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				Dedico este libro a mis padres, Pushpa y Krishan Chopra, cuyas vidas y obras fueron luminosas. Su humanidad inspiró y llegó a millones de personas. Si usted, querido lector, extrae alguna, aunque sea poca, utilidad de la lectura de este libro y ello lo ayuda a mejorar su estado de salud y bienestar, será un tributo a la memoria de los dos.

			 

				DOCTOR SANJIV CHOPRA

			 

			 

				Dedico este libro a mi mujer, Lorelei, y a mis hijas, Julia y Sarah. Su apoyo y su estímulo han hecho posible este libro. No pasa un día sin que aprenda algo nuevo de ellas y espero que su curiosidad esté patente en lo que he escrito.

			 

				DOCTOR ALAN LOTVIN

			

		

	
		
			
				Nota a los lectores

				La medicina es una ciencia en constante cambio y, conforme las nuevas investigaciones y la experiencia clínica aumentan nuestros conocimientos, también pueden cambiar los diagnósticos y los tratamientos. Los autores han consultado fuentes que consideran fiables en un intento por ofrecer información que, en líneas generales, se ajuste a la realidad en el momento de la publicación del libro. Los consejos que aquí se dan no pretenden reemplazar a los de su médico habitual. Es imposible enumerar todos los riesgos y los beneficios asociados a pruebas diagnósticas, medicación, cambios en estilo de vida y remedios herbales y de medicina alternativa, y las experiencias individuales pueden variar. Cada lector es responsable de las decisiones que tome sobre su salud. Los autores y los editores no serán responsables de cualquier efecto adverso que los lectores puedan derivar, ya sea directa o indirectamente, de la información contenida en este libro.

				El hecho de que se cite una organización o una página web en el libro como fuente potencial de información no significa que los autores respalden dicha información ni las recomendaciones que la acompañen.

				Para la edición española se han incluido, en forma de notas a pie y en la mayoría de los capítulos, una serie de aclaraciones sobre las cuestiones tratadas que pueden ser de interés para los lectores y consumidores de este país.
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				Quiero expresar mi reconocimiento y mi sincera gratitud a Ivan Kronenfeld, que nos guió sabiamente en las primeras etapas del proyecto. Frank Weimann nos ha apoyado durante todo el proceso, como un miembro estrella del equipo, y le estoy agradecido por ello. Tom Dunne y Peter Joseph nos han proporcionado consejos y estímulos de gran valor. Me enorgullezco de ser su amigo.

				Quiero expresar mis más sinceras gracias a mi familia, mi gran círculo de amigos y colegas por su apoyo. A mi mujer, Amita, y a mis hijos, Priya, Kanika, Sarat y Bharat, y a mis nietos, Aanya y Mira. Son mi continua fuente inspiración, orgullo y felicidad.

			 

			 

				El doctor Alan Lotvin quiere hacer constar los siguientes agradecimientos.

				Escribir este libro con Sanjiv Chopra y David Fisher ha sido uno de los proyectos que más he disfrutado en toda mi vida. Como amigos, coautores y colaboradores son dos de las personas más creativas y consideradas que he conocido. Quiero expresar mi reconocimiento también a Ivan Kronenfeld, cuyos consejos han hecho posible este libro. Sus retos intelectuales, sus sugerencias y su tutela me han dejado una honda huella. Natalie Casthely y nuestro agente, Frank Weimann, formaron parte indispensable de nuestro equipo, y les doy las gracias por ello. También quiero agradecer a mis padres, Renée y Seymour, el amor por el conocimiento que me inculcaron desde muy temprano y a mi hermana, Nanci. Por último quiero dar las gracias a varios y viejos amigos por su apoyo incondicional: los doctores Jonathan Sackner-Bernstein y Mehmet Oz, John Driscoll, Laizer Kornwasser y Michael Waterbury.

			 

			 

				David Fisher quiere hacer constar los siguientes agradecimientos.
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				Prefacio

				«Una manzana al día el médico te ahorraría».

			 

				Dicho popular

			 

			 

				Una agradable noche, en el transcurso de un congreso sobre medicina, estaba cenando con varios colegas, hombres y mujeres a quienes considero los médicos mejores y más sabios del mundo. E igual que yo y que mi amigo y colaborador, el doctor Alan Lotvin, son personas que disfrutan practicando la medicina, que es su pasión tanto como su profesión. Y por fortuna hay muchos, muchos médicos como ellos. Así que no es de sorprender que aquella noche la conversación versara sobre el mundo de la medicina y que termináramos hablando sobre suplementos vitamínicos. Pregunté a cada uno qué vitaminas tomaba. Uno de ellos, un hombre respetado en su país y una autoridad en su especialidad, me contestó: 

				—Antes tomaba varias, pero empezaron a publicarse todos esos informes y ahora no tomo ninguna.

				Me sorprendí.

				—¿No tomas vitamina D3? —le pregunté. 

				Sus efectos beneficiosos están demostrados y me parecía que era algo que todo el mundo sabía a estas alturas.

				Negó con la cabeza.

				—No. ¿Debería tomarla?

				—Sí —dije—. Deberías. Un gramo al día. Tal vez más si tienes deficiencia.

				Y empecé a hablarle de todos los estudios que han demostrado la asociación entre deficiencia de vitamina D3 y varias enfermedades potencialmente mortales. Después le hice prometerme, literalmente, que empezaría a tomar la vitamina al día siguiente.

				Después me di cuenta de que probablemente no debería haberme sorprendido tanto. Casi todos los días en mi consulta un paciente me cuenta que está hecho un lío con toda la información médica que se publica. Una avalancha constante: coma esto y le salvará la vida, no haga esto otro.

				—Doctor Chopra —me preguntan a menudo mis pacientes—, todo esto es de lo más confuso. ¿Qué debo hacer?

				Déjenme que les cuente un secreto: la mayoría de los médicos están tan confusos en esta cuestión como ustedes. El ritmo al que se realizan los descubrimientos, la infinita cantidad de estudios que se llevan a cabo y la extraordinaria complejidad de la investigación científica seria hace imposible mantenerse al día. Ni siquiera los médicos son capaces. Tal y como me recordaba mi amigo el doctor Howard Libman, profesor de la Facultad de Medicina de Harvard, «ni siquiera los médicos son inmunes a la avalancha de información. Casi todos tienen más probabilidades de enterarse de una noticia por televisión que leyendo el New England Journal of Medicine. Y esto, aunque no suele afectar directamente a su práctica de la medicina, les roba la oportunidad de acudir al artículo original. De manera que sólo recuerdan los titulares.

				Todos los leemos: La pastilla que previene el cáncer. Coma todo lo que quiera y pierda diez kilos en diez días. La mejor prevención del alzhéimer. Con la acupuntura, embarazo asegurado. Los pistachos reducen el colesterol «malo». La lactancia materna previene las enfermedades cardiovasculares.

				Y así hasta el infinito. ¿Cómo podemos saber entonces qué es bueno para nosotros? Hubo un tiempo en que esto era fácil. Cuidarnos equivalía a comer alimentos sanos, practicar ejercicio físico con regularidad, reducir el consumo de tabaco y alcohol y no faltar a nuestra revisión médica anual, en la que nuestro médico de familia nos auscultaba, comprobaba nuestros reflejos con un pequeño martillo y nos examinaba los ojos, los oídos, la nariz y la garganta.

				Es evidente que esto ya no es así. Los pacientes se han convertido en «consumidores de salud», y vivimos sepultados por un incesante flujo de publicidad a menudo contradictoria, diseñada para captar nuestra atención y convencernos de que lo que quiera que anuncie es algo sin lo que literalmente no podemos vivir. Realmente confuso.

				La publicidad que se hace —a menudo en grandes titulares— abarca un espectro interminable de nuevos tratamientos, curas, descubrimientos médicos y algún que otro milagro. Casi semanalmente estos titulares anuncian una nueva posible cura para el cáncer o una nueva loción que hace crecer el cabello, suplementos vitamínicos que previenen prácticamente cualquier enfermedad y toda una gama de productos que nos garantizan devolvernos nuestra vida sexual. O bien revelan que los científicos están creando órganos a la carta en tubos de ensayo, o que pacientes de alzhéimer han recuperado la memoria parcialmente gracias a una dieta concreta. Nos explican cómo debemos almacenar las células embrionarias de nuestros hijos para cuando, llegado un momento fatal en el futuro, puedan necesitarlas. Incluso anuncian el descubrimiento de una pastilla capaz de prevenir la obesidad. En muchos casos estas noticias se presentan como «secretos recién descubiertos» o, más a menudo, como curas milagrosas que tanto los médicos como las compañías farmacéuticas desconocen.

				Por otra parte, los titulares que no pretenden convencernos de que compremos algo con promesas están pensados para asustarnos con advertencias no demasiado sutiles del tipo: «Compre esta revista y lea este artículo. Puede salvarle la vida». Se trata de historias sobre medicamentos capaces de prevenir el infarto cerebral, o de exámenes genéticos que predicen el cáncer de mama, historias que ponen al descubierto los terribles efectos secundarios de medicamentos de consumo extendido o sacan a la luz peligros ocultos derivados del abuso de ciertas sustancias de consumo habitual; que informan del descubrimiento de una nueva enfermedad similar al sida que amenaza a la civilización o de los peligros a largo plazo de usar teléfonos móviles o auriculares.

				El hecho es que son muchas las personas dispuestas a quedarse con nuestro dinero a cambio de prometernos una salud mejor, una vida más larga, una vida sexual más satisfactoria, un cabello más abundante... la misma clase de promesas que se llevan haciendo desde hace siglos. El resultado es un flujo en apariencia infinito de consejos publicitarios que se disputan nuestra atención con la promesa de volvernos más delgados, más sanos o más atractivos, promesas que a menudo vienen acompañadas del inevitable guiño impreso: «Lo que su médico no le cuenta».

				Esta información nos llega a través de múltiples vías: por correo, en la caja del supermercado, en forma de anuncio mientras estamos viendo nuestro programa de televisión favorito. Está en un artículo de periódico, en una revista sobre temas de salud a la que estamos suscritos y, sobre todo, en Internet. Y nos genera una terrible confusión. Pero lo peor es que muchos de mis pacientes se creen esta información y las promesas que contiene.

				Todos recordamos la alarma que desató en 2009 la llamada epidemia de gripe porcina. La gripe porcina fue una enfermedad grave, pero no una epidemia. Y, sin embargo, la proliferación de noticias alarmantes hizo que mucha gente guardara colas durante horas para recibir una vacuna que ni siquiera necesitaba, mientras que la otra mitad de la población estaba convencida de que la vacuna los haría enfermar, e incluso podría matarlos.

				Aunque hay mucha información de valor sobre salud a nuestro alcance, el hecho es que saber lo que en realidad nos conviene nunca ha resultado tan complicado y tan costoso. El doctor Robert Goode, médico de familia en Seattle, lo expresó muy bien cuando declaró ante un periodista: «Muchas veces lo que se publica en Internet o en papel está basado en un estudio aislado, cuyos resultados no son aplicables a la población en general. Para los pacientes que afrontan su salud de manera proactiva resulta frustrante, dada la abundancia de información». Como resultado, el número de personas que en realidad saben de lo que están hablando, o que al menos intentan saberlo, es muy pequeño.

				Así pues, ¿cómo podemos distinguir la información de valor que puede cambiar nuestras vidas de la charlatanería que sólo busca nuestro dinero? El doctor Lotvin y yo decidimos que alguien tenía que encontrar la manera de proporcionar no sólo las respuestas correctas a estas cuestiones, también habría de ser una información que todo el mundo pudiera comprender. Queremos que el lector sepa distinguir entre lo que pueda ser importante para él y para su familia de aseveraciones que son falsas o bien no les conciernen.

				En calidad de profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad de Harvard y decano del programa Continuing Education de la misma institución, es mi trabajo proporcionar información precisa y actualizada sobre la ciencia médica a muchos profesionales estadounidenses. Cada año unos ochenta mil médicos de Estados Unidos y el extranjero acuden a los congresos que organizamos y que tienen una duración de entre dos días a una semana y abarcan gran cantidad de temas. Además de porque les proporcionan créditos, creemos que los médicos asisten a nuestros seminarios llevados por un auténtico deseo de aprender, de reciclarse y encontrar nueva inspiración para practicar su profesión. Confiamos que tras asistir a ellos regresen a sus consultas con un compromiso renovado, dispuestos a apreciar todo lo bueno de nuestra profesión —las razones que les llevaron a hacerse médicos— además de contar con información actualizada que les resultará útil a la hora de aconsejar a sus pacientes y resolver sus dudas.

