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			INTRODUCCIÓN

			Era la noche del 23 de diciembre de 2019. Karl estaba sumido en un sueño profundo hasta que, de repente, se despertó sobresaltado. «Me sentía como un animal indefenso en medio de la carretera», cuenta.

			De nada le sirvieron sus técnicas de relajación y respiración habituales. Incapaz de deshacerse de la angustiosa sensación que tenía en el cuerpo, se levantó de la cama y se adentró en la noche. Recorrió más de doce kilómetros, pero fue en vano: «No había manera de sacarme el susto de encima». A partir de esa noche, esa misma inquietud lo visitaría una y otra vez. A veces, lo dejaba en paz durante uno o dos días, pero pronto volvía a atormentarlo por períodos de hasta veinticuatro horas: lo privaba del sueño y lo empujaba a caminar unos cuarenta kilómetros sin parar, sin que eso le ofreciera mucho consuelo.

			A principios de febrero de 2020, Karl decidió consultar con su médico de cabecera, quien, tras indicarle que tanto su examen físico como su análisis de sangre arrojaban resultados normales, le recomendó que tomara un suplemento de melatonina para el insomnio. Si bien esta hormona lo ayudaba a conciliar el sueño, por la mañana la agitación volvía a apoderarse de él.

			La situación se había vuelto inmanejable. Karl era consciente de que tenía que hacer algo, pero era un férreo detractor de los fármacos psiquiátricos. Unos quince años antes, había acudido a una clínica privada especializada para intentar resolver sus problemas de estado de ánimo y de atención y se le habían tomado unas imágenes cerebrales muy sofisticadas como parte de una evaluación psiquiátrica. Miles de dólares después, le entregaron tres diagnósticos psiquiátricos y tres recetas: Effexor para la depresión, Klonopin para la ansiedad y Adderall para el TDAH (trastorno por déficit de atención con hiperactividad). Al comenzar a tomar estos medicamentos en dosis bajas, empezó a sentirse «superpoderoso, hiperconcentrado y lleno de energía» y comenzó a desenvolverse con arrogancia y extroversión, algo poco usual en él. Para lidiar con estos incómodos efectos secundarios maníacos, agregó marihuana a este cóctel, lo que no hizo más que exacerbar estas tendencias. Cuando se dio cuenta, estaba a punto de divorciarse.

			En este contexto desolador, recibió un diagnóstico psiquiátrico de trastorno bipolar tipo II, para el que le pautaron un estabilizador del estado de ánimo. Karl, sin embargo, optó por otro camino: dejó de tomar los tres medicamentos, se unió a Marijuana Anonymous y comenzó un tratamiento médico distinto, en el que su esposa ayudaría a los profesionales a controlar su comportamiento y él aceptaría tomar estabilizadores del estado de ánimo si volvían a presentarse signos de manía. A partir de entonces, Karl se comprometió con un tratamiento compuesto por distintas técnicas cognitivo-conductuales y a recorrer 160 kilómetros por semana en bicicleta a modo de «terapia y medicación». Este plan lo había ayudado a controlar su estado de ánimo durante más de diez años, pero poco pudo hacer frente al ataque de agitación que se apoderó de él aquel diciembre.

			Era evidente que necesitaba algo distinto. Al buscar en internet, se enteró de la existencia de los abordajes dietéticos de la salud mental, en los que se reduce el consumo de carbohidratos para tratar los trastornos mentales, y en marzo de 2020 me contactó para evaluar su psiquiatría nutricional.

			Durante toda su vida, Karl había llevado una dieta estadounidense típica donde abundaban los alimentos procesados y, en consecuencia, los carbohidratos refinados (azúcar, harina y cereales procesados) y los aceites vegetales refinados. Sin duda, había mucho margen de mejora. Me pareció que valía la pena considerar distintas estrategias dietéticas: una dieta paleo de carne, mariscos, aves, frutas, verduras, frutos secos y semillas; una dieta de alimentos integrales y baja en carbohidratos, o incluso una dieta «carnívora» sin plantas, que prácticamente no contiene carbohidratos. Karl eligió esta última, con la que esperaba obtener resultados más rápidamente.

			En ese momento, su puntuación en el PHQ-9, una prueba de detección de la depresión, era de 15 en una escala ascendente de 0 a 27, y su puntuación en el GAD-7, una prueba de detección de la ansiedad, era de 17 en una escala ascendente de 0 a 21.

			UN REMEDIO POCO ORTODOXO

			Después de probar esta nueva dieta durante treinta y nueve días, la puntuación de Karl, tanto en la escala GAD-7 como en la de PHQ-9, había caído a cero. Me escribió un mensaje: «Termina otra semana increíble sin ningún síntoma de ansiedad, agitación o depresión. Nada en absoluto, cero… ¡¡Vamos!! Nunca me había sentido tan bien en general de forma sostenida».

			Los medicamentos psiquiátricos rara vez eliminan todos los síntomas y casi nunca producen la alegría y el empoderamiento palpables en las palabras de Karl. Al parecer, tras toda una vida de seguir una dieta estadounidense típica, había logrado revertir por completo su trastorno del estado de ánimo gracias a una dieta compuesta al cien por cien por carne de vacuno, cerdo, huevos y queso. Resulta irónico que el único problema con el que se encontró fue que, a pesar de comer entre uno y dos kilos de alimentos grasos de origen animal al día, le costaba recuperar los cuatro kilos y medio que había bajado durante esos tres meses de ataques de agitación. Por lo tanto, para ayudarlo a volver a un peso saludable, fomentar su desempeño atlético y sumar variedad a sus comidas, le aconsejé ser menos estricto con la dieta e incluir alrededor de 100 gramos de carbohidratos de alimentos integrales al día. Así, agregó un poco de yogur natural y tubérculos, como las patatas.

			Karl siguió esta dieta durante más de un año y, a lo largo de este período, no presentó ningún problema de salud mental. El año pasado comenzó a incorporar una mayor diversidad de alimentos integrales: siempre que se abstenga de consumir carbohidratos refinados y alimentos procesados, y que mantenga baja su ingesta de carbohidratos los días en que no hace ejercicio, su salud mental sigue estable. Está en su mejor momento gracias a una dieta sencilla de seguir y que disfruta. Ya van tres años desde que transformó sus hábitos alimenticios y los síntomas no han vuelto a aparecer.

			Ya sea que este relato dé cuenta de una experiencia única e irrepetible o que sus lecciones sean extensivas a otras personas, lo cierto es que nos inspira y obliga a formular nuevas preguntas sobre la psiquiatría, la ciencia de la nutrición y la relación entre ambas:

			
					¿Es posible que algunas enfermedades psiquiátricas se deban —en parte, en gran medida o incluso en su totalidad— a nuestros hábitos alimentarios?

					¿Qué aspectos de la dieta estadounidense típica podrían desencadenar una mala salud mental?

					¿Cuántas personas podrían ahorrarse los medicamentos psiquiátricos, reducir su consumo o incluso dejar de tomarlos al cambiar de dieta?

			

			NUTRICIONISTA POR ACCIDENTE

			Tras ejercer la psiquiatría durante más de veinte años, conozco muy bien las carencias de la atención orientada a la medicación. Aún en pleno siglo xxi, la práctica de recetar medicamentos psiquiátricos sigue siendo un frustrante proceso de prueba y error plagado de complicaciones potenciales. Muchas veces, los medicamentos desencadenan reacciones impredecibles, confusas e incluso peligrosas, en especial cuando se recetan varios fármacos a la vez, cuando los pacientes toman más de un medicamento al pasar de un tratamiento a otro, cuando se siguen prescribiendo fármacos para mantener a raya los efectos secundarios o tratar ciertos síntomas residuales, o cuando se indica interrumpir el tratamiento de forma repentina. Si bien recetar medicamentos de manera consciente y con criterio sirve para mejorar la calidad de vida de algunas personas y prevenir hospitalizaciones, lesiones y suicidios, con mucha frecuencia este alivio del sufrimiento se produce a expensas de efectos secundarios, como la somnolencia, la disfunción sexual, el aumento de peso, la apatía y un alto nivel de azúcar en sangre.

			Tenemos tanto la capacidad como la obligación de buscar una alternativa mejor; por mi parte, creo fervientemente que la psiquiatría nutricional moderna es el futuro de la salud mental.

			No me resultó nada sencillo hacerme a esta idea. Si hace veinticinco años alguien me hubiera dicho que iba a acabar ejerciendo la psiquiatría nutricional, lo habría mirado como si se hubiera vuelto loco de remate. Me apasionaban las «ciencias duras» de la medicina, como la bioquímica, la fisiología y la farmacología, y creía que la capacidad de recetar medicamentos era lo que distinguía a un «médico de verdad». El trabajo de los especialistas en nutrición y de los profesionales orientados al estilo de vida me generaba mucho escepticismo.

			Con el tiempo, entendí que esta actitud arrogante estaba arraigada en la más profunda ignorancia. El programa de mi licenciatura en Biología no exigía que cursáramos ninguna materia de nutrición. Más adelante, cuando estudié Medicina, recibí apenas unas horas de educación nutricional durante los cuatro años del posgrado y, durante los cuatro años de mi residencia en Psiquiatría, la nutrición no se mencionó ni una sola vez. Nos enseñaron que las enfermedades mentales tenían una raíz biológica en los desequilibrios de las sustancias químicas del cerebro, neurotransmisores como la serotonina y la dopamina. Así, salí de la residencia entendiendo el cerebro como un saco de neurotransmisores manipulables a voluntad mediante medicamentos y, talonario de recetas en mano, partí hacia la pintoresca ciudad de Woods Hole, en Massachusetts, donde comencé a ejercer.

			No me malinterpretéis: tuve la suerte de formarme como psicoterapeuta de la mano de los mejores especialistas, lo que me permitió abordar historias vitales con mucha reflexión, indagar sobre las cuestiones que subyacen a la angustia emocional y entablar vínculos valiosos con mis pacientes. Durante esos primeros años en Woods Hole, volqué corazón y alma en el trabajo y me llevé aprendizajes muy valiosos de los cientos de personas con las que tuve el privilegio de conectar y que acudieron a mí en busca de orientación. Sin embargo, a medida que pasaba el tiempo, tuve que aceptar la dolorosa realidad de que solo unos pocos lograban una curación verdadera y total.

			Al observar a colegas y mentores respetados, algunos de los cuales habían ejercido durante muchísimos años, noté un patrón que se repetía: todos los consultorios se estaban llenando de personas que no lograban recuperarse. Veíamos a los pacientes para brindarles contención, volver a recetar los mismos medicamentos e intentar infundir esperanza, pero la mayoría creíamos que las enfermedades mentales eran crónicas, misteriosas e incurables.

			Nunca se me había pasado por la cabeza que la comida podría ser importante para la salud mental. Como para tantas otras mujeres, lo que comía no era más que un medio para controlar el peso. Seguía una dieta baja en grasa y alta en fibra compuesta en gran parte por pechuga de pollo sin piel, pescado, verduras, cereales integrales, leche de soja, humus, yogur desnatado y Coca-Cola Light. Contaba las calorías y hacía ejercicio religiosamente. Después de los cuarenta, comencé a tener migrañas, fatiga, hinchazón, dolores corporales y dolor de estómago, entre otros síntomas desconcertantes. Si bien consulté con varios especialistas, ninguno notó nada raro y los muchos y sofisticados exámenes que me realizaron arrojaron resultados normales. Ninguno de los médicos me preguntó qué comía; al salir de los consultorios, me llevaba folletos genéricos que recomendaban la misma dieta baja en grasas y alta en fibra que ya estaba siguiendo.

			Como me negaba a aceptar que estos síntomas eran mi nueva normalidad, comencé a experimentar con mi dieta de forma instintiva. Empecé a llevar un diario de alimentos y síntomas con el fin de buscar patrones. Después de unos seis meses de cambios y mucha prueba y error, para mi completa sorpresa llegué a una dieta muy poco ortodoxa, compuesta sobre todo de carne, con la que me sentía mejor que nunca. No solo había dicho adiós al dolor y a la fatiga, sino que también habían mejorado mi estado de ánimo, mi concentración y mi productividad. Jamás había sentido que tuviera grandes dificultades en estas áreas, pero no había duda de que esta forma poco convencional de comer le iba bien al cerebro.

			Como psiquiatra, me embargó una profunda curiosidad por la relación entre la comida y la salud mental, y comencé a preguntarme si a algunos de mis pacientes podría resultarles útil cambiar de dieta. Como mujer de mediana edad, me preocupaba que mi nueva y poco ortodoxa alimentación carnívora acabara matándome. Como la dieta que me ayudó a restaurar la salud era alta en proteína y grasas animales y contenía apenas unos pocos alimentos vegetales que no parecían hacerme daño en pequeñas cantidades, tenía la cabeza repleta de preguntas: ¿me voy a enfermar de cáncer si sigo sin comer verduras o fibra? ¿Puede que algunas frutas y verduras sean más importantes que otras, o necesito incorporar mucha variedad para obtener mejores resultados? ¿Qué es lo que hace que la carne roja sea más dañina que la blanca? ¿Cómo afectan el colesterol y las grasas saturadas al corazón? ¿Dañan también el cerebro?

			Necesitaba llegar al fondo de la cuestión, por lo que empecé a estudiar nutrición. Además de completar un curso de posgrado en Nutrición Humana en la Facultad de Salud Pública de Harvard, indagué en las entrañas de la base de datos de la biblioteca de la universidad en busca de estudios de investigación primarios y devoré un artículo tras otro no solo sobre temas de nutrición, como los nutrientes, la digestión y el metabolismo, sino también sobre botánica, antropología, toxicología, ganadería y agricultura. ¿Y qué descubrí? Que casi todo lo que creía saber sobre nutrición era incorrecto.

			HORA DE RECONSIDERAR CON QUÉ ALIMENTAMOS EL CEREBRO

			La sorpresa fue total al descubrir que no hay ni un ápice de ciencia (o lógica) que sustente las recomendaciones sobre seguir dietas veganas, equilibradas, altas en fibra, bajas en colesterol o que contengan cereales integrales, productos lácteos desnatados o un arcoíris de frutas y verduras. En el mejor de los casos, estas ideas representan conjeturas bien intencionadas apoyadas en cuestionarios alimentarios con errores graves y carentes de rigor científico. En el peor, son distorsiones intencionales de los hechos con los que se pretende proteger la reputación de ciertos profesionales o satisfacer intereses políticos y comerciales, en lugar de proteger y promover la salud pública.

			La verdad de la nutrición es que la carne no es peligrosa, las dietas veganas no son más saludables y los antioxidantes no son la solución a todos nuestros problemas. Entonces, ¿adónde acudir en busca de respuestas?

