filosofías del movimiento. Hablamos de disciplinas completas como el yoga, el taichí o el chi kung, cuyas prácticas tienen como objetivo la gestión de la energía en el cuerpo para lograr salud, rejuvenecimiento, longevidad y evolución.

Nada mejor que una buena sesión de entrenamiento para subir el ánimo. El ejercicio físico es el antidepresivo que menos se utiliza. No solo ayuda a sanar la depresión, también el alzhéimer puede prevenirse con el ejercicio físico. Esto ocurre gracias a la hormona irisina. Es nuestra compañera en el entrenamiento. La irisina se libera en las células musculares durante el ejercicio y no solo puede transformar la grasa mala en grasa parda, indispensable para mantener nuestra temperatura corporal, sino que además protege a las células del cerebro de sufrir daños y envejecimiento.

Al hacer ejercicio, nuestro sistema cuerpo-mente manda una señal activadora que se extiende a todas las células, tejidos y órganos de nuestro cuerpo, haciéndonos funcionalmente más jóvenes. La actividad física proporciona beneficios energéticos, químicos, emocionales, mentales y espirituales. Todos ellos influyen positivamente en la longitud de los telómeros y en expresión genética, mejorando y alargando nuestra vida. El programa de entrenamiento para una vida saludable incluye cotidianamente el ejercicio cardiovascular, el ejercicio muscular y el ejercicio de estiramiento.

Como cuarta práctica «desestresante» podríamos incluir el amor por la naturaleza, pues reporta enormes beneficios vivificantes. Resonamos naturalmente con ella, ya que estamos hechos de los mismos materiales. La Tierra se encuentra en los minerales de nuestros huesos y los ingredientes más densos de nuestro organismo; el agua, en la sangre y el resto de los fluidos de nuestro cuerpo; el aire que respiramos y que continuamente oxigena y nutre nuestras células, tejidos y órganos; el fuego, en la temperatura de nuestro cuerpo que enciende el metabolismo y es la cálida energía que nos recorre y anima. Esta es la razón por la que nos sentimos como en casa en plena naturaleza. Cada día, o al menos cada semana, nos conviene pasar tiempo al aire libre: pasear por la playa, trabajar en el jardín, caminar por un sendero, tumbarse en la hierba del parque...

Demasiado a menudo nos desconectamos de la Tierra. Nos conectamos a nuestros smartphones
 , tablets
 , ordenadores o televisores y, como resultado, nuestro bienestar y nuestra salud se resienten. Nos debilitamos y envejecemos.

Tratemos de encontrar un poco de tiempo para desenchufarnos, incluso si solo son 10 minutos, y accedamos a los electrones libres disponibles en la naturaleza. Ello restaurará la estabilidad y los ritmos del campo eléctrico interno natural, promoviendo el funcionamiento saludable del sistema cuerpo-mente. Podemos enchufarnos a la naturaleza para resetearnos, para sanarnos, para regenerar nuestra energía y subir nuestra vibración. Cuidemos de la naturaleza y ella cuidará de nosotros.

Y otra práctica: la oración. Parece que rezar es hablar con Dios mientras que meditar es aquietar la mente y permitir que Dios nos hable. Como sabemos, en comunicación hablar es tan importante como escuchar. Todo está bien. Si nos fijamos, la mayoría de los rezos suele tener 2 partes: en la primera se ensalza y agradece a Dios, mientras que en la segunda se le pide con la esperanza de que se nos sea concedido. Gratitud y esperanza son 2 emociones de alta vibración que suben nuestra frecuencia energética calmando el estrés y la ansiedad y haciéndonos sentir bien.

A nivel de energía, los seres humanos podemos experimentarnos en distintos niveles o planos de energía: material (cuerpo), mental (pensamientos), sutil (alma), espiritual (conciencia de unidad). Construimos el mayor bienestar y la salud óptima cuando estos planos vibran armónicamente. Por lo general, estamos enfocados experimentando el aspecto mental-material-emocional, y desconectados de nuestra energía más sutil y espiritual. Sin embargo, como dijo André Malraux, «el siglo XXI
 será espiritual o no será». No estamos hablando de religión, sino de espiritualidad. Pero reconozcamos también que para muchas personas la religión es una guía y un soporte de gran ayuda. Rezar —ya sea en las iglesias, en mitad de la naturaleza, en nuestras casas, incluso en el lugar de trabajo— es una práctica que nos calma, nos conforta, nos tranquiliza y eleva, equilibrando y armonizando todos nuestros cuerpos energéticos.

Y finalmente vayamos con una última práctica, lamentablemente en desuso: la risa. Dicen que es el yoga de la cara. Beneficia notablemente el bienestar y la salud integral cuerpo-mente-emoción de las personas.

Cuando sonreímos y reímos, se activa una serie de músculos en la cara. Sus conexiones nerviosas en el cerebro anuncian que algo bueno está pasando y en el cerebro se activan neurotransmisores y otros mensajeros moleculares como las endorfinas, cuyo nombre significa morfina endógena, unos opiáceos naturales que producen efectos calmantes y analgésicos y generan bienestar en el organismo. Se produce también serotonina, que genera sensación de felicidad, y dopamina, que resulta muy estimulante. Asimismo, se producen catecolaminas, otros neurotransmisores que fomentan la memoria, la agilidad mental y el rendimiento intelectual. A medida que aumentan las endorfinas, disminuyen el cortisol, la hormona del estrés y la ansiedad. Cuando nos reímos, además de pasárnoslo en grande, estamos activando nuestra farmacia interior.

En el nivel bioenergético, podemos considerar el cuerpo como una caja de resonancia, semejante a una guitarra o un violonchelo. Cuando nos reímos, hacemos vibrar nuestra energía dentro de la caja orgánica de resonancia. Dependiendo de con qué vocal nos riamos, resuena en diferentes partes del cuerpo. Por ejemplo, reír con la «a» (jajajaja...), genera vibración en la zona de los riñones, mejorando las funciones de ese órgano y todo lo demás alojado en esa parte del cuerpo, como por ejemplo el intestino grueso. También las emociones vinculadas con el órgano correspondiente, que en el caso de los riñones es el miedo.

Además, el cerebro no discrimina lo real de lo virtual, ficticio o imaginario. Si le damos un estímulo, el cerebro reacciona. Si nos reímos, aunque sea sin ganas, por un mecanismo que se llama hipótesis de retroalimentación facial, el cerebro genera la misma química de la que hemos hablado. La actitud corporal provoca respuestas fisiológicas. Los efectos de una buena carcajada son máximos durante la siguiente media hora y se mantienen en menor medida incluso al cabo de 12 horas.

Llegados a este punto, debemos tratar el concepto de «positivismo psicológico». Porque, ¿realmente estamos «obligados» a ser felices?

La mente es una potente biocomputadora con un sistema operativo ya instalado y con programas que vamos cargando desde que nacemos. Según sean los programas y nuestra habilidad como usuarios, así se irá configurando nuestra realidad particular. Hay personas que ven dificultad en toda oportunidad. Otras, por el contrario, ven una oportunidad en cada dificultad. Esta es la actitud optimista que genera el pensamiento positivo.

La afirmación «sentirse bien o mal depende de uno mismo» provoca polémica, pues hay circunstancias que no dependen de nosotros que nos producen malestar. Y no poder gestionarlas puede provocarnos frustración. Sin embargo, como ya señalamos, sí depende de nosotros «cómo percibimos» dichas circunstancias y cómo las gestionamos para nuestro mayor crecimiento y evolución personal. El pensamiento positivo es compatible con la resiliencia, la capacidad para sobreponerse a las adversidades de la vida, la entereza para enfrentar los contratiempos y aprender de ellos de manera que, lejos de debilitarnos, puedan llegar a fortalecernos.

Ante la adversidad se impone la aceptación. La aceptación de «lo que es» resulta imprescindible para evitar el sufrimiento que tanto nos debilita, enferma y envejece. Los seres humanos no podemos —ni debemos— evitar el dolor ante una pérdida, una ofensa, una desgracia, etc. El dolor es visceral, se siente en el cuerpo como una sensación incómoda, de malestar. Conviene sentir el dolor para liberarlo y que no se enquiste. El sufrimiento, sin embargo, es opcional. Y podemos evitarlo. El sufrimiento es mental. Ocurre cuando nos llevamos a la mente algo que nos duele y allí le damos vueltas, «nos comemos el coco» con ello. Esto consume una enorme cantidad de energía, nos deja exhaustos, nos debilita, nos enferma y envejece.

Se trata de cambiar las preguntas. En lugar de preguntarnos «por qué» («¿Por qué me ha tenido que pasar a mí esto?»), preguntarnos «para qué» («¿Para qué me está pasando esto?»), ver qué información hay ahí para mí y qué es lo que tengo que aprender de la experiencia. Todo, absolutamente todo lo que nos pasa en la vida, tiene un «para qué», y ese «para qué» tiene que ver con nuestro crecimiento y evolución como ser humano. Saber que toda situación trae consigo un mensaje para nuestra evolución le da sentido a la vida. No la vuelve más fácil: ¡la vuelve mágica!

Si queremos sentir bienestar, tener salud y rejuvenecer, conviene practicar el optimismo y pensar en positivo. Eso sube la vibración de nuestra energía y hace que atraigamos cosas mejores con las que retroalimentar el pensamiento positivo. Acostumbrarnos a mirar la botella medio llena en lugar de medio vacía. Siempre que nos ocurre algo negativo, podemos darle la vuelta y buscarle la parte positiva. Aunque parezca mentira, siempre hay algo enriquecedor en una experiencia que parece negativa. Puede que nos rompamos una pierna y nos fastidie no poder ir por un tiempo al gimnasio, pero en las sesiones de rehabilitación o en los ratos de reposo obligado quizá decidamos poner por fin en práctica las técnicas de relajación que teníamos olvidadas, o nos decidamos a aprender a meditar, o escuchemos podcasts
 sobre algo que siempre hemos querido aprender, o encontremos al amor de nuestra vida en la sala de espera del fisioterapeuta…

Nadie más que uno mismo tiene poder y autoridad sobre su mente. Practiquemos y ejerzamos ese poder pensando en positivo. Es un hábito que se aprende, como todos, con la repetición. Recordemos que para materializar este o cualquier otro hábito que deseemos, solo necesitamos 2 ingredientes: intención y atención.

Aquello en lo que fijamos nuestra atención crece y se consolida. Todo lo que tenemos en nuestra vida es un reflejo de lo que tenemos en la mente. Si no nos gusta nuestra vida, tratemos de cambiar nuestra forma de pensar. Cuando cambiamos el modo en que miramos las cosas, las cosas que miramos cambian.

Y ha llegado el momento de responder a la pregunta clave: ¿a qué responde el término «enjuvenece»?

ENJUVENECE® responde a un método personal de coaching antiaging
 . Significa «rejuvenecer evolucionando». Se consigue a través de un proceso de autoconocimiento que genera mayor consciencia y responsabilidad para liderar el propio rejuvenecimiento utilizando lo que la ciencia, la tecnología y las terapias de integración cuerpo-mente nos ofrecen.

El concepto tiene razón de ser porque todos queremos rejuvenecer, pero sin renunciar a la experiencia que hemos ido atesorando con el paso de los años. Lo describe bien la tan repetida frase «tener 20 años menos sabiendo lo que ahora sé». Algo que en la actualidad ya es posible gracias a los avances de la ciencia y la tecnología.

Además de rejuvenecer, la mayoría deseamos seguir desarrollándonos, desplegando nuestro potencial, evolucionando… La vida es una aventura de evolución. Renunciar a la experiencia es renunciar a vivir y a la posibilidad de crecer como seres humanos y de hacernos más sabios. ¿Quién (conscientemente) renunciaría a eso? Además, es justamente nuestra evolución lo que retroalimenta nuestro rejuvenecimiento.

Evolucionar en el contexto «enjuvenece» consiste en aprender a cuidar por igual el cuerpo, la mente y las emociones. También, a mantenerse conectado con la parte más sutil… nuestra parte espiritual. Una vez que se logra, dejamos de envejecer de la manera convencional y comenzamos a tener una percepción personalizada del paso del tiempo, en la que nosotros tenemos más control sobre el proceso de envejecimiento de lo que en un principio podíamos imaginar.

Con este método personal se aprende a disfrutar con los hábitos de vida saludables y a saber no solo cuáles, sino cómo y cuándo usar todas las herramientas y las técnicas antiaging
 . Quienes llevan a término este proceso pasan a pertenecer a la nueva tipología ageless
 (sin edad). Se siguen cumpliendo años, pero no se envejece ya de la manera tradicional. Y no solo no se envejece de la manera convencional, sino que se puede rejuvenecer.

Lo cierto es que en la actualidad, y gracias a los avances de la ciencia y la tecnología, combinados con terapias holísticas, contamos con potentes y poderosos protocolos antiaging
 capaces no solo de ralentizar el envejecimiento, sino en muchos casos de revertir la edad biológica de las personas hasta en 20 años por debajo de la edad cronológica. Se trata, como puede imaginarse, de protocolos extensos y exigentes. Por esta razón, los protocolos antiaging
 son difíciles de llevarse a cabo con éxito si no se cuenta con un acompañamiento-entrenamiento profesional. Es aquí donde el coaching
 aporta su gran valor añadido. Es la pieza que encaja, completa y ejecuta con éxito el protocolo antiaging
 .

ENJUVENECE® es hijo natural del coaching antiaging
 , procedimiento utilizado personalmente para aplicar la potente metodología del coaching
 al «objetivo de rejuvenecer», así como preparar a las personas para una longevidad en plenitud de facultades físicas y mentales. Cada vez son más las personas que se plantean este objetivo. Además de este acompañamiento personalizado, el propósito es divulgar el concepto ENJUVENECE (rejuvenecimiento + evolución), y con ello colaborar al cambio del paradigma del envejecimiento convencional.

Sabemos que las sociedades más longevas, las denominadas blue zones
 , se caracterizan, entre otros aspectos, por la ausencia de estrés vital, la vida en familia y comunidad y el apoyo y ayuda entre vecinos. Podemos lograr alcanzar una conducta similar en las sociedades urbanitas, sometidas a situaciones de estrés permanente, a través del equilibrio.

Los habitantes de las blue zones
 nos dan pistas, claves que podemos tratar de imitar: llevar una vida activa, comer sano y variado, mantenernos en contacto con la naturaleza y lo natural, fomentar las relaciones familiares y sociales, pertenecer a comunidades de apoyo, vivir con sencillez, etc. Pero no olvidemos que aún aspiramos a estar en mejores condiciones que ellos cuando lleguemos a edades avanzadas. Lo conseguiremos aprendiendo a gestionar el estrés, como ya se ha reseñado, y a equilibrarnos combinando lo mejor de la naturaleza con los avances científicos y tecnológicos.

Lo haremos sirviéndonos de aquellas tecnologías que faciliten nuestras vidas, cuidando de que estas no nos hagan adictos y nos esclavicen. La naturaleza y lo natural nos ayudarán a conectarnos con lo esencial de nuestro ser. Es imprescindible que no perdamos esa conexión. De lo contrario, no sobreviviremos como especie. O lo haremos convertidos en robots o sometidos a ellos. Hay que ser optimistas: aún estamos a tiempo de poder equilibrar la manera de vivir esencial y más natural con la tecnología. Todo ello, al servicio de nuestra más consciente evolución como seres humanos.

El libro Objetivo rejuvenecer
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 presenta un viaje al rejuvenecimiento a través de 7 claves. También puede considerarse un manual de epigenética porque la suma de cada una de las claves abarca todos los aspectos que dan forma a la calidad de vida para la salud óptima que conduce al rejuvenecimiento y la longevidad en plenitud.

En esa obra, quisimos aproximar el antiaging
 a todas las personas. Las claves están asociadas a acciones de la vida cotidiana: pensar, comer, moverse/parar, amar, sentir, gozar y actuar, por lo que resulta un ámbito familiar y amigable. Es la desmitificación del antiaging
 como algo necesariamente sofisticado, complicado y caro. Todo consiste en poner atención a lo que solemos hacer con la intención de optimizarlo.

El antienvejecimiento y la longevidad no son algo frívolo ni superficial, sino una consecuencia de la evolución a la que hemos llegado como seres humanos. Nuestros abuelos no se lo planteaban, solo podían soñarlo. Lo que para nuestros hijos y nietos será lo normal, ahora, para nosotros, es una alternativa posible. Podemos elegir si coger este tren para vivir una vida ageless
 —y estar preparados para beneficiarnos de los nuevos avances que no van a parar de llegar— u optar por envejecer de la manera convencional. Esta opción, por supuesto, es sumamente respetable.
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TÓXICOS



«La vejez es el tiempo de practicar la sabiduría».

JEAN
 JACQUES
 ROUSSEAU











 HÁBITOS TÓXICOS VOLUNTARIOS PREVENIBLES: TABACO, ALCOHOL, ESTUPEFACIENTES…


Nuestras vidas se llenan de tentaciones y somos vulnerables a muchos de l
 os estímulos que llegan del exterior. Así, sabemos que fumar es malo, muy malo, pero lo hacemos. Todos sabemos que el consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo de varias enfermedades crónicas, como el cáncer y las enfermedades pulmonares y cardiovasculares, pero se trata de un hábito muy extendido y en edades cada vez más tempranas.

A pesar de que se conocen bien los daños para la salud cardiaca que provoca el tabaco y de la disponibilidad de soluciones para reducir la morbimortalidad que ocasiona, amplios sectores de la población desconocen que es una de las principales causas de las enfermedades cardiovasculares. Estas son la principal causa de muerte en todo el mundo y tanto el consumo de tabaco como la exposición al humo que produce contribuyen a cerca del 17% de las defunciones por cardiopatías, según datos de la OMS. El consumo de tabaco es la segunda causa de enfermedades cardiovasculares, después de la hipertensión arterial.

La epidemia mundial de tabaco causa cada año más de 7 millones de defunciones, 900.000 de las cuales corresponden a personas no fumadoras que respiran humo de tabaco ajeno. «Cerca del 80% de los más de 1.000 millones de fumadores que hay en el mundo viven en países de ingresos medianos y bajos, que son los que soportan la mayor carga de enfermedad relacionada con este producto», advierte la OMS.

La tendencia al descenso en la prevalencia del tabaco observada en la población adulta, cada vez más concienciada por las agresivas campañas de publicidad, no parece apreciarse entre los adolescentes. En Europa, según las fuentes de los registros nacionales de diversos países europeos, la prevalencia del tabaquismo entre los 15-18 años es del 30%. Un porcentaje muy similar al existente entre los adultos. Desde 1997, ningún país europeo ha presentado una reducción en la prevalencia del tabaquismo de los adolescentes.

