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PRÓLOGO DE CLAUDE LAGARDE 




			 




			Felipe Hernández, hombre de gran valía tanto personal como profesional, asocia a su amplia experiencia como terapeuta, sus grandes y múltiples conocimientos sobre el funcionamiento biológico del cuerpo humano.  




			Profesor reconocido, director del curso Experto en Nutrición Ortomolecular y Nutrición Celular Activa Aplicada, ha contribuido notablemente en la formación de numerosos profesionales de la salud de toda España en esta apasionante especialidad. 




			Su visión holística de la salud, le ha llevado a comprender los mecanismos biológicos del envejecimiento, y a buscar soluciones eficaces para frenar este proceso natural que se ve acelerado, sobre todo, por nuestros malos hábitos de vida y nuestro entorno. 




			En esta excelente obra, detalla todos los últimos descubrimientos científicos en biología, elaborando protocolos sencillos y prácticos para todos aquellos que deseen frenar y corregir los efectos del envejecimiento. 




			A través de sus explicaciones y sus inteligentes consejos, Felipe Hernández nos guía a través del camino de la revitalización con gran profesionalidad, fiel a sus ideas y filosofía basadas en la Medicina Natural y la Nutrición Celular Activa Aplicada. En otras palabras, nos enseña el respeto a nuestro cuerpo, a nuestros órganos y tejidos, y a nuestras células. 




			Conociendo desde hace más de quince años su progresión e investigación científica, y habiéndolo acompañado a menudo en sus reflexiones acerca de la salud global, no ha resultado una sorpresa constatar cómo, a través de las recomendaciones que da en este libro, consigue sensibilizar, ayudar y guiar al lector en el camino hacia el fiel cuidado de su cuerpo, contribuyendo de esta manera al loable objetivo de que ganemos años y calidad de vida. 




			 




			Claude Lagarde 




			Doctor en Farmacia 




			Licenciado en Biología Médica 




			Ex docente en la Facultad de Medicina de Montpellier 




			Presidente y Fundador de los Laboratorios NUTERGIA 




			

	    


	 	

	    

             




			
PRÓLOGO DE RICARDO GAMPEL 




			 




			Escribir un libro supone un gran esfuerzo intelectual, y más aún cuando se trata de una obra de carácter científico de la envergadura de la presente, con la que Felipe Hernández vuelve a sorprendernos con su habitual maestría y notables virtudes pedagógicas. 




			Abordar la complejidad de temas tales como el envejecimiento; los factores que lo condicionan; los cambios bioquímicos que acompañan al inexorable deterioro de nuestros tejidos y por tanto a las funciones inherentes a los mismos; la influencia de la alimentación; el análisis y desarrollo de las terapias antienvejecimiento basadas en la aplicación de los principios básicos de la nutrición ortomolecular y la importancia de los llamados complementos dietéticos antienvejecimiento, implican una ardua y meticulosa tarea que podemos apreciar en esta magnífica obra, que sin lugar a dudas ha de contribuir al mejor conocimiento de la temática aquí desarrollada. 




			Desde la más remota antigüedad, el hombre ha buscado la forma de detener el avance del tiempo y sus efectos sobre el natural proceso de envejecimiento. Existe, en este sentido, una importante bibliografía sobre las distintas tentativas y procedimientos utilizados a lo largo de la historia de la Humanidad, en la ansiada búsqueda del «elixir de la juventud» que garantizaría la detención del inexorable efecto del paso del tiempo sobre nuestras estructuras orgánicas. 




			Los recientes avances en el campo de la biología, la bioquímica molecular y la genética, asociados a una mejora manifiesta en las condiciones existenciales de un amplio sector de la población mundial, han permitido un notable incremento en las expectativas de vida, es decir, en el promedio de años de vida de las personas. Destaca, muy especialmente, el mejor conocimiento del que se dispone en la actualidad sobre las principales causas del envejecimiento, a saber:  




			 




			- el proceso oxidativo u oxidación desencadenado por sustancias inestables y altamente reactivas llamadas radicales libres. 




			- las alteraciones cromosómicas y el consiguiente daño genético. 




			- la acumulación intra y extracelular de toxinas. 




			- las disfunciones hormonales que se producen a partir de cierta edad. 




			- los desequilibrios nutricionales provocados por dietas incorrectas. 




			 




			Todos estos factores actuando de forma simultánea han de contribuir, según revelan los estudios bioestadísticos, a acelerar el proceso de envejecimiento asociado en la mayoría de los casos con una considerable pérdida de la calidad de vida. 




			A medida que envejecemos, las células y tejidos que conforman nuestro organismo experimentan cambios que conducen al deterioro y muerte de las mismas. Es posible apreciar, en estas circunstancias, una pérdida de eficacia y capacidad para reparar el material dañado, al tiempo que los tejidos se tornan más rígidos. Así por ejemplo, los pulmones y el músculo cardiaco se dilatan con menor eficacia; los vasos sanguíneos se endurecen; los ligamentos y tendones se tensan y los huesos se descalcifican, con la consiguiente pérdida de material óseo y riesgo de fracturas. 




			El envejecimiento es un proceso continuo e irreversible, asociado a una pérdida progresiva de la capacidad de adaptación, que es posible prevenir a través de terapias adecuadas que tienden a eliminar o reducir la exposición a los factores de riesgo de una senilidad prematura. Ello implica controlar las patologías propias de cierta edad cronológica de nuestra existencia o de una mayor incidencia de las mismas; la corrección de hábitos nocivos para la salud como el tabaquismo o beber alcohol en forma abusiva, con una regulación dietética y una práctica de actividades físicas destinadas a evitar las consecuencias del sedentarismo. 




			Es de destacar, en este sentido, la utilización de antioxidantes a los efectos de proteger nuestro organismo del daño producido en las estructuras celulares por los radicales libres (anión superóxido, radicales hidroxilos y peróxidos, fundamentalmente) que propagan el proceso oxidativo produciendo lesiones a nivel de los cromosomas y afectando la estructura molecular de sustancias primordiales como el colágeno, la elastina, los mucopolisacáridos, los lípidos y las proteínas séricas. 




			Estas alteraciones a nivel molecular se expresan clínicamente por el desarrollo de las patologías que más frecuentemente aparecen en los ancianos, tales como las afecciones cardiovasculares, la aterosclerosis, la diabetes mellitus, las enfermedades degenerativas cerebrales como el Alzheimer, Parkinson, etc., el enfisema pulmonar y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), las cataratas y el glaucoma, la sordera, el síndrome vertiginoso y otros trastornos sensoriales, las infecciones e incontinencia urinaria, la hipertrofia prostática, las inmunopatías con descenso de los niveles séricos de inmunoglobulinas, las artrosis y la osteoporosis, la poliartritis reumatoidea y el cáncer de pulmón, de vejiga, de colon, de próstata, etc., y otras patologías tumorales. 




			Un libro es básicamente un canal de comunicación, y en este sentido Felipe ha alcanzado su objetivo. Su contenido no solamente informa y enriquece, sino que ejerce una profunda motivación sobre el lector por la idoneidad y claridad conceptual puesta de manifiesto en el desarrollo de cada uno de los capítulos que integran la obra. 




			Es para mí un motivo de satisfacción personal prologar este estupendo y magnífico trabajo, que estoy seguro gozará de la mayor aceptación por parte de profesionales y del público interesado; fruto de la experiencia y el estudio de quien me ha honrado con su amistad y que goza de mi más profunda admiración. 




			 




			Barcelona, enero de 2007 




			Doctor Ricardo Gampel 




			         Bioquímico-inmunofarmacólogo 
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INTRODUCCIÓN  




			 




			
UN PUNTO DE VISTA EQUILIBRADO  SOBRE EL ENVEJECIMIENTO 




			 








			Además de cambiar la apariencia física, envejecer significa, generalmente, pérdida de energía, disminución de la libido, depresión del tono vital, pérdida de masa muscular y ósea, deterioro del sueño y las funciones cerebrales y cognitivas. Éstas son razones suficientes para que nadie desee envejecer, y con mayor razón si se piensa que, en todo caso, es la antesala de la muerte. Sin embargo, un antiguo proverbio dice que «la canicie es corona de hermosura cuando se halla en el camino de la justicia». Ciertamente, hay algo hermoso en la sabiduría que emana de los mayores. La experiencia, el consejo atinado, el sosiego de quien conoce aquello que no merece la pena y el acierto al valorar lo importante. Pero a todo esto no se concede demasiada importancia en sociedades como la nuestra, donde sólo se valora al que tiene buen aspecto, al que es dinámico y resolutivo (aunque sea precipitado), donde hipócritamente se dice que «la arruga es bella» (si la tiene otro), donde se gastan cada año en cosméticos (sólo en España) casi diez mil millones de las antiguas pesetas, donde los gimnasios, las clínicas de estética y otros establecimientos por el estilo tienen el futuro garantizado... 




			¿Y si pudiéramos llegar a una edad avanzada, con las ventajas que esto supone y sin las desventajas que comúnmente se le asocian, como las indicadas? La lectura de El milagro de la melatonina me llevó a la conclusión de que es fácil perder la ecuanimidad en lo que respecta a las pretensiones de longevidad. Su autor, el reconocido investigador Walter Pierpaoli, se expresa con un optimismo desbordante sobre las expectativas de futuro para quienes consiguen recuperar o potenciar su sistema endocrino e inmunológico, cuando dice:  




			 




			Los años seguirán pasando, como también las décadas. Pero a medida que lo hagan, las transiciones entre los sesenta y los setenta, entre los ochenta y los noventa, e incluso a los cien y más, no serán más accidentadas que las transiciones de los veinte a los treinta y cuarenta. Cada año que transcurra no va a dejar su sello de decadencia. No nos vamos a deteriorar ni marchitar. 




			 




			Sinceramente, creo que sí es posible evitar muchas de las «vallas» que complican la carrera de la vida, pero hoy por hoy, esa carrera tiene un final.  




			Al analizar el concepto de envejecimiento y enfermedad resulta inevitable reflexionar sobre el planteamiento que la medicina general realiza, en especial en los países industrializados, a la hora de tratar a los pacientes ancianos. Generalmente los médicos tienen asumido el concepto de que el envejecimiento es una caída en espiral que pasa por una serie de enfermedades degenerativas para, finalmente, acabar en la muerte. Cuando atienden a sus pacientes de mayor edad, acostumbran a considerarlos como «viajeros con billete de ida» solamente, y cada enfermedad es una desagradable pero inevitable parada a lo largo del camino. ¿No es cierto que los ambulatorios, más recientemente llamados centros de salud (no creo que el término refleje la realidad), están llenos de personas mayores que deambulan de un especialista a otro, para que cada uno de ellos, y por separado, se encargue de una pieza del engranaje del envejecimiento? 




			Recuerdo, en este sentido, una de las críticas hechas por Jean Seignalet, eminente médico y biólogo, uno de los padres de la dietoterapia, acerca de la visión especializada de la medicina contemporánea: 




			 




			La creciente complejidad de la medicina ha llevado a la mayor parte de clínicos e investigadores de alto nivel a una especialización cada vez más estrecha. Por tanto, no conocen más que algunas facetas de un estado patológico, pero no las otras. Esta visión parcial les impide llegar a una concepción global del problema. 




			 




			No debemos olvidar que estas afirmaciones fueron hechas por uno de los profesionales de la salud con una carrera más dilatada y amplia (40 años dedicados a la medicina y la biología), considerado uno de los mayores expertos mundiales en el área de la nutrición terapéutica de las últimas décadas.  




			Efectivamente, muchos médicos de gran talento y formación clásica «no ven el bosque por acercarse a contemplar las intrincadas formas de la corteza del árbol». No ven al paciente como un todo. Muchos de ellos son excelentes profesionales en su especialidad, pero, con todos mis respetos, su visión es parcial y sintomática. La enfermedad subyacente, la definitiva, es el envejecimiento y el deterioro de los diferentes órganos y sistemas. Como mostraré en esta obra, cuando los sistemas inmunológico y endocrino no funcionan correctamente y, además, existe una elevada proliferación de radicales libres (moléculas oxidativas), podemos esperar la aparición de cualquier tipo de enfermedad. Pero hay que añadir también los hábitos alimentarios y el equilibrio emocional, que, por sí solos, pueden condicionar totalmente el funcionamiento de estos sistemas vitales. 




			La visión global nos permite no sólo tratar de manera más eficaz trastornos típicos del envejecimiento, sino reforzar el cuerpo entero y todos sus órganos y sistemas, con el objetivo de ralentizar el envejecimiento, mantener alejada la enfermedad y no estar inevitablemente abocados a padecer en los últimos años de nuestra vida. 




			En los próximos capítulos analizaré muchos de los argumentos presentados a favor de diferentes técnicas de antienvejecimiento, pero también mostraré que debemos ser juiciosos y plantearnos un objetivo asequible y real en la lucha contra el envejecimiento: vivir más años, pero sobre todo ganar calidad de vida. En definitiva, que las últimas etapas de nuestro paso por este mundo no tengan que estar inevitablemente acompañadas de dolores, achaques, incapacidades y todo un repertorio de fármacos cuyo único objetivo es tapar las goteras a medida que van saliendo. Si este objetivo te parece, apreciado lector, atractivo y deseable, te invito a que me acompañes en este apasionante viaje, donde todos los aspectos de una vida saludable (bioquímica, alimentación y complementos dietéticos, ejercicio físico, equilibrio emocional…) son tratados y encuadrados dentro de este loable fin: disfrutar de una vida más plena y satisfactoria, aun en las últimas décadas.  




			

	    


	 	

	    

             




			
PRIMERA PARTE 




			 




			
¿SE PUEDE GANAR LA BATALLA  DEL ENVEJECIMIENTO? 




			

	    


	 	

	    

             




			
CAPÍTULO 1  




			
EN BUSCA DE UNA VIDA MÁS LARGA 








			Dijo Unamuno que todos los seres humanos sentimos un «ansia de no morir», un «hambre de inmortalidad», un «anhelo de eternidad». 









			 








			Los egipcios comían testículos de animales en un vano intento por recuperar la juventud. En China, durante la dinastía Han (206 a. C.-220 d. C.), el emperador Wu Ti se sintió muy atraído por la idea taoísta de la inmortalidad física, en especial por la preparación de píldoras de la inmortalidad mediante la alquimia. Según el taoísmo, la vida es el resultado de la combinación de las fuerzas opuestas yin y yang (fuerzas femenina y masculina). Así, al fundir el plomo (oscuro o yin) y el mercurio (brillante o yang), los alquimistas imitaban el proceso de la naturaleza, y creían que el producto obtenido sería la píldora de la inmortalidad. Posteriormente, algunos emperadores chinos tomaron presuntos elixires de la vida, hechos de mercurio, y murieron.  




			Al explorador español Juan Ponce de León se le conoce por su insaciable búsqueda de la fuente de la juventud. Los indígenas le dijeron que en una isla llamada Bímini existía una fuente capaz de rejuvenecer a los ancianos. Ponce de León salió en busca de la isla, pero nunca halló ni bebió, por supuesto, las aguas de la legendaria fuente de la eterna juventud. 




			Un médico del siglo XVIII recomendaba, en su libro Hermippus redivivus, que en primavera se encerrara en una pequeña habitación a muchachas vírgenes, se recogiera aliento en botellas y se usara como pócima para prolongar la vida. Ni que decir tiene que este método tampoco funcionó. 




			La lista de estupideces que los seres humanos han llevado a cabo a lo largo de los siglos con el objetivo de no envejecer o hacerlo más lentamente es muy larga y está plagada de fracasos. No obstante, vivimos en la época de las «grandes esperanzas», esperanzas proclamadas por la ciencia, que parecen abrir ante nosotros una amplia gama de alternativas con el objetivo de alargar la vida y mejorar su calidad.  




			Ciertamente, en los países industrializados la esperanza de vida ha aumentado de manera espectacular en el último siglo, gracias sobre todo a una mejor asistencia sanitaria, unas medidas higiénicas más eficaces y una nutrición más completa. En España, desde mediados del siglo XIX hasta principios de la década de los noventa del siglo pasado, la media de vida se elevó de 50 a 75 años en el caso de los varones, y de 54 a 80 en el de las mujeres. Pero ¿quiere decir esto que el anhelo del ser humano de una vida más larga se ha satisfecho? Para contestar esta pregunta es preciso comenzar por hacer una distinción entre esperanza de vida y longevidad máxima. 




			Se entiende por esperanza de vida el promedio de años que va a vivir una persona nacida en un determinado momento y sometida a las tasas de mortalidad específicas de ese mismo año. La longevidad máxima se refiere a la edad máxima que puede alcanzar el miembro de una especie determinada. Así pues, aunque cada vez más personas alcanzan una longevidad que se acerca a la máxima posible en la especie humana, no existe ninguna prueba concluyente de que la longevidad máxima haya aumentado durante los últimos siglos o milenios. 




			Éste, junto con otros aspectos demográficos, como una menor natalidad, están «envejeciendo» la población, especialmente en los países occidentales, donde se prevé que para dentro de veinte o treinta años un 30% de la población será sexagenaria. En este grupo, si nada lo impide, estaré yo mismo.  




			Ivan Šimonovic, presidente del Consejo Económico y Social de las Naciones Unidas, advirtió, ante la segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, celebrada en Madrid en abril de 2002, que «el envejecimiento de la población es un fenómeno global que afecta o afectará a todo hombre, mujer y niño en cualquier rincón del planeta [...]. En el año 2050, la población de ancianos superará a la de jóvenes por primera vez en la historia de la humanidad». Kofi Annan, secretario general de las Naciones Unidas, apuntó en la cumbre que, en menos de cinco décadas, la cifra de mayores de 60 años aumentará de 600 millones a casi 2.000 millones, superando así la de menores de 15 años. Dijo además que el 80% de estos ancianos vivirá en los países en vías de desarrollo. Debido a la disminución de los nacimientos y a la mayor expectativa de vida, la composición de la población ha experimentado grandes cambios. La Asamblea General exigió aumentar el personal médico y los servicios a fin de satisfacer las necesidades especiales de la gente mayor y así lograr que envejezcan «con seguridad y dignidad». 




			España ocupa el 13.º lugar en la lista elaborada por The Economist de esperanza de vida de los hombres a nivel mundial. Para las mujeres es mayor y se sitúa en el 5.º lugar, sólo superada por Japón, Francia, Hong Kong y Suecia. 




			La esperanza de vida se ha duplicado en menos de un siglo en los países industrializados, lo que ha convertido el envejecimiento de la población en un fenómeno mundial. Las perspectivas demográficas para 2050 indican que España será el país europeo más envejecido, con la tasa más alta de mayores de 65 años, y el tercero en mayores de 80 años, que supondrán el 12% de la población. Ese año, si nada lo impide, el porcentaje de ancianos superará al de niños y adolescentes (0-14 años). 




			El aumento gradual de la longevidad es producto del descenso de la mortalidad infantil, el progreso económico y las mejoras higiénico-sanitarias. A principios del siglo pasado, las enfermedades infecciosas y parasitarias causaban la mayor parte de las defunciones. En la actualidad, ha cambiado el patrón: la gente vive más años, pero la muerte es originada por enfermedades crónicas, degenerativas y discapacitantes, muchas de ellas vinculadas a los hábitos de consumo y estilos de vida poco saludables que se han generalizado.  




			No debemos olvidar que cumplir años, en sí mismo, no significa disfrutar de buena salud. Según un informe del Instituto Europeo de Estadística publicado en 1999, las expectativas de salud libre de discapacidad más altas se registran en Grecia y sólo llegan hasta los 65 años en ambos sexos. Además, la longevidad máxima permanecerá inalterable de no haber cambios sustanciales en la política agroalimentaria y sanitaria, es decir, dejar a un lado los intereses económicos egoístas y ofrecer a la población información fiable sobre los alimentos y la oportunidad de acceder sin cortapisas a una medicina más natural, basada en el uso de complementos terapéuticos inocuos, pero efectivos. En otras palabras, más verdad, más medicina preventiva y que el ciudadano sea dueño y gestor de su salud y no un mero espectador de su enfermedad. Reconozco que soy un tanto pesimista sobre lo que espero que las administraciones públicas puedan o quieran hacer al respecto, dados los enormes condicionantes económicos que hay en juego. Así pues, seguiré formando parte de ese grupo minoritario de investigadores y autores que tienen como objetivo suministrar información prosalud a todo aquel que quiera leerla o escucharla.  