			La buena noticia es que, bajo esa montaña de conjeturas sesgadas y confusas, se esconden principios científicos claros, elegantes y convincentes sobre la nutrición que tienen sentido intuitivo, funcionan en la práctica clínica y resisten el paso del tiempo. ¿Sabemos todo lo que nos gustaría? No. ¿Sabemos más que suficiente para recomendar estrategias para empezar a mejorar la salud mental de modo cabal, comenzando hoy mismo? Sin ninguna duda.

			La mayoría de las personas nos hemos acostumbrado a alimentar mal el cerebro, por lo que no tenemos idea de cuánto mejor podemos sentirnos y cuánto más podemos esperar de nosotros mismos si empezamos a comer bien.

			Casi todos los libros sobre nutrición y salud mental nos instan a depositar nuestras esperanzas en los superalimentos vegetales (que no funcionan) y los suplementos (que muchas veces no hacen más que enriquecer al fabricante), pero no suelen enseñarnos a mejorar la calidad nutricional general de la dieta partiendo de cero para minimizar la necesidad de recurrir a suplementos. Por otra parte, en general estos libros recomiendan dietas mediterráneas o a base de alimentos de origen vegetal para optimizar la salud mental, pero no abordan los riesgos que suponen estas formas de comer, que son muy reales. Me entristece ver cómo tantas personas se empeñan en tomar buenas decisiones alimentarias, sin darse cuenta de que esas elecciones se fundamentan en información errónea, información que con el tiempo puede afectar al cerebro y aumentar el riesgo de tener problemas graves con el estado de ánimo y la memoria. Al concentrarse en los alimentos integrales correctos, personalizar nuestra ingesta de carbohidratos para satisfacer las necesidades metabólicas específicas y eliminar a los culpables comunes de la sensibilidad a los alimentos, podemos lograr una mejora considerable no solo de la salud mental, sino también de la salud en general.

			Creo que muchos de los problemas emocionales y cognitivos que hemos asumido como algo normal, genético o permanente se pueden prevenir, aliviar o incluso revertir gracias a una nutrición consciente. Para todos aquellos que no deseen tomar medicamentos, que no respondan a ellos, no los toleren o no puedan acceder a ellos, existen estrategias dietéticas innovadoras que probablemente todavía no hayan intentado y que potencian la acción de los fármacos, contrarrestan ciertos efectos secundarios (como el aumento de peso) y, en algunos casos, reducen o incluso eliminan la necesidad de tomar medicación psiquiátrica.

			Escribí este libro con el objetivo de esclarecer toda la ambigüedad que existe en torno a la nutrición apoyándome en la ciencia, la simplicidad y el sentido común. Quiero enseñar a los lectores a pensar por sí mismos sobre la comida y alentarlos a tomar decisiones informadas; a encontrar las estrategias que mejor se adapten a lo que ellos y sus familias necesitan.

			UN NUEVO CAMINO A SEGUIR

			Este libro está dividido en cuatro partes.

			En la primera parte, veremos cómo ciertas metodologías de investigación poco rigurosas y nada científicas dieron origen a titulares contradictorios, pautas ilógicas y confusión pública sobre lo que se supone que tenemos que comer. El problema es que la mayoría de quienes investigan la relación entre la comida y el cerebro estudian la nutrición desde fuera hacia dentro: interrogan a las personas sobre sus hábitos alimenticios y después tratan de adivinar cómo sus elecciones podrían estar afectando su salud mental. Como consecuencia de este abordaje inadecuado, muchos terminamos siguiendo al pie de la letra recomendaciones como desayunar avena con arándanos, elegir hamburguesas veganas y no de carne, o tomar suplementos y batidos de kale. Nos aseguran que estos hábitos nos ayudan a cuidar el cerebro, lo que no solo es muy poco probable, sino que incluso puede volverse en nuestra contra. En estas páginas, abordaremos la nutrición desde dentro hacia fuera con el fin de descubrir qué necesita el cerebro para alcanzar su máximo potencial y, a partir de esa lista de ingredientes, reevaluaremos qué debe incluir una dieta saludable para el cerebro.

			En la segunda parte, analizaremos los orígenes dietéticos de la crisis global de salud mental. Detallaremos cómo la dieta moderna ultraprocesada incide en la inflamación del cerebro, los desequilibrios hormonales y de neurotransmisores, la inestabilidad emocional, la depresión y la demencia, y cómo podemos recuperar la armonía interna y revelar nuestra mejor versión centrándonos en ciertos alimentos integrales y personalizando nuestra ingesta de carbohidratos. Para quienes necesiten dar un paso más, hay un capítulo completo dedicado al potencial prometedor de las dietas cetogénicas para aliviar los trastornos psiquiátricos.

			En la tercera parte, recorreremos juntos el fascinante mundo de la comida. Sopesaremos los riesgos y los beneficios de los diferentes grupos de alimentos, aprenderemos cómo afectan al cerebro y determinaremos cuáles son esenciales y cuáles son opcionales a fin de tomar decisiones informadas sobre qué comer. En esta sección, aprenderemos sobre algunos de los químicos naturales que se esconden en los cereales, las legumbres, las solanáceas y otros alimentos de origen vegetal que ponen palos en las ruedas de la nutrición y el rendimiento del cerebro, pero también veremos cómo identificar alimentos vegetales que promueven una mejor absorción de nutrientes para que todos encontremos la combinación que mejor se adapte a nuestras necesidades.

			En la cuarta parte, sintetizaremos toda la información expuesta en las secciones anteriores en tres estrategias dietéticas que se pueden personalizar teniendo en cuenta las preferencias culinarias, las particularidades de salud y las metas personales de cada uno. Dado que cambiar la forma en que comemos no es nada fácil, aquí incluyo planes de comidas y recetas para cada una de estas estrategias, junto con muchos consejos y herramientas que te ayudarán a obtener los resultados que deseas. Estoy a favor de la libertad de elección en lo que a la nutrición se refiere y deseo que todas las voces sean escuchadas, por lo que, más allá de cuáles sean tus preferencias dietéticas, en estas páginas hallarás la información necesaria para optimizar tu dieta en pos de una mejor salud mental.

			Espero que este libro despierte tu curiosidad sobre la comida y el cerebro y ayude a que tanto los lectores como sus familias lleven una vida más feliz, saludable y tranquila.

		

	
		
			
PARTE 1 
UNA NUEVA PERSPECTIVA SOBRE LA NUTRICIÓN CEREBRAL

		

	
		
			
CAPÍTULO 1 
¿De dónde vienen 
los problemas de salud mental?


			Todo problema tiene una solución simple. El misterio radica en la distancia entre ambos conceptos.

			Derek Landy, Detective esqueleto

			El mundo está atravesando una crisis de salud mental.

			Casi mil millones de personas tienen un problema de salud mental, 1 incluido uno de cada cinco niños y adolescentes en todo el mundo. 2 Cada año, 700 000 personas se quitan la vida: hoy en día, el suicidio es la segunda causa principal de muerte entre los adolescentes y los adultos de entre veinte y treinta años. La depresión y la ansiedad implican un coste diario de casi tres mil millones de dólares a la economía mundial, 3 cifra que no tiene en cuenta a las tantísimas personas que presentan problemas de salud mental más leves, como la obnubilación, la irritabilidad y la falta de alegría. Los problemas psiquiátricos de todo tipo se están volviendo tan comunes que hemos empezado a pensar que la salud mental deficiente es algo normal e inevitable.

			Entre 2007 y 2018, cuando trabajaba como psiquiatra en la Universidad de Harvard y luego en el Smith College, en Massachusetts, junto a colegas de larga trayectoria, observamos una tendencia muy inquietante: cada vez era más común que los estudiantes de primer año llegaran al campus tomando uno, dos o incluso tres medicamentos psiquiátricos. Las solicitudes de acompañamiento especializado para discapacidades emocionales y de aprendizaje aumentaban a tal velocidad que era difícil cubrir las necesidades de todos. Cada vez más estudiantes venían a las clínicas de salud mental del campus en plena crisis y solicitaban hospitalizaciones psiquiátricas de emergencia o permisos para ausentarse de las clases o dejar de cursarlas durante un tiempo. Los médicos de asistencia primaria tienen la sensación de que la salud mental de nuestros jóvenes es cada vez más frágil y las investigaciones respaldan esas observaciones.

			Según un informe de 2018 de la Asociación Estadounidense de Salud Universitaria, más del 40 % de los estudiantes «se sentían tan deprimidos que no podían llevar a cabo las tareas de su día a día, y más del 60 % habían experimentado una «ansiedad abrumadora». 4 Por otra parte, un estudio de 2018 llevado a cabo por la Asociación Estadounidense de Suicidología detectó que las autolesiones no suicidas entre los estudiantes universitarios de primer año se volvieron casi diez veces más comunes en un período de apenas siete años. 5 A su vez, en el Reino Unido se ha producido un alarmante aumento del 450 % en los últimos diez años entre los estudiantes universitarios que aseguran tener un problema de salud mental. 6

			El deterioro de la salud mental no se restringe a los jóvenes en los campus universitarios. El profesor de la Ohio State University Hui Zheng realizó un estudio que abarcó a nueve generaciones, desde la generación grandiosa (aquellos nacidos entre 1900 y 1924) hasta la generación Y (aquellos nacidos entre 1981 y 1999), en el que observó una disminución de la salud mental y física en personas de todos los grupos sexuales y étnicos nacidas a partir de la década de 1950. 7

			Mis colegas profesionales de la salud mental no necesitarán estadísticas para comprender lo difícil que se ha vuelto el panorama. En todos los lugares en los que he trabajado (clínicas, hospitales, universidades), me he encontrado con los mismos problemas: profesionales abrumados por muchos casos complejos y pacientes frustrados con esperas interminables para sesiones que terminan siendo demasiado cortas. Los administradores tratan de aliviar la carga contratando más personal, ofreciendo citas grupales y capacitando a consejeros de pares, pero parece que nunca tenemos el tiempo o los recursos para dar respuesta a las necesidades cada vez mayores de las personas a las que intentamos acompañar. Es como combatir un incendio forestal con una cucharadita de agua. En este contexto donde todos trabajamos sin parar, no hay tiempo para detenerse y preguntarse: ¿por qué se está deteriorando nuestra salud mental? ¿Hay algo que podamos hacer al respecto, o no nos queda más remedio que aceptar este destino inevitable?

			Toda esperanza de revertir esta trágica tendencia reside en una mejor comprensión de las causas que subyacen a los trastornos psiquiátricos.

			EN BUSCA DE LA COMPRENSIÓN

			El cerebro es el órgano más misterioso. Oculto en lo profundo del cráneo y sin terminaciones nerviosas, no podemos verlo, tocarlo ni sentir cómo funciona, por lo que las preguntas sobre las causas de las enfermedades mentales nos han desconcertado durante milenios. Algunas civilizaciones antiguas creían que aquellos que sufrían de enfermedades mentales estaban poseídos por demonios o habían recibido un castigo divino por sus pecados, por lo que se acudía a tratamientos espirituales, como el exorcismo y la oración. En la Edad Media, los síntomas psiquiátricos se atribuían a una acumulación de fluidos corporales viles que debían aliviarse con sanguijuelas o laxantes. 8

			A mediados de la década de 1900, estas creencias dieron paso a teorías sobre las causas que subyacen a las enfermedades mentales que continúan muy en boga hoy en día: el estrés, el trauma infantil, los desequilibrios químicos… Y, por supuesto, nuestros padres.

			Estas teorías tienen sus méritos, pero no terminan de abordar la totalidad del problema.

			El factor estrés

			A principios del siglo xix, se pensaba que las personas con enfermedades mentales habían heredado una debilidad incurable que las volvía incapaces de adaptarse a las crecientes tensiones de una sociedad que se industrializaba a gran velocidad. Como escribió en 1867 el prominente psiquiatra británico Henry Maudsley, «el aumento de la locura es el castigo necesario por el aumento de nuestra civilización». 9 Así, la mayoría de los psiquiatras del siglo xix oficiaron en gran medida de administradores de manicomios, donde se aislaba a las personas de las presiones diarias de la vida moderna. Debido a la ausencia de tratamientos efectivos, no se esperaba que los residentes a su cargo mejoraran, sino que vivieran entre los muros de los psiquiátricos.

			¿Es posible explicar el deterioro de la salud mental al que nos enfrentamos en la actualidad a partir de ciertos factores de nuestro estilo de vida, como las redes sociales, las injusticias relacionadas con la raza y la identidad de género, la creciente desigualdad económica y la violencia armada, por nombrar algunas? Quizá, pero ¿son los problemas de nuestro tiempo más complicados que los de la época de Maudsley? Se podría argumentar que el mundo siempre ha sido un lugar estresante. Así como la industrialización, la globalización y la tecnología de la información plantean nuevos desafíos e infunden estrés en algunos aspectos de la vida, también conllevan nuevas comodidades que facilitan otras áreas, como el transporte y la comunicación. Sin duda, el estrés es un factor que incide sobre la salud mental, pero los obstáculos son parte de la vida cotidiana. En realidad, lo que tenemos que preguntarnos es por qué algunas personas se amoldan a los nuevos retos, mientras que para otras esto supone una lucha constante.

			La separación entre la mente y el cerebro

			La mayoría de los psiquiatras del siglo xix parecían tener poco interés en la biología del cerebro, por lo que los neurólogos serían los primeros en explorar esta nueva frontera científica. Encerrado en una cámara de hueso, el cerebro de las personas vivas no se prestaba al examen directo, por lo que los neurólogos del siglo xix enfocaron el microscopio al cerebro de los difuntos. Al estudiar el cerebro de individuos con impedimentos del habla y otras enfermedades neurológicas de detección obvia, los primeros neurólogos necesitaron apenas un par de décadas para lograr una comprensión de la anatomía del cerebro que les permitiera esbozar un mapa de sus funciones. No obstante, al inspeccionar los cerebros de los exresidentes de los asilos, no lograron identificar anomalía estructural alguna: en apariencia, aquellos cerebros eran completamente normales. 10

			Así fue como el siglo xx encontró a los psiquiatras tratando de comprender la mente en lugar del cerebro y confiando en sus poderes de observación e imaginación para diagnosticar y tratar las enfermedades mentales. Fue durante este período cuando Sigmund Freud desarrolló su influyente teoría de que el sufrimiento psiquiátrico surge de fantasías reprimidas y experiencias traumáticas de la primera infancia en lo profundo del inconsciente, que pueden salir a la luz a través del psicoanálisis. Así, este neurólogo austriaco fundó una rama de la psiquiatría que a día de hoy sigue en auge. Debo decir que, si bien valoro la terapia conversacional moderna y la he implementado en el consultorio durante más de veinte años, no he visto ningún caso en el que la psicoterapia por sí sola logre la remisión de una enfermedad mental grave.

