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			Capítulo 1 


			 


			¿Qué es la tensión arterial? 

			
		


			

			 


			La tensión arterial es la presión que la sangre ejerce sobre las paredes de las arterias (los vasos sanguíneos que llevan la sangre desde el corazón a las demás partes del cuerpo). 


			Cuando se contrae, el corazón lanza la sangre a través de las arterias hacia todos los rincones del organismo para nutrir las células. A cada contracción le sigue una dilatación. En este sentido, actúa como una pera de goma que se aprieta (se contrae) para, acto seguido, recuperar su forma (se dilata). Se habla de presión máxima cuando el corazón se contrae y lanza una gran cantidad de sangre, la cual ejerce una gran presión sobre las paredes de los vasos sanguíneos. Por el contrario, cuando el corazón se relaja y la sangre no ejerce fuerza sobre esos vasos se habla de presión mínima. Eso es la tensión: la fuerza ejercida por el volumen de la sangre contra las paredes de los vasos sanguíneos. 


			Pero para tener una tensión correcta hacen falta una  serie de condiciones que ahora nos interesan especialmente. 


			Primero, que la sangre sea lanzada en una determinada cantidad. Después, que llegue con una frecuencia concreta y ajustada a cada necesidad (si hacemos ejercicio, por ejemplo, el organismo demanda más sangre). Además, los conductos por los que se va a distribuir la sangre deben estar libres de obstáculos. Las arterias y las venas, que son nuestros tubos internos, han de estar limpios, con la luz (diámetro interior de un tubo) suficiente y con la elasticidad correcta. Y claro, otra de las condiciones es que la sangre sea de buena calidad, que no sea ni demasiado líquida ni demasiado densa. 


			Si alguna de esas condiciones falla, es decir, si la cantidad, la calidad, la fuerza o la limpieza de los tubos no es la correcta, la primera señal de alarma la va a dar la presión que la sangre va a ejercer sobre las paredes de las arterias. 


			Los especialistas hablan de dos condiciones para que la tensión sea la correcta: el gasto cardíaco y la resistencia periférica. 


			 


			Gasto cardíaco 


			 


			Es el «consumo» de nuestro corazón, es decir, el esfuerzo que el músculo cardíaco debe realizar para lanzar la sangre. La velocidad con la que el corazón late refleja el mayor o menor gasto cardíaco (más gasto: late más deprisa; menos gasto: late más despacio). Como es lógico, no es uniforme, ya que aumenta si hay una demanda específica como cuando, por ejemplo, hacemos ejercicio. Asimismo, desde un punto de vista exclusivamente mecánico, un exceso de líquidos también provoca que el corazón tenga que realizar un mayor esfuerzo. (Aquí, el riñón siempre está dispuesto a echar una mano y aumentará su producción de orina para compensar ese exceso.) 


			Otro problema que se puede plantear como «gasto cardíaco» es el de la anemia. El término «an-emia» significa literalmente «sin sangre» y se refiere, como es sabido, a la disminución de la cantidad de hemoglobina o el número de glóbulos rojos. Como el organismo sigue demandando la misma cantidad de estos glóbulos —los necesita para funcionar, puesto que son los recaderos que llevan los nutrientes a las células—, el corazón compensa esa carencia enviando los glóbulos más veces. Y eso se traduce, como es natural, en un mayor gasto cardíaco. 


			 

			
			

		El corazón bombea cada día alrededor de 22.750 litros de sangre.


			

			
			 


			Resistencia periférica 


			 


			Si el corazón se contrae y lanza sangre por los «tubos», pero éstos no están del todo limpios o no tienen el suficiente calibre, la presión que ejerce sobre sus paredes también es mayor de lo deseado. La resistencia periférica hace referencia a la resistencia al flujo sanguíneo que ofrecen los vasos periféricos. 


			Como es fácil de suponer, esos tubos tienen sus propios sistemas de relajación y contracción y están sujetos a la acción de distintas sustancias hormonales que actúan sobre ellos. Por ejemplo, si se sufre estrés, las glándulas suprarrenales segregarán adrenalina, que tiene el poder de estrechar esos vasos. Y así hay otras muchas sustancias que tienen esa misma capacidad de contraer esas vías de circulación. Igualmente, disponemos de sustancias que relajan esos conductos, entre las que puede destacarse el óxido nítrico. Éste ha resultado ser de vital importancia en esa relajación y en la protección cardíaca. En efecto, parece ser que cuando la sangre roza la pared interna de los vasos se libera ese óxido y se produce su acción vasodilatadora. Dicha acción explica una de las últimas aplicaciones de este óxido en los estimulantes de la erección, como el sildenafilo. 


			El óxido nítrico centró las investigaciones por las que los doctores Ignarro y Furchgott recibieron el Premio Nobel (con el olvido imperdonable del doctor Moncada). En este sentido y a modo de anécdota, comentaremos que al doctor Ignarro se le conoce popularmente como el Dr. NO —igual que el científico enemigo de la primera película del agente 007, Agente 007 contra el Dr. NO—, ya que las siglas en inglés de este óxido son NO. 


			En cualquier caso, tanto las sustancias y las hormonas encargadas de la contracción como las de la relajación se compensan para mantener la tensión en unos niveles que podemos considerar aceptables. 


			 

			
			

			¿Sabía que... 
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			En España hay más de cinco millones de hipertensos, pero sólo la mitad sabe que lo es. Y sólo 1 de cada 10 sigue el tratamiento correcto. 


		


			

			 


			¿Cómo se mide? 


			 


			Todos más o menos tenemos una idea clara de cómo se toma la tensión. Y es posible que también todos nos hagamos frecuentemente preguntas acerca de esa medida. La primera es por qué cuando nos tomamos la tensión hay cifras que varían. O dicho de otra forma: no son cifras estables. La razón es sencilla si somos conscientes de que la presión arterial depende de muchísimos factores. Uno de ellos —y que suele aparecer siempre que nos tomamos la tensión— es la «hipertensión de bata blanca» o el aumento momentáneo de la tensión debido al estrés que le produce a determinadas personas espacios como ambulatorios, hospitales... los entornos sanitarios en general. 


			Por otra parte, no podemos olvidar que la tensión también varía a lo largo de la jornada. Por la mañana suele ser más alta, mientras que por la noche el descenso acostumbra a ser notable: el trabajo del corazón se toma algún descanso durante la noche y reduce su ritmo hasta las 50-55 pulsaciones por minuto. 


			La manera más usual de tomar la tensión es en el brazo izquierdo —a la altura del corazón—, con la persona sentada y tranquila. No obstante, puede medirse también en la pierna o en el muslo, aunque hay que tener en cuenta que en las piernas se obtienen unas cifras más elevadas. 


			En este sentido, cabe destacar que hay un caso concreto en que se toma la tensión en el brazo y en el tobillo: para el diagnóstico de la arteriosclerosis periférica o isquemia crónica de miembros inferiores (ICMI), la popularmente llamada enfermedad del escaparate. Se produce por la obstrucción de las arterias de las piernas que provoca cada cierto tiempo un dolor tal que quienes la padecen se ven obligados a detenerse, precisamente por la claudicación intermitente. No todos los pacientes manifiestan ese dolor, como demuestra el hecho de que casi la mitad de quienes padecen esta dolencia la ignoran aunque tenga una relación clara con el infarto cardíaco o el cerebral. 


			El diagnóstico de esta enfermedad es inicialmente sencillo porque la diferencia de presión sanguínea —la tensión arterial— entre el brazo y el tobillo es mucho mayor entre quienes padecen arteriosclerosis periférica que entre los que no la padecen. Ése es ya un signo de alerta que puede confirmarse con otras pruebas, entre ellas el test de esfuerzo en la cinta andadora. Si la relación de la tensión tobillo-brazo es inferior a 0,9, el paciente padece esa isquemia crónica en las piernas por ateroesclerosis. El riesgo de sufrir un ictus o un infarto de miocardio se multiplica por dos si el índice es inferior a 0,4. Es entonces cuando se habla de isquemia crítica y la necesidad de amputación de la pierna aumenta considerablemente. 


			 

			
			
			

			¿Sabía que... 
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			Para un primer diagnóstico de la arteriosclerosis  periférica o enfermedad del escaparate basta con  tomar la tensión en el brazo y en el tobillo: si la diferencia  de presión es mayor de lo normal, es síntoma inequívoco de  esta dolencia. 


		


			 


			Como hemos comentado, la toma de la tensión arterial suele realizarse en el brazo izquierdo porque parece detectar mejor el impulso cardíaco, pero, aun así, no se confirman diferencias notables entre uno y otro. También es normal que quien tome la tensión lo haga dos veces, para ofrecer la posibilidad de que desaparezca el ligero estrés que padece quien se somete a la prueba. Si hay mucha diferencia, se toma una tercera vez, y lo normal es que se equilibre. 


			En general se aconseja que la primera vez que se toma la tensión se haga en los dos brazos y, si hay una diferencia notable entre ambos, se repita en el que dé un resultado más elevado y se adopte esa medida como válida. En cualquier caso, para llegar al diagnóstico de hipertensión, debe tomarse en distintos momentos del día y, seguramente, corroborarse con diferentes pruebas. 


			Habitualmente se pone un manguito por encima del codo. A continuación se hincha usando la perilla de goma, de manera que se consigue anular los latidos de la arteria, como puede comprobarse con el fonendo. Acto seguido, se deja salir un poco de aire del manguito para permitir que la circulación se reanude y también los latidos. El primero de los latidos indicará la presión máxima de la sangre (tensión sistólica). Se sigue deshinchando el manguito, y los latidos se irán desvaneciendo. Cuando el latido se desvanece por completo, el indicador señalará la presión mínima (tensión diastólica). 


			 


			La «hipertensión de bata blanca» 


			 


			«Pero si me tomé la tensión el otro día en casa y estaba perfectamente...», se lamenta el paciente. Es entonces cuando le preguntan: «¿Está nervioso?». «No, no... Es que siempre impone un poco lo de tomarse la tensión...», responde. 


			Se calcula que por lo menos la cuarta parte de las tensiones altas que se miden ambulatorios, hospitales, etc., son, podríamos decir, «tomas falsas»: medidas que no responden a la realidad, sino al estado del paciente, a quien le impone el entorno sanitario. Hasta tal punto es así que ya se ha definido como «hipertensión de bata blanca». Cabe destacar que es una hipertensión coyuntural, temporal y que no indica más que un estado de nerviosismo por parte del paciente. Como es un hecho conocido por el personal sanitario, si no se consigue que éste se calme, se optará por hacer las mediciones en casa a través de un dispositivo que va obteniendo valores de presión cada cierto tiempo durante 24 horas mientras el paciente realiza su rutina diaria. 


			Huelga decir que la hipertensión de bata blanca no significa que el paciente tenga necesariamente esa dolencia, ni tampoco que vaya a padecerla en un futuro: es sólo un producto del nerviosismo. El diagnóstico, insistimos, vendrá dado por tomas posteriores. 


			En un trabajo publicado en la revista Circulation se da cuenta del estudio realizado durante diez años a casi quinientas personas mediante monitorización durante 24 horas. Se trataba de recoger la presión sanguínea de cada latido mediante la inserción de un catéter (una sonda) en el brazo. 


			Tras el seguimiento de los 479 pacientes estudiados, 126 presentaban hipertensión de bata blanca. De éstos, la cuarta parte falleció por causas no cardiovasculares, y 5, por un ataque cardíaco; asimismo, 3 sobrevivieron a un infarto y otros 3 necesitaron una revascularización quirúrgica. El otro grupo, que realmente padecía hipertensión, presentó los siguientes datos: 83 padecieron patología cardiovascular mayor, con 16 muertes por infarto, 10 ictus y 31 infartos. 


			 


			El holter de tensión 


			 


			Un método infalible para medir la presión que ejerce la sangre en el interior de las paredes de las arterias consiste en colocar un catéter. No obstante, supone asumir unos riesgos que no están justificados. Así, se opta por medir la tensión en el exterior de las arterias, algo mucho más seguro y cómodo para el paciente. De todo ello se deduce que, aunque no son exactamente lo mismo, la tensión y la presión arterial pueden considerarse sinónimos. Se ha comprobado, además, que las diferencias entre una opción y otra son realmente mínimas. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			Aunque pueden considerarse prácticamente sinónimos no es lo mismo presión que tensión arterial. La presión es la presión ejercida por la sangre en el interior de las arterias, y la tensión es la forma en que las arterias reaccionan a dicha presión (con más o menos elasticidad). 


		


			 


			Como método alternativo al catéter salieron al mercado hace años unos holter de tensión, una variedad del aparato que permite monitorizar la frecuencia y el ritmo cardíacos de una persona de manera continuada durante un determinado período de tiempo, sin que ésta modifique su actividad cotidiana. 


			Este dispositivo recibe el nombre de «holter» por el biofísico estadounidense Norman Holter (1914-1983), quien sentó las bases de este sistema. 


			Así, utilizar un holter de tensión permite registrar las variaciones de ésta a lo largo de la jornada que dependen, entre otras cosas, de la actividad y de la alimentación. Para obtener el registro, el paciente se coloca un manguito por encima del codo, el cual va conectado a una pequeña grabadora portátil. Este manguito se hincha automáticamente cada cierto tiempo para medir la tensión. 


			La monitorización ambulatoria de la presión arterial (MAPA) —que es lo que se lleva a cabo mediante el holter— permite descartar si el paciente realmente tiene la tensión alta o si esa hipertensión es «de bata blanca». 


			Pese a todo, el sistema MAPA solo se recomienda para sospechas claras de esta hipertensión que podemos llamar nerviosa o en casos de hipertensión que no responden inicialmente a un tratamiento. 


			Uno de los datos más curiosos en relación con la hipertensión de bata blanca (a veces llega a subir la presión máxima hasta 30) es que se ha comprobado que si la toma el médico, es mucho mayor que si la toma la enfermera. 


			Como señala la presidenta de la Sociedad Española de Hipertensión y de la Liga para la Lucha contra la Hipertensión (SEH-LELHA), la doctora Nieves Martell, «el 25 por ciento de las tensiones altas observadas en el ámbito sanitario se dan por el síndrome de bata blanca». Por ello el médico debe barajar siempre la posibilidad de que el paciente presente dicho síndrome. 


			Curiosamente, la doctora Martell distingue entre la hipertensión de bata blanca y la reacción de bata blanca: la primera es la que se origina «cuando el paciente tiene la tensión normal fuera del ambiente sanitario y alta dentro de él», mientras que la segunda se da «cuando el paciente es hipertenso, tiene un tratamiento y está bien controlado en su casa o en la farmacia, pero mal en el ambulatorio o en el hospital». En este sentido, son básicos los registros que el paciente «a quien se le dispara muchísimo la tensión» trae de casa o de la farmacia, ya que proporcionan una información «muy importante». «Son, precisamente, los que nos permiten comparar la tensión de fuera y de dentro del ambiente médico.» Si se tienen dudas, se le indica al paciente que realice estas pruebas en su domicilio. Otra opción es repetir la prueba en el centro sanitario «cuatro o cinco veces», tras lo que termina por volver a sus niveles cotidianos. 

			
			 


			

			¿Sabía que... 
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			Estadísticamente, el riesgo menor de mortalidad  cardiovascular se da cuando se tiene una presión  sistólica o máxima de 138,8 y una diastólica o mínima  de 86,5. 
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			Capítulo 2 



			 


			¿A qué se llama hipertensión? 


		


			 


			Se habla de hipertensión cuando la presión que la sangre ejerce sobre la pared de las arterias (recordemos: los vasos sanguíneos que llevan la sangre desde el corazón a las demás partes del cuerpo) es excesiva, esto es, anormalmente elevada. Se mide con dos valores expresados en milímetros de mercurio: el valor sistólico, es decir, cuando el corazón y las arterias se contraen para empujar la sangre que contienen y que se corresponde con las cifras más altas, y el valor diastólico, cuando el corazón y las arterias se dilatan y la sangre penetra en su cavidad; corresponde a las cifras más bajas. 


			La Organización Mundial de la Salud habla de hipertensión cuando la sistólica es igual o superior a 140 milímetros de mercurio y la diastólica de 90 o más en personas que no están tomando fármacos antihipertensivos. 


			Un dato que conviene destacar es que en todos los países se habla de milímetros, mientras que en España se suele hablar de centímetros. Así, en nuestro territorio diríamos que un adulto es hipertenso cuando tiene más de 14 de máxima o más de 9 de mínima. Asimismo, es importante señalar lo de adultos: la tensión sufre variaciones importantes con la edad. 


			La tensión se clasifica con diferentes adjetivos en función de sus niveles. A saber: 


			 


			• Óptima: entre 120 (o menos) de máxima y 80 (o menos) de mínima. 


			• Normal: entre 130 de máxima y 85 de mínima. 


			• Alta-normal: entre 130-139 de máxima y 85-89 de mínima. 


			• Hipertensión grado 1: 140-159 de máxima y 9099 de mínima. 


			• Hipertensión grado 2: 160-179 de máxima y 100109 de mínima. 


			• Hipertensión grado 3: 180 de máxima y más de 110 de mínima. 


			 


			El peligro de una tensión elevada está claro: imagine las tuberías de una casa por las que el agua circula a mayor presión de la que pueden soportar. El riesgo de que revienten es innegable, además de que también someten al corazón —la bomba que impulsa toda esa agua— a un gran esfuerzo. Además, esta gran presión puede hacer que resulten afectados tres órganos (en este caso, órganos diana) como son el cerebro, los riñones y los ojos, de los que hablaremos en estas páginas. 


			Según propuso en su día la Organización Mundial de la Salud, la hipertensión se puede clasificar según el grado de afectación de los distintos órganos: 


			 


			• Grado 1. No hay afectación orgánica. No hay signos clínicos de alteración. 


			• Grado 2. Por lo menos hay alguno de los siguientes signos: 


			– Hipertrofia ventricular izquierda. 


			– Arterias de la retina con alteraciones. 


			– Proteinuria o proteínas en la orina (indica el comienzo de fallo renal al no filtrar convenientemente las proteínas) o aumento de creatinina en plasma (la creatinina es el resto de la creatina, que sirve de energía a los músculos y se elimina por los riñones; la aparición de este compuesto indica que puede haber alguna alteración renal). 


			• Grado 3. Ya aparecen síntomas funcionales derivados de la tensión elevada: 


			– Insuficiencia ventricular izquierda. 


			– Hemorragia cerebral o encefalopatía hipertensiva. 


			– En el fondo de ojo hay hemorragia arterial. Es un grado que puede considerarse grave. 


			 


			«Tensión compensada» 


			 


			Hay una creencia popular muy extendida que señala que, a pesar de que haya hipertensión, si la mínima y la máxima están «compensadas», no supone mayor problema. Para saber si ambos valores están «compensados» se aplica, además, una regla simple: la máxima debe ser el doble de la mínima, menos uno. Así, si la mínima es 8, la máxima debería ser 15. Y si la mínima es 7, la máxima, 13. La regla evidentemente se desacredita si la mínima ronda los 9, porque entonces la cifra que proporciona para la sistólica es nada más y nada menos que ¡17! 


			No, no hay «compensación» alguna entre las tensiones diastólica y sistólica. No hay nada que se compense entre una y otra y, como veremos más adelante, hay que valorarlas en cada caso. Y siempre que se salga del rango establecido, los expertos dicen que hay que considerar la tensión más grave. Pero quede claro: no hay tensiones «compensadas» ni hay equivalencias entre una y otra. Y a la hora del riesgo no prevalece una sobre otra: siempre que una de ellas esté elevada, existe un riesgo. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			El corazón es un motor de 1/4 caballos de vapor. Su  caudal en reposo es de 5 litros de sangre por minuto.  En momentos de esfuerzo, si es un corazón entrenado,  puede bombear hasta 40 litros por minuto. Un corazón sin  entrenamiento bombea como máximo 16. 
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			Capítulo 3 



			 


			El trabajo de nuestro corazón 


		


			 


			Conviene hacer un recuerdo anatómico de lo que el corazón realiza. Popularmente se tiene la idea de que es un órgano muy vulnerable, pero nada más lejos de la realidad. A pesar de que no solemos cuidarlo como se merece, es incansable, trabaja las 24 horas del día, no tiene vacaciones y está supeditado a nuestras demandas. Es de justicia que nos detengamos un poco en conocerlo a fondo. 


			Es quizás el órgano más importante. Reparte la vida —el oxígeno y los nutrientes— por todo el organismo. Es el motor que permite ser, vivir, crecer, multiplicarse... Y, con demasiada frecuencia, es la causa de una muerte prematura. Pero la realidad es que, si lo cuidáramos un poco —sólo un poco—, seguramente podría resistir mucho más. 


			Unos le llaman «miocardio»; otros, «corazón»; otros, «músculo» y otros, simplemente, «motor». Y algunos, que todavía quedan, dicen que es donde están los sentimientos. Nada más falso. No es más que una bomba o, mejor dicho, dos: una que distribuye la sangre a todos los rincones del organismo, y otra que la lleva a los pulmones. 


			Pesa alrededor de 350 gramos, aunque no tiene un peso uniforme, pues, como músculo que es, con el ejercicio puede ir creciendo para tener más fuerza en cada bombeo. Tampoco es tan simétrico como lo pintan los publicitarios en el eslogan de «I love...». Está un poco inclinado hacia la izquierda, junto al esternón. Late a una velocidad media de 70 veces por minuto... Eso sí, por la noche suele tomarse un respiro: como muchos capilares no reciben sangre, se relaja un poco y puede bajar a 55 latidos. 


			Uno de sus misiones más importantes es distribuir los nutrientes. Como bien sabemos, nuestras células no se comen ni un bocadillo de jamón ni una ensalada, sino que todos los alimentos que ingerimos (al margen de las preparaciones culinarias) se transforman por la digestión en los principios inmediatos —proteínas, hidratos y grasas— para que luego, como aminoácidos, azúcares y ácidos grasos, respectivamente, puedan ser asimilados. Esos nutrientes pasan a la sangre, y el corazón es el encargado de su distribución. 


			Las células se alimentan de oxígeno y de nutrientes, que les llegan a través de la sangre y, más concretamente, a través de los glóbulos rojos. Una vez que los distribuyen, estos glóbulos (llamados también «hematíes») recogen después la bolsa de la basura celular. El corazón es, en definitiva, el centro de operaciones, la bomba de un complejísimo nudo de tuberías que nos recorren por dentro. 


			En efecto, del corazón parten tubos grandes que se van haciendo más pequeños al dividirse en otros más pequeños y en otros y en otros... hasta que apenas tienen el diámetro de un pelo (por eso se llaman «capilares»). 


			De ahí se deduce que el corazón realmente debe darle a la sangre muchísimo impulso. En efecto, si lográramos poner en fila todos los tubos que tiene que recorrer, desde los más diminutos a los más anchos, medirían más 150.000 kilómetros. 


			Y ahí radica ese prodigio: es una bomba que de un impulso es capaz de lanzar un líquido —la sangre— por una red que podría dar más de dos veces la vuelta a la Tierra. Por eso es el músculo más fuerte de todo el organismo, mucho más que el de la pierna cuando da una patada o un pisotón y más potente que el brazo de un campeón de boxeo, pues lanza la sangre para que llegue a todos los rincones y, además, con la suficiente fuerza como para que pueda regresar con los desechos, llegar a los pulmones, purificarse y esperar un nuevo impulso. 


			Realmente, son dos bombas en una. Y aunque trabajen de manera conjunta, los especialistas quieren distinguirlas e, incluso, llegan a hablar de corazón derecho y corazón izquierdo. Cada bomba —derecha e izquierda— tiene a su vez dos cavidades, por lo que puede afirmarse que el corazón está dividido en cuatro. Las dos cavidades de arriba son las aurículas (una derecha y una izquierda) y están divididas por una pared fina porque no se contraen, no realizan fuerza. Las aurículas reciben la sangre —son una especie de almacén— y cuando están llenas, la sangre pasa a las cavidades de abajo, los ventrículos, separados entre sí por una pared de potentísimo músculo. Estas cavidades inferiores son las que realmente se contraen —como una pera de goma, decíamos— para impulsar la sangre a través de las arterias a todo el organismo. 


			 


			El camino de la sangre 


			 


			Una somera lección de anatomía es imprescindible para ver el funcionamiento del corazón. Éste trabaja enviando sangre en dos direcciones: hacia los pulmones (desde el lado derecho) para oxigenar la sangre, de donde regresa al otro lado del corazón (el izquierdo), desde donde envía la sangre ya oxigenada a todo el organismo. 


			La sangre entra en el corazón por la aurícula derecha a través de las dos venas cavas (las mayores del cuerpo). De ésta, pasa al ventrículo derecho, que envía la sangre a los pulmones. La sangre pasa por el tejido de los pulmones, un filtro en el que se realiza el intercambio entre dióxido de carbono y oxígeno. De allí, por medio de las cuatro venas pulmonares, regresa al corazón, donde entra la sangre ya oxigenada a través de la aurícula izquierda. De esta cavidad pasa a la siguiente, el ventrículo izquierdo, desde donde, a través de la arteria aorta (la mayor del cuerpo), la sangre saldrá hacia todo el organismo para oxigenar a todas las células del cuerpo. 


			En definitiva: de la parte izquierda surge la sangre para regar todo el organismo y de la derecha, la que va a  los pulmones. 


			 


			

			¿Sabía que... 
			

			 

			
			[image: ] 


			 


			Hay corazones privilegiados, como el del ciclista  Miguel Induráin en sus mejores tiempos. Tenía solo 26 pulsaciones por minuto en reposo y en momentos de  máximo esfuerzo alcanzaba las 190 pulsaciones... Y lo asombroso es que pasaba de 190 a 60 en apenas 30 segundos. 


		


			 


			Las válvulas 


			 


			La sangre viaja siempre en una sola dirección gracias a un sistema de válvulas que funciona perfectamente: permiten el paso de ésta e impiden el movimiento en sentido contrario o reflujo. De la aurícula al ventrículo izquierdo cede el paso la válvula mitral. Cuando el ventrículo izquierdo se contrae, abre el paso a la aorta, la válvula aórtica. De la aurícula al ventrículo derecho permite el paso la válvula tricúspide, y desde el ventrículo a la arteria pulmonar, la válvula pulmonar. 