Según el trabajo «Prevalencia del consumo de tabaco en adolescentes. Influencia del entorno familiar»,
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 los factores que influyen en la adquisición y mantenimiento del hábito de fumar en los adolescentes son muy complejos, con una interrelación de elementos individuales y del entorno microsocial y macrosocial. «El consumo sería el resultado de un proceso de socialización en el cual los valores, actitudes y comportamientos van siendo construidos e interiorizados en diferentes ambientes de referencia, siendo las 3 fuentes de socialización principales: la familia, la escuela y sus iguales (los amigos y compañeros). Los padres son una influencia poderosa en la conducta de sus hijos y en el caso del hábito de fumar pueden actuar como factor modelo facilitando la accesibilidad del tabaco, influyendo en las opiniones y actitudes hacia el tabaco, amplificando o disminuyendo el efecto de las otras dos fuentes de socialización».

Y añade en sus conclusiones: «Nuestros resultados refuerzan por un lado la necesidad de iniciar actividades y programas de prevención ya entre los niños de educación primaria puesto que la edad media en la que comienzan a experimentar con el tabaco es a los 13,1 ± 1,9 años. Por otro lado, el análisis multivariante refleja la importante influencia de la actitud de la madre y los hermanos, así como la disponibilidad de dinero por parte del adolescente en el hábito tabáquico. Esto nos debiera de orientar a la hora de planificar estrategias de prevención, donde se debería tratar la formación de las familias, buscando su participación activa, haciendo hincapié en la importancia de su función modélica y en la actitud que toman ante el tabaco delante de los niños y adolescentes».

Es difícil racionalizar la adicción a un hábito como el tabaquismo. Pero hagámoslo fríamente. Si un individuo consume un paquete de tabaco al día, su hábito le cuesta 150 euros al mes. Un dinero que, por ejemplo, ayudaría decisivamente a emprender una acción de envejecimiento saludable, si llegara el caso.

Solo contando el gasto sanitario, el hábito de fumar le supone anualmente al Estado español un coste de unos 8.000 millones de euros, una cifra que contrasta con los cerca de 4.000 millones que las autonomías recaudan por impuestos a las tabacaleras. Si es un hábito tan nocivo y caro (para todos, fumadores y no fumadores), ¿por qué no se prohíbe? Ah, cuán poderosos son los grandes grupos empresariales mundiales. Más que un gobierno, más que nosotros, según se ve.

El alcohol es otro de los hábitos tóxicos más extendidos en todo el mundo. España tiene un consumo de alcohol per cápita mayor que el de la media europea, aunque la ingesta haya disminuido ligeramente en el último lustro, según un estudio de la OMS.

55


 En 2016, el consumo de alcohol de los españoles mayores de 15 años se situó en 10 litros por persona, mientras que en 2010 era de 10,5 litros.

La media en la región europea de la OMS —que comprende no solo la UE, sino toda Europa oriental, incluida Rusia y las antiguas repúblicas soviéticas— fue de 9,8 litros per cápita en 2016, una caída considerable respecto a los 11,2 litros en 2010. Otros países de la UE tienen índices mayores. Son los casos de Francia (12,6 litros), Irlanda (13,0) Alemania (13,4) y Lituania (15,0). Por otra parte, también hay países europeos occidentales con consumos relativamente menores, como por ejemplo Suecia (9,2 litros), Islandia (9,1), Croacia (8,9), Holanda (8,7) e Italia y Noruega (ambas con 7,5 litros).

El alcohol se trata de una sustancia asociada claramente en España a los hombres, que consumen 4 veces más que las mujeres: 16,4 litros y 4,0 litros, respectivamente.

Con respecto al tipo de alcohol consumido, la gran mayoría de los españoles consume cerveza (54%), mientras que el 18% consume vino y el 28% bebe lo que se denomina como «alcohol fuerte».

El informe de la OMS incluye un apartado sobre ebriedad, que denomina «prevalencia de episodios de alto consumo» y que define como una ingesta de al menos 60 gramos o más de alcohol puro al menos en una ocasión en los últimos 30 días. Según este recuento, el 25,6% de la población española de más de 15 años tuvo un episodio de ebriedad, que asciende hasta el 28% si se toma la franja de edad de entre 15 y 19 años, y hasta el 49,5% si se pregunta solo a los bebedores de entre 15 y 19 años.

Por otra parte, habría que destacar que se considera consumo de riesgo para la salud la ingesta de más de 3 unidades diarias para el hombre y más de 2 para la mujer (una unidad es una caña o vaso de vino). También supone un riesgo el consumo de más de 3 unidades en pocas horas y el consumo intensivo durante el fin de semana.

El informe de la OMS que estamos desgranando establece que el exceso de alcohol provocó la muerte en 2016 de 3 millones de personas. De ellas, más del 75% fueron de hombres. Y en general, de todas las muertes atribuibles al alcohol, el 28% se debieron a lesiones como las causadas por accidentes de tráfico, autolesiones y violencia. El 21% se debió a trastornos digestivos, mientras el 19% apareció ligado a enfermedades cardiovasculares. El resto fueron debidas a enfermedades infecciosas, cánceres o trastornos mentales.

Un 1,2% de los hombres mayores de 15 años tienen una dependencia del alcohol y un 2,7% algún desorden relacionado con el consumo, cifras que en el caso de las mujeres descienden hasta el 0,2% y el 0,5% respectivamente.

Con respecto a las políticas e intervenciones de prevención, el informe subraya que «España no aplica al vino el impuesto especial sobre el alcohol con el que sí se gravan otros productos, como la cerveza y los alcoholes fuertes». Y tampoco tenemos una regulación obligatoria sobre publicidad relacionada con el alcohol, ni sobre lugares ni sobre la necesidad de advertir de su nocividad.

El consumo de alcohol suele iniciarse en España alrededor de los 13 años, según señala el Ministerio de Sanidad español. En la actualidad, se trata de una droga que está muy presente en el tiempo libre y en las relaciones sociales de los jóvenes. Así, el 75,1% de los adolescentes de 14-18 años ha consumido alcohol alguna vez en su vida y 6 de cada 10 adolescentes se han emborrachado alguna vez. Y uno de cada 3 lo ha hecho en los últimos 30 días.

Curiosamente, y al contrario de lo que ocurre en edades más adultas, el número de chicas que consume alcohol y se emborracha es superior al de los chicos y la mitad de los adolescentes españoles no cree que consumir 4 o 5 copas durante los fines de semana puede ocasionar problemas de salud.

Obviamente, el alcohol ingerido afecta más cuanto más mayor se es. Debido a una sensibilidad cada vez mayor y a una tolerancia cada vez menor a medida que se envejece, una cantidad más pequeña de alcohol puede tener un efecto mayor en las personas de edad avanzada. Porque lo cierto es que la gente mayor tiene problemas con dosis de alcohol que no serían un problema para una persona más joven.

El consumo no moderado puede ser peligroso para las personas de cualquier edad, pero lo es especialmente para los ancianos. Y es porque estos llegan a tener niveles más altos de alcohol en sangre con más rapidez y los mantienen durante más tiempo que las personas más jóvenes.

Los posibles peligros de los efectos del alcohol cuanto más mayores nos hacemos incluyen un mayor riesgo de caídas y accidentes de coche, una disminución de nuestra capacidad cognitiva, agravamiento acelerado de problemas de salud ya existentes y unas interacciones con medicamentos que pueden reducir la eficacia de unos fármacos y aumentar la toxicidad de otros.

Uno de los grandes problemas que tiene el abordaje del consumo de alcohol —en todo tipo de edades, pero particularmente en mayores— es su reconocimiento. Asumamos que para un individuo no es fácil admitir que consume «demasiado» alcohol. Bien sea por vergüenza, desconocimiento u otras causas. Identificarlo es el primer paso para encontrar una solución.

En el tercer grupo de hábitos tóxicos estarían los estupefacientes, tales como hipnosedantes, cannabis, cocaína, heroína, anfetaminas y otras sustancias. Sustancias de máximo riesgo por muchos motivos: adicción, gasto, dificultad para abandonar el hábito, daño a nuestro organismo, destrucción de vidas propias y ajenas…

Según el informe de 2016 titulado «Alcohol, tabaco y drogas ilegales en España»,

56


 el 22% de la población de 15 a 64 años ha consumido alguna vez hipnosedantes (psicofármacos depresores del SNC que producen e incluyen entre otros las benzodiacepinas y los barbitúricos), el 12% en el último año, el 9% en el último mes y el 7% diariamente en el último mes. Se observa una tendencia creciente en el consumo de estas sustancias desde 2005.

El porcentaje de mujeres que consumen este tipo de sustancias casi duplica el de hombres y la edad de inicio de consumo se sitúa en 35 años.

En cuanto al cannabis, el 30% de la población de 15 a 64 afirma haberlo tomado alguna vez en su vida, el 9% en los últimos 12 meses, el 7% en los últimos 30 días y el 2% a diario en el último mes. La edad media de inicio de su consumo establece toda una señal de alerta: los 19 años. Y la prevalencia del consumo en los últimos 12 meses y en los últimos 30 días se concentra entre los 15 y los 34 años, con un pico máximo entre los 15 y los 24 años.

En 2013, el Ministerio de Sanidad estimó que cerca de 700.000 personas de 15 a 64 años hacían un consumo problemático/de riesgo de cannabis, lo que representaba el 2% de la población en este rango de edad. Lejos de atenuarse, su consumo sigue aumentando y actualmente el 11% de los españoles afirma haber fumado cannabis en el último año. Un 2% más que lo reflejado en el anterior estudio.

El consumo problemático/de riesgo de cannabis está más extendido entre los hombres que entre las mujeres, independientemente del grupo de edad analizado. En la población más joven se concentra una mayor proporción de consumidores problemáticos (4,4% de 15 a 24 años y el 3,5% de 25 a 34 años).

Por su parte, el 10% de la población de 15 a 64 años ha consumido cocaína (polvo y/o base) alguna vez, el 2% en el último año y el 1% en el último mes. El dato positivo es que la prevalencia de su consumo sigue disminuyendo hasta la fecha, confirmándose la tendencia descendente iniciada en 2007. Los hombres y los más jóvenes presentan una prevalencia mayor.

En cuanto a la heroína, su consumo afecta aproximadamente al 0,7% de la población de 15 a 64 años, dato estabilizado desde mediados de los años noventa. La edad media de inicio es de 21 años.

El cuarto grupo de sustancias ilegales englobaría a anfetaminas, éxtasis y alucinógenos. Un 4% de la población de 15 a 64 años ha consumido alguna vez anfetaminas, cifra similar para el éxtasis y los alucinógenos. También parece consolidarse la tendencia descendente iniciada en 2001.

A la luz de todos estos datos, podemos concluir que el cannabis se está consolidando como una «droga de juventud», con todo lo que ello implica, y que nos sugiere la necesidad de intensificar el abordaje de las campañas de información para los sectores más jóvenes de nuestra población. En ellas deben implicarse absolutamente los padres.

Mientras, también se podría considerar a la cocaína como una droga predominante en un sector de edad más avanzado, seguramente asociada a un estatus económico más consolidado, si bien somos conscientes de los peligros que tiene toda generalización. Lo que no mienten son los datos: España es el cuarto país de la UE con mayor consumo habitual de cocaína (3%) y solo nos supera Reino Unido (con una prevalencia del 4%), Dinamarca (3,9%) y Holanda (3,7%).

Y conviene estar alertas, pues el narcotráfico no descansa y siempre está atento a «colocar» en el mercado sus innovaciones. Así, el fentanilo (un opiáceo sintético similar a la morfina, pero más potente) ha reemplazado a la heroína como principal droga vinculada a las muertes por sobredosis en Estados Unidos, según un informe con datos de 2016 publicado por los Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). En él se destaca que los fallecimientos por esta causa aumentaron un 54% entre 2011 y 2016.

Nadie está a salvo de caer en hábitos tóxicos, independientemente de su estatus económico y social. Y en cualquier momento de la vida. Pero se puede salir. Siempre.






 TÓXICOS INVOLUNTARIOS: SUSTANCIAS QUÍMICAS, CAMPOS ELECTROMAGNÉTICOS Y CONTAMINACIÓN AMBIENTAL


No todos los tóxicos son hábitos voluntarios. Ni mucho menos. En este mundo tan cambiante, muchas veces nos encontramos asumiendo y consumiendo cosas nocivas en contra de nuestra voluntad. O sin saberlo.

Un ejemplo son los llamados disruptores endocrinos, que no son otra cosa que sustancias químicas capaces de alterar el sistema hormonal, responsable como hemos visto de múltiples funciones vitales. Al imitar o alterar el efecto de las hormonas, los disruptores endocrinos pueden enviar mensajes confusos a nuestro organismo y ocasionar diversas disfunciones.

Todos los seres humanos estamos expuestos a incorporar involuntariamente sustancias químicas que pueden alterar nuestro sistema hormonal y causar numerosos problemas de salud, muchas veces con efectos irreversibles.

La mayoría tiene su origen en actividades industriales y procesos contaminantes, como la combustión de hidrocarburos, y llegan a los seres vivos por la ingestión de alimento, acumulándose en la grasa y órganos blandos de nuestro organismo.

Uno de los principales tipos de disruptores endocrinos son las hormonas naturales que pueden estar presentes en los alimentos, ya sean las propias de la carne de mamífero o ave que ingerimos, o incluso las de determinados pescados. Otro tipo serían los subproductos fúngicos. Los micoestrógenos son producidos por mohos del género Fusarium y pueden llegar a suplantar a los estrógenos humanos.

También están las hormonas y fármacos de diseño sobre una base hormonal mal utilizados para aumentar la masa muscular y el rendimiento deportivo. En la Unión Europea el uso de estas sustancias para mejorar el rendimiento muscular está expresamente prohibido desde 1981, pero existe el contrabando, la transacción con delito.

Las dioxinas son un tipo de disruptor altamente nocivo que procede de la combustión de materia orgánica en malas condiciones, generando «subproductos» altamente contaminantes. Se acumulan en las grasas de los animales, llegan a nuestro plato y se instalan en nuestro organismo una vez consumido.

Junto con las dioxinas, los pesticidas son el otro gran grupo de disruptores endocrinos más preocupantes. Y por idéntico motivo: se acumulan en los vegetales solo en su superficie, pero los engullen los rumiantes y por tanto pasan a formar parte de la cadena alimentaria humana. «Pueden tener efectos perjudiciales para la salud, por ejemplo, provocar cáncer o acarrear consecuencias para los sistemas reproductivo, inmunitario o nervioso», advierte la OMS.

Otro grupo son los ftalatos, compuestos químicos principalmente empleados como plastificadores, sustancias añadidas a los plásticos para incrementar su flexibilidad. Se utilizan en pintura, cosmética, esmaltes de uñas, pegamentos, etc. Y también se suelen emplear en la fabricación de envases plásticos. ¿Dónde está el peligro? Pues en que con la aplicación de calor sobre el envase alimentario, los ftalatos pueden pasar al alimento, y cada día son más los productos elaborados pensados para calentar en el microondas.

Los estudios científicos han asociado algunos ftalatos con efectos muy diversos: asma y alergia infantil, acciones sobre la función pulmonar en hombres adultos, alteración de los niveles de testosterona, ginecomastia en adolescentes varones, endometriosis, cáncer de mama, alteración de la formación de los folículos ováricos, partos prematuros, bajo peso al nacer, hiperactividad, problemas de desarrollo cognitivo y motor en niños, obesidad, resistencia a la insulina…

El Bisfenol A, también conocido como BPA, es uno de los disruptores más conocidos y que más páginas de periódicos ha ocupado. Principalmente por su vinculación con las botellas de plástico. Como pasaba con los ftalatos, su peligro está en la migración. Cuando los plásticos se encuentran en contacto con los alimentos, parte del BPA puede pasar a ellos y ser ingerido entonces por el ser humano o los animales. Entre los efectos sobre nuestra salud estarían cambios en el comportamiento, hiperactividad, agresividad, diabetes, obesidad, adelantamiento de la pubertad, cáncer de próstata y de mama, diferentes alteraciones cromosómicas o deterioro de la función inmune.

Los bifenilos policlorados son compuestos químicos orgánicos empleados en diferentes funciones industriales. El peligro es que contaminen a peces y moluscos de consumo humano una vez llegados a su medio de vida. Es cierto que su uso está muy limitado, pues son sustancias químicas industriales que se fabricaron desde 1929 hasta que se prohibieron en 1979. Pero su difícil degradación les hace muy resilientes. Se ha demostrado que causan diversos tipos de cáncer y poseen efectos negativos en el sistema inmunitario, nervioso y endocrino.

En este breve repaso a los principales disruptores endocrinos, habría que hablar finalmente de los metales pesados. Sustancias como cadmio, mercurio o arsénico. Pescado y crustáceos son los más susceptibles de contaminarse con arsénico y mercurio, Por su parte, los cereales almacenan cadmio.

El segundo grupo fundamental de tóxicos involuntarios, o no tanto, son los campos magnéticos. Todos estamos expuestos a ellos. Tanto en el hogar como en el trabajo. Ocurre desde el momento en que estamos cerca de generadores y transmisores de electricidad. Hablamos de cosas tan cotidianas (y necesarias) como los electrodomésticos, los equipos industriales o los aparatos vinculados al grupo de telecomunicaciones: ordenador, teléfono, módem, televisión…

Al estar expuestos a sus campos eléctricos y magnéticos, en nuestro organismo se producen corrientes eléctricas minúsculas debidas a las reacciones químicas de las funciones corporales normales. Es innegable que en el transcurso de la última década se vienen planteando dudas relativas a los efectos sobre la salud de numerosas fuentes de campos electromagnéticos, como las líneas de conducción eléctrica, los microondas, las pantallas de ordenador y televisión o los teléfonos móviles y sus estaciones base. Así, en los últimos 30 años se han publicado aproximadamente 25.000 artículos sobre los efectos biológicos y aplicaciones médicas de la radiación no ionizante. Y los que quedan…

En respuesta a la creciente preocupación por los posibles efectos sobre la salud de la exposición a un número y variedad creciente de fuentes de campos electromagnéticos, la OMS inició en 1996 un gran proyecto de investigación multidisciplinar, el llamado Proyecto Internacional CEM, y consideró que a pesar de que algunas personas piensan que se necesitan más investigaciones, los conocimientos científicos en este campo son ahora más amplios que los correspondientes a la mayoría de los productos químicos. Basándose en una revisión profunda de las publicaciones científicas, la OMS concluyó que «los resultados existentes no confirman que la exposición a campos electromagnéticos de baja intensidad produzca ninguna consecuencia para la salud». Aunque agregó: «Sin embargo, los conocimientos sobre los efectos biológicos presentan algunas lagunas que requieren más investigaciones».

«No cabe duda de que la exposición a corto plazo a campos electromagnéticos muy intensos puede ser perjudicial para la salud. La preocupación actual de la sociedad se centra en los posibles efectos sobre la salud, a largo plazo, de la exposición a campos electromagnéticos de intensidades inferiores a las necesarias para desencadenar respuestas biológicas inmediatas», resumió.

El tercer gran grupo de tóxicos involuntarios se centraría en el medioambiente. Y más concretamente en la contaminación. Qué escalofríos provoca ver el skyline
 de una gran ciudad con esa mancha negra que como una seta cubre los edificios más altos. Es el humo devorando la belleza.