			La revolución de la medicación psiquiátrica

			La rama biológica de la psiquiatría no terminó de consolidarse hasta las décadas de 1930 y 1940, gracias al descubrimiento accidental de una serie de tratamientos experimentales para la esquizofrenia y otras enfermedades mentales graves. Estas nuevas intervenciones estrafalarias y escalofriantes —que incluían la terapia de choque con insulina, la lobotomía y un antecedente crudo y primitivo de la terapia electroconvulsiva— ayudaron a algunas personas, pero lastimaron a muchas otras y hasta les provocaron la muerte, lo que llevó a que todos estos métodos fueran cayendo en desuso. Estas tácticas desesperadas e inhumanas son solo algunos de los muchos trapos sucios de la psiquiatría, por lo que, cuando los medicamentos psiquiátricos entraron en escena a mediados del siglo xx, 11 fueron recibidos con los brazos abiertos.

			Entre estos primeros medicamentos se encuentran el litio —un mineral cuyas propiedades estabilizadoras del estado de ánimo han quedado en el olvido 12— y la clorpromazina, el primer antipsicótico. Popularizada en Francia en 1952 para calmar a los pacientes antes de una cirugía, la clorpromazina (conocida por el nombre comercial Thorazine) demostró ser útil para reducir la agitación, el pensamiento delirante y las alucinaciones en algunas personas con esquizofrenia.

			Para los psiquiatras, acostumbrados a valerse de las restricciones físicas y otros métodos atroces para inmovilizar y restringir a los pacientes, la clorpromazina fue sin duda revolucionaria. Como explicó el Dr. Robert Cancro, entonces jefe de la cátedra de Psiquiatría de la Facultad de Medicina de la Universidad de Nueva York, en el año 2000: «Es difícil comunicar a los colegas más jóvenes el milagro que parecían ser esos 150 a 300 miligramos de clorpromazina al día para los trabajadores del recinto [los residentes de psiquiatría] de 1956. (…) Por fin nos parecíamos a los demás médicos, en el sentido de que contábamos con un tratamiento eficaz. Sin duda, reinaba un entusiasmo contagioso». 13

			Los investigadores creían que la clorpromazina bloqueaba la actividad de la dopamina, el neurotransmisor responsable de la comunicación entre las células cerebrales. La novedad de que los problemas emocionales y de comportamiento podrían tener origen en desequilibrios químicos en los niveles de dopamina, serotonina y otros neurotransmisores deslumbró la imaginación de los médicos y del público en general a partes iguales. La teoría del papel de los neurotransmisores en la salud mental era un hito emocionante que marcaba el paso de la psiquiatría de la Edad Media hacia la era médica moderna. Durante los siguientes diez años, hubo un aluvión de productos farmacéuticos diseñados para tratar desde las enfermedades mentales más graves hasta ciertas tensiones menores de la vida cotidiana. Entre estos productos químicos innovadores cabe destacar la clozapina (Clozaril) para la psicosis, la imipramina (Tofranil) para la depresión, el metilfenidato (Ritalin) para la hiperactividad, el diazepam (Valium) para la ansiedad y el meprobamato (Miltown) para el nerviosismo. Aunque rara vez se receta hoy en día, el meprobamato fue un tranquilizante pionero: con él, se naturalizó la práctica de tomar pastillas para aliviar molestias psicológicas menores. Como escribió el Dr. Jerome Groopman en The New Yorker, «aprobado en 1955, el meprobamato (comercializado como Miltown y Equanil) ganó fama de ser una “píldora de la paz” y una “aspirina emocional”. Al cabo de un año, ya era el fármaco más vendido en los Estados Unidos, y, a finales de los años cincuenta, estaba presente en una de cada tres recetas emitidas en ese país». 14

			Aún hoy, esos medicamentos pioneros de las décadas de 1950 y 1960 están por todas partes. Aunque desde entonces se han desarrollado muchos otros fármacos, ninguno posee una acción radicalmente distinta; todos son versiones más seguras o apenas distintas de los originales. 15 Incluso los tratamientos de vanguardia —como la estimulación magnética transcraneal y la psicoterapia psicodélica, que abarca los tratamientos con ketamina y psilocibina— apuntan a resolver el desequilibrio de los neurotransmisores.

			Fortalezas y debilidades de la atención psiquiátrica habitual

			Desde la década de 1950, la teoría del papel de los neurotransmisores en la salud mental ha dominado la formación de los psiquiatras de mentalidad biológica, mientras que las teorías del estrés y el trauma siguen siendo más pertinentes para los psiquiatras de mentalidad psicosocial, aunque la formación en psiquiatría tiene en cuenta todas estas teorías. Se nos enseña que los pensamientos, las emociones y los comportamientos provienen de una combinación única de ingredientes biológicos, psicológicos y sociales, por lo que, cuando vemos a un paciente por primera vez y realizamos una evaluación psiquiátrica típica de una hora, nos remitimos a este modelo biopsicosocial de los orígenes de la enfermedad mental. Así, además de indagar sobre los síntomas, también preguntamos sobre los antecedentes familiares, la historia clínica, las relaciones, la cosmovisión, el trabajo y la familia con el fin de obtener una idea integral de la vida del paciente y contextualizar los síntomas.

			Cuando tenemos que realizar un diagnóstico psiquiátrico formal (que es el que solicitan las compañías de seguros), recurrimos a un libro de referencia de más de mil páginas llamado Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (MDE, por su sigla en inglés) para ver si los síntomas del paciente coinciden con alguno de los cientos de diagnósticos allí enumerados. Sin embargo, incluso si los síntomas de una persona encajan a la perfección con cualquiera de los diagnósticos oficiales, el MDE no ofrece ninguna orientación sobre el tratamiento, y mucho menos ninguna precisión sobre las posibles causas biológicas del trastorno.

			Ante esta ausencia de pautas de tratamiento claras, nos valemos de la información recopilada durante la entrevista con el paciente para formular una teoría biopsicosocial del caso: en esencia, una suposición informada sobre el posible origen de los síntomas. Así, diseñamos un plan de tratamiento personalizado, que a menudo incluye medicamentos (para abordar los desequilibrios químicos) y algún tipo de asesoramiento, como la psicoterapia (para procesar experiencias de vida estresantes) o la terapia cognitivo-conductual (para cambiar patrones de pensamiento y comportamiento negativos).

			Una de las fortalezas del modelo biopsicosocial es que valora la historia humana, una historia que, para los psiquiatras, desempeña un papel central en el bienestar emocional y físico, y que los profesionales médicos de otros campos pueden no tener tiempo para abordar. La mayoría de los psiquiatras que conozco, yo incluida, disfrutan mucho de esta faceta del trabajo. Nos encanta prestar atención a cada detalle y matiz, hilvanarlos y compartir impresiones que esperamos que sean de utilidad. La mayoría de las personas que acuden a nosotros en busca de ayuda también disfrutan del proceso y aprecian el valor terapéutico de que las vean, escuchen y comprendan a un nivel más profundo que el de una mera lista de síntomas y un conjunto de pruebas diagnósticas. Estos preciosos intangibles del modelo biopsicosocial son los que diferencian a la psiquiatría de otras ramas de la medicina y la convierten en una profesión tan rica y gratificante. Sin embargo, una desventaja importante de este enfoque es que nuestro marco diagnóstico actual carece de la especificidad biológica que necesitamos para confiar en los elementos médicos de las evaluaciones y los tratamientos. La principal diferencia entre los psiquiatras y los demás profesionales de la salud mental es que los psiquiatras somos médicos y, por lo tanto, contamos con una formación excepcional que nos permite evaluar y tratar los elementos «biológicos» de la historia biopsicosocial del paciente, esto es, la biología que subyace bajo sus síntomas, pero esa es la parte que menos entendemos.

			Se nos enseña que algunas personas nacen con diferencias en los genes y neurotransmisores y, en consecuencia, son más propensas a tener depresión, psicosis o ansiedad severa, en especial cuando atraviesan momentos de mucho estrés o pasan por una experiencia vital traumática. Sin embargo, incluso habiendo dejado atrás el primer cuarto del siglo xxi, seguimos sin tener pruebas genéticas esclarecedoras ni formas fiables de medir la actividad de los neurotransmisores del cerebro. Este tiene un sistema circulatorio distinto al del resto del cuerpo, por lo que no podemos evaluar su bioquímica a partir de una muestra de sangre y pruebas de laboratorio sencillas. Estos obstáculos para comprender el funcionamiento interno del cerebro no nos dejan más remedio que recurrir a conjeturas a la hora de prescribir medicamentos. En comparación con otros campos de la medicina, la psiquiatría todavía parece más un arte que una ciencia: como no podemos aseverar qué causa un síntoma, es imposible saber con certeza cuál es el mejor tratamiento posible.

			Otro reto al que nos enfrentamos es que los medicamentos psiquiátricos no son tan eficaces como nos gustaría. En estudios más completos que se han realizado, se determinó que alrededor del 50 % de las personas con depresión presentan una mejoría al tomar antidepresivos estándar, un dato que resulta alentador hasta que nos enteramos de que un 40 % obtiene los mismos resultados con apenas un placebo. 16 Además, el grado de mejoría es ínfimo (en promedio, un aumento de apenas 2 puntos en una escala de síntomas de depresión de 52 puntos) y más de la mitad de los ensayos clínicos no detectan ningún tipo de mejoría. 17

			Los medicamentos recetados para el trastorno bipolar y la esquizofrenia arrojan mejores resultados, pero siguen sin ofrecer un alivio significativo a muchos pacientes. Un 25 % de las personas con enfermedades mentales graves logran una respuesta positiva a los medicamentos antipsicóticos, casi el doble de quienes mejoran con el placebo. 18 Alrededor de un 33 % de las personas con trastorno bipolar responden bien a los estabilizadores del estado de ánimo, 19 pero casi la mitad de las personas que muestran progresos al inicio de las intervenciones con medicamentos continúan experimentando episodios recurrentes pese a seguir el tratamiento. 20 ¿Por qué tantas personas son «resistentes al tratamiento»? ¿Están fallando en el tratamiento o el tratamiento les está fallando?

			El hecho de que los medicamentos no respondan a las necesidades de tantas personas nos dice que los desequilibrios de los neurotransmisores son solo una pequeña pieza del rompecabezas biológico. Hay algo que no estamos viendo, porque, si bien hemos pasado setenta años intentando atacar los desequilibrios de los neurotransmisores mediante los más sofisticados productos farmacéuticos, es evidente que no hemos logrado detener el avance de la crisis mundial de salud mental.

			En ciertos casos y momentos, la medicación psiquiátrica puede transformar e incluso salvar vidas. En medio de una crisis, la medicación adecuada puede ser clave para conservar un trabajo, estabilizar una relación frágil, seguir estudiando, evitar ingresos hospitalarios y hasta prevenir el suicidio. Desafortunadamente, esos beneficios conllevan un precio elevado: efectos secundarios que reducen la calidad de vida, como la somnolencia, la disfunción sexual o las emociones embotadas, y otros que acortan la esperanza de vida, como la obesidad, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2.

			No es que no haya nada de cierto en la teoría del papel de los neurotransmisores en la salud mental. Los neurotransmisores son fundamentales para el estado de ánimo, la memoria y la concentración. Sin embargo, la pregunta clave es: ¿qué produce el desequilibrio de los neurotransmisores?

			Para mejorar la seguridad y la eficacia de nuestros tratamientos, necesitamos comprender mejor lo que sucede dentro del cerebro de las personas con enfermedades mentales. En la actualidad, contamos con técnicas de imagen modernas y sofisticadas que utilizan imanes o radiación para mirar dentro del cerebro y observar su química en acción, pero estas pruebas son complicadas, caras e invasivas, y la mayoría de las personas no pueden acceder a ellas. Además, todavía estamos empezando a comprender cómo interpretarlas. La buena noticia es que, mientras aguardamos a que los nuevos avances en la investigación de la neurociencia nos ayuden a mejorar el funcionamiento interno del cerebro, tenemos mucho que aprender si damos un paso atrás y recordamos que, a fin de cuentas, el cerebro es parte del cuerpo.

			El cerebro sigue la misma suerte que el cuerpo

			Así como la salud mental ha ido en declive en los últimos años, la salud física también ha empeorado.

			En los Estados Unidos, los casos de enfermedades cardíacas casi se duplicaron entre 1990 y 2019, 21 y el porcentaje de estadounidenses con obesidad casi se ha triplicado desde la década de 1960. 22 En todo el mundo, el porcentaje de adultos con diabetes tipo 2 se duplicó entre 1980 y 2016, y el peso corporal promedio aumenta de forma sostenida; entre 1975 y 2015, las tasas de obesidad superaron el 50 % de aumento entre las mujeres y se triplicaron entre los hombres. 23 Las personas con obesidad, diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares también son mucho más propensas a presentar enfermedades psiquiátricas, como la depresión, el trastorno bipolar y la esquizofrenia, y esto no es ninguna coincidencia.

			Si bien parece que estas cuestiones de salud física y mental no guardan relación, es muy común que ocurran en simultáneo. Además, comparten muchas de las anomalías subyacentes: entre las principales, encontramos la inflamación, el estrés oxidativo y la resistencia a la insulina. 24

			La inflamación y el estrés oxidativo son parte de la red de los primeros agentes de la respuesta inmunitaria, por lo que es normal y saludable que estén presentes en el cuerpo. Sin embargo, la inflamación excesiva y el estrés oxidativo pueden ser muy dañinos para nuestras células, y las células cerebrales no son una excepción.

			La resistencia a la insulina, que a menudo se denomina «prediabetes», es uno de los trastornos metabólicos más comunes. En esencia, se produce cuando la insulina no cumple su función de manera efectiva. Cuando alguien tiene resistencia a la insulina, el cuerpo necesitará producir más insulina de lo habitual para tratar de que los niveles de azúcar en sangre (y de azúcar en el cerebro) se mantengan estables y dentro de un rango saludable, por lo que se observará una tendencia a presentar niveles de insulina muy elevados. Con el tiempo, estos niveles altos de insulina pueden dificultar que el cerebro convierta la glucosa (es decir, el azúcar presente en la sangre) en energía.

			Da la casualidad de que nuestra dieta ultraprocesada e industrial promueve la inflamación, el estrés oxidativo y la resistencia a la insulina, todos ellos factores igual de peligrosos para el cerebro que para el resto del cuerpo. En la extensa búsqueda del origen biológico de las enfermedades mentales —una búsqueda que se ha centrado casi con exclusividad en los neurotransmisores durante unos setenta y cinco años—, la inflamación, el estrés oxidativo y la resistencia a la insulina emergen como una trinidad impía de fuerzas destructivas que nos permiten explicar por qué se desencadena ese desequilibrio en los neurotransmisores.