			En medio de esta situación «condicionada», ¿es posible que los que hemos alcanzado ya la presumible mitad de nuestra vida podamos hacer algo efectivo, científicamente posible y sin riesgos para, no solamente alargarla, sino mejorar su calidad? 




			Después de llevar quince años dedicado al campo de la salud y haber dedicado muchas horas a la investigación y formación en terapia ortomolecular, cuyo sustrato es la biología molecular, escribir docenas de artículos en diferentes revistas especializadas y formar parte de un colectivo en constante alerta ante nuevas alternativas en nuestra profesión, creo que sí existen opciones eficaces, seguras y no agresivas para ralentizar el envejecimiento y mejorar la calidad de vida. Sin embargo, no creo en los productos milagrosos, ni considero que el uso de fármacos sintéticos, incluidas las hormonas, sean el mejor camino para seguir; es más, estoy convencido de que el método de trabajo que promulgo y enseño desde hace más de diez años y que mis profesores, a su vez, enseñaron hace décadas, sigue siendo la mejor terapia antienvejecimiento. ¿Quién se atrevería a negar que la dieta equilibrada, el ejercicio físico regular, el bienestar emocional y el uso (y no abuso) de complementos nutricionales, sabiamente seleccionados, son una efectiva estrategia que mejora la calidad de vida y mantiene alejada la enfermedad?  




			Para comprender bien este método es necesario no perder la visión global de esta obra. Es decir, si tú, apreciado lector, buscas una página o un capítulo que te indique una fórmula o un sistema sencillo y específico de frenar la vejez, no la encontrarás. No obstante, sí te haré una promesa: si te tomas tiempo para «digerir» la información, para reflexionar, aplicando los conceptos fundamentales que conforman este método, podrás disfrutar de mejor salud, más energías y un aspecto más vigoroso y jovial. 




			Sin embargo, antes de entrar a fondo en la nutrición ortomolecular, la dieta, los complementos, etc., creo necesario recordar los cambios fisiológicos que acompañan al envejecimiento, las tres teorías sobre el envejecimiento que cuentan con un mayor respaldo científico, analizar someramente qué es la medicina antiaging y, especialmente, dedicar un importante apartado al estudio de los radicales libres, auténticos protagonistas del envejecimiento. 




			

	    


	 	

	    

             




			
CAPÍTULO 2 




			
CAMBIOS FISIOLÓGICOS  ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO 




			 




			
CÉLULAS, TEJIDOS Y ÓRGANOS 




			 




			Las células tienden a agrandarse –hipertrofia– y pierden la capacidad de dividirse y reproducirse. Se produce un incremento de pigmentos y sustancias grasas en el interior celular, con pérdida o disminución de la funcionalidad. Las membranas celulares cambian y los tejidos tienen más dificultad para la obtención de oxígeno y nutrientes, y de la misma manera, se hace más difícil eliminar el CO2 y los desechos. A nivel tisular, los cambios incluyen una acumulación de productos de desecho –subproductos del metabolismo– y de un pigmento graso pardo –lipofucsina–.  




			El tejido conectivo se hace menos flexible, lo que produce una rigidez en vasos sanguíneos, vías respiratorias y órganos. Muchos tejidos pierden masa –atrofia–, otros se vuelven nodulares –hiperplasia– o rígidos. Por otra parte, debido a los cambios celulares y tisulares, los órganos pierden progresiva y lentamente su funcionalidad. Los más afectados son el corazón, los pulmones y los riñones. 




			 




			
HUESOS, MÚSCULOS Y ARTICULACIONES  




			 




			Los huesos se vuelven más frágiles, debido a la disminución de masa ósea por la pérdida de calcio y otros minerales. Este hecho se acentúa en las mujeres a partir de la menopausia. El tronco se acorta y los discos intervertebrales pierden líquido de forma gradual, aplastándose. Así, la columna se encorva y comprime, pudiéndose formar espolones. La pelvis se agranda, los hombros se vuelven más estrechos y el cuello se inclina. 




			Existe una mengua de la masa corporal, las fibras musculares se encogen y el tejido muscular es reemplazado de forma más lenta. Los músculos reducen su tono y contractilidad, con el consiguiente debilitamiento y pérdida de fuerza muscular. Las articulaciones se hacen menos flexibles y más rígidas. El líquido articular y el cartílago disminuyen. Puede haber calcificaciones y los huesos de las articulaciones pueden volverse más gruesos. 




			 




			
CORAZÓN, VASOS SANGUÍNEOS Y SANGRE 




			 




			En el corazón aparecen depósitos de lipofucsina –el pigmento del envejecimiento–, y se produce un engrosamiento y rigidez de las válvulas –soplos–. Disminuye la frecuencia cardiaca o existen alteraciones del ritmo. Es común un aumento del tamaño del corazón –más en el ventrículo izquierdo–, la pared cardiaca se hace más gruesa, de forma que la cantidad de sangre que entra disminuye y el corazón se llena más lentamente. Esta mengua del bombeo contribuye a sentir un mayor cansancio. 




			La aorta incrementa su grosor, se vuelve rígida y menos elástica –tejido conectivo–, produciendo un aumento moderado de la presión arterial y una sobrecarga del corazón. La pared de los capilares, levemente engrosada, produce un intercambio más lento de nutrientes y desechos. Disminuye el volumen sanguíneo debido a la reducción total de agua en el organismo. Por el mismo motivo, se reducen los hematíes y, por consiguiente, la hemoglobina y el hematocrito, hecho que contribuye a que se presente fatiga más fácilmente. Los glóbulos blancos se mantienen, excepto los linfocitos, que se reducen, lo que ocasiona una disminución de la funcionalidad del sistema inmunológico. 




			 




			
APARATO GENITOURINARIO  




			 




			En el riñón se produce una reducción de unidades filtrantes –nefronas–, así como de tejido renal, lo que ocasiona un menor filtraje de material de desecho y una respuesta más lenta a los cambios de ingesta de líquidos y electrolitos. Por este motivo, las personas ancianas son más sensibles a la deshidratación y además tienen menor sensación de sed. 




			El tejido elástico de la vejiga es reemplazado por tejido fibroso, lo que puede ocasionar un vaciado insuficiente y/o una distensión o prolapso. Por su parte, los cambios urinarios están directamente relacionados con el sistema reproductor. En los hombres es frecuente un aumento del tamaño de la próstata o hipertrofia prostática benigna, y en las mujeres, distensión útero-vaginal, lo que puede conllevar vaginitis e infecciones urinarias. 




			 




			
PULMONES  




			 




			Disminuye el número de alveolos pulmonares junto a los vasos sanguíneos que llegan a los pulmones. El diafragma se debilita. Debido a los cambios óseos, tendinosos y musculares, el tórax tiene una menor capacidad de expansión, por lo que puede variar el patrón respiratorio. La respiración se hace más profunda para compensar esta pérdida de capacidad o VO2 máximo. Además, se produce un incremento del aire remanente que no es expulsado en la espiración.  




			 




			
LA PIEL  




			 




			El espesor de la epidermis se reduce, los melanocitos disminuyen, pero aumentan de tamaño. La piel envejecida se torna más delgada, pálida y traslúcida. Las manchas oscuras o manchas hepáticas aparecen en las zonas expuestas al sol. Los cambios del tejido conectivo reducen la resistencia y la elasticidad.  




			En la dermis –capa intermedia– los vasos sanguíneos se vuelven frágiles, lo que provoca equimosis, angiomas, etc. Las glándulas sebáceas producen menos aceite –se nota más en las mujeres a partir de la menopausia–, por lo que se mantiene menos la humedad y la piel se reseca. 




			Existe menos resistencia a los cambios de temperatura: la capa grasa subcutánea reduce su espesor, produciéndose pérdida de la resistencia al frío, mientras que las glándulas sudoríparas pierden funcionalidad, hecho que hace que se soporte peor el calor. 




			 




			
APARATO DIGESTIVO  




			 




			Se producen atrofias y fibrosis glandulares y, por tanto, una disminución de las secreciones y de la capacidad de detoxificación hepática, mientras que la digestión se hace más lenta. Existe una alteración de la motilidad intestinal y variaciones en la absorción de los principales nutrientes. Se presenta una progresiva disminución del gusto, a causa de las alteraciones que experimentan las papilas gustativas, motivo por el que las personas mayores suelen buscar sabores extremos. También disminuye el apetito. 




			 




			
SISTEMA NERVIOSO  




			 




			Disminuye el número de neuronas, que pierden dendritas (algunas se desmielinizan). Esto ocasiona una mengua en la transmisión y descoordinación neuromuscular –temblor–. Los materiales de desecho y la lipofucsina se acumulan en el tejido nervioso y en el cerebro, ocasionando placas y nudos. Estos cambios pueden, o no, afectar a la función cerebral. Con el envejecimiento se produce una ligera disminución de la memoria, de los reflejos y de la percepción, aunque no tiene por qué alterarse la capacidad cognitiva. También se alteran los órganos de los sentidos, que presentan principalmente trastornos visuales y auditivos. 




			 




			
SISTEMA INMUNOLÓGICO  




			 




			El timo se atrofia después de la adolescencia y hacia los 40 años tiene un 15% de su tamaño máximo. Se produce una disminución de los linfocitos T y un aumento de la producción de anticuerpos. Con la edad avanzada el sistema inmune parece volverse menos tolerante y confunde tejido normal por tejido extraño –enfermedades autoinmunes–, se muestra menos capaz de hacer frente a partículas extrañas y de detectar células malignas, con lo que aumenta el riesgo de padecer infecciones y de la aparición de cáncer. 




			 




			
SISTEMA ENDOCRINO: HORMONAS  




			 




			La secreción reguladora en el eje hipófisis-hipotálamo presenta poca variación, pero se reduce la respuesta al estímulo de las glándulas endocrinas. Sin entrar a detallar sus funciones, durante el envejecimiento unas hormonas disminuyen, otras aumentan y otras permanecen casi invariables. Entre las que disminuyen, cabe citar la melatonina, la aldosterona, la renina, los estrógenos, la calcitonina, la prolactina, la DHEA y la hormona del crecimiento (GH). Presentan menor variación, aunque muestran tendencia a la baja las hormonas tiroideas, la insulina, la testosterona, la epinefrina, la hormona paratiroidea y la hidroxivitamina D-25. Pueden incrementar su producción la hormona foliculoestimulante (FSH), la hormona luteinizante (LH), la norepinefrina y el cortisol. 




			 




			
METABOLISMO  




			 




			Disminuye el metabolismo basal, por lo que existe tendencia al incremento de peso y cuesta más perderlo. Se manifiesta una disminución de la tolerancia a la glucosa, con aumento de la glucemia. También se presenta intolerancia a la lactosa por la disminución de la actividad enzimática de la lactasa. Existe asimismo tendencia a hipovitaminosis D. Se produce un aumento inicial del colesterol, que en las mujeres se nota más a partir de la menopausia por la disminución de estrógenos. El colesterol vuelve a estabilizarse a partir de los 70 años. 




			 




			
CAMBIOS EN EL SUEÑO  




			 




			Los patrones de sueño tienden a cambiar. El tiempo destinado al mismo permanece igual o a la baja –6,5 a 7 horas–, pero suele existir dificultad para conciliar el sueño y se presentan despertares frecuentes, a menudo ligados a la nicturia u otras molestias. Se permanece menos tiempo en la fase de sueño profundo y la transición entre dormir y despertar es más abrupta, lo que proporciona la sensación de tener el sueño más ligero. 




			Evidentemente, no todas las personas están abocadas, por el hecho de envejecer, a experimentar todos los cambios que hemos detallado, aunque lo más habitual es que sea así, sobre todo en los países industrializados. En los capítulos siguientes, al analizar los factores que promueven el envejecimiento, veremos cómo en diferentes zonas geográficas del mundo, poblaciones «no industrializadas» ven envejecer a sus mayores sin presentar muchos de los síntomas relacionados. Entre ellos, encontramos a los habitantes de algunos valles de los Alpes, los Cárpatos (cordillera central de Europa), los Balcanes, el Cáucaso, Afganistán, Himalaya (antiguo pueblo hunza), Okinawa, Vilcabamba, en los Andes peruanos, así como varios pueblos de países árabes y de la India. Muchas personas mayores de estas regiones permanecen erguidas y manteniendo una actividad física diaria intensa hasta los cien años o más. También es posible encontrar en casi todos los países regiones donde la media de vida es superior a lo normal, razón por la que conviene analizar los factores medioambientales comunes a todos ellos. 




			

	    


	 	

	    

             




			
CAPÍTULO 3 




			
EL ORIGEN DEL ENVEJECIMIENTO 








			No existe teoría capaz de explicar por sí sola todo el fenómeno del envejecimiento. 




			The New Encyclopædia Britannica 




			 




			El estudiante contemporáneo del proceso de envejecimiento se encara a más teorías que patas tiene un ciempiés.  




			                   Doctor Gardiner Moment 




			 




			Muchos gerontólogos concordarán en que, para nosotros, éstos son tiempos muy confusos. Ni entendemos cuál es el mecanismo subyacente del envejecimiento, ni podemos medir el ritmo de envejecimiento en términos bioquímicos exactos. 




			Journal of Gerontology, septiembre de 1986 




			 




			La parábola del ciego que trata de describir un elefante también ilustra el problema que tienen los investigadores con la vejez. 




			             Doctor C. E. Finch 













			 




			A lo largo de la historia, los filósofos han procurado dar respuesta al interrogante de por qué muere el ser humano. En el siglo IV a. C., el filósofo griego Aristóteles enseñó que la continuación de nuestra existencia dependía de la capacidad del organismo para equilibrar el calor y el frío. Señaló: «La muerte siempre se debe a cierta falta de calor». Platón, por su parte, afirmaba que el hombre poseía un alma imperecedera que sobrevivía al fallecimiento del cuerpo. 




			Hoy día, pese a los asombrosos avances de la ciencia, las preguntas de los biólogos respecto al motivo del envejecimiento y la muerte aún no han recibido cumplida respuesta. Como indica el semanario londinense The Guardian Weekly: «Uno de los grandes misterios de la medicina no es por qué muere la persona aquejada de una afección cardiovascular o de cáncer, sino la que no tiene mal alguno. Si las células humanas se dividen y, mediante tal escisión, se renuevan de continuo durante unos setenta años, ¿por qué dejan súbitamente de duplicarse?». 




			Steven Austad, biólogo de la Universidad de Harvard, ha escrito que «nos encaramos al envejecimiento [...] tan de continuo que me sorprende que más personas no lo consideren un misterio biológico fundamental». Según Austad, el hecho de que todo el mundo envejezca «hace que [el envejecimiento] parezca menos enigmático». De todos modos, si lo pensamos bien, ¿es razonable que la gente envejezca y muera? 




			En su libro How and why we age, el doctor Leonard Hayflick, conocido por ser el primer investigador en hacer la observación de que las células, al parecer, realizan un número limitado de divisiones antes de morir (límite de Hayflick), reconoce las maravillas de la vida y del crecimiento del ser humano y escribe: «Tras realizar los milagros que nos llevan de la concepción al nacimiento y luego a la madurez sexual y a la vida adulta, la naturaleza optó por no idear lo que pudiera parecer un mecanismo más sencillo que mantuviera la continuidad de esos milagros para siempre. Los biogerontólogos llevan decenios tratando de descifrar este enigma». Posteriormente añade: «Prácticamente todos los procesos biológicos desde la concepción hasta la madurez parecen tener una función, pero el envejecimiento no. No está claro por qué se ha de envejecer. Aunque hemos aprendido mucho sobre la biología del envejecimiento [...], todavía nos encaramos al inevitable resultado de envejecer y morir sin ningún objeto». 




			Son muchas las teorías propuestas para explicar el proceso del envejecimiento, pero básicamente se pueden dividir en dos grupos: las que afirman que el envejecimiento sería el resultado de una serie de alteraciones que ocurren de forma aleatoria y se acumulan con el tiempo, y las que proponen que el envejecimiento está predeterminado genéticamente. Personalmente, creo que ambas teorías tienen parte de razón. Dentro de cada uno de estos grupos y, después de muchos debates, parece que dos teorías cuentan con el mayor respaldo del colectivo científico. Del primer grupo, la teoría de los radicales libres, y del segundo, la teoría de los telómeros. Por otro lado, en los últimos años está cobrando fuerza la teoría del agotamiento hormonal, que presenta argumentos convincentes, utilizados generalmente por los partidarios de la llamada medicina antiaging. 




			 




			
TEORÍA DE LOS RADICALES LIBRES 




			 




			Aunque posteriormente dedicaré un capítulo a este asunto, me parece necesario hacer ahora una definición básica. 




			En 1954, el doctor Denma Harman describió por primera vez la teoría de los radicales libres como causa del envejecimiento, declarando: «Un único proceso común, modificable por factores ambientales y genéticos, es responsable del envejecimiento y la muerte de todos los seres vivos». Y añadió: «El envejecimiento está causado por reacciones de radicales libres, generados por el ambiente, la enfermedad, y las reacciones intrínsecas al proceso del envejecimiento».  




			El doctor Harman fue víctima del rechazo de sus colegas contemporáneos, sin embargo en la actualidad existe consenso en que los superóxidos actúan como compuestos citotóxicos y perjudiciales para las células vivas. 




			Es un hecho que vivimos en una atmósfera oxigenada y, como consecuencia, oxidativa. Los radicales libres son moléculas altamente inestables y reactivas con uno o más electrones célibes (o desparejados) en su órbita externa. El daño que causan afecta a macromoléculas esenciales, como el colágeno y los lípidos, y más profundamente a las membranas celulares y el interior de las células. 




			Repetidamente se ha constatado la correlación existente entre los niveles celulares de superóxido dismutasa (enzima antioxidante) y la longevidad de diferentes primates. Además, es evidente la existencia de una mayor proliferación de radicales libres en las típicas enfermedades de la vejez, como cardiopatías, cáncer, cataratas, enfermedad de Alzheimer, etc. 




			 




			
TEORÍA DE LOS TELÓMEROS 




			 




			Esta teoría goza de amplia aceptación en la actualidad. Preconiza que el envejecimiento celular estaría condicionado por la pérdida progresiva con la edad de material genético en los extremos de los cromosomas: los telómeros. 




			Los telómeros son complejos de proteínas y ácidos nucleicos que están enrollados en los extremos de los cromosomas, a modo de capucha, para proteger al ADN de la degradación enzimática y preservar su integridad. Antes de la división celular, la célula duplica su ADN, incluida la secuencia de bases de los telómeros, pero no copia esta última totalmente. Como resultado, en cada división celular, los telómeros se desgastan o acortan. Así, los telómeros funcionan como un reloj biológico o un temporizador, que cuenta cada replicación. Cuando se agota, la célula se vuelve inestable, incapaz de reproducirse, originando anomalías y errores. Entonces se activa la apoptosis o muerte celular programada. Acaba el ciclo vital de la célula.  




			En los seres humanos el ADN telomérico está compuesto por la secuencia TTAGGG, que se repite miles de veces y es sintetizado por la enzima telomerasa, que desempeña un papel clave en el mantenimiento y la reparación de los telómeros. Esta enzima es muy activa en las células germinales embrionarias y en las cancerosas, pero es suprimida en las células somáticas del organismo después del nacimiento. Por eso se produce el desgaste. En las células tumorales la telomerasa se reactiva, contribuyendo a la proliferación de clones malignos y a las metástasis.  




			Hace mucho tiempo que los biólogos saben que esta sección terminal de los cromosomas se acorta cada vez que la célula se reproduce. Cuando aquélla pierde alrededor del 20% de su longitud, cesa la capacidad reproductora de la célula y ésta muere. Reavivar la actividad de la telomerasa en las células adultas e inhibirla en las células cancerosas es una de las vías de investigación en la terapéutica del cáncer y en la búsqueda de la longevidad.  




			La exposición excesiva al sol, las infecciones y las heridas, el efecto de las radiaciones, el estrés y el tabaquismo precisan una replicación celular más rápida, por lo que se acelera, a su vez, la pérdida de los telómeros. El acortamiento telomérico limita la capacidad de proliferación celular y, como consecuencia, el número de divisiones posibles, condicionando así la duración de la vida. Cuando estos remates degeneran o desaparecen, las cadenas de genes se parten. Los huesos, el hígado, la piel, los ojos..., todos los tejidos envejecen irremediablemente. Este fenómeno se ha convenido en denominar el reloj telomérico. 