			Y ¿qué nutre al corazón? Ya hemos visto que la sangre «limpia» sale del ventrículo izquierdo y va a la aorta. De ésta nacen dos pequeñas arterias que se llaman coronarias y rodean el corazón por arriba, a modo de corona (de ahí su nombre). Las arterias coronarias son las que suministran sangre al músculo cardíaco, esto es, el corazón tiene su propio sistema de riego. ¿Que necesita más oxígeno, porque hay un esfuerzo y tiene que latir más deprisa? Pues aumenta el suministro de sangre. Huelga decir que si estas arterias presentan algún problema, éste es serio: si una zona del cuerpo se queda sin riego, en el peor de los casos se queda paralizada; sin embargo, si sucede eso en una coronaria, es el corazón el que puede paralizarse. Cuando este órgano se queda sin combustible, todo el organismo se ve comprometido: el coche se queda sin gasolina y, por muy bien que funcionen los faros, los frenos o el carburador, acaba por detenerse. Ahí radica la gran importancia de las coronarias. 


			 


			El nódulo sinusal 


			 


			Y ¿qué es lo que mueve el corazón? ¿Por qué se contrae (sístole) para acto seguido relajarse (diástole)? ¿Por qué late, en definitiva? 


			El corazón late a causa de un impulso bioeléctrico que, por acción del sistema nervioso central y de algunas hormonas, se origina en el nódulo sinusal, localizado en la aurícula derecha. Este impulso se asemeja al de una pila; de hecho, cuando hay alguna anomalía que no permite que el corazón se contraiga con regularidad, se coloca un marcapasos, que no es más que una pila que produce una corriente eléctrica que hace que el corazón lata. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			La red capilar del sistema circulatorio está formada  por canales que tienen un diámetro de entre 7 y 30  micras. Tenemos una superficie de capilares que ronda los  6.500 metros cuadrados. 


		


			 


			A demanda 


			 


			Lo más prodigioso del nódulo sinusal es que, además, actúa a demanda: en función de nuestras necesidades y emociones, a las que es sumamente sensible, hace que el corazón lata más deprisa. Eso explica, por ejemplo, que cuando el 21 de julio de 1969 Neil Armstrong bajaba por la escalerilla del Apolo 11 para pisar la Luna por primera vez su corazón latía nada menos que a 180 pulsaciones por minuto. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			El corazón de un deportista de élite puede aumentar  de tamaño hasta un 25 por ciento. 
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			Capítulo 4 

			
			 


			¿Por qué sube la tensión? 


		


			 


			Algunas causas son conocidas: por ejemplo, se sabe que los estrógenos de síntesis —la píldora, para entendernos— son capaces de provocar una cierta hipertensión y también que ésta puede ser consecuencia de problemas renales. No obstante, se desconoce la causa exacta del 95 por ciento de las hipertensiones. En principio hay grupos, familias y poblaciones que padecen esta dolencia, por lo que se acepta que puede haber alguna razón genética, idea que se fundamenta porque aparece alguna alteración en la pared de las células. 


			Así, en la clasificación de la hipertensión se habla de la «idiopática» o «esencial» (ésa cuyo origen se desconoce) y la hipertensión secundaria como consecuencia de alguna alteración o enfermedad previa. Suele citarse como ejemplo la enfermedad renal. No puede olvidarse que los riñones son, además de nuestra mejor depuradora, los mejores reguladores de nuestro equilibrio líquido; por tanto, cualquier fallo en su funcionamiento puede afectar al volumen de nuestros fluidos internos y, como consecuencia, a la tensión. Por la misma razón, se provoca hipertensión si están afectadas las arterias renales o si hay alteración en el funcionamiento de las glándulas suprarrenales: éstas segregan varias hormonas, entre las cuales destaca la aldosterona, que tiene a facultad de retener sodio y agua y, por consiguiente, afecta a las cifras de tensión. 


			La gran mayoría de los casos de hipertensión —hasta el 95 por ciento—, surgen sin causa específica. Se habla entonces de hipertensión esencial o idiopática. 


			Es más frecuente en los estadounidenses de raza negra que en los de raza blanca, aunque vivan en el mismo entorno y tengan la misma alimentación. Hay también más hipertensión en el mundo industrializado que en el rural. La alimentación influye. Está demostrado que hay tribus de Kenia de baja tensión que, cuando incorporan hábitos alimentarios occidentales, con mucha más sal, empiezan también a padecer problemas de tensión alta. (Ver el capítulo especial dedicado a la sal.) 


			Es cierto que hay profesiones más propensas a la hipertensión, quizá por una mayor actividad del sistema nervioso. En este sentido, es clásico el ejemplo de los controladores aéreos, un colectivo en que la hipertensión es mucho más frecuente que en el resto de la población activa. Sin embargo, es falsa la idea de que son más proclives a padecer esta dolencia las personas más activas: hay gente tranquilísima o gente que no da golpe con hipertensión. 


			Pero la pregunta sigue en pie. ¿Qué hace que nuestra tensión, sin causas aparentes, comience a elevarse? Ya sabemos que depende de las «resistencias periféricas», pero poco más. En la mayoría de los casos, se ignora la respuesta; no obstante, se pueden conocer —y muy bien— los factores que pueden coadyuvar a que esa tensión arterial se eleve. Uno de ellos es el calcio, que es capaz de contraer las células de los músculos lisos que forman los vasos sanguíneos. En consecuencia, el exceso de calcio puede ser una de las causas de que los vasos sanguíneos se estrechen. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			De hipertensión han fallecido artistas de la talla de Rubens, Velázquez y Góngora. 


		


			 


			Factores genéticos 


			 


			Como vemos a diario, cada vez se responsabiliza más a los factores genéticos de cualquier alteración. En el caso de la hipertensión, esta asociación no va desencaminada: se ha comprobado que genética e hipertensión están asociados. 


			Un dato revelador en este sentido: entre gemelos, tanto la máxima como la mínima se corresponden fielmente. De ahí, que se tenga el convencimiento de que los factores genéticos y hereditarios influyen más cuanto más estrecho es el parentesco. De todos modos, no son los únicos responsables de una tensión elevada, aunque un hipertenso siempre encuentra en sus familiares más próximos a otro u otros hipertensos. 


			Se ha demostrado que si los dos padres son hipertensos, la mitad de sus hijos lo será. 


			Las madres que han sufrido hipertensión durante el embarazo tienen muchas posibilidades de tener hijos con tensión elevada. Y no es, como podría parecer, que los hijos están sometidos a las mismas condiciones ambientales y del entorno que el resto de la familia. Como señala algún especialista, entre hijos adoptados sometidos a los mismos factores ambientales que los padres adoptivos no se produce esa correlación de tensión arterial. 


			 


			Edad 


			 


			Se debe ser consciente de que cuando aparece la hipertensión viene para quedarse, nos va a acompañar toda la vida. Eso sí, varía con la edad. Normalmente, se admite que la sistólica —la máxima— va aumentando con los años de manera gradual, pero sostenida. Del mismo modo, la diastólica o mínima también va subiendo hasta que hacia los sesenta años se estabiliza e, incluso, empieza a descender. 


			A modo de orientación, puede decirse que para los menores de diez años, la máxima no debe sobrepasar los 10 y la mínima, los 6. Entre los veinte y los treinta, la tensión debe aproximarse a los 12 de máxima y 7 de mínima. Entre los treinta y los cuarenta años las cifras deben estar entre la máxima de 13 y la mínima de 8. Suele ser más elevada en el varón que en la mujer, aunque a partir de los cuarenta y cinco años tienden a igualarse. Y hacia los cincuenta se establece como normal una máxima de 14 y una mínima de 9. 


			Se considera normal una subida de punto y medio cada diez años. 


			En definitiva se sabe que por lo menos un 10 por ciento de la población es hipertensa y que, a partir de los sesenta años, padecen esta dolencia 1 de cada 3 personas. Nos deberíamos tomar la tensión por lo menos una vez al año, especialmente los varones mayores de cuarenta y las mujeres en edad menopáusica y posmenopáusica. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			El ronquido puede estar relacionado con la  hipertensión hasta el punto de que cerca de un 60 por  ciento de los hipertensos roncan. Unir hipertensión y  ronquido es multiplicar por dos o por tres la posibilidad de  sufrir una complicación cardiovascular. 


		


			 


			Sexo 


			 


			Como hemos señalado más arriba, también en este caso el sexo influye. Antes de los cuarenta años, por ejemplo, la hipertensión es más frecuente entre los hombres que entre las mujeres, pero con los años se van invirtiendo esos términos y son las mujeres quienes más la padecen. 


			Por eso los especialistas lo advierten de manera clara: creer que la salud del corazón es un problema masculino es un factor de riesgo en sí mismo. La realidad es que, aunque se presente de forma diferente en las mujeres, la enfermedad coronaria es la causa más frecuente de muerte femenina. Y la tendencia no sólo no disminuye como ha ocurrido con los varones en los últimos veinte años, sino que se mantiene e, incluso, tiende a aumentar. 


			A partir de los setenta y cinco años la probabilidad de tener una enfermedad coronaria es igual en las mujeres que en los hombres e, incluso, se incrementa en éstas en los años siguientes. 


			Tanto hombres como mujeres comparten los mismos factores de riesgo de accidente coronario. Éstos son, por ejemplo, la edad, los antecedentes familiares, el tabaquismo, la hipertensión, etcétera. Sin embargo, algunos de éstos tienen una importancia relativa diferente y, por consiguiente, conviene destacar algunos matices. 


			Así, para la mujer es más acusado el riesgo que proporcionan la diabetes, la hipertensión arterial y el descenso de la fracción buena de colesterol. También la obesidad adquiere mayor importancia para el corazón femenino, como lo es el tabaquismo, sobre todo si se asocia con el consumo de anticonceptivos orales. En este sentido, cabe destacar que se constata que, al contrario de lo que sucede con los hombres, el número de mujeres fumadoras crece cada año. 


			Es verdad que las enfermedades vasculares son más frecuentes en el hombre. No obstante, cuando la mujer llega a la menopausia, el riesgo de padecer este tipo de dolencia se iguala y, en muchas ocasiones, es incluso mayor. Por otra parte, las enfermedades cerebrovasculares son ligeramente más frecuentes en ellas, fenómeno que se atribuye a que la mujer vive más tiempo que el varón y que las enfermedades de este tipo son más propias de edades avanzadas. 


			A través de distintos canales se hace mucho hincapié en que se eviten los factores de riesgo de enfermedades vasculares. Sin embargo, estas recomendaciones parecen tener más eco en los varones que en las féminas. Es en este punto donde hay que empezar la batalla: la hipertensión es el primero de estos factores, seguido del colesterol alto, la diabetes, el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo. Hay que insistir en que alguno de ellos es fácilmente modificable sólo con cambiar hábitos de vida y la dieta. Y recuerde: cuando se habla de riesgo coronario, estos factores no se suman, sino que se multiplican. 


			A partir de los cuarenta y cinco-cincuenta años un porcentaje elevado de mujeres tiene hipertensión (15 por ciento) y alteraciones de lípidos y colesterol (30 por ciento); pues bien, la mayoría —más del 60 por ciento— padece sedentarismo. Bastaría con andar a paso ligero unos 30 minutos cada día o al menos varios días a la semana para que desaparecieran estos trastornos. 


			El riesgo cardiovascular se reduce también con otras medidas como el abandono del tabaco, la pérdida de los kilos de más, el control de la tensión arterial y la adopción de una dieta pobre en grasas y sal, pero rica en frutas, verduras y pescado. 


			 


			Peso 


			 


			Prácticamente es unánime la idea de que el peso influye en la presión arterial, que casi siempre se asocia a la obesidad. De hecho, una de las primeras medidas que se suele imponer al hipertenso es la reducción del peso. En el capítulo dedicado a los niños se enfatizará las consecuencias negativas de este problema: la creciente obesidad infantil trae como consecuencia no sólo un deterioro arterial por exceso de colesterol, sino también una hipertensión que no augura nada bueno para su edad adulta. 


			Los especialistas coinciden en afirmar que la hipertensión es dos veces más frecuente entre quienes tienen exceso de peso. Y se constata que quien pierde peso mejora sus cifras de tensión, hasta el punto de que perder 10 kilos supone rebajar de manera notable tanto la sistólica como la diastólica. La relación entre sobrepeso e hipertensión es más evidente entre la población joven. 


			 


			Alcohol 


			 


			Aunque puede haber muchas discusiones en torno al consumo de alcohol, parece recomendable limitarlo entre los hipertensos, especialmente si el consumo es elevado. Porque —y aquí sigue la polémica— en muchos casos una toma moderada de bebidas alcohólicas no sólo no aumenta la tensión, sino que la reduce. Por eso, por lo que respecta a la asociación entre consumo de alcohol e hipertensión no puede hablarse de medidas generales. Y como se repetirá ampliamente a lo largo de estas páginas, las cifras de tensión nunca pueden aislarse del individuo y de sus circunstancias personales. 


			Conviene recordar, de todos modos, el camino del alcohol: tras su ingestión, es rápidamente absorbido en el estómago y el intestino delgado. Así a los 5 minutos ya se detecta su presencia en la sangre, aunque alcanza la máxima concentración plasmática alrededor de los 30 minutos. El etanol, sustancia que provoca la adicción al alcohol, se distribuye por toda el agua corporal y, después de cierto tiempo, los niveles en distintos tejidos son similares a la concentración sanguínea. 


			Sólo alrededor del 10 por ciento del alcohol absorbido es eliminado a través de los riñones, los pulmones y la piel, mientras que el resto es metabolizado por el hígado. 


			El alcohol actúa como depresor sobre el sistema nervioso central, al tiempo que actúa sobre los centros inhibidores de la conducta instintiva, primitiva y más espontánea. Se trata de una sustancia adictiva que parece interactuar con el individuo a través de diversos mecanismos, como ya se ha dicho: la graduación del alcohol consumido, la frecuencia y el tiempo del consumo, la asociación a otras sustancias, la edad de inicio, la forma de beber, etcétera, influyen en el proceso de alcoholización. 


			 


			Tabaco 


			 


			Parece claro que el tabaco puede provocar hipertensión, pues está demostrado que afecta directamente a los vasos sanguíneos. Fumar es uno de los grandes factores de riesgo y es, asimismo, un desencadenante de la subida de tensión. 


			El consumo de tabaco es responsable del 20 por ciento de las muertes en varones y del 5 por ciento en las mujeres: mata cada año a 5 millones de personas. Según los especialistas, dejar de fumar es la medida más eficaz para reducir el riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso, ya que elimina en más de un 50 por ciento las complicaciones futuras: ningún otro tratamiento alcanza estos efectos. 


			El binomio tabaco-hipertensión resulta muy peligroso para la salud, dado que constituye un factor de riesgo para al menos 35 enfermedades, como la patología cardiovascular o cerebrovascular. El tabaco multiplica por dos o tres el riesgo futuro de ictus o de enfermedad cardiovascular y produce un aumento de la presión arterial, independientemente del peso corporal. Un estudio publicado en Hypertension, que monitorizó la presión arterial durante 24 horas en pacientes hipertensos, demostró que a la semana de dejar de fumar se producía una notable reducción. Dejar de fumar reduce, además, la estenosis de la carótida, disminuye el riesgo de ictus, aumenta la eficacia de los tratamientos antihipertensivos y reduce las posibles complicaciones renales. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			Dejar de fumar es la medida más eficaz para reducir el riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso, ya que elimina en más de un 50 por ciento las complicaciones futuras. 


		


			 


			Estrés 


			 


			En páginas anteriores hemos hablado de la «hipertensión de bata blanca», un claro ejemplo de hipertensión por estrés, un estrés provocado por el posible resultado de la prueba. Y es que parece claro que cuando se está estresado se tiene la tensión más alta. Sin embargo, no hay evidencia científica de esta afirmación. Así, desde la Fundación de Hipercolesterolemia Familiar señalan que no puede demostrarse científicamente esta asociación porque, entre otras cosas, no hay una forma «científica» de medir el estrés. 


			Los investigadores del Instituto Finlandés de la Salud Laboral y la Universidad de Helsinki también han aportado un dato en relación con el estrés y la hipertensión: después de hacer un seguimiento de casi treinta años a más de ochocientos trabajadores de distinta cualificación que en 1973 gozaban de una perfecta salud cardiovascular han determinado que desempeñar una tarea muy exigente y que requiera un gran esfuerzo no implica siempre la existencia de un estrés perjudicial para la salud. 


			En todo caso, el gran público tiene la idea de que el estrés, como tal, es un factor de riesgo por sí mismo, por las alteraciones emocionales, por la aceleración cardíaca que produce el nerviosismo o la irritación que suele acompañarlo. Sea esto cierto o no, lo que está claro es que el problema más grave que genera el estrés es que origina una movilización de las grasas y, con ella, un posible aumento de depósitos de colesterol y, en consecuencia, un riesgo de padecer hipertensión. 


			Con respecto al estrés, cabe desterrar algunos tópicos: el estrés no es algo exclusivo de los ejecutivos. Hoy ejecutivos somos todos, aunque no vayamos con traje, no llevemos maletín ni tomemos el avión todos los días. Todos estamos obligados a ejecutar órdenes o a tomar decisiones que a escala personal siempre tienen consecuencias y prácticamente todos reunimos esas características que hace unos años definían al ejecutivo: prisa, ansiedad, ambición en el trabajo, ganas de lograr estabilidad económica, laboral, social, etcétera. Todos somos susceptibles de padecer estrés y, por consiguiente, consideramos acertado dedicarle uno de los apartados de este libro. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			Aunque el estrés en un principio se asoció a los  ámbitos laborales (sobre todo en esferas ejecutivas),  con el paso del tiempo se ha demostrado que puede afectar  a cualquier persona, con independencia del sexo, la edad y  la actividad que realice. 
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			Capítulo 5 

			
			 

			
			¿Qué es el estrés? 


		


			 


			Estamos acostumbrados a hablar del estrés como algo fundamentalmente negativo. Y no es así. En principio, el estrés fue un mecanismo de defensa del individuo; han sido la cultura y la vida moderna las que lo han trasformado en algo peligroso. 


			Ciertamente hubiera sido deseable encontrar una palabra en nuestro idioma que reflejara todo lo que el término «stress» lleva consigo, pero no la hay. La palabra tiene un origen muy curioso y es muy moderna pese a lo difundida que está. Se empleó por primera vez en medicina en el año 1950 y se debe a Hans Selye, un médico húngaro-canadiense. Significa exactamente «la tensión, la deformación, el torcimiento a que se somete a los metales para comprobar su resistencia» y se utilizaba en el campo de pruebas de materiales, hasta que este médico identificó ese proceso a que se sometía a los metales con lo que la sociedad moderna hace con nosotros. Así, hoy conocemos como estrés —ya castellanizado el término— al conjunto de molestias, esfuerzos, irritación... tensión, en una palabra, a la que un ser vivo está sometido por el entorno. Y ese entorno puede ser el ruido, el ajetreo, las frustraciones, el miedo, el trabajo, la ansiedad... 


			En definitiva, es la prueba de resistencia a la que la sociedad nos somete. De ahí la identificación de términos. Sin embargo —y es un concepto importante—, el estrés es tan antiguo como el hombre, aunque hoy la gente pueda enfermar de estrés, hace miles de años el estrés era su salvación. 


			Y es que el hombre, en su origen, no era el animal mejor dotado. A la carrera, los había más veloces; en fuerza, los había más robustos y corpulentos; en el uso de los sentidos, siempre se encontraba con algún animal con más cualidades... Lo que hizo al hombre progresar es que disponía de notables facultades en todos los campos, pero para lograr la supervivencia en un mundo hostil no le bastaron sus facultades: tuvo que transformarlas en habilidades. Así el hombre logró cazar y pescar y huir de sus enemigos. Y todo ello gracias a lo que hoy llamamos estrés. Por eso, debemos considerar el estrés como algo natural: desde hace millones de años es un mecanismo de defensa inherente a los animales superiores y al hombre. 


			Y es que en momentos de peligro, de forma inconsciente, el organismo entero se prepara para el esfuerzo. En unas décimas de segundo, el cuerpo se transforma, y toda la energía disponible se acumula en la tensión para la batalla. El músculo se tensa, el pensamiento se inhibe: el cuerpo, en definitiva, está dispuesto para el ataque... 


			El proceso se desarrolla como sigue: 

			
			 


			• El estímulo llega al cerebro y pasa al diencéfalo (una parte del encéfalo, el conjunto de órganos que forman parte del sistema nervioso de los vertebrados y que están contenidos en la cavidad interna del cráneo), donde se recibe la señal de alarma, de miedo. 


			• La excitación, a través del nervio simpático, avisa a las glándulas suprarrenales. 


			• De forma instantánea, esas glándulas ponen en la sangre las hormonas llamadas adrenalina y noradrenalina. 


			• A partir de ese momento, todo el organismo se modifica. 


			• El corazón late más deprisa para que haya mayor riego, ya que va a hacer falta más oxígeno. 


			• Como es necesaria mayor percepción, se dilatan las pupilas. 


			• La adrenalina tensa la piel y da orden al hígado para que se movilicen las reservas de glucosa que este órgano tiene en su despensa en forma de glucógeno. 


			• La tensión se eleva. 


			• Las reservas de azúcar y de grasa pasan a los músculos. Es como si éstos recibieran una inyección tonificante. 


			• Mientras tanto, aparece otra hormona: la hidrocortisona. Todo el cuerpo está concentrado en el esfuerzo que debe realizar, y esta hormona va a bloquear todos los mecanismos que reclaman energía, excepto el muscular. 


			• Se bloquea el pensamiento. 


			• Se desconectan los procesos de la digestión. 


			• Se inhiben las funciones sexuales. 


			• Toda la energía disponible se concentra frente al peligro. 


			• Es más, aumenta la capacidad de coagulación de la sangre por si se produce alguna herida. 


			 


			Total: que el cuerpo está íntegramente preparado para el esfuerzo. El cazador puede lanzar el dardo contra la pieza o emprender la huida o pelear cuerpo a cuerpo... 


			Pero, claro, el problema ha sido la evolución. Porque nosotros ya no tenemos los estímulos de antaño. No es una fiera lo que va a ponernos en guardia, lo que va a hacernos saltar. No es un rugido el que va a hacer que segreguemos determinadas hormonas. Van a ser los teléfonos, una llamada, un timbre, la declaración de la renta... Los estímulos han cambiado, pero el organismo, no. Cuando suena el teléfono y estamos agitados, el proceso que nuestro cuerpo va a experimentar es el mismo que experimentaron los cuerpos de nuestros antepasados prehistóricos. Ante un temor, igual que si estuviéramos ante una fiera, van a actuar las hormonas, se va a acelerar el pulso, va a subir la tensión y vamos a concentrarnos para un gran esfuerzo. Sin embargo, ese esfuerzo no llega a realizarse. 


			Nos ponemos en tensión para afrontar físicamente un peligro, pero no hay final, no hay descarga de energía. En consecuencia, el estrés se acumula. Reflexione sobre ello: el corazón acelerado, la grasa movilizada, la glucosa fuera de la despensa... En balde. 


			Si el hecho se produce una vez, no tiene ninguna importancia, porque al poco tiempo, el organismo vuelve a la normalidad y todo queda en una anécdota. El problema serio comienza cuando esta situación se produce frecuentemente porque toda esa revolución interna se vuelve contra nosotros. Si el hecho se produce a menudo, nos encontramos con que los lípidos van a la sangre y se van acumulando, con lo que aumenta el riesgo coronario. Asimismo, disminuye nuestro sistema inmunitario y, por consiguiente, estamos más expuestos a contraer enfermedades. Si esta excitación que pone en marcha la secreción hormonal se hace crónica, acaba confundiendo el sistema regulador de las glándulas, que quedará permanentemente alterado. Los riñones, también excitados, acabarán sufriendo ese vaivén de la tensión. 


			En definitiva, el estrés se convierte en algo perjudicial para la salud cuando estimulados, preparados físicamente para una acción intensa, ésta no llega a producirse, por lo que no podemos descargar todo lo que se ha ido acumulando en el proceso. 


			Al conducir. El ejemplo de cuando conducimos es significativo. Con una media de 76 pulsaciones antes de sentarnos al volante, se pasa durante la conducción a 108 pulsaciones por minuto. Si hay un momento de peligro leve, suben a 120. Si hay temor o irritación, suben mucho más. El simple hecho de cambiar de velocidad provoca, pese a ser ya un automatismo, una situación de estrés con una subida de un 10 por ciento en las pulsaciones y un aumento en la respiración, dos signos inequívocos. 


			En la vida diaria. Solemos agravar la carga del estrés con el consumo de alcohol o de tabaco. Y por si fuera poco, a todo ello se suman las consecuencias de no hacer el más mínimo ejercicio. 


			Así, los ácidos grasos movilizados se van convirtiendo poco a poco en depósitos que se fijarán a las paredes de los vasos sanguíneos, con el consiguiente riesgo para el corazón. Debido también al desequilibrio hormonal, se producen trastornos en el sistema nervioso vegetativo, con lo que se añade una nueva carga al corazón. La inseguridad y el nerviosismo inducen al estómago a una mayor producción de ácidos... es decir, que estamos abonando el campo para que aparezca la consecuencia casi directa del estrés: la úlcera. La sexualidad, natural y compensadora, se distorsiona. En la mujer aparecen alteraciones menstruales. En el varón, si se mantiene el estrés, llega la impotencia. Hay una disminución de defensas orgánicas. Y el primer aviso es el insomnio. Un insomnio persistente que poco a poco va a cambiar el carácter del individuo. Y la irritabilidad va a empezar a presidir su actuación. 