			¿Por qué no nos cuesta entender que la alimentación desempeña un papel central para la salud del cuerpo, pero pensamos que la salud cerebral no tiene nada que ver con ello? En lo que comemos están tanto la materia prima necesaria para edificar células cerebrales sanas y resistentes como el combustible que precisamos para darles energía. Si no comemos bien, nuestras células no se desarrollarán ni funcionarán como deben y es muy posible que se produzcan muchísimos problemas, incluidos algunos que ningún medicamento puede abordar.

			Los fármacos ayudan a cambiar la química del cerebro; sin duda, son eficaces y cumplen un papel importante, pero estoy convencida de que la mejor forma de transformar la química del cerebro es a través de la comida, porque justamente de allí provienen las sustancias químicas del cerebro. Los neurotransmisores se forman a partir de los alimentos; las células cerebrales que los mueven de un lado a otro para comunicarse entre sí se forman a partir de los alimentos; e incluso el líquido salado que los rodea se forma a partir de los alimentos. Para una buena salud mental, hace falta que todo el cerebro cuente con los componentes adecuados; por eso, ante cualquier problema de salud mental (o física), el primer lugar al que debemos acudir no es el botiquín, sino la despensa. Este consejo es válido tanto desde una perspectiva biológica como psicosocial de la salud mental, porque, como veremos en los próximos capítulos, la forma en que comemos tiene una influencia profunda en el desarrollo del cerebro, los neurotransmisores, las hormonas del estrés, la inflamación, la capacidad antioxidante, la producción de energía cerebral, el envejecimiento cerebral y la salud mental.

			No hay mucho que podamos hacer para reducir tu exposición al estrés, y no tenemos forma de cambiar los genes con los que vinimos al mundo ni la infancia que nos tocó vivir, pero sí podemos abrazar una dieta nueva y, en consecuencia, una mente nueva.

		

	
		
			
CAPÍTULO 2 
La nueva ciencia de la esperanza


			A las personas las alimenta la industria alimentaria, que no presta atención a la salud, y las atiende la industria de la salud, que no presta atención a los alimentos.

			Wendell Berry, Sexo, economía, libertad y comunidad

			En el último siglo, nuestra dieta atravesó una transformación radical. Mi abuela, nacida en 1910 y criada en un pueblo rural de Nueva Inglaterra, en la costa este de los Estados Unidos, desayunaba dos huevos pasados por agua y tostadas con mantequilla todas las mañanas, molía la carne para las hamburguesas con un dispositivo de aspecto medieval que anclaba a la mesa de la cocina y guardaba junto a los fogones una vieja lata de café llena de grasa de tocino para cocinar. Cuando falleció en 1993, estos tres alimentos eran cada vez menos populares entre los estadounidenses y se los había tachado oficialmente de peligrosos para la salud. Las primeras Guías Alimentarias de los Estados Unidos, publicadas en 1980, advertían que las grasas saturadas y el colesterol causaban obesidad y ataques cardíacos y aconsejaban «moderar el uso de huevos en la cocina, limitar la ingesta de mantequilla y desgrasar la carne». 1

			Los productores de alimentos no tardaron en capitalizar estas nuevas reglas alimentarias, saturando el mercado de dulces sin grasa y grasas sin colesterol, como el aceite de maíz, el aceite de colza y la margarina. 2 Así, al culpar a las grasas saturadas y al colesterol de las epidemias de salud modernas, como la obesidad, la diabetes tipo 2 y las enfermedades cardíacas, las Guías Alimentarias de los Estados Unidos nos alejaron de los alimentos integrales nutritivos, como la carne y los huevos, y nos hicieron caer en las fauces de la industria de los alimentos ultraprocesados. La industrialización de los alimentos, el creciente sentimiento anticarne y la fobia a la grasa y al colesterol se acumularon como las nubes en una tormenta: durante los últimos cincuenta años, se han potenciado unos a otros y han desencadenado una transformación drástica de nuestra forma de comer. Como la mayoría de los países siguen las pautas alimentarias de los Estados Unidos, la transición de las grasas animales hacia los carbohidratos refinados y los aceites vegetales supuso un experimento de la ciencia de la nutrición a escala mundial, cuyas consecuencias fueron devastadoras.

			Caracterizada por una abundancia de alimentos y bebidas altos en calorías y pobres en nutrientes, 3 la llamada dieta estadounidense típica ya no es solo un problema que atañe a los estadounidenses: no hay rincón de la Tierra al que no se haya exportado esta atrocidad moderna, por lo que la salud física y mental de todos está en jaque.

			Desafortunadamente, no tenemos mucha información concreta sobre la salud mental de las personas antes de la modernización de la dieta, pero los pocos datos con los que contamos sugieren que nuestros ancestros disfrutaban de una salud mental más robusta.

			Como consecuencia de la globalización industrial, en este siglo es muy raro encontrar a personas cuya alimentación provenga al cien por cien de la tierra, pero, a mediados del siglo pasado, todavía se podían encontrar focos de cordura dietética. En un artículo de 2003 titulado «Nutrición y esquizofrenia», el Dr. Malcolm Peet, psiquiatra de la Universidad de Sheffield, destacó unos estudios muy interesantes llevados a cabo en Taiwán, Tonga, Trinidad, Papúa Nueva Guinea, Malaui y la Costa de Oro de Australia que sugerían que las personas que se alimentaban de la caza, la pesca y la agricultura de subsistencia eran menos propensas a desarrollar esquizofrenia. 4 Como escribe el Dr. Peet, «no es un dato menor que los resultados de los estudios realizados sobre poblaciones indígenas sean prácticamente unánimes en lo que respecta a las bajas tasas de esquizofrenia». 5 Por ejemplo, en la década de 1950, los signos de esquizofrenia eran muy poco comunes entre los isleños del Pacífico no occidentalizados. De los 60 500 habitantes examinados, los investigadores identificaron solo dos individuos con comportamiento psicótico (un 0,003 %), mientras que, durante el mismo período, la prevalencia de psicosis entre los europeos era 67 veces mayor (un 0,2 %). 6

			Por supuesto, el estilo de vida occidental moderno y el de estos grupos indígenas no difieren solo en lo que respecta a la alimentación. Además, este tipo de observaciones no sirven para probar que exista una conexión entre las dietas modernas y la crisis de salud mental; desafortunadamente, no existe ningún tipo de evidencia que demuestre una relación causal. De todos modos, vale la pena reflexionar sobre que, tal vez, las enfermedades mentales graves no tienen por qué ser tan comunes.

			LA PSIQUIATRÍA NUTRICIONAL Y LA DIETA MEDITERRÁNEA: ¿UNA ALTERNATIVA MEJOR?

			La psiquiatría nutricional es una especialidad relativamente nueva que se asienta en la creencia de que el deterioro de la calidad de la dieta es, en gran medida, responsable del declive de la salud mental.

			La mayoría de los líderes de opinión dentro de este campo en ciernes recomiendan cambiar la dieta estadounidense típica por la dieta mediterránea a fin de prevenir y tratar la depresión y otras afecciones de salud mental. Si bien la definición de qué es una dieta mediterránea es algo vaga y varía de autor en autor, algunas publicaciones recientes le atribuyen las siguientes características:

			
					abundancia de cereales integrales, verduras, frutas, frutos secos, legumbres y aceite de oliva;

					cantidades moderadas de mariscos, aves, huevos, lácteos bajos en grasa y vino tinto;

					baja en dulces, carnes rojas y carnes procesadas. 7


			

			Pero ¿cómo fue que la dieta mediterránea y su conocida filosofía de que «los cereales integrales son buenos y las grasas animales, malas» se instaló en nuestra mente colectiva? En La grasa no es como la pintan, 8 la periodista de investigación Nina Teicholz elabora un locuaz resumen de esta historia.

			El patrón dietético mediterráneo comenzó como una teoría idealista sobre lo que deberíamos comer, inspirada en algunos aspectos de las tradiciones mediterráneas y respaldada por estudios no científicos realizados en las décadas de 1950 y 1960 por el Dr. Ancel Keys, un investigador de la Universidad de Minnesota que creía que las grasas saturadas causaban enfermedades cardíacas. (En el capítulo 3 veremos por qué este tipo de estudios no tienen rigor científico).

			La dieta mediterránea no se creó a partir de un examen reflexivo sobre los riesgos y los beneficios nutricionales de cada uno de los alimentos que la integran, el diseño de un patrón dietético sobre la base de esa información y su consecuente evaluación a partir de ensayos clínicos en humanos. Por el contrario, esta teoría se sustenta en la observación de que las personas de los países de la costa norte del mar Mediterráneo eran, en apariencia, más saludables que los estadounidenses y en la suposición de que esta salud más robusta se debía a su forma de comer. Así, se diseñó un patrón dietético que recuperaba lo que se creía que representaba los aspectos más saludables de esas tradiciones culinarias. Cabe destacar que, según el libro de Teicholz, el profesor Walter Willett, destacado investigador de nutrición y entonces director de la Facultad de Salud Pública de Harvard, sentenció que la dieta mediterránea era un patrón de alimentación saludable en 1993, siete años antes de que esta fuera puesta a prueba por primera vez en ensayos clínicos en humanos. 9

			Desde entonces, se llevaron adelante muchísimos ensayos clínicos en humanos en los que la dieta mediterránea ha demostrado una y otra vez su superioridad respecto a la dieta estadounidense típica en cuestiones de salud física, como la obesidad, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2. En este sentido, supo ganarse la confianza de la comunidad médica y de los responsables de las políticas de nutrición. En cuanto a la salud mental, aunque los estudios que prueban el potencial de la dieta mediterránea para prevenir o tratar problemas de memoria y salud cognitiva han arrojado resultados contradictorios, 10 hace poco se comprobó mediante tres estudios clínicos que pasar de una dieta estadounidense típica a una dieta mediterránea ayuda a mejorar los síntomas de la depresión clínica cuando este cambio se da en simultáneo con el tratamiento psiquiátrico estándar (medicación, psicoterapia o ambas). 11 Los datos son contundentes: la dieta mediterránea es más saludable que la dieta estadounidense típica, por lo que hacer esta transición es un claro paso en la dirección correcta.

			Ahora bien, ¿qué hace que la dieta mediterránea sea más saludable que la dieta estadounidense típica? ¿Son los frutos secos? ¿El aceite de oliva? ¿El vino tinto? La verdad es que no lo sabemos. Aquellos que abogan por la dieta mediterránea especulan que tal vez su superioridad se deba a la menor concentración de grasas saturadas, grasas trans y azúcares añadidos, y a la abundancia de nutrientes esenciales, fibra, y frutas y verduras de todos los colores y rebosantes de fitonutrientes, sustancias químicas vegetales naturales que se cree que tienen propiedades antiinflamatorias y antioxidantes únicas. 12 Sin embargo, estas dietas son tan diferentes que es muy difícil puntualizar qué aspectos de la dieta mediterránea la hacen tan saludable.

			Como prácticamente cualquier cambio en la atrocidad moderna que es la dieta estadounidense típica supone comer de forma más saludable, el hecho de que la evidencia apoye la idea de que la dieta mediterránea es mejor para el cerebro que la dieta estadounidense típica no implica que sea la mejor dieta para el cerebro, y hay buenas razones para sospechar que no lo es. Veamos algunas de ellas:

			
					Los cereales y las legumbres que forman la base de la dieta mediterránea son pobres en nutrientes e incluso contienen antinutrientes que interfieren con nuestra capacidad de absorber ciertos minerales esenciales.

					La dieta mediterránea censura algunas fuentes de carbohidratos refinados, como los dulces, pero celebra otras, como el pan y la pasta.

					La dieta mediterránea fomenta el consumo de alcohol.

			

			Sin embargo, el mayor punto ciego de la dieta mediterránea es que presta muy poca atención a la salud metabólica. En otras palabras, es imposible que las personas con resistencia a la insulina procesen todos los carbohidratos que contiene de forma segura, lo que deriva en niveles más altos de insulina que, con el tiempo, afectan el metabolismo cerebral. Con «metabolismo» nos referimos a la intrincada red de reacciones químicas de las que se valen las células para convertir los alimentos en energía. Dado que el cerebro necesita muchísima energía, si nuestra maquinaria metabólica es incapaz de generarla, su desempeño se verá afectado.

			La salud metabólica: el eslabón perdido

			Después de muchos años de estancamiento, el campo de la psiquiatría está dando un salto abismal. Ha emergido una perspectiva revolucionaria sobre la salud mental que transforma la manera en que los científicos estudian las enfermedades mentales y los profesionales psiquiátricos abordan la atención clínica, a la vez que empodera a los pacientes y a sus familias para mejorar el estado de ánimo, la concentración y la memoria, a menudo reduciendo o incluso eliminando la necesidad de medicación psiquiátrica. El avance crucial de nuestro tiempo es que hemos entendido que, para gozar de una buena salud mental, no podemos descuidar la salud metabólica.

			En los últimos cinco años, ha surgido una subespecialidad de la psiquiatría muy prometedora, denominada «psiquiatría metabólica». El término fue acuñado por el Dr. Shebani Sethi, psiquiatra de la Universidad de Stanford, quien lo define como «una nueva especialidad centrada en abordar y tratar la disfunción metabólica para mejorar la salud mental». 13

			Los investigadores de este campo detectaron que lo que muchas afecciones psiquiátricas tienen en común es que al cerebro le cuesta quemar glucosa para obtener energía. Uno de los obstáculos más importantes para el flujo de energía cerebral es la resistencia a la insulina, un trastorno metabólico grave que está alcanzando proporciones epidémicas en muchos lugares del mundo. Las dietas muy altas en carbohidratos refinados (como el azúcar, las harinas, los zumos de frutas y los derivados de cereales) promueven que los niveles de insulina tiendan a ser elevados, lo que conduce a la resistencia a la insulina. Por lo tanto, por contradictorio que parezca, cuanto más azúcar ingerimos, mayor es la dificultad del cerebro para aprovecharla.

			Los niveles altos de glucosa e insulina en la sangre suponen una amenaza doble para el cerebro. Por una parte, cuando el cerebro recibe ola tras ola de glucosa, la inflamación y el estrés oxidativo se yerguen como respuestas implacables, lo que no solo afecta a la delicada arquitectura del cerebro, sino que también abruma a las mitocondrias, esos motores diminutos que trabajan sin descanso dentro de las células para convertir la glucosa en energía. Además, es frecuente que el bombardeo sin tregua de insulina al cerebro provoque resistencia a la insulina y, por ende, que cada vez sea más difícil que la insulina llegue al cerebro para ayudar a convertir esa glucosa en energía. Cuando el cerebro tiene mucha glucosa y poca insulina, debe hacer un esfuerzo extra para generar la energía que necesita para realizar sus funciones: así, poco a poco, se va desencadenando una crisis de la energía cerebral.

			La buena noticia es que podemos controlar los niveles de glucosa e insulina por nuestra cuenta, y con bastante rapidez, cambiando lo que nos llevamos a la boca.