			La enzima específica telomerasa, descubierta en 1985, puede reconstruir el telómero por completo, lo que permite a la célula continuar dividiéndose. En la mayoría de células, esta enzima se halla reprimida e inactiva; no obstante, se ha conseguido introducir con éxito en algunas células, lo que las ha hecho crecer y dividirse más de lo que se esperaba. La telomerasa es capaz de compensar la pérdida del ADN telomérico reconstruyendo su secuencia. Se ha comprobado que inhibiendo esta enzima en ratones, la vida de éstos se ha acortado de tres años a cinco meses. Los partidarios de la teoría de la telomerasa creen que suministrando esta enzima oralmente, o mediante otro mecanismo, se podría alargar considerablemente la vida.  




			El centro de investigación Geron Corporation es una de las primeras compañías de biotecnología dedicada exclusivamente al desarrollo de terapias que puedan acabar con la vejez y conseguir prolongar indefinidamente la vida humana. Cuenta con el apoyo financiero de Miller Quarles, un excéntrico multimillonario tejano de 82 años de edad que no tiene (o no tenía en el momento de tomar esta referencia) gana alguna de dejar este mundo y que incluso ha ofrecido una recompensa de 100.000 dólares a la primera persona que descubra alguna forma definitiva de terminar con la vejez. Jerry Shay y Woodring Wright, científicos de Geron, ya han conseguido demostrar in vitro que las células pueden vivir más tiempo si se les alargan artificialmente los telómeros de sus cromosomas. Sin embargo, todavía queda por ver si un organismo completo podría disfrutar de una vida más larga por medio de la misma técnica. 




			La telomerasa se encuentra principalmente en las células sexuales y cancerosas y no la podemos considerar inofensiva, ya que al impedir que una célula deje de reproducirse, puede desencadenar la expansión de un tumor cancerígeno. Lo más probable es que cualquier terapia que manipule artificialmente el mecanismo de la división celular conlleve un alto riesgo de cáncer. Por lo tanto, será muy difícil encontrar alguna forma de retrasar el envejecimiento con una técnica de estas características, sin que al mismo tiempo puedan desencadenarse tumores malignos.  




			 




			
TEORÍA DEL AGOTAMIENTO HORMONAL 




			 




			Esta teoría sostiene que el envejecimiento sólo consiste en el deterioro de las células y, en consecuencia, de los tejidos, debido a cambios en el metabolismo de las proteínas que se originan por carencias hormonales progresivas, a través de los años, pero que afortunadamente son reversibles, si dichas hormonas se reemplazan. Es decir, no considera que el agotamiento hormonal sea una consecuencia del envejecimiento, sino que éste es producido por el agotamiento de las hormonas. Por lo tanto, el reemplazo de éstas producirá una ralentización de la vejez. 




			Debo mostrarme escéptico ante esta teoría, ya que aunque bioquímicamente tiene sentido, se puede afirmar, como mínimo, que es arriesgada, y no hay que buscar mucho para encontrar los resultados de ciertas terapias de sustitución hormonal aplicadas sistemáticamente en mujeres. Los promotores de esta técnica dirán que con ella han conseguido mejorar la calidad de vida de las pacientes, pero yo afirmo que esto se puede conseguir con otros medios menos arriesgados que la nutrición ortomolecular pone a nuestro alcance desde hace varias décadas y particularmente en los últimos cuatro o cinco años. 




			Conviene hacer una aclaración, para evitar malas interpretaciones: la medicina antiaging no fundamenta su tratamiento terapéutico en este único concepto, el del agotamiento hormonal. Afortunadamente, quienes la promulgan son conscientes de la importancia de frenar el estrés oxidativo y planificar unos hábitos dietéticos y deportivos que promuevan la salud. De cualquier manera, no podemos negar que el agotamiento de algunas hormonas es un buen baremo para medir el grado de envejecimiento y que estimular su secreción con métodos biológicos es una herramienta para tener en cuenta, como veremos en el capítulo 4. 




			 




			
¿CON QUÉ TEORÍA NOS QUEDAMOS? 




			 




			Creo que las dos primeras teorías (radicales libres y telómeros) son complementarias y la confianza en el papel determinante de una no debe descalificar a la otra. Ambas cuentan con suficiente respaldo científico. La de los radicales libres no se relaciona tanto con la herencia genética como con los factores medioambientales que favorecen su proliferación (alimentación manipulada, productos químicos, metales pesados, etc.), mientras que la teoría de los telómeros está directamente vinculada a la constitución heredada. Por otro lado, aunque no me confieso partidario de las terapias hormonales de reemplazo, reconozco que el desequilibrio endocrino está presente en la génesis de muchas patologías, especialmente el estatus de respuesta al estrés del individuo. A esto también dedicaré un apartado al desarrollar el concepto global e integral de la terapia ortomolecular. 




			Como he indicado anteriormente, el estudio de la telomerasa se ha convertido, en los últimos años, en uno de los campos de la biología molecular que ha generado más interés, con el loable objetivo de valerse de esta enzima para compensar la reducción de los telómeros, y quizá conseguir detener el envejecimiento o al menos demorarlo sustancialmente. Resulta interesante constatar que el boletín Geron Corporation News señala que los estudios de laboratorio realizados con la telomerasa ya han demostrado que las células humanas normales pueden modificarse a fin de que adquieran «una capacidad de duplicación infinita». 




			Pero a pesar de tales avances, no creo que existan razones para creer que, a corto plazo, los biólogos logren prolongarnos significativamente la vida mediante la telomerasa. Y ello porque, entre otros motivos, el envejecimiento implica mucho más que el deterioro de los telómeros. El doctor Michael Fossel, autor del libro Reversing human aging (El reverso del envejecimiento humano), ha dicho al respecto:  




			 




			Si derrotamos el envejecimiento en su forma actual, de todos modos seguiremos degenerando con la edad de alguna manera nueva, menos conocida. Si extendemos nuestros telómeros indefinidamente, tal vez no contraigamos las enfermedades que asociamos con la ancianidad, pero terminaremos desgastándonos y muriendo. 




			 




			Existen, en efecto, varios factores biológicos que contribuyen a provocar este proceso. Uno de ellos es indudablemente el estrés oxidativo provocado por la proliferación de radicales libres. Pero creo que, de momento, las respuestas siguen ocultas, fuera del alcance de los científicos. Leonard Guarente, miembro del Instituto Tecnológico de Massachusetts, ha reconocido: «Por ahora, el envejecimiento mantiene, en buen grado, su enigmática complejidad» (revista Scientific American, otoño de 1999). 




			En definitiva, mi opinión es que las teorías expuestas son válidas, en mayor o menor medida, para explicar el proceso del envejecimiento, pero creo humildemente que todas ellas están lejos de explicar o encontrar la auténtica razón, la primera razón del envejecimiento. Dedicaré un poco más de espacio a esta idea en mis reflexiones de conclusión del libro. 




			Ésta es la opción que creo más inteligente: emprender un plan racional, pero no obsesivo, que nos permita disfrutar de la mejor salud que nuestra herencia constitucional nos permita. Sinceramente, creo que, siguiendo un plan como el que propongo en esta obra, quien haya recibido una buena herencia constitucional puede ganar 10-20 años de vida (dependiendo de cuándo lo inicie), lo que probablemente le podría llevar a vivir, como sostiene el doctor Claude Lagarde, 120 años. Y quien haya recibido una herencia constitucional mediocre puede incrementar en 10-15 años su expectativa de vida, lo que le permitiría vivir 80 u 85 años. Todo ello sin olvidar, en cualquier caso, que se gana no sólo en cantidad, sino también en calidad de vida. Este plan o método pasa por buscar la estabilidad y el equilibrio en diferentes planos: el bioquímico-celular, el mental y, por qué no decirlo, el espiritual. En esta obra me centraré en el primero de ellos, aunque son inevitables las pinceladas referidas a los otros dos, los cuales serán tratados más ampliamente en mi libro Psicoenergética ortomolecular, de próxima aparición. 




			

	    


	 	

	    

             




			
CAPÍTULO 4 




			
¿QUÉ ES LA MEDICINA ANTIAGING? 








			En España 500 personas se están sometiendo a un tratamiento revolucionario: el antiaging, una nueva medicina, incipiente en nuestro país, que pretende retrasar el reloj biológico del ser humano. Tras un minucioso examen químico y molecular –se mide incluso la cantidad de agua que circula por el organismo–, se diseña un tratamiento «a la carta». Sin sustancias experimentales, sin fármacos, sin cirugía. Sólo con aminoácidos, suplementos vitamínicos, minerales, ejercicio y dieta. Según las estadísticas, el 95% de las personas que siguen una terapia antiedad tiene más resistencia a las enfermedades [...]. 




			El Mundo Magazine, n.º 200, domingo 27 de julio de 2003  




			 




			Vivir muchos años colmados de todo tipo de achaques no le gusta a nadie. Las investigaciones en el campo de la longevidad apuntan que no será extraño cumplir los cien años en un futuro no muy lejano. Los españoles quieren vivir más años, y sobre todo que su madurez vaya acompañada de un buen estado de salud que les permita disfrutar al máximo el retiro laboral. Unas quinientas personas reciben en España en estos momentos los tratamientos antiedad más avanzados en centros de reconocido prestigio para intentar retrasar al máximo su reloj biológico […]. Lejos de la búsqueda de una apariencia juvenil por medio de la cirugía, la medicina antiaging –una vez más se impone el término anglosajón– pretende que el paciente goce de una salud óptima durante más años. 




			 




			La Razón, 30 de octubre de 2003 









			 




			stos son sólo dos de los muchos encabezamientos de artículos de prensa que recientemente proliferan en diferentes medios, tanto prensa como televisión, radio, etc. La medicina antiaging tiene su origen en Estados Unidos, al menos como concepto médico de reciente aparición; digo esto porque la terapia utilizada, especialmente en lo referente a la lucha contra el estrés oxidativo, actúa sobre fundamentos que ya conformaban «nuestra» terapia ortomolecular desde hace décadas.  




			En España existen diversas clínicas que se dedican al antiaging. Su estructura es parecida a la de las pioneras estadounidenses, nacidas en los años noventa. Se trata de equipos multidisciplinares, compuestos por un médico experto en antiaging, un internista, un cardiólogo, un experto en radiodiagnóstico, un psicólogo, un nutricionista, un preparador físico, un fisioterapeuta y personal preparado en el uso de los diversos aparatos. Además, colaboran laboratorios especializados en análisis clínicos dirigidos al fin propuesto. 




			El doctor Ronald Klatz, presidente de la American Academy of Anti-Aging Medicine ha escrito (1999):  




			 




			Espero llegar hasta los ciento treinta años, como mínimo. Pensamos que el envejecimiento no es inevitable. Los adelantos técnicos existentes pueden retardar, detener y tal vez hasta invertir considerablemente el proceso de degeneración y las dolencias, lo que suele llamarse envejecimiento natural.  




			 




			
SISTEMAS DE VALORACIÓN DE LA MEDICINA ANTIAGING 




			 




			• Entrevista e historia clínica. Representa el 80% del diagnóstico. Permite obtener datos personales para establecer la naturaleza del problema... Trabajo: condiciones ambientales, tipo, puesto, contrato, viajes, estrés, etc.; ocio: aficiones, tiempo libre, familia, relaciones, etc.; actividad física: tipo y frecuencia; vivienda: tipo, comodidades, hipotecas, etc.; drogodependencias y hábitos tóxicos; antecedentes patológicos personales y familiares.  




			• Exploración física. Adecuada a los problemas de salud (cardiocirculatoria, gastrointestinal, urogenital, neurológica, fondo de ojo, etc.). 




			• Exámenes frecuentes. Su objetivo es identificar problemas de salud no detectados o factores de riesgo. 




			 




			– Pruebas de laboratorio. Niveles de precursores hormonales y hormonas, de vitaminas, micronutrientes y oligoelementos con actividad antioxidante. Perfil lipidico exhaustivo (Apo B, Lp [a]) para la valoración de riesgo cardiovascular. Determinación de hemograma y su fórmula. Marcadores de funcionalidad linfocitaria. Valoración sérica y nutricional del grado de oxidación celular y lipídica y del potencial prooxidante existente. Prueba para detección de metales pesados (test Melisa). Valoración de la lesión oxidativa de ADN mitocondrial y celular mediante analítica de orina de la 8-hydroxi-2-deoxiguanosina. Grado de envejecimiento cutáneo mediante estudio histológico, etc. 




			– Densitometría ósea y/o marcadores del metabolismo óseo. Valoración de la pérdida de masa y densidad de los huesos. Resorción y formación ósea. 




			– Funcionalidad sensorial. Auditiva, táctil y visual. 




			– Electrocardiograma y prueba de esfuerzo. 




			– Ergometría. Prueba de esfuerzo. Permite determinar cuál es el nivel de ejercicio físico apropiado a cada persona. 




			– Pruebas funcionales respiratorias. Espirometría. 




			– Pruebas de detección de salud mental. Cuestionario de Goldberg (pruebas de detección de psicopatología afectiva). Cuestionario Cage y MLT (cribado de alcoholismo). Pruebas de detección de patología cognoscitiva (cuestionarios de Folstein y Lobo). 




			– Evaluación psicométrica. Capacidad de respuesta mental, proceso cognitivo, memoria, coordinación y fijación. 




			– Radiologías. De tórax y óseas.  




			– Ecografía. Abdominal, cardiológica, tiroidea, mamaria, ginecológica, renal y vesicoprostática.  




			– Cuando los antecedentes familiares lo hacen necesario. Marcadores neuronales (Alzheimer), marcadores tumorales (mama, pulmón, colon, páncreas, hígado...), diagnóstico genético de alta sensibilidad de polimorfismos genéticos para enfermedades comunes (obesidad, diabetes, hipertensión) o mutaciones en procesos neurodegenerativos (distrofia miotónica, encefalopatía mitocondrial, ataxia espinocerebelosa...). 




			 




			• Evaluación nutricional. Mediante una encuesta alimentaria y nutricional, se trata de determinar el riesgo de malnutrición o si hay un estado de deficiencia nutricional. Para ello, se identifican las situaciones, los factores implicados y la causa de estos déficit si existen. 




			 




			– Valorar sed y apetito, pérdida o aumento de peso.  




			– Actitud ante los alimentos (bulimia, anorexia, dietas...). 




			– Salud bucodental: problemas de deglución, salivación, masticación, etc., para determinar la absorción de los alimentos. 




			 




			• Evaluación antropométrica y bioimpedancia eléctrica. Para conocer el grado y tipo de obesidad, si la hay, y la composición de grasa, masa magra, agua, metabolismo basal, etc. 




			• Valoración físico-atlética. El objetivo de estas pruebas es orientar a la persona para su entrenamiento físico-deportivo y establecer pautas adecuadas a su constitución y estado de salud. 




			• Valoración psicológica. Se evalúan básicamente el grado de estrés, el bienestar psicológico y la memoria. 




			 




			
AL ALCANCE DE POCOS BOLSILLOS 




			 




			Debido a la sofisticación de los métodos de evaluación y diagnóstico, así como el trato personalizado y minucioso que se proporciona, no es de extrañar que se trate de un procedimiento que no está al alcance de todos los bolsillos: el coste de un tratamiento antiaging en una de las clínicas más conocidas de Madrid, Barcelona o Sevilla puede rondar los 6.000 euros. «Antes que nada, es preciso realizar todo tipo de pruebas: análisis de sangre y orina, comprobar niveles hormonales, marcadores tumorales, riesgo coronario, densidad ósea, capacidad motriz, vista, oído..., de todo. Es mucho más que un simple chequeo», explica José Márquez Serres, presidente de la Sociedad Española de Medicina Antienvejecimiento y Longevidad (SEMAL). A partir de los resultados, el especialista diseña un tratamiento individualizado, en el que convergen varios pilares importantes: dieta, ejercicio físico, control de estrés, administración de suplementos (vitaminas, oligoelementos) y, en algunos casos, de hormonas. 




			Este último aspecto, la administración de hormonas, es el más controvertido de la terapia, aunque hay que decir que algunos especialistas no siempre la consideran necesaria. Algunas de las hormonas «milagro» que se han suministrado en Estados Unidos, y posteriormente en Francia, pero que aquí en España no están autorizadas, son las DHEA (dehidroepiandrosterona), la hormona del crecimiento, la melatonina y la testosterona. Es cierto que no son difíciles de conseguir en el país vecino o a través de Internet, pero si te estás planteando hacerlo, estimado lector, te recomiendo que lo pienses dos veces. No están carentes de efectos secundarios (a excepción de la melatonina) cuando se aportan sin necesidad, por lo que deben ser suministradas bajo riguroso control médico, y probablemente sean los especialistas dedicados a la medicina antiaging los más indicados para hacerlo. Sin embargo, como veremos a lo largo de esta obra, existen otras alternativas sin riesgo para buscar el equilibrio endocrino y, por supuesto, evitar la oxidación celular. 




			 




			
OTROS PARÁMETROS DE VALORACIÓN 




			 




			Está claro que nada debe sustituir a la anamnesis profesional, es decir la entrevista con el paciente y su historial. Desde hace años realizo un extenso cuestionario sobre nutrición y factores higiénicos y de comportamiento, en el que incluyo la bioimpedancia eléctrica, al igual que la interpretación de otras pruebas convencionales. Sin embargo, como explicaré más adelante, existen otras señales de alerta, generalmente despreciadas en la clínica convencional, y otros métodos de valoración sobre funcionalidad, como la biorresonancia, que pueden mostrarnos signos claros acerca de los órganos y los sistemas que son o serán especialmente susceptibles a la enfermedad.  




			Como resultado de mis experiencias durante los últimos años y gracias también a otros organismos de investigación con los que trabajo (ver «Contactos de interés», al final del libro), he creado un test denominado Evaluación Biocibernética de la Edad Real (EBER), que permite determinar el terreno biológico del paciente, así como su propensión a padecer ciertas enfermedades, las posibles subcarencias micronutricionales y, como resultado final, su nivel de envejecimiento precoz, si lo hay. Por supuesto, también valoro las analíticas y otras pruebas convencionales, donde la medicina antiaging es, sin duda, pionera en el diagnóstico precoz, pero digamos que existen otras medicinas tradicionales (como la medicina tradicional china o la medicina ayurvédica) y otros caminos de investigación en torno a la bioenergética o al concepto del terreno biológico del paciente, que aportan información de gran valor para llevar a cabo una auténtica medicina preventiva. Si ésta fuera practicada con más asiduidad, haría menos necesaria la medicina intervencionista, más radical. 




			

	    


	 	

	    

             




			
CAPÍTULO 5 




			
LAS TRES HORMONAS… ¿DE LA ETERNA JUVENTUD? 




			 








			Aumentan los niveles de energía, mejoran el sistema inmunológico, favorecen las funciones sexuales, incrementan la masa muscular, alivian las tensiones premenstruales, rejuvenecen la piel, aumentan la fuerza física, refuerzan la estabilidad emocional, fortalecen el cabello y las uñas, previenen la aparición del cáncer, fomentan la protección cardiovascular, detienen el paso del tiempo, rejuvenecen notablemente, etc. Son tantas las alabanzas hechas sobre las «fantásticas» virtudes de estas tres hormonas –DHEA, melatonina y hormona del crecimiento–, que se necesitarían varios libros para explicar todo lo que se ha dicho y escrito sobre cada una de ellas. 




			¿Cuánto hay de cierto y de falso en este cúmulo de afirmaciones? ¿Son, efectivamente, métodos fiables para retrasar el envejecimiento y potenciar la salud? Debo decir que yo, personalmente, soy por naturaleza pragmático y poco amigo de aseveraciones «panacenoides» (término que acabo de acuñar para referirme a quienes están siempre buscando una panacea o fórmula mágica curalotodo). No obstante, al investigar sobre estas tres hormonas y la posibilidad de reponerlas mediante medios naturales o «casinaturales», a medida que su secreción disminuye con el paso del tiempo, tengo que confesar que me he topado con investigaciones suficientemente serias como para concederles como mínimo el beneficio de un análisis detallado. De las tres hormonas, mi experiencia práctica se limita a la melatonina, pero donde mi conocimiento personal no llegue, trataré de mantener la mayor objetividad posible a partir de las mencionadas investigaciones y de algunas experiencias que he referenciado. 