			 


			Ejemplo de estrés:  


			la personalidad del tipo A 


			 


			Desde hace tiempo, se vienen extrayendo conclusiones clínicas en relación con el estrés. Así, dos cardiólogos estadounidenses llegaron a definir una personalidad —de tipo A, la llamaron— candidata a sufrir un infarto de miocardio: el tipo A, que representa la lucha permanente por conseguirlo todo y cuanto antes. Este patrón de conducta ha de tener tres componentes básicos: la velocidad y la impaciencia, mucha implicación laboral y hostilidad. 


			Lo cierto es que todos los estudios confirman que este tipo de personalidad supone un riesgo de sufrir un infarto de la misma magnitud que los otros factores más conocidos, como el tabaquismo, la hipertensión, el colesterol o la falta de ejercicio. Y ya hemos destacado que en esta grave cuestión, cuando se tienen dos o más factores, éstos no se suman, sino que se multiplican. 


			Esta personalidad del tipo A tiene unos rasgos muy definidos, entre los que destaca la hostilidad. Es, en efecto, una persona irritable, colérica, es de esas que tienen arrebatos, de esas a las que les dan lo que en el lenguaje coloquial conocemos como «prontos». 


			No se sabe por qué, pero seguramente por su ambición, tiene una rabia inhibida, es suspicaz y desconfiada, cree que está de vuelta de todo y hace gala de un lenguaje explosivo y vigoroso. Como símbolo externo, el entrecejo está prácticamente siempre fruncido y tiene gestos bruscos. Puede incluso dar de vez en cuando algún golpe en la mesa... 


			Otra de sus características básicas es su implicación laboral. Es de esos que tiene un sentido más que estricto del cumplimiento y una enorme dificultad para delegar. Es decir, es de esos que todo tiene que hacerlo él, porque, si no, estará mal hecho... Se le distingue, además, por otros rasgos: aunque dice tener aficiones, realmente no se le conoce ninguna fuera del ámbito laboral: no juega al mus, no pesca... Por eso no se relaja en su tiempo de ocio. Es más, llega a sentir cierta culpabilidad cuando no hace nada. Tiene eso que los psiquiatras empiezan a llamar adicción al trabajo, es «laboradicto». 


			Otro de los rasgos definitorios de los individuos con personalidad del tipo A es su sentido de la velocidad y de la impaciencia, especialmente de esta última. Como tiene la sensación de falta de tiempo para hacer todo lo que quiere, o todo lo que cree que debe hacer, le imprime a todo una velocidad electrizante. Hasta el ordenador le parece lento... Se desespera ante la lentitud de Internet... Y esa aceleración la lleva a todas sus actividades diarias y normales (come deprisa, anda a toda velocidad, corre para no hacer nada o no hace nada, pero, aun así, corre). Es de los que se irritan ante el más mínimo retraso y presumen de tener un sentido exagerado de la puntualidad... 


			Tiene, además, ya que seguimos con este retrato, otros rasgos de fondo. Son rasgos que se identifican con sus mismas frases. Es de los que dicen: «Por qué tengo yo que aguantar esto...». No acepta la dependencia en ningún caso y por ello siente la necesidad de dominar muchas situaciones externas: en el fondo, demuestra una cierta inseguridad. Una inseguridad que se convierte en seguridad plena cuando está en su medio laboral. Tiene también una leve incapacidad para decir que no, con sensación crónica de cierto fracaso. Quizás uno de los rasgos más llamativos en esta personalidad es que tiene una autoestima muy vulnerable por un sentido exagerado de autoexigencia. Es perfeccionista, con un pensamiento maximalista (o sea, que aplica siempre la ley del todo o nada), con un sentido exagerado de la seriedad... 


			Con este patrón, si además fuma o bebe una copa de más, no vigila su colesterol, no sabe cuál es su tensión o no hace el más mínimo ejercicio físico, es una auténtica bomba de relojería, por lo que le conviene sobremanera ir pensando en cambiar los hábitos. 


			 


			Tomar medidas contra el estrés 


			 


			Lo peor que podemos hacer es no dar salida a la acumulación de la tensión. Es como si el estrés que nos permitió la supervivencia, se quedara sin su etapa final. Por eso surge el agotamiento, y es entonces cuando se va al médico porque uno no sabe lo que le pasa, sólo que se siente muy cansado. Paralelamente, la gente que le rodea ya le ha comentado que está irritable, insoportable, que le convendría unos días de descanso... 


			 


			• La primera medida es no abandonarse. 


			La prevención más útil es descargar la tensión acumulada. No es que haya que dar puñetazos en la mesa, ni que haya que ir dando saltos por la calle. Pero si todo el proceso es perjudicial porque no tiene consecuencia, hay que buscar esa consecuencia, esa descarga de la tensión. 


			• La clave está en acompasar el esfuerzo psíquico con el esfuerzo físico. Y eso se consigue fácilmente practicando cualquier deporte de una forma progresiva y continuada. (Y ser conscientes de que hay un deporte para cada edad y de que un ejercicio que se practica poco, que es fácil y que siempre viene bien es el del paseo. El paseo distrae, es bueno, da calma...) 


			• Otro detalle importante es imponerse como norma la adaptación, es decir, asumir que se vive en un entorno agresivo. Asumir, por ejemplo, que el tráfico es como es y que nuestro enfado, nuestra irritación y nuestra prisa no van a cambiar ni las calles, ni las direcciones prohibidas, ni el concejal de Circulación y Transportes del Ayuntamiento ni siquiera van a enseñar a conducir al que va delante. 


			• Tampoco estaría de más revisar la escala de valores de cada uno para situar el trabajo en su punto justo. 


			• Y la comunicación. Es fundamental sentirse compartido como ser humano, solidario con alguien. En definitiva, es vital tener una vida en común o, por lo menos, comunicada. 


			 


			

			¿Sabía que... 
			

			 

			
			[image: ] 


			 


			El deporte es mano de santo para la solución del  estrés: permite descargar la tensión acumulada. Para  practicarlo, además, no hay edades, ni condiciones físicas  ni otras excusas: pasear ya es hacer deporte. 
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			Capítulo 6 

			
			 


			A propósito del café 


		


			 


			Son muchas las preguntas que surgen acerca de la posible relación entre hipertensión y consumo de café. Intentaremos contestarlas. 


			Hay quien no puede pasar sin ese café de media mañana, tras haber ingerido, claro, la taza del desayuno... Y se toma otro después de comer y otro a media tarde e, incluso, otro después de cenar... Suele decirse que la cafeína es una de las tres drogas tradicionales del mundo occidental —las otras dos serían el tabaco y el alcohol—, si bien es cierto que no ha sido objeto, ni lo será, de la misma condena pública que éstos porque de lo que no cabe duda es de que el consumo moderado de café tiene  efectos muy positivos. A todo ello contribuye, además, que no parece que se derive ningún problema físico de un consumo abundante de café. 


			Hay estudios muy interesantes sobre la adicción a la cafeína o «cafeinismo». Privar del café a un individuo adicto a él, de los que consumen más de 1 gramo de cafeína/día (diez tazas aproximadamente), podría originar un síndrome parecido al de la ansiedad: nerviosismo, agitación, irritabilidad y hasta dolores de cabeza. Este detalle es muy significativo, y aparece prácticamente en todos los testimonios de quienes, siendo consumidores habituales de café, se ven privados de él. Eso parece indicar que hay o que se crea una cierta dependencia. 


			El más común de los efectos de la cafeína, evidente y general, es el estimulante del sistema nervioso central. Reduce la sensación de cansancio, estimula, despeja... Tiene también un ligero efecto diurético. También está comprobada una acción estimulante sobre el corazón, siempre que el consumo sea moderado. Asimismo, la cafeína (la sustancia que se obtiene de las semillas del café y de las hojas de otros vegetales como el té) también se considera un estimulante de la musculatura. En contraposición, no resulta positivo su efecto sobre el estómago: provoca acidez, al aumentar la del jugo gástrico. 


			Como hemos apuntado más arriba, la cafeína no sólo está en el café: el té también la contiene en abundancia. En cuanto al café, cabe señalar que en 150 mililitros de café torrefacto molido hay 90 miligramos de cafeína; si el café es soluble, hay 63 y si es descafeinado, 3. 


			Una taza de café no está contraindicada si se están tomando medicamentos, excepto si se toman antidepresivos o barbitúricos. 


			La pregunta que muchas veces se plantea es si el café es capaz de crear dependencia. Determinados estudios indican que cuando se priva de esta bebida a un consumidor habitual éste empieza a sentir fatiga, apatía, somnolencia, dolores de cabeza y ansiedad. Esos síntomas desaparecen pasados unos días sin café, aproximadamente una semana después de la privación. 


			Los efectos sobre los músculos son notables, hasta el punto de que el Comité Olímpico Internacional comprueba la cantidad de cafeína en los deportistas y permite una dosis máxima equivalente a ocho tazas. 


			Las embarazadas deberían limitar el consumo de café porque su abuso podría influir en el desarrollo del feto. Si se da de mamar al bebé, nunca se debe tomar café antes de la toma. En estas circunstancias se ha de consumir poco, y desde luego después de que el niño haya mamado porque, si no, la cafeína pasará a él. 


			 


			Ventajas 


			 


			Hay estudios muy curiosos sobre los efectos positivos del café. Así, los bebedores habituales reflexionan con mayor rapidez y tienen más memoria y capacidad de razonamiento que los adeptos a otras infusiones. 


			El estudio se basó en test de reacción de memoria y razonamiento, combinado con un cuestionario sobre el consumo de café y té en un conjunto de personas en el que estaban representados todos los grupos sociales. 


			Las personas que tomaban seis tazas de café al día tenían reacciones un 6 por ciento más rápidas que los que se abstenían, y sus resultados en los test de memoria y razonamiento fueron entre un 4 y un 5 por ciento mejores. 


			Otro estudio realizado por la Universidad de Wake Forest, en Nueva York, sostiene que el café ayuda a estar más atentos y a tener reflejos más rápidos. Tras exponer a bebedores de café a distintas ráfagas de sonidos se comprobó que los reflejos mejoraban considerablemente cuando los voluntarios bebían una o dos tazas de café 20 minutos antes de realizar la prueba. 


			 


			Recomendaciones 


			 


			El doctor López de Novales, especialista en nefrología, en un trabajo sobre los efectos cardiovasculares del café concluye: «¿Cuándo podemos permitir el consumo de café? A esta pregunta siguen dos paralelas: ¿en qué cantidad?, ¿de qué tipo de café? Los estudios permiten aceptar con seguridad razonable que la ingesta “moderada” (pongamos de una a tres tazas al día) por parte de quien nos refiera que no le hace daño subjetivo o que no padece úlcera gastroduodenal o arritmias no ha de suponer un riesgo cardiovascular apreciable. Cantidades mayores se deberán evitar, por tanto, en hipertensos y en hipercolesterinémicos. Conociendo el efecto de la cafeína parece razonable aceptar que a quien no manifieste un gran interés por lo contrario, le indiquemos el uso de las infusiones pobres en cafeínas en las situaciones de riesgo. Respecto a la forma de preparación aconsejaremos por lo menos a los grandes consumidores evitar las infusiones procedentes del cocimiento de los granos. En ausencia de factores de riesgo (hipertensión arterial, hiperlipemia o arritmias) no parece haber razones para oponerse al consumo mayor (tres a seis tazas) de quienes sean muy dependientes de su uso». 


			 


			Lo que los especialistas dicen... 


			 


			• Se están estudiando ampliamente los efectos que el café puede tener cuando se toman algunos medicamentos. Por ejemplo, cuando se están tomando anticonceptivos orales, hay una disminución en la eliminación de la cafeína, con lo que su efecto puede ser mucho mayor. Se traduciría en una sobreexcitación nerviosa, dificultad para conciliar el sueño, etcétera. 


			• No se debe tomar café si se están tomando antidepresivos. Puede provocar hipertensión y dolor de cabeza. 


			• Tampoco se debe tomar café si se están ingiriendo sales de hierro, porque se pueden formar complejos insolubles que impedirán la asimilación de este mineral. 


			• El café no estimula la sexualidad. 


			• En principio parece mejorar la capacidad intelectual, porque elimina la sensación de fatiga. Según los expertos, a partir de seis tazas diarias los efectos se invierten y el rendimiento cae. Se disipa la atención. 


			• En definitiva, un consumo moderado tiene efectos positivos que desaparecen con el abuso. 


			• Si tiene la tensión elevada, pregunte a su médico si puede tomar café y, en ese caso, cuánto. 
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			Capítulo 7 

			
			 


			La sal merece un capítulo aparte 


		


			 


			La primera medida que popularmente se acepta para reducir la tensión arterial es limitar el consumo de sal, en realidad cloruro sódico, y no suprimirla como se recomendaba antaño. En efecto: de las restricciones iniciales, realmente prohibiciones, se ha pasado a recomendar ahora una dieta simplemente «sosa», pero no sin sal. 


			No obstante, no todos los especialistas están de acuerdo y señalan, con razón, que todo parte de hace ya muchos años, de cuando la medicación para la tensión era mucho menos eficaz. De todos modos, la gran mayoría de los expertos considera que la dieta inicialmente propuesta de comer sin sal estaba destinada al fracaso, pues los sustitutos de la sal no están conseguidos, por lo que nuestro paladar se adapta mal a ellos. Por si fuera poco, la primera dieta propuesta para rebajar la tensión era a base de zumo de fruta y arroz blanco hervido... sin sal, claro. 


			En efecto, además de aumentar la micción —la sal retiene agua— se perdía peso y se mejoraban las cifras de la presión arterial. Sin embargo, también se pudo comprobar pronto que no todos los pacientes respondían con el mismo rango de eficacia, e incluso algunos no modificaban sus cifras de tensión: se les llamó los «sal resistentes». Aun así, en general se acepta que los pueblos que consumen menos sal tienen mejor tensión. 


			Recuerdo alguna entrevista que tuve oportunidad de hacer al entonces jefe de la Unidad de Hipertensión del Hospital Clínico de San Carlos, el doctor Luque Otero, que, siempre con cierta cautela, hablaba de que no estaba demostrada fehacientemente esa relación sal-hipertensión. Nos remitía a una experiencia realizada en su unidad en la que a los hipertensos se les dijo que tomaran durante quince días la sal que quisieran. Pasado el plazo, se tomó la orina de 24 horas y se les midió la tensión arterial. De la orina se determinó cuánto sodio se excretaba. De ahí, una primera conclusión: de media, los pacientes tomaron 13 gramos de sal al día. Pero lo que sorprendió a los expertos de la Unidad de Hipertensión es que no se encontraron diferencias entre los que consumían 4 gramos de sal y los que consumían 30: la polémica estaba servida, hasta el punto de que a partir de ese momento se hizo un estudio a gran escala sobre unos diez mil individuos que demostró que la relación entre el consumo de sal y la tensión es «débil». 


			De todos modos, el consejo general de que moderemos el consumo de sal es válido para todos. 


			 


			Consumimos demasiada sal 


			 


			Es verdad que necesitamos el sodio, y la sal —cloruro sódico— lo aporta. Pero consumimos muchísima más sal de la necesaria. Hay sodio en nuestra sangre y en los tejidos blandos. La mayor parte, sin embargo, está fuera de nuestras células. El potasio, por el contrario, está dentro de ellas. El balance entre estos dos elementos, sodio y potasio, es uno de los factores, quizás el más importante, que regula la proporción de agua que hay dentro y fuera de las células. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			El balance entre el sodio (extracelular) y el potasio  (intracelular) es muy importante para la regulación de  la proporción de agua que hay dentro y fuera de las células,  fundamental para el funcionamiento del organismo. El  aporte de sal lo realizamos nosotros, por lo que es básico  controlar su consumo. 


		


			 


			Pues bien, la mayor parte del sodio que llega a nuestro cuerpo procede de la sal que añadimos a la comida. Se puede calcular que aportamos alrededor de 10-15 gramos diarios. Nuestro organismo, no obstante, no necesita más de 0,5 gramos de sodio al día (1 gramo de sal). El exceso es, pues, evidente. 


			El problema está en valorar si ese exceso tiene alguna ventaja. Y desde luego, no parece tenerla. Una cosa es abundancia, y otra, este abuso. No se necesita para nada tal cantidad de sal. En Occidente, por ejemplo, consumimos al día más de doscientas veces la sal que consumen algunas tribus indias. Eso quiere decir, simplemente, que si fuera necesaria tanta sal, esas tribus no habrían sobrevivido. No hay necesidad alguna de esa sobredosis. Hay especialistas tan tajantes que afirman que la cantidad de sal que tomamos ronda la toxicidad, sobre todo porque la cuestión clave no está en si es nocivo tomar tanta sal, sino en si hay alguna razón para consumir tal cantidad. Se puede decir que en nuestra civilización hay una auténtica adicción a la sal. 


			Sobre la razón de tal abuso no hay consenso. Posiblemente sea una costumbre adquirida y que puede tener una explicación sociológica: con la edad se va perdiendo el sentido del gusto, se sienten con menos intensidad los sabores, de modo que tendemos a acentuarlos. Quien prepara las comidas en casa suele ser un adulto, por lo cual sazona los alimentos según su gusto, según lo que considera «sabroso». Así, todos los miembros de la familia van acostumbrando su paladar a los alimentos con sal añadida. Asimismo, es perfectamente comprobable cómo, a medida que vamos cumpliendo años, todos utilizamos más el salero. 


			En cualquier caso, los especialistas sostienen que reducir el consumo de sal tendría efectos beneficiosos inmediatos. En primer lugar, sobre la hipertensión; en segundo, sobre la obesidad. Una dieta pobre en sal ayuda a luchar contra los kilos de más. Y sin nada negativo, ya que no se disminuiría el aporte de sodio necesario. En un trabajo publicado por la Organización Mundial de la Salud, el doctor R. Michel es tajante. Dice textualmente: «Sea o no peligrosa la sal, debemos reducir su consumo». Uno de los efectos más claros del abuso de sal es la posibilidad de formación de edemas (hinchazón blanda de una parte del cuerpo). 


			 


			La polémica relación sal-hipertensión 


			 


			Ya hemos visto al principio de este capítulo que hay una cierta polémica sobre la relación sal-hipertensión. Y la verdad es que en cuanto las cifras de la tensión arterial suben un poco, tenemos asumido que hay que comer sin sal: es una de las primeras medidas. Los cardiólogos, sin embargo, hace tiempo que inciden más en la necesidad de bajar peso que en el hecho de reducir el aporte de sal (reducirlo, cabe señalar, también contribuye a adelgazar). 


			En este sentido, lo que puede llamar la atención es lo expuesto en una reunión de la Sociedad Española de Hipertensión que se celebró en Madrid. El profesor Williams, de la Universidad de Harvard, afirmó que hay datos suficientes como para afirmar que casi la mitad de los hipertensos son sal resistentes, es decir, que su consumo de sal no influye en su cifra de tensión arterial. Aunque más de la mitad son efectivamente sal sensibles y, por consiguiente, la recomendación es adecuada. Señaló también que la reducción de sal permite disminuir la dosis de medicamentos, pero que la eliminación total de sal en la dieta del hipertenso no tiene justificación clínica. 


			Realmente, son muy pocos los riesgos que acarrearía la disminución del consumo de sal. Por ello, algún experto afirma que «en lugar de afanarnos por encontrar razones que justifiquen la disminución del consumo de sal, deberíamos preguntarnos por qué esta ingestión excesiva sigue gozando de tanta aceptación sin que casi nadie se preocupe de sus causas o de sus consecuencias. La adicción a la sal, como ocurre con el tabaco, resiste enérgicamente a toda lógica. La exigencia de pruebas concluyentes del beneficio que produciría la disminución del consumo de sal es una pretensión equivocada. La cuestión consiste en saber si se ha de seguir tolerando imperturbablemente la ingestión de una cantidad de sodio que rebasa en gran medida las necesidades orgánicas. Y aún hay otra pregunta más importante: ¿produciría la disminución de sal algún efecto nocivo?». 


			 


			[image: ] La sal que ingerimos procede de tres fuentes: de los alimentos que la contienen en estado natural (leche, huevos, pescado, algunas hortalizas...); de los alimentos que se hacen con sal, como el pan, o de los que tienen la sal como conservante (salazones), y la que nosotros añadimos bien en la cocina, bien cuando estamos sentados a la mesa, con el salero.

				
			[image: ] Sólo la tercera parte de la sal que se ingiere proviene del salero.( En personas clínicamente normales no hay indicios de que sea peligroso el consumo de sal. Aunque el consejo sería limitarlo.

				
			[image: ] Hay alimentos a los que estamos acostumbrados a añadir sal para que resulten atractivos (patatas o cereales). Otros, como la carne o el pescado, pueden consumirse sin añadir la sal.

				
			[image: ] La mayoría de nosotros tomamos mucha más sal de la que necesitamos. Perdemos algo a través de las heces, algo a través del sudor —excepto si sudamos mucho— y la mayoría la excretamos a través de la orina.

				
			[image: ] Deberíamos limitar el consumo de sal. Nuestra tensión arterial y nuestro peso saldrían beneficiados. 


			 


			La sal, de forma saludable 


			 


			El Consorcio para la Información al Consumidor en Materia Alimentaria y los Ministerios de Agricultura, Pesca y Alimentación y el de Sanidad y Consumo, realizaron hace unos años una campaña con el lema «La sal, de forma saludable», en virtud de la cual se trataba de difundir la información básica sobre este producto. Partía de preguntarse cuál es la cantidad de sal que puede llamarse «saludable». Diversos estudios aconsejan no superar los 5 gramos al día, que son equivalentes a 2 gramos de sodio. Sin embargo, las encuestas sobre consumo de sal indican que los adultos consumen aproximadamente unos 6-7 gramos al día, cantidad que se corresponde a 2,4 -2,8 gramos de sodio. 


			Los requerimientos mínimos de sodio son muy inferiores al consumo habitual, por lo que es muy poco probable que haya deficiencias en relación con este mineral, salvo que la persona tenga vómitos, diarrea, sude intensamente... y no reponga las pérdidas. 


			En concreto, cuando se hace ejercicio intenso, particularmente cuando hace calor, es importante reponer  la sal y los fluidos eliminados durante la transpiración. En estos casos, las necesidades de sales se incrementan considerablemente (aunque las necesidades de líquido aumentan mucho más). De ser inadecuada la reposición de sales, podría producirse una deficiencia de sodio que llevaría a una disminución del volumen de líquido extracelular en el cuerpo, con alteración de la función cardiovascular, función nerviosa y muscular. 


			 


			Problemas del exceso 


			 


			El control del consumo de sal debe ser considerado como parte de una alimentación y un modo de vida sanos. Hay otros factores que también desempeñan un papel importante en el control de la tensión arterial: mantener un peso saludable y aumentar la actividad física son factores esenciales. Diversos estudios han demostrado que la tensión arterial se puede reducir con una dieta equilibrada que incluya un consumo adecuado de frutas y hortalizas. 


			Por otro lado, la retención de líquidos (que podría verse favorecida por un alto consumo de sal) no tiene nada que ver con la obesidad: es un problema distinto, que debe ser consultado con el médico. 


			 


			

			¿Sabía que... 
			

			 

			
			[image: ] 


			 


			En función de la sensibilidad a la sal por lo que  respecta a la hipertensión, las personas se dividen en  sal resistentes y sal sensibles. 


		


			 


			La información nutricional 


			 


			En algunos productos envasados se especifica en la información nutricional de la etiqueta la cantidad de sodio que aporta el alimento. Para transformarlo en la cantidad equivalente de sal hay que multiplicar el valor de sodio por 2,5 (por ejemplo: 1,2 gramos de sodio equivalen a 3 gramos de sal). 


			Sin embargo, esta generalidad no es aplicable a algunos alimentos como las aguas envasadas, en las que el contenido de sal (cloruro sódico) está condicionado por el contenido de cloruros y sodio. 


			Recuerde que no todo el sodio presente en una comida proviene de la sal que se le añada, ya que hay alimentos que lo contienen de forma natural. También hay que tener en cuenta el tamaño de las proporciones de comida que uno ingiere para medir adecuadamente la cantidad de sodio. 


			 


			Cómo moderar el consumo de sal 


			 


			En la campaña ministerial que hemos citado anteriormente se establecen normas muy útiles y prácticas para que se vaya disminuyendo el consumo de sal. Se señala, además, que para la población general bastaría con no excederse en la adición de sal de mesa, durante la preparación de los alimentos o antes de su consumo. 


			Para conseguir mayor reducción en el consumo de sal, especialmente en personas con predisposición familiar o que padecen ciertas patologías, se podrían tomar medidas adicionales: 


			 


			En la tienda 


			 


			[image: ] Conviene mirar la información nutricional de la etiqueta de los productos en los que aparece el contenido de sodio.

			
			[image: ] Existen versiones de muchos productos con «bajo contenido de sal».

			
			[image: ] Puede seleccionar productos con la inscripción «sin sal añadida».

			
			[image: ] Otra alternativa es comprar sustitutos de la sal como especias, hierbas aromáticas u otros condimentos. 


			 


			En casa 


			 


			Cocinar y comer en casa puede proporcionar una buena ocasión para controlar el consumo de sal. Pero recuerde que preparar la comida en casa a partir de ingredientes crudos no significa necesariamente que ésta contenga menos sal que un producto similar ya preparado. No obstante, se pueden tener presentes algunos consejos: 


			 


			
			
			[image: ] Intente reducir la cantidad de sal utilizada cuando cocine; hágalo gradualmente, ya que sus papilas gustativas necesitarán algún tiempo para adaptarse al nuevo sabor de los platos.

			
			[image: ] Si una receta exige que se reduzca la cantidad de caldo, añada el condimento después, en lugar de antes de la reducción.

			
			[image: ] ¡Experimente! A todos nos gusta la comida sabrosa. Puede reemplazar la sal por otros condimentos. Inténtelo con distintas hierbas aromáticas como albahaca, orégano, romero o cilantro y especias como guindilla, jengibre, comino, etc.

			
			[image: ] Pruebe la comida antes de añadirle sal en la mesa y, sólo si lo necesita, échele un poco. 


			 


			En el restaurante 


			 


			
			
			[image: ] Al elegir un plato, pida al camarero que lo preparen con poca sal.

			
			[image: ] Una vez que le traigan la comida, pruébela. Seguramente no necesitará añadir sal; si cree que necesita más, añada sólo una pizca.