			La dieta cetogénica: una medicina metabólica contundente

			Esta nueva comprensión del componente metabólico de la salud mental ha dado paso a nuevas formas de encarar el tratamiento. Entre ellas, cabe destacar una que tiene un potencial muy transformador: la dieta cetogénica.

			Las dietas cetogénicas son dietas muy bajas en carbohidratos, moderadas en proteínas y altas en grasas que estimulan la capacidad del cuerpo para quemar grasa y convertir parte de esa grasa en cetonas que el cerebro quema para obtener energía. Para los cerebros que han perdido parte de la capacidad de aprovechar la glucosa, las cetonas son un regalo del cielo, ya que ayudan a cerrar la brecha de energía creada por la dificultad para procesar la glucosa.

			Muchos creen que la dieta cetogénica es una forma de bajar de peso, y sí, es verdad que sirve para quemar el exceso de grasa corporal. Otros la consideran una forma de tratar la diabetes tipo 2, lo que también es cierto, porque ayuda a bajar los niveles de glucosa en sangre, reduce o elimina la necesidad de tomar medicamentos para la diabetes, y, en algunos casos, incluso produce una remisión sostenida de la enfermedad. 14 Lo que no es tan sabido es que esta dieta se originó como una forma de estabilizar la química del cerebro.

			En 1921, mucho antes de que se comercializaran los medicamentos anticonvulsivos, se diseñó la dieta cetogénica para tratar a los niños con epilepsia. Desde entonces, muchos ensayos clínicos de calidad han demostrado que estas dietas son seguras y efectivas tanto en niños como en adultos con epilepsia: reducen las convulsiones en más de la mitad en más del 50 % de los casos y las eliminan por completo en el 10 % de los casos o más. 15 Además, esta dieta demostró un potencial prometedor para tratar muchas otras afecciones neurológicas, como la esclerosis múltiple, el párkinson y las migrañas. 16 Esta base de evidencia neurológica sólida es una gran noticia para la psiquiatría, porque, en mi opinión, la frontera entre la neurología y la psiquiatría es teórica. El cerebro no se divide en células de neurología y células de psiquiatría, sino que es un órgano integral. Es lógico que, si un tratamiento sirve para abordar los trastornos neurológicos del cerebro, también debería surtir efecto para los trastornos psiquiátricos del cerebro. Los últimos estudios traen buenos augurios para esta área, que se ha vuelto un foco repentino de interés científico.

			Los trastornos psiquiátricos son afecciones neurológicas, solo que siempre se ha considerado que los síntomas eran más de carácter psicológico que biológico. El trastorno bipolar es un claro ejemplo: este trastorno grave del estado de ánimo —que comprende períodos de manía (donde hay un pico inusual de energía) que suelen ir seguidos de períodos de profunda depresión— comparte muchas de las mismas características subyacentes comunes con la epilepsia. De hecho, muchos de los medicamentos que se recetan para el trastorno bipolar son anticonvulsivos. Entonces, si la dieta cetogénica logra calmar las convulsiones de las personas con epilepsia, es lógico que también sirva para estabilizar los cambios de humor de las personas con trastorno bipolar. Siguiendo esa línea de razonamiento, hace más de diez años comencé a recomendar a algunos de mis pacientes que siguieran una dieta cetogénica. Ahora bien, ¿la dieta cetogénica es la mejor para el cerebro?

			Para responder a esta pregunta, podríamos probar la eficacia de la dieta cetogénica frente a la dieta mediterránea, la vegetariana, la estadounidense típica y todas las demás dietas que se nos ocurran, lo que supondría una tarea titánica. En cambio, propongo que demos un paso atrás y formulemos este interrogante desde otra perspectiva: ¿qué debe lograr una dieta saludable para el cerebro?

			¿CÓMO ES UNA DIETA SALUDABLE PARA EL CEREBRO?

			Creo que, para considerar que un patrón dietético es saludable para el cerebro, este debe cumplir con los siguientes criterios:

			
					Debe nutrir el cerebro, para lo cual tiene que contemplar todos los nutrientes esenciales en las cantidades adecuadas.

					Debe proteger el cerebro, por lo que no puede incluir elementos que lo dañen.

					Debe energizar el cerebro, para lo que tiene que promover un metabolismo saludable para toda la vida manteniendo los niveles de azúcar e insulina en sangre dentro de un rango saludable.

			

			Valiéndome de estos principios, formulé las estrategias dietéticas que comparto en este libro. Estos principios, además, se aplican al resto del cuerpo, ya que todas las células requieren el mismo cuidado nutricional, lo que nos ahorra los dolores de cabeza que supondría tener que llevar una dieta diferente para cuidar de cada uno de nuestros órganos.

			La dieta mediterránea nutre el cerebro mejor que la dieta estadounidense típica, pero podría ser incluso más nutritiva. Además, si bien protege el cerebro mejor que la dieta estadounidense típica desalentando el consumo de los alimentos ultraprocesados y de ciertos tipos de carbohidratos refinados, tiene mucho que mejorar en este sentido.

			Por otra parte, la dieta cetogénica demostró ser fiable a la hora de reducir los niveles de glucosa e insulina, por lo que es muy efectiva para abordar la resistencia a la insulina. Además, es una opción excelente para dar energía al cerebro, que aprovecha las cetonas como una fuente de energía complementaria. No obstante, la nutrición y la protección del cerebro varían en gran medida según qué alimentos se incluyan.

			El enfoque de la dieta tranquila

			Como todas estas dietas tienen sus limitaciones, formulé tres patrones nuevos que considero que vale la pena probar: la dieta paleo tranquila, la dieta cetogénica tranquila y la dieta carnívora tranquila.

			Las denomino «dietas tranquilas» porque presentan una combinación única de alimentos diseñada para atacar los trastornos de salud mental de raíz «tranquilizando» la inflamación, el estrés oxidativo y los niveles altos de insulina. Además, estas propuestas suponen una ingesta menor de irritantes y toxinas naturales, y son más fáciles de digerir que las de las dietas paleo, cetogénica y carnívora tradicionales, con las que muchos estamos familiarizados, por lo que es mucho menos probable que presenten problemas para personas con sensibilidades alimentarias o enfermedades de las que poco se conoce, como la fatiga crónica, la fibromialgia y el síndrome del intestino irritable. Como soy consciente de que no todo el mundo quiere o necesita adoptar una dieta cetogénica para mejorar su salud mental, en este libro abordaremos cómo averiguar dónde nos encontramos en el espectro de resistencia a la insulina a fin de personalizar la ingesta de carbohidratos según nuestras necesidades metabólicas específicas. Además, detallaré otras alternativas que también promueven la salud cerebral, para que cada uno elija lo que mejor se adapte a sus preferencias y necesidades.

			La dieta paleo tranquila. Al igual que la dieta paleo tradicional, podemos consumir carne, mariscos, aves, huevos, frutas y verduras, pero no cereales, legumbres, lácteos, carbohidratos refinados, alcohol, aceites vegetales y alimentos ultraprocesados. Los alimentos excluidos de esta dieta hacen peligrar la salud del cerebro, al interferir con la absorción de nutrientes, interrumpir el flujo de energía y promover la inflamación y el estrés oxidativo. Sin embargo, una diferencia clave es que en la dieta paleo tranquila los alimentos de origen vegetal quedan restringidos a lo que denomino «frutas y verduras más suaves», que no solo son más bajas en azúcar, sino también en los químicos con los que las plantas se protegen de los depredadores.

			La dieta cetogénica tranquila. Como todas las cetogénicas, esta dieta propone una ingesta muy baja de carbohidratos, moderada de proteínas y alta de grasas. Sin embargo, en la dieta cetogénica tranquila retomamos todos los alimentos permitidos en la dieta paleo tranquila (menos las frutas y las verduras con mayor contenido de carbohidratos), por lo que combinamos la calidad nutricional con la metabólica a fin de disfrutar lo mejor de ambos mundos.

			La dieta carnívora tranquila. Como la mayoría de las dietas carnívoras, este plan no contiene alimentos de origen vegetal (y, por lo tanto, está libre de toxinas vegetales), pero también desalienta la ingesta de huevos, lácteos y carnes procesadas, algunos de los responsables más comunes de la sensibilidad a los alimentos de origen animal. Esta dieta se adapta muy bien a las necesidades de las personas con sensibilidades alimentarias no reconocidas, daño intestinal, afecciones autoinmunes y otros síndromes obstinados o misteriosos que no han respondido a otras intervenciones dietéticas.

			Sugiero ir probando estas dietas hasta notar mejoras en la salud mental con alguna de ellas. Entonces podremos ampliar la lista de alimentos hasta dar con la combinación menos restrictiva y más agradable que toleremos.

			Cambia tu dieta, cuida tu mente

			Me rompe el corazón ver que tantas personas que lidian con trastornos de salud mental han probado un sinfín de medicamentos o dedicado años y años a la psicoterapia, pero nunca se han planteado cambiar la forma en la que comen. O, peor aún, me destruye ver que hay quienes siguen al pie de la letra lo que se les ha dicho que es una dieta saludable para el cerebro —cereales integrales, legumbres, lácteos sin grasa, arándanos, chocolate negro y vino tinto—, pero continúan deprimidos, confundidos, ansiosos o inestables, convencidos de que ya están haciendo todo lo que está a su alcance, cuando tienen muchísimas alternativas que aún no han probado. Por eso, tengas una enfermedad mental grave, como la esquizofrenia, o un problema de salud mental cotidiano, como la irritabilidad, quiero que sepas que hay esperanza.

			Para que lo que comemos sea una herramienta para promover nuestra salud mental, primero tenemos que cambiar la forma en la que concebimos la comida. El primer paso en este viaje es soltar todos nuestros preconceptos culinarios para hacer borrón y cuenta nueva. Por eso, en el siguiente capítulo veremos de dónde provienen nuestras creencias sobre nutrición a fin de decidir por nosotros mismos si merecen nuestra confianza.

		

	
		
			
CAPÍTULO 3 
Por qué la mayoría de las guías nutricionales se equivocan


			«Publicado» no es lo mismo que «verdadero».

			Brian A. Nosek, Jeffrey R. Spies y Matt Motyl, «Utopía científica»

			A bordo del Salisbury viajaba un problema muy serio. El navío real británico había zarpado del puerto de Plymouth, Inglaterra, en la primavera de 1747 con una tripulación de trescientos hombres fuertes. 1 Tras apenas ocho semanas en alta mar, al menos treinta de los marineros habían contraído escorbuto, una enfermedad que se cobró la vida de unos dos millones de marineros entre los siglos xvi y xix. 2 Frente a esta situación, el cirujano naval James Lind se ocupó de realizar un experimento sencillo, que probablemente sea el primer ensayo controlado de nutrición clínica del que se tiene registro en todo el mundo. Como narró a su regreso:

			Tomé doce pacientes con escorbuto en alta mar. Sus casos eran lo más parecidos posible. Todos tenían las encías podridas, manchas en la piel, lasitud y debilidad de las rodillas (…) y tuvieron la misma dieta: (…) por la mañana, gachas endulzadas con azúcar; para el almuerzo, con frecuencia, caldo de cordero fresco; otras veces, pudines, galleta cocida con azúcar, etc., y, para la cena, cebada y uvas pasas, arroz y pasas de Corinto, sagú y vino, o algo parecido. 3


			Lind separó a los doce hombres en seis grupos de dos personas y les administró tratamientos distintos a fin de comparar los resultados.

			Grupo 1: 0,95 l. de sidra al día.

			Grupo 2: 25 gotas de ácido sulfúrico diluido tres veces al día.

			Grupo 3: dos cucharadas de vinagre tres veces al día.

			Grupo 4: media pinta de agua de mar al día.

			Grupo 5: dos naranjas y un limón al día.

			Grupo 6: una pasta medicinal compuesta de ajo, semillas de mostaza, raíz de rábano, salvia y resina.

			Según Lind:

			La consecuencia fue que los efectos más repentinos y visiblemente buenos se percibieron por el consumo de naranjas y limones; uno de los que los habían tomado estaba en condiciones para el servicio al cabo de seis días. (…) El otro estaba más recuperado que ninguno de los otros casos y, como se consideró que estaba relativamente recuperado, fue nombrado enfermero de los demás. 4


			Gracias al estudio de Lind, tenemos evidencia de que los cítricos frescos sirven para curar el escorbuto. Casi cuatrocientos años después, su protocolo sigue siendo un ejemplo paradigmático del método científico. Si bien resulta difícil definir el método científico —por muy sorprendente que parezca—, la definición de «ciencia» del diccionario de Oxford ofrece un buen resumen de sus principios fundamentales: «el estudio sistemático de la estructura y el comportamiento del mundo físico y natural a través de la observación y la experimentación [énfasis propio]». 5


			Habría que esperar casi dos siglos para que el científico húngaro Albert Szent-Györgyi identificara que el químico sanador que albergaban esas naranjas y limones era la vitamina C, lo que le valió un Premio Nobel en 1937. Este hallazgo tan prometedor fue apenas una de las cuestiones que se descubrieron durante la llamada «era de las vitaminas» de las décadas de 1930 y 1940, todas ellas posibles gracias a la revolución química, dada por el desarrollo de técnicas de laboratorio gracias a las cuales los investigadores aislaron y examinaron, por primera vez en la historia, las moléculas vitales de los alimentos. 6

			Cuando el presidente estadounidense Eisenhower sufrió un ataque al corazón en 1955, se produjo una preocupación generalizada por las enfermedades cardiovasculares, por lo que la investigación sobre la dieta pasó de centrarse en los micronutrientes (vitaminas y minerales) a los macronutrientes (grasa y colesterol, para ser exactos), lo que marca el comienzo de la era de la nutrición politizada, en la que todavía nos encontramos. En el afán de comprender cómo los patrones dietéticos complejos causan o previenen enfermedades, como los ataques cardíacos, la investigación en nutrición perdió el rumbo en la segunda mitad del siglo xx al cambiar el método científico sustentado en la experimentación por un método sin ningún rigor científico basado en conjeturas, llamado «epidemiología de la nutrición». La mayoría de las perspectivas dominantes en materia de alimentación y salud (como la creencia de que los alimentos de origen vegetal son más saludables que los de origen animal) se originaron en algunos estudios de epidemiología nutricional, por lo que es importante comprender en qué falla este tipo de investigación y compararla con otros métodos de investigación nutricional.

			MÉTODOS MODERNOS DE INVESTIGACIÓN EN NUTRICIÓN

			Estudiar la relación entre la dieta y la enfermedad no es tarea fácil, y todos los métodos de investigación nutricional tienen sus carencias, aunque algunos son mucho más fiables que otros. Cuando vemos un titular sobre alguna cuestión de nutrición, tener una noción básica sobre el tipo de estudio que lo respalda es una buena herramienta para decidir en el momento si el artículo merece nuestra atención o no. Si bien muchas veces ni los propios científicos se ponen de acuerdo sobre qué tipo de evidencia es más fiable, esta pirámide representa una clasificación habitual:
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			Comencemos en la base de la pirámide y avancemos hasta la cima.