Pero no es la estética la parte que más nos preocupa. En la actualidad, la mayor parte de la población mundial —y aquí hablamos tanto en los países desarrollados como en los países en vías de desarrollo— está expuesta a altos niveles de tóxicos ambientales. Tanto es así que en octubre de 2013 la OMS clasificó el aire contaminado como un cancerígeno humano dentro del Grupo 1 tras revisar la literatura científica más reciente.

9 de cada 10 personas del mundo respiran aire con altos niveles de contaminación y 7 millones de ellas mueren cada año por la polución ambiental y doméstica.
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 Son datos espeluznantes. En 2016, solo la contaminación del aire provocó aproximadamente 4,2 millones de muertes, mientras que la contaminación del aire doméstico —la originada por la cocción de alimentos con combustibles y tecnologías contaminantes— causó unos 3,8 millones de muertes en el mismo periodo, según la OMS.

Este organismo reconoce que la contaminación del aire es un factor de riesgo crítico para las enfermedades no transmisibles (ENT), ya que se estima que causa una cuarta parte de todas las muertes de adultos por cardiopatías, el 25% de las muertes por accidentes cerebrovasculares, el 43% de las muertes por neumopatía obstructiva crónica y el 29% de las muertes por cáncer de pulmón.

Las partículas finas contenidas en el aire contaminado penetran en los pulmones y el sistema cardiovascular y provocan enfermedades como accidentes cerebrovasculares, cardiopatías, cáncer de pulmón, enfermedad pulmonar obstructiva crónica e infecciones respiratorias.

No cabe duda de que la contaminación del aire está estrechamente relacionada con el cambio climático. Ambos tienen su origen en el modelo energético y los dos tienen una incidencia decisiva sobre nuestra salud. Además, el cambio climático potencia el efecto de la contaminación provocada por la actividad humana.

«Mejorar la calidad del aire requiere medidas gubernamentales ininterrumpidas y coordinadas en todos los niveles. Los países tienen que colaborar para encontrar soluciones que posibiliten el transporte sostenible, la producción y el uso de energías más eficientes y renovables, y la gestión de desechos», resume la OMS.

Y por extensión: todos los días, cerca del 93% de los niños y niñas del mundo menores de 15 años (es decir, 1.800 millones de niños y niñas) respiran un aire tan contaminado que pone en grave peligro su salud y su crecimiento. Y muchos de ellos acaban falleciendo. De acuerdo con las estimaciones de la OMS, 600.000 niños murieron en 2016 a causa de infecciones agudas de las vías respiratorias bajas causadas por el aire contaminado. ¿De verdad que no se nos remueve la conciencia a la luz de todos estos datos?

A pesar de que hay poca literatura científica al respecto, sí existen suficientes evidencias para afirmar que las personas mayores son extraordinariamente vulnerables a los efectos de la contaminación en sus organismos por su efecto acumulativo y su menor capacidad para eliminarlos, lo que influye en sus funcionalidades y en fragilidad. Hay una necesidad urgente de que los responsables políticos comprendan mejor la interacción entre el envejecimiento global y el medio ambiente para poder prevenir eficazmente y minimizar en la medida de lo posible los impactos negativos desproporcionados en las personas mayores.

En una revisión de la literatura científica, publicada en Current Environmental Health Reports
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 por investigadores de la Universidad Autónoma de Madrid, se encontraron solo 10 estudios que evaluaban la relación entre exposición a contaminantes ambientales y desarrollo de limitaciones funcionales o síndrome de fragilidad en personas mayores.

No obstante, estos artículos mostraron que tanto la exposición a tabaquismo pasivo como a metales se asociaba directamente con la fragilidad en ancianos. También revelaron que la exposición crónica al plomo y cadmio se relaciona con limitaciones de movilidad (plomo) y menor fuerza (cadmio) en las personas mayores.

Además, otro de los estudios revisados observó un mayor riesgo de fragilidad en pacientes hospitalizados por infarto de miocardio expuestos a contaminación atmosférica por partículas pequeñas.






 ESTRATEGIAS DE DESHABITUACIÓN TÓXICA Y DETOXIFICACIÓN


Muchas veces todo es cuestión de información, voluntad y capacidad para dejarse ayudar. Obviamente, habrá muchas dificultades por el camino, pero ninguna barrera, absolutamente ninguna, es infranqueable.

El primer paso para la deshabituación tabáquica es reconocer el problema. Ser conscientes del daño que el tabaco puede suponer para nuestra salud, siendo capaces de proyectarnos a largo plazo o de mirar atrás hacia toda una vida de fumador. Los mensajes de las cajetillas, a los que ya somos insensibles, no son por ello menos reales o ciertos.

Dar el paso a partir de aquí no es fácil, pero podemos contar con ayudas: desde productos destinados a reducir la abstinencia por la falta de nicotina (parches o similares) hasta fármacos con un efecto más marcado, derivados de la vareniciclina. Otras estrategias que han ayudado a dejar de fumar pueden ser la hipnosis, o la acupuntura. El apoyo social es muy importante: debemos hacer consciente a nuestro entorno de que estamos en el proceso para evitar que nos aboquen al tabaquismo social y recabar su apoyo en momentos de debilidad. Y, por supuesto, acompañar el proceso de un estilo de vida saludable, dando salida a la ansiedad con hábitos como el ejercicio.

Desde hace años, la OMS lleva impulsando un programa llamado MPOWER, un plan integrado por las 6 medidas más importantes y eficaces de control del tabaco. Son las que siguen:


	
Monitor
 : vigilar el consumo de tabaco.

	
Protect
 : proteger a la población del humo de tabaco.

	
Offer
 : ofrecer ayuda para dejar de fumar.

	
Warn
 : advertir de los peligros del tabaco.

	
Enforce
 : hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promoción y patrocinio.

	
Raise
 : aumentar los impuestos al tabaco.



«Estas medidas han demostrado su eficacia para reducir el consumo de tabaco. En un informe publicado a finales del 2009, la OMS refiere que algunos países han avanzado rápidamente en la implementación de medidas, otros lo están haciendo más lentamente. El informe muestra que en el año 2008 se sumaron unos 400 millones de personas a las beneficiadas por políticas de control de tabaco. Sin embargo, queda mucho camino por recorrer, pues menos del 10% de la población mundial está cubierta por alguna de las medidas de control de tabaco propuestas», advierte el organismo mundial de la salud.

Dejar el hábito tabáquico es una prueba de voluntad sobre todo. Porque medios hay de todos tipos. Si uno no puede abandonar el tabaco por su propia cuenta, siempre habrá un método que dé un impulso importante. Y como esto es una carrera de fondo, siempre existirá la tentación de la recaída. Pero cada día que pase sin fumar nos sentiremos más fuertes en todos los sentidos.

Algo parecido ocurre con el alcohol. Está claro que estamos ante una droga socialmente aceptada, pero no por ello menos perjudicial. ¿Estamos abusando del alcohol? ¿Bebemos todos los días o somos consumidores de fin de semana? ¿Bebedor social o por problemas personales? ¿Timidez? ¿Estrés? Son muchas las preguntas que nos pueden llevar a la causa por la que nos abandonamos a la dulce sensación de la embriaguez. Dulce… temporalmente. Porque todos sabemos que a la mañana siguiente viene el «no vuelvo a beber». Y sin caer en el exceso, ese consumo diario, esa copita sin la cual no somos capaces de cambiar el chip al salir del trabajo o empezar el día «con alegría». Todo son muletas para algo subyacente que tal vez debamos cambiar. Demos ese paso y no nos quedemos con lo superficial para reducir el consumo de alcohol de algo automatizado y adictivo a algo ocasional, lúdico y que disfrutemos con salud.

Existen muchos planes —y altamente efectivos— para abandonar su consumo. Pero, de nuevo, todo pasa por la actitud. Con una correcta predisposición, todo es muy asumible. La primera etapa del viaje es estar preparado para cambiar y todo puede empezar con hacer una lista sobre cuáles son las ventajas y desventajas de dejar de beber. Deja de consumir alcohol y verás cómo en muy poco tiempo te encontrarás mejor. Vendrán malos momentos, pero una vez superados quedarás fortalecido. Como en tantos sucesos de la vida. Y nunca renuncies a recibir ayuda de los demás, ya sea afectiva por parte de los tuyos o especializada si acudes a un profesional.

Contando que la edad de inicio del consumo de alcohol en España está situada en los 13 años, el Ministerio de Sanidad español lleva años promoviendo la importancia de la prevención, también en materia de drogas. Sus objetivos engloban los diferentes ámbitos de actuación: educativo, familiar, comunitario, laboral y normativo, señalando también la importancia de la participación de los medios de comunicación.

Según el ministerio, se hacen necesarios programas educativos que permitan «modificar la percepción de normalidad del consumo y de actitudes de proconsumo, incrementar percepción de riesgo, modificar la percepción normativa del grupo y creencias erróneas hacia el uso de sustancias, potenciar el desarrollo de factores de protección (habilidades y competencias personales), fomentar vínculos con la sociedad-familia-escuela, prevención del fracaso escolar, fomentar la inclusión de la educación para la salud en el proyecto del centro y la detección de menores de riesgo».

En el ámbito familiar, se aboga por fomentar el desarrollo de habilidades y recursos personales de los hijos, promover factores de protección familiar, vínculos a través de la mejora de la comunicación, desarrollo de la autoestima y la autonomía, así como intervenir precozmente con hijos de consumidores e implicar a la familia en programas escolares.

Y en el ámbito comunitario, explica cómo «la evidencia demuestra que en el caso de los programas comunitarios la eficacia depende fundamentalmente de la posibilidad de abarcar múltiples componentes: cuando se combina el trabajo con las escuelas, con los padres, los medios de comunicación locales, las organizaciones sociales, la policía, los centros de salud y servicios sociales, las intervenciones muestran buenos resultados».

Del mismo modo que con el tabaco, debemos ser conscientes de la adicción a las drogas. No hay un límite responsable en el consumo de cocaína, de marihuana o de drogas de diseño. Además, con respecto al tabaco tenemos un agravante, y es que la composición de estas drogas es como poco aleatoria, debido a la adulteración. Los efectos sobre la salud son tan notables como inciertos en muchas ocasiones. El riesgo de sobredosis, muerte o daños graves para la salud y secuelas es muy real.

Pensemos además en las causas subyacentes de la adicción. ¿Por qué necesitamos esas drogas para pasarlo bien? ¿Qué problemas personales subyacen detrás de la adicción? Tal vez una visita al psicólogo pueda también ser de ayuda.

El debate sobre la marihuana y otras drogas en relación con el consumo recreacional permanece vigente desde hace años. La marihuana para consumo recreativo se hizo legal en Canadá en 2018 y los adultos pueden llevar y compartir 30 gramos de marihuana legal en público, de acuerdo con una ley aprobada en el Senado. También pueden cultivar hasta 4 plantas en sus hogares y generar productos, como comestibles, para uso personal. Los consumidores deben tener al menos 18 años y la producción, distribución y venta de productos de cannabis es un delito para los menores. El país norteamericano fue el segundo —y primero del G7— en adoptar esta medida después de Uruguay. Mientras, ni siquiera es ajeno al debate de la marihuana como uso terapéutico.

¿Hay que limitar el consumo recreacional de la marihuana? ¿Cómo hacerlo? No es una cuestión sencilla y tampoco es objeto de este libro contribuir al debate y posibles soluciones. Simplemente exponemos que el consumo de alcohol, tabaco y marihuana suele ser el precedente del consumo de otras drogas.
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Estudios realizados con animales han demostrado que la exposición temprana a sustancias adictivas, incluido el THC, puede cambiar la forma en que el cerebro responde a otras drogas. Por ejemplo, cuando se expone a roedores jóvenes al THC, más tarde muestran una respuesta intensificada a otras sustancias adictivas, como puedan ser la morfina o la nicotina, en las áreas del cerebro que controlan la sensación de recompensa, y es más probable que muestren comportamientos de adicción.

Hablando ya de metales pesados, hay que reseñar cómo estos son uno de los compuestos tóxicos más difíciles de eliminar. En este caso nos encontramos con un abanico tan amplio de sustancias que puede abrumarnos el pensar en cómo evitarlas. Sin embargo, podemos adoptar algunos consejos para reducir la exposición a las mismas. Pero hay que dejar claro que el cuerpo humano no posee la capacidad de metabolizarlos y expulsarlos. No solo eso, sino que son liposolubles, lo que significa que se adhieren, en el tejido adiposo, a la grasa.

La principal fuente de estas sustancias van a ser los alimentos. Las medidas de higiene también se aplican para evitar los riesgos de toxinfección bacteriana. Por tanto, en relación a estos, podemos:


	Lavar de forma adecuada las verduras: seguir las estrategias de lavado recomendadas por las autoridades sanitarias. Siempre con productos comerciales, agua con lejía o similares.

	Almacenar en refrigeración los alimentos sin romper la cadena de frío, especialmente en carnes, pescados o lácteos refrigerados.

	Seguir escrupulosamente las recomendaciones para el manejo del huevo y los preparados a partir del mismo, sobre todo crudos como mahonesas o cremas y postres.

	Evitar quemar o chamuscar los alimentos y tostarlos en exceso. Usar barbacoa eléctrica o de gas en lugar de carbón. Reducir la carga de alimentos procesados en la dieta, sobre todo horneados, fritos y similares.

	Usar aceites de calidad (oliva extra virgen) evitando su reutilización y no dejándolo «quemarse» en la sartén.

	Utilizar recipientes libres de bisfenol A, tales como botellas para beber agua, etc. Especialmente para niños y bebés.

	Utilizar preferiblemente recipientes de vidrio para almacenar alimentos. Y no usar recipientes de plástico para calentar la comida en el microondas.

	En cuanto a los metales pesados, es más aconsejable apostar por las especies de pescado pequeño y consumir con moderación los más ricos en mercurio: atún, emperador, cazón o similares (escualos) y lucio.



Refiriéndonos al radón, el consejo sería ventilar la casa de forma regular a diario. Esto también nos puede ayudar para evitar la acumulación de sustancias orgánicas volátiles procedentes de productos de limpieza y similares.

Dado lo ubicuo de los campos electromagnéticos, puede ser misión imposible evitar la exposición a los mismos. No obstante, podemos reducir la carga de estos, apagando routers
 y fuentes wifi en nuestra cercanía, sobre todo por las noches. También apagando o dejando lejos el móvil por las noches y usar auriculares con manos libres en conversaciones telefónicas largas. Hay que tener en cuenta que la principal fuente es el teléfono móvil y que la intensidad del campo electromagnético se reduce con el cuadrado de la distancia… En cristiano, esto significa que cuanto más lejos de la cabeza el móvil, mejor.

Y finalmente está la contaminación ambiental. Aquí de nuevo nos encontramos con algo tan difícil de esquivar y que puede parecer misión imposible. Salvo un cambio de residencia, opción no viable para la mayoría, solo podemos intentar no contribuir a la contaminación ambiental. Tengamos conciencia en este sentido reduciendo el uso del vehículo privado en la ciudad o buscando medidas ambientalmente más amigables. Además, el ejercicio y una dieta adecuada mejoran nuestra capacidad antioxidante, que es uno de los mecanismos endógenos de defensa frente al estrés oxidativo que produce la contaminación ambiental. También podemos estar atentos a las alertas de contaminación de nuestra ciudad para evitar el ejercicio en picos de contaminación. Y el uso de mascarillas filtrantes de partículas puede ser una solución, aunque ciertamente poco cómoda, si nos movemos mucho por la ciudad en bici.
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TODO JUNTO: CÓMO PONER EN MARCHA UN PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA ANTIENVEJECIMIENTO



«En tiempos de cambios profundos, los que saben aprender heredarán la tierra, mientras que aquellos que creen saberlo todo se encontrarán bellamente dotados para manejar un mundo que ya no existe».

ERIC
 HOFFER







 LO MEJOR ES ENEMIGO DE LO BUENO, PEQUEÑOS CAMBIOS PARA LOGRAR GRANDES BENEFICIOS


Es evidente que probablemente a muchos nos falten horas a lo largo del día para el abordaje perfecto de un programa de medicina preventiva. Las jornadas laborales suelen ser tan largas como intensas. Una vez de vuelta al hogar, también debemos acometer tareas personales y familiares de diversa índole. Y cómo renunciar al necesario tiempo de ocio.

Pero no es tan difícil sacar tiempo para cuidarnos. Todo depende de la organización y, sobre todo, de la voluntad. Exprimir las horas al máximo, no entregarse ni un minuto a la pereza. En definitiva: invertir en nosotros mismos.

Ya hemos visto lo importantes que son aspectos como el ejercicio físico, el cultivo del intelecto, tener una correcta nutrición y, en resumen, todo lo que necesitamos para afrontar el paso de los años de la mejor forma posible. Hay que hacer lo que se pueda… ¡y se puede!

Los pequeños avances a corto plazo se van a convertir en verdaderos éxitos en el medio y largo plazo. Muchos pocos suman mucho a la larga, y de eso tenemos que ser conscientes. Porque nuestro cuerpo no nos va a engañar: todos nuestros progresos, por pequeños que estos sean, nos van a hacer sentir mejor.

Si mejoramos nuestra dieta quitando azúcar, grasas y sal, en nada veremos cómo mejoran nuestras digestiones y armonía. Si regularmente subimos las escaleras en lugar de coger el ascensor, veremos cómo la montaña que se nos hacía el primer día se va transformando progresivamente en un sendero. Y si nos vamos a la cama libres de preocupaciones después de ingerir una cena ligera, comprobaremos pronto que el sueño es reparador y tendremos más fuerzas para afrontar el nuevo día. Pequeñas cosas, grandes cosas.

Con esta predisposición, con esta nueva actitud ante la vida, con este compromiso con nosotros mismos, entraremos casi sin darnos cuenta en la nueva era de salud, en ese paradigma del siglo XXI
 que abordamos en las primeras páginas de este manuscrito. Es la optimización de la salud, la identificación de los factores de riesgo para combatirlos eficazmente, el abordaje de la salud con una visión global, la anticipación a los sucesos que nos puedan venir, la adopción de un plan global de acción, la relación bidireccional entre nosotros y el profesional de la salud… Es el complemento de la medicina tradicional curativa. Para entrar en esta nueva dimensión de la medicina, de la salud, debemos saber en qué consiste, qué puede hacer por nosotros y qué podemos hacer por ella. Ni la salud ni la enfermedad son conceptos estáticos. No es válida la premisa de que «como estoy sano y no me duele nada, no debo preocuparme ni hacer nada». Por otro lado, tampoco es válida la reflexión de que «como los análisis están bien, yo estoy bien a pesar de no sentirme bien».

En el ámbito clínico, lo primero es concertar una cita informativa entre paciente y médico. Habría que hacer aquí un paréntesis sobre el debate de si los usuarios de la medicina preventiva para el envejecimiento saludable son o no son pacientes. Algunos de los «pacientes» que acuden a estas consultas no quieren que se les denomine como tal porque no se consideran enfermos. La mayoría de las personas que se acercan a la consulta para seguir un programa antienvejecimiento son personas sanas que quieren mantener su funcionalidad, prevenir y posponer las enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento. De cualquier manera, y como ya hemos apuntado en capítulos anteriores, a partir de más o menos los 35 años empiezan a acumularse los daños celulares del envejecimiento y poco a poco vamos entrando en aquella fase subclínica o silente de la enfermedad, mucho antes de que se manifieste el primer síntoma. Por tanto, y para el buen entendimiento del texto sin entrar en más discusiones semánticas, seguiremos refiriéndonos a ellos como «pacientes».