			
			[image: ] No tiene por qué dejar de comer alimentos con alto contenido de sal, ya que todas las comidas tienen cabida en una dieta variada. Si consume varios alimentos salados, reduzca el consumo de sal en las demás comidas del día para conseguir mantener el equilibrio. Recuerde que el objetivo diario de consumo para adultos es limitar la ingesta a menos de 6 gramos de sal (2,4 gramos de sodio), media que se puede conseguir en unos cuantos días. 


			 


			Habría que acostumbrar a los niños  a comer con poca sal 


			 


			«La edad de una persona es la edad de sus arterias. Y por eso hemos de cuidar la alimentación infantil, dado que tiene una gran repercusión en la salud adulta. No hay duda de que una adecuada nutrición en la infancia, donde se implantan los hábitos de alimentación saludables que van a marcar el futuro del individuo, es un poderoso elemento de prevención.» Quien así se expresa es el catedrático Alfonso Delgado, que fue presidente de la Asociación Española de Pediatría. A continuación añade de manera rotunda: «A la hora de crear el hábito alimentario, que ha de ser variado y equilibrado, es importante acostumbrar a los más pequeños a comer con poca sal. El cloruro sódico ha de controlarse en la medida de lo posible por su elevada incidencia en los cuadros no sólo de hipertensión, sino en el incremento de los valores del llamado colesterol malo». 


			El profesor Delgado señala que hay otros factores preventivos, entre los que destaca el consumo de frutas y legumbres, la aportación de un desayuno equilibrado y la adopción de la dieta mediterránea. 


			La alimentación de estos primeros años adquiere especial trascendencia a la hora de controlar la obesidad. El experto apunta que «más allá de los problemas cardiovasculares asociados al exceso de peso, existe todo un catálogo de patologías que pueden tener su origen en una alimentación inadecuada. La diabetes, la hipertensión arterial, los infartos de miocardio o cerebrales o determinados tipos de cánceres como el de mama o de colon son enfermedades muchas veces asociadas a la obesidad». 


			 


			Soy hipertenso:  


			¿puedo tomar sal o no? 


			 


			En definitiva, y tras la larga exposición acerca de la sal, es la pregunta final que queda en el aire. Según hemos podido constatar en diferentes textos, limitar el consumo de sal siempre es aconsejable. Pero una dieta estricta sin sal no parece tener mucho sentido, ya que exige un gran sacrificio. Basta con que sea, simplemente, sosa. 


			Sin embargo, ésa es la primera medida que le van a recomendar si es diagnosticado como hipertenso (quizá no los especialistas, pero sí su entorno). Es verdad que si se disminuye el consumo de sal a la mitad descienden —aunque ligeramente— las cifras de tensión. Cabe resaltar que debemos ser conscientes de que no todos obtienen esos beneficios y que incluso hay personas cuya presión arterial aumenta a pesar de reducir la ingesta de sal. Asimismo, también es importante destacar que hay cerca de un 40 por ciento de la población general que es sal resistente, esto es, que la cantidad de sal que consume no influye en su tensión. 


			Aclarado esto, nos remitimos a todo lo expuesto anteriormente: la cantidad de sal que consumimos es excesiva y, si bien puede no afectar a la tensión, no nos aporta ningún beneficio. 


			El hipertenso, en definitiva, debe reducir su consumo de sal, entre otras cosas porque retiene líquidos y porque el abuso de sal sí hace que aumente el tamaño del ventrículo izquierdo que, sin duda, es un factor de riesgo. Y, además, le ayudará a reducir peso. 


			 


			

			¿Sabía que... 
			

			 

			
			[image: ] 


			 


			La presión arterial de un individuo sigue un ritmo  cíclico con una caída durante el sueño y una subida al  despertar. 
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      Capítulo 8 


       


      Riñón, tensión, una relación muy estrecha 


    


     


    La relación entre los riñones y la tensión es permanente, hasta el punto de que la mayoría de los problemas renales se deben a la hipertensión. Por ello nos parece importante conocer cómo actúa el riñón y cuál es su responsabilidad en la dolencia que nos ocupa. 


    En principio puede decirse que los riñones son nuestra válvula de seguridad, porque recogen los productos de desecho de la sangre y regulan los fluidos internos y el contenido de sales. En efecto, los riñones filtran la sangre y eliminan los desechos (esto es, distintos residuos metabólicos). Así, puede afirmarse que una de las primeras funciones renales es mantener la composición de la sangre sin alteraciones... y lograr que los líquidos que están entre las células se mantengan también con un determinado grado de acidez, sin que de pronto suban el amoníaco, la urea o el potasio, por ejemplo. 


    En cuanto a los residuos, los riñones los excretan (los expulsan) a través de la orina. Gracias a esta función excretora, estos órganos nos liberan de las sustancias que pueden alterar el funcionamiento de nuestro organismo, desde las hormonas que ya han cumplido su misión, hasta los fármacos que eventualmente podemos ingerir. 


    Podría decirse que cada riñón son «muchos riñones», dado que cada uno de ellos está formado por miles y miles de pequeños riñones, de pequeños filtros y coladores, de pequeñas unidades que se llaman nefronas (cada riñón está formado por alrededor de un millón de nefronas). Cada una de estas unidades básicas tiene una estructura muy curiosa: un pequeño conducto —llamado túbulo— por donde pasa el líquido filtrado y una especie de ovillo formado por millones de capilares, llamado glomérulo. Estos pequeños «coladores-filtros» no actúan todos a la vez: apenas una cuarta parte funciona mientras los demás descansan o se dedican a otra cosa. Aun así, filtran al día hasta 180 litros de líquido. El riñón también recupera líquido después de filtrar y colar y lo hace por ultrafiltración, que se logra gracias a la diferencia de presión entre la sangre y el interior de esa cápsula en la que se encuentra el glomérulo, el ovillo filtrador. Tiene una membrana permeable que deja pasar el agua, las sales y otras sustancias, pero que impide el paso de los elementos sanguíneos. Así, por ejemplo, no deja pasar los glóbulos, ni las plaquetas, ni las proteínas útiles... Líquido y sales se filtran. Pero, claro, tiene todavía mucha agua y, por supuesto, sustancias convenientes. Por ese motivo se hace una reabsorción, un aprovechamiento posterior que se hace en esos conductos de cada nefrona (los túbulos). En otras palabras: los glomérulos filtran hasta 180 litros; pero vuelven a absorber una gran cantidad de ellos, porque le son útiles. El resto, lo sobrante (alrededor de litro y medio diario) es un líquido salino, concentrado, en donde van las sustancias que estorban y de desecho: la orina. 


     


    

      Si fuera necesario, todos los glomérulos se pondrían en acción y nos convertiríamos en una depuradora de extraordinaria velocidad. 


    


     


    En el caso de que el organismo necesitara una mayor actividad renal, fabricaría renina una sustancia capaz de promover otra que se llama angiotensina que permite el aumento de la presión arterial. Hay más presión en la sangre y, por tanto, más presión también sobre el glomérulo. En consecuencia, como es necesario que haya menos fluido circulante, hay más filtración, más líquido y, en definitiva, más orina. 


    Por eso el riñón tiene tan estrecha relación con la tensión arterial: si hubiera alguna enfermedad que impidiera a muchos de los filtros pequeños actuar, la renina tendría que actuar de manera continuada. Y, por consiguiente, la presión arterial estaría también elevada. Ésa es la razón por la que en las enfermedades renales hay casi siempre una hipertensión grave. O por qué cuando hay hipertensión se puede ver afectado el trabajo de los riñones. 


    Pero además de filtro, el riñón regula la composición y los elementos que nos constituyen: agua e infinidad de minerales como el sodio, el cloro, el potasio, el fósforo... Actúan como el indicador de gasolina de un coche: vigilan la composición interna y, si hay algún problema, disponen de los métodos para resolverlo. Si algo escasea, enseguida modifican su labor para reponer. Y si algo sobra, lo eliminan en la orina. Pueden cambiar la cantidad de una sustancia que se absorbe o que se segrega. Y, por tanto, pueden variar tanto el volumen como la composición de la orina. Por eso es tan importante su análisis, porque de su composición puede deducirse no solo los elementos que nos sobran, sino si la función renal es correcta. 


    En definitiva, son los que mantienen el equilibrio de los electrólitos corporales: el nivel correcto de agua y la cantidad de ácidos y bases. 


    ¿Qué ocurre cuando algo falla? Inicialmente nada. Porque aunque se lesionen unos cuantos filtros —nefronas— quedan cientos, miles de ellos capaces de suplir su función. Pero si no desaparece la causa que ha minado esos filtros, se irán anulando hasta que se sientan incapaces de cumplir su tarea. Es la insuficiencia renal. 


    En otras ocasiones, una enfermedad es capaz de afectar simultáneamente a todas las nefronas o a la constitución del tejido que forma el riñón. Entonces o no se mantiene el equilibrio de los electrolitos, o se descompensa la relación ácido-base, o no se regula correctamente la cantidad de agua, o se mantienen en la sangre sustancias tóxicas que deberían haberse eliminado... 


    ¿Qué ocurre entonces? Que los desequilibrios y los tóxicos no eliminados, como recorren con la sangre todo el organismo, empiezan a afectar a todos los órganos. Es lo que se llama uremia, porque una de las sustancias que quedan en la sangre es la urea. Primero produce náuseas y vómitos. Y empiezan los problemas digestivos, algo de gastritis, heces muy negras debidas a hemorragias digestivas, mal olor del aliento... 


    Pero eso ya lo veremos en el capítulo de la insuficiencia renal. 


     


    La hipertensión es más grave en los mayores 


     


    El mayor de sesenta y cinco años tiene unas características específicas por lo que respecta a sus cifras de tensión. Como comentamos en páginas anteriores, se considera hipertenso todo aquel que tenga una presión sistólica o alta igual o mayor a 140 y diastólica o baja menor a 90. Y, sin embargo, sólo el 30 por ciento de la población tiene sus niveles de presión controlados. El profesor Guillén considera muy peligroso cuando una persona mayor tiene una tensión sistólica de 140 o más y la diastólica por debajo de 90 —algo frecuente—, ya que es el factor más importante del ictus, la insuficiencia cardíaca y la cardiopatía isquémica. Además, al ser la más difícil de bajar, la presión arterial sistólica o alta suele ser la responsable del mal control de la hipertensión en el anciano. 


    Esta situación se complica por el hecho de que, además, los pacientes mayores también padecen otras patologías, están polimedicados y sufren de limitaciones funcionales de tipo psíquico o físico. 


    La edad no es una barrera para iniciar un tratamiento de control de la presión arterial —señala el profesor Ribera—, aunque lo primero que hay que hacer es adoptar una serie de hábitos de vida saludable, como controlar el sobrepeso, disminuir el consumo de sal, cafeína y alcohol y abandonar el tabaco. A pesar de todo, es difícil, igual que sucede en la población general, que las cifras de tensión desciendan sólo con estas medidas. Casi siempre hay que utilizar medios farmacológicos. 


    Para los expertos, estos tratamientos se deben individualizar en función de cada paciente, si existen otras patologías o el riesgo de padecer algunas complicaciones. Por ello, lo normal es iniciarlo con dosis bajas y ver la evolución. Si no se consigue controlar la tensión, habrá que aumentar la dosis y si, aun así, tampoco se logra, se debe acudir a un segundo tratamiento. La realidad demuestra que en el 40 por ciento de los casos se puede controlar con un solo medicamento. «Por eso —añade el profesor Guillén— se suele comenzar directamente con dos tratamientos a dosis bajas para conseguir mayor efectividad con menores efectos secundarios.» 


     


    Puede ser grave 


     


    La hipertensión en las personas mayores es más frecuente y grave y es el factor más representativo de riesgo cardiovascular. El 70 por ciento de los mayores de sesenta y cinco años son hipertensos. Y en este grupo de población es muy frecuente que se tenga la presión alta por encima de 140 y la baja por debajo de 90. 


    Curiosamente, la idea de que tener la alta elevada es lo más peligroso es reciente. Antes se pensaba incluso que era positivo, porque permitía el riego de órganos como el cerebro, el corazón y los riñones. Hoy se sabe que esto es absolutamente falso, y que la presión sistólica alta tiene un gran valor predictivo como factor de riesgo cardiovascular en el anciano. 


    Uno de los problemas básicos con los que se enfrenta el sistema de salud es que en España sólo 1 de cada 4 o 5 pacientes sabe que es hipertenso. Y aunque se ha mejorado en el conocimiento de la enfermedad, hay al menos un 20 por ciento de la población mayor sin diagnosticar. Entre los diagnosticados, un 30 por ciento no sigue ningún control. 


     


    La tensión en los niños 


     


    También los especialistas llaman la atención sobre la hipertensión en la infancia y, sobre todo, su riesgo futuro. Muchos de los niños que hoy tienen la presión arterial alta serán adultos con enfermedad cardiovascular establecida severa. Así de seria es la cuestión. Precisamente por su asociación con la obesidad y vista la tendencia a la obesidad de nuestros hijos, cabe presuponer que muchos de los niños españoles tienen cifras elevadas de tensión, aunque no estén diagnosticados. 


    Diversos estudios han demostrado que los que se sitúan en un determinado percentil en función de su presión arterial se mantendrán en el futuro en ese rango y los niños que presenten persistentemente niveles de presión en los límites de normalidad tienen mayor riesgo de ser hipertensos en la edad adulta. 


    Cerca del 3 por ciento de los niños y adolescentes españoles (esto es, desde el nacimiento hasta los dieciocho años) padece hipertensión arterial. 


     


    Los síntomas de la hipertensión 


     


    Suele hablarse de la hipertensión como el enemigo silente, porque va evolucionando sin presentar síntomas apreciables. En efecto, a pesar de ser un factor de riesgo de primer orden, no da indicios de su peligrosidad. Por ello, una de las primeras recomendaciones en salud es conocer las cifras de la tensión arterial a pesar de que no se tengan síntomas. 


    Insistimos, hay que ser consciente de que en la gran mayoría de casos, la hipertensión cursa sin causar molestia alguna. 


     


    

      ¿Sabía que... 


       


      

        [image: ]

      


       


      La hipertensión afecta a un gran porcentaje de la  población, independientemente de la edad y el sexo. Se conoce como el enemigo silente, ya que raramente da síntomas. Por ello es fundamental tomarse la tensión de  vez en cuando, así se evitarán las gravísimas consecuencias que se derivan de este trastorno. 


    


     


    Sin embargo, sucede algo muy curioso cuando alguien es diagnosticado de hipertensión. Nada más enterarse, empieza a sentir lo que podríamos llamar manifestaciones de la tensión elevada: un cierto dolor de cabeza, quizás algún mareo o cierto rubor. Son, en general, síntomas menores que el paciente no suele identificar, pero que siente con mayor intensidad desde el momento en que sabe que es hipertenso, y, por tanto, al ser consciente de su riesgo. 


    Aunque insistimos en que no es generalizable, si preguntáramos a los hipertensos si les duele la cabeza, la mayoría de ellos dirían que «de vez en cuando», pero sin achacarlo a sus cifras de tensión. No obstante, es uno de los síntomas más comunes. Es, como otros muchos dolores de cabeza que no tienen relación con la hipertensión, un dolor sordo, muchas veces pulsátil, que aparece con más frecuencia por la mañana y que va desapareciendo a lo largo del día. Es muy posible que duela sólo una parte de la cabeza, generalmente uno de los costados. 


    Esta cefalea es, insistimos, uno de los primeros síntomas y prácticamente el único en el momento del diagnóstico: es difícil que aparezcan otros ya que, dado que la hipertensión es incipiente, no ha causado daños todavía. 


     


    

      ¿Sabía que... 


       


      

        [image: ]

      


       


      Los individuos con hipertensión arterial tienen con respecto a los no hipertensos 7,5 veces más riesgo de padecer un accidente cardiovascular; 6 veces más de sufrir insuficiencia cardíaca y 2,5 veces más de sufrir cardiopatía isquémica. 
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			Capítulo 9 

			
			 


			Las complicaciones 


		


			 


			No se puede perder de vista que la hipertensión es una presión excesiva que la sangre ejerce sobre las paredes de los vasos. Cuando no se controla, se produce una constante agresión que acaba deteriorando no sólo las paredes de estos vasos, endureciéndolas, sino también la capa más interna con lo que favorece el depósito de las placas de ateroma. El peligro entonces es doble. Si se deposita una placa, se puede obturar total o parcialmente el conducto, con lo que de manera inmediata, el riego se verá disminuido. Y, como además, las paredes se endurecen —arterioesclerosis— pierden elasticidad, con lo que se agravan las cifras de tensión. 


			Por otra parte, el corazón, como músculo que es, se ve sometido a un mayor esfuerzo, con lo que sus paredes se engrosan, con el riesgo inherente a esta circunstancia. 


			El resultado final es que el peligro se multiplica, y la posibilidad de un accidente cerebrovascular aumenta. En todo caso, como se pierde elasticidad y la luz de los vasos es menor, el flujo sanguíneo se ve disminuido, con lo que aparecen las dos insuficiencias más claras y peligrosas: la cardíaca y la renal. 


			Pero hay más: se ven comprometidos todos los vasos, con lo que la posibilidad de un ataque vascular cerebral entra también dentro de lo posible. Tampoco puede obviarse la posible lesión de las pequeñas arterias de la retina. 


			Y algo que cabe tener especialmente en cuenta: las lesiones que puede producir la hipertensión son más graves cuanto más altas sean las cifras y cuanto más tiempo se tarde en instaurar un tratamiento. 


			A continuación hablaremos de algunas de las dolencias que puede provocar una hipertensión no diagnosticada o no controlada. 


			 


			Insuficiencia cardíaca 


			 


			Es la primera razón de ingreso hospitalario en el adulto (unos cien mil anuales) y una patología que aumenta año tras año. Y a pesar de ello, todos los estudios indican que tenemos una «preocupante ignorancia» sobre ella, sobre sus síntomas, sobre su prevención y sobre su tratamiento. Según algunas encuestas, apenas un 3 por ciento de los europeos pudo definir los síntomas y menos del 30 por ciento llegó a considerar que era grave. Resulta especialmente alarmante si se tiene en cuenta que la insuficiencia cardíaca es un problema de salud que, de seguir así, acabará convirtiéndose en una auténtica epidemia. 


			 


			¿Qué es? 


			 


			Como su nombre indica, se produce cuando el corazón no envía sangre suficiente para abastecer las necesidades del organismo. Puede afectar a personas de todas las edades, aunque es mucho más frecuente en personas mayores. Puede deberse a lesiones del propio corazón o a que en los vasos a través de los que la sangre debe llegar se encuentra con algún obstáculo que impide un riego correcto. También puede deberse a una hipertensión no controlada o al ya llamado «síndrome del estilo de vida». Al no llegar la sangre a su destino, el organismo la reclama. El músculo cardíaco entonces tiene que bombear más deprisa para satisfacer las demandas del organismo. Aun así, no puede. En consecuencia, el corazón, como músculo que es, crece, aumenta de tamaño, lo que complica aún más la situación. 


			 


			Los síntomas 


			 


			Como los tejidos no reciben la sangre necesaria para su correcto funcionamiento, empiezan a mostrarse una serie de señales que aumentan progresivamente. Por ejemplo, aparece fatiga y es fácil que tareas que antes se realizaban sin problema alguno, ahora exijan un descanso intermedio. Subir escaleras o efectuar un movimiento rápido origina dificultad respiratoria o, al menos, un jadeo que denuncia la fatiga. A partir de ese momento suele aparecer una respiración sonora, agitada, que no va asociada necesariamente a la realización de ningún esfuerzo. En ocasiones se tiene una sensación repentina de falta de aire y es frecuente que se produzca una tos seca y repetida. Una de las primeras señales de aviso es sentirse cansado, débil... síntoma muy similar al que se tiene cuando se padece anemia. También se describe la aparición de edema, es decir, piernas, pies o tobillos hinchados por acumulación de líquido, lo que lleva a una disminución de orina (aunque por la noche sea más frecuente la micción). Asimismo puede darse un aumento de peso sin razón aparente. Se debe precisar que los síntomas de la insuficiencia  son muy variables en función de cada paciente y del estado de evolución. Hay quien tarda en acudir al médico porque cree que dichos síntomas son propios de la edad. Otros, al saber que son típicos de la insuficiencia, los consideran inevitables. 


			 

			
			

		La Fundación Española del Corazón recomienda que si nota cualquiera de estos síntomas, lo comente sin dilación con el médico. 


			

			
			 


			Tipos 


			 


			Como decíamos, la insuficiencia cardíaca es todo un proceso que va avanzando de manera lenta y es la consecuencia de lesiones o de alteraciones continuadas. A pesar de que el corazón sano tiene una buena capacidad compensadora cuando se presenta un problema, si hay insuficiencia, utiliza dicha capacidad de manera permanente, abusiva. Y es precisamente ese abuso el que fuerza a que muchas células del músculo cardíaco se vayan dando de baja... hasta que llega un punto en que no hay posibilidad de compensar la falta de bombeo con actuaciones extraordinarias. 


			Según la parte del corazón afectada, así será la insuficiencia. Puede ser sistólica, cuando el corazón no puede contraerse con la fuerza necesaria para lanzar la sangre, o diastólica, cuando el corazón es incapaz de relajarse y la sangre no puede entrar en las cámaras cardíacas y se acumula en otras partes del cuerpo. 


			 


			Causas 


			 


			A la insuficiencia se puede llegar por muchos caminos. Y como es el resultado de una serie de agresiones continuadas, el riesgo de padecerla aumenta con la edad. Se puede presentar en cualquier momento y edad, pero tiene más incidencia a partir de los sesenta y cinco años. La hipertensión y el estilo de vida suelen ser factores importantes para llegar a ella; especialmente, si se unen otras afecciones cardíacas, como haber tenido un infarto, mantener la tensión alta durante un tiempo, padecer ateroesclerosis (placas de ateroma —acumulación de fibras y lípidos— en las arterias que dificultan la circulación), padecer diabetes, sufrir enfermedad pulmonar obstructiva crónica o enfisema y tener antecedentes familiares con insuficiencia o cardiopatías. 


			 


			¿Qué hacer? 


			 


			Cuando aparecen los síntomas, se hace imprescindible  la visita al médico. Tras la historia, los análisis, una placa de tórax y un electrocardiograma, pedirá un ecocardiograma, que es una prueba que utilizando ondas de sonido puede mostrar el corazón. Es importante conocer su tamaño y sobre todo saber cómo es su bombeo. Es posible también que se solicite un cateterismo cardíaco o coronariografía, que consiste en la inyección de un contraste a través de una arteria en la ingle para saber cómo están las arterias coronarias, que son las que riegan el corazón. 


			 

			
			

		La Fundación Española del Corazón recomienda evitar el excitantes como el café, el té o las de cola. 

			
		


			 

			
			
			A partir del diagnóstico, la insuficiencia precisará de  un control que abarcará un tratamiento farmacológico y un cambio en los hábitos de vida. 


			Por supuesto aconseja abandonar el tabaco: recuerde que cada calada a un cigarrillo produce un auténtico espasmo en las coronarias. Asimismo, se debe controlar el peso meticulosamente y cumplir las indicaciones del médico sobre el tratamiento farmacológico. 


			La Fundación Española del Corazón recomienda evitar estar con personas resfriadas y vacunarse todos los años contra la gripe. Aconseja, asimismo, planificar la actividad laboral para no sufrir agobios, una medida ciertamente útil. Es importante establecer prioridades y dedicar un tiempo a cada cosa. Los períodos de descanso deben ser de descanso. Y si aprende a relajarse, mejor. 


			Si la persona que padece insuficiencia cardíaca piensa viajar, ha de vigilar los cambios en las comidas así como la temperatura y la humedad. Antes del viaje, debe acudir a la consulta de médico. Los especialistas señalan, asimismo, que debe seguir una dieta baja en grasas y pobre en sal. Puede y debe hacer el ejercicio que el facultativo le recomiende. Y debe ser escrupuloso con el tratamiento farmacológico que se le prescriba. 


			 


			Y si llega la cirugía... 


			 


			También es posible que la situación exija una intervención quirúrgica porque están dañadas las válvulas, o porque se precisa hacer un bypass coronario, esto es, un conducto alternativo (una especie de puente) por el que se desvía toda la corriente sanguínea o parte de ella para facilitar la circulación. Quizá también pueda necesitar una angioplastia, que consiste en la introducción de un catéter en la arteria. Ese catéter lleva un balón que se hincha al llegar a la zona obstruida para dilatarla y mejorar la circulación. 


			 


			Marcapasos 


			 


			También es posible que se recomiende la implantación de un marcapasos. Es, simplemente, un pequeño estimulador eléctrico que portan los miles de personas que necesitan adecuar el ritmo de su corazón. 


			El movimiento cardíaco está regido por unos estímulos eléctricos que nacen en una de sus cavidades (en la aurícula derecha) y en un punto que se llama nódulo sinusal. Esos pequeños impulsos eléctricos son conducidos por unas vías que, a modo de cables, llegan a todo el músculo cardíaco. 


			En condiciones normales, se producen alrededor de 70 latidos por minuto (en niños, el número suele ser mayor). Sin embargo, hay una serie de situaciones que hacen cambiar esa frecuencia, como el ejercicio físico o la emoción. Durante el sueño, por el contrario, el número de pulsaciones puede descender de manera notable. El corazón tiene su ritmo, el suyo, perfecto y exacto, como un reloj. Sin embargo, hay veces que ese ritmo se altera porque el centro que emite esos estímulos eléctricos propios funciona mal. Y esa disfunción puede aumentar la frecuencia del pulso o, lo que es más frecuente, disminuirla. En los dos casos se produce una arritmia. También el fallo puede provenir no ya del centro de los impulsos, sino de las vías de transmisión; esto es, el estímulo se produce, pero su efecto no llega a los ventrículos que son los que han de contraerse con más fuerza y, por consiguiente, no hay latido. Se produce entonces el llamado bloqueo cardíaco. Lo más frecuente es que tanto la arritmia como el bloqueo sean episodios pasajeros. 