				Los cursos que ofrecemos hacen hincapié en la medicina basada en pruebas clínicas. Hubo un tiempo en que invitábamos a gran variedad de ponentes entre los que había médicos de fama mundial. Premios Nobel, conferenciantes profesionales y divulgadores científicos. Pero en los últimos años la orientación de nuestros cursos ha cambiado. Ya no tenemos ponentes que dan su opinión, ni siquiera figuras internacionales del mundo académico. Nuestros conferenciantes ahora deben hacer sus aportaciones rigurosamente basadas en las pruebas científicas. Aquí están los resultados. Éstas son las conclusiones tal y como se publicaron en tal revista científica. Y así es cómo lo he puesto en práctica con mis pacientes y éstos son los problemas que hay que evitar. De manera que nuestros ponentes presentan información nueva, pero también explican cómo la han incorporado a su práctica médica y cómo ha beneficiado a sus pacientes.

				En este libro algunas de las personas que han participado en nuestros seminarios han cedido generosamente su tiempo y su experiencia para ayudarnos a contestar muchas de las cuestiones más complejas y controvertidas de la medicina. Lo que Alan y yo hemos hecho es eliminar toda información superflua y lo que son meras promesas para informar estrictamente de lo probado. No aquello que la gente quiere que sea o cree que es. Nos limitamos a presentar pruebas científicas extraídas de ensayos clínicos fiables para confirmar o desmentir algunas de las dudas más comunes sobre medicina. Dicho de otra manera: cuando usted termine de leer el libro, sabrá qué es lo que le conviene y lo que no.

				Pero hemos hecho algo más. Al resolver las dudas nos hemos esforzado por enseñarles cómo diferenciar por ustedes mismos lo que es real de lo que no lo es. Por ejemplo, algunos de los ensayos clínicos sobre los que hemos escrito incluyen hasta cien mil sujetos de estudio y se han prolongado durante décadas, mientras que otros se hicieron con doce sujetos y se terminaron en seis semanas. Pero los medios de comunicación los citan simplemente como «ensayos clínicos». Después de leer este libro usted sabrá qué preguntas debe formular acerca de titulares como ésos y sabrá distinguir entre hechos, promesas y publicidad. Sabrá lo que esos titulares tienen de realidad práctica para usted.

				Para investigar los temas tratados en este libro hemos recurrido a médicos que se ocupan de ellos todos los días, que están en primera línea, tratando a pacientes, para averiguar qué es lo que se encuentran en la práctica diaria de su profesión. Además, hemos consultado estudios clínicos para seleccionar aquellos que han sido realizados de acuerdo a estándares científicos aceptables de aquellos menos fiables. En los casos en que lo hemos considerado conveniente hemos tratado de informar sobre ambos lados del debate y nunca hemos sacado conclusiones a partir de un único estudio.

				Ahora bien, hay afirmaciones que pueden descartarse nada más oír hablar de ellas. Por ejemplo, si alguien intenta convencerlo de que nos está dando una información que nuestro médico nos está negando deliberadamente, salga corriendo y vigile su cartera. He aquí una verdad incontestable. No hay nada sobre su salud que su médico no quiera que usted sepa. Su médico siempre querrá que usted sepa lo que le ocurre. Si dispone de información que es importante para su salud, esté seguro de que se la dará. Si no confirma la información que usted ha sacado de otra parte es porque no es cierta o no ha sido científicamente demostrada. También puede ser que no haya oído hablar de ello. Eso puede ocurrir. Pero, créame, no hay ninguna conspiración en el mundo de la medicina para hacer que la gente siga enferma y, por tanto, generando dinero. Quienquiera que le diga eso está intentando estafarlo. Hay seiscientos mil médicos en Estados Unidos, más de cinco mil hospitales donde trabajan millones de personas. Tal y como dijo Benjamin Franklin: «Tres personas pueden guardar un secreto... ¡si dos de ellas están muertas!»[1]. 

				Además existen unos organismos oficiales que controlan la seguridad de los medicamentos. Son los encargados de dar la autorización para su venta y, después, hacen el seguimiento del producto una vez comercializado. De hecho, tal y como pronto tendrán ocasión de comprobar, la mayoría de los productos relacionados con la salud que se venden en este país no tienen la obligación legal de ser testados ni de demostrar sus propiedades terapéuticas antes de ponerse a la venta. Antes de 2007 las compañías farmacéuticas ¡ni siquiera estaban obligadas a probar que los medicamentos sin receta eran seguros![2]

				En la actualidad hay más de treinta mil vitaminas, minerales, productos de herbolario, suplementos alimenticios, productos para el control de peso y una extraordinaria variedad de complementos especializados que se disputan la atención de los consumidores, y ninguno de ellos está sometido a pruebas que demuestren su eficacia. Muchos de ellos tienen pocas o alguna propiedad beneficiosa, pero eso es algo que no podemos saber a partir de la publicidad que hacen. Para atraer a los compradores tienen que hacer grandes promesas. Legalmente en Estados Unidos los fabricantes y los expertos en mercadotecnia pueden decir lo que les venga en gana, de ahí que sean comunes las afirmaciones del tipo: «Un estudio informal de catorce meses de duración de un suplemento dietético demostró que cincuenta y uno de sesenta y cinco pacientes con cáncer en estadio 4 se curaron al incorporarlo a su medicación»[3]. En Estados Unidos el único derecho legal que tiene el gobierno es determinar si son o no seguros, e incluso si se demuestra que son peligrosos, es difícil retirarlos del mercado. Ello no quiere decir que algunos de ellos no sean beneficiosos y contribuyan a nuestra salud en términos generales; tan sólo significa que el consumidor prácticamente no tiene manera de saber cuáles de las promesas publicitarias son ciertas y cuáles no.

				Al mismo tiempo también hay gran cantidad de información valiosa de la que usted no tiene noticia porque, al no haberse testado de forma definitiva no se ha informado de ella al público general, aunque los casos de estudio y los datos estadísticos sean reveladores. Como en casi cualquier otro campo, la razón de que no haya pruebas clínicas definitivas es la falta de dinero. Las compañías no invierten si no esperan obtener beneficios. La aspirina, por ejemplo, es un medicamento verdaderamente milagroso. Ya conocemos muchas de sus propiedades: cura un dolor de cabeza leve y combate la fiebre, limita el riesgo de infarto y estudios recientes apuntan a que tomada en dosis relativamente elevadas reduce la incidencia de cáncer de colon. Pero hay otras posibles aplicaciones que nunca serán testadas, porque se trata de un medicamento de dominio público. Nadie tiene los derechos de patente, así que, lógicamente, ninguna compañía farmacéutica está dispuesta a gastar decenas de millones de dólares en realizar ensayos clínicos válidos. Incluso si descubrieran información relevante no obtendrían beneficio económico de ello. Así que el principal medio de conseguir que se realicen estos estudios sería con una subvención del National Institutes of Health, un proyecto universitario o un benefactor desinteresado. Esto ocurre y muchos de estos estudios están reflejados en este libro[4]. 

				También hay gran cantidad de información interesante que puede afectar a nuestra salud y que aún no se ha testado clínicamente, y de hecho, puede que no lo sea nunca. Es duro ser un consumi... perdón, quiero decir, un paciente. Es casi imposible saber qué anuncios creer, qué productos usar, de qué medios de comunicación fiarnos. Los vendedores de pócimas milagrosas tienen una larga tradición, y muchos de ellos siguen por ahí.

				Es posible que algunos de los temas tratados no le interesen. Sáltese esas partes, si así lo prefiere, pero vuelva después a ellas, porque la información incluida en cada sección le aportará conocimientos necesarios para comprender esos supuestos grandes avances en medicina de los que oímos hablar cada día. Una vez que haya leído este libro entero, estará preparado para determinar por sí mismo lo que es bueno para usted.

				También hemos añadido un completo índice. Es bastante bueno. Lo hemos hecho porque muchos de los temas tratados se mencionan en entradas diferentes y queremos asegurarnos de que usted tiene acceso a toda la información que pueda necesitar siempre que la necesite. Si hay un tema en particular que le interese, el índice le permitirá localizar todas las entradas en las que se habla de él.

				Estamos convencidos de que cuando termine de leer este libro tendrá una mejor comprensión del mundo de la medicina y será capaz de diferenciar entre fuentes fiables y gente que sólo trata de venderle algo y que poseerá los conocimientos necesarios para desenvolverse en el complejo mundo de la medicina moderna.

			

		

	
		
			
				Introducción

				«Cuán importantes son un buen método de pensar y el camino correcto a la comprensión de las cosas contribuyen a alcanzar la perfección que encierra el conocimiento verdadero».

			 

				THOMAS SPRAT con motivo de la fundación de la Royal Society

			 

			 

				Los estudios demuestran...

				Tal vez sea ésta la frase más usada en la historia de la publicidad. Impresiona, ¿no es cierto? «Los estudios demuestran...» como si una legión de investigadores llevara años trabajando diligentemente en laboratorios para probar este argumento desde el punto de vista científico. Parece decir que hay de hecho, una investigación científica detrás de cada afirmación que se hace sobre un producto. Es una frase clave empleada en portadas de revistas, en titulares y en anuncios televisivos, a menudo en su versión ampliada: «Nuevos estudios demuestran...» o «Estudios confidenciales demuestran...».

				Básicamente esta frase tiene el mismo valor que una receta escrita por un famoso de la televisión. Por desgracia impresiona a mucha gente y la lleva a creer que existe en realidad una prueba científica detrás de la afirmación. Si no fuera una forma eficaz de atraer consumidores, los editores y los publicistas no seguirían empleándola. El problema es que se trata de una frase que carece de valor intrínseco alguno y cualquiera puede usarla para vender cualquier cosa. Si no sabemos quién realizó el estudio, cómo se diseñó éste, cuáles fueron sus dimensiones, qué duración tuvo y una multitud de otros detalles, no tenemos forma de saber si las afirmaciones que se hacen son o no ciertas.

				¿Qué es un estudio científico válido? ¿Cómo se lleva a cabo? ¿En qué deberíamos fijarnos cuando leemos el informe de un estudio?

				Desde la creación de la Royal Society of London for the Improvement of Natural Knowledge (Real sociedad londinense para la mejora del conocimiento natural) en 1660 los científicos han confiado en el método científico para diferenciar entre hechos y opiniones. El método científico es simplemente el proceso de experimentación, que empieza con una hipótesis, una idea, continúa con un experimento y termina en una conclusión. Para los consumidores de productos farmacéuticos y para los médicos la mejor forma de determinar el valor de cualquier información oída o leída es averiguar su fuente, las maneras en que ha sido testada —si es que lo ha sido— y qué personas y organización llevaron a cabo y supervisaron las pruebas. 

				Es una ecuación muy sencilla. Los productos relacionados con la salud que tienen valor han sido testados por personas responsables mediante estándares científicos aceptables y los resultados de los estudios han sido publicados. La otra posibilidad es que una cantidad estadísticamente significativa de datos procedentes del mundo real haya sido acumulada y examinada por personas responsables empleando métodos probados y que han llegado a conclusiones inexorables, que han sido testadas de verdad y que pueden ser reproducidas por otras personas de manera independiente. Saber cómo cuestionar estas afirmaciones es lo que nos convierte en consumidores informados de productos farmacéuticos.

				Tal y como hemos dicho, la ciencia médica está haciendo en la actualidad extraordinarios avances y descubrimientos. Cada día literalmente los investigadores encuentran cosas que pueden cambiarnos e incluso salvarnos la vida. Pero para que tengan algún valor para nosotros necesitamos saber la diferencia entre lo que es de verdad beneficioso y lo que es mera publicidad y palabrería. Lo cierto es que no hay relación alguna entre el tamaño de un titular de periódico y la verdad: existe una gigantesca diferencia entre una observación interesante hecha en un pequeño laboratorio sueco sobre un fármaco que parece actuar sobre células cancerígenas y una vacuna aprobada para prevenir el cáncer cervical después de más de dos décadas de ensayos clínicos, pero es posible que ambas cosas reciban la misma atención en la prensa.