Son pacientes que por lo general se sienten sanos y no ven motivos para acudir a un especialista. Saben que todo se debe a que van teniendo una edad… La gran mayoría de pacientes que quiere entrar en este programa no acude a una especialidad que no existe, sino que son personas con un nivel de conocimiento y conciencia saludable muy estimables y que, además, están generalmente sanos. Se sitúan generalmente por encima de los 35-40 años y asocian los síntomas que no les gustan al inexorable paso de los años.

Volvamos a la cita informativa… En aproximadamente una hora, el paciente expone sus inquietudes, sus expectativas y lo que entiende por medicina antienvejecimiento. Al profesional le corresponde completar esa percepción que tiene su interlocutor, relatar el porqué, el para qué y el cómo desde una perspectiva científica. Y precisamente en el cómo se centrará la mayor parte de esta cita informativa diseñando, de manera personalizada, todas aquellas pruebas diagnósticas que conformarán el primer chequeo de medicina preventiva antienvejecimiento en función de las peculiaridades del paciente; edad, sexo, objetivos, enfermedades diagnosticadas, dolencias y cómo no, presupuesto. Es el comienzo de un episodio que puede ser fascinante para nuestra vida. Y el inicio está en ti, en tu voluntad de cambiar las cosas.

Los anhelos más frecuentes son perder peso, dormir mejor, mejorar la forma física, mejorar la vida sexual, recuperar la vitalidad… Conseguir un envejecimiento saludable, al fin y al cabo. Pero no hay que quedarse solo en los anhelos personales. Lo que hemos descrito son los objetivos que tienen los pacientes que desean adherirse al programa, pero el profesional debe centrarse no solo en los objetivos, sino también en el abordaje integral. Mejorar todo, en la medida de lo posible, por más que se ponga el foco en algún asunto concreto o prioritario. Y lo que es más importante: implementar los protocolos de prevención de todas las enfermedades relacionadas con el envejecimiento.

Nosotros podemos tener una percepción de qué nos pasa. Pero muchas veces no se corresponde con la realidad. O está más alejado de lo que nosotros creemos. Una medición, un exhaustivo chequeo, nos va a marcar en qué punto concreto nos encontramos. Es una de las partes fundamentales del programa antienvejecimiento que queremos abordar.






 MÍDETE: EL CHEQUEO INICIAL


Existe un arranque primario que consiste en una buena historia clínica, una exploración física y una completa analítica que sobrepasa la convencional. Es más que el hemograma, perfil lipídico, glucosa, perfil hepático, perfil renal, orina y quizá ionograma. Conviene incluir metabolismo del hierro, vitaminas, homocisteína, proteinograma, marcadores de inflamación, perfil hormonal… Y esto habitualmente no se mide en chequeos generales. Esta analítica que proponemos es más extensa.

Para hacer una buena historia clínica conviene tener muy claras las preguntas a realizar. Por ejemplo, preguntaremos no solo qué ejercicio haces, sino cuál has hecho. Incluso qué deportes practicaste en tu infancia. También cómo fueron tus primeros años de vida. ¿Tu parto fue normal? ¿Tuviste lactancia materna? ¿Abusaste de los antibióticos en tu infancia? ¿De qué murieron tus abuelos? ¿A qué edad? ¿Hay antecedentes familiares con casos de cáncer? ¿Y otras enfermedades? Es una entrevista extensa relacionada no solo con tus hábitos actuales, sino con todos los sucesos que hayas vivido y que pudieran tener una relación directa o indirecta con tu estado actual o tus propósitos futuros.

En los hábitos se debe profundizar en qué comes, cómo lo haces, a qué horas, qué bebes, qué alimentos son tu debilidad, tabaquismo y consumo, drogas, consumo de alcohol, sueño…

Los pacientes son sinceros. Saben a lo que vienen. Saben que no tiene sentido engañar o maquillar. Los antecedentes personales patológicos, los hábitos de vida y las preocupaciones del paciente nos van a dar la oportunidad de realizar un juicio muy preciso sobre cuáles son los asuntos en los que debemos incidir y, en su caso, podremos concertar una cita con un «superespecialista». Siempre ir mucho más allá de lo que son las historias y chequeos convencionales.

Pero entre las pruebas complementarias, además de la analítica inicial existen numerosas pruebas diagnósticas de interés para la prevención y mejora de la funcionalidad. Pruebas antropométricas como la bioimpedanciometría, la morfodensitometría o el estudio morfológico de imagen. Con ellas podremos conocer con detalle biomarcadores como la cantidad de grasa corporal y su localización preferente, la grasa visceral, esa que se vincula estrechamente con el incremento del riesgo cardiometabólico, la cantidad de masa muscular tan importante en la prevención de la sarcopenia o la simetría-dismetría corporal y hábito postural que observaremos en fotos frontales, laterales y dorsales realizadas sobre un fondo cuadriculado.

La morfodensitometría se realiza con un DEXA, el mismo aparato con el que se hacen las densitometrías óseas en busca de una osteopenia u osteoporosis. Es sorprendente la cantidad de personas de edad media y aparentemente sanas que presentan resultados de su densidad mineral ósea en el rango de osteopenia u osteoporosis. Es algo de lo que la literatura científica está alertando últimamente.

Otros biomarcadores muy interesantes son los de la condición física, especialmente importantes y claramente vinculados a la morbimortalidad. Estos son principalmente los relacionados con las 3 cualidades físicas básicas: la capacidad aeróbica, que se determina mediante la medición del consumo máximo de oxígeno (VO2 máx.) en una prueba de esfuerzo con análisis de gases expirados; la fuerza, que se mide con un dinamómetro de antebrazo (Hand Grip); y la flexibilidad, que se precisa mediante el test Sit & Reach
 .

En el contexto de la prevención cardiovascular, además del perfil lipídico de la analítica general y otros biomarcadores analíticos como la homocisteína, el índice omega 3, el fibrinógeno, la lipoproteína (a), la apolipoproteína A1, la apolipoproteína B o la apolipoproteína E, se suele prescribir, si así lo considera el especialista, la cuantificación de calcio en las coronarias (score
 cálcico), el grosor de las paredes de las carótidas (GIM carotídeo), la realización de un electrocardiograma de reposo y esfuerzo y una ecocardiografía.

En cuanto a la prevención del deterioro neurocognitivo, se suele realizar una batería de pruebas neurocognitivas validadas (CNS vital signs
 ) que nos indican un score
 y un percentil de la función neurocognitiva global así como de funciones específicas como la memoria, la velocidad psicomotriz, la velocidad motora, el tiempo de reacción, la velocidad de procesamiento, la flexibilidad cognitiva o el funcionamiento ejecutivo. Además del test neurocognitivo, y siguiendo las recomendaciones del protocolo RECODE®, del doctor Bredesen,
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 podemos completar el estudio en algunos casos con la determinación del genotipo de la Apo E y en su caso una RM cerebral con volumetría.

La prevención del cáncer, la oncoprevención, nos lleva a contar en algunos casos concretos con la colaboración de un oncólogo especializado que más allá de los estilos de vida, antecedentes personales, exposición a carcinogénicos… Hará un detallado estudio del árbol genealógico y completará el estudio con algunas pruebas complementarias.

Para valorar la calidad del sueño, además de los cuestionarios específicos como el de Horbe y Östberg, que determinan el cronotipo, si somos búhos o alondras, o el PSQI de calidad de sueño o el de Epworth de somnolencia diurna, podemos hacer una curva de los niveles de melatonina durante el día y la noche o una poligrafía para detectar la presencia de apneas y/o hipoapneas.

También debemos estar abiertos a la posibilidad de estudiar los biomarcadores de envejecimiento, que no se correlacionan con una patología en particular, pero sí con la vigilancia del propio envejecimiento. A la cabeza de estos está la determinación de la longitud de los telómeros y su correlación con la edad biológica, pero también existen otros estudios interesantes como la cuantificación de la metilación del ADN (un marcador epigenético de la edad biológica) o el estado de oxidación e inflamación intra y extracelular.

En definitiva, se trata no solo de que el profesional conozca mejor a su paciente, sino de que este también se conozca mejor a sí mismo. La realización del chequeo, la historia clínica, la exploración física y las pruebas complementarias que podamos estimar pueden llevar toda una jornada completa. La personalización, ese es el concepto clave.

Pasado un mes, se debe celebrar una nueva cita entre paciente y médico para examinar todos los resultados. Y muchas veces encontramos cosas con las que no contábamos: ni nosotros ni ellos. Esta cita de entrega de resultados es de máxima importancia. En ella el médico debe tener la sutileza de informar con exactitud y rigor científico de los resultados de los numerosos biomarcadores de salud y longevidad sin generar alarmas innecesarias, pero tampoco sin caer en la complacencia. Debemos recordar que el objetivo es una prevención eficaz de todas las enfermedades del envejecimiento y el mantenimiento (o mejora, preferiblemente) de la funcionalidad. Como ya dijimos en anteriores capítulos, la medicina preventiva para un envejecimiento saludable no se entiende desde el punto de vista del binomio bien/mal (es decir, estar o no estar enfermo), sino más bien desde un continuum
 de la salud donde hay zonas grises. La fisiología, la biología, la enfermedad y la salud en general responden a ese continuum
 desde la salud óptima hasta la enfermedad declarada pasando por la fase silente o subclínica de la enfermedad, que es la que no da síntomas fehacientes, pero que ya está presente. Para llegar a padecer una enfermedad crónica, una de las llamadas «enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento», el organismo ha de pasar mucho tiempo expuesto a un factor causal potente o, lo que es más habitual, a muchos factores causales no tan potentes.






 PONTE EN MARCHA


Pero volvamos a la cita de entrega de resultados. Es fundamental apelar a la voluntad del paciente para encontrar la mejor terapia para mejorar su salud. Y hay que decir que el paciente español suele ser muy disciplinado. En materia de envejecimiento saludable, se trata de una persona que suele acudir a una consulta de antienvejecimiento con una gran formación sobre la disciplina. Sabe lo que la medicina puede hacer por él y, por supuesto, lo que él puede hacer consigo mismo.

Raramente acuden esas personas desinteresadas en cuidar su salud, escépticas en los consejos y tratamientos que proponemos, esas que todavía ponen en duda que el ejercicio sea bueno para la salud o que el tabaco sea nocivo. Se conocen los mecanismos psicológicos de autodefensa o autojustificación para no adoptar una actitud saludable: estar gordito es saludable (considerando como estar gordito el ser obeso), una copita de vino al día es buena (al final es una botella), hacer demasiado ejercicio te oxida (cuando no se dan ni 2.000 pasos al día), todo me engorda (aunque no como nada), no está científicamente demostrado que… Y así un largo etcétera.

A la hora de diseñar un tratamiento, lo primero que debe programar el profesional es la prescripción del ejercicio físico. Sugerencias que pueden ir desde incrementar el número de pasos diarios, que es lo más básico, hasta un plan preciso de entrenamiento, que podría incluir un programa diario con tiempo, duración, frecuencia, intensidad de las cargas y/o medición de pulsaciones. Está por encima de las necesidades cotidianas. Siempre teniendo en cuenta las características y peculiaridades que refirió el paciente durante la elaboración de su historia.

Como ya hemos dicho, no es lo mismo ejercicio físico que actividad física. El profesional debe valorar si programa una simple actividad física, un plan de ejercicio o una actividad deportiva, en función de los objetivos, el estado de condición física, de salud y hábitos del paciente.

La siguiente parte del plan terapéutico se referiría a la nutrición. ¿Tiene un buen hábito nutricional? ¿Cómo son sus valores antropométricos? ¿Cuáles son sus biomarcadores relacionados con su estatus nutricional? La mayor parte del plan nutricional debe ir orientado hacia la dieta mediterránea, que ya hemos visto que se trata de la dieta estelar de este tipo de medicina.

Puede ocurrir que el paciente tenga sobrepeso, y entonces habrá que jugar con los ajustes calóricos. O al contrario, aunque no sea lo más frecuente. Hay que utilizar todas las estrategias nutricionales que tenemos a nuestro alcance: ayuno intermitente, dieta hipocalórica, dieta mediterránea, dieta cetogénica… Todo adaptado a las características del paciente y sus objetivos, insistimos. Porque una misma dieta no tiene por qué ser efectiva para todos. Más bien ocurre al contrario. La personalización de la dieta es un aspecto clave.

Es indudable que el aspecto nutricional es uno de los más importantes en cualquier plan de abordaje antienvejecimiento. Más allá del componente saludable que tiene, sin duda el aspecto más importante y que no podemos desdeñar, es la carga psicológica que tiene para el paciente. Si él se ve y se siente «saludable» en una fotografía o en el espejo o dentro de esos pantalones en los que antes no entraba, afianzará su voluntad de seguir adelante en el proceso con renovada motivación.

Por ello es muy necesario saber adaptar una dieta no solo a los objetivos, sino a las características vitales de cada uno. No es lo mismo un paciente que come todos los días en casa y puede preparar su comida con cierta atención y cuidado que otro que posee una jornada laboral estresante y que come fuera. Por ejemplo, a estos últimos hay que enseñarles a no pedir postre, elegir agua para beber, limitar el consumo de pan, cómo hacer la comanda, etc. Mejorando estos aspectos con diferentes «trucos» se pueden obtener muchos avances. Porque todos, independientemente de cómo sean nuestras vidas y marcadores, podemos estar mejor con un poquito de voluntad. Con el tiempo, lo que hoy nos parece un sacrificio mañana nos puede parecer un paso rutinario que podemos realizar sin esfuerzo.

A continuación, nos centraríamos en las pautas de suplementación nutricional en función de lo visto anteriormente y las necesidades del paciente objetivadas en los análisis. Existen algunos básicos: omega 3, vitamina D, ubiquinol, probióticos… No existen las dietas completamente sanas y equilibradas. Generalmente hay que suplementar la alimentación para lograr alcanzar los valores de excelencia de numerosos biomarcadores. Siempre bajo control, por supuesto.

Tengamos en cuenta que nuestra dieta actual no contiene los nutrientes de hace 50 años debido a la contaminación, el procesamiento de los alimentos y otras circunstancias. Esta es la razón de incluir suplementos y nutrientes en nuestra dieta.

Y si el paciente, por los motivos que fueran, es reacio a tomar una suplementación, se acude a otras fórmulas aunque no sean tan eficaces. Es cierto que la «pastilla» tiene todavía en nuestro país una connotación de «fármaco-enfermedad», y que muchas veces no es posible convencer a un paciente de que tome una suplementación. Pero un suplemento no es un fármaco.

Estamos en una medicina proactiva, participativa, en la que la opinión y facultad de elegir del paciente es una parte fundamental del proceso. Si el paciente interviene, se sentirá más seguro, más reforzado en su deseo de llevar una vida más saludable, que al fin y al cabo es lo más importante.

El médico ofrece su prescripción que estima como más completa, pero luego habrá que limitarla (o no) por motivos presupuestarios, psicológicos, dificultad para la adherencia al tratamiento por hábitos, etc.

La optimización hormonal sería el siguiente punto a incluir en nuestro programa de acción. Ya hemos comentado el efecto que tiene el paso del tiempo en el descenso de nuestros niveles hormonales que relaciona la acumulación de años a los cambios hormonales que sufrimos. Estos cambios hormonales notorios se correlacionan con cambios físicos o biológicos importantes que son el mismo espejo del envejecimiento.

Estrógenos, progesterona, hormonas tiroideas, DHEA, testosterona, cortisol, melatonina, insulina…, tienen sus funciones específicas y muchas de ellas interactúan de forma sinérgica. El descenso en los niveles de dichas hormonas es una cuestión a tratar, sin duda.

Para diseñar una optimización hormonal, habrá que acudir a la analítica. Podremos ver que nuestros niveles están en rangos de referencia, pero no en rangos de excelencia, que es lo que realmente nos interesa. El objetivo es colocar los niveles plasmáticos de ciertas hormonas en sus rangos de excelencia y corroborar su efecto sobre los síntomas del envejecimiento. ¡Ataquemos esos síntomas con decisión!

Una parte fundamental de este punto del tratamiento es el control de seguimiento, observar y analizar cómo van variando nuestros valores y cuál es su influencia en la sintomatología. ¿Por qué no tratar una sintomatología aunque los valores estén en niveles de referencia? Suele pasar que, si se trata, desaparece la sintomatología. Coloquémonos en valores excelentes. Por ejemplo, podemos ver una paciente con sintomatología menopáusica cuyos valores se sitúan, por decirlo así, dentro de la «normalidad». Pero, por supuesto, es posible —más bien necesario— tratar a esa paciente. ¿Por qué dejar que soporte todo el peso de la sintomatología si se pueden hacer cosas que la mejoren? O prevenir sus efectos, si es que no hemos llegado a esa fase. Control y seguimiento son igualmente importantes.

La «hormonofobia» —rechazo a la terapia hormonal— ya está comenzando a caer a medida que el paciente se encuentra cada vez más informado. Es irremediable que poco a poco todos comencemos a ser conscientes de que una optimización hormonal —siempre supervisada médicamente, insistimos— puede derivar en enormes beneficios para el paciente. Ya en la fase subclínica puedes notar sus resultados. Todos acusamos el declive hormonal y todos podemos combatirlo mediante su optimización.

Tras comprobar nuestros niveles hormonales, hay que revisar un aspecto tan fundamental como el sueño. Ya hemos visto cuál es una correcta higiene del sueño y qué circunstancias lo pueden favorecer. No solo se utilizan diversos cuestionarios y formas de medir la calidad del sueño, sino la percepción subjetiva que tiene el propio paciente sobre su descanso y sus circunstancias personales: hábitos, rutinas, dificultades por su estilo de vida, etc.

Llegado el caso, se podría completar el estudio de sueño con una poligrafía para detectar posibles apneas, hipoapneas, saturación de frecuencia cardíaca a lo largo de una noche, etc. O incluso una polisomnografía para conocer mejor las fases del sueño. Sí hay que decir que el paciente suele tener una percepción de su propio sueño peor de lo que es generalmente. No dormimos tan mal como pensamos. O, dicho de otra forma, interpretamos como problemas sucesos que no lo son tanto. Levantarnos en mitad de la noche no es un problema en sí, sino algo normal. Lo importante es volver a conciliar bien el sueño, sumar horas y levantarnos descansados y con vitalidad.

En ocasiones es necesaria la prescripción de algún fármaco, si es que el estado patológico del paciente así lo requiere. Es frecuente diagnosticar por primera vez una dislipemia, una hipertensión arterial, la presencia del helicobacter pylori o un sobrecrecimiento bacteriano, por decir algunas de las patologías más frecuentes. En estos casos adelantamos el tratamiento farmacológico, pero se sugiere a los pacientes que acudan a su médico de familia o especialista en cuestión para que reajuste la prescripción si es preciso.