			El individuo que padece insuficiencia cardíaca puede tener mareos, o pérdidas de consciencia u otros síntomas que se derivan del inadecuado número de pulsaciones. El ritmo cardíaco puede decrecer, con lo que la cantidad de sangre que llega no es suficiente o, por el contrario, puede incrementarse, con lo que habrá un excesivo aporte que también entrañará peligro. 


			Lo habitual es que el ritmo del corazón tienda a hacerse cada vez más lento e irregular cuando este músculo no puede bombear sangre en los volúmenes adecuados. Este ritmo anómalo puede convertirse en crónico, en permanente. Dado que un corazón demasiado lento no lleva suficiente oxígeno a las células, si sobreviene una situación de esfuerzo, no podrá superarla. Así, el individuo tendrá la sensación de hacer algo sobrehumano y el agotamiento se verá seguido de mareo e, incluso, de desmayo. Para evitar estas situaciones, se coloca un marcapasos que, simple y llanamente puede definirse como un aparato capaz de dar al corazón los impulsos necesarios para reanudar su ritmo normal. 


			En este caso, son impulsos eléctricos generados por una pila y que están regulados por un complejo circuito electrónico y que se transmiten al corazón mediante un cable. 


			Existe la creencia de que el marcapasos es el que obliga a latir al corazón e, incluso, que es el que proporciona la fuerza de contracción, pero no es así: el marcapasos tiene la misión —y la cumple perfectamente— de regular el número de pulsaciones cardíacas, pero no actúa sobre la fuerza del corazón. Por ello algunos pacientes, además de llevar el marcapasos, deben seguir un tratamiento con una determinada medicación. 


			Es evidente que los fallos en la generación de impulsos pueden ser muy variados. Por eso hay tipos distintos de marcapasos: el médico optará por uno u otro dependiendo del estudio y el análisis de muchos factores. No es uno mejor que otro, sino que puede haber uno más adecuado que otro a cada problema. Las necesidades del paciente dictarán el tipo de marcapasos. 


			La función del marcapasos es no permitir una circulación lenta y garantizar un determinado número de pulsaciones. Cuando el corazón late con la frecuencia adecuada, el marcapasos NO estimula el corazón y sólo va a lanzar sus impulsos eléctricos cuando la frecuencia del pulso descienda (marcapasos a demanda). 


			Hay marcapasos que funcionan de la misma manera, pero su frecuencia y otros parámetros pueden ajustarse para adaptarse a la situación de cada paciente (marcapasos programable). 


			Otros son capaces de autorregular su frecuencia u otras características específicas en función de las necesidades del paciente (marcapasos autoprogramable). 


			Los hay que necesitan la colocación de dos cables para relacionar aurícula y ventrículo (marcapasos bicamerales o aurículo-ventriculares). Y los hay, en fin, que tienen dispositivos específicos para una función determinada. Hay, pues, muchos tipos de marcapasos y dependiendo del trastorno de cada paciente, el médico indicará cuál es el más adecuado. 


			La implantación es muy sencilla. Se hace una pequeña incisión debajo de la clavícula izquierda y se introduce el cable a través de una vena cercana hasta la aurícula derecha o el ventrículo derecho (dependiendo del trastorno). Cuando el cable esté en su lugar (lo que se confirma mediante rayos X) se conecta el aparatito en sí, que queda implantado bajo la piel. Hay que desterrar la idea generalizada de que tras la implantación de un marcapasos uno ya es un inválido porque sucede justamente lo contrario: podrá hacer cosas que antes, por su insuficiencia, no podía hacer. 


			El temor inicial que suelen tener los portadores es qué pasará si falla la pila. No ocurrirá, porque están comprobadísimos, pero en el peor de los casos, se encontraría como antes de la implantación. Si ocurriera, cosa prácticamente imposible, debe ponerse en contacto con su médico. En cuanto al agotamiento de la pila, tiene suficientes indicadores como para saber cuánto queda. El cambio suele hacerse con anestesia local: se abre el aparato, se cambia la batería y nada más. No hay que tocar el cable ni volver a llegar al corazón. 


			 


			

			¿Sabía que... 
			

			 

			
			[image: ] 


			 


			Si bien todos los marcapasos son generadores de  estímulos eléctricos, existen diferentes tipos. La  colocación de uno u otro la determinará el cardiólogo en  virtud de las necesidades del paciente. 


		

		
		
			 


			Precauciones 


			 


			[image: ] No debe someterse a un tratamiento de «corrientes» en un centro de rehabilitación. Y si va a ser operado, advierta que porta marcapasos para que no utilicen el bisturí eléctrico.

			
			[image: ] Es mejor que no se acerque a un microondas.

			
			[image: ] Determinadas puertas de control pueden alterar el funcionamiento del marcapasos. Suelen advertirlo, pero, por si acaso, pregunte.

			
			[image: ] No practique deportes violentos. Si caza, debe tener cuidado en donde apoya la escopeta. Recuerde que uno de los lugares de implantación de la pila es en la clavícula. 

			
			[image: ] No puede someterse a un examen de resonancia magnética.

			
			[image: ] El control del marcapasos se realiza con una especie de carné de identidad que se entrega al paciente al ser dado de alta. Contiene todos los datos y es imprescindible para sea atendido, ya que informará al médico sobre qué tipo de aparato lleva. 


			 


			(Nota: ya se implantan, aunque todavía no está generalizada la técnica, marcapasos sin cables.) 


			 


			Infarto de miocardio 


			 


			Uno de los mayores riesgos de quien padece hipertensión es el infarto de miocardio. Partamos de la base de que el corazón es un músculo como los demás, con la diferencia de que mientras los otros necesitan ser excitados por el sistema nervioso, el corazón es totalmente automático. 


			Todo motor, y el corazón lo es, necesita carburante para funcionar. La alimentación del tejido vivo se realiza a través de la sangre, por lo que este órgano cuenta con su propio sistema circulatorio: el sistema coronario. Ningún órgano del cuerpo cuenta con una red capilar tan densa como el miocardio (esto es, la parte musculosa del corazón, situada entre el pericardio y el endocardio). El corazón moviliza el 5 por ciento del total de la sangre fresca. Esta densidad se explica por el trabajo tan intenso que debe realizar. Por eso, si hay alguna alteración en ese sistema coronario, el accidente que puede surgir es grave. 


			Si se plantea una dificultad de riego en las arterias coronarias, el corazón no recibirá suficiente sangre y se producirá una angina de pecho: una advertencia del corazón en forma de dolor violento que, desde el esternón, se extiende por el hombro, brazo, antebrazo y mano. 


			Sin embargo, cuando una arteria, o alguna de sus ramificaciones, se bloquea de forma total por alguna obstrucción, la sangre no puede circular y entonces la zona que debía recibir la sangre, se queda sin riego y se necrosa, se muere. Eso es un infarto: la muerte de una zona del corazón por falta de riego. 


			La gravedad depende tanto de la intensidad como de la zona que se haya visto afectada. Si es en una ramificación de la arteria, el área lesionada será menor que si ha interesado a la entrada de una de las coronarias. 


			Los síntomas pueden ser muchos y son tan variados  que citarlos puede, más que resultar útil, inducir a error. No siempre duele el brazo izquierdo, como se cree, y muchas veces se confunde con gases o con acidez de estómago. 


			Su frecuencia aumenta de manera constante. Los grandes especialistas han hecho un llamamiento para hacer frente a la epidemia que se avecina en los próximos años. El doctor Valentí Fuster, autoridad mundial en problemas cardíacos, afirma que «los dirigentes deben tomar medidas en la prevención». En este sentido, el cardiólogo recomienda «hacer ejercicio, el que más nos guste», por lo que no hay excusa; seguir una dieta, que se puede traducir en «comer menos»; erradicar el hábito del tabaco y controlar la presión arterial, al menos dos veces al año. La realidad es que todas las recomendaciones giran en torno a una alimentación sin grasas animales, en la necesidad del ejercicio físico, en prescindir del azote coronario que supone el tabaco, en el control de la tensión arterial, del colesterol y de la diabetes. Y por último, en algo que empieza, desde el punto de vista de la salud pública, a considerarse factor de riesgo: la obesidad. El sobrepeso no es ya una cuestión estética, sino un factor más que añadir. 


			Los expertos han elaborado un cuadro muy significativo del riesgo coronario, si se van añadiendo circunstancias que van contra ese estilo de vida. 
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			Es decir, la enfermedad coronaria puede atacar a un 23 por mil de las personas que no tengan factores de riesgo. Pero si fuman, el riesgo es más del doble (54 por mil). Si además del tabaco se añade otro factor de riesgo como la hipertensión o el colesterol, la tasa se vuelve a duplicar y llega a 103 por mil. Y si unen los tres factores mayores de riesgo como son tabaco, hipertensión y colesterol, la tasa llega a 189 por mil. Aún más, si se añade sobrepeso. 


			 


			El azote en España 


			 


			De cada 100 muertes que se producen en España, 7 son consecuencia de un accidente, 18 de cáncer y 50 de una enfermedad del corazón o de las arterias. 


			La mayoría de los pacientes llega al hospital transcurridas más de seis horas desde los primeros síntomas, y ha de esperar aún otra media hora antes de ser atendida en urgencias. Este retraso provoca que el 5 por ciento de los pacientes fallezca antes de llegar al hospital y también influye en que un 14 por ciento de los fallecimientos se produzca durante la estancia hospitalaria. 


			También debe saberse que un 30-35 por ciento de los infartados sufre un nuevo episodio de infarto en los dos años siguientes, y un 28 por ciento entre los dos y los cinco años. 


			 


			El síndrome metabólico 


			 


			El síndrome metabólico se está convirtiendo en la epidemia que pone en peligro nuestro corazón. No es otra cosa que la unión de cuatro factores de riesgo: obesidad o exceso de grasa en torno al abdomen (más de 88 centímetros en la mujer y 102 en el varón), cifras elevadas de lípidos en sangre (triglicéridos, colesterol), presión arterial elevada y componentes de diabetes como pueden ser intolerancia a la glucosa o resistencia a la insulina. Estos cuatro factores ponen en riesgo serio y grave todo nuestro sistema cardiovascular: se sabe que por lo menos un 40 por ciento de las personas mayores de cuarenta y cinco años lo presentan. No es difícil responder por qué: los españoles nos hacemos cada vez más viejos, más obesos, más sedentarios y comemos más. 


			Para luchar contra el síndrome metabólico habría que evitar, inicialmente: 


			 


			• La hipertensión: el control de la tensión apenas llega al 20 por ciento de los que la tienen elevada. 


			• El tabaquismo: la mortalidad coronaria es un 70 por ciento mayor entre fumadores. El tabaco es el culpable de, al menos, un 30 por ciento de los fallecimientos por accidente coronario en los países occidentales. El hábito de fumar es el factor de riesgo cardiovascular evitable más importante. 


			• La ateroesclerosis: controlar las grasas en sangre evitará la formación ateroma en las paredes de las arterias. 


			• El sedentarismo y el abuso de alcohol. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			Un individuo con una presión diastólica —o mínima—  de 105 tiene un riesgo diez veces mayor de ictus y  cinco veces mayor de problemas coronarios que otro con  una presión diastólica de 76. 


		


			 


			Ictus: infarto cerebral 


			 


			Las cifras son dramáticas, pero se ignoran. Una mujer sabe que el cáncer de mama o de útero es frecuente, pero sólo 1 de cada 25 fallecerá por una de esas enfermedades. Sin embargo, 1 de cada 3 morirá por causa de una patología cerebrovascular. Hoy por hoy es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en varones. 


			En los países civilizados, los accidentes cerebrales suponen la tercera causa de muerte, tras el cáncer y el infarto. Se producen al año 200 nuevos casos por cada 100.000 habitantes. Tras la menopausia es tan frecuente en la mujer como en el varón y su incidencia aumenta después de los setenta y cinco años. Y más de la tercera parte de las mujeres que sobrevive al ataque, queda con alguna deficiencia, por lo cual va a precisar ayuda. 

			
			 

			
			

		El ictus, o ataque cerebral, es una dolencia sobre la que no estamos concienciados. 


			

			

			 


			¿Qué es? 


			 


			El ictus es una denominación más amplia de ataque cerebral o infarto cerebral. Ocurre cuando hay una interrupción del riego sanguíneo en el cerebro. Hay dos grandes categorías de ictus: los causados por la interrupción de la circulación sanguínea y los causados por hemorragias. 


			En cuanto a los primeros, cabe decir que el bloqueo de los vasos sanguíneos cerebrales, de las arterias encefálicas o del cuello que produce el llamado infarto cerebral isquémico constituye el 80 por ciento de todos los ictus. Estos bloqueos pueden provenir de la formación de un coágulo en un vaso del cerebro o del cuello que produce una trombosis o del desplazamiento de un coágulo desde otra zona del organismo como el corazón, al cuello o al cerebro, lo que produce una embolia, o también pueden estar originados por un severo estrechamiento de una arteria en dirección al cerebro o dentro de él, lo que origina una estenosis. 


			En cuanto a los segundos, debe comentarse que las hemorragias se producen en el cerebro o en zonas limítrofes. 


			Existen dos medidas fundamentales que se pueden adoptar para reducir el riesgo de muerte o discapacidad  por un ictus: vigilar la aparición de síntomas y controlar los factores de riesgo. 


			La causa, conviene repetirlo, hay que buscarla en un coágulo, en una placa de ateroma o en un pequeño trombo que bloquea la circulación de un vaso sanguíneo en el cerebro. En consecuencia, una zona se queda sin riego, lo que explica que el ictus también se conozca con el nombre de infarto cerebral. 


			Un ictus también puede ser consecuencia de la debilidad de los vasos sanguíneos. Una excesiva tensión puede provocar la rotura de alguno, con la consecuente hemorragia. En cualquier caso, el resultado es el mismo. 


			Hay diferentes grados de gravedad en el ictus. Así, cuando la obstrucción es pequeña no se produce más que una crisis transitoria —una pequeña parálisis facial o una leve pérdida de movimiento o de la palabra— que se supera una vez restablecido el riego. En otras ocasiones, la zona es mayor y los efectos son permanentes. Y, por último, puede ocurrir que se produzca una hemorragia cerebral, cuyo desenlace puede ser fatal. 


			 


			Poca información 


			 


			Cuando se presentó la guía para el manejo del paciente con enfermedad cerebral aguda, el grupo de estudio de estas enfermedades de la Sociedad Española de Neurología puso de manifiesto la poca información que el ciudadano posee acerca del ictus o del ataque cerebral. Puede ser un infarto, una hemorragia o un simple aviso que actúe como llamada de atención. 


			Si un día cualquiera tenemos un dolor precordial e incluso un dolor irradiado por el brazo izquierdo, es posible que nos asustemos. Entonces tratamos de ir cuanto antes al cardiólogo. Por suerte, en la mayoría de los casos será una presión causada por gases y no habrá pasado nada. Si se trata realmente de un infarto, nos ingresarán en una unidad especial y a partir de ese momento seremos atendidos por personal especializado. 


			Desgraciadamente, no se procede así cuando se trata de un accidente vascular cerebral, ya que el paciente, en la mayoría de los casos, no sabe cómo reaccionar. Si se le duerme un brazo, o tiene hormigueos frecuentes en una mano, o de pronto ve borroso o quiere hablar y no puede, no es habitual que piense en algo cerebral y acuda a la consulta. Lo más frecuente es que una vez pasado ese episodio y vuelto a la normalidad, el individuo piense en acudir al médico, pero sin urgencia. Y es ahí donde empieza la cadena de errores: si se trata de algún problema de riego, cuanto antes se detecte y antes se trate, no sólo mejor pronóstico tiene, sino que —y sobre todo— se impedirá su frecuente y más grave repetición. 


			 


			Síntomas 


			 


			Aunque en un principio hablar de síntomas puede crear temores infundados, los especialistas están de acuerdo  en que el ciudadano debe conocerlos, porque se trata de una urgencia que debe llegar rápidamente al hospital. Los síntomas iniciales deben conocerse para poder tomar medidas, porque con los tratamientos actuales se pueden obtener muy buenos resultados. En efecto, una cuarta parte de los pacientes podrían librarse de la muerte o de la incapacidad permanente si llegaran pronto al centro sanitario. Sin embargo, apenas una cuarta parte de las personas que sufren ictus llegan en las primeras seis horas después del accidente. O dicho de una forma más dramática: el 78 por ciento de los pacientes con ictus no llegan a tiempo al hospital y ello es debido casi siempre a que el enfermo no reconoce los avisos del ataque. 


			 

			
			

			No lo dude si siente: 


			• Repentina debilidad o entumecimiento en cara, brazos o piernas. 


			• Repentino oscurecimiento o pérdida de visión, particularmente de un ojo. 


			• Repentina dificultad en el habla o en la comprensión. 


			• Mareos inexplicables, inestabilidad o caídas repentinas, sin ningún otro signo. 


			

			
			 


			También pueden detectarse otros signos de peligro como doble visión, somnolencia, náuseas o vómitos. A veces estos síntomas aparecen de forma momentánea y desaparecen. Estos breves episodios conocidos como ataques transitorios de isquemia son los llamados miniinfartos cerebrales. Aunque breves, denotan una potencial gravedad que hace necesaria la atención médica. El problema es que, como pueden desaparecer al poco tiempo, muchas personas ignoran que puede ser un aviso importante para tomar medidas. Prestarles la debida atención puede salvar la vida del enfermo, ya que puede repetirse o llegar a un ictus más grave. 


			 


			

			¿Sabía que... 
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			Los minutos cuentan y mucho para que una persona  supere y se recupere sin grandes secuelas de un ictus.  De ahí que sea fundamental detectarlo en el mismo  momento en que tiene lugar. 


		


			 


			Factores de riesgo 


			 


			Tener un factor de riesgo de un infarto cerebral no quiere decir que necesariamente vaya a ocurrir. Por otro lado, no tenerlo no quiere decir que no se produzca. En cualquier caso, el riesgo de padecer un infarto cerebral es mayor a medida que aumenta el número y la intensidad de los factores. 


			Esta enfermedad se produce en todos los grupos de edad, de ambos sexos, en todas las razas y en todos los países. Aumenta con la edad y a partir de los sesenta y cinco años se inicia una progresión geométrica. La incidencia está aumentando por el envejecimiento de la población. 


			Algunos de los factores de riesgo controlables más importantes son: 


			 


			[image: ] Hipertensión.

			
			[image: ] Tabaquismo (favorece el depósito de sustancias grasas en la carótida, que es la principal arteria del cuello que provee de sangre al cerebro).

			
			[image: ] Ateroesclerosis (placas de ateroma en las paredes de las arterias, y especialmente la carótida).

			
			[image: ] Enfermedades cardíacas (pueden producir coágulos que podrían liberarse y bloquear algún vaso o dirigirlo hacia el cerebro).

			
			[image: ] Antecedentes de infarto cerebral o síntomas de él (si ha habido algún accidente menor o se tienen antecedentes familiares, es básico tomar cuantas más medidas preventivas sea posible).

			
			[image: ] Diabetes (puede dañar los vasos incluidos los del cerebro. Con nivel de glucosa alto, si hay algún problema en un vaso cerebral, suele ser mayor y más grave). 


			 


			En cuanto al perfil tipo de estos enfermos, la estadística nos dice que se trata de una persona mayor que no vigila su hipertensión, es obesa, consume dieta grasa, fuma y tiene una arritmia cardíaca. Ése es el perfecto candidato al ictus. 


			 


			Prioridad 


			 

			
			

			La Organización Mundial de la Salud intenta que el ictus se considere una prioridad sanitaria, dado que una vez que se produce no tiene solución. 


			

			
			 


			Sólo unos datos para dar idea de la gravedad: un año después del ictus, prácticamente la mitad de afectados no necesitan asistencia para desenvolverse en la vida diaria. Pero el resto, tienen que ser asistidos para hacer su vida, para comer, para vestirse, para lavarse... Y con el problema añadido de que, al no desaparecer las causas que lo motivaron, no es difícil que el ictus vuelva a repetirse. 


			Además de la dieta y evitar el consumo de alcohol y tabaco, se recomienda caminar diariamente durante por lo menos una hora o practicar deporte NO competitivo. 


			 


			Prevenir la recaída 


			 


			El tratamiento de la hipertensión arterial es determinante para reducir el riesgo de nuevos ictus. En estas personas las cifras de tensión deben estar por debajo de 130/85 y se tiende a que no superen los 120/80. 


			 


			

			¿Sabía que... 
			

			 

			
			[image: ] 


			 


			Un 15 por ciento de los hipertensos españoles sufrirá  insuficiencia renal. En Estados Unidos la hipertensión  es hoy la segunda causa de esta dolencia. 


		


			 


			Complicaciones en el riñón 


			 


			Si tuviéramos que elegir un titular para este capítulo sería: De cada 4 pacientes que van a diálisis, solo 1 tiene una enfermedad renal propiamente dicha. En los otros,  la insuficiencia está causada por diabetes y, sobre todo,  por hipertensión. 


			Ya hemos hablado de la relación tan estrecha que la hipertensión tiene con el riñón. Es el filtro y el regulador de los líquidos de nuestro organismo y, por tanto, la presión con que esos líquidos circulan influye de manera directa en el funcionamiento renal. 


			Los riñones son, además de órganos excretores, órganos endocrinos. Es decir, no solamente eliminan los desechos metabólicos y regulan sales y ácidos, sino que también fabrican sustancias muy importantes. Además de la renina, fabrican la eritropoyetina, una sustancia que actúa sobre la médula ósea facilitando la formación de glóbulos rojos. Por ello cuando hay insuficiencia renal hay anemia. Y también regulan la vitamina D, que actúa en la calcificación de los huesos, los cuales se deterioran cuando los riñones son insuficientes. (Ver el capítulo de la relación tensión-riñón.) 


			 


			Cuándo el riñón empieza a fallar 


			 


			Inicialmente no ocurre nada al iniciarse el deterioro renal, dado que, aunque se lesionen unas nefronas quedan cientos, miles de ellas capaces de suplir su función de filtrado. Pero si no desaparece la causa que las ha minado, se irán anulando hasta que se sientan incapaces de cumplir su tarea. 


			El problema más grave es que la insuficiencia renal no se detecta en un análisis normal, por lo menos hasta que la función de los riñones está seriamente mermada, cuando rinden la mitad de lo habitual. Es decir, sólo se puede detectar cuando están al 50 por ciento de su capacidad. Además, llegado a cierto punto las células del riñón no se regeneran y poco a poco van anulándose. Y por si fuera poco, tampoco se nota, dado que no da síntomas hasta que la función está seriamente comprometida, cuando apenas filtra una cuarta parte de lo que podría considerarse normal: eso es la insuficiencia renal. 


			Conviene saber que cada año aumenta entre un 4 y un 5 por ciento, lo que quiere decir que el número de pacientes que presentan una insuficiencia crónica de este tipo se incrementa progresivamente. Dados los altos costes económicos que supone el tratamiento permanente con diálisis, algunas estimaciones avanzan que, de no frenarse la tendencia, numerosos países tendrían que limitar drásticamente el ofrecimiento de esta solución. Para la Sociedad Española de Nefrología se trata de un problema de extraordinaria importancia. 


			Es una enfermedad con mal pronóstico, ya que la mayoría de los pacientes fallecen o precisan diálisis o trasplante. 


			Como se produce anemia y se retienen algunas sustancias, una de las características de los pacientes que padecen insuficiencia renal es el color pajizo de su piel; asimismo, como se acumulan líquidos, estos pacientes también presentan edema, especialmente en la cara, sobre todo en los párpados. 


			Puede presentarse también dolor óseo, porque el fallo renal hace que disminuya el calcio y aumente el fósforo. La anemia se origina porque decae la producción de la hormona que actúa sobre la médula ósea para estimular la producción de glóbulos rojos y, además, porque los tóxicos no depurados los van destruyendo. Es decir: se producen menos, y los que hay, se destruyen. El desequilibrio, pues, repercute en todo. 


			 


			Prevención 


			 


			Se impone como primera medida establecer una prevención clara para que esos problemas renales no avancen de la forma en que lo están haciendo actualmente. 


			Hoy se dispone, por un lado, de opciones terapéuticas que han demostrado reiteradamente su capacidad para retrasar la progresión del daño renal. No obstante, habría que llevar al convencimiento de la población la idea de que de cada 4 pacientes con insuficiencia renal crónica, tan sólo 1 la padece debido a un problema del riñón. Los demás la sufren a consecuencia de problemas de hipertensión o de diabetes. Hay que tener en cuenta, además, que todas las enfermedades que afectan a los riñones pueden derivar en insuficiencia renal y, por ende, obligar a quien la padece a someterse a diálisis para subsistir. Entre todas ellas destacan por su elevada incidencia la diabetes y la hipertensión. 


			 


			El tope de los treinta años 


			 


			Se sabe que el máximo de función renal se alcanza en la década de los treinta años, y que a partir de este momento se inicia un deterioro orgánico que se traduce en la pérdida de un 1 por ciento de función renal por cada año de vida. Por eso hay que actuar: si bien no se puede modificar la edad, hay una serie de factores que inciden en el estado de los riñones que podemos modular y prevenir, como es la hipertensión arterial, la diabetes, la elevación de colesterol, etcétera. 


			 


			Pacientes dializados/trasplantados 


			 


			Cualquier enfermo que presente insuficiencia renal terminal, lo que los nefrólogos llaman grado V o estadio V de insuficiencia, son susceptibles de tratamiento. No existen límites de edad ni contraindicaciones absolutas: es el propio paciente quien puede y debe decidir sobre su futuro. 


			Según explican desde la Sociedad Española de Nefrología estar en este grado V no significa que el paciente no orine. Puede hacerlo abundantemente, algo que confunde a muchos enfermos, quienes no comprenden cómo se les habla de la conveniencia de someterse a diálisis cuando ellos todavía disponen de una diuresis que llega incluso a los 3-4 litros diarios. La explicación es sencilla: el paciente orina agua sin apenas sustancias de desecho, urea, ácidos orgánicos, etcétera, que quedan acumuladas en la sangre y deterioran gravemente el organismo. La pérdida de la función total, esto es, la pérdida de la capacidad de eliminar agua, llega con el tiempo, pero generalmente cuando lo hace el paciente ya se encuentra en diálisis desde meses antes. 