				El indicador más fiable de la validez científica de una teoría, un nuevo fármaco o un nuevo procedimiento médico son los a menudo numerosos años durante los cuales han sido testados clínicamente. Es la versión médica del ensayo y el error, aunque el ensayo suele por lo general terminar cuando se descubre el error. Resulta sorprendente darse cuenta de que las reglas básicas para los ensayos clínicos en las que se basa nuestro sistema las describió por primera vez hace casi mil años el médico persa Avicena en su Canon de medicina. En este libro Avicena sentó los principios básicos para los ensayos experimentales que tienen por objeto determinar la efectividad de medicamentos y otras sustancias. Entre otras reglas estaban: «El efecto del medicamento debe producirse de forma constante o al menos en muchos casos, ya que si esto no ocurriera, entonces se ha tratado de un efecto accidental», con lo que quería decir que los resultados han de poder replicarse por diferentes personas trabajando en lugares diferentes, y «La experimentación debe estar hecha con el cuerpo humano, ya que probar un medicamento en un león o un caballo puede no demostrar nada sobre sus efectos en el hombre».

				Probablemente el ensayo clínico más famoso de la historia lo realizó en 1747 el inglés James Lind a bordo del buque HMS Salisbury al demostrar que los cítricos ayudan a prevenir el escorbuto. Lind no descubrió este hecho, sino que lo demostró. Dividió a doce marineros aquejados de escorbuto en seis parejas y dio a cada una la misma dieta básica, pero complementando sus comidas con distintas sustancias, entre ellas, sidra, agua de mar, vinagre, nuez moscada y fruta fresca. A los seis días uno de los dos hombres que habían consumido naranjas y limones estaba listo para volver al trabajo y el segundo estaba casi recuperado. Los resultaron fueron contundentes y la comparación demostraba de forma irrefutable que el tratamiento funcionaba. Otros repitieron el experimento y obtuvieron idénticos resultados.

				Las reglas establecidas por Avicena y otros después de él constituyen los cimientos del sistema moderno de ensayos clínicos, creado para garantizar que los fármacos y otras sustancias son seguros y eficaces; es decir, que producen los efectos que sus fabricantes proponen. 

				En Estados Unidos estas pruebas clínicas se realizan bajo la supervisión de la Food and Drug Administration (FDA) del gobierno federal. El Bureau of Chemistry, que más tarde se convertiría en la FDA, fue creado por Abraham Lincoln hace más de ciento cincuenta años, pero tenía un poder limitado, fuera de advertir a los consumidores del peligro de comprar productos mal etiquetados. De hecho, en 1911 el Tribunal Supremo sentenció que el gobierno no tenía el derecho legal de vetar las afirmaciones falsas sobre la supuesta eficacia de fármacos.

				La moderna FDA, con su fuerte poder regulatorio, nació en 1938, después de que más de cien personas murieran al ingerir un producto medicinal no testado en el laboratorio llamado elixir sulfanilamida. Después se descubrió que lo que habían bebido era anticongelante. Hasta que ocurrió este desastre las compañías farmacéuticas no tenían obligación de realizar prueba alguna antes de comercializar un nuevo producto, ni siquiera estaban obligadas a realizar ensayos con animales. Para 1950 la FDA tenía más autoridad para proteger a los consumidores de fármacos potencialmente mortales y con el tiempo se ha convertido en una gran agencia regulatoria encargada de velar por la seguridad de los medicamentos, básicamente supervisando los ensayos clínicos de nuevos productos. 

				Un medicamento aprobado por la FDA ha sido testado clínicamente y ha obtenido el visto bueno del gobierno, demostrando que es seguro y que sus efectos son precisamente los anunciados por su fabricante[5]. Así que, en teoría, si un fármaco ha sido aprobado por la FDA, deberíamos suponer que es al menos seguro, y con toda probabilidad hará lo que debería hacer. Por desgracia ha habido varios ejemplos en los que se ha aprobado un medicamento y sólo después de que fuera comercializado y su uso se hubiera extendido se ha manifestado un problema grave relacionado con su consumo que ha obligado a retirarlo del mercado. 

				Mucho antes de los ensayos clínicos se han realizado experimentos pilotos básicos en laboratorios para determinar con exactitud cómo funciona la sustancia y cómo debería testarse. Una vez que un medicamento parece funcionar bien en el laboratorio, entonces se diseña el ensayo clínico. Para diseñar el protocolo, es decir, las reglas según las que se va a conducir el ensayo clínico, el responsable del mismo debe decidir el objetivo de su estudio: por ejemplo, para examinar los efectos del interferón en pacientes con hepatitis C, la mitad de un grupo tomaba este producto mientras que a la otra mitad se le administraba placebo, una sustancia del todo inofensiva. A continuación los investigadores examinaban a los pacientes que habían tomado interferón para comprobar si su carga viral había descendido y sus enzimas hepáticas habían mejorado.

				A continuación se describen los estudios y los ensayos de laboratorio realizados con animales que sentaron las bases para los ensayos con humanos. Literalmente alrededor de uno entre mil fármacos pasan de la fase del laboratorio a la de ensayo clínico.

				La fase I de un ensayo clínico es, básicamente, determinar la seguridad, la tolerabilidad y cómo se metaboliza el fármaco en el organismo humano. Un pequeño número de voluntarios sanos son encerrados en una habitación por unos cuantos días, durante los cuales se vigila cuidadosamente todo lo que entra y sale de sus cuerpos. En esta fase inicial el medicamento se administra a un número reducido de personas sanas en cantidades progresivamente mayores sólo para comprobar si lo toleran bien, cómo lo descompone el cuerpo y si tiene o no efectos secundarios peligrosos. Si surge algún tipo de preocupación relativa a la seguridad del producto, entonces los ensayos se interrumpen de forma automática.

				La fase II está pensada para determinar la dosis apropiada y si un fármaco es efectivo en dichas dosis. ¿Tiene efectos beneficiosos? En esta fase el fármaco se administra a un número razonable de pacientes para probar que es seguro y eficaz. Se administra a la mitad de un número mayor de pacientes, mientras que la otra mitad recibe placebo o bien el tratamiento estándar para la enfermedad, o bien nada. Aunque un ensayo clínico puede realizarse con docenas o con miles de pacientes, los únicos criterios que deben reunir dichos pacientes son criterios predeterminados para el ensayo en cuestión. Si un fabricante quiere probar un nuevo medicamento para paliar los efectos de la diabetes, por ejemplo, entonces todos los participantes en el estudio deben ser diabéticos. Y si el fármaco está pensado para prevenir la diabetes, entonces los participantes no deben tener la enfermedad. Pero todos los participantes de este estudio en particular han de presentar una serie de características determinadas y hasta cierto punto similares: si se está testando un medicamento que se supone previene la diabetes, no será apropiado incluir a niños de bajo riesgo en el estudio.

				En un estudio europeo sobre enfermedades cardiacas, por ejemplo, a la mitad de los participantes se les dio aspirina y a la otra mitad, nada. Al cabo de cinco años se hizo un recuento de muertes. El valor de la aspirina en el tratamiento de las enfermedades cardiacas había quedado probado estadística y concluyentemente.

				Si hay un problema con un fármaco o simplemente no funciona, lo común es que se descubra durante la fase II y se ponga fin al ensayo. Pero si los resultados de la segunda fase siguen siendo prometedores, entonces se pasa a la fase III, la de los ensayos pivotales (o decisivos), en los que el fármaco se pone a prueba en un grupo estadísticamente más significativo. «Estadísticamente significativo» quiere decir que hay menos de un cinco por ciento de posibilidades de que los resultados sean fruto del azar. No cero, sino menos de cinco. Existen varias maneras de llevar a cabo los ensayos de la fase III, pero el modelo por excelencia, el mejor de todos, es el ensayo aleatorio, de doble ciego y controlado por placebo. Lo de aleatorio quiere decir que el medicamento se administra a la mitad del grupo de estudio escogida al azar; no existe una razón especial por la que uno de los participantes reciba el medicamento o el placebo. Doble ciego quiere decir que ni los participantes en el estudio ni los médicos saben quién está tomando el medicamento. En general todos los participantes deben ser lo más idóneos posible al estudio en cuestión, a saber, tener rasgos demográficos similares, así como síntomas de riesgo de contraer la enfermedad parecidos. Por esta razón, la asignación de pacientes a un grupo o a otro se hace de manera aleatoria. Aunque ayuda a establecer los posibles efectos del fármaco que se está testando, esta táctica genera dudas sobre hasta qué punto los resultados obtenidos son aplicables a la población en general. A menudo los medicamentos se prueban con varones adultos, lo que conduce a preguntarse cómo se comportarán en mujeres y niños. Recientemente se han hecho esfuerzos para asegurar que los ensayos incluyan muestreos más amplios de población. Uno de los estudios aleatorios más conocidos —y de mayor éxito— fue el de la vacuna contra la polio de Jonas Salk. En 1953 se inoculó a cientos de miles de niños estadounidenses, la mitad de ellos recibieron la vacuna de Salk; la otra mitad, placebo. El resultado estadístico demostró que la vacuna funcionaba e inmediatamente se administró a todos los niños que no habían sido inoculados; con el tiempo se erradicó la enfermedad.

				Los ensayos de fase III duran varios años y son costosos desde el punto de vista económico, pero proporcionan las pruebas definitivas de la validez del medicamento y pueden llevar a que la FDA apruebe su distribución en el mercado. Cuantos más sujetos se incluyan en la fase III, mayor validez tendrán los resultados obtenidos. De manera que cuando usted lea sobre un ensayo clínico, es importante saber cuáles fueron sus dimensiones. He aquí algo donde, sin duda, más es siempre más.

				La fase IV o de farmacovigilancia consiste en supervisar la actuación del medicamento una vez que ha sido comercializado con el fin de detectar posibles problemas que no se manifestaran en las fases anteriores. Ha habido varios medicamentos que han llegado a las farmacias, pero después de su consumo extendido se ha descubierto un problema de gravedad. Pero cuando un fármaco ha sido testado y aprobado por la FDA[6] los consumidores pueden estar seguros de que en la mayoría de los casos se comportará como se espera. Por ejemplo, en el futuro no veremos noticias en la prensa anunciando que el Lipitor (atorvastatina cálcica) no reduce los niveles de colesterol. Los ensayos clínicos siguen siendo el método más fiable de que disponemos para determinar los beneficios de un medicamento.

				Claro que no son infalibles. Cuando hay tanto dinero en juego y un fármaco especialmente popular puede arrojar beneficios de hasta cinco mil millones de dólares al año, son muchas las presiones para comercializar los productos lo antes posible. Los estudios pueden, por tanto, estar diseñados para maximizar las probabilidades de que un fármaco determinado funcione. Esto puede hacerse eligiendo testar el medicamento sólo en sujetos que tengan más probabilidades de experimentar sus beneficios en un periodo corto de tiempo o estableciendo criterios de valoración que maximicen las posibilidades de obtener resultados beneficiosos. Uno de los mayores problemas a que se enfrentan las compañías farmacéuticas es que la licencia de una patente dura únicamente veinte años y pueden ser necesarios hasta diez para conseguir que el fármaco sea aprobado, lo que deja sólo diez años para recuperar la inversión realizada. Así que es tremendamente beneficioso conseguir que el fármaco se apruebe lo antes posible. Pero en la mayoría de los casos, cuando se trata de decidir si la información que leemos es o no fiable, si el producto ha obtenido la aprobación de la FDA, entonces podemos estar seguros de su fiabilidad.

				De vez en cuando los resultados de los ensayos clínicos sorprenden a quienes lo están llevando a cabo. Un ejemplo clásico es el de los científicos que creían que una clase de medicamentos llamados activadores de óxido nítrico sería beneficiosa para pacientes con enfermedades cardiacas, porque dilatarían los vasos sanguíneos del corazón. Por lo general el mayor problema en un ensayo clínico es asegurarse de que los participantes toman el medicamento siguiendo las indicaciones, pero este estudio fue distinto. De hecho, muchos participantes varones pidieron que se les administrara de nuevo el medicamento. Cuando los científicos se pusieron a investigar la razón de esta inesperada petición, se encontraron con que los pacientes que ingerían la pastilla experimentaban una erección.