			 




			
DEHIDROEPIANDROSTERONA (DHEA)  




			 




			La DHEA es la más abundante de las hormonas esteroides producidas por las glándulas suprarrenales del organismo, el mayor precursor adrenal (dentro de la categoría de los querosteroides 17). Su molécula básica es el colesterol (como en cualquier esteroide). Actúa como precursora o prehormona de otras hormonas esteroides, incluidas estrógenos y testosterona. Al tratarse de un mineralocorticoide (ver el capítulo 8, dedicado al estrés), ayuda a regular los electrolitos biocríticos, el sodio y el potasio. Las concentraciones plasmáticas de DHEAS (conjugado de la DHEA) son entre 300 y 500 veces más altas que la propia concentración de DHEA y ésta, a su vez, presenta una concentración de 10 a 20 veces más alta que cualquier otro esteroide hormonal. La DHEA es una sustancia con un débil efecto androgénico y su concentración se halla sometida a una clara variación circadiana. Por su parte, la DHEAS está estimulada por la corticotropina (ACTH) y su respuesta a la estimulación disminuye de manera progresiva a medida que avanza la edad, presentando un pico hacia los 25 años para experimentar un gran descenso a los 70 años (Orentreich y col., 1992). El promedio de producción del hombre es de unos 30 mg al día aproximadamente; en la mujer, es la mitad de esa cantidad. Son significativas las considerables diferencias que ofrece la velocidad de declinar en la DHEAS, lo que se puede interpretar como un rasgo genético (Orentreich y col., 1992). Además, no hay que olvidar que las concentraciones de DHEAS pueden disminuir con la enfermedad, como se ha observado en la artritis reumatoide y en distintas formas de estrés (Goodyer, y col., en prensa; Hedman y col., 1992). 




			El feto empieza a producir DHEA en el segundo trimestre, lo cual estimula a la placenta a producir estrógenos y progesterona, para ayudar a la gestación. Con el nacimiento se detiene la producción, que comienza nuevamente a la edad de 7 u 8 años, preparando la pubertad.  




			La compleja formación de esta hormona es todavía un misterio. Algo que me ha parecido sorprendente es que se han encontrado en las células puntos de recepción específicos para la DHEA (Pascal, 1997). Se ha comprobado que la DHEA actúa como una hormona inhibitoria que bloquea los efectos negativos de otros corticoides producidos en exceso durante el estrés prolongado (ver el capítulo 8). Este factor, su capacidad de contrarrestar el efecto nocivo del estrés, podría ser el vínculo con los efectos que se le atribuyen sobre muchas enfermedades degenerativas y asociadas al envejecimiento. Sin embargo, lo que, por el momento, parece que casi nadie se atreve a confirmar es si sus efectos se derivan de la propia DHEA o de las hormonas sexuales y otros esteroides en los que se convierte. 
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			La DHEA parece actuar como un «comodín» a nivel hormonal en la mujer, ya que, según Ebeling y Koivisto (1994), funciona tanto como estrógeno que como andrógeno, y la diferencia de sus efectos depende de la concentración hormonal del medio. Así, en una mujer premenopáusica hay una alta concentración de estrógenos, que contrarrestan el efecto androgénico de la DHEA; sin embargo, en la mujer posmenopáusica, al disminuir la concentración de estrógenos, la DHEA revierte su efecto y funciona como un estrógeno, evitando el efecto del nuevo medio hormonal de predominio androgénico, momento en el que la DHEA actúa como un estrógeno y, entre otras, tendría como consecuencia la protección de la patología cardiovascular. Los citados autores proponen que los enigmas sobre el papel de la DHEA y la DHEAS en la obesidad abdominal, la resistencia a la insulina, las enfermedades cardiovasculares o algunas formas de cáncer de mama pueden ser parcialmente explicados por su acción dual, es decir, como estrógeno o como andrógeno. 




			

			 


			

			Ciclo del colesterol y los esteroides 
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			¿MEDICAMENTO O COMPLEMENTO DIETéTICO? 




			 




			La DHEA estuvo a la venta en España como medicamento específico para la menopausia. Sin embargo, los laboratorios retiraron hace tiempo el registro y para que esta hormona volviera a comercializarse se requeriría una nueva solicitud y, con ella, un nuevo expediente que demostrara sus riesgos y sus beneficios. Así como en cuestiones farmacéuticas la Unión Europea está muy armonizada, en suplementos dietéticos la legislación resulta dispar, por lo que en varios países esta hormona puede venderse bajo este concepto. De modo que, aunque está prohibida en España, se comercializa en Francia, al menos hasta donde tengo constancia, como suplemento nutricional. Es legal en Estados Unidos y en Internet, donde acuden quienes alaban sus efectos. 




			Desde el punto de vista administrativo, seguramente pronto se establecerá una normativa común para la Unión Europea. Intuyo que será considerado medicamento, ya que las directivas que se están estableciendo para complementos dietéticos, mucho menos controvertidos, presentan un talante restrictivo y favorecedor del sector farmacéutico. Por otro lado, desde el punto de vista bioquímico, la hormona se encuentra también en una frontera compleja de definir. Sin los efectos secundarios claros de los típicos medicamentos sintéticos, las moléculas lipídicas que la constituyen no parecen tener importantes efectos negativos, al menos inicialmente, pero en todas las publicaciones serias que he leído sobre la DHEA la incertidumbre sobre sus efectos a nivel endocrino, y por ende metabólico y general (especialmente a largo plazo), deben hacer, como mínimo, obrar con cautela, y no recomendarla indiscriminadamente como una «fórmula mágica» para estar siempre joven. Para concluir este apartado, indicaré algunas reglas básicas para tener en cuenta a la hora de decidirse a tomarla. Pero, en cualquier caso, debe ser recomendada por un profesional cualificado y preferiblemente tras realizar una analítica específica que aporte los datos necesarios para conocer la necesidad real. Sobre el tema de analíticas de la DHEA, la melatonina y la hormona del crecimiento el lector puede encontrar información útil en la sección «Contactos de interés», al final del libro. 




			

 




			INVESTIGACIONES Y ENSAYOS CLÍNICOS  




			 






			La fama de la DHEA proviene de unos experimentos realizados en la década de los setenta con animales de laboratorio, que provocaron una gran expectación. Algunos ratones, con serios problemas de obesidad, eliminaron la grasa corporal y bajaron de peso; otros, predispuestos a sufrir un cáncer, no llegaron a desarrollarlo. Hubo incluso animales que experimentaron una mejoría notable de la memoria. También resultaron alentadoras las pruebas en seres humanos efectuadas en 1995 por el profesor Bauler, padre de la píldora abortiva RU-586, y por Françoise Foren, directora del Instituto Nacional de Gerontología de París.  




			 




			Estudio 1 




			Investigación publicada por la American Academy of Science en 1994.  




			 




			La investigación fue dirigida por el eminente endocrinólogo francés Etienne Émile Baulieu, en el Instituto Nacional de la Salud y de la Investigación Médica, de París (INSERM, por sus siglas en francés), con la ayuda del gerontólogo F. Forette. El estudio sirvió como base de varias docenas de investigaciones con DHEA en todo el mundo. A continuación, señalo algunas de las principales conclusiones. 




			Se trató de un estudio a doble ciego: evaluó el efecto de un suplemento diario de 50 mg de DHEA en 280 sujetos de edades entre 60 y 79 años (70 hombres y 70 mujeres de 60-69 años y 70 hombres y 70 mujeres de 70-79) en consulta geriátrica por diversos síntomas relativos a la edad, como la astenia, la pérdida de memoria, el dolor o la ansiedad. Estos sujetos nunca habían padecido una enfermedad severa o evolutiva (demencia, estado depresivo) conocida y no tenían ningún antecedente de cáncer hormonodependiente. Los pacientes fueron controlados cada 3 meses mediante un examen clínico completo. Se recogieron muestras de sangre y orina antes de la administración del suplemento de DHEA, y también al cabo de 6 y 12 meses y se midieron diferentes parámetros: 




			 




			• 1. Hormonas esteroideas: testosterona, metabolitos derivados de la DHEA y estradiol. 




			• 2. Biomarcadores del metabolismo óseo: osteocalcina y fosfatasas alcalinas. 




			 




			Conclusiones: 




			 




			Metabolismo esteroideo 




			La administración del suplemento de DHEA conllevó diferentes variaciones según el sexo y la edad: los niveles de DHEA aumentaron el 300% con respecto a los valores de base, desde los 6 meses de toma del suplemento en todos los sujetos. En las mujeres de más de 70 años el incremento se situó en el 400%, aunque disminuyó después de 12 meses de aplicación del tratamiento. 




			Por otra parte, se apreció una elevación de la testosterona del 76% en las mujeres de menos de 70 años, desde los 6 meses de toma; esta tendencia se elevó al 115% en las mujeres de más de 70 años, aunque la progresión se estancó después de 12 meses de toma. 




			En paralelo a la elevación de la testosterona en las mujeres, los niveles de estradiol aumentaron un 40% en las de menos de 70 años y un 50% en las de mayor edad, después de 6 meses de administración del suplemento; luego la dosificación del estradiol descendió un 10%, después de 12 meses de toma. 




			Estos resultados pusieron en evidencia que la administración de un suplemento prolongado de DHEA en sujetos de edad avanzada situaba los niveles de la hormona a valores propios de jóvenes adultos. Esto se cumplió en los hombres sólo después de 6 meses de tratamiento y en las mujeres a partir de los 12 meses. Teniendo en cuenta estos datos, es importante no reducir las dosis del suplemento de DHEA antes del final de la prescripción, incluso aunque no se hayan alcanzado los efectos esperados, ya que parece existir un mecanismo adaptativo, que lleva a la autolimitación del nivel de las moléculas androgénicas. 




			En definitiva, el estudio demostró claramente que una dosis regular de 50 mg al día de DHEA durante 1 año no tiene efectos nocivos. 




			 




			Metabolismo óseo 




			El sistema óseo está concebido para cumplir sus funciones hasta una edad avanzada, aunque puede estar expuesto a diversos riesgos, como traumatismos y deficiencias metabólicas. Las modificaciones de la matriz ósea conducen a la osteoporosis, proceso en el curso del cual la reabsorción ósea (actividad de los osteoclastos) prima sobre la osteoformación (actividad de los osteoblastos). 




			Los efectos hormonales de la DHEA disminuyen la actividad de los osteoclastos en provecho de la de los osteoblastos (por inhibición de la interleuquina, según el doctor Christopher de Jaeger). 




			En el estudio que estamos comentando, el suplemento de DHEA no modificó ninguno de los parámetros del metabolismo cálcico en los sujetos de menos de 70 años, a pesar de la presencia de una deficiencia en 25-hidroxivitamina D (< 12 ng/ ml). Al contrario, en dichos sujetos el índice biológico de la reabsorción ósea (evaluado por el péptido terminal del colágeno de tipo 1) disminuyó en un 11% después de 6 meses y en un 26% después de 12 meses de administración del suplemento. Este resultado abre perspectivas interesantes para la prevención de las 50.000 fracturas de cuello de fémur (de las cuales la mitad tienen consecuencias fatales) que se producen en Francia al año. 




			 




			El tejido cutáneo 




			Al envejecer, la piel se seca, y luego se vuelve fofa y pruriginosa, efectos que son más visibles en las mujeres menopáusicas. La sequedad de la piel es el resultado de la disminución de la producción local de sebo. 




			La DHEA aumenta la producción de sebo por las glándulas sebáceas y atenúa los efectos del envejecimiento sobre la piel, gracias a una mejor hidratación, una menor pigmentación (efecto antirradicalario) y un aumento del espesor de la epidermis. Estas mejoras, notables sobre todo en las mujeres, sólo aparecen al cabo de 12 meses de toma. 




			 




			Función sexual y bienestar general 




			Los resultados se han obtenido a partir de variados efectos: manifestaciones de la libido, signos físicos de excitación sexual, actividad sexual y sensación de bienestar general. La DHEA estimula la libido únicamente en las mujeres de más de 70 años y ello desde los 6 primeros meses de toma. 




			Por otro lado, el estudio ha permitido mostrar, en la mayoría de los voluntarios, un claro aumento de la sensación de bienestar físico y psicológico, hasta el punto de que algunos de ellos han pedido prolongar el experimento. 




			 




			Estudio 2 




			Efecto beneficioso de la toma de DHEA en el VIH. Comentarios extraídos de la obra DHEA, ¿la hormona de la eterna juventud?, de Alana Pascal, nutricionista clínica y experta en terapias integrales. 




			 




			Después de recordarnos someramente la importancia de la glándula timo, generalmente despreciada en la clínica convencional, la autora pasa a describir lo que se conoce como involución tímica, que no es otra cosa que el encogimiento normal que experimenta esta glándula con el paso del tiempo. Pascal destaca que, como sabemos, el estrés acelera este proceso (por una secreción crónica de glucocorticoides) y, como consecuencia, altera la función esencial de los linfocitos T. Es conocida la relación existente entre el empobrecimiento de los linfocitos T y el desarrollo del sida. 




			La autora menciona la importancia de la hormona del crecimiento (HC), de la que hablaremos posteriormente, para mantener la integridad del timo. Esta hormona también disminuye poco a poco a partir de la pubertad y es inexistente después de los 50 años. Afortunadamente, para compensar la producción de HC por la pituitaria, el cuerpo produce en el hígado otra sustancia, llamada factor de crecimiento, similar a la insulina (FCI). Aquí es donde interviene la DHEA, ya que estudios experimentales han demostrado que puede estimular la producción de FCI, que es capaz de invertir el encogimiento de la glándula timo y, como resultado, la producción de linfocitos CD-4 (McCoy, 1993). Esta peculiaridad de la DHEA, según A. Pascal, puede tener resultados muy positivos en personas seropositivas. De hecho, si el timo pudiera mantener su producción de CD-4, el VIH estaría inhibido y no progresaría hacia el sida. 




			Esta autora cita también los estudios de Rasmussen y col. (1995), quienes utilizaron DHEA para tratar a ratones infectados de sida y con criptococcia (infección parasitaria típica de estos pacientes), los cuales aumentaron las CD-8 y pudieron reducir significativamente las colonias de estos hongos. Finalmente, menciona sus propias experiencias personales, que confirman lo indicado: la DHEA, a través del FCI, puede invertir el deterioro del timo y estimular la producción de CD-4 y CD-8. Aunque esto sea especialmente interesante para pacientes con VIH, el efecto potenciador del sistema inmune, por parte de la DHEA, puede ser también otro de sus efectos más elogiados. 




			 




			Estudio 3 




			Envejecimiento, DHEA y calidad de vida. Comentarios extraídos de la obra DHEA,  mitos y realidades, del gerontólogo francés Christopher de Jaeger, uno de los autores de referencia en el estudio de esta hormona.  




			 




			• La astenia es la primera causa de prescripción de DHEA en Estados Unidos: los pacientes señalan un evidente bienestar físico y psíquico, mejoran el sueño (existe una secreción independiente de DHEA producida por las mismas neuronas, con lo cual el déficit es compensado por el suplemento) y algunos manifiestan una disminución de sus dolores reumáticos, sin efectos indeseables. 




			• El estudio «Massachusetts male aging study», sobre la sexualidad de hombres entre 40 y 70 años, ha demostrado que existe una relación entre las tasas circulantes de DHEA y la impotencia. Paralelamente, se conoce la acción beneficiosa de esta hormona sobre la sexualidad: es transformada en testosterona, cuyos efectos en la potenciación de la libido en ambos sexos son bien conocidos. Pero la sexualidad es una interacción entre lo físico y lo psíquico. En este sentido, la DHEA favorece el sentimiento de bienestar, aumenta la energía, combatiendo la depresión, y mejora la libido. 




			• El proceso de la memoria es un fenómeno complejo que necesita concentración e integridad de los sistemas neuronales. La memorización implica la creación de nuevas sinapsis en el cerebro: el doctor estadounidense Eugene Roberts ha demostrado que la DHEA favorece el crecimiento y las interconexiones entre neuronas en cultivo celular. Por otra parte, inyectada en ratas de edad avanzada, permite aumentar significativamente sus capacidades amnésicas (que llegan a ser idénticas a las de ratas jóvenes de la población testigo). En la actualidad, se llevan a cabo numerosos experimentos en Estados Unidos (National Institute of Aging) con el fin de conocer el impacto de la DHEA sobre la pérdida amnésica asociada al Alzheimer. 




			• La DHEA parece desempeñar el papel de un agente inhibidor de la carcinogénesis. En 1974 el doctor Schwarts estudió las propiedades de la DHEA sobre el cáncer: según su estudio, protege al organismo contra numerosas sustancias cancerígenas e impide el desarrollo inicial de los cánceres. Los mecanismos de aparición y de desarrollo de éstos son complejos: el modo de acción de la DHEA no se ha determinado totalmente, pero algunos autores creen que actúa inhibiendo enzimas tales como la glucosa 6 fosfatodeshidrogenasa (G6FD), pieza esencial del metabolismo de la célula. 




			 




			Otros estudios de interés 




			 




			• Un estudio publicado en The Lancet (2001) indicaba que en una comparativa realizada sobre 5.000 mujeres, el cáncer de mama sobrevino a las que poseían una tasa de DHEA inferior a la media. En el caso de los hombres, este mismo estudio indicaba que de 49 hombres de menos de 56 años que habían sufrido un infarto, su tasa de DHEA también era inferior a la media. 




			• Se ha correlacionado la disminución de DHEA con las patologías involutivas y, en particular, con la apoplejía y la cardiopatía isquémica (Barrett-Connor y Elstein, 1994), así como con los cambios en la cantidad y distribución del tejido graso corporal (Williams y col., 1993), con la diabetes no insulinodependiente e incluso con algunas formas de cáncer (Ebeling y Koivisto, 1994).  




			• La DHEA reduce el desarrollo de estenosis vascular en transplante de corazón (Eich y col., 1993) y estimula la producción de citocinas en ratones (Daynes y col., 1990). 




			

 




			¿EXISTE LA DHEA VEGETAL?  




			 






			Planteo esta pregunta porque con bastante frecuencia encontramos anuncios sobre productos vegetales que se anuncian como «DHEA activadores» o «DHEA precursores» e incluso como «DHEA natural», como si las moléculas lipídicas de la DHEA no fueran naturales. Todos estos mensajes crean confusión en el consumidor. Si una persona decide tomar esta hormona porque se la ha recomendado un profesional cualificado y, generalmente, tras comprobar los niveles de aquélla mediante una analítica de saliva, sólo puede tomar DHEA como tal, generalmente presentada en cápsulas de 25 o 50 mg. Entonces ¿qué son, en realidad, los llamados «precursores de la DHEA»? Lo más habitual es que se trate de algunos alimentos o nutrientes que, con una base lipídica, contienen ingredientes que el cuerpo metaboliza en ciertas hormonas, entre las que se encontraría la DHEA. Veamos dos ejemplos: 




			 




			Dioscorea villosa (también llamada wild yam o ñame salvaje) 




			No me extenderé ahora acerca de las propiedades de esta planta, que trataré en la tercera parte de la obra, dedicada a los complementos dietéticos. Sólo presento su relación con la producción de DHEA. 




			La dioscorea contiene diosgenina, un esteroide saponáceo, que el cuerpo metaboliza en pregnenolona. Si observamos la tabla «Ciclo del colesterol y los esteroides» (página 47), veremos que la pregnenolona puede tomar una o dos rutas, pudiéndose descomponer en progesterona o en DHEA. La historia de la dioscorea como precursora de la progesterona cuenta con muchos años de investigaciones. Desde 1936 se han fabricado a partir de ella anticonceptivos orales, andrógenos, estrógenos, etc. En las dos posibles rutas de la pregnenolona es vital el estado de las enzimas encargadas de su posible conversión. Debido a que, con el paso de los años, la producción de DHEA, como he explicado, disminuye considerablemente, también lo hace la actividad de las enzimas relacionadas con su conversión. Ésta es la razón por la cual la pregnenolona, derivada de la diosgenina, podría seguir con mucha más facilidad la ruta a favor de la progesterona, en lugar de la de la DHEA. Así pues, la toma de dioscorea villosa (mejor aún administrada en gel a través de la piel, como indicaré en el capítulo dedicado a ella) conlleva beneficios muy interesantes al producir esteroides, estrógenos y andrógenos de manera natural, aunque no se puede afirmar que, finalmente, también se convierta en DHEA. 