Finalmente, y casi como un apéndice, incluiríamos una sección que se podría denominar como «otras sugerencias terapéuticas». Generalmente son recomendaciones de lecturas —páginas web, libros, artículos, etc.—, sugerencia de abordar un programa de deshabituación tabáquica o asistencias puntuales de especialistas que nos van a ayudar a completar y adherirnos al tratamiento.

Resumiendo, el abordaje de un plan de medicina preventiva antienvejecimiento encuentra 3 pilares fundamentales: objetivos del paciente, diagnósticos principales y terapia indicada. Puede ocurrir que los objetivos del paciente no se correspondan después con el diagnóstico realizado a partir de su análisis clínico. Entonces, hay que redefinir esos objetivos inicialmente planteados por el paciente, que suele ser muy receptivo a la vista de unos resultados que probablemente hayan revelado unas sintomatologías que él no esperaba encontrar.






 EL
 CONTINUUM
 DE LA SALUD, UN PROGRAMA PARA SIEMPRE


La adherencia al tratamiento debe ser uno de los objetivos fundamentales de cualquier plan terapéutico. Ya sea en medicina del envejecimiento o cualquier otra disciplina médica.

Los datos sobre abandono terapéutico son terribles. Por ejemplo, se calcula que entre un 25% y un 44% de las personas con depresión abandona el tratamiento en los 3 primeros meses. O que más del 40% de los pacientes que sufre un síndrome coronario agudo interrumpe la terapia en la primera fase de tratamiento.

La medicina antienvejecimiento no es ajena a ello, aunque los datos son sensiblemente inferiores. Por varios motivos. Principalmente, porque el paciente que se adhiere a un programa antienvejecimiento suele ser una persona con un alto nivel de conciencia saludable, instruida en esta rama de la medicina. Sabe a dónde viene y tiene muy claros cuáles son sus objetivos y lo que el profesional puede hacer por él.

El control y el seguimiento del programa es fundamental. Es primordial que el médico se implique a fondo en el tratamiento, en la evolución del paciente. Utilizar las tecnologías para comunicarse con él, hacerle sentir que le importa, que quiere ver cómo se encuentra. Y establecer citas puntuales —que pueden ser de unos pocos meses a anuales, según las necesidades del paciente— para comprobar con nuevas analíticas y otras pruebas complementarias la evolución del programa.

Es muy importante que el paciente salga de la consulta ya con unas tareas prescritas a medio plazo. Si no, existe un alto riesgo de abandono. Generalmente, se recomienda que el paciente haga su primer control de seguimiento a los 3 meses de iniciar el programa para comprobar, con nuevas analíticas, cuál está siendo su evolución. Puede ser menos, claro está, en función de la urgencia. Se comparan los valores y lo normal es que ya se aprecie una mejoría. Y eso provocará en el paciente una satisfacción y refuerzo anímico que ayudará a continuar con el plan. O, en su caso, ajustar el tratamiento a los nuevos valores advertidos.

Una vez comprobada la buena adherencia del sujeto al programa, las revisiones pasarían a 2 veces al año, por término general. Es más frecuente, intensa y personalizada que los chequeos de salud convencionales.

El peligro es que con la mejora el paciente piense que todo está hecho. En absoluto. Un plan antienvejecimiento es para toda la vida. Hay que dedicar un gran esfuerzo para «seguir» al paciente, para recordarle cuándo son sus siguientes citas y revisiones. El arranque es siempre el momento más complicado del programa, el que exige más voluntad por parte del paciente y más atención por parte del profesional sanitario.

Y lo que habría que decir es que todos estamos en condiciones de abordar un plan de antienvejecimiento. También económicamente. En España, la media de cigarros que consume un fumador diariamente es de 13,4. Teniendo en cuenta un consumo diario de 15 cigarros y un precio medio de 21 céntimos/cigarro, en tan solo 15 días el ahorro es ya de casi 50 euros y en 3 meses alcanza los 285 euros. Con semejantes cantidades, ya se puede abordar un plan supervisado médicamente. Porque es el paciente quien decide, en función de presupuestos y objetivos que quiera conseguir, cuál es el plan que desea o puede abordar. Envejecer bien no es para multimillonarios. ¡Ni mucho menos! La regla es muy sencilla: hagamos cuentas sobre cuánto nos ahorramos eliminando hábitos nocivos e implementando un estilo de vida saludable, y nos saldrá una primera estimación de cuánto podemos invertir en nuestra salud. Porque no hay mayor ahorro que invertir en salud.

La salud es un estado dinámico que fluctúa a medida que una persona se adapta a cambios en los entornos internos y externos para mantener un estado de bienestar físico, emocional, intelectual, social y de desarrollo espiritual. Los síntomas del envejecimiento fluctúan a lo largo de la vida a partir de los 35 años y se hacen más frecuentes y predominantes con el paso de los años. Dado que la salud y la enfermedad son cualidades relativas, es mucho más útil considerarlas más como un continuum
 que como un estado absoluto. Por tanto, insistimos, un programa de envejecimiento saludable es para toda la vida.
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LO QUE ESTÁ POR VENIR



«El entusiasmo es el pan diario de la juventud.

El escepticismo, el vino diario de la vejez».

PEARL
 S. BUCK











 LOS «LONGEVITISTAS», SUS PREDICCIONES FUTURAS Y LA INDUSTRIA DE LA LONGEVIDAD


En prestigiosas universidades como Oxford o Harvard ya existen programas o institutos dedicados al estudio del fenómeno del envejecimiento en las sociedades occidentales. No, no se trata de una disciplina marginal. Es el presente y el futuro de la medicina.

Al margen de los estudios científicos, con contenidos obviamente más pragmáticos, existe una corriente filosófica que se podría denominar como «longevitista». Uno de sus estandartes es el biogerontólogo Aubrey de Grey, le conocimos en el primer capítulo, fundador de la organización SENS Research Foundation. Desde hace años trabaja en el desarrollo de la «senescencia negligible ingenierizada», una estrategia que consiste en la reparación de tejidos con el fin de regenerar el cuerpo humano y permitir una esperanza de vida indefinida. Para muchos es un provocador cuando afirma que «ya ha nacido la persona que vivirá mil años». ¿Hay que interpretar literalmente esta afirmación? Obviamente, la respuesta es «no». Lo que hay que entender es el sentido de semejante frase.

«Podremos permanecer en el estado físico de los 25 o 30 años tanto tiempo como vivamos. Nunca tendremos el declive que se produce a partir de entonces. Fuimos diseñados para vivir 80 o 100 años, pero, como si fuéramos un coche al que se le van cambiando las piezas, lograremos vivir mucho más», asegura. Una de las tesis de De Grey es que existe un 50% de probabilidades de lograr el objetivo en un plazo de 30 años, «siempre y cuando la investigación esté bien financiada y se empiece pronto».

Dentro de esta corriente, José Luis Cordeiro también ofrece un punto de vista interesante en su libro La muerte de la muerte
 , un volumen al que volvemos a recurrir esta vez para citar: «Dentro de 25 años, el envejecimiento será una enfermedad curable y morir o no morir será opcional».

¿Simples visionarios? ¿Provocadores? Recuperemos aquí otro de los argumentos que ya hemos tratado en el presente volumen: corporaciones tan gigantescas como NASA, Google, Amazon, Facebook, Microsoft o IBM están invirtiendo millones de dólares en investigaciones relacionadas con la longevidad. ¿Gastarían esas tremendas sumas si todo esto de lo que estamos hablando —con los matices que se quieran añadir— fuera un asunto de simple ciencia ficción? No es descabellado pensar que, a corto plazo, la industria del rejuvenecimiento será una de las mayores del mundo. Hay una ingente cantidad de dinero que ganar o perder dependiendo de la reacción que las naciones adopten para neutralizar el aumento de la población envejecida, el llamado «tsunami de plata», de manera que se estima alcanzarán los 27 trillones de dólares en 2026, lo que equivale al 20% del PIB de Estados Unidos.

Tanto es así que ya se están celebrando eventos como el Longevity Leaders Conference,
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 en el que se reúnen investigadores e inversores en la búsqueda de sinergias para avanzar en el conocimiento de estrategias mediante las que alargar la vida libre de enfermedad y la propia vida. La mayoría de las compañías involucradas en el sector tienen en común características como cifras elevadas de financiación, gestores exitosos de distintos sectores, alianzas con prestigiosos laboratorios de investigación y universidades con el objeto de investigar las causas profundas del envejecimiento, sus biomarcadores precisos y las posibles terapias.

Baste una noticia publicada en este final de década en medios tan poderosos como Financial Times
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 , Wall Street Journal
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 y otras publicaciones «salmón», en la que se anunciaba la obtención de 100 millones de dólares por la empresa Juvenescense, una startup
 biotecnológica, para la búsqueda de tratamientos antienvejecimiento. «La cuestión es que la ciencia se está interesando por la aspiración de cualquiera por vivir en salud el mayor tiempo posible. Aspiramos a tratar las enfermedades del envejecimiento y a alargar la vida entendiendo las claves biológicas de éste», aseguraba Jim Mellon, director de Juvenescense. Añadamos también que entre los accionistas de esta compañía se encuentra algún alto directivo de la industria farmacéutica, un dato revelador. Terapias regenerativas con células madre o con tejido linfático o la búsqueda de fármacos senolíticos están entre los objetivos de esta compañía.

Pero Juvenescense no es la única. Life Biosciences en Boston ha obtenido 59 millones de dólares de financiación desde que fue fundada en 2017 para la búsqueda de fármacos senolíticos o el abordaje de la autofagia. Human Longevity (de Craig Venter, uno de los investigadores que secuenció el genoma humano) obtuvo 300 millones de dólares de financiación desde su fundación en 2013 y llegó a ser valorada en 1,6 billones de dólares. Insilico, fundada en 2014 y con 14,3 millones de dólares de financiación, se focaliza en la búsqueda de fármacos antienvejecimiento. Sus científicos ya han publicado cerca de 150 estudios con más de 3.000 citaciones. AgeX Therapeutics, con unos 180 millones de financiación desde su creación en 2017, centra sus esfuerzos en la terapia regenerativa con células madre pluripotenciales. Unity Biotechnology, fundada igualmente en 2017 y con una financiación de más de 200 millones de dólares, está ya en la fase 2 de un ensayo clínico sobre un fármaco para tratar la artrosis de rodilla. ResTORbio, una filial de Novartis, también surgida en 2017 y con 65 millones de dólares, se focaliza en la búsqueda de fármacos que bloqueen las vías metabólicas anabólicas mTOR vinculadas al envejecimiento. Celularity, nacida en 2016 con unos 290 millones de dólares, investiga con células madre obtenidas de la placenta para regenerar tejidos dañados, incluso órganos enteros, mejorar la inmunidad y alargar la longevidad. Una de las más recientes compañías es Samumed, fundada en 2019 con 650 millones de dólares, también centrada en la búsqueda de un fármaco para el tratamiento de la artrosis de rodilla. Por último, aunque no la última, Calico (California Life Company), una filial de Google que nació en 2013 con más de 150 empleados y fondos de 1.000 millones de dólares, es una de las más potentes en inversión.

Permanentemente aparecen noticias sobre los nuevos avances que, con mayor o menor rigor científico, abordan el tratamiento del envejecimiento. A modo de ejemplo, exponemos varios titulares aparecidos en la prensa española en un margen de apenas 2 semanas de septiembre de 2019. Por ejemplo, «La investigadora española que quiere que tu organismo esté a los 80 años igual que a los 20» (El Mundo
 )
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 y «Estamos mejor si reducimos el consumo de calorías al 60%» (El País
 ),
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 con entrevistas a la investigadora española Ana María Cuervo, codirectora del Instituto Einstein para la Investigación del Envejecimiento en Nueva York. También pudimos leer: «First hint that body´s biological age can be reversed» («Primera posibilidad de que la edad biológica pueda ser revertida»), publicada en Nature International Journal of Science
 .
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 Esta misma noticia fue recogida por La Vanguardia
 con el título «Un ensayo clínico logra rejuvenecer dos años y medio a un grupo de hombres».

67


 En ella se presentaban los resultados del uso de hormona de crecimiento, DHEA y metfomina en la edad biológica, determinada mediante la metilación del ADN, en un pequeño grupo de 9 hombres de entre 51 y 65 años. «¿Quién quiere vivir para siempre?», publicada en El País Semanal
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 en referencia al libro de David Sinclair, profesor de biología en Harvard, con el título Lifespan: Why We Age And Why We Don’t Have To
 («Esperanza de vida: por qué envejecemos y por qué no tendríamos que envejecer
 »).
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 Habría que decir que Sinclair no es precisamente un «longevitista», sino uno de esos científicos sobre cuyas teorías se inspiran los «provocadores longevitistas». Sirtuinas, NAD+, restricción calórica o metformina, están entre sus dianas terapéuticas para tratar el envejecimiento, según Sinclair.

Ray Kurzweil es el autor de La singularidad está cerca
 ,

70


 un libro publicado en 2012 con la siguiente sinopsis: «El inicio del siglo XXI
 marca el comienzo del periodo más interesante y transformador que la humanidad haya conocido: la liberación del ser humano de sus cadenas biológicas y la consagración de la inteligencia como el fenómeno más importante de nuestro universo. A medida que esta transformación se vaya convirtiendo en realidad, nuestra especie también se enfrentará a nuevos retos jamás antes planteados: un increíble aumento de la inteligencia no biológica, la inmortalidad y un progreso científico sin precedentes».

Según este autor, las 3 tecnologías que darán lugar a lo que él denomina como «singularidad» son la genética, la nanotecnología y la robótica. Su desarrollo llevará a la inmortalidad, al paso de una economía basada en la escasez a una economía basada en la abundancia y a la creación de inteligencia artificial fuerte. «El hombre superará así sus condicionamientos biológicos y creará máquinas inteligentes que empezarán siendo indistinguibles de los humanos y que luego convergerán con los humanos para alcanzar cotas de inteligencia mucho más elevadas que las actuales», asegura Kurzweil, que fecha la singularidad tecnológica en 2045.

«Longevitistas»: unos son ingenieros, otros son gerontólogos, también hay empresarios… Pero todos comparten una misma raíz: podemos vivir más y mejor. Todo es debatible, faltaría más, aunque no debemos despreciar sus «visiones», por mucho que estén lejos de una práctica clínica realista hoy día. Probablemente muchas de sus teorías se vayan afianzando con el paso del tiempo. De hecho, ya está ocurriendo que se estén cumpliendo predicciones de hace 20 o 30 años. ¡Ya estamos viviendo más!






 TERAPIA GÉNICA


A comienzos de 2016 salió a la luz una noticia verdaderamente llamativa: el primer humano rejuvenecido con terapia génica. Fue Elizabeth Parrish, con 44 años entonces, directora ejecutiva de la startup
 de biotecnología Bioviva. Aseguró haberse sometido a una terapia génica que la rejuveneció 20 años mediante el alargamiento de los telómeros.

El tratamiento consistió en inyectarse un virus vector con material genético que favorecía la producción de telomerasa y por tanto el alargamiento de los telómeros. Obviamente, el plan de Parrish contó con una reacción furiosa de la comunidad científica: la bióloga actuó al margen de los mecanismos de control que la ciencia ha establecido y que incluye el abordaje de una serie de protocolos y estudios antes de llevar a cabo experimentación de terapias genéticas con humanos.

Más allá de polémicas, lo cierto es que la terapia génica es un campo apasionante en relación al estudio y tratamiento del envejecimiento. Lo que ya está aquí es que la activación o inhibición de la telomerasa puede utilizarse para abordar las enfermedades asociadas al envejecimiento. Su producción se puede estimular con terapia génica y, por ejemplo, es una línea de investigación del equipo de la doctora María Blasco, de quien ya hemos hablado en capítulos precedentes. Los últimos avances en este campo son muy optimistas en la reversión del envejecimiento y en la prevención de sus patologías asociadas en ratones.

Probablemente, en un futuro próximo se aprobarán ensayos clínicos para tratar enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento en humanos y quizás dentro de unos años, el propio envejecimiento en su conjunto. Imagínense los resultados de los trabajos de María Blasco —en los que logró alargar la vida libre de enfermedad y la esperanza de vida en ratones, nada menos que en torno a un 20%— trasladados a los humanos mediante terapia génica. Sería algo así como alargar la vida de los 85 a los 100 años de un plumazo. Por ahora, ciencia ficción.






 TERAPIA REGENERATIVA CELULAR AVANZADA


El equipo de Juan Carlos Izpisúa, especializado en el campo de la biología del desarrollo, ya consiguió revertir el envejecimiento celular en ratones mediante reprogramación celular, aumentando su longevidad un 30%: de 18 a 24 meses. El experimento, realizado por científicos del Instituto Salk de Estudios Biológicos de California, logró rejuvenecer las células de roedores afectadas por progeria, una enfermedad rara que produce un envejecimiento prematuro en niños y que sufre uno de cada 7 millones de recién nacidos. Los progresos fueron posibles gracias a la reprogramación celular, un procedimiento que se definió por primera vez en 2007.

La terapia regenerativa celular avanzada se basa en el uso de células madre de diferente origen que, mediante distintos procedimientos, se diferencian en la tipología celular deseada. Bien a través de un embrión, de una célula madre adulta o de una especializada, los investigadores pueden derivar cada una de ellas a otro tipo celular con la idea de generar un tejido sustituto de otro enfermo o dañado. Hasta ahora, la mayor experiencia en este campo se vincula a los trasplantes de médula ósea con el objetivo de salvar la vida de personas que padecen leucemia, al sustituir sus células enfermas por otras de un donante.

Los resultados del trabajo del equipo de Juan Carlos Izpisúa demuestran que la reprogramación de las células puede retrasar o revertir los signos del envejecimiento. Asimismo, sería un indicador de que a largo plazo dichos resultados podrían aplicarse en seres humanos, mejorando nuestra calidad de vida y permitiéndonos vivir más tiempo.

Dado que, como hemos visto, el envejecimiento es el principal factor de riesgo para muchas de las enfermedades que padecemos, si se logra frenarlo o revertirlo lograremos reducir el riesgo y los efectos de las enfermedades asociadas a la vejez. Y esto nos llevaría a la última consecuencia: vivir mejor, vivir más años. Así pues, el objetivo sería llegar a una edad avanzada con órganos y tejidos en mejor estado, con una mayor movilidad y con una mejorada capacidad de recuperación de lesiones y enfermedades.

Las células madre o células progenitoras bien podrían ser ese preciado elixir de la eterna juventud que durante tantos siglos y tantas eras persiguió el ser humano en su legítimo —y casi obligado— anhelo de vivir más y mejor. Según los últimos resultados obtenidos en relevantes estudios científicos, en un futuro nada lejano se podrá reconstruir el corazón tras un infarto, estimular la formación neuronal para tratar el párkinson, inducir la formación de nueva piel tras una quemadura o fabricar vasos sanguíneos en la mesa de un laboratorio.