				El patrocinador del estudio decidió en un alarde de profesionalidad: «Al diablo con la enfermedad cardiaca; éste es el mejor medicamento que se ha inventado jamás». A continuación realizaron un nuevo estudio, esta vez probando que el fármaco curaba un problema para el que ni siquiera existía un nombre oficial. Así que llamaron a la dolencia disfunción eréctil y al fármaco, Viagra, y ganaron miles de millones de dólares.

				Aunque un ensayo clínico realizado de forma adecuada continúa siendo la mejor manera de probar el valor de un medicamento, no es la única fuente fiable de información. Un ensayo de grandes dimensiones en fase III puede costar hasta cien millones de dólares, así que se realiza sólo cuando hay mucho en juego o cuando los beneficios potenciales son muy elevados.

				El mundo sería un lugar más seguro —en el que todos podríamos determinar con facilidad lo que es bueno para nosotros— si los ensayos clínicos fueran el único método aceptado para demostrar el valor de un nuevo producto. Pero eso, claro está, no es así. Hay algunos descubrimientos que necesitan ser testados, que no pueden confrontarse únicamente con placebo. Aunque los procedimientos quirúrgicos en Estados Unidos no están sujetos a la aprobación de la FDA, como no es posible comprobar su viabilidad simulando operaciones, hay que ponerlos en práctica con pacientes reales y después comparar los resultados con los obtenidos anteriormente. Y si se trata de un tipo de operación completamente nueva, entonces habrá que medir su validez a largo plazo haciendo un seguimiento prolongado de los pacientes.

				En estas situaciones los análisis estadísticos pueden proporcionar información de valor sobre los beneficios de un tratamiento. Pero las estadísticas pueden ser problemáticas, por eso se emplean tan a menudo para anunciar productos relacionados con la salud como suplementos vitamínicos o dentífrico. Tal y como advirtió Mark Twain en una ocasión, hay «mentiras, condenadas mentiras y después están las estadísticas». Hay que tener mucho cuidado cuando un estudio cita estadísticas para demostrar su valor y sin dar información sobre el contexto en que se recopilaron dichas estadísticas. «La mitad de los médicos recomienda...» puede referirse a quinientos de mil o a uno de dos. Las estadísticas a menudo se usan para hacer que algo de escaso valor parezca extremadamente beneficioso. Por ejemplo, si un fármaco o un tratamiento en circulación beneficia a una persona de cada mil y aparece uno nuevo que eleva esa proporción a dos personas de cada mil, entonces el fabricante podrá argumentar, y con toda la razón, que su fármaco es el doble de eficaz que el anterior, sin necesidad de explicar que de hecho, beneficia a menos del 1 por ciento de quienes lo toman y que tal vez cuesta hasta el doble del tratamiento existente.

				Para los casos en que los ensayos clínicos aleatorios no son viables la ciencia ha desarrollado otro tipo de estudios para determinar el valor de un descubrimiento. Un estudio de casos prácticos, por ejemplo, a menudo comienza cuando un médico o un científico reparan en un dato de interés en algunos de sus pacientes y empiezan a preguntarse sobre sus causas. Los estudios de casos prácticos son tal vez la fuente de información menos fiable, puesto que en realidad son poco más que anecdóticos.

				Pero pueden ganar en valor si conducen a estudios de mayor envergadura. Probablemente el mejor ejemplo de esto sea un estudio de casos prácticos realizado en la década de 1950, cuando el doctor Lawrence Craven, un médico de Glendale, California, que se dedicaba sobre todo a practicar amigdalectomías, reparó en que sus pacientes postoperatorios no parecían sangrar en exceso hasta que se les daba aspirina masticable para el dolor. No tenía pruebas de que la aspirina masticable les hiciera sangrar más, tan sólo lo sospechaba. No realizó medición ninguna, no estableció un grupo de control, se limitó a hacer una observación. Bien, es interesante, pensó, y se preguntó si tal vez la aspirina actuaba como anticoagulante, si reducía las probabilidades de formación de coágulos. Entonces fue un paso más allá. Sabía que la formación de coágulos era la causa primera de ataques al corazón e ictus. Así que en 1948 recetó una aspirina diaria a cuatrocientos de sus pacientes varones. Dos años más tarde informó de que ni uno solo de ellos había tenido infartos o ictus. Desde entonces empezó a recomendar a amigos y pacientes que tomaran una aspirina al día.

				Mientras, prosiguió con sus investigaciones, y con el tiempo llegó a estudiar la historia médica de cerca de ocho mil personas. Descubrió que ninguna de las que tomaban aspirina de forma regular había sufrido un ataque al corazón o un ictus. Por desgracia sus rudimentarios estudios se publicaron en revistas de medicina de escasa circulación, como el Missisippi Valley Medical Journal y el Journal of Insurance Medicine y apenas concitaron interés.

				Hubieron de transcurrir más de dos décadas hasta que se realizaron ensayos clínicos a gran escala basados en las hipótesis de Craven. En 1981 un equipo de investigadores de la Facultad de Medicina de Harvard y el Brigham and Women’s Hospital reclutaron a más de veintidós mil médicos varones para el llamado Physicians’ Health Study (Estudio sobre la salud de los médicos). Estos médicos accedieron a tomar una aspirina en días alternos durante cinco años. A la mitad de ellos se les administró aspirina de verdad y a la otra mitad, placebo. Pero sólo dos años después los resultados eran tan espectaculares —era evidente que la aspirina prevenía las enfermedades cardiacas— que se puso fin al estudio y se recomendó oficialmente que los pacientes con riesgo coronario tomaran una aspirina al día.

				Por desgracia muchos de los titulares más provocativos y prometedores provienen de estudios de casos prácticos sin demostrar. Por ejemplo, un medicamento llamado interferón está aprobado para el tratamiento de la hepatitis C. Unos pocos años después de haber sido aprobado, una revista de baja circulación publicó el informe de un médico que advertía: «He tratado a muchos pacientes con interferón y dos de ellos se han quedado ciegos. Quiero llamar la atención sobre el hecho de que puede tratarse de un efecto secundario del interferón tal vez excepcional, pero en todo caso muy poco deseable». Millones de personas consumen interferón y muchas personas se quedan ciegas. Es una asociación, nada más. En ocasiones estos informes de casos resultan ser ciertos, pero en otras carecen de validez. Aunque no existen pruebas de que el interferón cause ceguera, el médico que lo recete a un paciente deberá interrumpir el tratamiento de inmediato si el paciente comienza a perder visión y remitirle al oftalmólogo. Aunque los estudios de casos prácticos pueden llegar a los titulares de los periódicos, tienen poco o ningún valor si no se testan de manera exhaustiva y pueden conducir a tomar decisiones perjudiciales, como interrumpir de manera prematura una terapia beneficiosa.

				Mejor que un caso de estudios prácticos es el estudio epidemiológico, que se define como «el estudio de lo que ocurre con la población». Consiste en emplear estadísticas para tratar de identificar problemas médicos en grupos específicos de población. Estos grupos específicos están formados por aquellas personas que tienen el riesgo de contraer una enfermedad concreta. Por ejemplo, los investigadores quieren saber qué porcentaje de jugadores de béisbol de primera división contraen la gripe durante la temporada, así que el grupo de población está integrado por todos los jugadores de béisbol de primera división. Los epidemiólogos recopilan estadísticas y las emplean para determinar la prevalencia de la enfermedad y a continuación descubrir qué miembros de la población están o no en situación de riesgo. Los epidemiólogos no necesitan comprender la razón de que un suceso en particular ocurra, no precisan saber la causa, sólo el hecho que se está produciendo y si existe una razón inidentificable para el mismo. La ciencia de la epidemiología se remonta a Londres en 1854, cuando una epidemia de cólera azotó el distrito del Soho. El doctor John Snow entrevistó a residentes de la zona y se convenció de que la fuente de la enfermedad era una bomba de agua de uso público. Aunque examinó el agua procedente de esta bomba empleando los instrumentos de laboratorio más modernos de que se disponía entonces, no fue capaz de demostrar científicamente que el agua estaba infectada. Pero las estadísticas eran concluyentes: las personas que bebían agua de este pozo en particular tenían mayores probabilidades de contraer el cólera. Dibujó un mapa con concentraciones de brotes de cólera alrededor de este pozo y por fin fue capaz de convencer a las autoridades locales de que lo clausuraran. Aunque nunca pudo demostrar que el pozo era el causante de la epidemia, sí fue capaz de ilustrar una fuerte asociación estadística.

				Tal vez el descubrimiento epidemiológico reciente más significativo sea el realizado por médicos ingleses en 1954 llamado British Doctors’ Study, que apuntaba a la existencia de un fuerte vínculo entre el tabaco y el cáncer de pulmón. Este estudio no investigaba las maneras en que el tabaco causaba cáncer de pulmón, no presentaba pruebas al respecto, simplemente mostraba que los médicos que fumaban corrían un riesgo considerablemente mayor de contraer cáncer de pulmón que los que no fumaban.

				De hecho, en determinados casos, como ocurrió con la bomba de agua del doctor Snow, el simple descubrimiento del vínculo puede conducir directamente a la resolución del problema. Hay una enfermedad relativamente común llamada celiaquía. Un médico holandés reparó que durante la Segunda Guerra Mundial muchos de los que sufrían esta enfermedad mejoraban, pero que empeoraban al terminar la guerra. La pregunta era ¿por qué? Tras considerables investigaciones el doctor Willem K. Dickie se dio cuenta de que la guerra había limitado mucho la disponibilidad de pan y se preguntó si uno de los ingredientes de este alimento podía ser el causante de la enfermedad. Resultó que estaba en lo cierto. Investigaciones posteriores demostraron que la celiaquía era resultado de la alergia al trigo.

				Los estudios epidemiológicos tienden a examinar datos ya existentes en lugar de producir otros nuevos. Se trata por tanto de estudios retrospectivos, es decir, que los datos ya han sido compilados y ahora se examinan para tratar de detectar en ellos relaciones significativas. Por ejemplo, sería casi imposible para los investigadores organizar un ensayo clínico para estudiar los efectos a largo plazo de beber café en personas con enfermedades hepáticas, porque haría falta encontrar a miles de personas que o bien no beben café o bien están dispuestas a renunciar a él y después hacerles un seguimiento de varias décadas. Eso no va a ocurrir, Pero como esa clase de datos ya existen, puede explotarse de formas productivas.

				La base de todos los estudios es el análisis estadístico. El éxito o el fracaso se miden en cifras. Tantas personas hicieron esto; tantas hicieron lo otro; cuántas de ellas siguieron sanas, cuántas enfermaron. Rara vez las cifras serán blancas o negras, 100 por cien de esto y 0 por cien de aquello. Pero nos revelarán cuántas personas se benefician de una solución. Un análisis estadístico conducido adecuadamente puede proporcionar información precisa e importante, pero para que podamos evaluar su valor —es decir, responder a la pregunta: ¿está el resultado relacionado con nuestra experiencia personal?— hemos de saber de dónde proceden las cifras y conocer la metodología empleada por los investigadores para compilarlas. Si los titulares de una publicación sensacionalista anuncian que el brócoli puede causar calvicie, en lugar de aceptar esta información tal cual debemos averiguar quién condujo el estudio, quién lo patrocinó, qué era exactamente lo que se proponía examinar y quién participó en él. ¿Tal vez se pensó que el brócoli producía calvicie porque los participantes en el estudio eran hombres mayores de 45 años, muchos de los cuales tenían una disposición genética a la calvicie? ¿O quizá el estudio era demasiado limitado como para producir resultados estadísticos legítimos? ¿Acaso el patrocinador del estudio era una compañía interesada en vender coliflor en lugar de brócoli?