			Debe saberse, asimismo, que la enfermedad que causó la insuficiencia renal sigue su curso y termina con la producción de orina, pero es que también deteriora otros órganos. Por ejemplo, como se ha comentado en páginas anteriores, la hipertensión afecta a los vasos sanguíneos, a la visión, al corazón y a otros muchos órganos, por lo que, además de tratar al paciente de la insuficiencia con la diálisis, se tiene que seguir combatiendo la enfermedad originaria de todo. 


			Al mismo tiempo, todo enfermo renal en grado V es susceptible de ser trasplantado, siempre que no existan limitaciones quirúrgicas o inmunológicas. Hoy, las técnicas de diálisis se interpretan como un tratamiento intermedio, hasta que el paciente recibe un nuevo riñón a través de un trasplante. 


			 


			Procurar una buena calidad de vida 


			 


			La diálisis en nuestro país ha evolucionado y goza de una excelente salud, aunque todavía hay mucho que mejorar en algunos aspectos. La Sociedad Española de Nefrología apuesta por que un buen tratamiento de diálisis tiene que procurar una buena calidad de vida, con mínima repercusión durante el tratamiento y fuera de él. España tiene un excelente nivel de diálisis y supera a países como Inglaterra, Alemania e, incluso, Estados Unidos. 


			 

			
			

			Diálisis 


			La diálisis es una terapia renal sustitutiva que limpia los productos de desecho de la sangre, elimina el exceso de líquido y controla la química del cuerpo cuando los riñones fallan. Básicamente se utilizan dos técnicas: la hemodiálisis y la diálisis peritoneal. La hemodiálisis consiste en eliminar toxinas directamente de la sangre, para lo cual se hace pasar ésta por una membrana semipermeable que separa la sangre de un  líquido (líquido de diálisis) muy parecido al suero sanguíneo, en cuyo interior hay sales como el sodio, el potasio, el calcio, el magnesio, el bicarbonato, la glucosa... en concentración «ideal». La sangre, al pasar por el dializador, cede al líquido de diálisis las impurezas acumuladas en la sangre (urea, creatinina, fosfatos, ácidos orgánicos, etcétera) y equilibra el contenido de las otras sales acumuladas (sodio, potasio, etcétera). De igual modo, aplicando presiones hidrostáticas al líquido de diálisis se consigue extraer el agua acumulada en el organismo. Ésta es la llamada hemodiálisis clásica, ya que las moléculas pasan por la membrana semipermeable por difusión, a través de una diferencia de concentración. 


			   La diálisis peritoneal, en cambio, es una técnica donde se eliminan toxinas de la sangre indirectamente a través del líquido peritoneal y donde la membrana que pone en contacto a la sangre con el líquido de diálisis es la membrana peritoneal del propio paciente.  Ésta, al ser muy permeable y totalmente fisiológica, permite una excelente calidad de tratamiento. Sin embargo, la posibilidad de infección y la fibrosis de esta membrana limitan su utilización. 


			   Hay, además, otra modalidad de diálisis, la hemofiltración. En ella no se hace pasar ningún líquido de diálisis por el dializador y la sangre se somete a una presión hidrostática. La consecuencia de este proceder es que la sangre elimina agua a través del dializador, agua que transporta las sustancias que tiene disueltas. Es la llamada diálisis convectiva, más fisiológica y que imita lo que hace el riñón humano. En su contra, hay que señalar que es una técnica muchísimo más costosa y no aplicable de forma rutinaria. 


			   Por último, conviene destacar que con la finalidad de abaratar costes, se ideó la hemodiafiltración, técnica que acopla la hemodiálisis y la hemofiltración con resultados excelentes. 


			

			
			 


			Y, además, el riesgo cardiovascular 


			 


			La relación entre la insuficiencia renal y el riesgo cardiovascular es grande; de hecho, los enfermos renales tienen un riesgo muy superior al de la población general, ya que en ellos se unen muchos factores de riesgo vascular tradicional, como la hipertensión, con otros de la propia enfermedad renal. Según el doctor Francisco Fernández Vega, nefrólogo de la Unidad de Hipertensión del Hospital Universitario Central de Asturias, «los estudios demuestran claramente que la insuficiencia renal es un alto factor de riesgo cardiovascular. El riesgo de muerte de cualquier causa en pacientes con insuficiencia renal es muy superior y no se sabe a partir de qué grado de insuficiencia se establece esta íntima relación». 


			 


			Una auténtica epidemia 


			 


			Según el doctor Ángel Luis Martín de Francisco, jefe del Servicio del Hospital Marqués de Valdecilla, de Santander, y catedrático de Nefrología de la Universidad de Cantabria, se puede hablar de una auténtica epidemia. La insuficiencia renal crece cada año porque hay una mejor detección, por el sedentarismo y porque la población va envejeciendo. 


			Si la insuficiencia es, como definen los especialistas, una función renal disminuida, por lo menos 6 de cada 100 españoles tienen una función renal inferior al 60 por ciento. A esto hay que añadir aquellos casos en que los riñones están anatómicamente alterados (quistes, cicatrices, etcétera) o que pierden por la orina una sustancia llamada albúmina que, en condiciones normales, no atraviesa la barrera de los vasos renales. En conjunto, se puede suponer que alrededor del 12 por ciento de la población española puede estar afectada. 


			Lo importante es que la población de riesgo conozca su función renal. Para ello existen fórmulas matemáticas complejas, pero que pueden ser introducidas en los aparatos de laboratorio, de manera que con el resultado de la creatinina plasmática, la edad y el género puede calcularse la función renal. 


			 


			Un proceso fisiológico 


			 


			Debemos saber que hacia los cincuenta o sesenta años comienza en las personas sanas una pérdida de función renal. Es lo habitual en el proceso biológico del envejecimiento que afecta a piel, vasos, vísceras, etcétera. Los filtros con la edad se van afectando, especialmente si les hemos hecho trabajar en exceso, a presión elevada, forzándolos a eliminar multitud de sustancias, o «endulzando» sus paredes con glucosa elevada. 


			Por eso la prevención se basa en cuidar el riñón sin forzarlo, mantener una vida saludable y siendo conscientes, como dicen los especialistas, de que el riñón es el centinela del corazón. 


			 


			Retinopatía 


			 


			Una de las complicaciones más comunes es la llamada retinopatía que, tras el glaucoma, es una de las primeras causas de ceguera no traumática en adultos. Hay varios tipos de retinopatías, pero en relación con la hipertensión, hablamos de retinopatías vasculares que como la retinopatía diabética altera las venas y las arterias de la parte interna del ojo. Por tanto, puede producir graves pérdidas de visión y llevar finalmente a la ceguera total. 


			Recordemos que en la retina está la arteria más fina del organismo. Y es precisamente esa arteria la que se trata de analizar cuando nos sometemos a la prueba de exploración conocida como fondo de ojo. Si esa arteria late, se puede concluir que se trata de un problema hipertensivo. No tiene cura; pero una retinopatía detectada a tiempo puede controlarse de manera que se frene su desarrollo. En este sentido, cuanto más avanzada esté, más difícil será su solución. El diagnóstico precoz una vez más se revela como el mejor aliado de la prevención. 


			Como su nombre indica es una enfermedad de la retina. Los pequeños vasos que riegan esa membrana se rompen y entonces la retina —no olvidemos que es la pared interna del ojo, como una prolongación del cerebro— no capta bien la imagen, dado que las partículas de grasa y plasma de la sangre distorsionan la visión. Hay veces que todas esas partículas son absorbidas por la propia retina y el proceso de la visión vuelve a ser normal. Pero en otros casos no sólo no son absorbidos, sino que la necesidad de riego hace que se desarrollen otros vasos más débiles que, al fin, son incapaces de mantener un riego correcto. Por otra parte, esos vasos pueden sangrar en el humor vítreo, que es ese líquido denso que llena el interior del ojo y mantiene correctamente las presiones. Si se mancha ese humor, la visión queda empañada por nebulosas, y según las áreas, se ve con manchas o con fibras. 


			Si el proceso continúa, la retina puede acabar encogiéndose, desgarrándose o desprendiéndose, lo que conlleva indefectiblemente una pérdida de visión. 


			Pero como decíamos antes, este no es un proceso inevitable e inexorable. En los primeros estadios los vasos pueden reponerse por sí mismos y el problema puede desaparecer. 


			El riesgo es siempre mayor cuanto más tiempo se lleve sufriendo hipertensión y mayores sean sus cifras. Lo importante es reconocer que el riesgo existe. 


			Hay ya tratamientos que resuelven el problema o, al menos, evitan que continúe la degradación de la vista. Normalmente, para corregir las primeras etapas de la retinopatía se emplea un rayo de luz de foco intenso —láser, comúnmente— que se aplica sobre los vasos dañados. Ese rayo sella las rupturas y el tejido afectado de la retina: es la fotocoagulación. 


			Para fases más avanzadas de la enfermedad, se recurre a la vitrectomía, consistente en retirar la sangre y el tejido cicatrizado del humor vítreo. Como quedará un espacio libre y, por tanto, diferencia de presión, se rellena con una solución salina transparente. 


			La cirugía logra mejorar la visión por lo menos en la mitad de los casos, en un 30 por ciento se estabiliza y en un 20 por ciento, empeora. 


			 


			

			¿Sabía que... 
			

			 

			
			[image: ] 


			 


			Las mañanas son más peligrosas, ya que durante su  transcurso aumenta el riesgo de que se produzca una  de las complicaciones de la hipertensión debido a que los  tratamientos que suelen tomarse al despertar no  mantienen su efecto durante las 24 horas. 
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			Tratamiento 


		


			 


			No todas las hipertensiones son iguales, ni lo son los individuos que las padecen. Por eso el médico, ante unas cifras elevadas de tensión (que se deberán confirmar con varias tomas en distintos días) tendrá que evaluar primero al enfermo para implantar el tipo de tratamiento, que no siempre tiene que ser a base de medicamentos. 


			En principio deberá saber qué tipo de hipertensión padece y, sobre todo, el tiempo que lleva padeciéndola, ya que según las cifras y el tiempo de evolución se podrá saber en qué grado pueden estar afectados los distintos órganos. Así, cifras de presión, edad, conjunción con otras enfermedades... son datos que el médico va a tener siempre en consideración. 


			 


			¿Siempre debe tratarse la hipertensión? 


			 


			Sí. Debe insistirse en que una presión elevada afecta a todo el aparato circulatorio porque lo somete a un trabajo extra para el que no está preparado. En concreto somete al corazón, no puede olvidarse, a un trabajo suplementario porque debe aplicar más fuerza para conseguir el mismo objetivo, lo que se traduce en un engrosamiento de las paredes —no en vano el corazón es un músculo— que incrementa el riesgo de accidente. 


			También debe saberse que, si la hipertensión se instala, se convierte en un problema crónico, de manera que el tratamiento también ha de ser crónico, es decir, para toda la vida. Eso resulta un problema grave porque los especialistas constatan que una gran mayoría de los pacientes incumplen el tratamiento o lo abandonan. De hecho, se calcula que cerca del 50 por ciento de los pacientes hipertensos deja las prescripciones facultativas al año de haberlas iniciado. Se deduce, por tanto, que la mitad de los hipertensos diagnosticados no están convenientemente tratados. Y como hay por lo menos otra cantidad similar que no conocen sus cifras de tensión, nos encontramos con que, de todos los hipertensos, apenas una cuarta parte recibe o cumple el tratamiento adecuado. 


			 


			Medidas higiénico-dietéticas 


			 


			El tratamiento para la hipertensión no tiene por qué ser siempre farmacológico. Inicialmente y según la gravedad de la hipertensión, el médico recomendará unas medidas previas. 


			La más popular y a la que hemos dedicado un capítulo aparte es la reducción del consumo de sodio y, por consiguiente, de sal. Como decíamos en su momento, ya no se suele recomendar una dieta sin sal, conscientes todos de que eso lleva al incumplimiento. Estamos acostumbrados a ella y se nos hace muy cuesta arriba dejar de consumirla totalmente. El médico suele recomendar ahora una dieta sosa: basta con no abusar de la sal y de no utilizar el salero en la mesa. 


			En segundo lugar recomendará la reducción de peso. Casi todos los hipertensos tienen kilos de más. (En el «Plan de acción», más adelante en este libro, proponemos una serie de dietas de distinta composición y de distintos límites de calorías para perder peso.) 


			Si es bebedor habitual, le hablará de la utilidad de reducir el consumo de alcohol. A este respecto, cabe señalar que un consumo moderado no parece tener una gran influencia en las cifras de tensión, pero sí un consumo habitual. 


			Ya dijimos en alguna ocasión que el tabaco es un enemigo claro de nuestros vasos sanguíneos. Como ya hemos comentado más arriba, una calada a un cigarrillo supone un auténtico espasmo coronario. El abandono del tabaco es una de más medidas más urgentes para prevenir cualquier accidente cardiovascular. 


			El ejercicio físico tiene también una importancia básica. No sólo porque favorece la circulación —«Quien mueve las piernas mueve el corazón», decía la frase publicitaria—, sino porque, además, el ejercicio nos ayuda a evitar el sobrepeso y a mantener nuestro tono muscular. Aunque en el plan de acción detallaremos más sobre el ejercicio, digamos cuanto antes que es mejor el ejercicio constante (por lo menos cinco días a la semana) y sin fatiga. Andar, nadar, montar en bicicleta... 


			Combatir el estrés y prescindir del abuso del café y la sal contribuyen, asimismo, a reducir unas cifras de tensión elevadas. 


			 


			Tratamiento farmacológico 


			 


			Si las cifras de tensión no son muy elevadas, el médico impondrá estas medidas higiénico-dietéticas y esperará los resultados. A los dos o tres meses podrá comprobar dos cosas: si la tensión ha bajado y si se ha cumplido disciplinadamente con las medidas impuestas. Si la tensión baja, seguir con esas medidas es suficiente. Pero si la hipertensión persiste pese a cumplir las normas, el médico tratará de rebajar esas cifras de manera más drástica con la prescripción de los medicamentos que hoy tiene a su disposición y que son realmente eficaces. 


			Son muchos y muy diversos y cada uno puede actuar de distinta manera. Es muy frecuente que el médico utilice varios que actúen simultáneamente para obtener los mejores resultados. Así, puede incluir algún diurético con el fin de forzar la producción de orina y así bajar la tensión. Puede recurrir, asimismo, a fármacos que actúen en el nivel hormonal para lograr una distensión de los vasos sanguíneos y a betabloqueantes, que consiguen que el corazón disminuya su ritmo, reduzca la fuerza con que se contrae y, por tanto, la presión arterial. 


			En definitiva, los fármacos de que se dispone son de diversos tipos. Unos se basan, como acabamos de señalar, en actuar sobre las hormonas que mantienen la rigidez de los vasos, para que éstos se relajen y, en consecuencia, amplíen su luz. Otros tratan de que se elimine más líquido y, por consiguiente, la cantidad que pasa por esos vasos. Otros actúan sobre las hormonas del estrés, bloqueándolas y reduciendo tanto la potencia como el impulso del corazón, y otros, por último, reducen la entrada de calcio en las células con lo que se logra una menor constricción de los vasos. 


			Por lo general el médico recomienda dos o más y en menores dosis, para que actúen de manera conjunta y alcancen mejores resultados sin efectos adversos notables. 


			Con esto queremos decir que, si el médico decide instaurar un tratamiento medicamentoso, tiene en sus manos los elementos suficientes para conseguir que la tensión se sitúe en las cifras adecuadas. 


			Como se ha mencionado, el tratamiento debe ser de por vida, ya que la hipertensión, una vez instalada, permanece. Si se abandona la medicación, reaparecerá y, con ella, sus consecuencias (en ocasiones, fatales). 
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			Plan de acción 


		


			 


			Como hemos visto en el tratamiento, las primeras medidas que el médico va a recomendar son de tipo higiénico-dietéticas, basadas en el ejercicio físico, en la pérdida de peso y en el abandono del tabaco y el alcohol. 


			En este «plan de acción» proponemos, primero, ejercicio físico adecuado; en segundo lugar, cómo organizar su propia dieta y una serie de regímenes para perder peso, y, por último, un plan para dejar de fumar  que, como hemos comprobado, resulta verdaderamente eficaz. 


			 


			Ejercicio físico 

			
			 


			[image: ] Sólo con 5 minutos que dedique a subir la escalera va a consumir cerca de 50 calorías. Para que se haga una idea: si tomara todos los días 50 calorías de más, en un año habría consumido 18.250 calorías extras. O sea, habrías engordado más de 2 kilos; en cinco años, 10; en diez, 20... 


			Si ya está concienciado de que debe hacer ejercicio, debe buscar aquel que vaya a cumplir: no pretenda quemar todas las calorías el primer día. Plantéese, por ejemplo, andar por la mañana. Si es posible, levántese un poco antes y camine. Váyase andando al trabajo, dé un largo paseo; si cuenta con una bicicleta estática, propóngase pedalear todos los días media hora... No se trata de batir ningún récord: la consecución del premio pasa, sobre todo, por la constancia.

				
			[image: ] Lo aconsejable es hacer el ejercicio antes de desayunar, antes de comer o antes de cenar. Es preferible por la mañana.

			
			[image: ] Si decide acudir a un gimnasio, es mejor que lo haga en grupo. El apoyo de los demás es importante. Busque un ejercicio que le guste y que le entretenga: es la fórmula de practicarlo a diario.

			
			[image: ] Un paseo de una hora, a marcha normal, consume alrededor de 220 calorías. 


			 


			Aunque debe hacer ejercicio, no crea que sólo con el ejercicio va a perder el peso necesario. Para hacerse una idea, piense en el trabajo que hay que realizar para contrarrestar algunos alimentos: 


			 


			• Dos nueces: pasear durante 45 minutos. 


			• Un té con leche, con una cucharadita de azúcar: 6 horas de trabajo intelectual. 


			• 100 gramos de pastel: lavar ropa a mano durante 90 minutos. 


			• Dos dátiles: leer en voz alta durante 2 horas. 


			• Una cucharadita de azúcar: planchar durante 1 hora. 


			 


			No debemos engañarnos: para eliminar 1 kilo de grasa hay que caminar con paso vivo y cuesta arriba, una media de 20 kilómetros. 


			Además, hay un aspecto en el que no suele pensarse: un poco de ejercicio no sólo aumenta el gasto calórico, sino que contribuye a que los kilos que pierda no se traduzcan en un descolgamiento de la piel. Así, si hiciera algunos ejercicios de pesas (no se asuste, es un ejemplo) evitaría que se le descolgara la piel de la parte posterior del brazo, al lado de la axila. Cualquier parte de nuestra anatomía es susceptible de flacidez tras la pérdida de peso y dicha flacidez se combate con el deporte. 


			Tampoco puede creer que el ejercicio físico es la panacea y que si un día comete un exceso con la comida, va a compensarlo al día siguiente en el gimnasio. Es bueno y conviene, sin duda; pero es difícil que sólo haciendo ejercicio compense un atracón. Piense que, por ejemplo, para quitarse las calorías de un simple sándwich mixto necesita correr en bicicleta 45 minutos o que para eliminar las calorías de un cruasán necesita caminar también 45 minutos. 


			No es conveniente retarse a uno mismo, ya que no se trata de competir ni de ganar ningún campeonato, no conviene forzar su máquina física. 


			El mejor ejercicio es andar. Lo ideal sería caminar 1 hora diaria. Sí, es bastante tiempo, pero hay que sacar tiempo de donde sea. Y si no puede llegar a la hora, procure que a lo largo de la semana sean por lo menos 150 minutos. 


			 


			Primero, conocer el estado de salud 


			 


			Aunque no vaya a hacer grandes esfuerzos, antes de iniciar una actividad física de manera regular debe sentirse bien y plantearse las siguientes preguntas, que habrá de contestar con sinceridad: 


			 


			– ¿Se cansa con facilidad? 


			– ¿Le duelen las pantorrillas cuando anda un rato? 


			– ¿Hacer un esfuerzo pequeño le produce fatiga? 


			– ¿Ha tenido algún problema de corazón? 


			 


			Si alguna de las respuestas es afirmativa, debe consultar al médico. Él le informará acerca de la conveniencia del ejercicio, la intensidad, la duración y, sobre todo, cuál es el más aconsejable. En este sentido, lo que es seguro es que no pondrá ningún reparo a que ande, ya que no es en absoluto un ejercicio violento ni intenso. 


			Primer paso. Y nunca mejor dicho. Hágase el propósito de andar todos los días de 30 a 45 minutos, a paso normal (un poco más rápido que el de paseo). 


			Puede ir un día a un gimnasio para comprobar en una cinta la velocidad en que se sienta bien. Lo ideal sería en llano y a una velocidad de 4 a 4,5 kilómetros por hora. 


			No se trata de correr ni de agotarse, sino de andar, simplemente, mover las piernas. 


			Ventajas: 


			 


			[image: ] Mejora la tensión arterial.

				
			[image: ] Disminuye el colesterol LDL y aumenta el HDL.

			
			[image: ] Consume calorías (aunque no sude).

			
			[image: ] Rebaja los triglicéridos.

			
			[image: ] Entrena todos los músculos (y el corazón es un músculo que trabajará menos para conseguir el mismo resultado).

			
			[image: ] Da a los pulmones mayor capacidad.

			
			[image: ] Previene la osteoporosis al estimular la acción de los osteoblastos (formadores de hueso). Favorece la retención de calcio. 


			 


			No importa la hora, pero sí que se haga todos los días o al menos cinco días por semana. 


			Se pueden practicar todo tipo de ejercicios, aunque en el paciente mayor el más aconsejable es caminar. También se recomienda correr, jugar al tenis, ir en bicicleta, nadar... 


			Una pregunta que suele hacerse en este sentido es si a veces no será contraproducente el esfuerzo, ya que se ha comprobado que ese esfuerzo sube la tensión, por lo que si lo realiza un hipertenso, puede alcanzar cifras peligrosas. La respuesta es «no»: la subida de tensión que se produce durante la práctica del ejercicio es momentánea; además, está demostrado que si éste se realiza con frecuencia, la tensión va bajando de manera progresiva. Una vez más queda de manifiesto que lo realmente importante es la constancia, de ahí que se recomiende hacer ejercicio alrededor de 30 o 45 minutos, si es posible, cinco días a la semana. 


			 


			La dieta 


			 


			El otro pilar sobre el que se asentará el tratamiento contra la hipertensión es la dieta. Seguramente le habrán propuesto a lo largo de su vida muchos regímenes más o menos ajustados a su personalidad. Nosotros vamos a proponerle que componga su propia dieta. 


			Piense: Sólo rebajando un 10 por ciento el peso, los beneficios que se obtienen son de tal magnitud que hay  que tenerlos muy presentes: 


			 


			[image: ] Se reduce en más de un 20 por ciento la mortalidad total.

			
			[image: ] Se reduce en 10 milímetros la presión sistólica (la alta).

			
			[image: ] Se reduce en 20 milímetros la presión diastólica (la baja).

			
			[image: ] Se reduce en más de un 30 por ciento la mortalidad relacionada con la diabetes.

			
			[image: ] Se reduce en un 40 por ciento la mortalidad relacionada con la obesidad. 


			[image: ] Disminuye a la mitad el nivel de glucosa.

			
			[image: ] Baja el colesterol total en un 10 por ciento.

			
			[image: ] Se reduce en un 15 por ciento el colesterol LDL (el «malo»).

			
			[image: ] Aumenta en un 8 por ciento el HDL (el «bueno»).

			
			[image: ] Los triglicéridos disminuyen en un 30 por ciento. 


			 


			Y hablamos tan sólo de rebajar el peso en un 10 por ciento: 8 kilos, si pesa 80; 7, si pesa 70... No es tanto. 


			Lo primero que se debe hacer es calibrar la obesidad de cada uno. Si son sólo un par de kilos de más, ya sabe que cenando sólo fruta durante una semana los pierde y en paz. También puede sustituir alguna comida por una de esas barritas que hay en el mercado. 


			La cosa cambia si lo que le sobran son 8, 10 o más kilos: debe apelar íntimamente a la consideración de la enfermedad crónica. Seguramente, son kilos que hemos ido cogiendo muy poco a poco. En efecto, 100 calorías de más no suponen nada, pero con el paso de los días, de las semanas, los meses y los años, son kilos que se van añadiendo y que nos hacen exclamar: «No sé por qué, pero ¡peso diez kilos más que cuando me casé! Y mira que me cuido...». 


			Si hablamos de obesidad como enfermedad es por el riesgo que supone una sobrecarga ponderal. Tener 10 kilos de más es equivalente a tener una mochila con ese peso de grasa y colgárnosla de los hombros, del corazón, de las articulaciones... o de la tensión... 


			El obeso casi siempre es hipertenso. Y como reiteramos en estas páginas, además suele tener unos hábitos culinarios muy determinados y su tasa de colesterol suele ser también más alta de lo recomendable. Y si encima fuma, reúne los tres grandes factores de riesgo para el accidente cerebrovascular. E insistimos: se debe ser consciente de que en esta cuestión cuando hay más de un factor, el riesgo no se suma, sino que se multiplica. 


			No es por asustar: sólo es poner las cosas en su sitio. 


			Adelgazar no es una cuestión estética, aunque hoy en día la imagen de una persona delgada esté socialmente mejor valorada que la de una persona con sobrepeso. Adelgazar es un tratamiento para una enfermedad crónica. 


			Y ahora sólo su conciencia puede definir si íntimamente considera su sobrepeso como enfermedad o como una ligera molestia. De esa consideración debe partir para seguir adelante con su propósito. Y, desde luego, si analiza los riesgos de la hipertensión, verá que la pérdida de peso es inexcusable. 


			 


			Por qué engordamos 


			 


			Es aconsejable plantearse en primer lugar el porqué del sobrepeso: es el punto de partida. Y a la pregunta nos responde de manera inmediata la conciencia: «Engordas porque comes de más». 