Todavía queda mucho camino por recorrer, pero ya hay muchísimos estudios en marcha y los datos que vamos obteniendo, por meros sondeos que estos sean, nos permiten comprobar el alcance de resultados más que satisfactorios. Estamos en el buen camino y quizá el futuro no esté tan lejano como ahora pueda parecer.






 NANOTECNOLOGÍA


La definición más simple y ortodoxa de la nanotecnología es: «Ciencia que se encarga de la manipulación de la materia a escala nanométrica». Aplicado al mundo de la medicina y el envejecimiento, que es el que aquí nos interesa, lo que hace la nanotecnología es una promesa: proporcionar soluciones vanguardistas para múltiples problemas de salud y enfermedades de los mayores y, en última instancia, prolongar nuestra esperanza y calidad de vida.

La nanotecnología puede extender nuestras vidas de 2 formas. Una sería ayudar a erradicar enfermedades que amenazan la vida como el cáncer, y la otra sería reparar el daño de nuestro organismo a nivel celular en busca del elixir de la eterna juventud.

Como hemos detallado, nuestro promedio de vida ha aumentado en los últimos 100 años, entre otras cosas gracias a la reducción del impacto de las enfermedades que amenazan nuestras vidas. Por ejemplo, las vacunas han eliminado virtualmente la viruela, que durante el siglo XX
 —no hace tanto, ya vemos— sumaron más de 300 millones de muertes. La aplicación de la nanotecnología en la atención médica es probable que en la próxima década reduzca significativamente el número de muertes por enfermedades como el cáncer y las enfermedades cardíacas. De hecho, ya hay muchos programas de investigación trabajando en estas técnicas.

Un nuevo método de quimioterapia utiliza nanorods
 para seleccionar con precisión los tejidos en los que la quimioterapia debe actuar. Por otro lado existen nanopartículas magnéticas que se adhieren a las células cancerosas en el torrente sanguíneo y que pueden permitir que se eliminen antes de que establezcan nuevos tumores.

Además de los programas de investigación privados, el Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos ha formado un grupo llamado Alianza para la Nanotecnología del Cáncer. Pretende actuar como catalizador de los esfuerzos específicos de descubrimiento y desarrollo que ofrecen los mayores avances a corto y largo plazo. También están trabajando para facilitar el proceso de transmisión de los avances científicos al sector privado para su desarrollo comercial. Esta alianza incluye un laboratorio de caracterización de nanotecnología, así como 8 centros de excelencia en nanotecnología del cáncer.

En cuanto al tratamiento de la enfermedad cardíaca con nanotecnología hay varios trabajos importantes ya en marcha. Por ejemplo, investigadores de la Universidad de Santa Bárbara han desarrollado una nanopartícula que puede administrar medicamentos a la placa de ateroma ubicada en la pared de las arterias. Se trata de unir los péptidos (un tipo de moléculas formadas por la unión de varios aminoácidos a una nanopartícula que luego se integra en la superficie de la placa). Los profesionales planean usar estas nanopartículas con el fin de diagnosticar y tratar la enfermedad.

Los investigadores de la Escuela de Medicina de Harvard han unido un péptido a una nanopartícula que transporta medicamentos. Este péptido se une a las paredes arteriales dañadas, lo que permite que se libere un medicamento en el lugar dañado. El medicamento ayuda a prevenir el crecimiento de tejido cicatricial que puede obstruir las arterias. Para ayudar a coordinar este tipo de investigación, el Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre de Estados Unidos ha establecido 4 programas de excelencia en centros de nanotecnología para centrarse en las enfermedades pulmonares y el sistema cardiovascular. Por ejemplo, el Programa de Excelencia en Nanotecnología (PEN) para el tratamiento de la placa inestable es una asociación de 25 científicos del Instituto Burnham, la Universidad de California en Santa Bárbara y el Instituto de Investigación Scripps. Los científicos están desarrollando métodos para detectar, monitorear, tratar y eliminar la placa inestable, el tipo de placa con mayor probabilidad de causar ataques cardíacos.

Quizás la posibilidad más emocionante está en el potencial de reparar nuestros cuerpos a nivel celular. Así, se están desarrollando diferentes técnicas para construir nanorrobots que podrían hacer posible la reparación de nuestras células. Por ejemplo, a medida que envejecemos, el ADN de nuestras células se daña por la radiación o los químicos. Los nanorrobots podrían reparar el ADN dañado y permitir que nuestras células recuperen toda su funcionalidad.

Esta capacidad de reparar el ADN y otros componentes defectuosos en nuestras células va más allá de mantenernos saludables: tiene el potencial de restaurar nuestros cuerpos para llevarlos a una condición más «juvenil».

Pero no es necesario proyectarnos en el futuro de los nanorrobots para confirmar cómo la tecnología está impactando de una manera exponencial en nuestra salud. Ya hemos mencionado aquel artículo publicado en New England Journal of Medicine
 bajo el título «Mobile Devices and Health»
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 («Dispositivos móviles y salud»), en el que se repasaba de una manera brillante el impacto de los sensores corporales y externos, las aplicaciones (apps
 ) y las redes sociales en el diagnóstico, prevención y manejo de distintas enfermedades. Calidad y cantidad de sueño, número de pasos diarios, temperatura corporal, niveles de glucosa, gasto energético… Estos son algunos de los biomarcadores que ya pueden medirse de manera continuada. Otros, en fase de experimentación, pueden ser el reconocimiento facial para detectar el dolor, sensores de movimiento para predecir el riesgo de una caída o sensores internos que controlen la adherencia y cumplimiento de un tratamiento farmacológico.

Por supuesto que queda mucho por hacer para integrar toda esta información en un solo sistema y vincularla con nuestras historias clínicas electrónicas. Además, será necesario definir los aspectos regulatorios del manejo de tan vasta información tan susceptible de ser mal utilizada. Pero no seamos ciegos: el futuro ya está aquí.
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 ¿Y QUÉ? EXPECTATIVAS DE UN PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA ANTIENVEJECIMIENTO



«Los analfabetos del siglo XXI
 no serán aquellos que no sepan leer y escribir, sino aquellos que no sepan aprender, desaprender y reaprender».

ALVIN
 TOFFLER











 LO QUE DICEN LA CIENCIA Y LA EXPERIENCIA


Una persona se plantea hacer un programa antienvejecimiento por 3 razones: vivir bien, prevenir las enfermedades que pudieran surgir por la acumulación de los años y vivir más. Las 2 primeras nos llevan a la última. Muy pocas personas quieren morir, casi todos queremos vivir más, encontrar ese «elixir de la eterna juventud». Y especialmente si nos encontramos bien.

En ciencia hay pocos estudios prospectivos, trabajos especialmente diseñados para ver el efecto de las estrategias antienvejecimiento en la longevidad y la calidad de vida en humanos. Sí lo hay en ratones. La expectativa de vida media de un roedor es de 2 años, tiempo suficiente para que el investigador pueda estimar los resultados obtenidos. Los estudios en humanos suelen ser retrospectivos. Se analizan las respuestas a cuestionarios sobre la realización de ejercicio o la toma de suplementos o el tipo de dieta, etc. O se estudian los datos recogidos en las historias clínicas sobre biomarcadores o distintos tratamientos realizados. Con ello se puede establecer si una determinada acción ha tenido al paso del tiempo un efecto en la prevención de enfermedades, calidad de vida, envejecimiento y longevidad.

La observación retrospectiva de una vida con estilos de vida saludables y el cumplimiento de algunos otros pilares de la medicina preventiva antienvejecimiento conllevan por sí solos, y en circunstancias normales, una mejora de la calidad de vida y la longevidad.

Son numerosos los estudios retrospectivos que asocian el sedentarismo a la morbimortalidad mientras que, por el contrario, una vida físicamente activa se vincula a una menor incidencia de enfermedades y mayor esperanza de vida. También son numerosos los estudios que presentan similares resultados en aquellas personas con hábitos nutricionales saludables, con actitudes positivas ante la vida o con un sueño reparador. Más controvertida es la vinculación del consumo de suplementos nutricionales sobre la morbimortalidad. Existen estudios en ambas direcciones, aquellos que no observan un claro efecto preventivo y otros que sí.

La ciencia es así: ni todo es blanco ni todo es negro. No obstante, el interés de la clase científica por el efecto de la suplementación nutricional es exponencial y eso significa algo. No seamos ingenuos, pues la ciencia también está sometida a los grandes intereses de los poderes políticos, sociales y económicos. La poderosa industria farmacéutica no es muy proclive a airear los efectos beneficiosos de la suplementación nutricional en comparación con los fármacos, sino todo lo contrario… a no ser que la propia industria sea la que incorpore en su línea de negocio la propia suplementación nutricional. De cualquier manera, la lectura detenida y crítica, por parte de los profesionales, de estas publicaciones y sus réplicas nos dan una idea del devenir futuro de la ciencia en el tema concreto que nos ocupa y las actitudes clínicas que debemos adoptar.

De igual manera ocurre con la optimización hormonal. Son miles los artículos publicados sobre sus efectos beneficiosos, pero también los hay sobre la mayor incidencia de cáncer, enfermedad cardiovascular u otras patologías. En la mayoría de los casos, los estudios adversos están vinculados a la utilización de sustancias químicas similares a las hormonas naturales, pero que no tienen exactamente la misma estructura molecular. Este fue el caso de los resultados del famoso estudio WHI (Womens Health Initiative) publicado en 2002, que vinculaba la THS (Terapia Hormonal Sustitutiva) con una mayor incidencia de cáncer de mama y enfermedad cardiovascular. La cuestión fue que los estrógenos utilizados eran una combinación de estrógenos conjugados equinos (obtenidos de la orina de yeguas embarazadas) y la progesterona no era tal, sino una modificación química de la natural, el acetato de medroxiprogesterona. Todavía siguen apareciendo interesantes estudios sobre los efectos positivos y adversos de la terapia hormonal. En el caso de la testosterona, más de lo mismo. Son muy interesantes las publicaciones del doctor Morgentaler (profesor de urología en Harvard) y sus colaboradores rebatiendo su vinculación con la enfermedad cardiovascular y el cáncer de próstata.

Por todo ello, y a día de hoy, lo procedente es hablar de la experiencia de los profesionales que trabajan con este tipo de programas y, por supuesto, de los testimonios de los pacientes.

Los médicos que trabajan con las personas que deciden entrar en los programas refieren buenas experiencias. La amplia mayoría de los pacientes no tiene garantizada la satisfacción absoluta, pero sí amplían exponencialmente sus posibilidades de vivir mejor y prevenir las patologías asociadas al envejecimiento.

Es a largo plazo cuando el propio individuo es capaz de constatar sus progresos. Y eso lo hace con su propia experiencia vital, con la experiencia de la cotidianeidad. Por ejemplo, comparándose con sus compañeros de viaje, con sus amigos, con los miembros de su misma generación. Darse cuenta de que ellos están mejor. Y por estar mejor entendemos muchas cosas: vitalidad, forma física, ganas de hacer cosas, capacidad para seguir soñando y pelear por nuevos anhelos, encontrar nuevas satisfacciones al despertar… Cosas que no todo el mundo tiene alcanzada cierta edad. O que se van perdiendo con el paso de los años.

Todo esto se ve al cabo de los años. Tampoco muy tarde. Puede ser a los 2 o 3 años, aunque a menudo se observan mejorías notorias en tan solo algunas semanas. Tengamos en cuenta que el deterioro que se empieza a observar y sentir a partir de la década de los cincuenta o los sesenta es más agudo que a los 40 años, cuando todavía no se aprecia en su magnitud el dolor articular, el hábito postural menos erguido, el cansancio, la falta de vitalidad, la falta de libido… Eso sí se nota a partir de los 50.

Es importante destacar que no hay fracasos en los individuos que abordan un programa de medicina preventiva para el envejecimiento saludable si se cumplen las pautas prescritas en base a todos los pilares que hemos reseñado en este libro. No, no hay fracasos. ¿Que pueden referir, por ejemplo, la aparición de un tumor potencialmente fatal? Claro que sí. ¿Y quién está a salvo de estos sucesos? Pero este programa sentará las bases de una detección precoz, en cualquier caso, y pondrá los medios para anticiparse en casos como propensión a entrar en grupos de riesgo, historial familiar, etc.

Muchas veces los biomarcadores no son lo más importante, por mucho que sea una parte fundamental para establecer diagnósticos y/o prevenir. Lo que es fundamental es la sensación que te transmite el paciente, cómo se encuentra en el día a día, cómo es su vitalidad, cómo se siente. Y habrá pacientes con biomarcadores en niveles no satisfactorios que sin embargo se sienten muy bien. De ahí la importancia del feedback
 , la comunicación entre médico y paciente, que este se sienta partícipe de su programa, de su salud. Es una ciencia proactiva. El paciente lleva las riendas de su tratamiento. Recuperemos una vieja frase que todos deberíamos conocer ya a estas alturas: «Coge el control de tu salud, no lo delegues».

No hay motivos para que un tratamiento fracase si se siguen todas las pautas recomendadas del plan. Simplemente, no los hay; simplemente, no sucede. Si se cumple con rigor y constancia la prescripción señalada, de comer mejor, de realizar ejercicio, de suplementarse correctamente, va a encontrarse mejor. Es muy improbable que ocurra un fracaso. Puede ocurrir que aparezcan errores metodológicos que influyan en los resultados, pero son absolutamente subsanables, se pueden detectar y solucionar.

También hay que tener en cuenta que la percepción de cómo se encuentra uno es muy subjetiva y tiene muchas aristas. Hay veces que el paciente se encuentra realmente mejor de lo que él dice. Y, por el contrario, hay personas que remiten un estado de excelencia mientras vemos indicadores que nos ponen en alerta. Por eso es tan fundamental el seguimiento, las entrevistas personales y revisiones durante el tratamiento. Esto es un continuum
 : no es solo el presente, sino prepararse para el futuro. Prevenir. Esta es la clave que debe mantener en alerta al especialista cuando todo va bien, cuando todo parece ir bien.

Es cierto que el médico tiende a vincular el bienestar con criterios de salud, mientras el filósofo considera que el buen envejecimiento sobrepasa con creces los criterios de salud. ¿Por qué no disfrutar con pequeños placeres que aparentemente puedan resultar nocivos si nos dan felicidad? Por supuesto. Pero tampoco esto debe restar valor a los criterios de salud. Quizá sea verdad aquello tan pretérito de que en el término medio se encuentra la virtud. Puede ser que una noche disfrutemos enormemente tomando varias copas de vino. Y no pasa nada. Al contrario. Pero si eso lo convertimos en rutina ocurrirán 2 cosas: dejaremos de disfrutar con ese evento tan dichoso y, además, acabará resultando perjudicial para nuestra salud. ¿No es más inteligente cuidarnos para que podamos repetir durante el máximo tiempo posible esos episodios de felicidad?

Y no solo es la repercusión que tendrá en nosotros vivir más tiempo y mejor, sino en lo que nos rodea, en nuestro círculo de familiares y amigos. Ellos también se sentirán más felices viéndonos envejecer con brillo. Y, de paso, contribuiremos a forjar una sociedad mejor, en la que las personas mayores sigan teniendo muchas cosas que decir.

Recordemos los pretéritos tiempos de la Antigua Roma. Uno de sus órganos de gobierno más importantes era el Senado: en latín, senatus
 , de senex
 , que significa «anciano». Estaba formado por 300 ancianos, a quienes se les atribuía la máxima sabiduría y, por tanto, las más altas capacidades como asesores del emperador.

El profesor David Bloom, Premio Nobel de la Universidad de Harvard, lo expresó perfectamente en un encuentro realizado en Madrid bajo el epígrafe «El futuro del envejecimiento».
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 «No se trata de añadir simplemente años a la vida, sino que hay que añadir también vida a los años. Es de enorme importancia que la longevidad y el aumento de la esperanza de vida vayan acompañados de una mejor calidad de vida», reflexionó el experto.

En este mismo foro participó el científico Tom Kirkwood, experto en biología del envejecimiento, quien añadió: «Queremos un cuerpo que haya llegado bien a la vejez. Lo que está programado en el organismo es la respuesta al daño, que nos ayuda a sobrevivir siendo jóvenes, pero que en la vejez nos hace deteriorarnos. Lo que ve el médico cuando te trata es la acumulación de daños, y hay que ir a los orígenes. Si los examinamos, encontramos el proceso de transformación fundamental de las células, el envejecimiento. La ciencia nos dice que el envejecimiento no es rígido, sino maleable. Si cambiamos la forma en que nos exponemos a las agresiones del medio y mejoramos nuestro mantenimiento, podemos cambiar el curso del envejecimiento».






 LO QUE DICEN LOS PACIENTES: EXPERIENCIAS Y TESTIMONIOS


A continuación, se ofrecen los testimonios personales de algunas de las personas que han vivido —y siguen viviendo— la experiencia de someterse a un plan antiaging
 . Las siglas corresponden a personas que han pedido mantener el anonimato por motivos personales.






Jorge Arqué Ferrari, 69 años


Nací en Barcelona a mediados del siglo pasado. Mi padre era un emprendedor. Desde muy pequeño, y casi sin darme cuenta, aprendí de él muchísimas cosas buenas, cosas que ahora forman parte de mi manual esencial de conducta.

Recuerdo que una de las preocupaciones que compartían él y mi madre tenía que ver con el envejecimiento saludable. Los dos estaban convencidos de que era posible recorrer las últimas etapas de su carrera existencial con una buena calidad de vida. Se fueron a Rumanía a visitar a la célebre doctora Ana Aslan, pionera en geriatría y gerontología, para que les guiara por los diferentes tratamientos antienvejecimiento disponibles en aquella época. Volvieron muy contentos de su visita y siguieron a rajatabla los consejos de la doctora. No solo se trataba de tomar los suplementos alimenticios recetados, sino que había que seguir una serie de pautas globales que tenían que ver con el estilo de vida, la alimentación y la práctica del deporte.

Los años han pasado y este tipo de medicina se denomina en la actualidad Age Management Medicine
 , es decir, «medicina de gestión de la edad». Hemos dejado en el camino el prefijo «anti» para acercarnos un poco más a la realidad de los tratamientos modernos. No se trata de ser «anti» de nada, sino de ser proactivos y tomar con decisión las riendas de nuestras propias vidas. Cuando decidí someterme a un plan antiedad, yo ya era una persona preocupada por la salud y la prevención. Supongo que casi sin quererlo y siguiendo la estela de mis progenitores. Practicaba deporte con asiduidad y quería sentirme bien y asegurarme de que mis condiciones físicas eran las adecuadas y de que no corría ningún riesgo de tipo coronario.

Han pasado ya más de 15 años y lo que para mí empezó como un simple y rutinario chequeo deportivo convergió inmediatamente hacia un completo modelo de prevención que ha durado todo este tiempo. La fórmula es muy simple: a través de diversas pruebas y análisis, se determina la condición física del paciente. Es lógico que a medida que nos hacemos mayores disminuya la presencia en nuestro organismo de elementos esenciales para nuestro bienestar. La misión del facultativo es la de aportar lo que nos falta y fortalecer lo que nos queda. En este sentido, me gusta mucho una frase que acostumbramos a comentar en consulta: «Doctor, vengo a verle para que no me tenga que curar».