			De cualquier manera, se dispone de numerosos estudios científicos a favor del uso de la dioscorea, con cuyo aporte se han asociado los siguientes beneficios: 




			 




			• Regulación hormonal de la tiroides. 




			• Regula y estimula la progesterona. 




			• Normaliza los niveles de azúcar en sangre. 




			• Restaura la libido en las mujeres. 




			• Favorece la oxigenación celular. 




			• Contribuye a la prevención del cáncer de mama. 




			• Favorece la salud ósea. 




			 




			Además, no existe duda alguna de que la dioscorea es un aliado vital en la profilaxis hormonal de mujeres de más de 50 años.  




			 




			Himanthalia elongata 




			El extracto del alga Himanthalia elongata contiene una elevada tasa de fitosteroles (fracción de los lípidos insaponificables). En comparación con otros extractos lipídicos, como los aceites, posee un contenido de 20 a 40 veces superior: 
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			Los insaponificables corresponden a los esteroles de los vegetales, es decir, a las hormonas esteroides de la planta. Los fitosteroles que han sido identificados en el alga Himanthalia elongata son los siguientes: 
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			Todos estos esteroles son conocidos por sus propiedades anticolesterolemiantes y como precursores de otras moléculas esteroides, de estructura similar a la DHEA. 




			Varios estudios realizados recientemente parecen demostrar que estos esteroles son convertidos en metabolitos de la DHEA por las enzimas de los keratinocitos de la piel, cuando son aplicados sobre la misma mediante una crema vector. No debemos olvidar que la mayor cantidad de DHEA y sus enzimas se encuentran en la piel y en el cerebro. 




			Tomados como complemento alimenticio, parecen estimular la producción de DHEA a partir de los esteroles que contiene. Incluso en pequeñas dosis, es probable que suministren al organismo catalizadores para la síntesis de sus propios esteroides naturales y/o permitan resensibilizar sus receptores. No se han descrito efectos secundarios o precauciones para tener en cuenta en el uso del extracto de esta alga. 




			

 




			LA DHEA COMO SUPLEMENTO  




			 






			Lo primero que se debe considerar es que no tiene ningún sentido tomar DHEA cuando uno es joven, y todos los investigadores parecen coincidir en que es a partir de los 35 años cuando puede estar indicada. También existe coincidencia sobre cuál es el momento del día más indicado para suplementar con DHEA: inmediatamente después de levantarse. 




			La mujeres menopáusicas deberían decantarse por la dioscorea villosa, es decir diosgenina = pregnenolona, antes que por la DHEA, ya que esta última estimula la producción de estrógenos, y como resultado también de estradiol, y en consecuencia el crecimiento de células tumorales, si las hubiere (Ebeling y col., 1994). Curiosamente, ocurre todo lo contrario en las mujeres premenstruales, en las que se asocia el cáncer hormonodependiente con la baja concentración de DHEA. 




			En el caso de los hombres hay que establecer una clara diferencia en función de la dosis del suplemento. Las dosis altas de DHEA (1.200 mg/día) se han asociado a un aumento de la dihidrotestosterona (DHT) y, como resultado, con mayores posibilidades de desarrollar una hipertrofia prostática (Roberts y Fitten, 1990). No debemos olvidar, además, que el 20% de las hipertrofias prostáticas están asociadas al cáncer de próstata. Sin embargo, en estudios posteriores se utilizaron dosis reducidas de 50 mg al día y se observó que no estimulaban los niveles de DHT y, por tanto, no presentaban riesgo alguno. Esta dosis de 50 mg al día es la que se suele recomendar en Estados Unidos y Francia con el objetivo de restaurar la DHEA a sus niveles juveniles. 




			Cuando se sigue cualquier otro tipo de tratamiento hormonal, bien sean anticonceptivos orales o terapia hormonal sustitutoria en la menopausia, puede ser arriesgado incrementar los niveles de DHEA más allá de los valores normales, por lo que es necesario realizar un estricto control analítico a quien decide tomarla en esas circunstancias. 




			No podemos asegurar cuáles pueden ser los resultados de ingerir la DHEA a largo plazo, cuando se superan los valores fisiológicamente normales. La que inicialmente fue presentada como una panacea para rejuvenecer y acabar con las enfermedades típicas de la edad avanzada, es mirada en la actualidad con algo más de escepticismo.  




			Mi conclusión final es que, probablemente, la suplementación con DHEA puede ser beneficiosa para muchas personas, aunque siempre supeditada a dos reglas básicas: 




			 




			• Debe ir acompañada de unas recomendaciones nutricionales óptimas, ejercicio físico regular e incorporada dentro de un completo «plan de vida», que fomente la salud global. 




			• Es necesario conocer cuáles son los niveles individuales de esta hormona antes de iniciar la suplementación; si aquéllos se desconocen, nos podemos exceder en el aporte. 




			 








			¿Qué método es más fiable para la valoración analítica de la DHEA? 




			 




			La DHEA, igual que otras hormonas suprarrenales, está envuelta en proteínas. Estos «paquetes» son necesarios para que puedan ser transportados por la sangre. La analítica de sangre, en busca de DHEA y DHEAS, permite determinar el número de estos «paquetes» de hormonas, pero no proporciona una representación auténtica de la DHEA activa. Sin embargo, el análisis salival sí permite conocer el nivel de hormonas «libres» y la forma en que pueden ser asimiladas por los tejidos. Ésta es la razón por la que la mayor parte de las clínicas antiaging que recomiendan la DHEA realicen las analíticas en saliva y no en sangre. 









			 




			
HORMONA DEL CRECIMIENTO Y SECRETAGOGOS 




			 




			Desde mi punto de vista, de las tres hormonas que nos ocupan, ésta es la más controvertida. La razón es bien sencilla: La administración de la hormona del crecimiento (HC) por vía subcutánea o intravenosa ha sido utilizada en el deporte profesional y como fármaco para ciertas patologías desde hace años y sus efectos secundarios son generalmente bien conocidos. Por otro lado, existen productos naturales, presentados como precursores de la HC, cuyos defensores proclaman su efectividad, la ausencia de efectos secundarios y su origen absolutamente natural. Antes de someter a juicio a cualquiera de las dos presentaciones, resumiré algunas nociones básicas de bioquímica relacionadas con la HC.  




			

 




			METABOLISMO DE LA HORMONA DEL CRECIMIENTO  




			 






			La HC se produce en la glándula hipófisis, que se halla bajo el control del hipotálamo. Desde la hipófisis pasa a la sangre y a través de ésta a todo el cuerpo, donde induce la producción de diversos factores de crecimiento, que son los que realmente hacen crecer los tejidos. El factor de crecimiento más importante es el que se conoce con las siglas IGF-1 (del inglés insulin-like growth factor 1 o factor de crecimiento similar a la insulina-1) que se produce fundamentalmente en el hígado. En los niños, la HC promueve el crecimiento, estimulando la secreción de hormonas (somatomedinas) en el hígado. Las somatomedinas pertenecen a la familia de hormonas del factor de crecimiento parecidas a la insulina, ya mencionadas. Éstas, junto con la HC y la hormona tiroidea, estimulan el crecimiento lineal del esqueleto en los niños. En la infancia y hasta el final de la pubertad (cuando se calcifican los cartílagos de crecimiento y, por lo tanto, se deja de crecer) la hormona del crecimiento es uno de los principales factores que determinan el crecimiento normal; en consecuencia, su ausencia o deficiencia se asocia a un retraso de crecimiento, que se recupera al tratar al niño con inyecciones diarias de HC. 




			El factor de crecimiento insulínico (IGF-1) es el resultado de una actividad bioquímica hepática compleja a partir de la HC, que podríamos considerar como la forma activa de la HC. Cuando la IGF-1 es distribuida por el organismo, la pituitaria recibe la orden de dejar de producir HC. Los principales órganos sintetizadores de IGF-1 son el hígado, la placenta, el páncreas, los ovarios, el intestino, la médula ósea y la hipófisis. Los seres humanos producimos unos 10 mg al día hasta alrededor de los 30 años; desde ese momento la producción decrece con la edad. La IGF-1 tiene ciertas semejanzas con la insulina y desarrolla potentes efectos anabólicos y en el crecimiento celular, razón por la que se ha utilizado sin restricción en el deporte profesional, ya que en los controles antidopaje, hasta hace poco, no se detectaba.  




			Los principales órganos diana afectados por la IGF-1, en combinación con la HC, son los músculos, los cartílagos, los huesos, el hígado, los riñones, los nervios, la piel y los pulmones. Es conocida como un factor de desarrollo, capaz de ayudar en la replicación celular. Coopera con el factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF, según sus siglas en inglés) para aumentar la capacidad de las células de completar la especialización celular. La actividad anabólica de la HC depende de la producción y presencia de IGF-1, por lo que la dependencia e interacción de cada una de ellas es vital para la otra. 




			Una diferencia interesante entre la HC y otras hormonas relacionadas con el envejecimiento, como la DHEA o la melatonina, es que la producción de estas últimas decrece con el paso de los años, mientras que la HC no deja de fabricarse, sino que el organismo deposita grandes cantidades para «afrontar» la vejez. El problema radica en que los niveles circulantes son cada vez más bajos, como si el cuerpo perdiera la capacidad de poner en circulación de manera efectiva el exceso de producción. La consecuencia es que, mientras que los depósitos aumentan, la efectividad disminuye. Al mismo tiempo que las grandes multinacionales farmacéuticas siguen comercializando la HC, con los efectos secundarios que puede provocar, otros laboratorios más modestos están buscando la manera de «abrir las puertas de la producción» mediante los llamados secretagogos, nutrientes, básicamente péptidos (aminoácidos) y cofactores, que no presenten efectos secundarios y que pueden permitir, de una manera enteramente fisiológica, estimular el sistema endocrino para liberar su propia HC al torrente sanguíneo. 




			 




			Distribución básica de la hormona del crecimiento 
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			LOS PELIGROS DE LA HORMONA DEL CRECIMIENTO 




			 




			Existen algunas patologías que pueden hacer necesaria la prescripción facultativa de la HC, sobre todo cuando su deficiencia provoca un desorden metabólico, falta de crecimiento o una sintomatología claramente asociada a su ausencia o escasez. Sin embargo, no debemos olvidar que, aun en estos casos, está contraindicada cuando existen: 




			 




			• Antecedentes recientes de tumor.  




			• Enfermedad grave de pulmón, corazón, hígado o riñón.  




			• Hipertensión arterial no controlada.  




			• Imposibilidad para hacer un seguimiento hospitalario periódico.  




			 




			Todo lo dicho nos permite afirmar que la administración de esta hormona no es nunca inocua. No obstante, la población corre el riesgo de ingerirla de formas sutiles… 




			 




			La leche de vaca y la IGF-1 




			La hormona recombinante de crecimiento bovino (rBGH, según las siglas en inglés, también conocida como bovine somatrotopin, o BST) es una copia, obtenida por ingeniería genética, de una hormona que producen naturalmente las vacas. La rBGH está ideada para que las vacas produzcan más leche de la que producirían naturalmente. Funciona alterando la expresión del gen de los transportadores de glucosa de la glándula mamaria, músculo y grasa de la vaca. El gen facilita el trasvase de glucosa a la glándula mamaria, lo que hace que ésta produzca más leche. 




			Se calcula que las vacas a las que se inyecta diariamente una dosis de rBGH, incrementan su producción entre un 10 y 20%. Sin embargo, los efectos secundarios asociados al uso de la rBGH son numerosísimos, por lo que su uso está prohibido en la Unión Europea, Canadá y otros países. Aun así, la rBGH se ha utilizado en varios países –principalmente en Estados Unidos– durante varios años, lo que ha permitido recoger experiencias inquietantes, sobre todo en lo que respecta a su relación con el cáncer. 




			Cuando a la vaca se le inyecta rBGH, la presencia de esta hormona en la sangre estimula la producción de IGF-1. El uso de la hormona recombinante incrementa los niveles de IGF-1 en la leche de las vacas. Debido a que la IGF-1 es activa en los seres humanos –originando que las células se dividan–, algunos científicos creen que una ingesta de leche tratada con altos niveles de rBGH podría causar una división y un crecimiento incontrolados de las células. Desde 1993 se han realizado diferentes estudios cuyos resultados alertan sobre los peligros de un exceso de IGF-1. En 1994 dos investigadores británicos informaron que inducía división de células humanas, mientras que, el año siguiente, otro estudio descubrió que favorecía el crecimiento de tumores cancerígenos en animales de laboratorio, previniendo la muerte natural de las células. 




			En 1996, el profesor Samuel Epstein, de la Universidad de Illinois, Chicago, realizó un detallado estudio de los efectos producidos por la presencia de altos niveles de IGF-1 en los seres humanos. Los resultados revelaron que las concentraciones de IGF-1 existente en la leche de las vacas tratadas con rBGH pueden provocar cáncer de mama y colon entre las personas bebedoras de leche. La conclusión de Epstein fue contundente: 




			 




			Con la complicidad de la FDA [siglas de Food and Drug Administration, la agencia del gobierno estadounidense encargada de la regulación de los alimentos], toda la nación está siendo sometida a un experimento a gran escala que supone la adulteración de un alimento básico muy antiguo por un producto biotecnológico pobremente caracterizado y sin etiquetado [...] que posee grandes peligros potenciales para toda la población estadounidense. 




			 




			Dos estudios dados a conocer recientemente parecen confirmar los hallazgos del profesor Epstein. Una investigación realizada por American Women, publicada en The Lancet en mayo de 2006, revela que la probabilidad de contraer cáncer de mama entre las mujeres premenopáusicas aumenta siete veces en aquellas que presentan niveles altos de IGF-1 en la sangre. Otro estudio, publicado en Science en enero del mismo año, demostró que el riesgo de padecer cáncer de próstata se multiplica por cuatro entre los hombres con altos niveles sanguíneos de IGF-1. 




			Estas investigaciones nos deben hacer pensar seriamente en dos cuestiones antes de decidirnos a utilizar la hormona del crecimiento o a estimular en exceso los niveles de IGF-1: primero, la HC y su forma activa la IGF-1 están directamente relacionadas con la proliferación celular, por lo que si existe el más mínimo riesgo de desencadenar un proceso cancerígeno, puede ser contraproducente su uso, y, segundo, como cualquier terapia hormonal, no está carente de efectos secundarios. 




			

 




			SECRETAGOGOS DE ORIGEN NATURAL  




			 






			Se trata de compuestos naturales que estimulan la hormona del crecimiento de manera fisiológica. Influyen sobre la glándula pituitaria para que libere HC y optimizan las principales reacciones enzimáticas vinculadas a la conversión en IGF-1 y su actividad. Algunos de los aminoácidos generalmente recomendados son: la L-arginina, la L-lisina, la ornitina (en forma de ketoglutarato), la L-glutamina, la L-glicina y el cromo GTF, como cofactor. 




			Los laboratorios que comercializan estos secretagogos indican que estas fórmulas pueden aumentar la energía y la resistencia durante el ejercicio físico, reducir la fatiga, mejorar la actividad sexual, potenciar la salud cardiovascular, disminuir la aparición de arrugas y frenar el envejecimiento, reducir los niveles de estrés, mejorar la osteoporosis y optimizar las funciones cognitivas. Yo no puedo, personalmente, dar fe de ello, dado que ni he probado este tipo de productos ni los he recomendado. Sin embargo, si se tienen en cuenta las actividades metabólicas y bioquímicas en las que participan estos aminoácidos no me sorprende que, efectivamente, se obtengan mejorías y efectos beneficiosos en algunos de los campos que se indican.  




			Existen, por otro lado, maneras sanas y baratas de estimular los niveles de la hormona del crecimiento de forma fisiológica y natural. Así, por ejemplo, es sabido que la obesidad y el exceso de grasa son enemigos de la HC. También es cierto que el ejercicio físico regular favorece la actividad de la IGF-1, en especial el entrenamiento con pesas. Finalmente, los ácidos grasos EPA y DHA, presentes en el aceite de pescado, estimulan los niveles de IGF-1. Estos procedimientos biológicos de optimizar la secreción y potenciar las funciones de HC e IGF-1 no tendrán nunca efectos secundarios y sí muchos beneficios, claramente cuantificables. 




			 




			
LA MELATONINA  




			 




			Probablemente sea ésta, de las tres hormonas que estamos analizando, la que más ríos de tinta ha hecho correr, y también sobre la que cuento, personalmente, con mayor experiencia. 




			

 




			METABOLISMO DE LA MELATONINA  




			 






			La melatonina es una neurohormona que se sintetiza en la glándula pineal (epífisis). Ésta pesa en los seres humanos alrededor de 150 mg y ocupa la depresión existente entre el colículo superior y la parte posterior del cuerpo calloso. Aunque hay conexiones entre la glándula pineal y el cerebro, aquélla se encuentra fuera de la barrera hematoencefálica y está inervada principalmente por los nervios simpáticos procedentes de los ganglios cervicales superiores. Durante décadas se creyó que era una innecesaria reliquia del proceso evolutivo. En la actualidad, y gracias a numerosas investigaciones, en especial las de los doctores Walter  Pierpaoli y William Regelson, se puede afirmar que la glándula pineal es el auténtico centro de control de los sistemas endocrino e inmunológico, e interviene en los principales procesos vinculados al envejecimiento. La melatonina es sintetizada a partir de la serotonina. La epífisis contiene todas las enzimas necesarias para sintetizar esta última hormona desde el triptófano, así como dos enzimas requeridas para convertir la serotonina en melatonina.  
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			Una característica única de la glándula pineal es que la síntesis y la secreción de melatonina está profundamente influida por el ciclo día-noche. La luz del día hace disminuir la secreción de melatonina debido a que se reduce el impulso de los nervios simpáticos que inervan la glándula pineal. Al comienzo de la noche, se produce la activación de estos nervios, mientras que el incremento en la liberación de noradrenalina desde éstos activa los b-adrenoceptores de la glándula pineal para aumentar la formación de AMPc; con la activación de los a1-adrenoceptores se amplifica más la respuesta. Este segundo mensajero provoca la activación de la serotonina N-acetiltransferasa, que contribuye a incrementar la síntesis de melatonina. Por lo tanto, la glándula pineal funciona como un transductor neuroendocrino. En los mamíferos, la información fotosensorial que entra por la retina influye en la actividad de sus proyecciones neuronales, que sirve finalmente para inhibir o estimular la secreción de serotonina. En animales aislados en la oscuridad continúa el ritmo circadiano de secreción de melatonina. Esto lleva a pensar que la síntesis de melatonina se realiza desde un reloj endógeno, situado probablemente dentro del núcleo supraquiasmático del hipotálamo, que ha sido entrenado normalmente en el ciclo día-noche. 
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			LA HORMONA ANTIENVEJECIMIENTO POR EXCELENCIA 




			 




			Si la DHEA y los secretagogos naturales que incrementan la secreción de IGF-1 pueden ser interesantes en algunos casos, aunque hay que obrar con prudencia en su uso, la melatonina es, de las tres hormonas, la que cuenta desde mi punto de vista, con más razones de peso para ser recomendada. No sólo carece de efectos secundarios y puede ser utilizada con comodidad y con escaso riesgo, sino que es la que cuenta con mayor número de investigaciones relevantes y contrastadas. En este sentido, es recomendable la lectura de El milagro de la melatonina, de los doctores Walter Pierpaoli y William Regelson, obra que incluye cientos de referencias bibliográficas y ensayos clínicos que avalan el uso de este complemento dietético. Por desgracia, en España no está permitida su venta, y ya que indudablemente no puede ser por motivos de riesgo para la salud del consumidor, habrá que pensar en otras razones vinculadas a la presión de la industria farmacéutica. La glándula pineal regula algo más que los ritmos de vigilia y sueño: los propios ritmos de la vida. Entre los animales, es la responsable de que en primavera sepan que se han de aparear, de que muchas aves conozcan que con la llegada del otoño deben emigrar, de que cuando llega el invierno (menos horas de luz) sepan que es el momento de refugiarse o invernar. En el caso de los humanos, su actuación es mucho más sofisticada: la glándula pineal es la directora de orquesta de las demás glándulas y, como consecuencia, todas nuestras células reciben su influencia. 