			Sin embargo, esta respuesta tan categórica, tan admitida, tan bien dada, no es del todo cierta. Ya veremos los matices. 


			De todos modos, nosotros seguimos las leyes incontrovertibles de la termodinámica. Si ingerimos más de lo que gastamos, engordamos. Si gastamos lo mismo que comemos, nos mantenemos estables. Y si comemos menos de lo que nuestro organismo consume, adelgazamos. 


			Estos tres supuestos teóricos están perfectamente aceptados; no obstante, si profundizamos en el tema veremos que la cosa no es tan sencilla ni tan exacta. 


			Así, todos conocemos a quien come de todo, no hace ningún ejercicio y no engorda. Y todos conocemos también a quien —según dice— le engorda el aire, esto es, que apenas come, pero luce una oronda figura. De ahí se deduce que intervienen otros factores. Sin embargo, no es nuestro caso. 


			 


			La teoría de los globos 


			 


			Sólo por curiosidad, rescate del cajón una de esas fotografías que tiene de la infancia: la que captó su primer diente, su primer lazo, su primer desnudo... Es muy probable que luzca una figura redondita e incluso rollitos en las piernas. En el pasado, la gordura era sinónimo de salud. Bien, pues posiblemente nuestra obesidad parte de ahí, de esos mofletes sonrosados y esas piernas rollizas que nuestra madre exhibía con orgullo cuando nos sacaba de paseo. 


			Mire por dónde, ésa puede ser la causa: cuando nacemos venimos al mundo con un determinado número de células grasas —adipocitos— que son como globos. Son células que, en función de nuestra alimentación, van llenándose de grasa. Y de nosotros, de lo que comamos, depende que los rellenemos mucho o poco y que, por consiguiente, seamos más o menos gordos. 


			Además, si comemos tanto como para hinchar esos globos hasta su capacidad máxima, el organismo tiene la facultad de crear más, sobre todo cuando nuestro organismo es aún muy joven. En otras palabras: si cuando somos pequeños comemos en exceso, además de llenar nuestros adipocitos, ponemos en marcha el mecanismo para fabricar otros nuevos. Como éstos no se destruyen, nos acompañan ya para siempre. Por si fuera poco, esos adipocitos —esos globos— tienen una enorme voracidad, tienen, podríamos decir, ansia de grasa. En cuanto nos descuidamos en la alimentación, ellos tratarán de acumular grasa para su supervivencia. 


			De todo ello se deduce algo importante, quizá no ya para nosotros, pero sí para nuestros hijos: la obesidad potencial se crea en los primeros años de la vida, en la etapa en que estamos hinchando los globos, es decir, rellenando adipocitos. 


			Por eso, hay que ser conscientes de que el mejor tratamiento para la obesidad es evitarla. 


			Los adipocitos de quien tiene exceso de peso, voraces y ávidos de grasa, están ansiosos por aprovechar aquello que coma. Por tanto, debe encender la luz roja de la alarma para estar alerta. 


			Un punto más de reflexión: aun comiendo lo mismo que otros, unos adipocitos ansiosos van a aprovechar mejor sus debilidades gastronómicas. 


			Además, parece que cada uno tiene un modelo corporal, un esquema al que el cuerpo quiere ajustarse. Es como si tras un período que considera normal, el propio organismo estableciera su patrón y procurara mantenerse dentro de esos límites. Eso explicaría por qué trata de mantener determinados niveles de grasa o de masa muscular. 


			 


			La primera decepción 


			 


			Debe hacerse una advertencia, ahora que todavía no ha tenido tiempo de probar su fuerza de voluntad. 


			Tomada la decisión, con la idea siempre presente de que la obesidad es una enfermedad crónica para la que hay tratamiento... con el regusto amargo del sacrificio y la alta autoestima del deber cumplido, la báscula le da la primera decepción. 


			Hay que estar preparado para ello, ser conscientes de que puede pasar. Así, los primeros días en que con tenacidad ha seguido la dieta, se traducen en una disminución del peso que se refleja en la báscula. La hora del pesaje es ilusionante, porque ve que el sacrificio está mereciendo la pena. Hasta que un día... la báscula se para, algo que usted vive como una traición. Ya no pierde tantos gramos, ni ese medio kilo cada dos días... Hay un momento en que se desespera porque sabe que ha cumplido a rajatabla las imposiciones. Que no se ha extralimitado lo más mínimo. ¿Qué ha ocurrido? 


			Debe saberlo: el cuerpo se pone en guardia, se resiste al cambio. Y no es por ese modelo corporal del que hablábamos, no. Es que el organismo advierte que le está pasando algo extraño, que no recibe toda la energía que recibía. De pronto, nota que no ingiere lo suficiente y comprueba que, incluso la energía que tenía acumulada en forma de grasa, en la despensa de los michelines, empieza a desaparecer. Es entonces cuando pone en marcha todo un mecanismo regulador. Es como si se dijera: «Está pasando algo. No sólo no recibo lo habitual, sino que empiezo a perder toda la energía que tenía ahorrada». Y reacciona decidiendo gastar menos, hasta reduce ligeramente el metabolismo. 


			Esa reacción del organismo ocurre y decepciona. Pero debe saber que dura poco tiempo. Si uno persevera, el cuerpo obedece. Un poco más de agua y, sobre todo, un poco más de ejercicio físico: el cuerpo volverá a ser obediente y dócil. 


			Paciencia y constancia. Insistimos, es un bache que en poco tiempo se supera. Con la compensación añadida de que —de pronto— el peso va a dar un salto a tu favor: 1 kilo menos. 


			Podemos extraer dos conclusiones de esa experiencia. La primera, que la constancia siempre tiene premio. Y segunda, que, como dicen los expertos, no es aconsejable pesarse todos los días: una vez por semana es suficiente. 


			 


			Iniciamos la dieta 


			 


			Grande Covián siempre decía lo mismo: «Desengáñese. En esto no hay milagros. Para adelgazar sólo hay que ingerir menos calorías de las que se gastan. No hay más secretos». 


			Por eso, vamos a partir de una base: olvide todas las dietas anteriores. 


			Y como primera medida propóngase aprender a contar las calorías. Y no sólo a contarlas, sino también a valorar que no todas las calorías se comportan de igual manera, que no son todas iguales. 


			Una de las cosas que más puede llamar la atención es saber, por ejemplo, que si comemos un trozo de pan que nos proporciona 100 calorías, nuestro organismo va a invertir por lo menos 20 en poder asimilarlas; de este modo, esas 100 calorías se convierten en 80. 


			Así que también hay que asumir un principio que se debe tener en cuenta: aunque tenemos que reducir todos los alimentos a calorías, no todas las calorías son iguales. Esta afirmación exige comentarios. Es verdad que estamos ya acostumbrados a medir todo lo que comemos por su valor calórico: que si 1 gramo de grasa aporta 9 calorías, que si 1 de proteínas sólo 4, que si 1 de hidratos otras 4... pero aunque proteínas, grasas e hidratos nos proporcionen cantidades conocidas de calorías, el comportamiento de ellas no es igual en nuestro cuerpo, algo sencillo de entender. Recuerde el ejemplo del pan: a la hora de engordar las 100 calorías de los hidratos se convierten en 80. Claro está que hablamos de hidratos compuestos. Si es un hidrato simple como el azúcar, apenas hay gasto previo, porque se asimila con facilidad, no necesita digestión. O sea, que de 100 calorías de azúcar, asimilamos 100 calorías o, dicho de otra forma, las 4 calorías por gramo de azúcar están inmediatamente disponibles. Las 4 de un arroz o unas legumbres tardan más, se incorporan gradualmente y su digestión y asimilación cuesta un 20 por ciento de energía. 


			Con la grasa ocurre algo parecido a lo que ocurre con el azúcar, con el agravante de que 1 gramo de grasa nos aporta más del doble que 1 de azúcar: exactamente, 9 calorías. Eso quiere decir que 100 gramos de aceite, aunque sea de oliva, nos proporciona 900 calorías. Con la grasa, pues, cuidado. Primer convencimiento. 


			Y la observación subsiguiente: sin ponerse a dieta, sin restricción de calorías, sólo cambiando las calorías de la grasa por calorías de hidratos, se adelgaza. Por ejemplo: sustituir un bollo industrial por pan, la salsa por patatas cocidas, guarniciones con grasas por arroz blanco... 


			Primera conclusión: los alimentos grasos deben ingerirse con cuentagotas. Así, por ejemplo debe tener muchísimo cuidado con los embutidos o con el queso. Piense, por ejemplo, que un queso curado tiene del orden de un 40 por ciento de materia grasa. Si es un quesito de apariencia inocente, lea en el envase el porcentaje de MG (materia grasa) y calcule. Si toma 100 gramos y tiene un 40 por ciento de materia grasa, quiere decir que son 40 gramos de grasa y, por tanto, 360 calorías. 


			Por razones similares hay que tener cuidado con alguna carne. El vacuno, por ejemplo, tiene hasta un 20 por ciento de grasa no visible; así que cuanta menos, mejor. Ahora bien, como es una proteína de alto valor biológico tampoco es correcto eliminarla por completo de la dieta. Por eso, la curiosa recomendación de los expertos sanitarios: la carne en el plato debe ser la guarnición y no el alimento principal. 


			Es verdad que hay carnes, como la del pollo que, sin piel, no aporta esa grasa. Aunque también en esto hay gustos. 


			Aunque ya hemos visto qué es realmente lo que comemos (los principios inmediatos, las vitaminas, los minerales...) conviene señalar algo importante: qué es lo que nos engorda. 


			Seguro que me va a decir que todo lo que comemos. Pero no es del todo cierto. Vamos a ver de manera muy rápida ahora —aunque lo hagamos con más detalle después— qué ocurre con lo que comemos. 


			Recuerde que en una dieta, el 55 por ciento de las calorías nos las deben proporcionar los hidratos de carbono (presentes en pan, pastas, cereales, frutas, legumbres y, de manera simple, en los azúcares); el 25 por ciento, las proteínas (están en carne, huevos, pescado, legumbres y leche), y el 15-20 por ciento, las grasas (están en aceites, rodeando algunas carnes y de forma no visible en carnes —20 por ciento— y en pescados grasos —10 por ciento). 


			 


			¿Cuánto me sobra? 


			 


			En estas páginas vamos a proponer algo serio y aprovechar el deseo de adelgazar para aprender a comer, de manera que podamos prescindir ya para siempre de la tiranía de los kilos. Vamos a proporcionarle una información útil que le pueda servir para estar bien nutrido y poder perder peso de una manera sana y racional. 


			Sin embargo, antes de proponerse seguir una dieta basada en el pomelo, el arroz o el extracto de alcachofa hay que saber cuántos kilos nos sobran. Para tal fin, debe calcularse el índice de masa corporal (IMC). Se hace aplicando la siguiente fórmula: 


			 


			Índice de Masa Corporal = Peso en kilos dividido por el cuadrado de la altura en metros 


			 


			Calcule el suyo. Ponemos un ejemplo: si pesa 75 kilos y mide 1,73 metros, debe hacer esta operación: dividir 75 entre el cuadrado de la altura —(1,73 x 1,73)—. El resultado es: 25,08, su índice de masa corporal. 


			Esta cifra entra dentro de lo considerado normal. Recordemos, si el resultado es: 


			 


			de 20 a 25,9 tiene un peso normal 


			de 26 a 29,9 tiene sobrepeso (obesidad 1) 


			de 30 a 34,9 tiene obesidad 


			de 35 a 39,9 padece obesidad notable 


			más de 40 padece obesidad mórbida 


			 


			Calcular el IMC da una idea de cuántos kilos debe —y quiere— perder. 


			Al contrario de lo que mucha gente cree, el primer paso no es —insistimos— elaborar una dieta y unas recetas. La primera receta que debe aplicarse es psicológica. 


			Hay que pensar que perder unos kilos por estética es un acto de su voluntad porque así se encuentra mejor. Y ser consciente de que unos kilos no comprometen la salud. No se puede amedrentar al gran público con la amenaza de la obesidad como si ésta fuera poco menos que una sentencia de muerte prematura. 


			El consejo, si quiere adelgazar, es que se plantee primero por qué. Después debe llegar al convencimiento pleno (única forma de que la voluntad se preste a colaborar) y, por último, tiene que pensar que el adelgazamiento real pasa por un cambio de hábitos alimentarios y una visión a largo plazo. No se trata de adelgazar 3 kilos en una semana, sino de ir perdiendo peso poco a poco, para que el organismo se vaya adaptando gradualmente. 


			 


			Recuerde... 


			 

			
			

			La obesidad puede combatirse mediante un tratamiento  sencillo; si no se ataja, puede convertirse en una  enfermedad crónica. 


			

			
			 


			

			Consejos iniciales 

				
			[image: ] Haga cuatro o cinco comidas ligeras al día. El gasto energético de la digestión reduce la acumulación de excesos. Digerir también quema calorías.

			
			[image: ] Intentar adelgazar a base de intercambiar menús con amigos o amigas no tiene mayor sentido. En el fondo, los que tendemos a la obesidad sabemos cómo perder peso; pero buscamos inconscientemente soluciones milagrosas que nos permitan adelgazar comiendo lo mismo.

			
			[image: ] Aunque le suene a reiterativo, no es lo mismo adelgazar que perder peso, aunque lo parezca. Adelgazar exige tiempo y por eso hay que plantearlo como un objetivo a largo plazo.

			
			[image: ] Un pequeño exceso diario se traduce en un acúmulo al mes. Y en doce al año.

			
			[image: ] El control del peso cada cierto tiempo permite algo importante: bajar medio kilo cuando hace falta y no esperar a tener que bajar 10.

			
			[image: ] Evite las grasas. 


			 


			¿Empezamos? 


			 


			Una vez tomada la decisión de perder peso, ha de ser consciente de que vamos a hacerlo sin prisas. 


			Recuerde regímenes anteriores: los hizo bien, adelgazó, pero, evidentemente, ha recuperado los kilos, como demuestra el hecho de que tenga estas páginas entre las manos. Déjeme decirle algo importante: hay una solución. Y sencilla. 


			Aquellos regímenes que hizo, rápidos, exigentes, sacrificados, lograron rebajar temporalmente tu peso, pero nada más. Vea que hemos incluido un adverbio de tiempo hasta ahora inusual: «temporalmente». Ése es el problema: casi todos los regímenes son válidos, pero sólo para un tiempo. 


			Hay quien defiende que no hay ninguno que valga para siempre, una afirmación bastante frecuente... Bueno, pues no tiene por qué ser así, dado que, como ya se puede entrever, no se trata de un régimen concreto, sino de una forma distinta de comer, que es útil y válida en el tiempo. 


			Por eso lo vamos a hacer sin prisas. Vamos a ir adelgazando poco a poco, que es la única forma de adelgazar de verdad. Cuando se pierde peso progresivamente, se va eliminando grasa, que es lo que nos interesa. 


			Así, como vemos, se va definiendo nuestra postura: tenemos que adelgazar. Queremos adelgazar. 


			Vamos a hacerlo sin prisas. Poco a poco, sin marcarnos objetivos concretos. 


			Por tanto, como quiero adelgazar poco a poco, no voy a someterme a sacrificios enormes. Simplemente, yo mismo voy a controlarme. ¿Estamos de acuerdo? 


			Quiere adelgazar. Y quiere hacerlo sin prisa. Y lo hace por su propia voluntad, no porque le impongan un régimen. Una vez que se plantea este deseo, el punto de partida es saber cuántos kilos necesita perder, algo que podrá conocer con el cálculo del IMC. 


			Algo que también conviene repetirse de vez en cuando es que No está a dieta. Dicho de otra forma: no tiene alimentos prohibidos. Quítese de la cabeza la idea de que «Esto puedo, esto no puedo...». La razón es sencilla: si está convencido de que está a régimen, en el momento en que por cualquier circunstancia coma algo que no debe, tendrá la sensación de haber transgredido. Y, en consecuencia, aprovechará esa circunstancia para seguir transgrediendo. 


			Le pongo un ejemplo: si un día le ofrecen un bombón y le apetece comérselo porque hace tiempo que no toma dulce, hágalo, dese el gusto. No pasa nada. Sería distinto si está convencido de que está a régimen: a ese bombón le seguirán otro y otro, porque ya que se lo ha saltado una vez... 


			Hacemos hincapié en que por comerse un bombón no pasa nada, como tampoco se va a acabar el mundo si un día moja un trozo de pan en una salsa... Otra cosa es comerse unos cuantos bombones, una cerveza para acompañar esa carne con salsa en la que mojamos pan... Así va a ser muy difícil controlar el peso. 


			Parta de esa base: no tiene nada prohibido. Nadie le prohíbe nada. Es usted el que quiere suprimir algunas cosas. Sólo eso. 


			 


			Su dieta 


			 


			Lo primero que debe hacer es tener claras algunas cosas sobre los alimentos, como que no todas las calorías son iguales (ya hemos destacado esta idea en páginas anteriores), lo que en la práctica significa que la grasa es lo que más engorda y es lo que con más facilidad se asimila. En consecuencia: cuanta menos grasa, mejor. 


			Piense qué alimentos de los que habitualmente consume contienen más grasa. Normalmente, la carne tiene alrededor de un 20 por ciento, aunque depende del tipo: el cochinillo, el cordero, el cerdo... tienen más que el pollo, por ejemplo. De todo ello, cuanto menos, mejor. Si es de los que, si no come carne, tiene sensación de que no ha comido, opte por una pechuga o un muslo de pollo —sin piel— o por unas lonchas de un buen jamón. Y con esmero, cuidado y dedicación digna de un avezado cirujano, quite todo rastro de grasa. Haga oídos sordos a los que le digan «¡Hombre, si por ese poquito de grasa, no vas a engordar...!», aunque tengan razón: en efecto, por un poquito de grasa no pasa nada, pero si al acabar de comer comprueba que la cantidad de grasa que ha dejado en el plato era notable, se sentirá satisfecho de no haberles hecho caso. Suprimir toda la grasa posible, aunque sea poca, es un sistema muy eficaz para perder esos kilos de más. 


			Por esa misma razón, debe procurar que quien cocine, lo haga con muy poco aceite. Por eso, hay que desterrar momentáneamente los guisos habituales, al menos hasta que tenga mucha práctica en conocer las calorías. 


			(Ya que hablamos de aceite, piense que una cucharada sopera son aproximadamente 14 gramos. Recuerde que son 9 calorías por gramo, por lo que esa cucharada supone 126 calorías.) 


			Una buena medida consiste en no cocinar con grasa durante un tiempo y utilizar otras técnicas de cocción como, por ejemplo, a la papillote: la comida resulta igualmente sabrosa y sin contenido graso añadido. 


			Otro alimento que debe limitar es el azúcar. La razón es sencilla: son sólo 4 calorías por gramo y eso es poco, ciertamente. Pero es que son calorías que se asimilan de forma inmediata, sin perder nada en el proceso de asimilación. 


			Por cierto: quizás ha leído que debe tomar azúcar porque el cerebro la necesita. Es verdad que el cerebro necesita glucosa de manera constante. Pero no es menos cierto que esa glucosa se obtiene por la digestión de los hidratos de carbono. El organismo va a transformar una patata cocida, una lechuga, un tomate... en azúcares, gracias a la digestión. No es imprescindible, pues, que le demos al cerebro el azúcar de manera directa para que la asimile sin el más mínimo esfuerzo. 


			Recapitulando: las grasas y los dulces deben estar siempre bajo control. Insisto, bajo control: cuanta menos grasa y menos dulces coma, mejor. Eso no quiere decir que no pueda comer un día cordero asado o que el día de Navidad no pueda probar el turrón. Lo único que se pretende decir con todo esto es que debe limitar la ingestión de grasa y de azúcar siempre que sea posible. 


			Embutidos, muchos fiambres, conservas en aceite, fritos, quesos curados, natas, salsas... son la expresión más habitual de alimentos grasos. Otros alimentos que en este sentido resultan negativos son los frutos secos. ¿Que tienen muchas virtudes? Por supuesto; pero que tienen mucha grasa, también. Cacahuetes, almendras, avellanas nos aportan entre 500 y 600 calorías por 100 gramos. Para que se haga una idea: más que un buen plato de paella. (Aunque en honor a la verdad hay que decir que 100 gramos de frutos secos es un buen puñado.) Cabe recordar, además, que los frutos secos, junto con el chocolate, son unos de los alimentos más «adictivos». 


			 


			Aprenda a comparar 


			 


			Es una buena costumbre. Si está charlando tranquilamente sentado a una mesa dispuesto a tomar el aperitivo y le ponen unas patatas fritas, unas aceitunas, unas almendras... es fácil que sienta la tentación de picar algo. Es entonces cuando debe pensar: «No me compensa. En vez de esas almendras, prefiero un plato de lentejas. O uno de paella». 


			Son equivalencias que le servirán para tomar decisiones y sobrellevar con alegría su nueva forma de comer. 


			Debe descartar de su dieta el queso, el chorizo, las salchichas, el jamón de York y los embutidos, en general. Asimismo, como acabamos de comentar, conviene sustituir los frutos secos, las aceitunas, las patatas fritas, las conservas en aceite... por otros platos que le satisfagan más desde un punto de vista gastronómico, con menor aporte calórico al no contener tal cantidad de grasa. Por esa misma razón, limite la leche entera. Si toma leche, que sea desnatada —la entera tiene un 3 por ciento— y para el café: en este caso no pasa nada, dado que la cantidad de leche que se añade a un café es muy poca. 


			Fíjese: sólo con limitar esos dos grupos de alimentos, las grasas y los dulces, ya va a notar cambios. Si es capaz de estar así quince días, empezará a notar modificaciones interesantes, entre otras, se sentirá más ligero. No digo más delgado, sino más ligero. Tendrá la sensación de que algo en su interior se ha deshinchado. 


			En los quince días siguientes ya notará una auténtica pérdida de peso. No podemos decir cuánto, porque depende también de la dieta que llevaba previamente. Y de momento, reiteramos, sólo ha limitado —recuerde que cuanto más, mejor— dos tipos de alimentos: las grasas y los dulces. 


			Otra cosa que debe descartarse es el victimismo, el sentirte contrariado. No se ha puesto ni «a dieta» ni «a régimen», simplemente, cree que pesa de más y usted mismo ha decidido combatirlo, de momento de una manera muy simple: limitando las grasas y los dulces. No hay prohibiciones, sino limitaciones. 


			 


			Y entonces, ¿qué como? 


			 


			Si analizara cómo era su dieta hasta el momento en que decidió perder esos kilos de más, comprobaría que estaba compuesta —igual que la dieta de la media de la población española— por: 


			 


			• Un 45 por ciento de grasas. 


			• Un 45 por ciento de hidratos de carbono. 


			• Un 10 por ciento de proteínas. 


			 


			Y, sin embargo, una dieta correcta debería estar compuesta por: 

			
			 


			• 30 por ciento de grasas. 


			• 55 por ciento de hidratos de carbono. 


			• 15 por ciento proteínas. 


			 


			En esta primera etapa, puede incluso bajar un poquito más la grasa. 


			 


			Recuerde... 

			
			 


			

			La grasa está en el aceite, el tocino, la mantequilla, la  margarina... y es imperceptible, aunque está, en carnes y  pescados, quesos curados, embutidos... 


			Los hidratos están en el pan, las pastas, los cereales, el  azúcar, las patatas, las frutas, las verduras... 


			Las proteínas están en la carne, el pescado, los huevos,  las legumbres... 


			 


			• La carne tiene aproximadamente un 20 por ciento de  grasa que no se ve. El pescado entre un 3 y un 8. (El  pescado graso —el hasta ahora llamado azul— tiene  más, sobre todo en algunas épocas.)


			• Si aumenta la ingestión de fibra, se sentirá más  satisfecho con las mismas calorías. 


			• La fibra está sobre todo en la cubierta de los cereales  (tome el pan siempre integral), en el salvado (téngalo  a mano para tomar una cucharada con un vaso de  agua si tiene mucha hambre) y en verduras y frutas. 


		


			 


			Lo que puede comer 


			Si quiere hacer una dieta estricta, como de 1.500 calorías al día, puede buscar alimentos para incluir a modo de guarnición, con la idea de desterrar todo lo demás. Pero no uno solo, porque uno de los problemas que hay que evitar es el aburrimiento. 


			Éstos pueden ser: 


			 


			[image: ] 1 rebanada de pan,

			
			[image: ] 1 patata mediana cocida o asada,

			
			[image: ] 2 cucharadas de arroz,

			
			[image: ] 2 cucharadas de pasta. 


			 


			Puede jugar con estos alimentos a lo largo de día. 


			Luego buscando cantidades y calorías, puede elaborar un menú con: 


			 


			[image: ] 100 gramos de carne, pollo o pescado,

			
			[image: ] 1 huevo,

			
			[image: ] 3 cucharadas grandes de garbanzos o de lentejas o 75 gramos de queso fresco. 


			 


			Y además: 


			 


			[image: ] 1 pieza de fruta,

			
			[image: ] 1 vaso mediano de zumo (sin añadir azúcar),

			
			[image: ] Verduras para saciar el apetito: lechuga, escarola, espinacas, acelgas, borraja, cardo, alcachofa... (La alcachofa, con pocas calorías, nos aporta mucha fibra y es, por tanto, muy saciante.) Lo ideal es preparar las verduras en ensalada con poco aceite, o rehogadas con un poco de aceite, ajo y pimentón. 


			(Unos tomates con un poco de sal, y una verdura rehogada —acelgas y coles de Bruselas, por ejemplo— ya quitan el hambre. A media tarde una pieza de fruta. Y para  la cena, un resto del guiso de verduras de la mañana. O alcachofas. O espárragos. O setas...) 


			 


			No se alarme. Sólo son ejemplos. Verá cómo poco a poco elabora sus propios menús. No hace falta que esté con la calculadora todo el día. Piense: proteínas, 4 calorías por gramo; hidratos, 4 calorías por gramo; grasas, 9 calorías por gramo. 