Yo he seguido fielmente los consejos profesionales y he añadido a mi dieta los suplementos y vitaminas que mi cuerpo se ha ido dejando en la cuneta de mi recorrido vital. Hace ya tiempo que me siento en plenitud física y mental y practico deporte con compañeros que tienen 20 o 30 años menos que yo. Es evidente que puede haber diferencias técnicas, pero a nivel físico aguanto como el que más.

Pero aquí no se trata solo de estar bien físicamente: es igual de importante tener una actitud firme y positiva hacia la vida. Hay que desterrar los sentimientos negativos (odio, rencor, envidia, celos, avaricia, egoísmo…), pues solo hacen daño a la persona que los experimenta. Y, por supuesto, tener una vida social activa. Querer y ser querido.

Lo mejor es que puedo decir con orgullo que vivo en una armonía total sin que el dolor afecte a ninguna parte de mi cuerpo.






Anna Grau, 50 años


50 años después… ¡qué grande es ser joven!

Esta es la historia de una Lolita increíblemente menguante. A mí nunca me gustó la juventud. No me gustaba la gente que era joven. No me gustaba ni serlo yo. La juventud me parecía, cómo lo diré, un larguísimo páramo muy árido… Una época en la que pasas por la vida de perfil, despilfarrando energías y dones (el que los tenga) y sin enterarte de nada. Cuando la belleza, la fuerza y la salud son una lotería que, si te toca, ni se te pasa por la cabeza agradecer.

Yo trataba de combatir el tedio acelerando mi biografía. Relacionándome con personas mayores, a veces hasta disparatadamente mayores que yo, y actuando yo misma como si ya lo fuera (supermayor). Eso no era difícil porque desde siempre mis gustos tuvieron un punto vintage
 y hasta redicho: cuando mis amigas empapelaban sus habitaciones de pósteres de Leif Garrett y de los Bee Gees, yo impertérrita escuchaba a Frank Sinatra y a Nino Bravo, iba al instituto con falda de tubo y tacones cuando el paradigma eran los vaqueros roñosos y las Dr. Martens, leía mientras los demás… ay, los demás.

«Ay, si se pudiera volver a ser joven teniendo la experiencia de ahora», oía a mi madre recurrentemente lamentarse. Tan recurrentemente que en mi afán por quemar etapas se infiltraba a veces un punto de repelús. No dejaba de resultar inquietante el generalizado entusiasmo de muchos de mis mayores justamente por aquella parte de mí que yo menos apreciaba: la bisoñez. Tanto como anhelaba yo quitármela de encima, parecían ellos echarla de menos.

Pero yo, ni caso. Rebasé la barrera de los 30 años primero y de los 40 después con sensación de ir siempre para arriba, en progresión ascendente. Se ha confirmado la sobrecogedora intuición que llenó de prisa mi adolescencia: adentrarse en la edad es personalizar la vida, «customizarla» más y más, para usar un término a la moda. Todos los jóvenes se parecen. Pero en la madurez, cada uno es como es a su manera.

Siempre tuve una fe ciega en que mi motor interior, ese que en muchas personas, por desgracia, se cala a los primeros compases de la vida adulta para seguir el resto de la vida al ralentí, iría a toda máquina y hasta ganando caballos con los años. Nunca dudé de que lo mejor estaba por venir. De que si no me fallaban el cuerpo y las energías, si no se me atravesaba ninguna enfermedad ni debilidad traicionera, el futuro siempre sería más y mejor que el pasado.

Era conmovedora por mi parte esa confianza, la tranquilidad absoluta con que pensaba yo eso, antes de conocer al doctor Ángel Durántez, o Doc, que es como yo le suelo llamar desde que una serie de insólitos azares, carambolas y casualidades (pero ya se sabe que lo casual suele ser el camuflaje del destino…) hicieron que nuestros caminos se cruzaran allá por el año 2016.

Ángel Durántez es un reputado pionero de la medicina antiaging
 en España, pero no es solo eso. Yo creo que es uno de los pocos profesionales de su campo que he conocido que son plenamente conscientes, y que lo son todo el rato, del ineludible componente humanista de su oficio. El otro sería el psiquiatra Luis Rojas Marcos, quien tan admirablemente comprendió el impacto del 11–S en la psique no ya de sus víctimas directas sino de todos sus espectadores indirectos. Uno de los primeros en verbalizar la relevancia médica de la compasión.

Lo de Ángel Durántez parece menos de película, menos dramático, pero solo si uno lo piensa sin pararse a sumar dos y dos. Porque, vamos a ver: incluso en el mundo de hoy, las posibilidades de tenerse que enfrentar en persona a algo como el 11–S son mínimas. Son remotas. Por eso aquellos que sí se enfrentan son noticia. No lo son en cambio los miles de millones de seres humanos en el mundo que cotidianamente lidian con la vejez. «El infierno de las mujeres», llamaba pérfidamente a la vejez el francés La Rochefoucauld. Bueno, pues yo no creo que los hombres la sufran menos. Yo estoy convencida de que, para mucha gente, entrar en la tercera edad puede ser tan traumático como sobrevivir a un atentado terrorista.

El alargamiento de la esperanza de vida, sobre todo en sociedades como la nuestra, le ha dado la vuelta a muchas cosas. Ahora resulta que una persona razonablemente sana, que no muera de accidente o de enfermedad súbita, puede tener que ser «vieja», o lo que antes se consideraba como tal, entre un tercio y la mitad de su existencia objetiva. Aquello de «morir joven y dejar un bonito cadáver» —o, ya puestos, «para lo que me queda en el convento… etcétera»—, cada vez va a ocurrir y a colar menos.

Más nos vale entonces que las edades avanzadas sean interesantes e incluso (como ambicionaba yo) más divertidas que las edades tiernas porque, de lo contrario… pues eso, millones de personas van a pasar no menos de un 40% de su biografía en estado infernal. De ahí la importancia de lo que hace Ángel Durántez, mi amigo y mi Doc. De lo que hace y de cómo lo hace.

La medicina antiaging
 , que combina lo preventivo con lo imaginativo, con una comprensión del cuerpo y de la salud como algo a optimizar y llevar a lo más alto (no simplemente conformándose con que no fallen o no den demasiados problemas), tiene más auge todavía en Estados Unidos que aquí, donde hay quien ya la ha sabido plantear como un artículo de lujo. Que envejezcan los pobres o los tontos, parecen venir algunos a decir. Para quien tenga luces y dinero, hay opciones para alargar no solo la vida, sino todas sus potencias.

Ángel Durántez tiene el mérito de haber comprendido y puesto en práctica antes que otros una visión más «europea», más humanista e incluso clásica, del implacable teorema americano. Sería injusto simplificar demasiado, pero ustedes ya me entienden: ser seriamente proactivo contra los envejecimientos prematuros, contra las decadencias evitables es una magnífica profesión, puede ser además un buen negocio, pero cuando se hace bien, deviene además un servicio social de inesperada envergadura.

Mírenme a mí. Ya les he contado lo felices que me las prometía, la ilusión que me hacía hacerme mayor. Debo ser la única que, cuando mi ginecóloga me anunció que estaba empezando a entrar en la menopausia, lanzó un grito, lo juro, de sincero júbilo. Era como si la Lolita impaciente que siempre quiso ser mayor se desprendiera al fin de una pesada carga. Cumplidas mis fertilidades, tuve la sensación de tomar una nueva curva de mi vida especialmente libre, excitante y peligrosa.

Pero nunca habría sido igual sin mi Ángel Durántez de la guarda. Yo, que no soy del todo idiota, contaba con tener que pagar cierto peaje de achaques para acceder al divino tesoro de la madurez. Hombre, y algunas bajas ha habido: llevo desde hace años unas gafas que durante 3 décadas y media ni soñé en necesitar, tengo que cuidar mi alimentación y que hacer ejercicio si quiero que mi cuerpo se ajuste a un determinado perímetro, necesito ayuda química para dormir por las noches…

Pero si hago balance debo decir que el pasivo de la edad es insignificante y que el activo es asombroso. Yo a los 30 años no tenía ni la mitad de la energía que tengo ahora. Es verdad que yo entonces fumaba y no cuidaba ciertas observancias. Pero desde que Doc entró en mi vida, es como si me hubieran salido nuevos músculos, nuevas neuronas, casi casi nuevas alas. Desde que él me enseñó a ocuparme de mí como de algo portentoso, a no aceptar nunca una versión de mí misma que no fuese la mejor, mis potencias se han multiplicado. Hasta en el sexo, oiga. Los reemplazos hormonales han significado para mí no un mero alargamiento de mi vida erótica, sino un verdadero reset
 de la misma. Nunca me había gustado tanto el sexo como ahora. Hay un gel de testosterona que si te lo aplicas 3 veces por semana en… ah, pero de eso ya he hablado otras veces, y puedo volver a hacerlo cualquier otro día.

Hoy prefiero poner el acento en lo que me parece esencial: que el libro que tienen en sus manos describe y contiene una íntima revolución. La juventud de vuelta, como intuía yo de pequeña, es mucho mejor que la juventud a la ida. Mantener el motor en marcha a cierta edad no haciéndote trampas al solitario, no en plan retrato de Dorian Gray, sino entrando de lleno en el centro luminoso de la salud y la verdad, en por qué y para qué queremos estar vivos, nos hará no solo más guapos y menos viejos. Nos hará mejores.

Porque al fin se cumplirá aquel deseo que hace solo dos generaciones parecía inalcanzable: «Ay, si pudiera volver a ser joven con la experiencia de ahora…».

Pues eso. Gracias, Doc.






F.M.R., varón de 55 años


He hecho deporte continuadamente durante toda mi vida y frecuentemente de manera intensa. A los 49 años noté súbitamente que mi rendimiento empeoraba rápidamente y que me resultaba imposible mantener esfuerzos que apenas unos meses antes me hubieran parecido mínimos. La situación empeoró rápidamente y el agotamiento creció hasta afectarme más allá del deporte y dificultarme incluso mantener mis jornadas diarias de trabajo, que hasta entonces habían sido siempre intensas y extensas.

Soy médico y me hice un análisis de sangre que reveló anomalías que nunca antes había tenido. Ninguna demasiado grave por sí misma, pero sí varias a la vez y que afectaban a órganos distintos. Como médico, no identificaba ninguna causa o enfermedad concreta que pudiera explicar la rapidez de mi deterioro físico, el cansancio tan intenso y progresivo, así como las anomalías en mi analítica; varios órganos parecían estar empezando simplemente a agotarse. Es normal ir perdiendo rendimiento deportivo y cansarse más fácilmente al ir envejeciendo, pero no de manera tan brusca ni rápidamente progresiva. Además, nunca he fumado, tenía una dieta razonablemente buena y siempre había llevado una vida sana y hecho ejercicio físico; tampoco veía nada evidente que pudiera mejorar.

Hace ahora 6 años que sigo mi programa. Desde entonces la situación ha mejorado significativamente; las alteraciones de la analítica sanguínea han mejorado, varias de ellas se han corregido y, sobre todo, el agotamiento se ha reducido mucho y puedo seguir trabajando a pleno rendimiento y practicando deporte de manera habitual.

Como médico, valoro especialmente la actualización de los conocimientos y las recomendaciones en base a los estudios científicos que van surgiendo, a fin de contar con una base sólida para obtener los mejores resultados sin asumir riesgos innecesarios. Como paciente, agradezco el seguimiento personalizado de la evolución de los pacientes y el pragmatismo de las recomendaciones.

Es posible que estas pautas también prolonguen los años de vida. Pero realmente es lo que menos me importa; lo que ya he constatado es que están añadiendo vida a los años. Y eso, desde luego, sí me merece la pena.






Cristina C.C., 53 años


Comencé mi programa de envejecimiento saludable porque una buena amiga me lo recomendó encarecidamente. Estaba preocupada por los efectos de la menopausia y en general por mi estado de salud. Tenía la impresión de que empezaba a acusar la edad en mi intensa vida diaria: 3 hijos aún pequeños y un trabajo que me exige una constante dedicación, viajes, sin horarios fijos para casi nada… Si albergaba alguna duda sobre la utilidad del plan, desapareció en la primera entrevista. No me vendieron productos milagrosos ni técnicas excéntricas; solo me explicaron con sencillez los pasos que debía dar y me parecieron muy razonables.

Lo primero, conocer en profundidad mi estado de salud, mis fortalezas y debilidades, los riesgos de patologías, etc. Acostumbrada a los típicos análisis de rutina, me sorprendió el gran número de pruebas existentes que son capaces de detectar mucho más que el azúcar o el colesterol. A partir de ahí, un tratamiento personalizado basado en ejercicios, alimentación, suplementos nutricionales… Y testando su eficacia con controles periódicos.

A los pocos meses estaba simplemente maravillada. No solo me siento más informada y segura sobre el presente y el futuro de mi salud; también en el día a día he experimentado una enorme mejoría, una energía que pensaba que era cosa del pasado.

Han pasado casi 3 años desde la primera vista a la clínica y continúan ocupándose de mis necesidades y planificación con el mismo cariño y dedicación que el primer día. Seguimos poniéndonos metas ambiciosas, especialmente en el aspecto deportivo, con el que no dejo de disfrutar. Así he ganado alguna prueba corriendo, en el segmento de mi edad, y voy batiendo retos personales, tanto al correr como en bicicleta.

Nunca había pensado que se pudiera crecer tanto físicamente en unas edades en las que creemos que solo se puede ir hacia abajo. Y esta extraordinaria mejora me está haciendo disfrutar mejor y con más facilidad lo verdaderamente importante: la dedicación a la familia y a las responsabilidades diarias con la sociedad. No soy médico ni tengo un conocimiento profundo sobre la salud, pero creo que la ciencia actual proporciona unas posibilidades que no están siendo aprovechadas.

Con un diagnóstico minucioso y unas terapias sensatas basadas en todo lo que ofrecen hoy la medicina, la nutrición y el ejercicio, el plan ha conseguido que me enfrente a la madurez y a la vejez con ilusión y optimismo. Un optimismo muy realista.






C.L.R., varón de 55 años


Soy un completo ignorante en medicina. Porque haya leído unas cuantas cosas en internet o porque haya estado presente en conversaciones en las que otros legos como yo hayan hecho afirmaciones rotundas sobre nutrición y salud, no me creo que sepa nada sobre la cuestión. Desconfío de tantos que hablan de oídas. Estoy seguro de no saber nada de la materia.

En estas condiciones, solo puedo opinar sobre el sistema de Age Management Medicine
 desde el punto de vista de los resultados que produce, no en general y en abstracto, sino muy en concreto en mí.

Tengo 55 años, aplico el método desde 2013 y desde entonces vengo siguiendo su sistema; no al dedillo, pero sí con bastante fidelidad. Esta es precisamente, por cierto, una de las características muy de apreciar del sistema. Es tan potente y amplio que no es necesario obsesionarse con él e ir cumpliéndolo a rajatabla: es más que suficiente, para obtener muy buenos resultados, una observancia aproximada de sus 3 principales elementos: la nutrición, el deporte y los suplementos nutricionales.

El tema de la nutrición, en realidad, es sencillo. No se trata de una dieta ni de un régimen estricto de comidas, sino más bien de una cuestión educacional. El profesional acaba logrando que uno aprenda e interiorice unos buenos hábitos alimenticios, qué debe comer uno a lo largo del día y en qué momentos, qué no debe comer y hasta qué punto puede uno saltarse estas reglas para hacerlo con moderación y, por tanto, sin mala conciencia.

El tema del deporte es muy interesante y deshace muchos mitos erróneos. Todo el deporte que se requiere se circunscribe a entrenar fuerza y hacer ejercicio aeróbico, un par de veces a la semana cada una de las dos cosas. 4 veces en total, no más de 45 o 50 minutos cada vez. A partir de ahí cada cual puede hacer el deporte que quiera, pero ya básicamente por diversión y placer. En cuanto a los suplementos nutricionales, se trata de unos cuantos que se toman diariamente al levantarse y al acostarse.

¿Y qué resultados ha producido todo esto en mí? No es difícil resumirlos: en primer lugar, estoy en o muy cerca de mi peso óptimo después de no haberlo estado desde los 17 años. Sospecho que esto de estar fuera del peso óptimo desde la primera juventud no es tan infrecuente: 6 años de universidad y estudio —en plena «movida madrileña» de la época primero, y una vida profesional exigente y tomada en serio después— no facilitan estar en forma ni tener un tipo atlético.

En segundo lugar, tengo más fuerza y energía que nunca. Lo noto cada día en cosas simples como subir y bajar del coche, agacharme, incorporarme, moverme por la vida podríamos decir. Produce tristeza ver a personas de cincuenta y tantos moverse con torpeza y dificultad y, por tanto, produce satisfacción no encontrarse en ese caso. También noto esta energía en cosas más elaboradas, como las ganas de hacer excursiones, de salir con amigos, de viajar, de hacer ejercicio… ¡Incluso de trabajar! Y sin olvidar la vida afectiva y su derivada física: se puede ser a los 50 tan buen amante como a los 20...

Y finalmente, como tercer efecto destacable, menciono el sistema regular de monitorización a través de análisis y otras pruebas trimestrales. Da mucha tranquilidad saber cada 3 meses que uno tiene su salud en orden.

Y esto es todo lo que puedo decir por ahora. El sistema de Age Management Medicine
 , me dicen, está orientado a envejecer saludablemente y en condiciones de poder disfrutar de la vida y sus oportunidades. Yo, bastante escéptico siempre, respondo que sí, que de acuerdo, que ya veremos, que no tengo ni idea de cómo voy a estar a los 70 y que hasta que no llegue a esa edad y lo vea, no me creeré nada. Pero de lo que sí estoy seguro, y esto sí lo puedo afirmar, es que esa frase que como un hallazgo de ingenio se dice tanto ahora, «los 50 son los nuevos 30», es —puede ser— rigurosamente cierta.






Carmen Cordón, 52 años


A veces suceden cosas fuera de guion, ocurrencias que rompen tu quehacer cotidiano y, sin saber muy bien por qué, un día te encuentras sentada en una salita de espera haciendo tiempo para ser atendida por un médico a pesar de no sentir malestar ni tener enfermedad. Así, por casualidad, hace casi 5 años, un anuncio de antiaging
 llamó mi atención y, fiel al instinto curioso que siempre me acompaña, entré en aquel lugar y pedí audiencia sin cita previa dejando que el destino dictase si aquello merecía ser escuchado. Se abrió en mí un nuevo campo de conocimiento; la puerta de una dimensión que jamás me había planteado: la inversión en la gestión científica de la salud, del bienestar y de la calidad de vida.