			La glándula pineal segrega la melatonina, una hormona que, desde que somos bebés, desempeña funciones vitales y que aumenta al máximo sus niveles durante la infancia. En la adolescencia desciende ligeramente su producción, dando paso a otras hormonas que condicionan la pubertad. Con el transcurso de los años descienden sus niveles, hasta caer en picado a partir de los 50 años. A los 70 años de edad se produce la mitad de la que se producía a los 20. Los investigadores creen que esta caída se debe a que la glándula pineal se deteriora.  




			Uno de los primeros estudios realizados por los doctores Pierpaoli y Regelson fue trasplantar glándulas pineales de animales jóvenes a animales viejos, tras los cuales comprobaron que éstos rejuvenecían y actuaban como aquéllos. Luego trasplantaron a animales jóvenes glándulas pineales de animales viejos, que comenzaron a envejecer rápidamente y murieron prematuramente. Después de treinta años de investigación, ambos científicos llegaron a la conclusión, como otros contemporáneos, de que la melatonina es una llave para mejorar y aumentar la longevidad.  




			Investigadores de la Facultad de Medicina de la Universidad de Tulane, en Nueva Orleáns, han demostrado que la melatonina puede inhibir la proliferación de las células cancerosas de las mamas. Paralelamente, oncólogos de Milán, en Italia, han utilizado la melatonina para tratar a enfermas de cáncer, junto con las tradicionales quimio e inmunoterapia, y han referenciado que las tratadas con melatonina experimentaron una regresión de los tumores y vivieron más tiempo, sin presentar efectos secundarios, que las que no la recibieron. 




			Son numerosas las investigaciones independientes entre sí que demuestran los importantes beneficios de la utilización de la melatonina como una de las mejores terapias de prevención del envejecimiento. ¿Cómo es posible entonces que los grandes medios de comunicación no muestren más interés en divulgar este fabuloso descubrimiento? La respuesta es tan sencilla como cruda: la melatonina, como la vitamina C, se produce de manera natural, por lo que no se puede patentar. Esto se traduce en que no ofrece ningún incentivo para que las grandes multinacionales farmacéuticas gasten cientos de millones de dólares en cumplimentar los protocolos de investigación que los organismos públicos exigen para permitir comercializarla. Y en este caso, como en otros, los grandes medios de comunicación se muestran condicionados por las mastodónticas firmas farmacéuticas. Los gobiernos podrían emprender investigaciones objetivas e imparciales de muchas «alternativas» o productos no patentables, ya que la industria farmacéutica no lo hace, pero esto es hoy por hoy impensable. De hecho, sucede todo lo contrario: muchas administraciones ponen coto a la accesibilidad del ciudadano a estas fuentes de salud con la hipócrita e ignorante explicación de que velan por la salud del consumidor, «ya que no hay investigaciones serias que respalden los supuestos beneficios de estos productos». Si con la expresión de «investigaciones serias» se refieren a las llevadas a cabo por la industria farmacéutica, no se realizarán nunca, ya que a aquéllas no les interesa porque no dan dinero. 




			Espero que el lector me disculpe por haberme apartado de la línea argumental de este apartado, pero he creído que era preciso puntualizar la razón por la que la melatonina no está fácilmente al alcance del ciudadano en España. Desde luego, no es porque sea un fármaco peligroso o porque se pueda demostrar que ha perjudicado a un solo paciente; como hemos visto, los motivos son bien distintos… 




			Ningún investigador o clínico que se precie desconoce la relación existente entre los sistemas endocrino e inmunológico, y la manera en que interactúan dentro de la fisiología del estrés. Si esto es así, y la melatonina es una hormona que favorece la funcionalidad del sistema endocrino, se desprende que debe poseer propiedades beneficiosas para el sistema inmune y, por extensión, para todo el organismo humano. 




			La melatonina no es, por lo tanto, un suplemento para tratar síntomas, sino, más bien, un regulador global de los procesos relacionados con el envejecimiento. Al estimular el sistema inmune, reducir los niveles altos de colesterol en sangre, proteger de los efectos destructivos del estrés o defendernos del cáncer y las enfermedades cardiovasculares, está, en realidad, actuando sobre los cimientos de la salud, las causas subyacentes de muchas de las afecciones que se sufren en la denominada tercera edad. No obstante, como he repetido insistentemente, no creo que exista un producto milagro, razón por la cual la melatonina debe ser incorporada dentro de un plan global de acción antienvejecimiento, tal como ya he indicado al hablar de la DHEA. Igualmente, no tiene sentido comenzar a tomar este suplemento antes de los 35 o 40 años, que es cuando los niveles de melatonina comienzan a decrecer. Más adelante, explicaré cuál es la manera correcta de tomarla, bajo la supervisión de un profesional cualificado. Ahora creo que es conveniente que profundicemos en la relación existente entre el envejecimiento, el sistema inmune y la melatonina. Intentaré plantearlo de la manera menos árida posible. 




			

 




			ENVEJECIMIENTO, SISTEMA INMUNE Y MELATONINA  




			 






			Hoy día, casi cualquier persona sabe que la fortaleza frente a la enfermedad está directamente vinculada con el sistema inmunológico, verdadero «guardaespaldas» de nuestra salud. Mediante un complejo entramado de células, nuestro sistema inmune busca y destruye virus, bacterias, células precancerosas y cualquier otro antígeno o sustancia extraña. Por otro lado, nuestro SI también debe saber cuándo no ha de actuar contra nuestros propios tejidos y órganos; si esto no sucede, nos enfrentamos a una enfermedad autoinmune. 




			Cuando envejecemos también envejece nuestro sistema inmune, que pierde su eficacia en diferentes ámbitos. Ésta es una razón aplastante, por la cual las personas mayores son, generalmente, más vulnerables a la enfermedad. Ciertas células especializadas comienzan a manifestar fallos en la identificación, no distinguiendo claramente las células propias de las extrañas. Esto supone, por un lado, mayores probabilidades de agredir células propias y, por otro, un aumento de las células parasitadas y mutadas. 




			Las células principales del sistema inmunológico son los linfocitos (glóbulos blancos). Una pequeña glándula situada detrás del esternón, el timo, es la encargada de almacenar, controlar y activar los linfocitos T, imprescindibles en la lucha contra el cáncer, ciertos tipos de bacterias y virus. Auténticos «soldados» de nuestro sistema de defensa, cuando el organismo envejece, pierden eficacia. Para ilustrar su importancia, cabe mencionar que dos tipos de linfocitos T (TCD4 y TCD8) se utilizan como marcadores de riesgo en casos de VIH. Podemos clasificar los linfocitos en tres familias principales: 




			 




			Linfocitos B 




			Son fabricados por la médula ósea y no presentan periodo de estancia en el timo. Llegan a la sangre y después a los órganos linfoides periféricos, constituyendo el 18% de los linfocitos de la sangre. Pueden diferenciarse en plasmocitos, que son células que producen grandes cantidades de anticuerpos o inmunoglobulinas (Ig). Cuando se introduce en el cuerpo una sustancia extraña (antígeno), reaccionan fabricando anticuerpos, que atacan a los invasores. 




			 




			Linfocitos T 




			Se producen en la médula ósea y pasan algunos días en el timo (T = timo). Después llegan a la sangre y a los órganos linfoides periféricos. Constituyen el 80% de los linfocitos de la sangre. Los linfocitos T se dividen en dos poblaciones principales: 




			 




			• Los T con marcador CD-4, que son clásicamente los T auxiliares (TA) o T amplificadores de la respuesta inmunitaria (o T helper en los países anglosajones). 




			• Los T con marcador CD-8, que son clásicamente los T asesinos o citotóxicos (TC). 




			 




			Sin embargo, algunos T –unos CD-4 y otros CD-8– pueden frenar la respuesta inmunitaria y se comportan como T supresores (TS). Son los responsables de impedir que los auxiliares destruyan tejidos del propio cuerpo. Con el envejecimiento los TS dejan de funcionar óptimamente, como he mencionado anteriormente, lo que favorece la presencia de enfermedades autoinmunes, como la artritis reumatoidea, el síndrome de Sjögren (sequedad de la boca y los ojos) y las enfermedades tiroideas. 




			 




			Células NK 




			NK es la abreviatura de natural killer (asesinas naturales). Se trata de linfocitos de grandes granulaciones. Forman el 2% de los linfocitos de la sangre, y son mucho más abundantes a nivel de las regiones en contacto con el exterior, como la epidermis y la mucosa intestinal. 




			Además de combatir las infecciones, el sistema también debe estar en inmunovigilancia (F. M. Burneo, 1970) frente a células cancerosas y destruirlas antes de que lleguen a causar daño. Teniendo en cuenta que este proceso es continuo, muchos investigadores consideran que el cáncer es, en realidad, una enfermedad provocada por el mal funcionamiento del sistema inmune. 




			Pierpaoli y Regelson creen que un factor clave del envejecimiento es el deterioro del timo, y su consecuente efecto sobre la activación de las células de defensa. Creo que esta pequeña glándula, que pesa unos 30 g durante la pubertad, es despreciada en la clínica convencional, especialmente porque se considera un fenómeno natural su reducción de tamaño y su merma funcional asociada a la edad. Las investigaciones de Pierpaoli y Regelson han demostrado que la melatonina: 




			 




			• Aumenta el peso del timo. 




			• Incrementa la actividad de los linfocitos T, las células del timo. 




			 




			• Restablece la sensibilidad de la piel frente a los alérgenos conocidos, indicio de que los linfocitos T han recuperado «memoria» para identificar a los potenciales enemigos. 




			 




			Por otro lado, los estudios que estamos comentando demostraron también el efecto favorable de la toma de melatonina sobre la tiroides, el hipotálamo y las glándulas suprarrenales. Pierpaoli, no obstante, observó que los resultados dependían de la hora del día en que se realizaba el tratamiento. Más adelante, indicaré cuál es el horario más adecuado. 




			

 




			MELATONINA Y CÁNCER  




			 






			Existen tres razones principales que llevan a pensar que la melatonina puede tener un efecto positivo en la prevención del cáncer. Son las siguientes: 




			 




			• En los años cuarenta del siglo pasado salieron a la luz ciertas investigaciones que mostraban que «algo» producido por la glándula pineal podía detener el crecimiento de tumores cancerígenos y que, si se extirpaba aquélla, crecían con mayor rapidez. Al mismo tiempo, se observó algo absolutamente sorprendente: las mujeres invidentes mostraban una incidencia de cáncer de mama mucho menor que las videntes. Esta evidencia parecía señalar hacia la melatonina. Efectivamente, la luz diurna no desactiva la glándula pineal de las personas ciegas, lo que supone que su producción de melatonina es sensiblemente mayor. En la última década, diversos estudios han confirmado que la melatonina retrasa el crecimiento de células cancerígenas in vitro y en ratas. Uno de estos estudios confirmó su efecto positivo al retrasar la aparición del melanoma y su propagación. 




			• Ya he explicado que el sistema inmune es fundamental para mantener la vigilancia frente a las células cancerosas y poner en marcha los mecanismos necesarios para la destrucción de éstas y la regulación del sistema endocrino, también crucial en este tipo de procesos. En otras palabras, la melatonina contribuye al mantenimiento de un sistema inmune fuerte y, como consecuencia, proporciona una mayor protección del «terreno biológico» frente a células parasitadas o mutadas. 




			• La melatonina es un antioxidante muy efectivo. No sólo está presente en casi todas las células del organismo, sino que, además, es liposoluble, lo que le permite atravesar fácilmente las paredes celulares y posicionarse cerca del núcleo, donde se comporta como un auténtico «escudero» en la defensa contra los radicales hidrófilos, que, como explicaré en el próximo capítulo, es uno de los radicales libres más nocivos para la vida celular. Por otra parte, la melatonina, a diferencia de otros antioxidantes, no se degrada una vez que neutraliza los radicales libres, sino que permanece estable. Si tenemos en cuenta que esta hormona protege el núcleo y las membranas celulares frente a la agresión de los radicales vinculados a la génesis del cáncer, se hace evidente su interés en la terapia de prevención. 




			

 




			LA MELATONINA COMO SUPLEMENTO  




			 






			Aunque, como he indicado, la melatonina es un complemento prácticamente inocuo, esto no significa que se pueda utilizar sin ningún tipo de control. 




			No es necesario tomar más de 1-3 mg al día, generalmente por la noche, una o dos horas antes de acostarse. Después de los 50 años la dosis se puede aumentar a 3 mg y, cumplidos los 65, llegar a los 5 mg. No son convenientes tomas más elevadas, pues no son necesarias y, al tratarse de una hormona liposoluble, puede acumularse en los adipocitos (células grasas). La bibliografía y mi propia experiencia indican que, en algunos casos, es preferible ser precavidos y consultar con un profesional cualificado: 




			 




			• Si se están tomando medicamentos que actúan sobre los mismos sistemas que la melatonina. Por ejemplo, potenciadores del sistema inmune o de producción de serotonina, así como antihipertensores. Esto no quiere decir que, en tales casos, no se pueda tomar, sino que es imprescindible que lo valore un médico. 




			• Si se padece cáncer o se sufren trastornos hormonales graves. Aunque la melatonina puede ser una excelente ayuda para prevenir este tipo de males, cuando se han presentado, sobre todo en sus formas más graves, es preferible no tomar suplementos de esta hormona, ante la posibilidad de que cree una mayor «confusión» homeostásica y endocrina. 




			• Los niños, los jóvenes y las embarazadas no deben tomarla, ya que no la necesitan y su exceso, como he indicado, puede acumularse. 




			 




			En resumen, se puede decir que la melatonina es, de las tres hormonas analizadas, la que presenta un uso más seguro y un espectro de acción más amplio, aunque debe ser tomada siempre después de los 40 años (salvo situaciones fisiológicas excepcionales) y bajo el control de un profesional cualificado. 




			

	    


	 	

	    

             




			
CAPÍTULO 6 




			
LA CLAVE DEL ENVEJECIMIENTO: LA OXIDACIÓN CELULAR 




			 






			Es probable que alguna vez hayamos oído decir a alguien que se siente envejecer que está un poco «oxidado». Este término coloquial está más cerca de la realidad de lo que creemos: efectivamente, envejecemos porque nos oxidamos. Primero a nivel celular, luego a nivel de los tejidos y finalmente a nivel de órganos y sistemas. Como diría el doctor Andrew Weil: «como arriba así abajo y como abajo así arriba», para indicar que lo que ocurre a nivel molecular termina sucediendo en el organismo entero. El protagonista indiscutible de esta peligrosa oxidación son los radicales libres, por lo que debemos comenzar por explicar qué son. 




			 




			
¿QUÉ SON LOS RADICALES LIBRES? 




			 




			Los radicales libres son átomos o moléculas que contienen oxígeno y presentan un electrón libre en la órbita externa. Las moléculas estables poseen electrones en parejas (se trata de un sistema de «amigos»). Sin embargo, si un electrón no se empareja con otro, se vuelve muy reactivo e inestable; buscará otro electrón para emparejarse con él. En el proceso de captación de la pareja, se produce una reacción molecular, en la que la otra molécula puede convertirse en otro radical libre y perpetuar el proceso. Aunque los radicales libres tienen una vida muy corta (del orden de una milésima de segundo), son tremendamente reactivos (un radical libre puede dañar un millón de moléculas mediante este proceso de autoperpetuación). Cada vez que un radical libre obtiene otro electrón, lo toma de las sustancias que forman el organismo y crea pequeños «agujeros» en la pared celular, lo que modifica la química de las mitocondrias (la fuente de energía de las células) o arrebata un pedazo de ADN del núcleo. Si se multiplican estos daños diminutos por los millones de radicales libres que crea el organismo cada segundo, es fácil estremecerse ante la expectativa: literalmente, «nos oxidamos». Por fortuna, entran en juego entonces nuestros sistemas de protección endógeno y exógeno, también llamados antioxidantes. No es posible acabar con todos los radicales libres, ya que muchos de ellos forman parte del proceso biológico normal de la vida, pero los sistemas de protección sí pueden evitar una proliferación exagerada que dé lugar a envejecimiento precoz y un sinfín de enfermedades. 




			Todo esto, que al profano tal vez le suene complejo, se puede ilustrar de una manera sencilla: el efecto del oxígeno como agente oxidativo lo podemos apreciar cuando troceamos plátanos o manzanas para añadirlos, por ejemplo, a una ensalada. Al cabo de pocos segundos, comienzan a tomar un tono grisáceo en la superficie. Es una muestra de oxidación. Los radicales libres están actuando sobre las paredes de las células de la fruta. ¿Qué hacen algunos cocineros para conseguir que la fruta mantenga un buen aspecto (no se oxide) durante el tiempo necesario para poder presentarla en la mesa, conservando su aspecto atractivo? Le añaden unas gotas de zumo de limón, rico en un importante antioxidante, la vitamina C. 




			 




			
¿CUÁL ES EL ORIGEN DE LOS RADICALES LIBRES? 




			 




			En el curso normal de su metabolismo, nuestro organismo produce radicales libres y, aunque puede canalizarlos hacia la producción de energía e incluso en algunas células ser utilizados como armas para destruir virus y bacterias, cuando son generados en cantidades excesivas, su energía, extremadamente alta, puede dañar los tejidos. 




			Veamos cuáles son algunos de los radicales libres más importantes. 




			

 




			SUPERÓXIDO (O2-)  




			 






			El superóxido se forma durante el procesamiento normal del oxígeno molecular por parte del cuerpo. Es una molécula de oxígeno con un electrón de más, el más común de todos los radicales libres. Sus blancos favoritos son las membranas celulares, las mitocondrias y los cromosomas. El «superhéroe» capaz de enfrentarse a este agresivo radical es la enzima SOD (superóxido dismutasa), que lo descompone catalizando una reacción entre dos moléculas de superóxido y dos de hidrógeno. Si esta neutralización no se produce con suficiente rapidez, por falta de SOD, el superóxido seguirá buscando otro electrón y el daño oxidativo estará asegurado. Más adelante explicaré cómo optimizar la SOD. 




			

 




			PERÓXIDO DE HIDRÓGENO (H2O2)  




			 






			Se puede considerar que es un derivado de la descomposición de los superóxidos, ya mencionados. Aunque no es tan reactivo como éstos, también es altamente oxidativo. El poder del peróxido de hidrógeno, o agua oxigenada, lo podemos comprobar con nuestros propios ojos: basta con observar lo que ocurre al verterla sobre una herida abierta, ¡y eso que está diluida al 5%! ¿Imaginamos su poder a nivel celular? Afortunadamente, para hacer frente a este segundo enemigo contamos con otros dos «superhéroes»: las enzimas GPX (glutatión peroxidasa) y catalasa. La primera es la encargada de combatir la agresión del peróxido de hidrógeno en el medio graso y la segunda, responsable de la protección en el medio acuoso. Cuando estas dos enzimas terminan su trabajo, el peróxido de hidrógeno (H2O2) se ha transformado en agua (H2O) y oxígeno (O2).  




			Uno de los efectos más indeseables de la proliferación de radicales libres es la peroxidación lipídica, cuyo máximo responsable es el peróxido de hidrógeno. El cáncer de hígado también se ha relacionado directamente con la proliferación de este radical libre. De hecho, tanto el peróxido de hidrógeno como el superóxido están directamente relacionados con alteraciones en los patrones del ADN sobre la duplicación celular, antesala de cualquier proceso cancerígeno. Posteriormente explicaré cómo optimizar la GPX y la catalasa. 




			 


			

			RADICAL HIDROXILO (OH) 




			 




			Cuando la GPX no realiza debidamente su labor sobre el peróxido de hidrógeno, antes mencionado, éste no se transforma completamente en agua y el resultado es un derivado muy tóxico: el radical hidroxilo, extremadamente peligroso debido a su rápida forma de actuar. En tan sólo una milésima de segundo roba un átomo de hidrógeno a cualquier otra molécula que toque, extendiéndose de manera devastadora. La encargada de «pararle los pies» a este agresivo radical es, fundamentalmente, la metionina reductasa, aunque, como luego veremos, algunos nutrientes antioxidantes han demostrado también ser muy activos contra él. 