				Los estudios estadísticos pueden variar mucho en cuanto al tamaño de muestreo, de modo que cuando varios grupos diferentes llevan a cabo estudios similares, los resultados pueden combinarse en un llamado metaanálisis. Un metaanálisis es más poderoso que un estudio individual. Por ejemplo, el hecho de que ha habido numerosos estudios sobre los efectos del café en el hígado permite a un estadístico —incluso uno que no haya tenido nada que ver con los estudios realizados— combinar todos los resultados y llegar a una conclusión válida. Es complicado, porque los protocolos —el diseño— de los distintos estudios no suelen coincidir exactamente, pero a menudo hay áreas amplias que son similares y por tanto susceptibles de comparación. Al comienzo de un metaanálisis prospectivo hay que definir los criterios por los que se van a incluir o no determinados estudios. Supongamos, por ejemplo, que se han realizado siete estudios que investigan la relación entre el consumo de café y el cáncer de hígado. Un estadístico examinará los siete, pero desde el principio descartará tres de ellos, tal vez porque el cuestionario inicial que se empleó en los mismos no era exhaustivo, o los investigadores no hicieron las preguntas adecuadas para el metaanálisis; quizá simplemente el método de seguimiento no es aceptable. Eso nos dejaría con cuatro estudios válidos. Cada uno tiene generalidades comunes; tal vez todos incluyeron a gran número de pacientes a los que se realizó seguimiento durante más de veinte años. Uno de esos estudios incluía a cuatrocientos pacientes y mostraba una reducción de 37 por ciento en incidencia de cáncer hepático en personas que bebían dos o más tazas de café diarias. Otro estudio realizado con trescientos pacientes revelaba una reducción del 43 por ciento. Combinando varios estudios en un metaanálisis que incluya a miles de pacientes se puede demostrar estadísticamente que beber al menos una taza de café al día reduce las probabilidades de contraer cáncer de hígado en un 41 por ciento, que es exactamente la conclusión a que llegó el metaanálisis. No hubo intentos de explicar por qué esto es cierto, tan sólo se concluyó que es cierto. Los metaanálisis no tienen como objetivo descubrir el porqué de algo, sólo que algo es. A partir de ahí es tarea de otros científicos desentrañar las razones de ello.

				Hay un tipo particular de estudio que, más que ningún otro, ha cambiado para mejor las vidas de personas. Se trata del estudio longitudinal. Gran parte de los datos que han sido analizados escrupulosamente y que nos han proporcionado valiosa información sobre cómo se vive y se muere en Estados Unidos y en Europa proceden de estos proyectos de investigación a largo plazo que han seguido el historial médico de miles de personas a lo largo de décadas. La mayoría de la gente no sabe siquiera que estos estudios se están llevando a cabo. En 1940, por ejemplo, investigadores de Harvard empezaron a hacer un seguimiento del estado de salud física y mental de doscientos sesenta y ocho estudiantes de segundo año y de cuatrocientos cincuenta y seis residentes de barrios urbanos desfavorecidos de aproximadamente la misma edad. Los participantes han completado cuestionarios sobre sus vidas de forma regular. Se trata de un estudio epidemiológico, lo que quiere decir que no se han realizado acciones para influir o cambiar las vidas de los sujetos de estudio, sino que se limitan a recoger los datos. A partir de esta valiosa cantidad de información, los investigadores han podido llegar a determinadas conclusiones, incluido el hecho de que la salud de los licenciados de Harvard a los 75 años era similar a la de los residentes urbanos a los 65, con la excepción de veinticinco residentes en zonas urbanas desfavorecidas que se licenciaron en la universidad y cuya salud era comparable a la de los estudiantes de Harvard. Los investigadores concluyeron que poseer una educación universitaria —no necesariamente en Harvard— influye de manera decisiva en la evolución del estado de salud de los individuos.

				En la actualidad hay en marcha varios estudios longitudinales importantes. En el llamado The Johns Hopkins Precursors Study se han recogido datos de las vidas de alumnos del Hopkins Medical School entre 1948 y 1964. Este conjunto de datos ha permitido a los investigadores entender la conexión entre asuntos tan diversos como el efecto del colesterol alto en adultos jóvenes en la incidencia posterior de enfermedades cardiacas o la relación entre obesidad y diabetes[7].

				El reputado Framingham Heart Study siguió la pista a tres generaciones de participantes (algo más de cinco mil en total) de edades comprendidas entre 30 y 60 desde principios de 1948. Mucha de la información sobre enfermedades cardiacas de que disponemos hoy día, incluidos los efectos de la alimentación, el ejercicio y la medicación habitual como la aspirina, proceden de los datos de este estudio. El Kaiser Permanente Medical Care Program amplió los datos procedentes de una de las primeras sociedades médicas privadas creadas a comienzos de la década de 1940 y terminó por contar con una base de datos de más de ciento veinticinco mil personas.

				El Nurses’ Health Study ha seguido a ciento veintiuna mil enfermeras colegiadas desde 1976 para estudiar la incidencia de enfermedades cardiacas y de cáncer en mujeres. Este estudio de cohortes —un grupo de individuos que comparten una experiencia particular, que puede ir desde tener la misma fecha de nacimiento a ser una enfermera colegiada— de enfermeras de entre 30 y 55 años ha dado como resultado más de cien estudios publicados sobre temas tan variados como los beneficios de la aspirina y la vitamina E a las dietas bajas en grasas en mujeres menopáusicas.

				El decisivo Physicians’ Health Study se inició en 1982 con el objetivo de evaluar los beneficios de la aspirina y el betacaroteno para prevenir las enfermedades del corazón y desembocó en un cambio fundamental en nuestra manera de combatir las dolencias cardiacas. Antes que un estudio epidemiológico se trató de un ensayo aleatorio en el que se administraba a los pacientes aspirina, betacaroteno (precursor de la vitamina A) o placebo. Aunque el estudio concluyó en 1995, los participantes en el mismo continúan completando cuestionarios y sumando información a lo que ya sabemos sobre enfermedades coronarias. El Physicians’ Health Study II, otro estudio aleatorio, se empezó en 1997 para determinar si las vitaminas E y C o una multivitamina prevenían el infarto, el cáncer, las enfermedades oculares o el deterioro cognitivo, y a día de hoy ha demostrado que los complementos vitamínicos tienen poco efecto ante estas dolencias.

				En la actualidad hay varios estudios a largo plazo en curso siguiendo una cohorte, un grupo específico de población, durante un periodo de tiempo prolongado con el fin de aislar información. Por ejemplo, el National Children’s Study, que con el tiempo habrá seguido a cien mil niños en Duplin County, Carolina del Norte y el barrio neoyorquino de Queens desde su nacimiento hasta su vigésimo primer cumpleaños para intentar determinar los efectos de la genética y la influencia del entorno en una serie de enfermedades crónicas graves, acaba de ponerse en marcha, mientras que el Minnesota Twin Study, que sigue la pista a gemelos criados juntos y por separado para tratar de evaluar el impacto de los genes y el entorno en niños lleva en marcha desde 1989. La información reunida en todos estos estudios de larga duración ha tenido un gran impacto en el conocimiento científico. Pero cuando leemos sobre esta clase de estudios de larga duración, o epidemiológicos, es importante conocer su tamaño y duración exactos, sus objetivos y qué institución o qué equipo de investigadores los conducen. Por ejemplo, un estudio de larga duración en el que sólo participan diez personas tiene escaso valor.

				Los resultados de estos estudios se hacen públicos en revistas médicas, que son los verdaderos jueces del valor de un estudio y de las conclusiones a que ha llegado. Una vez que el estudio se ha terminado, si los investigadores quieren ver publicados sus resultados, entonces deben someterlo a un proceso de revisión por pares. Dentro de las publicaciones médicas existe una jerarquía, y las más respetadas han consolidado su reputación publicando únicamente los estudios más valiosos desde el punto de vista científico. Antes de decidir si la revista debe o no publicar los resultados de un estudio, el editor y varios de los especialistas encargados de la revisión valoran su calidad y las conclusiones a que han llegado sus autores. Publicar en una de estas prestigiosas revistas equivale a decir que el estudio se condujo correctamente y que los resultados son de fiar. En la mayoría de los casos, cuando un estudio se publica en The New England Journal of Medicine o en The Journal of the American Medical Association o en la revista británica The Lancet, por ejemplo, los lectores saben, sin necesidad de comprobar los parámetros del estudio, que éste se realizó de acuerdo a estándares médicos aceptados y que los resultados son fiables. Pero incluso estas publicaciones se han visto obligadas en ocasiones a retractarse de un estudio.

				Hay otras publicaciones respetadas en cada uno de los distintos campos de la medicina. Si por alguna razón desconfían de la calidad del ensayo clínico, estas revistas rehusarán publicarlo. Ello no quiere decir necesariamente que el estudio no sea válido, tan sólo que tal vez incluía demasiados pocos pacientes o no tenía en cuenta determinado aspecto. En ese caso los investigadores pueden remitirlo a una publicación menos prestigiosa y así sucesivamente, hasta encontrar una dispuesta a publicarlo. No existe ninguna ley que diga que los resultados de un estudio han de ser publicados; a menudo, si el estudio cuenta con financiación privada, y una vez concluido, sus resultados no coinciden con los esperados por el patrocinador, éste puede decidir que no se publique, y entonces nadie sabrá de su existencia. Además un artículo sobre algo que no funciona por lo general recibe escasa atención, de manera que las revistas no suelen estar interesadas en publicar datos negativos. Dicho esto, estos datos negativos a veces son tan importantes como los positivos, y recientemente el gobierno estadounidense ha tomado medidas para que haya una relación pública de todos los ensayos clínicos en proceso y aconseja la difusión de los efectos secundarios de los medicamentos.

				Estas revistas son fuente de gran parte de la información que después se publica tanto en periódicos serios como en la prensa sensacionalista. Por desgracia existen cientos de revistas médicas, algunas de ellas publicaciones pequeñas de nombres sonoros que no son ni muy conocidas ni muy respetadas en la comunidad médica. Pero pocas personas fuera de este mundo entienden la diferencia entre estas publicaciones y el Journal of the American Medical Association. El hecho de que un estudio haya sido publicado es lo que les importa y lo que dota a éste de valor; también el hecho de que el tema tratado haya merecido la atención de los medios de comunicación. 

				Publicar importa. Pero tener la oportunidad de presentar los resultados de un estudio de investigación en un simposio nacional también se considera una aceptación de los pares de sus resultados. Hay una regla por lo común respetada en el mundo de la medicina en general por la que los investigadores no pueden hablar con periodistas hasta que su estudio ha sido publicado en una revista o presentado en un congreso de escala nacional. De hecho, esto funciona en ambas direcciones: las revistas médicas serias no hablarán con investigadores hasta que éstos hayan publicado o presentado en público las conclusiones de sus trabajos. De hecho, si un investigador llama a un periodista responsable, lo primero que éste le preguntará es: «¿Dónde ha publicado esto?» o «¿Dónde lo ha presentado?». Si la respuesta es: «Bueno, aún no lo he hecho, pero he realizado el estudio con cien pacientes y los resultados son asombrosos», un periodista serio ni se molestará en continuar con la conversación.

				Al igual que muchos de mis colegas, incluido el doctor Alan Lotvin, mi colaborador en este libro que cuenta con una carrera larga y distinguida, mi pasión por la medicina no ha disminuido tras casi cuatro décadas de practicarla. Entre las muchas cosas que amo de mi profesión es el hecho de que cambia todos los días. Evoluciona, y en ocasiones se revoluciona. Tengo el privilegio de dirigir y enseñar a cerca de una docena de estudiantes de posgrado en la Facultad de Medicina de Harvard cada año y de formar a cuarenta mil médicos anualmente. En este libro presentamos de forma objetiva el estado de la cuestión de una serie de temas controvertidos que han dominado los debates médicos, desde el supuesto beneficio de los complementos vitamínicos a si los envases de plástico pueden contaminar o no los líquidos que contienen. En ningún momento se afirma si creemos que algo es o no verdad, tan sólo informamos sobre lo que los estudios clínicos y una serie de exámenes han demostrado.