Por aquel entonces yo era una mujer sana de 47 años con buenos hábitos y con una salud y calidad de vida razonables. Mi primera impresión sobre el programa fue de escepticismo, pero el conocimiento, las explicaciones divulgativas y cercanas, los libros y la inmensa documentación que me aportaron, unida a la coherencia de su mensaje, me convenció… Pensé que, en lo que a salud se refiere, nunca había hecho nada al respecto más que vivir de rentas y que no podía hacerme ningún mal un buen chequeo; hacer ejercicio dirigido; tomar suplementos vitamínicos con cabeza (no cualesquiera que me vendiesen en la farmacia en otoño); equilibrar mi nivel hormonal para que mis células recibiesen el mensaje de que sigo joven; y hacerme análisis cada cierto tiempo bien tutelados y dirigidos a tener una salud de hierro.

Así, mi marido Ignacio y yo empezamos con el programa antiaging
 y para nosotros ha sido un descubrimiento y un acierto completo. Nos cuidamos como caballos de carreras cumpliendo escrupulosamente las pautas, nos controlamos 2 o 3 veces al año y los resultados son palpables. Ahora tengo 52 años, he desarrollado una masa muscular que no he tenido nunca; estoy vital, cojo más de 4 aviones a la semana por trabajo y ya no huyo de los que estornudan a mi lado por miedo a un contagio. Estoy más fuerte que nunca, no he cogido ni un catarro ni una sola gripe en estos años y mi aspecto y calidad de vida son de una vitalidad y juventud que salta a los ojos, muy superior a la de otras personas de mi edad, pero, sobre todo, es muy superior a la mía propia antes de abordar el programa.

Mi experiencia es que hace casi 5 años mis hijos se hacían mayores, se iban de casa y yo veía asomarse en mi vida el principio de la vejez y, contra todo pronóstico, resulta que hoy me como el mundo, me sobra la energía, y quiero preservar estas sensaciones. Mi objetivo es seguir con este tono de fuerza física, psicológica y emocional mientras siga teniendo el privilegio de gozar de tiempo en este mundo. La idea que nos mueve a mi marido y a mí es mantener esta calidad de vida extraordinaria que ahora tenemos durante los próximos 30, 40 o 50 años de vida que nos queden. Como dice mi amiga Carmen Tobías, #NiUnMinutoSinVivirlo #QueElFinDelMundoNosPilleBailando.






A.R.A., varón de 62 años


Apostar por un programa médico de Age Management
 ha sido una de las mejores decisiones que he tomado en mi vida. No solo es invertir en uno mismo en términos de salud, bienestar personal y aspecto físico; es sobre todo una toma de conciencia de la importancia de cuidarse y quererse. Controlar la alimentación, organizar de una manera decidida y continuada el ejercicio físico, tomar suplementos vitamínicos y establecer controles clínicos no solo han conseguido que tenga una analítica con unos parámetros casi perfectos, también han producido un gran cambio en mi aspecto físico. Literalmente, mi morfología se ha transformado sustancialmente en los 18 meses que llevo con este programa médico. Mi aspecto ha rejuvenecido varios años y mi peso es ahora el de mi juventud.






V. M., mujer de 60 años


Siempre he estado pendiente de los últimos avances de la medicina, por lo que cuando descubrí el programa de Age Management Medicine
 no dudé en ponerme inmediatamente en marcha.

Acudí a consulta hace ya más de 2 años y me sometí a un riguroso chequeo médico que puso de manifiesto que podía mejorar sensiblemente tanto los resultados de mis pruebas médicas como una serie de biomarcadores. A la vista de dichos resultados, diseñaron para mí un programa de medicina preventiva antienvejecimiento personalizado.

En el mismo se me pautó tanto la práctica regular de ejercicio físico y alguna actividad deportiva, como una nutrición sana y equilibrada, suplementación nutricional de vitaminas, minerales y oligoelementos, y también una terapia hormonal dirigida a paliar la disminución progresiva que produce el envejecimiento del nivel de muchas hormonas, lo que se traduce en cansancio, falta de actividad sexual, etc.

Desde que empecé el tratamiento mensualmente me someto a unos controles y en periodos de tiempo un poco más largos me repiten algunas pruebas. Desde luego puedo afirmar que ha habido un antes y un después del tratamiento de Age Management Medicine
 . A mis 60 años, que sin duda no aparento físicamente, me encuentro mucho más vital, más contenta, soporto mucho mejor los esfuerzos físicos y ¡ni siquiera pienso en dejar de trabajar o jubilarme! Además, duermo y descanso mejor.

Si me comparo con las personas de mi edad, la diferencia es grande. Tanto en mi aspecto exterior como en mi salud en general, actitud, energía y vida sexual; en esta última, en relación con las mujeres de mi edad que suelen sentirse acabadas en ese sentido, la diferencia es grande. He notado una mejora importante.

En definitiva, la Age Management Medicine
 ha tenido para mí un resultado óptimo y me ha convencido de que si bien el paso del tiempo y el envejecimiento, por el momento, pueden ser inevitables, la forma de envejecer es muy distinta siguiendo este tipo de medicina.






F.J.A., varón de 66 años


Hace aproximadamente un año que estoy siguiendo mi programa relativo a nutrición, suplementos y ejercicio físico. Llevo muchos años practicando deporte en general, y más en particular ciclismo; además, en los últimos 6 años he estado activamente entrenando y participando regularmente en competiciones de triatlón, como aficionado, así como en carreras populares de hasta media distancia. Por todo ello ya tenía un cierto conocimiento sobre el entrenamiento físico, la nutrición y demás aspectos relacionados con la salud y el deporte.

En términos generales el programa antiedad está funcionando perfectamente y si bien más adelante detallaré los cambios que he ido observando en mí mismo, creo que es importante resaltar que pese a sentirme muy bien cuando me acerqué a la clínica pensando que mi salud era óptima, me encontré con que aparecieron pequeñas dolencias subclínicas, en particular ciertos temas relacionados con el metabolismo de los carbohidratos y con el estado de las arterias coronarias, que podrían haber derivado en serios problemas de salud a largo plazo. Creo que solo por esto ya mereció la pena empezar con el programa y seguir sus pautas.

Voy ahora con las mejorías observadas. Prácticamente desde el principio, ya a las 2 semanas, tuve una mejoría espectacular en todo lo relativo a tránsito y regularidad intestinal. Poco más tarde, me percaté de que estaba de mejor humor en general, de mejor ánimo y disposición para todo, quedando alejados ciertos episodios de tristeza de los que he sido más consciente cuando me han abandonado. Casi simultáneamente empecé a notar que esos típicos dolorcillos que me parecían normales al levantarme por las mañanas, musculares o de espalda, habían disminuido o habían dejado de molestarme.

En cuanto a la actividad deportiva, dentro de las limitaciones características de mi grupo de edad, me encuentro en general muy fuerte, habiendo bajado tiempos en todas las pruebas que suelo utilizar como contraste y recuperándome muy bien después de pruebas exigentes, como son el medio maratón o los medio Ironman
 .

Inicialmente no experimenté grandes mejoras en el dormir. Con el tiempo, a lo largo del año y especialmente en los últimos meses, sí puedo decir que he ido mejorando, durmiendo más tiempo y con más profundidad. Creo que es más por los cambios en los hábitos que he ido adoptando que por la suplementación en sí misma. En resumen: esto está funcionando. El programa me ha creado una mejor consciencia sobre el estado de la salud de forma permanente y para seguir aprendiendo sobre cómo influyen unos u otros aspectos en todo ello.






Nuria de la Viuda Ramos, 44 años


Desde pequeñita, cuando pensaba en los deseos que pediría al genio de la lámpara, si alguna vez me lo encontraba, siempre me venía a la cabeza el poder dormir como una persona normal y no sentirme continuamente tan cansada, entre otras cosas. Hace aproximadamente 6 o 7 años, apareció mi genio particular en forma de un programa antiaging
 que me concedió un descanso diario profundo y una sensación de vitalidad que no había tenido nunca.

Se trata de un avanzado programa de ejercicios y rutinas físicas, muchos de los cuales, en mi caso, ya venía practicando, de suplementos y controles. Mi experiencia, aparte de lo comentado anteriormente, tengo que decir que no puede ser más satisfactoria. Me siento mejor que hace años en todos los aspectos de mi vida; no solo física, sino mental e incluso anímicamente.

Esta medicina previene el envejecimiento y las enfermedades relacionadas, que son casi todas, y además mejora tu vida presente significativamente.






Rosa Roca y Jordi Sanjuán, 50 años


Somos una pareja de 50 años con buenos hábitos de vida que buscamos envejecer de la mejor manera posible, intentando no perder la actitud y que el cuerpo rinda lo más posible. Aconsejados por un amigo, que es uno de los mejores cirujanos de España, decidimos iniciar un programa de medicina antienvejecimiento. ¿Qué decir? Pues que hay un antes y un después. Nuestro cuerpo y mente han cambiado de tal manera que no podemos decir que estamos como cuando teníamos 30, sino que NUNCA hemos estado como ahora: vitales, enérgicos, sin pereza, sanos y, por qué no, más guapos y contentos, con chispa, una chispa que con la edad y la vida estresante que llevamos es difícil de tener.






Steve Matlin, CEO Life Length, 52 años


Conozco al doctor Durántez desde hace más de 9 años. Me gustó su manera de abordar la medicina preventiva desde un primer momento porque la proximidad y forma de trabajar con sus pacientes es pragmática y realista, cuyo objetivo es generar un programa integral que abarca todo, pero sin ser extremista hasta el punto de que no sea tan rígido como para que se convierta en insostenible.

En mi caso, el doctor me ayudó a establecer un programa para mejorar mi nutrición, para ser más regular y disciplinado con el ejercicio, para establecer —mediante pruebas clínicas externas— los suplementos, hormonas y algún fármaco idóneos para mí, y luego realizar controles para monitorizar y ajustar las dosis.

Soy una persona a la que le gusta tener objetivos tangibles y medibles y en este aspecto el doctor tampoco falla. Aparte de los análisis de laboratorio, me ha hecho pruebas de esfuerzo; VO2 máximo, press
 de banca y de piernas, de flexibilidad, de composición corporal (DEXA), entre otros.

Y conforme vas siguiendo el programa, notas las mejoras en estos resultados y, por supuesto, en tu vida cotidiana. Me sentía con más energía, más agudo mentalmente, más relajado (a pesar de un trabajo de directivo muy estresante) y más feliz.

Como decía, esto fue y es realmente importante, un buen programa no es una «imposición» sino algo que es bueno para mí, que me hace sentir mejor y, por lo tanto, no es una carga. Si algún día me apetece comer «comida basura» o pasarme en algo, lo hago; lo importante es la tendencia y nunca me ha intentado prohibir nada, sino que eres mucho más consciente de lo que ingieres y de la actividad que tienes.

Recuerdo que, pasados unos meses desde el inicio de mi programa, me veía cada vez mejor en el espejo y la gente también me decía: «wow, vaya cambio». Nunca había sido una persona con sobrepeso, pero perdí 6 kilos de grasa mientras que gané 3 de musculo. No había estado en tan buena forma desde que había competido a un nivel muy alto en atletismo en la universidad.

Hoy, gracias a la implementación de mi programa con el apoyo, monitorización y coaching
 del doctor, he recuperado y estimo que mantengo un nivel de fitness
 y de energía, un físico y una salud general de un hombre mucho más joven. Siento que tengo al menos 10 años menos de lo que dice mi DNI y es un placer poder hacer 100 kilómetros en bici con mi hijo de 17 años en una mañana, con una intensidad importante y sin ni siquiera tener agujetas al día siguiente.

Gracias al doctor, espero seguir gozando de una vida llena y plena en todos los aspectos durante todo el tiempo que me sea posible. Es, sin duda, la mejor inversión que he realizado en mi vida.






M. P., mujer de 49 años


Hace 5 años empezó mi trayecto. Tenía 45 años y estaba bien, soy muy consecuente en cuidarme con la comida y el deporte, pero quería algo más. Quería alguien con conocimiento para ir un paso más adelante… Existen tantos suplementos y tanta oferta de entrenadores… Quería usar mi tiempo de la forma más eficiente y con los mejores resultados.

Ahora voy a cumplir 50 años y ¡me encuentro mejor que hace 5! No sabría decir cómo hubiera estado sin estos años abordando el plan, pero sí sé que con 49 años me identifico más con las mujeres de 40 que con las de 50.

Sigo el método desde hace 5 años, pero es ahora cuando están apareciendo como novedades en la prensa. He tenido 3 hijos con 40 años y siento que es mi responsabilidad cuidarme para estar con ellos muchos años más y en buena forma física.






F. Á. D., varón de 50 años


La decisión de abordar un programa de salud trasciende para mí, en realidad, algunos de los aspectos más tangibles y visibles —incluso llamativos— que se traducen en la indudable mejora del bienestar general y de la calidad de vida que resulta del seguimiento de los programas habituales. Con ser esos aspectos importantes o decisivos —ahora me referiré a ellos—, el sentido de consciencia ante la propia salud que me ha imprimido el implicarme en un programa de esas características es, si cabe, más relevante que aquellos efectos concretos tan positivos, ya que estos acaban informando y fortaleciendo toda una actitud ante la vida, así como el sentido de responsabilidad que tenemos ante ella.

En relación con los efectos beneficiosos «tangibles», es indudable la mejora del bienestar general, el incremento de la fuerza y la energía, la «desaparición» casi hasta el olvido de muchas incomodidades —debilidades, dolores o molestias— que fueron, precisamente, las que me animaron u obligaron a tomarme en serio la salud comprometiéndome con la realización de un programa adaptado y personalizado en la clínica. Más allá de esta reflexión sobre las mejoras concretas creo que no es preciso numerarlas o ahondar en ellas, pues van desde la calidad del sueño al tono muscular, pasando por la ausencia de dolores que antes existían, o el rendimiento sexual. En el libro en el que se incorpora este testimonio junto al de otros pacientes es seguro que se habla de todas ellas ampliamente.

Donde yo quiero hacer hincapié es en el valor de la conciencia de responsabilidad, ante nosotros y ante quienes queremos, de cuidar nuestra salud. Es casi un imperativo ético: nos debemos a muchas personas y también nos debemos a nosotros mismos, pero no podremos cumplir las expectativas —ser felices y hacer felices a otros— si no estamos bien, si no nos encontramos bien. Adoptar la actitud adecuada ante todo esto es, como digo, una cuestión ética que incide en la mejora de una auténtica higiene integral, tanto física —somática— como mental.

Yo animo a cualquier persona que ya haya intuido esta autorresponsabilidad que todos tenemos por nuestra salud a que descubra, más pronto que tarde, esta parte «trascendente» de un tratamiento médico que es mucho más que un tratamiento médico. Y conviene abordarlo pronto, cuanto antes, porque con los años, y rápidamente a partir de una cierta edad, la masa muscular se enflaquece, nuestros huesos se debilitan, nuestra fuerza desaparece, nuestros telómeros se acortan… Sin embargo, la buena noticia es que todo esto es en cierta medida reversible, si somos conscientes, si somos responsables, si pensamos con un sentido más… trascendente.










 Epílogo



NO ESPERES A QUE LOS DEMÁS HAGAN LAS COSAS POR TI, COGE LAS RIENDAS DE TU SALUD














M
 is primeros contactos con la medicina preventiva antiaging
 vienen de los años noventa. Conocía la existencia de la A4M, la American Academy of Anti Aging Medicine y ya había oído hablar de la Clínica Cenegenics de Age Management Medicine
 en Estados Unidos. Por aquel momento yo andaba centrado en el giro que la medicina deportiva daba hacia el medical fitness
 , el uso del ejercicio como fuente de salud. Tan apasionado estaba que en 2005 adquirí un gimnasio completo de más de 1.000 m2 y su sociedad explotadora con 600 clientes y 15 empleados. Todo ello invirtiendo todos mis ahorros e hipotecando mi vivienda.

Al poco tiempo la situación me desbordó y entré en una depresión severa de la que pude ir mejorando a lo largo del 2006 sin dejar de trabajar en ningún momento. Llegué a pesar 68 kg cuando mi peso habitual oscilaba entre los 72 y 75 kg. No dormía, me sentía profundamente triste y desesperanzado, perdí mi forma física, sufría trastornos digestivos… La dureza de la gestión del negocio combinado con mi trabajo como médico derivó en un cuadro ansioso-depresivo crónico hasta que en el 2010 empecé, con la ayuda de uno de mis alumnos licenciado en ciencias de la actividad física y el deporte, a entrenar regularmente 2 días a la semana y a tomar DHEA, una hormona esencial para combatir una situación de estrés y ansiedad crónicos.

Fue también en otoño de 2010 cuando un antiguo paciente me mandó un documental que se había emitido en La 2, con el título Camino a la inmortalidad
 , en el que se recogían diversas investigaciones científicas sobre el envejecimiento llevadas a cabo en España por los biólogos moleculares María Blasco y Marcos Serrano. También participaban en él otros investigadores como José Viña o Carlos López Otín. Con el tiempo llegué a conocer personalmente a todos ellos. Creo que ese documental fue decisivo.

Paralelamente, junto con uno de mis socios en el gimnasio y otro antiguo paciente, nos reunimos para valorar la salida del medical fitness
 hacia una nueva medicina que empezaba a despuntar en Estados Unidos, la Age Management Medicine
 , una mezcla de medicina preventiva y medicina antiaging
 . Decidimos que yo volara a Estados Unidos a explorar in situ
 de qué iba eso. El entrenamiento regular, la DHEA y las nuevas expectativas profesionales empezaron a tener sus efectos en mí. Me encontraba más animado, esperanzado, físicamente más fuerte y aunque los problemas continuaban, empezaba a percibir en mi estado físico y emocional un cambio sustancial, a mejor.

En julio de 2011 hice mi primer chequeo de Age Management Medicine
 en la Clínica Cenegenics del doctor Life en Las Vegas. Salí de allí con una extensa prescripción de dieta, ejercicio, suplementación nutricional y optimización hormonal. A las pocas semanas mi estado general volvió a notar una mejoría, que se ha mantenido hasta ahora con los lógicos altibajos que todos percibimos a lo largo de los años, pero siempre en un estado de salud y vitalidad superior al de antes de empezar con mi programa.

En todos estos años, he vigilado regularmente mis analíticas, los telómeros, mi composición corporal, el estado de oxidación e inflamación de mis células, mis cualidades físicas de fuerza y capacidad cardiovascular, la función neurocognitiva y muchos otros biomarcadores. Han pasado 10 años y debo reconocer que mis biomarcadores se mantienen en valores excelentes o muy próximos a la excelencia.

Por supuesto que ha habido temporadas en las que he hecho fases de «ventana terapéutica», algo así como abandonar el tratamiento temporalmente, pero a las pocas semanas siempre vuelvo a sentirme en ese estado previo al 2010, lo cual hace que retome con prontitud el programa.

Soy consciente de que el envejecimiento es algo inexorable y de que las enfermedades relacionadas con él acabarán dando la cara antes o después, pero haré todo lo que esté en mi mano para mantenerme en salud y funcionalidad y disfrutar de mis seres queridos, mis amigos y de todo lo que nos ofrece la vida durante el mayor tiempo posible.

Te animo a que hagas lo mismo y cojas las riendas de tu salud. De verdad que merece la pena.
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Junto con el doctor Life en su clínica de Las Vegas, 2011.
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