			

 




			OXÍGENO SIMPLE (1O2)  




			 






			Aunque el oxígeno normal (O2) es muy estable, al exponerse a la luz solar, el enlace químico se rompe y el oxígeno resultante (1O2) es peligroso. Se ha relacionado con enfermedades articulares, como la artritis y, por supuesto, con lesiones en el cristalino (cataratas) y la retina (degeneración macular). Los antioxidantes, en general –que luego comentaré–, son buenos neutralizadores del oxígeno libre, pero existe un grupo de ellos especialmente interesantes cuando se presentan patologías oculares, en las que la elevada oxidación es evidente: licopeno, luteína, antocianos, betacaroteno, histidina y vitamina E. 




			Por otra parte, existe otra fuente indeseable de radicales libres, que no son derivados de nuestro propio metabolismo, como los que acabo de mencionar, sino moléculas tóxicas exógenas. Muchas de ellas son consecuencia de factores medioambientales o de hábitos de vida propios de la sociedad actual. Entre las más representativas cabe destacar: la radiación ultravioleta, el humo del tabaco, los aceites procesados, los polucionantes atmosféricos (gases de escape de los vehículos, cuerpos sulfurados, halógenos, etc.) y de las aguas (nitratos, fosfatos, detergentes, etc.), las margarinas de aceite hidrogenado, los alimentos asados o a la brasa, los alimentos carbonizados, los metales pesados (plomo, cadmio, aluminio, mercurio, etc.) presentes en algunos alimentos procesados y en derivados de la industria, los aditivos alimentarios, los pesticidas y abonos químicos y algunos medicamentos. En el próximo capítulo abordaré con detenimiento estos y otros factores que incrementan la producción de radicales libres. 




			 




			
PRINCIPALES EFECTOS DE LOS RADICALES LIBRES 




			 




			• Ácidos nucleicos. Los radicales libres producen alteraciones en el ADN y el ARN, que tienen graves consecuencias en la transmisión del mensaje genético y la síntesis de proteínas. El ADN es la molécula portadora de la información biológica. La expresión de esta información permite sintetizar las proteínas, las moléculas que ejercen las funciones del organismo (entre ellas, la de replicar a la molécula portadora de la información genética) y responsable, en último término, del funcionamiento de los sistemas vivos. Cuando el ADN es alterado por la agresión de los radicales libres, no puede satisfacer las necesidades del organismo; en cambio, se forman residuos inútiles, que obstruyen los mecanismos normales de aquél. 




			• Tejido conjuntivo. El colágeno, la elastina y el ácido hialurónico son desnaturalizados por los radicales libres, con la consecuente alteración del papel de sostén del tejido conjuntivo y la aparición y el desarrollo de los trastornos del envejecimiento (esclerosis, fibrosis, etc.). 




			• Proteínas y enzimas. El exceso de radicales libres altera las proteínas y las reacciones enzimáticas, destruyendo los «sitios activos» y provocando trastornos funcionales y alteraciones en el metabolismo celular. 




			• Lípidos. La peroxidación lipídica se produce cuando los radicales libres dañan los compuestos grasos, volviéndolos rancios (oxidados) y haciendo que liberen más radicales, lo cual origina una reacción en cadena. 




			• Estructuras membranarias. Los ácidos grasos poliinsaturados de los fosfolípidos son muy vulnerables a los radicales libres en diferentes niveles: membranas citoplasmáticas, nucleares, mitocondriales o lisosómicas. Bajo la agresión de aquéllos, estos ácidos experimentan una importante desorganización, que afecta a la permeabilidad membranaria y la síntesis de las prostaglandinas, sustancias protectoras de los tejidos y las células. Se reduce así la capacidad de la célula para absorber los principios inmediatos vitales y eliminar los productos de desecho. La degradación de la membrana celular («frontera») y las prostaglandinas («aduaneros») ocasiona la muerte celular. 




			• Daño lisosómico. Al romper la membrana de los lisosomas, los radicales libres penetran en el interior de las células, destruyendo sus partes fundamentales y afectando, como consecuencia, a su funcionamiento vital. 




			• Daño mitocondrial. Cuando los radicales libres interfieren en el correcto funcionamiento de las mitocondrias, que son la «central energética» de la célula, provocan un verdadero «agotamiento celular», y el resultado es un organismo cansado, con sus mecanismos para combatir la enfermedad debilitados. 




			 




			
LOS TRASTORNOS CLÍNICOS 




			 




			Los radicales libres pueden envejecer y deteriorar el organismo prematuramente, al bloquear componentes necesarios, como el ADN, al provocar reacciones inmunológicas o al causar la destrucción celular. En principio, estas reacciones nocivas, provocadas por un exceso de radicales, pueden propiciar la aparición de desórdenes funcionales (favorecidos por las subcarencias en oligoelementos y vitaminas), que se traducen en una pérdida de «prestaciones» globales por parte del organismo, con falta de dinamismo, cansancio físico y psíquico, malestar general, etc. Seguidamente aparecen algunas disfunciones orgánicas, sin lesiones aparentes desde la óptica de las exploraciones clínicas clásicas. Con el tiempo, estos desórdenes y alteraciones metabólicas y orgánicas estarán directamente relacionados con trastornos más importantes, crónicos o, incluso, degenerativos. A lo largo de los últimos 30 años, diferentes investigadores, bioquímicos, biólogos y médicos han puesto en evidencia la relación existente entre el aumento de los radicales libres y algunas situaciones patológicas. 




			 






			[image: ]




			 






			Las tablas siguientes muestran varias patologías en que se ha constatado proliferación de radicales libres. En algunas la oxidación celular es consecuencia del propio proceso; en otras, forma parte de la génesis del trastorno. 
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SISTEMAS DE PROTECCIÓN FRENTE A LOS RADICALES LIBRES 




			

 




			SISTEMA DE PROTECCIóN ENDóGENO   




			 






			Con el fin de evitar la proliferación de radicales libres, todas las células vivas (animales y vegetales) poseen un potente dispositivo enzimático. Estas enzimas, que permiten la eliminación de los radicales, así como de sus otras formas reactivas (peróxidos) antes de que comiencen su acción destructora sobre los elementos celulares, son, por una parte, el superóxido dismutasa (SOD) y sus elementos catalizadores –SOD citoplasmática (Cu, Zn) y SOD mitocondrial (Mn)– y, por otra, la catalasa (Fe) y la glutatión peroxidasa (GPX-Se). Para lograr el correcto funcionamiento de estas vitales enzimas antioxidantes, es necesario asegurar el aporte de los catalizadores que las activan: Zn, Cu, Mn y Se, especialmente. El zinc, además, entre sus muchas actividades enzimáticas, actúa como protector de las proteínas y del glutatión. 




			La actividad óptima de la enzima glutatión peroxidasa (GPX) es inherente a la cantidad y calidad del glutatión, un aminoazufrado tripéptido (L-cisteína, L-glicina, ácido glutámico), especialmente en su forma activa, es decir, GSH o glutatión reducido. Para la formación y recuperación del glutatión (de glutatión oxidado a glutatión reducido) son necesarios, no sólo los tres aminoácidos que lo forman, sino también el selenio. Además las últimas investigaciones indican que la mejor manera de estimular los niveles de glutatión reducido es mediante la ingesta óptima de vitamina C. En la actualidad, el glutatión está considerado uno de los nutrientes más activos frente a diferentes formas de cáncer. Su acción beneficiosa proviene tanto de su implicación en el sistema de protección endógeno (GPX) frente a la peroxidación lipídica como de su función en las vías de detoxificación enzimática del hígado, y es un buen neutralizador de numerosos productos xenobióticos, obviamente tóxicos. 




			

 




			SISTEMA DE PROTECCIóN EXóGENO  




			 






			Aunque a lo largo de la obra presentaré con mayor detenimiento los principales antioxidantes, ahora, a modo de «aperitivo», expongo algunos conceptos básicos.  




			Los antioxidantes son «cazadores» que intervienen al comienzo de los ciclos de peroxidación, tales como las vitaminas E, A, C, los flavonoides y los polifenoles de las vitaminas P. En biología radicalar, los déficit en estos nutrientes se consideran fundamentales, aunque suelen ser despreciados en la práctica clínica. Se trata de nutrientes que se combinan con el oxígeno con mayor facilidad que los componentes a los que deben proteger. Dicho de otro modo, son auténticos «mártires» que se sacrifican ante el oxígeno para «salvar la vida» de las delicadas membranas celulares y garantizar la integridad de las células. Contribuyen a que las reacciones deseadas del oxígeno se desarrollen con normalidad y bajo control. 




			El bioquímico Richard A. Passwater definió un concepto fundamental en el uso de antioxidantes, que algunos autores han denominado sinergia antioxidante. Mientras que D. Harman, como ya he señalado, fue el primero en postular que ciertos antioxidantes podían alargar la vida reduciendo el estrés oxidativo y centró sus estudios en la actividad que cada uno realizaba por separado, Passwater demostró que la sinergia de varios nutrientes antioxidantes resultaba más efectiva que la toma aislada de cada uno de ellos.  




			Éstos son los antioxidantes más importantes, también llamados antioxidantes mayores: 




			 




			• La vitamina E es el principal antioxidante de la membrana celular. Se posiciona en dicha membrana protegiéndola de la peroxidación. Además estabiliza los radicales libres superóxido e hidroxilo, e inactiva el oxígeno simple (radical generado por las radiaciones solares en la piel). Junto con el selenio, protege contra las mutaciones celulares. 




			• La vitamina C es el principal antioxidante de la sangre, protegiendo los lípidos de la sangre del ataque de los peróxidos (es el único que puede realizar esta función). Asimismo, estabiliza los radicales superóxido e hidroxilo e inactiva el oxígeno simple. Por otro lado, el ácido ascórbico se sitúa cerca de la membrana celular, en el lado citoplasmático y permite economizar la vitamina E. Protege especialmente del monóxido de carbono, de las nitrosaminas, del cadmio y de los aldehídos. 




			• El betacaroteno es la provitamina A. Tras ser transformado en vitamina A por el organismo, completa la acción antioxidante de la vitamina E. Protege la epidermis de las agresiones solares, neutralizando el oxígeno simple (que ha sido transformado en radical por los rayos ultravioleta del sol). Su acción protectora es particularmente interesante en pulmón, tejidos respiratorios y epidermis.  




			• Las moléculas vegetales antioxidantes ayudan a eliminar radicales libres y protegen la pared venosa. Los bioflavonoides agrupan sustancias que presentan acción vitamínica P. Son pigmentos fitoquímicos que actúan como antioxidantes protegiendo a las plantas y a los animales que las consumen, incluido el hombre, contra el daño producido por los radicales libres. Mejoran la actividad de la vitamina C y fortalecen los vasos sanguíneos. Los antocianósidos del mirtilo, el resveratrol y la viniferina de la Vitis vinifera (uva) y la luteína del extracto de caléndula pertenecen a esta familia de moléculas vegetales antioxidantes. A continuación, se enumeran las principales características: 




			 




			– Los antocianósidos. Un estudio reciente ha demostrado que un concentrado de antocianósidos de mirtilo, rico en cianidina y delfinidina, tenía una actividad antioxidante muy superior a la de la quercitina, antioxidante de referencia (Morazzoni y Malandrino, 1995). 




			– El resveratrol. Científicos de la Universidad de Illinois (Estados Unidos) han confirmado la acción antioxidante, protectora cardiovascular y antitumoral del resveratrol, presente en cantidades importantes en el escobajo de la uva (revista Science, enero de 1997).  




			– La luteína. Este pigmento, macular y potente antioxidante, asegura una mejor protección ocular. Investigaciones recientes han demostrado que podría reducir el riesgo de cataratas y de degeneración macular (Am. Journal. Of. Clin. Nut., octubre de 1999). 




			 




			Aunque, hasta la fecha, no se ha descubierto una «molécula milagro», que sea capaz de frenar completamente la proliferación de radicales libres, lo que implicaría, en gran medida, detener el envejecimiento, sí es posible controlar y reducir al mínimo las agresiones oxidativas mediante el aporte combinado de los antioxidantes mayores y otros elementos nutricionales que estimulan una reacción enzimática global y optimizan las capacidades metabólicas. En la tercera parte de la obra se incluye una interesante lista de nutrientes antioxidantes. 




			

	    


	 	

	    

             




			
CAPÍTULO 7 




			
¿QUÉ FACTORES PROMUEVEN  EL ENVEJECIMIENTO?  




			 




			
CONTAMINACIÓN AMBIENTAL Y METALES PESADOS 




			 




			El humo procedente de la combustión industrial y de los vehículos es causa de muchos casos de sensibilidad frente a los alérgenos, lo que lleva a pensar inmediatamente en su efecto a nivel hepático, ya que el estado de este órgano y la frecuencia con la que se le expone a xenobióticos está directamente relacionada con la frecuencia de reacciones alérgicas. Los cientos de sustancias tóxicas del medio ambiente aumentan la producción de citoquinas, que inciden en la aparición de procesos inflamatorios crónicos, de trastornos inmunitarios e incluso de cáncer. La mejor manera de protegernos es vivir en un medio donde el aire sea lo más puro posible y, si esto no es posible, tomar con frecuencia antioxidantes y aminoazufrados, que fortalecen las vías de detoxificación hepática (ver el capítulo 10). 




			No creo necesario insistir en los graves efectos derivados del uso del tabaco, tanto para el que fuma como para el que no fuma y tiene que respirar también el humo. Algunos de los radicales libres procedentes del humo del tabaco afectan al ADN, generando mutaciones celulares y cáncer. El cadmio y la nicotina, presentes también en el humo, inciden en la producción de esperma, provocando, de hecho, infertilidad. No es posible imaginar a nadie que quiera tener una larga vida y al mismo tiempo sea fumador, ya que, además de la vinculación directa del tabaco con el cáncer y el enfisema pulmonar, «roba» vitaminas antioxidantes, debilita el sistema inmunitario y provoca debilidad vascular y trombosis. Además, todo fumador debe procurar tomar antioxidantes diariamente, preferir proteínas vegetales sobre las de origen animal, evitar productos ricos en ácido oxálico (chocolate, espinacas, espárragos, etc.) y no olvidar que cada cigarrillo que fuma le quita ocho minutos de vida, y que si fuma dos paquetes al día vivirá de quince a veinte años menos. 




			La mayoría de los metales pesados (mercurio, cadmio, arsénico, níquel y aluminio) que se encuentran en el organismo son producidos por la contaminación ambiental originada por la industria. Estos metales tienden a acumularse en el cerebro, los riñones y el sistema inmunológico, donde pueden perturbar gravemente el funcionamiento normal, y se pueden ingerir o inhalar a través de los alimentos –después de depositarse en las cosechas– y el agua que bebemos –por la contaminación del suelo–. Además de los metales pesados procedentes de la contaminación industrial, otras fuentes comunes son: plomo de los pulverizadores de los pesticidas, los utensilios de cocina y las soldaduras de las latas de hojalata; cadmio y plomo del humo de los cigarrillos; mercurio de los empastes dentales, el pescado contaminado y los cosméticos; y aluminio de los antiácidos y los utensilios de cocina. 




			Se dispone cada vez de mayor volumen de información que indica que la intoxicación crónica por metales pesados es un grave problema en la sociedad actual. Se deberían realizar todos los esfuerzos posibles para reducir los niveles de contaminación, en especial en aquellas personas que están expuestas a altas concentraciones. Los trabajadores más expuestos son: los fabricantes de pilas, los encargados de gasolineras, los pintores, los instaladores de techos, los soldadores, los dentistas y los joyeros. 




			La siguiente lista recoge las características básicas de los metales pesados más importantes: 




			 




			Aluminio 




			 




			Es el metal más abundante en la naturaleza y el tercer elemento más frecuente. 




			 




			1. Absorción  




			Se absorbe en el tracto intestinal. Si existe déficit de calcio y de magnesio en la dieta, aumenta su absorción. Una vez absorbido, pasa a la sangre, que lo lleva, generalmente, a los huesos, el hígado y los músculos. Tiene capacidad para atravesar la barrera hematoencefálica, por lo que puede penetrar en el sistema nervioso central. Puede afectar a todo el cerebro, aunque se acumula más en la sustancia gris que en la blanca. 




			 




			2. Causas 




			Las intoxicaciones se transmiten, generalmente, por lluvia ácida, antiácidos, cosméticos, recipientes de cocina y agua potable, ya que el sulfato de aluminio se usa para depurar el agua. 




			La diálisis renal crónica provoca encefalopatía de la diálisis, síndrome neurológico que se caracteriza por trastornos del habla y cambios de personalidad, con paranoia y desorientación. Con el tiempo, produce pérdida de la coordinación muscular, graves anormalidades motoras y convulsiones. La causa está en el agua que se utiliza para hacer la solución de la diálisis; cuando se pone agua desionizada, se observa cierta remisión de los síntomas de la demencia. Esto sucede cuando el nivel de aluminio en el cerebro sobrepasa de 10 a 20 veces la dosis normal. 




			Parece ser que el aluminio podría estar implicado en la enfermedad de Alzheimer. 




			 




			3. Acción tóxica 




			Un nivel alto de aluminio es tóxico para el sistema nervioso central. En los animales, la administración de aluminio provoca encefalopatía progresiva, que produce degeneración de las células nerviosas del cerebro, desmielinización del tallo cerebral y grave degeneración fibrilar. 




			Se ha demostrado que el aluminio modifica el funcionamiento de la barrera hematoencefálica, provocando la entrada inadecuada de sustancias necesarias (hormonas, péptidos o fármacos). 




			 




			4. Síntomas 




			Mala coordinación motora, del aprendizaje y de la memoria. 




			 




			Cadmio 




			 




			Suele encontrarse mezclado con el zinc. Se usa como pigmento en pintura, como estabilizador en los plásticos y en la electrogalvanización. Mezclado con el cobre, se utiliza para el revestimiento de cables telefónicos, etc. 




			 




			1. Absorción 




			Penetra en el cuerpo por el tracto gastrointestinal. Las dietas bajas en proteínas, calcio o hierro pueden aumentar su absorción. Una vez absorbido, pasa a la sangre, que lo lleva al riñón y al hígado, donde se deposita en un 50%. Se mantiene en el cuerpo aproximadamente unos diez años; de ahí que se acumule con la edad. 




			 




			2. Causas 




			El metal es llevado a las centrales de energía que queman combustibles fósiles. La lluvia ácida cae al suelo y es absorbida por las raíces de las plantas, pasando a la planta, que es consumida por el ser humano. 




			También el marisco y los crustáceos pueden contener niveles altos de cadmio, si se crían en aguas contaminadas. 




			 




			3. Acción tóxica 




			Los niveles más altos se encuentran en el hígado y en el riñón, pero, también en los pulmones y los huesos. 




			 




			4. Síntomas 




			Puede producir anosmia (pérdida del olfato). En los animales tiene efectos perjudiciales en el sistema nervioso central y periférico. 




			Al inhibir el calcio, el cadmio, puede afectar a la transmisión de señales químicas a las uniones neuromusculares. 




			Los niveles altos en las embarazadas pueden afectar al feto, con malformaciones de la mandíbula superior y cara, fusiones de las costillas y defectos en los miembros. Puede influir también en el desarrollo del sistema nervioso y causar defectos en el tubo neural (exencefalia e hidrocefalia). 




			 




			Mercurio 




			 




			Es un mineral utilizado en una amplia variedad de trabajos industriales. La intoxicación por mercurio ya fue descrita por Plinio el Viejo, una de las razones de que en las minas romanas trabajaran los criminales y los esclavos. Una de las primeras enfermedades profesionales descubiertas fue la intoxicación por mercurio, lo que propició que se promulgasen las primeras leyes sobre higiene industrial. 




			 




			1. Absorción 




			Puede ingerirse en forma de líquido sin efectos nocivos, pero sus vapores representan un serio peligro. Los compuestos alquilo de cadenas cortas son los más tóxicos. 




			Se absorbe por el aire en forma de vapores de mercurio. Van a parar a la sangre y son transportados al cerebro, donde quedan retenidos al tener dificultad para atravesar la barrera hematoencefálica. 




			 




			2. Causas 




			En medicina alopática se ha utilizado en forma de pomadas para la piel, polvos para la dentición e incluso como tratamiento de la sífilis, a pesar de su ineficacia. 