				Hemos dividido el libro en cinco grandes áreas y hemos investigado aquellos asuntos que parecen preocupar más a la gente. Nuestro propósito general es convertir a nuestros lectores en consumidores médicos informados, de manera que la próxima vez que escuchen la frasecita mágica: «Los estudios demuestran...» realmente entiendan lo que significa.
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				Comer, beber y mantenerse sanos

			 

				Los alimentos en su forma natural son una fábrica de sustancias químicas y nutrientes que contribuyen a la buena salud, al crecimiento y a la curación. Nuestro organismo procesa los alimentos y los convierte en materia vital. Durante siglos las civilizaciones se fueron adaptando a su entorno a partir de los animales, plantas y líquidos que había a su alrededor, que podían recolectar o cultivar para obtener todo lo necesario para alimentarse. Pero descubrieron otros muchos usos para estas sustancias, aparte del alimentario. Los alimentos y los líquidos se empleaban para tratar toda clase de males, desde un dolor de cabeza hasta como antídoto para un veneno.

				Conforme fueron surgiendo las rutas comerciales y las civilizaciones comenzaron a interactuar, estos nuevos sabores y sus a menudo sorprendentes cualidades llegaron hasta distintas partes del mundo. Algunas especias eran más preciadas que el oro. El café, con sus efectos mágicos, asombró a Europa. Pero hasta el siglo XX, con la introducción primero del transporte rápido y de los sistemas de refrigeración después, la mayoría de alimentos se consumían sólo localmente. Hasta después de la Segunda Guerra Mundial no fue posible transportar comida a casi todas las partes del mundo.

				La idea de que comer o beber ciertos alimentos y líquidos puede prevenir o curar enfermedades específicas quedó establecida mucho antes de que nadie supiera nada acerca de su composición. La razón no importaba; sólo que funcionaban. Científicos curiosos, que repararon en que determinadas enfermedades tenían mayor incidencia en según qué partes del mundo, empezaron a preguntarse por la relación entre buena salud y dieta. Y poco a poco empezamos a descubrir que los alimentos pueden de hecho, causar, prevenir o curar ciertas dolencias.

				Tratar de descubrir el impacto en la medicina de los alimentos y líquidos se ha convertido en un objetivo básico de la ciencia. Hay afirmaciones que son aceptadas de forma general. Comer demasiada carne roja puede causar cáncer y el vino tinto puede contribuir a prevenir el infarto, por ejemplo. Pero el hecho es que nos inundan día a día con afirmaciones sobre los supuestos poderes curativos de los alimentos, hasta tal punto que ya no sabemos qué es bueno para nosotros y qué no lo es. Puede que parte de la información que ofrecemos en esta sección le resulte familiar; pero la gran mayoría le sorprenderá.
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¿Es cierto que el café salva vidas?

				A menudo empiezo mis conferencias dirigiéndome al público y pidiendo que levanten la mano aquellos que se tomen al menos dos tazas de café al día. Por lo general casi todos levantan la mano. A continuación les pregunto cuántos de ellos beben al menos cuatro tazas, y se levantan menos manos. Por último pregunto cuántos toman de media seis o más tazas. Esta pregunta siempre se recibe con algunas risitas nerviosas y unas pocas manos levantadas. Entonces es cuando sorprendo al público diciéndoles: «¡Bien hecho! Están haciendo un favor a su hígado».

				Esto, dicho por mí, un nefrólogo, es toda una alabanza.

				En el pasado beber demasiado café se asociaba a una variedad de problemas de salud incluidos ataques al corazón, defectos de nacimiento, cáncer de páncreas, osteoporosis y abortos. Sabemos que el café puede causar insomnio, temblores, palpitaciones y que tiene efectos diuréticos. Pero pruebas recientes indican que, lejos de ser peligroso, el café ofrece beneficios sustanciales para la salud, incluida la protección frente enfermedades cardiacas, diabetes tipo II, cirrosis, enfermedad de Parkinson, caries, cáncer de colon e incluso las tendencias suicidas. Es sabido que alivia el asma, aumenta la capacidad de resistencia y de concentración —algunos jugadores de béisbol de primera división beben hasta seis tazas de café al día— y mejora la absorción de medicamentos. Puede usarse para tratar los dolores de cabeza; de hecho, algunos analgésicos que se venden sin receta contienen tanta cafeína por comprimido como una taza grande de café. Lo que resulta más sorprendente es que muy pocas personas son conscientes de los beneficios del café.

				Dice la leyenda que alrededor del año 1000 d.C. el pastor Kaldi de la provincia de Kaffa, en Etiopía, notó que las ovejas de uno de los pastos estaban más activas que las del resto del rebaño. La razón de ello, decidió, eran las extrañas «cerezas» que se estaban comiendo. Probó una de ellas y sintió sus efectos energizantes. Pronto los monjes de la localidad empezaron a consumir esta fruta para poder mantenerse despiertos toda la noche. Con el tiempo el café se exportó a Yemen y el primer café del que se tiene noticia abrió sus puertas en Estambul en 1471. Al principio los líderes religiosos conservadores de Oriente Próximo lo prohibieron por sus propiedades estimulantes, pero con el tiempo su consumo se extendió por Europa y el café se convirtió en una bebida popular y muy rentable. Para 1675 había en Inglaterra más de tres mil cafés.

				Los beneficios del café para la salud se han debatido durante siglos. Al café se le ha culpado de todo, desde la infertilidad a incitar a la rebelión. En 1674, por ejemplo, las mujeres inglesas se lamentaban de que esta «agua sucia nauseabunda... ha convertido a nuestros maridos en eunucos... Se han vuelto del todo impotentes».

				Pero aunque mucha gente cree todavía que el café es peligroso, numerosos estudios indican que consumirlo otorga una protección considerable frente a distintas enfermedades graves y, lo que resulta aún más asombroso, que las personas deberían beber más café, y no menos.

				Mientras que la mayoría de los estudios médicos comienzan con una premisa específica que debe ser probada, los análisis estadísticos o la información recopilada sin un objetivo específico pueden arrojar considerable información. Una de las mayores recopilaciones estadísticas de este tipo es la del Kaiser Permanente Medical Care Program. Este programa se diseñó durante la Segunda Guerra Mundial como una modalidad de seguro médico prepago para los empleados de los astilleros Kaiser y aumentó su cobertura después de la guerra. En la década de 1960, según el cardiólogo Arthur Klatsky, miembro de la división de investigación de la compañía, ésta «puso en marcha un programa para determinar qué pruebas (médicas) merecía la pena hacer y cuáles no. Se trataba básicamente de una búsqueda de nuevas formas de predicción de futuras enfermedades a partir del estudio de comportamientos pasados. Crearon una base de datos informatizada y llevaron a cabo lo que llamaron un chequeo médico multifásico. El hecho de que se hiciera empleando ordenadores, aunque rudimentarios, posibilitó encontrar coincidencias para una gran variedad de factores de riesgo. Tras contar todas las mediciones se llegó a un resultado de cerca de quinientos factores, algunos de los cuales podían considerarse predisponentes de ataques al corazón. Una de las cosas que descubrimos es que la abstinencia del alcohol predisponía a un mayor riesgo de sufrir ataques al corazón que el consumo ligero o moderado. Esto no era una hipótesis previa al estudio y condujo a nuevas investigaciones sobre la relación entre alcohol y salud, en su mayor parte realizadas por mí. Recaudé dinero para crear una nueva base de datos que abarcaba desde 1978 hasta 1985 y que estaba formada por cerca de ciento treinta mil individuos de distintas razas. Empleamos esta base de datos para observar otros sucesos médicos, como por ejemplo, la muerte por una causa específica, como enfermedad cardiaca o cáncer. El estudio sobre alcohol y ataques al corazón lo publicamos en 1974».

				El estudio del doctor Klatsky, publicado por primera vez en 1992 y actualizado en 2006, también informaba de una relación inversa entre consumo de café y cirrosis hepática. El café rebajaba los niveles de enzimas hepáticas en sangre; sorprendentemente, encontró que cuánto más café bebía la gente, menos probabilidades tenía de contraer cirrosis. Cada taza diaria suponía una reducción del riesgo del 20 por ciento. Por ejemplo, los bebedores de alcohol podían reducir sus probabilidades de enfermar de cirrosis en un 80 por ciento tomando cuatro tazas de café al día.

				La razón de esto se desconoce. «La epidemiología no determina mecanismos», explicó el doctor Klatsky. «Sólo asociaciones. Me sorprendió la fuerza de la protección aparente. Una reducción del riesgo de un 60, 70, 80 por ciento es muy importante. Y eso es lo que nos encontramos al estudiar la relación entre alto consumo de café y las probabilidades de contraer cirrosis. Es muy importante mencionar que se trata de una protección únicamente frente a la cirrosis derivada del consumo de alcohol, no la causada por una infección viral».

				«Ojalá supiéramos más», continúa Klatsky. «Ojalá supiéramos qué clase de café bebe la gente, si lo toman con leche o azúcar, si lo filtran; si se trata de café descafeinado o normal, pero todo lo que sabemos es el número de tazas que beben al día. Hicimos una submuestra de alrededor de diez mil individuos que consumen mucho café, por lo general cuatro o más tazas al día, y en su mayoría lo tomaban con cafeína».

				En cuanto a él, el doctor Klatsky admite que bebe dos tazas de café por la mañana y en ocasiones otra a mediodía, porque más le desvela. «Tres es mi tope», dice.

				Los curiosos beneficios del café reflejados en este estudio pueden aplicarse posiblemente a otras enfermedades que afectan al hígado. En agosto de 2007 la revista Hepatology informó de que diez estudios diferentes realizados en Europa y Japón demostraban que los individuos que toman café tienen un riesgo considerablemente menor de desarrollar cáncer de hígado. Los estudios se habían hecho con unas doscientas cuarenta mil personas, incluidas dos mil doscientas sesenta que ya tenían cáncer de hígado, y demostraban que aquellas que tomaban al menos varias tazas de café al día tenían menos de la mitad de probabilidades de tener cáncer de hígado que las que no bebían café; las probabilidades se reducían en un 23 por ciento con cada taza. Al igual que en el estudio del doctor Klatsky, no se hizo intento alguno por determinar la razón de esta disminución del riesgo; ésa es tarea de científicos en un laboratorio, aunque existen hipótesis según las cuales el café fortalece las enzimas hepáticas.

				Según mi experiencia —y esto es una prueba anecdótica— el café reduce las enzimas hepáticas (algo bastante deseable), previene la fibrosis hepática, reduce el índice de hospitalización por enfermedad hepática crónica y el riesgo de desarrollar cáncer de hígado con el tiempo. Sabemos que el café es insulinosensibilizador: hay personas cuyo páncreas produce suficiente insulina pero, por alguna razón, ésta no tiene los efectos deseados. El café sensibiliza las células a la insulina de forma que dichos efectos se produzcan. Otro estudio reciente del Beth Israel Deaconess Medical Center del Harvard School of Public Health mostraba que los bebedores de café tienen niveles altos de adiponectina plasmática y eso es importante, porque niveles bajos de esta hormona se han vinculado con cáncer hepático agresivo. Por último, se ha demostrado que beber cuatro tazas de café al día reduce la incidencia de gota hasta en un 50 por ciento.

				Este efecto del café en la insulina puede tener otro beneficio importante. Aunque los estudios previos no han logrado encontrar un vínculo entre la ingesta de café y el cáncer de próstata, un estudio financiado por el National Institutes of Health publicado en 2009 realizó un seguimiento de cincuenta mil varones durante dos décadas y encontró que los que bebían seis o más tazas de café al día reducían sus probabilidades de sufrir cáncer avanzado de próstata en un 60 por ciento; los que bebían cuatro o cinco tazas lo hacían en un 25 por ciento, y los que bebían tres tazas o menos tenían una reducción del riesgo solo del 20 por ciento.

				Aunque las razones de esto no se conocen aún, una de las autoras del estudio, Kathryn Wilson, sugería: «El café afecta la metabolización de insulina y glucosa así como a los niveles de hormonas sexuales, todos los cuales influyen en el cáncer de próstata».

				Si éstos fueran los únicos efectos del café ya serían notables, pero cada vez hay más indicios de que posee beneficios añadidos. Nadie puede patentar el café, ni siquiera Starbucks, de modo que los estudios sobre sus efectos han de realizarlos grandes instituciones que trabajen por el interés público. Investigadores del Harvard School for Public Health y del Brigham and Women’s Hospital realizaron su propio estudio con ciento veinticinco mil individuos entre 1980 y 1998 y encontraron un nuevo e importante beneficio del café: las personas que lo consumen de forma regular pueden reducir significativamente su riesgo de contraer diabetes tipo II o del adulto. Los resultados fueron impresionantes: los varones que bebían seis o más tazas de café al día reducían sus probabilidades de padecer esta grave enfermedad en más del 50 por ciento; las mujeres que ingerían la misma cantidad lo hacían en casi un 30 por ciento.