			Un informe de caso de nutrición describe las consecuencias de una intervención dietética particular (como una dieta cetogénica) en un único paciente, mientras que una serie de casos describen los efectos de una intervención dietética en la salud de varios pacientes que tienen una condición de salud similar (por ejemplo, los resultados obtenidos en cinco personas con alzhéimer temprano a partir de una dieta cetogénica). Los informes de casos bien documentados a menudo aportan información valiosa que inspira nuevas investigaciones, 7 pero, dado que no son experimentos formales, se encuentran en la base de la mayoría de las pirámides de evidencia científica.

			En los estudios de epidemiología nutricional (también denominados «observacionales»), los investigadores recopilan datos sobre un gran número de personas y buscan patrones que puedan explicar las tendencias de salud en una comunidad determinada. Un ejemplo podría ser preguntar a miles de personas sobre su consumo de yema de huevo y su historial de salud cardíaca para después examinar las respuestas para ver si podría haber una conexión entre la cantidad de yemas de huevo que afirmaron comer y la presencia o ausencia de enfermedades cardíacas. La mayor parte de los estudios de nutrición que llegan a los titulares son estudios epidemiológicos, tal vez, en parte, porque no suponen un coste muy elevado y son relativamente fáciles de realizar.

			Un ensayo controlado no aleatorizado es un experimento científico en el que voluntarios con problemas de salud similares se dividen en dos grupos, un grupo experimental (que cambia su dieta) y un grupo de control (con el que se compararán los resultados obtenidos en el primer grupo). Por ejemplo, para evaluar el efecto del consumo de yema de huevo, rica en colesterol, en los niveles de colesterol en sangre, se podría diseñar un ensayo en el que los integrantes del grupo experimental comieran dos yemas al día y los del grupo de control ingirieran un alimento similar que no se espere que produzca ninguna alteración de los niveles de colesterol, como dos claras de huevo al día, ya que estas no contienen colesterol. Al finalizar el experimento, se compararían los niveles de colesterol de los dos grupos para determinar si las yemas de huevo parecen haber marcado una diferencia sustancial. Estos ensayos se denominan «no aleatorizados» porque la decisión sobre qué voluntarios integrarán qué grupo no es azarosa, sino que los investigadores o los propios voluntarios deciden, lo que podría influir en los resultados. En este sentido, el experimento del Dr. Lind con el escorbuto se consideraría un ensayo controlado no aleatorizado, ya que él decidió qué marineros recibirían qué tratamiento.

			Justo debajo del pináculo de la pirámide se encuentra el ensayo controlado aleatorizado. En general, se considera que estos ensayos son el método de investigación científica más fiable, ya que brindan la mejor manera de analizar si existe una relación de causa y consecuencia entre dos elementos de interés o «variables», como las yemas de huevo y los niveles de colesterol. En lugar de que los investigadores o los propios voluntarios elijan quiénes integrarán el grupo experimental y el de control, se utiliza un método de selección arbitrario y, muchas veces, computarizado, a fin de mantener los sesgos a raya. Los ensayos controlados aleatorizados mejor diseñados son «de doble ciego», lo que significa que ni los voluntarios ni los investigadores saben quién está en cada grupo.

			Por último, encaramado con orgullo en la cima de la pirámide, se encuentra el metaanálisis, donde se analizan los resultados de varios ensayos controlados aleatorizados a fin de detectar tendencias.

			Para que sea más sencillo atribuir los resultados que observan los investigadores a una intervención dietética en particular, los ensayos controlados aleatorizados deben reducir al máximo todos los factores que podrían causar confusión. Por ejemplo, si una de mis pacientes intenta tratar un alzhéimer temprano mediante una dieta cetogénica y, seis semanas después, obtiene una mejor puntuación en las pruebas de memoria, es posible que alguna revista científica acceda a publicar mis hallazgos en forma de informe de caso, sobre todo si es el primero de este tipo. No obstante, como la prueba no se realizó en un entorno controlado, no podría afirmar que la mejoría se debe a la dieta cetogénica. Bien podría haber ocurrido que la paciente haya modificado otros hábitos durante ese mismo período de seis semanas que no mencionó o que yo elegí no incluir en el informe, como eliminar la comida basura o tomar un multivitamínico. También podría ocurrir que ella esperara obtener buenos resultados porque alguien de su familia había respondido bien a la dieta cetogénica. (Justamente, cuando confiamos en el tratamiento, es más probable que este funcione: este es el famoso «efecto placebo»). O, tal vez diez de mis pacientes con alzhéimer probaron la dieta y ella fue la única que mejoró, pero no escribí sobre los otros nueve casos porque quería compartir las noticias más esperanzadoras.

			Por eso en los ensayos controlados aleatorizados se procura minimizar variables como estas, que pueden nublar el panorama. Por ejemplo, en Nueva Zelanda se realizó un ensayo controlado aleatorizado en el que se comparaban las consecuencias de la dieta cetogénica con las de una dieta baja en grasas en personas con alzhéimer: en este caso, los investigadores se valieron de un programa de aleatorización para dividir a veintiséis voluntarios en dos grupos, les dieron a todos las mismas instrucciones sobre la dieta y les indicaron que tomaran el mismo suplemento multivitamínico. Además, dejaron en claro que las dos dietas tenían el potencial de beneficiarlos. Los voluntarios, por su parte, no podían decirles a los investigadores qué dieta les había tocado. 8 Todas estas cuestiones apuntaban a que las mejoras de calidad de vida y función cerebral que los investigadores documentaran se debieran a la dieta cetogénica y no a otras variables, como la suplementación vitamínica o las expectativas de los voluntarios. En otras palabras, es más probable que las mejoras observadas se deban a la dieta cetogénica.

			Ensayos controlados aleatorizados de nutrición: no es oro todo lo que reluce

			A pesar de su lugar privilegiado en la pirámide, incluso los ensayos controlados aleatorizados tienen sus limitaciones, sobre todo cuando de alimentación se trata. 9 Las farmacéuticas viven realizando ensayos controlados aleatorizados para probar si determinado medicamento es seguro y eficaz en comparación con un placebo, pero no es tan frecuente acudir a estos ensayos a la hora de estudiar la nutrición humana, ya que suponen un coste elevado y son difíciles de diseñar.

			El problema del control. Es imposible estudiar solo una variable dietética a la vez, ya que toda modificación afecta a más de un factor. Por ejemplo, si un grupo come dos yemas de huevo al día y el otro dos claras, la ingesta de colesterol no será la única diferencia entre ambos grupos: el segundo también consumirá menos calorías, nutrientes y grasas. Estas variables adicionales o «factores de confusión» dificultan el diseño de condiciones de control apropiadas para llevar a cabo ensayos controlados aleatorizados sobre cuestiones nutricionales e interpretar los resultados.

			El problema del cegamiento. En los ensayos controlados aleatorizados sobre fármacos, los investigadores pueden ocultar los medicamentos y placebos en cápsulas sin marcar, pero es muy difícil cegar a los voluntarios de los ensayos sobre nutrición, en especial si se están estudiando alimentos y no nutrientes o ingredientes por separado. Las vitaminas y los productos químicos de los alimentos pueden colocarse en una cápsula o mezclarse en una bebida, pero ¿cómo se disfraza un alimento integral, como un plátano? En general, los participantes ven, huelen y saborean los alimentos que se están analizando, lo que podría influir en sus impresiones y comportamiento durante el estudio.

			El problema del tiempo y el espacio. Es difícil controlar y documentar todo lo que comen los voluntarios, a menos que el estudio se lleve a cabo en una sala de investigación metabólica donde todas las comidas se preparen en una cocina científica y el personal registre la ingesta real de alimentos de cada uno. Esta metodología es incómoda y estresante para los voluntarios y cara para los investigadores, por lo que resulta muy poco práctico diseñar experimentos de este tipo con una duración considerable. Por todos estos motivos, muchos ensayos controlados aleatorizados sobre nutrición se realizan en animales o en tubos de ensayo y no en humanos.

			Es mucho más sencillo controlar animales y muestras de laboratorio que personas, lo que ayuda a abordar problemas de tiempo, lugar, control y cegamiento. Sin embargo, cuando salimos del mundo real y nos adentramos en laboratorios con parámetros controlados al dedillo, surgen otro tipo de complicaciones.

			Ensayos controlados aleatorizados en animales: resultados que deben interpretarse con criterio

			El problema más obvio con la realización de ensayos controlados aleatorizados sobre nutrición en animales es que ellos no son humanos: cada especie necesita una dieta distinta.

			En 1913, Nikolai Anichkov, un joven patólogo ruso interesado en estudiar la relación entre el colesterol dietético y las enfermedades cardíacas, se preguntó si era posible que el colesterol dietético aumentara el colesterol en la sangre, se acumulara en las arterias y desembocara en enfermedades cardíacas. Para poner a prueba su hipótesis, realizó un ensayo con conejos: hizo que el grupo experimental tomara aceite de girasol más colesterol purificado y el grupo de control solo aceite de girasol; después midió los niveles de colesterol en la sangre y examinó las arterias de los conejos de ambos grupos. Anichkov escribe:

			La sangre de estos animales exhibe un enorme aumento en el contenido de colesterina [sic], que en algunos casos asciende a varias veces la cantidad normal. Por lo tanto, puede considerarse como cierto que estos animales de experimentación absorben grandes cantidades de la colesterina ingerida, y que las acumulaciones de esta sustancia en los tejidos solo pueden interpretarse como depósitos de lipoides que circulan en grandes cantidades en los humores del cuerpo. 10


			Traducido a un lenguaje más simple, Anichkov explica que los niveles de colesterol de los conejos se dispararon, a menudo hasta diez veces los niveles normales o más, y aparecieron depósitos de grasa en los vasos sanguíneos en cuestión de semanas. En la actualidad, los experimentos de Anichkov se consideran un hito de la nutrición, porque parecían mostrar, por primera vez, una clara conexión entre el colesterol dietético, el aumento de los niveles de colesterol en la sangre y las enfermedades cardiovasculares. Pero ¿qué hay de cierto en eso?

			Los conejos son herbívoros. Su fisiología no está hecha para consumir alimentos de origen animal, que son los únicos que contienen colesterol. Cuando otros investigadores intentaron reproducir los hallazgos de Anichkov en omnívoros, como las ratas y los perros, los niveles de colesterol apenas variaban y las arterias seguían limpias, muy probablemente porque los omnívoros tienen la capacidad de procesar las moléculas de colesterol sin dificultad. Además, el análisis detallado de los depósitos arteriales de los conejos reveló que estos no se asemejaban a las placas ateroscleróticas observadas en humanos, y no se ha informado sobre ningún caso en el que un conejo haya sufrido un ataque cardíaco. Los conejos que continuaron con el tratamiento de colesterol fallecieron, pero no debido a enfermedades cardíacas. En su lugar, desarrollaron cirrosis grasa hepática, anemia hemolítica y perdieron mucho peso. Los conejos alimentados con colesterol presentaron anorexia, debilidad, pérdida de peso progresiva y un pelaje deteriorado; todos ellos murieron en un estado de caquexia. 11

			Estos experimentos centenarios no demuestran que el colesterol sea perjudicial para el corazón humano, sino que resulta tóxico para los conejos. Esta verdad incómoda implica que los conejos no son la mejor especie para investigar sobre el colesterol, por decirlo con diplomacia. Aun así, muchos investigadores del colesterol llegaron a reverenciar el trabajo de Anichkov y replicar sus técnicas, por lo que hasta el día de hoy se siguen utilizando conejos en estos experimentos.

			Los problemas que supone la investigación con animales van más allá de las diferencias entre especies. 12 Aunque ciertos tipos de investigación con animales permiten obtener información pertinente para la salud humana (de hecho, gran parte de nuestro conocimiento sobre la biología básica de las células cerebrales se lo debemos a los animales de laboratorio), los estudios con animales deben interpretarse con mucho criterio, sobre todo al estudiar la relación entre la nutrición y las enfermedades humanas. En los laboratorios, los animales están confinados en entornos artificiales muy estresantes y reciben dietas ultraprocesadas que no son adecuadas para su especie. Además, abundan la endogamia, la manipulación genética y la intervención farmacéutica para inducir determinadas enfermedades, como la diabetes o el cáncer.

			Ensayos controlados aleatorizados in vitro sobre nutrición: pertinentes solo en casos excepcionales

			En los estudios de nutrición in vitro, se examinan los efectos de los químicos de los alimentos aislados en células o tejidos vivos en tubos de ensayo, placas de Petri e instrumentos similares. Con frecuencia, se emplean para analizar extractos de alimentos vegetales que se cree que podrían ser superalimentos, como el brócoli, los arándanos y la remolacha. No obstante, estos experimentos nos brindan poca información sobre la nutrición y salud humanas, ya que en la vida real no interactuamos con los alimentos a nivel celular en recipientes de plástico, sino que ingerimos esos productos químicos en nuestros alimentos. Las células vivas se comportan de manera muy distinta fuera del cuerpo humano, cuando se cultivan en un laboratorio. Además, muchos de los químicos presentes en los alimentos no sobreviven al proceso digestivo, no se absorben en el torrente sanguíneo o son blanco de ataques inmediatos para el sistema inmunológico. Por lo tanto, el hecho de que una sustancia pueda destruir células cancerosas en una placa de Petri no garantiza que vaya a reducir un tumor en un cuerpo humano vivo.

			EPIDEMIOLOGÍA DE LA NUTRICIÓN: QUIEN MUCHO ABARCA POCO APRIETA

			Cada método de investigación tiene sus puntos flacos, pero, si se diseñan con cuidado y se interpretan de manera responsable, todos pueden ofrecer información valiosa para mejorar nuestra comprensión de la relación entre la alimentación y la salud humana. Incluso los ensayos no controlados pueden aportar valor. 13 Por ejemplo, si Lind hubiera alimentado a los treinta hombres afectados por el escorbuto con cítricos —sin valerse de un grupo de control— y ninguno de los marineros hubiera presentado mejoras, sin duda hubiera sido importante informar sobre aquel resultado. Todas las metodologías incluidas en la pirámide de evidencia tienen el potencial de generar datos significativos, incluso la mayoría de los estudios epidemiológicos. Sin embargo, los estudios epidemiológicos sobre la nutrición humana son la excepción: por eso, en estas páginas pretendo demostrar que podemos y debemos desestimar todas y cada una de las afirmaciones sobre la alimentación y la salud humana derivadas de este tipo de estudios.