			Se ha usado indiscriminadamente en agricultura como fungicida, en forma de metilmercurio, que es un poderoso veneno para el sistema nervioso central. Debido a las graves intoxicaciones causadas entre los agricultores y sus familias, se prohibió su uso a comienzos de los años setenta. 




			Los pescados como el tiburón, el atún y el pez espada presentan las concentraciones más elevadas de mercurio. En los peces de agua dulce, como el lucio, se han encontrado niveles altos debidos a la lluvia ácida y a que el agua ha sido desviada hacia las centrales eléctricas. 




			En la actualidad, existe una tendencia cada vez mayor a comer pescado en lugar de carne, como fuente de proteínas y, en consecuencia, la posibilidad de intoxicación por metilmercurio es más alta. 




			 




			3. Acción tóxica 




			En el año 1950 se descubrió la enfermedad de Minamata, en la isla japonesa de Kyushu, debida a una intoxicación de metilmercurio producido por la fábrica Chisso. Los peces y el marisco morían y, en consecuencia, la pesca disminuía. Los pájaros tenían dificultades para volar y los gatos de la zona empezaron a tener un comportamiento anormal y a morir. En 1956 se detectaron los primeros síntomas en personas y en 1959 se descubrió la causa a través de un análisis: los altos niveles de metilmercurio existentes en la bahía de Minamata. 




			 




			4. Síntomas 




			Los daños en el sistema nervioso central producen trastornos sensoriales, motores y mentales, dolores de cabeza y un aumento de la salivación. Generalmente, empiezan por un entumecimiento de las extremidades con dificultad para mover las manos. Siguen con pérdida de coordinación, ataxia al andar, temblores y debilidad muscular, que, con el tiempo, provocan parálisis general, dificultad para tragar, convulsiones y muerte. 




			La pérdida progresiva de la visión periférica, con mala visión nocturna y pérdida de memoria, son características de esta enfermedad. 




			 




			Plomo 




			 




			Antes se usaba como pigmento de las pinturas. Su intoxicación se conoce desde la antigüedad con el nombre de plumbismo y fue descrito por el médico griego Nicandro. 




			 




			1. Absorción 




			Se absorbe por el tracto gastrointestinal y los pulmones. Ayunar aumenta la absorción, así como la falta de calcio y zinc en la dieta. Los niños son más sensibles a la absorción. 




			Una vez absorbido, pasa a la sangre, el riñón, el hígado y los huesos, donde puede permanecer hasta 40 años. Se excreta por la orina, las heces, el sudor y la leche materna. 




			 




			2. Causas 




			 




			• Algunas profesiones. 




			• Intoxicaciones por tuberías de plomo o por soldaduras de los recipientes de cocina. 




			• Los alimentos, el agua y el aire. 




			• Gasolina con plomo. 




			 




			3. Acción tóxica 




			La intoxicación por plomo afecta tanto al sistema nervioso central como al periférico. 




			En el primero afecta a los vasos sanguíneos que irrigan el cerebro, así como a los capilares, que se tornan necróticos y trombóticos. 




			También causa trastornos en los neurotransmisores, ya que inhibe la liberación de la acetilcolina. 




			En el sistema nervioso periférico produce degeneración axonal en las células de la médula espinal y de los nervios periféricos. 




			 




			4. Síntomas 




			Palidez, dolores abdominales, estreñimiento, vómitos, anemia, anorexia, pérdida de peso, irritabilidad, insomnio, depresión, neuropatía periférica (debilidad muscular, trastornos motores y cansancio). La debilidad de los músculos menores de las manos son síntomas clásicos de una intoxicación por plomo. 




			Se puede ver la línea plúmbica azulada en las encías. 




			En el aspecto neurológico, afecta a la memoria y causa pérdida de concentración y mala capacidad verbal y psicomotora. 




			En los niños predominan las lesiones en el sistema nervioso central sobre las del sistema periférico, mientras que en los adultos, ocurre todo lo contrario. Aparece fatiga, dolor de cabeza y pérdida del apetito, irritabilidad, dolor abdominal y vómitos. Posteriormente, aparece somnolencia y se presentan trastornos del habla y dificultad para andar y mantener el equilibrio. En la fase final, coma y muerte. 




			 




			
LOS ADITIVOS ALIMENTARIOS 




			 




			Un aditivo alimentario es «toda sustancia que, sin constituir por sí misma un alimento ni poseer valor nutritivo, se agrega intencionalmente a los alimentos y bebidas en cantidades mínimas con objeto de modificar sus caracteres organolépticos o facilitar o mejorar su proceso de elaboración y/o conservación» (decreto 336/75, BOE 11-3-1975). Pueden tener un origen natural o haber sido obtenidos por síntesis, artificialmente, añadiéndose a los alimentos con el fin de evitar o retrasar su descomposición, mejorar su sabor, cambiar su color o reforzarlo, alterar su textura o mantener su calidad nutritiva. Generalmente, los de origen natural suelen resultar mucho más inocuos que los de síntesis. 




			A lo largo de los siglos se han utilizado siempre aditivos para conservar los alimentos (sal, vinagre, especias, ahumados, etc.), pero la triste realidad es que, en la actualidad, la industria agroalimentaria puede llegar a utilizar más de 2.500 aditivos, la mayoría artificiales, en un mercado que mueve más de 1.500 millones de dólares al año. 




			Los organismos oficiales siguen algunos controles para catalogar y prohibir los aditivos que resultan dañinos, aunque la información es escasa y, a menudo, equivocada. Para conocer detalladamente los 300 aditivos que están autorizados en España (el resto han de ser evitados completamente), se pueden consultar los siguientes BOE: 22-1-1996 para los colorantes, 12-1-1996 para los edulcorantes y 22-3-1997 para el resto. También es útil la Guía de aditivos, conservantes y colorantes publicada por la editorial Obelisco en 1997.  




			Los colorantes 




			 




			Según el Comité Consultivo de los Consumidores, que agrupa a diversas asociaciones de Europa, «las materias colorantes constituyen el ejemplo perfecto del aditivo inútil. Su uso no se debe a ninguna justificación tecnológica. Contribuyen a dar a los alimentos un aspecto particularmente adulador que, de hecho, constituye un engaño. En estas condiciones, la coloración artificial de los alimentos es una práctica inaceptable para los consumidores». 




			

 




			LOS CONSERVANTES  




			 






			El objetivo de los conservantes es impedir que proliferen los microorganismos en los alimentos, evitando así su deterioro. Los antisépticos y los ácidos luchan contra la proliferación de bacterias y los antioxidantes combaten la oxidación de los alimentos en contacto con el aire. Cada persona consume anualmente más de 40 kilos de conservantes, muchos de ellos de dudosa efectividad y con riesgos importantes para la salud. Por ello, no dejamos de recomendar el regreso a una agricultura ecológica y al consumo de alimentos frescos, de modo que transcurra el menor tiempo posible entre su recogida y su consumo. 




			

 




			LOS ANTIOXIDANTES QUÍMICOS  




			 






			Los antioxidantes evitan el deterioro de los alimentos al entrar en contacto con el aire, y aunque existen antioxidantes naturales eficaces, como las vitaminas C y E o ciertos pigmentos vegetales, la industria utiliza generalmente otros de origen sintético, más baratos y de peor calidad. 




			

 




			LOS EDULCORANTES  




			 






			Los edulcorantes siguen la moda light, aunque no existe constancia de que ayuden realmente en la pérdida de peso. Sin embargo, sí se acumulan pruebas sobre los efectos nocivos de muchos de ellos para la salud. La legislación española permite el uso de seis edulcorantes, que a continuación detallamos, más otros seis si sumamos el grupo de los polioles. 
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			El aspartamo y la sacarina merecen una mención especial, pues existen evidencias de que pueden ser nocivos para la salud y hasta extremadamente nocivos, como quizás se demuestre con el tiempo. De hecho, se ha comprobado que el consumo frecuente de sacarina a lo largo de los años produce cáncer, la razón de que en Francia y Canadá esté prohibida, mientras que en Estados Unidos es obligatorio indicar en la etiqueta que algunos componentes de la sacarina pueden ser peligrosos para la salud. El aspartamo, por su parte, parece estar en el origen de algunos problemas neurológicos y degenerativos graves.  




			

 




			¿DEBEMOS O NO UTILIZAR ADITIVOS?  




			 






			Evidentemente conviene evitar aquellos aditivos que son especialmente nocivos; sirvan como ejemplo el grupo de los azoicos o los dos edulcorantes indicados. Los aditivos que los especialistas han indicado como peligrosos son los que presentan suficientes evidencias como para creer en su toxicidad o aquellos que son especialmente tóxicos al interactuar con otros o con fármacos de uso habitual. Sin embargo, no debemos obsesionarnos con los aditivos de todos los alimentos procesados, aparte de que, como decía Paracelso, «es la dosis la que hace el veneno». De hecho, muchos alimentos naturales, consumidos en dosis masivas (grasas animales, alcohol, lácteos), pueden ser también nocivos. Entonces, ¿qué recomendaciones prácticas podemos dar a quienes deseen mantener una salud óptima, protegiéndose en este sentido? 




			 




			• Procurar que la alimentación sea lo más natural posible y libre de manufacturación y procesados. Cuantos menos intermediarios existan entre el producto en origen y el consumidor, mucho mejor. 




			• Realizar una lista de los alimentos procesados que habitualmente se consumen (diariamente o más de tres veces a la semana) y tomar nota de los aditivos que contienen, descartando en la alimentación habitual los que contengan aditivos catalogados como peligrosos. 




			• Descartar los que sean particularmente nocivos y, al mismo tiempo, de consumo muy generalizado. Un ejemplo puede ser el aspartamo. 




			 




			Para obtener una información más detallada acerca de este tema, recomiendo leer el capítulo 10 de mi libro Que tus alimentos sean tu medicina, publicado por esta misma editorial, además de consultar las fuentes indicadas al comienzo de este apartado o visitar la página web www.dorway.com. 




			En cualquier caso, los aditivos alimentarios químicos son queladores de oligoelementos vitales para la salud celular y susceptibles todos ellos de provocar alteraciones enzimáticas, en especial cuando se toman junto con medicamentos y/o el sistema inmunológico es frágil. 




			 




			
PRODUCTOS QUÍMICOS TÓXICOS 




			 




			Esta denominación incluye: disolventes (materiales de limpieza, formaldehído, tolueno, benceno, etc.), pesticidas, herbicidas, aditivos alimentarios, fármacos, alcohol y otros tóxicos. 




			La exposición a estos productos puede producir síntomas psicológicos y neurológicos, como depresión, dolores de cabeza, confusión mental, hormigueo en las manos y los pies, reflejos nerviosos anormales y otros signos de deterioro del sistema nervioso, extremadamente sensible a estas sustancias químicas. Se ha observado una mayor incidencia de alergias respiratorias en personas con exposición habitual a estas sustancias. 




			El órgano que se encarga principalmente de filtrar este tipo de toxinas es el hígado, que afortunadamente tiene una gran capacidad de depuración. Es lógico que todo tratamiento nutricional que tenga como objetivo la desintoxicación otorgue un lugar preponderante a este órgano. Por esta razón, en la desintoxicación celular es interesante utilizar nutrientes que ayuden a los mecanismos del hígado, tales como metionina, taurina, glutatión, antioxidantes, alcachofera, rábano negro, etc. 




			Los pesticidas merecen una mención aparte, puesto que es imposible evitarlos completamente, no tanto por su presencia en los alimentos (se pueden comer alimentos de procedencia ecológica y biológica), sino porque también están presentes en el aire que respiramos. Según la Agencia de Protección del Medio Ambiente, setenta de los pesticidas más comunes pueden causar cáncer. Algunas enfermedades inmunológicas también se han vinculado con el contacto con pesticidas. 




			Se estima que existe casi un millón de casos por intoxicación de pesticidas en todo el mundo (OMS, 1990), con un 1% de casos letales, cifra que en los países industrializados y a largo plazo aumenta entre el 4% y el 9%. Los desórdenes pueden ser neurológicos o psiconeurológicos, con efectos sutiles en el sistema nervioso central, causando un alto porcentaje de siniestralidad laboral (accidentes con maquinaria agrícola y aviones de fumigación), ya que los plaguicidas causan pérdida de conciencia y alteraciones en el tiempo de reacción. La entrada en el organismo se puede efectuar a través de la piel, la respiración o la ingesta por exposición laboral, el hogar (falta de  




			 




			Factores que promueven el envejecimiento 
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			prevención o mala utilización) o la fumigación de los alimentos. Se han encontrado residuos de organoclorados y organofosforados en personas que no tienen contacto con pesticidas, casos en los que la ingesta se ha producido a través de la alimentación. El lindano y otros insecticidas son una importante vía de contaminación y pueden potenciar otros agentes nocivos. Los organofosforados, más utilizados, tienen efectos agudos tanto en el sistema nervioso central como en el periférico. Producen inhibición de la acetilcolinesterasa (del 20 al 50% se considera intoxicación leve, del 50 al 90%, moderada y de más del 90% grave) en el tejido nervioso, debido a la acumulación del transmisor químico acetilcolina en la sinapsis de los órganos efectores. Los efectos, relacionados de moderados a leves, son: tensión, ansiedad, intranquilidad, labilidad emocional, vértigo, insomnio, trastorno del sueño, pesadillas, cefaleas, tremor, dificultades en la concentración, memoria y confusión. 




			Una obviedad que, con frecuencia, se pasa por alto es que debemos conocer bien la procedencia de los alimentos que ingerimos. En este sentido, no soy partidario de consumir productos procedentes de países que no realizan un control fiable del uso de pesticidas. Aunque la legislación existente al respecto en la Unión Europea se puede indudablemente mejorar, ofrece una mayor garantía al consumidor en relación con otras zonas del mundo donde el control alimentario es menor. Por otra parte, los alimentos envasados con un tiempo de conservación muy largo son susceptibles de contener aditivos y conservantes más agresivos que un producto con una caducidad menor. 




			 




			
LOS MEDICAMENTOS 




			 




			Sean prescritos o sin receta, se trata de sustancias químicas extrañas para nuestro organismo. Además de los efectos secundarios de su administración, presentan efectos añadidos cuando se combinan varios de ellos y, en cualquier caso, conducen a deficiencias en nutrientes, al desactivarlos o destruirlos. Cuantos más medicamentos químicos se tomen, más conscientes hay que estar de las deficiencias nutricionales derivadas. Los fármacos, en general, destruyen las vitaminas A, C, E, B6, B9 y minerales como el magnesio, el potasio, el selenio y el zinc, todos ellos esenciales como antioxidantes. Veamos algunos ejemplos de deficiencias nutricionales asociadas a la toma de medicamento en la tabla de la página siguiente. 




			A título de resumen, el ácido acetilsalicílico (aspirina), los antiácidos, las colestiraminas (reducen el colesterol), los anticoagulantes, los antibióticos de amplio espectro, los antihistamínicos, los anticonvulsivos, los antibióticos para el sistema urinario y los corticoesteroides provocan deficiencias en antioxidantes. Evidentemente, no quiere esto decir que se deba prescindir de la terapia medicamentosa. En ocasiones, es imperativa. Se trata de que seamos conscientes de que habrá carencias con el uso continuado de algunos medicamentos para poder paliarlas con la toma de nutrientes de calidad, sobre todo antioxidantes.  




			 




			
PROCESOS INFLAMATORIOS 




			 




			Todo proceso inflamatorio conlleva una proliferación de radicales libres. Cuando ésta es crónica, el resultado es el envejecimiento de órganos, tejidos y sistemas. Cualquier proceso inflamatorio es un mecanismo necesario, una señal de alarma que nos lleva a inmovilizar una articulación o nos permite defendernos de un agente extraño.  
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			El sistema inmune, a través de ciertos linfocitos, libera radicales libres para eliminar bacterias y virus invasores, pero esta acción sostenida en el tiempo y no controlada correctamente por los linfocitos T Supresores puede ocasionar una proliferación de radicales libres que dañe tejidos que no estaban parasitados. En el apartado correspondiente analizaré algunas patologías reumáticas en las que la proliferación de radicales relacionada con la inflamación es muy representativa.  




			Cualquier proceso inflamatorio crónico se puede mejorar con una alimentación adecuada y suplementos antioxidantes. Y también es absolutamente cierto lo contrario, es decir, la alimentación equivocada (con grasas saturadas o hidrogenadas, mucha proteína animal y pocos vegetales de calidad) puede agravar la inflamación e incrementar el deterioro del sistema inmune y, por extensión, acelerar el envejecimiento. 




			 




			
LA EXPOSICIÓN EXCESIVA AL SOL 




			 




			La capa de ozono que rodea la Tierra nos protege de los rayos ultravioleta, que dañan la inmunidad celular y aumentan la propensión a las infecciones. Pero ¿quién protege a la capa de ozono de nosotros? No es un chiste fácil. Desde que a mediados de los años ochenta los científicos descubrieran el dramático agujero que presentaba el ozono, se han sumado las evidencias acerca de la menor protección por parte de esta capa frente a los rayos solares perjudiciales. Algunos osos polares están perdiendo la vista a consecuencia de las toneladas de los clorofluorocarbonados (CFC) presentes en los aerosoles arrojados a la atmósfera, además del freón y otros hidrocarburos fluorados, que destruyen el ozono. La Agencia de Protección del Medio Ambiente ha calculado que, en el año 2075, el desgaste de la capa de ozono será del 40%, si no hacemos algo por cambiar esta dinámica, lo que supondrá un incremento del cáncer de piel del 200-300%. 




			Lo más recomendable es tomar el sol con moderación y con una crema solar de alta protección. Siempre en periodos cortos y preferiblemente fuera de las horas de máxima exposición solar. Las quemaduras de hoy pueden ser el cáncer de mañana. Un melanoma puede presentarse mucho tiempo después de haber sufrido una quemadura. 




			Resulta muy importante prevenir la oxidación de la piel mediante antioxidantes. En este sentido, es muy eficaz tomar antes, durante y después de la exposición antioxidantes como betacaroteno, vitamina E y pigmentos vegetales antioxidantes como resveratrol y luteína. 




			Es cierto que está de moda la piel bronceada, que transmite una imagen vigorosa y más atractiva, lo que hace que millones de personas llenen las playas, en verano, o acudan a salas de bronceado, ávidas por «tostarse». Sin embargo, a la larga la exposición excesiva al sol o a las lámparas de rayos UVA pasa factura y lo que durante un tiempo transmitió atractivo con el paso de los años puede ser una piel envejecida y con manchas, hasta arrugada, justo lo contrario de lo que se buscaba. Por lo tanto, se puede obtener con moderación un color atractivo (siempre con protección solar) sin tener que sacrificar por ello la salud y exponerse a la aparición de melanoma. 




			 




			
LA FALTA DE EJERCICIO MENTAL 




			 




			Parece que el adagio de que «lo que no se usa se atrofia» no sólo es aplicable a los músculos, sino también a la mente. Si bien la vejez va acompañada de cierta pérdida de memoria, las investigaciones efectuadas por el Instituto Nacional sobre el Envejecimiento, de Estados Unidos, demuestran que el cerebro de los ancianos conserva la flexibilidad necesaria para hacer frente a los efectos del paso del tiempo. Según el neurólogo Antonio R. Damasio, «las personas de edad avanzada pueden seguir disfrutando de una vida intelectual extremadamente rica y sana». ¿Cómo se demuestra la adaptabilidad del cerebro de los ancianos? 




			El cerebro contiene 100.000 millones de células nerviosas, llamadas neuronas, que establecen entre sí billones de conexiones, las cuales, a modo de hilos telefónicos, permiten que las neuronas «hablen» entre sí para crear, entre otras capacidades, la memoria. A medida que el cerebro envejece, las neuronas mueren. No obstante, el organismo posee la capacidad de compensar dicha pérdida. Cuando una neurona muere, las vecinas reaccionan formando conexiones con otras y asumen su función. En realidad, lo que hace el cerebro es transferir la realización de determinada tarea de una región a otra. Por esta razón, muchos ancianos logran realizar los mismos procesos mentales que los jóvenes, aunque utilicen para ello otras zonas del cerebro. En cierto modo, se trata de una estrategia parecida a la que puede utilizar un tenista de edad avanzada que compensa su menor rapidez recurriendo a destrezas de las que tal vez carezcan los jugadores más jóvenes. Pese a utilizar técnicas distintas, sigue anotando puntos. 
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