				Estos descubrimientos se confirmaron con un metaanálisis conducido en la Universidad de Sidney, Australia. Un equipo de investigadores internacionales examinó dieciocho estudios en los que habían participado más de cuatrocientos cincuenta mil individuos y encontró que: «Cada taza adicional de café consumida al día se asociaba a una reducción de 7 por ciento del exceso de riesgo de diabetes».

				En ambos estudios lo que importaba era la cantidad. En el mundo del café, la calidad está en la taza del que lo bebe. Se dice que el filósofo Voltaire tomaba hasta cincuenta tacitas de café al día, y murió en 1778, a los 83 años. Aunque éste se antoja un ejemplo un tanto extremo, en el estudio de Harvard aquellos individuos que consumían menos de cuatro tazas de café de tamaño mediano al día reducían su riesgo de contraer diabetes tipo II sólo entre un 2 y un 7 por ciento. Pero los adultos que consumían generalmente cuatro o cinco tazas reducían sus probabilidades en un 30 por ciento. ¿Y qué ocurría con quienes bebían seis o más tazas? Pues que el riesgo descendía hasta un 50 por ciento. Cosa extraña, el estudio demostraba que las mujeres no se beneficiaban de beber cinco o más tazas de café al día. Al igual que el estudio australiano, el de Harvard examinaba la diferencia entre ingerir café descafeinado o normal y encontraba que los hombres que bebían cuatro o más tazas diarias de descafeinado reducían sus probabilidades de padecer diabetes en un 25 por ciento y las mujeres en un 15, de manera que los beneficios eran independientes del tipo de café que se ingiere, siempre que se haga en grandes cantidades.

				El vínculo se confirmó con un estudio de once de años de duración, iniciado en 1986 en la Universidad de Minnesota y que examinaba la relación entre café y diabetes en mujeres posmenopáusicas. Las que ingerían seis o más tazas al día tenían un 22 por ciento menos de probabilidades de ser diabéticas que las que no tomaban café. Sorprendentemente, en especial para aquellas personas que creen que las propiedades medicinales del café se derivan de su contenido en cafeína, las mujeres que bebían seis o más tazas de descafeinado reducían sus probabilidades en un 33 por ciento. La explicación actual de por qué se produce una diferencia consistente en los beneficios de la alta ingesta de café en hombres y mujeres es que las hormonas femeninas o, más a menudo, las terapias hormonales en mujeres posmenopáusicas mitigan los efectos de esta bebida.

				Otro análisis, éste realizado en Harvard en colaboración con la Universidad Autónoma de Madrid, investigó el vínculo entre café e infartos en mujeres. Puesto que el café estimula el corazón, se ha supuesto que ingerirlo en altas dosis puede causar problemas cardiacos. De hecho, este estudio demostraba exactamente lo contrario. Empleando datos del Nurses’ Health Study, en el que ochenta y tres mil mujeres completaron de forma periódica cuestionarios sobre su dieta —incluido el consumo de café— durante veinticuatro años, los investigadores comprobaron que las mujeres que bebían dos o más tazas de café al día reducían sus probabilidades de tener un infarto en un 19 por ciento, y que el riesgo disminuía cuánto más café consumían. Las mujeres que no eran fumadoras se beneficiaban todavía más de la ingesta de café: ¡las que bebían cuatro o más tazas al día tenían hasta un 43 por ciento de probabilidades menos! Este nivel de reducción de riesgo está a la altura de algunos de los fármacos más vendidos del mundo en términos de efectividad.

				Aunque las razones de que esto ocurra se desconocen, hay una serie de datos asociados que son interesantes. Resulta que los beneficios del café no se daban en té o en refrescos con cafeína, y en cambio las personas que bebían al menos dos tazas de café descafeinado al día sí mostraban un riesgo menor de sufrir un infarto. Según la epidemióloga Esther López García, una de las responsables del estudio: «Este descubrimiento apoya la hipótesis de que los beneficios del café en la incidencia de infarto provienen no de la cafeína, sino de otros de sus componentes». Esto es importante. El café, como el vino, tiene cientos de componentes químicos; por lo que sería ingenuo pensar que uno de ellos tiene propiedades mágicas. Los investigadores del estudio sobre la diabetes de la Universidad de Sidney llegaron a la misma conclusión, apuntando que: «Nuestros estudios sugieren que es poco probable que los efectos preventivos del café [...] se deban a la acción de la cafeína, sino que, tal como se ha propuesto anteriormente, tengan que ver con la acción conjunta de muchos de los componentes químicos presentes en estas bebidas, tales como el magnesio, los lignanos o los ácidos clorogénicos».

				Un estudio complementario al Nurses’ Health Study, publicado en el Journal of Internal Medicine en 2008, siguió a más de cuarenta mil varones profesionales de la salud durante dieciocho años y concluyó que los que bebían más de cinco tazas de café al día tenían un 44 por ciento menos de riesgo de morir de una enfermedad cardiaca. De hecho, los hombres que bebían más de cinco tazas de café al día tenían un 35 por ciento menos de probabilidades de morir de cualquier causa, mientras que las mujeres que ingerían entre cuatro o cinco tazas reducían su riesgo de mortalidad en un 26 por ciento.

				Según un estudio suizo, esa reducción del riesgo se aprecia incluso en personas que han sufrido ya ataques al corazón. El Stockholm Heart Epidemiology Program reclutó a más de mil trescientos hombres y mujeres que habían tenido infartos entre 1992 y 1994. Ocho años después aquellos pacientes que consumían entre una y tres tazas de café al día habían reducido sus probabilidades de morir de un infarto en casi un 50 por ciento.

				Aunque es algo comúnmente aceptado que las personas con arritmia deben evitar el café, otro estudio a largo plazo del Kaiser Permanente publicado en marzo de 2010 concluía exactamente lo contrario. Los individuos que bebían al menos cuatro tazas al día tenían una quinta parte de probabilidades de ser ingresados en el hospital por arritmia de los que no tomaban café. El doctor Klatsky y sus colegas analizaron datos procedentes de más de ciento treinta mil personas a lo largo de siete años y encontraron que la reducción del riesgo se hacía extensiva a varios tipos de arritmia. El doctor Klatsky admitía: «Este estudio va a sorprender a la gente. Se da por hecho que el café puede causar palpitaciones y alterar el ritmo cardiaco. Creo sin embargo, que lo que la mayoría cree no siempre es cierto, y los datos que estaban disponibles antes de este estudio no apoyan la teoría de que beber café en cantidades razonables provoque arritmia».

				El doctor Klatsky también apuntó que «no vamos a recomendar a la gente que beba café para prevenir arritmias, pero aquellas personas que tomen café con moderación pueden estar seguras de que no están aumentando su riesgo de padecer problemas cardiacos»

				Y los beneficios de beber mucho café pueden no limitarse a los ya sugeridos. Tanto el estudio Kaiser Permanente y el Nurses’ Health indicaban que los grandes consumidores de café tienen menos tendencia al suicidio y que los hombres —no las mujeres— presentaban un riesgo menor de contraer la enfermedad de Parkinson. En 2000 el Journal of the American Medical Association informó de que un estudio financiado con fondos federales realizado con ocho mil varones hawaianos revelaba que aquellos que no bebían café tenían el doble de riesgo de enfermar de párkinson que los que bebían entre treinta mililitros y cuatro tazas de café al día. Aunque estos vínculos no son tan significativos desde el punto de vista estadístico como los observados con la cirrosis o la diabetes, sí merecen ser tenidos en cuenta. Una vez más, nadie conoce con exactitud a qué se debe la relación, pero sí sabemos que en los pacientes de párkinson las células que producen dopamina química han dejado de funcionar y que la cafeína aumenta la producción de dopamina en el cerebro.

				Cada año trabajo durante cuatro semanas en el servicio de Hepatología del Beth Israel Deaconess Medical Center, un centro docente afiliado al Harvard Medical School. En los últimos años he pedido a todos los estudiantes, residentes y colegas del servicio que preguntaran a todos sus pacientes cuánto café beben. Y por lo que he oído, ninguno de los pacientes con enfermedades hepáticas graves toma café. Es extraordinario cuán consistente es este vínculo. Hasta que un año, en mi último día de trabajo, un residente se me acercó sonriendo y me dijo:

				—Doctor Chopra, por fin tengo un paciente que toma café.

				—Háblame de él —le dije.

				—Es un paciente ingresado por celulitis. Todos los días se toma cuatro cafés con cafeína.

				Cuando le hice mi propia historia, le pregunté al paciente:

				—Por favor, dígame si toma té o café.

				—No bebo té —me respondió—. Pero me encanta el café.

				Le pregunté si lo tomaba normal o descafeinado.

				—Normal —me dijo.

				Entonces quise saber cuántas tazas bebía al día.

				—Cuatro —fue su respuesta.

				—¿De qué tamaño?

				—El normal.

				Entonces le hice una última pregunta:

				—¿Desde cuándo toma café?

				Me respondió, como si fuera lo más natural del mundo:

				—Desde mi trasplante de hígado.

				Era complicado entonces que el café lo hubiera ayudado a prevenir la enfermedad. Entonces le pregunté:

				—¿Le aconsejó alguien que tomara café después de que le hicieran el trasplante?

				Negó con la cabeza.

				—No. Pero después del trasplante empezó a apetecerme tomar café, de repente.

				Personalmente me encanta el café y tomo unas cinco tazas al día. Por lo general con leche desnatada o solo, pero sin edulcorar. En una ocasión me pidieron que comparara los beneficios de tomar café con los de hacer ejercicio en pacientes con diabetes tipo II. Después de pensarlo un momento dije:

				—Ambas cosas son beneficiosas, ¡así que mi consejo es ir corriendo al Starbucks más cercano!

				Pero antes de hacerlo y empezar a tomar café como locos, por favor recuerden que éste también tiene efectos negativos en algunas personas. Puede causar insomnio. Puede ser peligroso en personas con arritmia. Puede agravar la acidez de estómago y causar síntomas de colon irritable. Y algunos estudios han demostrado que aumenta el riesgo de aborto en mujeres embarazadas. Pero si puede usted tomar una cantidad considerable de café sin experimentar efectos secundarios, hay unos cuantos estudios serios que indican que puede servirle de protección frente a varias enfermedades de gravedad. Si tiene la intención de empezar a consumirlo, hágalo poco a poco, tómese primero media taza. Si no hay problema, entonces suba a una taza. Y si esto tampoco le sienta mal entonces, adelante, suba la dosis.
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				El consejo del doctor Chopra

			 

				Si es usted como la mayoría de las personas, el café puede resultarle muy beneficioso. Y tomado en mayores cantidades, más beneficioso todavía. Se ha demostrado que el café reduce la incidencia de varias enfermedades graves. Así que, si su organismo lo tolera bien, disfrute de esas tazas extra.
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¿Puede el té verde —o cualquier otra clase de té— prevenir o curar enfermedades?

				En todo el mundo, desde Asia hasta América, durante varios siglos el té ha desempeñado un importante papel cultural en la sociedad. Por ejemplo, en algunos países, al llegar a casa de alguien nos ofrecen una taza de té para demostrarnos que somos bienvenidos. Y, si les gustamos, nos ofrecerán una segunda. Nos hemos convertido en un amigo. Y si nos ofrecen una tercera taza, entonces es que nos consideran de la familia.

				El té es la segunda bebida más popular del mundo, precedida sólo del agua. Desde antiguo se cree que posee poderes curativos, casi místicos; del té se ha dicho que reconforta el alma, serena la mente y asienta el estómago. De hecho, los chinos tienen una antigua creencia: «Un té diario mantiene alejado al boticario», y toda madre inglesa y estadounidense sabe que el té con miel es un buen remedio para el resfriado[8]. En distintos momentos de la historia la gente ha creído que el té depuraba el hígado, prevenía el tifus y limpiaba el organismo. En la medicina de las antiguas China e India el té se empleaba como estimulante, para controlar las hemorragias y favorecer la curación de enfermedades, incluso para tratar dolencias cardiacas. Entre las muchas aplicaciones que se han sugerido del té están las de controlar la flatulencia, mejorar la digestión, combatir la fiebre y estimular diversos procesos mentales.