			En la mayoría de las pirámides jerárquicas de evidencia, los estudios epidemiológicos aparecen por medio, pero esta ubicación pasa por alto el hecho de que no todos los estudios epidemiológicos son iguales. La epidemiología es útil cuando se estudian enfermedades infecciosas o incluso deficiencias vitamínicas, pero yo diría que los estudios epidemiológicos sobre la relación entre los patrones dietéticos y la salud humana no deberían tener ningún lugar en la pirámide, porque carecen de todo rigor científico.

			El campo de la epidemiología, es decir, el estudio de las epidemias, nació a mediados del siglo xix. Muchos atribuyen sus orígenes al médico británico John Snow, quien, durante un brote de cólera en el distrito londinense del Soho, intuyó que se trataba de un problema de contaminación del agua de la ciudad. Para poner a prueba esta hipótesis, entrevistó a los vecinos sobre sus hábitos de uso del agua y trazó un mapa muy detallado que indicaba dónde habían ocurrido las infecciones. Así, detectó un patrón llamativo: la mayoría de los hogares afectados se concentraban alrededor de una bomba de agua pública ubicada en Broad Street.
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			Un mapa de 1854 del barrio londinense del Soho, donde las bombas de agua públicas están marcadas con una «P» y los casos de cólera con guiones negros. Como puede verse, la mayoría de los casos de cólera se concentran cerca de la bomba de agua de Broad Street.

			John Snow, Sobre el modo de transmisión del cólera (Londres: Churchill, 1855), mapa 1.

			Esta asociación entre la proximidad a la bomba de Broad Street y los casos de cólera era tan clara que los funcionarios de la ciudad, caracterizados por su escepticismo, decidieron quitar la manija de la bomba. Tras impedir el acceso de los vecinos al agua de esa bomba, la epidemia no tardó en llegar a su fin, lo que confirmó la hipótesis de Snow.

			Desde entonces, la epidemiología ha demostrado ser de gran utilidad para comprender otras enfermedades causadas por toxinas únicas y cuantificables, como el humo del cigarrillo y el COVID-19. El método epidemiológico de estudio de una enfermedad es observacional, ya que se basa en el análisis sistemático y el reconocimiento de patrones, y no en experimentos clínicos; después de todo, no sería ético exponer a personas sanas a factores que podrían resultar letales, como las bacterias, los virus o el tabaco.

			Más de un siglo después del estudio seminal de Snow sobre el cólera, Walter Willett, el profesor e investigador en nutrición a quien conocimos en el capítulo anterior, comenzó a aplicar los métodos observacionales de la epidemiología al estudio de la dieta y las enfermedades crónicas. Si bien no fue el primero en utilizar este abordaje (el Dr. Ancel Keys, a quien también mencionamos en el capítulo 2, se valió de la epidemiología para estudiar la relación entre las grasas saturadas y las enfermedades cardíacas), para muchos Willett es el padre fundador de la epidemiología de la nutrición. Willet no solo escribió un libro de referencia sobre la materia, sino que ha sido coautor de más de 1700 trabajos de investigación sobre nutrición y salud pública, y su obra continúa ejerciendo una influencia innegable en todo el mundo.

			Ahora bien, si la epidemiología nos ayuda a comprender y combatir enfermedades mortales de aparición rápida causadas por infecciones y toxinas, ¿por qué no nos sirve para comprender y combatir las enfermedades crónicas de aparición lenta que pueden tener origen dietético, como la diabetes tipo 2, las enfermedades cardiovasculares y el alzhéimer?

			En primer lugar, solo hay un factor que puede causar el cólera: la toxina del cólera. En marcado contraste con esta relación clara y directa, como escribió el mismo Willett, las enfermedades crónicas «casi siempre poseen más de una causa, (…) por lo que no solo importa la dieta, sino también cuestiones genéticas, ocupacionales, psicosociales e infecciosas, la actividad física [y] el comportamiento, (…) entre otros factores». 14

			En segundo lugar, Snow estudió dos variables concretas: de dónde sacaban agua las personas y si se enfermaban, dos preguntas fáciles de responder para cualquier hogar con un alto grado de certeza. La dieta, por otro lado, como reconoce el propio Willett, «constituye un entramado de una complejidad particular, donde todas las exposiciones guardan una relación estrecha con las demás», lo cual se suma a que los patrones de consumo varían mucho en cada momento histórico. 15 Como veremos en breve, es imposible obtener datos concretos sobre la dieta de las personas, y, sin datos, no se puede producir ciencia.

			Pese a esta falencia insalvable, la epidemiología de la nutrición ha desplegado sus alas: desde la década de 1940, los epidemiólogos de la nutrición vienen formulando hipótesis sobre los alimentos y las enfermedades humanas, interrogando a las personas sobre sus hábitos alimenticios y buscando patrones en sus respuestas para hallar asociaciones entre alimentos y enfermedades específicos que respalden sus hipótesis. Así, si un grupo de investigación plantea la hipótesis de que el colesterol de las yemas de huevo causa ataques cardíacos y, al conducir las entrevistas, revela que las personas que informan consumir más yemas de huevo también son más propensas a desarrollar enfermedades cardíacas, escribirán un artículo sobre la asociación que han observado y lo publicarán en una revista científica. Para sorpresa de nadie, la mayoría de las personas creen que los artículos académicos contienen evidencia científica de que las yemas de huevo ponen en peligro la salud del corazón, pero esto no es así.

			Recordemos que el método científico requiere dos pasos: hipótesis y experimentación. Snow se valió de los datos recabados sobre las bombas de agua y los casos de cólera para formular la hipótesis de que el agua de la bomba de Broad Street era la responsable del brote de cólera, pero no se detuvo ahí. Convenció a los funcionarios locales para que realizaran un experimento: quitar la manija de la bomba de Broad Street a fin de validar su teoría. Como se produjo una disminución drástica de las tasas de infección por cólera, el experimento respaldó la hipótesis.

			Los epidemiólogos nutricionales, en cambio, no modifican las dietas de las personas, los animales o los frascos de células para ver qué sucede. De hecho, no realizan experimentos de ningún tipo. Ante esta ausencia de experimentación, la epidemiología de la nutrición se vuelve cien por cien disciplina científica. La ciencia hecha y derecha se va autorrefutando y nos acerca a la verdad. Si nunca ponemos a prueba una teoría, nunca sabremos cuán correcta o incorrecta es. Sin experimentación, continuamos creyendo en teorías erróneas, ya que no volvemos a cuestionarnos su veracidad. Por eso tantas teorías populares propuestas por la epidemiología de la nutrición perduran pese a contradecir algunos principios de la biología humana.

			Lamentablemente, la mayoría de las creencias nutricionales más difundidas se apoyan en estos castillos de naipes. A modo de ejemplo, observemos más de cerca un estudio de apariencia impresionante que es, en gran medida, responsable de la idea de que desayunar religiosamente avena con bayas ayuda a prevenir la demencia.

			Las bayas y el cerebro

			Un grupo de investigación de Epidemiología Nutricional de la Universidad de Harvard estaba interesado en si los antioxidantes de las bayas de colores podrían ayudar a proteger a las mujeres mayores contra la pérdida de memoria. Durante catorce años, estudiaron los hábitos alimenticios de más de 16 000 mujeres de mediana edad. Después, destinaron seis años a hacerles evaluaciones periódicas en busca de signos de problemas de memoria. Mediante un sistema estadístico de vanguardia, calcularon que las mujeres que informaron comer dos o más porciones de fresas y arándanos a la semana tenían una tasa más lenta de deterioro de la memoria que aquellas que indicaron comer menos bayas. ¡Eureka! Encontraron una asociación entre las bayas y la protección de la memoria.

			Como los investigadores pertenecían a Harvard, como habían hecho un seguimiento de miles de mujeres durante más de veinte años y como sus hallazgos tenían el potencial de mejorar la vida de muchísimas personas de todo el mundo, su trabajo se publicó en la prestigiosa revista científica Annals of Neurology bajo el título «Relación entre la ingesta dietética de bayas y flavonoides, y el deterioro cognitivo» 16 y gozó de la atención generalizada de los medios de comunicación. Los periódicos y revistas de alto perfil se llenaron de titulares como estos:

			«Un estudio sugiere que comer arándanos y fresas evita el deterioro de la memoria» (CBS News) 17

			«Comida para el cerebro: las bayas retrasan el deterioro cognitivo» (Revista Time) 18

			«Las bayas ayudan a conservar la agudeza mental» (Harvard Gazette) 19

			Desafortunadamente, como estamos ante un estudio de epidemiología nutricional, no tenemos manera de entender el modo en el que las bayas influyen sobre la salud cerebral. Veamos por qué.

			Los recuerdos no son medidas

			La ciencia precisa de datos, que, por definición, deben ser objetivos y cuantificables. En el ejemplo anterior, los investigadores no registraron todo lo que las personas comieron durante catorce años, lo que habría sido una misión prácticamente imposible. En cambio, administraron un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos para revelar los hábitos dietéticos de las participantes. A continuación, veremos una copia del cuestionario utilizado: ¿con cuánta precisión podrías responderlo?

			Indique su consumo promedio de cada uno de los alimentos especificados durante el último año.

			(Para los alimentos de temporada, es importante calcular el promedio anual. Por ejemplo, si come melón cuatro veces a la semana durante los tres meses que está en temporada, el promedio sería de un melón por semana).

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							
							Nunca o menos de una vez al mes

						
							
							1-3 al mes

						
							
							2-4 al mes

						
							
							1 a la semana

						
							
							2-4 a la semana

						
							
							5-6 a la semana

						
							
							1 al día

						
							
							2-3 al día

						
							
							4-5 al día

						
							
							6 o más al día

						
					

					
							
							Pasas (30 g o un paquete pequeño) o uvas

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Ciruelas pasas (½ taza)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Plátanos (1)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Melón (¼)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Sandía (1 rodaja)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Manzanas o peras frescas (1)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Zumo de manzana o sidra (1 vaso pequeño)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Naranjas (1)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Zumo de naranja (1 vaso pequeño)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Pomelo (½)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Zumo de pomelo (1 vaso pequeño)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Otros zumos de frutas (1 vaso pequeño)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Fresas frescas, congeladas o enlatadas (½ taza)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Arándanos frescos, congelados o enlatados (½ taza)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

					
							
							Melocotones, albaricoques o ciruelas (1 fresco o ½ taza de enlatados)

						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
					

				
			

			Frank E. Speizer et al., «Cuestionario del estudio de salud de las enfermeras (1984 Long)», Estudio de salud de las enfermeras, https://nurseshealthstudy.org/participants/questionnaires.

			Para completar este cuestionario, necesitamos recordar con qué frecuencia hemos comido porciones específicas de distintas frutas en el transcurso de todo el año anterior. Si solo comemos una fruta en particular cuando está en temporada, hasta se nos pide que hagamos cálculos para convertir esa ingesta de temporada en un promedio anual. No se nos da la opción de contestar «No sé», «No me acuerdo» o «Esta pregunta no puede ir en serio», sino que es obligatorio marcar una casilla, incluso si no estamos seguros de la respuesta.

			No tiene ningún sentido esperar que alguien indique con certeza lo que ha comido en los últimos doce meses cuando a la mayoría le cuesta recordar lo que comieron en los últimos doce días. Hace tiempo que la ciencia aceptó que la memoria humana es falible: en 1984, Bernard et al. analizaron un conjunto de estudios cimentados en cuestionarios de distintas disciplinas y concluyeron que, «de promedio, alrededor de la mitad de lo que informan los participantes ofrece algún grado de equivocación». 20

			Además, la memoria humana está sujeta a distorsiones conscientes e inconscientes. Hay quien cree que su dieta es más saludable de lo que demuestran los hechos y quien sabe que come mal y se avergüenza de sus elecciones, sensaciones que pueden influir en las respuestas a cuestionarios de este tipo. Cuando se les preguntó a 240 adultos qué harían si participaran en un estudio sobre nutrición, el 29 % reconoció que no respondería a las preguntas con honestidad y el 46 % admitió que no creía ser capaz de responder con precisión. 21 Como resultado, en lugar de mediciones neutrales y objetivas, los cuestionarios de frecuencia alimentaria producen estimaciones distorsionadas y subjetivas.

			Para colmo, ni los propios investigadores parecen interesarse por la precisión. En el cuestionario anterior, vemos que los tamaños de las porciones son vagos y arbitrarios: «una rodaja» de esto, «un vaso pequeño» de aquello. Estas cantidades no tienen ningún sentido desde el punto de vista científico. ¿Te imaginas a un químico siguiendo los pasos de un protocolo experimental que requiere «un vaso pequeño» de ácido clorhídrico? Como sentenció E. B. Wilson Jr., profesor de Química de Harvard, en su libro Introducción a la investigación científica: «De nada sirve una medida si se desconoce su grado de precisión». 22

			En el cuestionario del estudio, el propio título confiesa la inexactitud inherente a la metodología, ya que el término «semicuantitativo» significa «que constituye o implica una precisión inferior a la cuantitativa». 23

			Los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos son muy poco frecuentes

			Pretender abarcar todo un año de elecciones alimentarias en un solo cuestionario dará lugar a errores graves… e intentar cubrir varios años con un solo cuestionario ya raya en lo absurdo. En los estudios de epidemiología nutricional que comprenden muchos años o incluso décadas, no se suelen realizar cuestionarios todos los años. En el ejemplo anterior, se realizaron solo cinco cuestionarios en quince años y se promediaron las respuestas para determinar la ingesta total de bayas. Más adelante, durante los seis años de pruebas de memoria, no se indagó sobre la dieta de las participantes. Incluso si los cuestionarios de frecuencia fueran un medio fiable para recopilar datos, cuesta aceptar la idea de que una ingesta insuficiente de bayas entre 1980 y 1994 sería la única responsable de cualquier problema de memoria que surgiera entre 1995 y 2001, y que los hábitos alimenticios en ese mismo período no tendrían ningún efecto en la memoria. Por otra parte, imaginemos cómo sería llevar los hallazgos de una investigación como esta a la práctica clínica para ayudar a los pacientes preocupados por el deterioro cognitivo:

			—Doctor, me parece que últimamente me cuesta recordar las cosas.

			—Verás, Bárbara, las investigaciones han demostrado que los problemas de memoria pueden deberse a un déficit en el consumo de bayas. ¿Cuántas porciones de media taza de fresas y arándanos comías a la semana hace diez años?

			Las dietas modernas son demasiado complejas para la epidemiología

			En la década de 1990, cuando se inició el estudio de las bayas, un supermercado típico en los Estados Unidos ofrecía alrededor de 7000 productos; 24 sin embargo, el cuestionario de frecuencia contemplaba apenas 130, menos del 2 % de las opciones disponibles en aquel entonces. Como señaló John Ioannidis, profesor de Epidemiología de la Universidad de Stanford, en un artículo de 2018 titulado «El desafío de reformar la investigación epidemiológica nutricional»: «Las personas consumen a diario miles de productos químicos en millones de combinaciones posibles. Por ejemplo, hay más de 250 000 alimentos distintos e incluso más artículos comestibles: solo contando los de origen vegetal tenemos 300 000». 25

			En el cuestionario que vimos no se logra captar toda esta variedad, ya que se concentra en apenas quince frutas. Al parecer, los investigadores creían que la cantidad de moras, cerezas, kiwis, papayas, higos, mangos, dátiles, piñas, melones, plátanos, frambuesas y arándanos que comían estas mujeres no era muy pertinente.

			Quienes abogan por la utilidad de la epidemiología de la nutrición, pero están dispuestos a aceptar sus limitaciones, señalan, con mucha razón, que los ensayos clínicos aleatorizados tampoco son perfectos y que no es factible utilizarlos para evaluar los efectos a largo plazo de las elecciones dietéticas en la salud humana, debido a la complejidad inherente a las dietas. Así, arguyen que la epidemiología de la nutrición ofrece la única forma de hacer un seguimiento de una población de gran tamaño durante muchas décadas y considerar más de una variable dietética. En 2015, el profesor Willett y sus colegas escribieron lo siguiente:

			En la mayoría de los estudios de cohortes grandes, los cuestionarios de frecuencia autoadministrados y procesados por computadora son la única opción para evaluar las ingestas dietéticas habituales de los sujetos, ya que no suponen un coste elevado ni exigen que los participantes dediquen mucho tiempo al estudio. Estas características permiten realizar varias evaluaciones, algo necesario para revelar la variación a largo plazo de las dietas. La epidemiología nutricional está lejos de ser una ciencia perfecta, pero, con una comprensión profunda de la disciplina, se pueden obtener conocimientos valiosos sobre la dieta y la salud de las poblaciones en su entorno natural. 26


			En otras palabras, se nos pide que perdonemos las inexactitudes de las mediciones y apreciemos la información que ofrecen los estudios de epidemiología de la nutrición, por imperfecta que sea, porque es la mejor alternativa que tenemos. Sin embargo, los problemas de recopilación de datos son apenas la punta del iceberg.

			Correlación no implica causalidad

			Incluso el estudio epidemiológico diseñado con más cuidado se limitaría a documentar correlaciones hipotéticas entre un posible culpable y una enfermedad en particular, pero no podría establecer relaciones de causa y consecuencia entre ambos.

			Una hipótesis que no se pone a prueba no es más que una corazonada. Hasta que se retiró la manija de la bomba de agua, Snow solo tenía una teoría sobre la causa del brote de cólera. Si bien las personas que informan comer más bayas también parecen sufrir menos deterioro cognitivo que las personas que comen menos bayas, esto no necesariamente implica que las bayas ayuden a la memoria: podría tratarse de la más pura coincidencia.

			Si bien las personas que informan que comen más cacahuete también son más propensas a sufrir de alcoholismo, eso no quiere decir que el cacahuete conduzca al alcoholismo: tal vez lo que ocurre sea que las personas que beben de más pasan mucho tiempo en bares donde los tragos vienen acompañados de cacahuetes gratis. Sin embargo, para la epidemiología de la nutrición sería más que aceptable dar a conocer esa correlación no probada mediante un lenguaje que sugiera una relación causal entre los dos, como «El cacahuete aumenta el riesgo de alcoholismo».

			
				
					[image: ]
				

			

			Suzanne Smith

			Me gusta usar este ejemplo imaginario porque la idea de que el cacahuete esté detrás del alcoholismo es tan absurda que es fácil detectar este fallo en la lógica y restarle validez al titular. En cambio, si se encuentra una correlación entre dos cosas que nos han condicionado a creer que están conectadas, como la carne roja y el cáncer, es mucho más probable que nos tomemos el titular al pie de la letra. En otras palabras, hay que creer para ver.

			Sin duda, las asociaciones observadas por los epidemiólogos fuera del ámbito de la nutrición sirven, y han servido, para ayudar a demostrar una relación de causa y efecto entre dos variables. Sir Austin Bradford Hill, profesor de Estadística Médica y Epidemiología (y el primer científico en aleatorizar un ensayo clínico), ofreció nueve principios para ayudar a los epidemiólogos a decidir cuándo una asociación puede sugerir causalidad: fuerza (tamaño del efecto), consistencia (reproducibilidad), especificidad, temporalidad, gradiente biológico, plausibilidad, coherencia, experimento y análisis. Introducidos por primera vez en su ya clásico artículo de 1965 «Ambiente y enfermedad: ¿correlación o causalidad?», 27 los llamados criterios de Bradford Hill se han convertido en directrices esenciales para el área y su aceptación es generalizada. Incluso el profesor Walter Willett los reconoce. 28

			El análisis de los nueve parámetros excede el alcance de este libro, por lo que nos centraremos en el primero y más importante de los criterios del profesor Hill: las asociaciones deben tener fuerza.

			A menudo, los epidemiólogos expresan la fuerza de las asociaciones en términos de riesgo relativo. Por ejemplo, en un estudio sobre el tabaquismo y el cáncer de pulmón, los no fumadores serían el grupo de control no expuesto, y los fumadores, el grupo expuesto. El riesgo relativo indica con cuánta más frecuencia se detectó cáncer de pulmón en los fumadores en comparación con los no fumadores. Si la incidencia de cáncer de pulmón es la misma en ambos grupos, el riesgo relativo será de 1,0, lo que implica que no hay asociación. El profesor Hill creía que la magnitud del riesgo relativo debería ser de al menos 2,0 para generar una sospecha de relación, por lo que fumar debería asociarse con al menos el doble de riesgo de desarrollar cáncer de pulmón.

			Justamente, el tabaquismo se asoció con un aumento de 8 a 32 veces mayor en el riesgo de desarrollar cáncer de pulmón, dependiendo de cuánto fumaban las personas .29 Si volvemos al agua de la bomba de Broad Street, se la asoció con un aumento 14 veces mayor en el riesgo de cólera. ¡Son asociaciones muy fuertes! Por el contrario, la mayoría de los estudios de epidemiología nutricional revelan asociaciones muy débiles entre los alimentos y las enfermedades, con riesgos relativos muy por debajo del valor de corte recomendado de 2,0. En una revisión sistemática de 34 estudios epidemiológicos sobre la dieta y el riesgo de enfermedad cardíaca, se observó que los riesgos relativos alcanzaban un máximo de solo 1,38 y que en la mitad de los estudios era de 1,20 o menos. 30

			Por lo general, los autores del estudio no hablan de «riesgo relativo de 1,2» (que no significa nada para la mayoría de los lectores), sino de un «aumento del riesgo del 20 %», que es más fácil de entender y que hace que el riesgo parezca más grande e importante.

			Siguiendo los criterios del profesor Hill, la comunidad científica debería descartar estas asociaciones tan débiles y tacharlas de sinsentidos. No obstante, los resultados de los estudios de epidemiología de la nutrición continúan publicándose en revistas académicas de renombre y los hallazgos se difunden a través de comunicados de prensa. Así, los medios de comunicación se llenan de titulares que las personas promedio interpretan como consejos nutricionales que les servirán para alimentarse ellos y a sus familias de forma más saludable. No podemos culparlos: como afirma el profesor Ioannidis, «los autores a menudo usan un lenguaje causal al dar cuenta de los hallazgos [de los estudios epidemiológicos]. (…) Incluso cuando ellos hacen alguna salvedad, en general los medios presentan esos resultados como la confirmación de un vínculo causal». 31

			Los epidemiólogos de la nutrición entienden que su metodología solo es capaz de generar hipótesis, por lo que eligen sus palabras con cuidado al describir sus hallazgos para no cruzar la línea entre especular y aseverar. Sin embargo, es común que los periodistas malinterpreten su retórica matizada al citarlos. Por ejemplo, a pesar de que los autores del estudio de bayas concluyeron que «las mujeres que comían más bayas parecían haber retrasado el envejecimiento cognitivo hasta en 2,5 años [énfasis propio]», 32 para la revista Time «los hallazgos confirman que las mujeres que comen bayas al menos una vez a la semana pueden ralentizar el deterioro cognitivo entre 1,5 y 2,5 años [énfasis propio]». 33

			Desafortunadamente, a diferencia de la clara relación entre el agua contaminada y los casos de cólera, el vínculo entre las dietas modernas en toda su asombrosa complejidad y las enfermedades crónicas, como la obesidad, el cáncer y las enfermedades cardíacas, no se prestan bien a la metodología epidemiológica de los cuestionarios.

			La epidemiología nutricional en los medios de comunicación y las políticas públicas

			La mayoría de los periodistas, médicos y legisladores no comprenden los serios ardides de la epidemiología de la nutrición, por lo que estas ideas infundadas se dan por ciertas y se difunden en los titulares de los medios de comunicación, se incorporan a las recomendaciones de política pública y se graban en el inconsciente colectivo como si fueran una verdad sagrada. Algunos de los informes de nutrición más influyentes se apoyan, en gran medida, en la epidemiología de la nutrición, entre ellos:

			
					Las Guías Alimentarias de los Estados Unidos: 34 publicadas cada cinco años desde 1980, estos documentos fijan las dietas de todos los programas federales de los Estados Unidos (por ejemplo, los almuerzos escolares y los menús militares) y marcan el tono de la política nutricional en gran parte del mundo.

					El informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 2015, 35 que concluyó que la carne procesada causa cáncer colorrectal y que es probable que la carne roja también.

					El informe de la Comisión EAT-Lancet de 2019, 36 que recomienda que prácticamente eliminemos todos los alimentos de origen animal de la dieta.

			

			Profundizaremos en estas publicaciones más adelante, pero, incluso si nunca has oído hablar de ellas, sigues sus sugerencias cada vez que optas por comer humus en lugar de churrasco, avena en lugar de huevos o yogur desnatado en lugar de queso cheddar. Ahora bien, ¿estas opciones dietéticas de verdad protegen o mejoran nuestra salud mental o física?

			Las preguntas como qué alimentos aumentan el riesgo de cáncer o qué patrones dietéticos nos ayudan a vivir más no se prestan muy bien a la experimentación, ya que suponen una evaluación durante períodos de tiempo muy largos, y en eso se escudan los epidemiólogos de la nutrición, que tienen la capacidad de administrar varios cuestionarios de frecuencia a un gran número de personas durante muchos años. Sin embargo, en lugar de sucumbir a la filosofía de que «la epidemiología tiene sus carencias, pero es mejor que nada», ¿por qué no reconocemos que el método científico no permite abordar estas grandes preguntas?

			La información producida por los estudios de epidemiología de la nutrición, que constituye la mayor parte de lo que nos han enseñado a creer sobre la alimentación y la salud humana, es muy poco fiable. Por lo tanto, aprender a identificar y evitar los hallazgos de esta disciplina es fundamental para cuidar de nuestra salud y de la de nuestros seres queridos.

			Cómo identificar un estudio epidemiológico

			Cuando surge alguna nueva batalla relacionada con la ciencia de la nutrición, ya sea sobre huevos, carne roja o col rizada, el secreto para no perder la cabeza es aprender a identificar y evitar las trampas de la epidemiología nutricional.

			La próxima vez que veas un titular sobre nutrición, presta atención a los siguientes signos:

			
					Los títulos de los estudios de epidemiología suelen incluir palabras como «asociación», «vínculo» y «riesgo».

					Los estudios epidemiológicos tienden a ser de larga duración: pueden abarcar varios años o incluso décadas.

					Los estudios epidemiológicos suelen contar con un gran número de participantes: miles o hasta decenas de miles de personas.

					A menudo, los estudios epidemiológicos inspiran titulares simplistas, sensacionalistas o atractivos, como «Expertos atribuyen millones de muertes por enfermedades cardiovasculares a una ingesta insuficiente de frutas y verduras», 37 «Las patatas fritas pueden ser mortales» 38 o «Las personas que comen chocolate negro tienen menos probabilidades de estar deprimidas». 39 En resumen, si algo suena demasiado bueno (o demasiado malo) para ser verdad, probablemente no lo sea. ¿Quién no querría creer que para no deprimirse solo hace falta comer más chocolate?

			

			¿EN QUÉ TIPO DE PRUEBAS CONFIAR?

			Los epidemiólogos estudian la relación entre la comida y el cerebro desde fuera hacia dentro, interrogando a muchas personas sobre sus hábitos dietéticos y buscando patrones en sus respuestas para adivinar cómo las elecciones alimentarias afectan la salud mental. Una estrategia más lógica es estudiar estos alimentos desde dentro hacia fuera, preguntándose qué necesita el cerebro humano para desarrollarse y funcionar bien, y cuáles son los mejores alimentos para satisfacer esas necesidades. En nuestra búsqueda de alimentos que brinden nutrientes esenciales para el cerebro de manera segura y eficiente, debemos dejar de lado las confusas conjeturas de la epidemiología nutricional, que no genera datos reales.

			Los ensayos controlados aleatorizados sobre nutrición generan datos certeros, pero su calidad y su validez dependen del diseño de los ensayos, por lo que no podemos tomarnos los hallazgos al pie de la letra. Por otra parte, los informes de casos clínicos y las series de casos pueden ser muy esclarecedores, pero carecen de grupos de control, lo que limita las conclusiones que podemos extraer de ellos.

			En resumen, no hay una fuente de la verdad a la que acudir en busca de respuestas, por lo que, para lograr una buena comprensión de la nutrición humana, necesitamos recopilar información de diferentes tipos de estudios a fin de ensamblar un andamiaje sólido y tridimensional de conocimiento en el que apoyarnos cada vez que se nos cruce un titular polémico por delante. Si miramos más allá de la corriente más difundida de la ciencia de la nutrición, abordamos temas agotados desde nuevas perspectivas y buscamos consensos respaldados por evidencia científica, lograremos sortear el terreno pantanoso de las políticas nutricionales y llegar a puntos de vista más racionales sobre cómo alimentar el cerebro.

			Por suerte, contamos con mucha información fiable proveniente de disciplinas científicas más rigurosas que son menos susceptibles a los caprichos del debate público sobre nutrición, como la antropología, la anatomía, la bioquímica, la fisiología, la neurociencia, la ganadería, la botánica y la toxicología. Además, en campos como la historia humana, las estrategias de defensa de las plantas, la biología celular, la química del cerebro, la digestión humana y muchos otros, desde hace generaciones los científicos están recopilando datos fascinantes sobre los seres vivos, que son muy pertinentes en nuestra búsqueda de la verdad sobre el cerebro y la comida.

			No nos queda otra: si buscamos nuestra salud mental óptima, tendremos que fundamentar nuestras elecciones alimentarias en la biología del cerebro y no en una ideología dietética. Y para eso están los dos siguientes capítulos: en ellos, exploraremos el funcionamiento interno del cerebro, donde los secretos de una dieta que promueva su bienestar están a la espera a ser descubiertos.
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