				Pero recientemente los beneficios tradicionales asociados al té han sido reemplazados por anuncios mucho más radicales, del tipo: «El té verde puede curar el cáncer de pulmón», «El té verde puede prevenir la inflamación de la próstata», «Un estudio demuestra que el té puede ayudar a reducir el colesterol y proporcionar protección frente a enfermedades cardiacas», o simplemente: «Un estudio realizado en Japón concluye que el té verde reduce sensiblemente el riesgo de muerte por varias enfermedades». De hecho, después de miles de años de popularidad, el té —en especial el verde— se ha vuelto realmente famoso.

				Aunque evidentemente nadie sabe cuándo empezó a consumir té la humanidad, los arqueólogos sugieren que hace quinientos mil años nuestros antepasados ya hervían en agua las hojas de Camellia sinensis, el origen de todas las distintas clases de té. El té llegó por primera vez a la colonia americana de Nueva Ámsterdam hacia 1650, llevado por Peter Stuyvesant y enseguida se convirtió en la bebida más popular del recién descubierto continente. Dice la leyenda que el té helado es una bebida relativamente moderna, creación de un vendedor desesperado en un día muy caluroso en la Feria Internacional de San Louis en 1904. Hay cuatro clases de té: negro, oolong, verde y blanco, pero todos se extraen de esta planta, cuyas hojas están repletas de los llamados flavonoides y otros polifenoles —sustancias químicas que funcionan como antioxidantes— que en un principio llevaron a la gente a preguntarse sobre los posibles efectos del té en relación a un número de enfermedades. Los científicos se han interesado desde hace tiempo en el papel de los antioxidantes en la prevención de enfermedades. Además de en el té, los antioxidantes se encuentran en muchas frutas, hortalizas, frutos secos y carnes. Como un ejército conquistador, los antioxidantes neutralizan los radicales libres —en esencia, electrones solitarios que recorren nuestras células en busca de pareja— que desde hace tiempo se sospecha causan un daño considerable al material genético que favorece el cáncer y otras enfermedades.

				La diferencia entre el té negro —el más popular en Europa y Estados Unidos— y el verde es que, una vez recolectadas, las hojas se secan parcialmente, se machacan y después se dejan fermentar al calor durante un breve periodo de tiempo, para después secarse por completo, mientras que las hojas de té verde no se machacan ni se dejan fermentar y por tanto no se oxidan. De manera que el té negro y el té verde poseen propiedades químicas diferentes, así como sabores distintos.

				Puesto que el arbusto de la Camellia sinensis se encuentra en Asia, el té verde forma parte de la dieta habitual desde antiguo en países como China, India, Japón y Pakistán. En cambio el té negro, que tiene un sabor ligeramente más dulce y fuerte, cuenta con mayor tradición en el mundo occidental. Sólo que en época reciente, con el creciente interés en la alimentación y la medicina holísticas, el té verde ha ido ganando popularidad en estas latitudes. La pregunta es ¿tiene realmente algún valor terapéutico?

				En los experimentos de laboratorio el té ha demostrado tener sustanciosos beneficios para la salud, de ahí el entusiasmo que ha desatado, en particular el verde. Así, por ejemplo, investigadores de la Universidad de Mississippi realizaron un experimento en el que añadieron un antioxidante que se encuentra casi exclusivamente en el té verde, el EGCG, al agua de diez ratonas, mientras que otras diez bebían agua sola. A todas las ratonas se les inyectaron células mamarias cancerosas. Los tumores en las ratonas que habían bebido EGCG resultaron dos tercios más pequeños que los de las del grupo de control, y también parecían recibir un riego sanguíneo menor. Éste es el tipo de experimento que no produce pruebas causales, pero sí plantea una serie de preguntas interesantes. Por desgracia también puede generar titulares confusos que sugieren que «los antioxidantes reducen la incidencia de cáncer de mama». Lo cierto es que una persona tendría que beber entre quince y treinta tazas de té al día durante cinco semanas para igualar la cantidad de EGCG que se administró a las ratonas del experimento.

				Con todo, los indicios son asombrosos. Por ejemplo, el flavonoide kaempferol se encuentra en el té y también en el brócoli y la col rizada. Un estudio prospectivo de los resultados de los datos del Nurses’ Health Study, de sesenta y seis mil trescientos ochenta y cuatro participantes, realizado en el Brigham and Women’s Hospital en Harvard y publicado en 2007 en el International Journal of Cancer parecía demostrar una relación inversa entre la ingesta de kaempferol y el riesgo de cáncer de ovarios. Cuatro tazas de té negro o verde parecían ofrecer cierta protección frente a este tipo de cáncer. Aunque los resultados son ciertamente intrigantes y parecen corroborar algunos de los obtenidos en laboratorios, de hecho, son muy pocas las mujeres que han tomado suficiente kaempferol como para que los investigadores puedan establecer una asociación firme entre éste y el cáncer ovárico.

				El problema es que los estudios realizados con seres humanos no han sido concluyentes. Pero los ensayos más prometedores son los conducidos en Asia. Un estudio chino con dieciocho mil varones, incluyendo fumadores habituales, demostraba que los bebedores de té eran diagnosticados de cáncer de estómago o de esófago con aproximadamente la mitad de frecuencia que los que no bebían té de forma habitual. Otro estudio de la Universidad de Tohoku en Japón llevó a cabo el seguimiento de cuarenta mil adultos sanos durante once años. Durante ese periodo las personas que bebían cinco o más tazas de té verde al día demostraron tener un 16 por ciento menos de riesgo de morir de cualquier enfermedad que las que tomaban una taza o menos. Durante un periodo de siete años esas mismas personas presentaban un 26 por ciento menos de riesgo de morir de una enfermedad cardiovascular; una reducción aún más llamativa en las mujeres: las que bebían té en cantidad tenían un riesgo de muerte un 31 por ciento menor.

				Aunque esto es desde luego interesante, es también el ejemplo perfecto de las limitaciones de esta clase de estudios. Un estudio de la dieta del mismo grupo de población realizado por varios de los investigadores del estudio anterior examinó los efectos de la dieta japonesa en su totalidad —en la que el té es sólo un componente más— en el riesgo cardiovascular. Las conclusiones fueron que la dieta japonesa tradicional se correspondía con un riesgo menor de ataques al corazón, pero que no era posible aislar el papel desempeñado en esto por el té verde. Científicos ingleses apuntaron que Japón ya tenía una de las tasas más bajas del mundo de enfermedades coronarias y que la dieta tradicional británica —y también la estadounidense— incluía bastantes más grasas saturadas, así que es cuestionable que si los occidentales bebieran la misma cantidad de té verde que los japoneses obtuvieran los mismos resultados[9].

				Merece la pena mencionar que investigadores en Atenas han comparado los efectos de tomar té verde, cafeína diluida o agua caliente sola en el corazón de catorce individuos. Por medio de ecografías descubrieron que el té verde dilataba más las arterias que cualquiera de las otras bebidas. Uno de los autores del estudio, el cardiólogo Charalambos Vlachopoulos, explicaba: «Al poco tiempo de haberlo ingerido, ejercía un efecto protector en el endotelio». Tras dos semanas de tomar té verde de forma regular, las arterias estaba aún más dilatadas que al comienzo del experimento.

				Por extraño que parezca, los investigadores no han sido capaces de demostrar de forma definitiva que consumir té verde ayude a prevenir las enfermedades cardiacas. En 2005 y de nuevo en 2006 la FDA rechazó la solicitud de una compañía de incluir en la etiqueta de sus productos que el té verde «puede reducir una serie de factores de riesgo asociados con enfermedades cardiovasculares». La FDA ha determinado que los indicios son sugerentes, pero no concluyentes. Es más, ha decidido que a día de hoy no existen indicios suficientes que permitan afirmar los beneficios del té verde en relación con las enfermedades del corazón[10].

				Así que aunque está claro que el té verde tiene un efecto en nuestro organismo, sus «beneficios» son mucho más difíciles de probar. Por ejemplo, un estudio realizado en Holanda, que incluía ciento veinte mil setecientas cincuenta y dos mujeres y hombres, investigaba la hipótesis de que el té negro podía prevenir varias clases de cáncer, incluidos los de pulmón y los de mama. Este estudio no encontró asociación alguna entre beber té y cáncer. Un estudio de pequeñas dimensiones conducido en el National Cancer Institute investigaba los posibles beneficios del té verde en los pacientes con cáncer de próstata. Un total de cuarenta y dos de estos pacientes consumieron cuatro tazas de té verde cada día durante cuatro meses. No sólo el 70 por ciento de ellos tuvo efectos secundarios desagradables, tampoco se observó que la bebida tuviera ningún efecto beneficioso prolongado desde el punto de vista de la salud en ninguno de ellos.

				La FDA examinó varios estudios que investigaban un posible vínculo entre té verde y cáncer de mama e informó de lo siguiente: «Dos de los estudios no muestran que beber té verde reduzca el riesgo de contraer cáncer de mama en mujeres, pero otro estudio más limitado y menos concluyente sugiere que consumirlo puede reducir dicho riesgo. Basándose en estos estudios, la FDA concluye que es altamente improbable que el té verde reduzca el riesgo de cáncer de mama». De hecho, la FDA fue más allá al afirmar que no existen pruebas que confirmen las afirmaciones de que beber té verde reduzca el riesgo de ningún tipo de cáncer. Y ésa continúa siendo su recomendación.

				Estudios de observación a gran escala realizados en Asia oriental no han podido probar asociación alguna entre ingerir té y un descenso en la incidencia de las formas más comunes de cáncer. De hecho, un estudio japonés de 2006 demostraba que los individuos con cáncer de esófago tienden a consumir más té que los que no sufren esa enfermedad.

				Algunos han comparado los efectos del té con los del café, citando beneficios probados de la cafeína a la hora de combatir o reducir los efectos de varias enfermedades, pero lo cierto es que el té sólo contiene una tercera parte de la cafeína que se encuentra en el café —de hecho, contiene la misma cafeína que un refresco de cola— y puesto que la mayoría de las infusiones no se fabrican con la Camellia, no contienen nada de cafeína.

				En general, las palabras que más se asocian a los supuestos beneficios del té para la salud son «puede», «podría», «es posible», «en el laboratorio», «no está claro» y, sobre todo, «son necesarios más estudios». Nadie —ningún fabricante al menos— que proclame las bondades medicinales del té ha examinado todas las pruebas científicas. De hecho, dada la escasa regulación a que están sometidos los llamados suplementos alimenticios, no existen pruebas de que las llamadas «cápsulas de extracto de té verde» proporcionen los beneficios mínimos equiparables a consumir el té bebido. Así que si quiere usted beneficiarse de cualesquiera que sean las propiedades del té, tómelo en infusión.

				Pero no olvide que no todos los tés son buenos. De hecho, algunos pueden ser peligrosos. El té de Jamaica puede causar una enfermedad llamada venooclusiva, por la que las venas hepáticas se obstruyen y el paciente puede llegar a necesitar un trasplante. Así que las personas aficionadas a las infusiones deben estar seguras de lo que consumen. Y si está de visita en Jamaica y alguien le ofrece un té... diga que prefiere un café.
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				El consejo del doctor Chopra

			 

				Se han establecido sugerentes asociaciones entre el consumo de té y varios beneficios para la salud, pero no existen estudios clínicos relevantes que prueben dicha asociación. La mayoría de los estudios realizados con grupos de pacientes que defienden las bondades del té no han sido capaces de demostrar que éste sea la única causa de mejoría. E incluso aquellos estudios que parecen demostrar los beneficios de este producto se han realizado en regiones del mundo donde la dieta es muy diferente a la occidental. No hay razón por la que no debamos consumir los tés normales que nos gustan, y es posible que obtengamos algún beneficio de ello, pero desde luego esos efectos milagrosos de que hablan los fabricantes están muy lejos de haber sido probados.
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