			 


			Preparando la dieta 


			 


			La variación puede ser muy grande. A partir de este momento, la guía de la composición de los alimentos (que publicamos al final de estas páginas) se convertirá en su inseparable compañera, porque le va a orientar sobre las calorías de su menú diario. Piense que estamos hablando de una dieta de 1.500 calorías, pero si se siente satisfecho y quiere rebajar esas calorías a 1.200, puede. Depende de usted. Y si ve que pasa mucha hambre con las 1.500, puede subir a 2.000. 


			Recuerde que no tiene nada prohibido, sólo alimentos que no quiere comer. Puede, pero no quiere. ¿Está clara la filosofía? 


			No quiere especialmente porque son grasos, y la grasa, ya sabe, va a ser en esta etapa, su enemigo. A su organismo le basta con un poco de aceite en la ensalada y con esa cucharada que se emplea para rehogar el repollo, las coles, las alcachofas, las espinacas o las acelgas... 


			Tabla de calorías en la mesa. Y papel y lápiz. Piense que el organismo no entiende de recetas: solo sabe que, cuando come, va a proporcionarle los nutrientes necesarios (proteínas, hidratos y grasas) que la digestión transformará en aminoácidos, azucares y ácidos grasos, respectivamente. 


			Para lo que nos interesa, usted ingiere una determinada cantidad de calorías que debe distribuir adecuadamente a lo largo del día. 


			Los especialistas aconsejan repartirlas del siguiente modo: 


			 

			
			[image: ] 


			 


			Si quiere hacer la dieta de 1.200 calorías, la distribución cambia: 


			 

			
			[image: ] 

			 

			 


			Una primera conclusión que ya se puede extraer: el desayuno es una comida importante, aunque no tanto como el almuerzo. Tiene su explicación: durante la mañana es cuando se consume más energía y debemos proporcionársela a nuestro organismo. Hemos de romper con la tradición española de tomar el café bebido y esperar a las tres de la tarde para comer. Es irracional. Si cenamos a las diez de la noche, el organismo está sin combustible durante quince o dieciséis horas y luego en las siete siguientes le proporcionamos lo de todo el día. 


			 


			Calcule las calorías 


			 


			Tenga la tabla de composición de los alimentos a mano. Verá que la cantidad de referencia son los 100 gramos. Si, por ejemplo, un día quiere comer pollo y la pechuga que ha comprado pesa 140 gramos, ¿cómo calculará cuántas calorías tiene? También necesita saber cuántas tienen un par de tomates que va a poner como guarnición (un tomate mediano pesa unos 90 gramos). 


			El cálculo es simple. Se trata de dividir las calorías por 100 para saber cuántas tiene 1 gramo. Así, por ejemplo, 100 gramos de queso manchego tienen 420 calorías; para calcular las que tiene 1 gramo, hay que hacer la siguiente división 420/100= 4,2. Así, ya sabe que si toma 20 gramos, ingiere 20 x 4,2 calorías, es decir, 84 calorías. Este sencillo cálculo puede aplicarse a cualquier alimento. 


			El tomate, tiene por 100 gramos, 18 calorías. Es decir 0,18 calorías por gramo. Si toma con la pechuga de la que hemos hablado antes 180 gramos (los dos) son menos de 33 calorías. 


			 


			Elabore su propia dieta 


			 


			Mentalícese: no tiene nada prohibido, es usted quien no quiere comer alimentos grasos. Va teniendo ya una idea de que debe comer de todo, no en mucha cantidad, pero sí lo suficientemente variado. 


			¿Qué le apetecería comer hoy? 


			¿Está echando de menos un plato de arroz? Tome el papel, el lápiz y la tabla de composición de alimentos y póngase manos a la obra. ¿Probamos a hacer un menú de 1.200 calorías? De acuerdo con la distribución recomendada, debe repartirlas así: 


			 

			
			

			 	[image: ] Desayuno  
 	 300 calorías
 


			 	[image: ] Comida  
 	 360 calorías
 


			 	[image: ] Merienda  
 	 180 calorías
 

				
			 	[image: ] Cena  
 	 360 calorías
 

			
			
			


			 


			En el desayuno están permitidas 300 calorías. 


			Piense: 100 gramos de leche desnatada (un vaso mediano. El café no cuenta) tiene 36 calorías. Si el pan tiene 240 calorías por 100 gramos, cada gramo son 2,4. Si toma una rebanada (30 gramos), ingiere 72 calorías. 


			Puede tomar queso de Burgos, unos 100 gramos, que le proporcionan 174 calorías. 


			Total en el desayuno: 282 calorías. 


			Para la comida, vamos a probar el arroz que está deseando comer. Una media taza, que equivale a 100 gramos. Puede hacerlo con un poco de perejil, ajo y unas chirlas, pueden ser unos 50 gramos de chirlas, unas 24 calorías. Si consideramos que los 100 gramos de arroz son 373 calorías, el plato tiene en total 397 calorías. Nos estamos pasando, por lo que, en lugar de optar por un primero más calórico, antes del arroz podemos comernos un par de tomates con una pizca de sal: 32 calorías. 


			Total en la comida: 429 calorías. 


			Para la merienda, una taza de café o té con leche desnatada que pueden suponer unas 15 calorías. Y una pieza de fruta, unas 50 calorías. 


			Total en la merienda: 65 calorías. (Menos de lo permitido, pero así compensa el ligero exceso de la comida.) 


			Para la cena tenemos varias posibilidades. Por ejemplo, unas setas a la plancha, un buen plato de champiñones, por ejemplo. Unos 200 gramos (piense que el 90 por ciento de la seta es agua) nos proporcionan alrededor de 30 calorías. Con perejil picado y un poquito de ajo, pasados por la sartén se convierten en un plato delicioso, que llena y no engorda. 


			Después puede comer un trozo de pescado hervido o a la plancha y elegir entre merluza, pescadilla, trucha, dorada, gallo, lenguado... Dependiendo de qué clase sea, 100 gramos van a proporcionarle entre 77 y 93 calorías. Pongamos 85 de media. Puede comer 200 gramos, lo que supone 170 calorías. Y puede terminar con una pieza de fruta: 50 calorías. 


			Total en la cena: 250 calorías. 


			Hay que añadir aproximadamente unos 15 gramos de aceite que va a emplear para la plancha o para el rehogado: 135 calorías. 


			En la jornada, con ese menú ha ingerido: 1.161 calorías. Se puede permitir una rebanada de pan. 


			¿Verdad que no es tan difícil y que puede jugar con una enorme variación? 


			 


			Equivalencias 


			 


			Normalmente en la cocina se utilizan medidas poco usuales. Una cucharada, una taza, un vaso. ¿Cuánto es todo eso? ¿A qué equivale en gramos para poder seguir calculando? 


			Lola Camarena, periodista y amiga, ha hecho el cálculo para que podamos tener una idea clara. Ella nos facilita estos datos: 


			Una cucharada sopera equivale a: 


			 


			• Unos 20-25 gramos de harina, arroz o mantequilla. 


			• Unos 30-35 gramos de azúcar. 


			• 15-18 gramos de café molido. 


			• 40 gramos de arroz. 


			• 25-30 gramos de miel. 


			• 15-20 gramos de sémola y pasta para sopa. 


			• En el caso de la sal, el peso varía dependiendo del tipo. Así, una cucharada equivale a 15 gramos de sal fina y unos 20-25 de sal gorda, mientras que una cucharadita son unos 6-8 gramos. 


			• 14 gramos de aceite. 


			 


			Por otra parte, una cucharada rasa de café de... 


			 

			
			

			 	• Harina son  
 	 3 gramos
 


			 	• Azúcar son  
 	 4 gramos
 


			 	• Arroz son  
 	 7 gramos
 

				
			 	• Sal son  
 	 5 gramos
 


			 	• Mantequilla son  
 	6 gramos 
 

			
			



			 


			Para que se haga una idea más clara de todas estas cuestiones, y pensando en que las variaciones pueden ser mínimas, puede contar que: 


			 

			
			

			 	• Una cucharadita pequeña de té o café son  
 	5 gramos 
 


			 	• Una cucharada de postre son  
 	10 gramos 
 


			 	• Una cucharada sopera son  
 	15 gramos 
 

				
			 	• Un cucharón son  
 	250 gramos 
 


			 	• Un vaso son  
 	200 gramos 
 


			 	• Una taza (de desayuno) son  
 	250 gramos 
 

				
			 	• Una taza (de té) son  
 	200 gramos 
 


			 	• Una tacita de café son  
 	100 gramos 
 


			
			
			


			
			 


			En cuanto a sólidos, y haciendo igualmente la salvedad de que hay variaciones entre unos y otros alimentos, puede ser útil saber que... 


			 

			
			

			 	• Una taza de harina son  
 	115 gramos 
 


			 	• Una taza de arroz son  
 	225 gramos 
 


			 	• Una taza de azúcar blanquilla son  
 	250 gramos 
 

				
			 	• Una taza de azúcar glas son  
 	170 gramos 
 


			 	• Una taza de mantequilla son  
 	225 gramos 
 


			 	• Una taza de pan rallado son  
 	115 gramos 
 
			
			
			


			

			 


			También es verdad que muchas veces hablamos de un huevo y no sabemos exactamente cuál es el contenido de huevo que hay en un huevo. Para hacerse una idea, debe considerar que... 


			 

			
			

			 	• Un huevo gordo son  
 	60 gramos 
 


			 	• Un tomate mediano son 
 	100 gramos 
 


			 	• Una patata pequeña son  
 	90 gramos 
 

			
			 	• Una «nuez» de mantequilla son  
 	30 gramos 
 


			 	• Una manzana mediana son 
 	150 gramos 
 


			 	• Una rebanada de pan son  
 	20-30 gramos 
 

			
			 	• Una cebolla mediana son  
 	150 gramos 
 
			
			
			


			

			 


			(Tenga estas equivalencias siempre a mano. Le van a ser muy útiles para preparar su propia dieta, en la que incluirá aquellos alimentos que más le apetezcan.) 


			 


			Algunas dietas tipo 


			 


			A modo de ejemplo y orientación, no para que se sigan, recogemos unas dietas-tipo de regímenes para adelgazar. Van desde las 700 calorías hasta las 1.500. Recuerde que una dieta, un régimen para adelgazar, es un tratamiento médico. Y es un médico quien debe instaurarlo, controlarlo y vigilarlo. 


			 


			Dieta de 700 calorías 


			 


			Esta dieta de tan bajo contenido calórico tiene como base principal la ingestión de frutas y verduras; asegura el aporte vitamínico y mineral suficiente. Las proteínas son proporcionadas por la leche, el queso, las carnes y pescados magros y algún que otro huevo. 


			 


			LUNES 

			
			 


			Comida 



			– Un plato de verdura cocida, aliñada con una cucharada de aceite de oliva 


			– Un filete pequeño de vaca a la plancha y 50 gramos de jamón York con 50 gramos de patatas cocidas 


			 


			Cena 



			– Un plato de verdura cocida rehogada con una cucharada de aceite de oliva 


			– Merluza cocida con limón 


			 


			MARTES 

			
			 
 


			Comida 


			– Un plato de ensalada de lechuga y tomate, aliñada con aceite y limón o vinagre 


			– Pollo asado con arroz blanco 


			 


			Cena 


			– Espinacas cocidas y rehogadas con una cucharada sopera de aceite de oliva 


			– Merluza frita 


			 


			MIÉRCOLES 


			 


			Comida 


			– Un plato de panaché de verduras (alcachofas, judías verdes, berenjenas, guisantes y zanahorias) 


			– Merluza cocida con limón o cordero asado con patatas cocidas (aproximadamente 50 gramos de cada alimento) 


			 


			Cena 


			– Verdura cocida y rehogada con una cucharada sopera de aceite de oliva 


			– Una tortilla francesa de un huevo 


			 


			JUEVES 


			 


			Comida 


			– Un plato de verdura rehogado con una cucharada sopera de aceite de oliva 


			– Un filete de vaca pequeño, con 50 gramos de patatas cocidas y queso de Burgos 


			 


			Cena 



			– Ensalada de lechuga y tomate aliñada con una cucharada sopera de aceite de oliva 


			– Pescadilla a la vinagreta 


			 


			VIERNES 


			 


			Comida 


			– Judías verdes rehogadas con una cucharada de aceite de oliva 


			– Merluza en salsa verde 


			 


			Cena 


			– Puré de verdura elaborado con una cucharada sopera de aceite de oliva 


			– Una tortilla francesa de un huevo con arroz 


			 


			SÁBADO 


			 


			Comida 


			– Un plato de ensalada de lechuga y tomate aliñada con una cucharada sopera de aceite de oliva 


			– Pollo asado acompañado con un poco de arroz blanco 


			 


			Cena 


			– Un plato de sopa juliana 


			– Merluza con mayonesa 


			 


			DOMINGO 


			 


			Comida 


			– Verdura cocida rehogada con una cucharada sopera de aceite de oliva 


			– Filete pequeño de vaca con patatas cocidas y queso de Burgos 


			 


			Cena 


			– Verdura cocida y rehogada con una cucharada sopera de aceite de oliva 


			– Merluza cocida con limón 


			 


			PARA TODOS LOS DÍAS 


			 


			Desayuno 


			– Un vaso de café con leche, con o sin sacarina 


			– 2 piezas de fruta (aproximadamente 200 gramos) sin cáscara ni piel (manzana, naranja, melón, melocotón, pera, sandía, cereza, ciruelas, albaricoque) 


			 


			Postre 


			 


			Comida 


			Fruta a elegir entre las ya citadas 


			 


			Cena 


			2 piezas (200 gramos) de fruta a elegir entre las ya citadas 


			 


			Merienda 


			Un vaso de leche sin azúcar, 2 piezas (200 gramos) de fruta. También puede sustituirse la leche por un yogur sin azúcar. 


			 


			Dieta de 900 calorías 


			 


			Tanto en esta dieta como en la anterior, la ingestión total de alimentos diarios se debe efectuar en cuatro tomas. A la cena se suele añadir una infusión de manzanilla o tila con sacarina, pues son bebidas con un efecto sedante y que ayudan a conseguir una mayor sensación de plenitud en el estómago. 


			 


			LUNES 

			
			 


			Comida 


			– Ensalada de tomate y lechuga con aceite y limón 


			– Un filete de ternera a la plancha 


			– Melón, pera o manzana 


			– Café con sacarina 


			 


			Cena 


			– Merluza frita 


			– Una naranja 


			– Una rebanada de pan tostado 


			– Infusión con sacarina 


			 


			MARTES 


			 


			Comida 


			– Espárragos 


			– Lenguado o trucha a la plancha 


			– Una naranja o dos mandarinas 


			 


			Cena 



			– Pollo hervido o a la plancha 


			– Una naranja o una manzana 


			– Infusión con sacarina 


			 


			MIÉRCOLES 


			 


			Comida 



			– Ensalada con pepino y cebolla aliñada con aceite y zumo de limón 


			– Un filete pequeño de ternera a la plancha 


			– Una pera o una manzana 


			– Café con sacarina 


			 


			Cena 



			– Consomé de ave desgrasado 


			– Merluza o pescadilla a la plancha 


			– 1 yogur descremado 


			– Infusión con sacarina 


			 


			JUEVES 


			 


			Comida 



			– Ensalada como el lunes 


			– Merluza cocida 


			– Piña natural o melón 


			– Café con sacarina 


			 


			Cena 



			– Filete de vacuno joven 


			– Una manzana o una naranja 


			– Infusión con sacarina 


			 


			VIERNES 


			 


			Comida 



			– Sopa de verduras 


			– Pollo asado 


			– Una naranja 


			– Infusión con sacarina 


			 


			Cena 



			– Consomé de ave desgrasado 


			– Gallo o pescadilla a la plancha 


			– Una pera o una manzana 


			 


			SÁBADO 


			 


			Comida 



			– Puré de patata con zanahoria, cebolla, puerro o nabo 


			– Cordero muy limpio al horno 


			– Una naranja 


			– Café con sacarina 


			 


			Cena 



			– Tortilla francesa de un huevo 


			– Merluza hervida 


			– Una manzana 


			– Infusión con sacarina 


			 


			DOMINGO 


			 


			Comida 



			– Espinacas o acelgas cocidas 


			– Pechuga de pollo a la plancha 


			– Un melocotón o dos mandarinas 


			– Café con sacarina 


			 


			Cena 



			– Un huevo duro 


			– Dos manzanas o dos naranjas 


			– Infusión con sacarina 


			 


			PARA TODOS LOS DÍAS 


			 


			Desayuno y merienda 


			– Un vaso de leche descremada con café o té 


			 


			Media mañana 


			– Una pieza de fruta (no plátano ni uva) 


			 


			Dieta de 1.000 calorías 


			 


			A medida que se empiezan a conseguir resultados, el aporte calórico de la dieta se va aumentando gradualmente. En un régimen como el que presentamos ya se pueden incluir, de vez en cuando, algunos alimentos como lentejas o macarrones. 


			 


			LUNES 


			 


			Comida 



			– Ensalada simple con 1 centímetro cúbico de aceite 


			– Pollo asado 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una fruta 


			 


			Cena 



			– Sopa de fideos (clarita) 


			– Merluza a la plancha 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una fruta 


			 


			MARTES 


			 


			Comida 



			– Judías verdes hervidas con 1 centímetro cúbico de aceite 


			– Costillas asadas 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una pieza de fruta 


			 


			Cena 



			– Coliflor hervida 


			– Un huevo escalfado 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una pieza de fruta 


			 


			MIÉRCOLES 


			 


			Comida 



			– Guisantes hervidos con 1 centímetro cúbico de aceite 


			– Un bistec a la plancha 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una fruta 


			 


			Cena 



			– Sémola seca hervida con agua 


			– Rape a la plancha 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una pieza de fruta 


			 


			JUEVES 


			 


			Comida 



			– Macarrones hervidos con salsa de tomate 


			– Pierna de cordero asada 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una fruta 


			 


			Cena 



			– Alcachofas hervidas con 1 centímetro cúbico de aceite 


			– 1 huevo semiduro 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una fruta 


			 


			VIERNES 


			 


			Comida 



			– Judías blancas hervidas 


			– Sesos a la plancha 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una fruta 


			 


			Cena 



			– Acelgas hervidas con 1 centímetro cúbico de aceite 


			– Una tortilla francesa de un huevo 


			– Una fruta 


			 


			SÁBADO 


			 


			Comida 



			– Coliflor hervida con 1 centímetro cúbico de aceite 


			– Lomo magro asado 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una pieza de fruta 


			 


			Cena 



			– Lentejas cocidas 


			– Besugo a la plancha 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una fruta 


			 


			DOMINGO 


			 


			Comida 



			– Almejas a la marinera 


			– Solomillo asado 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una pieza de fruta 


			 


			Cena 



			– Una raja de melón con jamón 


			– Un lenguado pequeño a la plancha 


			– Dos rebanadas de pan 


			– Una pieza de fruta 


			 


			PARA TODOS LOS DÍAS 


			 


			Desayuno 


			– Café o té con leche descremada con sacarina y una fruta 


			 


			Merienda 


			– Café o té con leche descremada con sacarina 


			 


			Dieta de 1.500 calorías 


			 


			En la dieta de 1.500 calorías la variedad de alimentos que se pueden introducir es ya muy amplia, aunque todavía se ha de restringir el consumo de pan y debe ser escasa la cantidad de aceite empleada para cocinar. 


			 


			LUNES 


			 


			Comida 



			– Verduras rehogadas con una cucharada de aceite de oliva 


			– Ternera 


			– Un huevo escalfado 


			– Dos piezas de fruta 


			 


			Cena 



			– Sopa de tapioca 


			– Merluza con pimiento asado 


			– Un tomate mediano 


			– Fruta 


			 


			MARTES 


			 


			Comida 



			– Ensalada de lechuga y tomate con una cucharada de aceite 


			– Pescado cocido con limón 


			– Queso de Burgos 


			– Fruta 


			 


			Cena 



			– Judías verdes con una cucharada de aceite 


			– Dos huevos escalfados o en tortilla con arroz cocido salteado con champiñones 


			– Fruta 


			 


			MIÉRCOLES 


			 


			Comida 



			– Verdura variada con una cucharada de aceite de oliva 


			– Pollo asado con unos guisantes cocidos 


			– Fruta 


			 


			Cena 



			– Sopa juliana 


			– Pescado cocido con guisantes 


			– Queso de Burgos 


			– Fruta 


			 


			JUEVES 


			 


			Comida 



			– Arroz cocido salteado con champiñones y una cucharada de aceite de oliva 


			– Tortilla a la paisana (con dos huevos) 


			– Queso de Burgos 


			– Fruta 


			 


			Cena 



			– Coliflor con una cucharada de mayonesa 


			– Pollo asado acompañado de ensalada variada 


			– Fruta 


			 


			VIERNES 


			 


			Comida 



			– Espárragos de lata con salsa vinagreta 


			– Cordero asado con ensalada de lechuga y tomate aliñada con una cucharada de aceite de oliva 


			– Fruta 


			 


			Cena 



			– Sopa de pasta 


			– Dos huevos cocidos acompañado de arroz cocido 


			– Un tomate mediano 


			– Fruta 


			 


			SÁBADO 


			 


			Comida 



			– Verdura cocida con una cucharada de aceite 


			– Bacalao con ensalada de tomate aliñada con aceite de oliva 


			– Fruta 


			 


			Cena 



			– Sopa de tapioca 


			– Carne de vaca 


			– Un huevo pasado por agua con arroz cocido 


			– Fruta 


			 


			DOMINGO 


			 


			Comida 



			– Macarrones con salsa de tomate 


			– Carne de vaca asada o un filete de hígado con arroz cocido 


			– Fruta 


			 


			Cena 



			– Coles de Bruselas con una cucharada de aceite 


			– Tortilla de espárragos (con dos huevos) 


			– Queso de Burgos 


			– Fruta 


			 


			PARA TODOS LOS DÍAS 


			 


			Desayuno 


			– Un vaso de leche con café o té, sin azúcar 


			– 200 gramos de fruta pelada 


			 


			Merienda 


			– Un vaso de leche 


			– Fruta 


			 


			Con cada comida y cena, una rebanada de pan. 


			
	    

	 	
	    
             


			
			
			[image: ] 

						
			Capítulo 12 

			
			 


			Y dejar el tabaco... 


		


			 


			No se inquiete. Y convénzase de que esta vez VA A DEJAR DE FUMAR. Esta vez, sí. Vamos a seguir paso a paso. De momento, le proponemos un ejercicio. Piense que va a dejar de fumar. Y que, además, no le va a costar tanto trabajo como muchas veces imaginó. 


			Así que hoy, fume sólo cuando sienta verdaderas ganas de fumar, cuando sienta verdadera necesidad. Destierre la idea de que el pitillo le proporciona placer: le calma la ansiedad de no fumar, pero ya no es placentero. Evite, así, esos pitillos que lleva a los labios de forma mecánica. 


			Recuerde, en este sentido, algo curioso: de pequeños, algunos jugábamos a dar una calada a un pitillo y luego hacíamos pasar el humo a través de un pañuelo. ¿Se acuerda? Quedaba círculo de color ocre en la tela, un círculo que no era más que los residuos de la mezcla de las muchas sustancias tóxicas que el tabaco contiene: en la actualidad se han encontrado ya más de tres mil. La nicotina es la más conocida de todas ellas, pero, insistimos, no la única. 


			 


			Aquella boquilla... 


			 


			Hay otro recuerdo importante. Seguro que usted, como muchos fumadores, decidió un buen día comprar una boquilla e interponerla entre el pitillo y sus labios. Y pensó que por lo menos lo que quedaba en el filtro no llegaba a sus pulmones. Pero un par de días después, comprobó que de la boquilla salía un líquido pegajoso, maloliente y de un pésimo sabor... Decidió limpiarla. Y pudo advertir que allí había, además de restos de saliva, alquitranes y otras sustancias que la boquilla impidió que llegara a sus pulmones... Y ¡sólo en un par de días...! 


			Probablemente luego dejó aparcada la boquilla, pero su organismo siguió recibiendo aquel líquido pegajoso... 


			 


			Recuerde... 

			
			 


			

			Fume sólo cuando sienta auténtica necesidad. 


			

			
			

			 


			Y el alquitrán 


			 


			Hay otro ejemplo ilustrativo: imagínese una esponja nueva, rosada... Como si fueran sus pulmones limpios. Y ahora suponga que una jarra como la del agua que tiene sobre la mesa a la hora de la comida está llena de alquitrán... y que vierte esa jarra de alquitrán sobre la esponja (sus pulmones)... Vierta despacito el denso líquido negro, para que vaya dándose cuenta de todo lo que va metiendo en su organismo... Si lleva diez años fumando, ésa es más o menos la cantidad que le ha llegado. Es verdad que muchas veces esa esponja es capaz de limpiarse, pero otras muchas no, de ahí que la respiración va haciéndose cada vez más dificultosa... Esa es una realidad. 


			No vamos a agobiarle más. Sólo estamos ayudando al fumador a que sea consciente de esa realidad y así pueda tomar una decisión que, sin duda, será una de las más importantes de su vida. Porque si toma la decisión de dejar de fumar, plenamente convencido de que tiene que hacerlo, no le va a costar tanto trabajo como alguna vez pensó. 


			Ahora le proponemos otro ejercicio que puede ser muy útil. Hágase íntimamente esta pregunta: «¿Por qué empecé a fumar...?». Piénselo durante unos minutos. 


			(Es el momento de hacer una pausa en la lectura para pensar en todo lo que llevamos dicho sobre este perjudicial hábito.) 


			 


			Tomar la decisión 


			 


			Usted va a dejar de fumar. Y es fácil: sólo hace falta querer. Y lo que vamos a hacer desde aquí es ayudarle a que quiera. Y luego, explicarle cómo. 


			Lo más importante es tomar la decisión. Llegar al convencimiento real de que quiere dejar de fumar, de que, insistimos, va a dejar de fumar. Razones hay muchas. 


			Protestamos por el aire contaminado y no somos conscientes de que el humo que tragamos con el pitillo es mucho más tóxico. Además, si es un fumador habitual, si descuenta las horas que duerme, el tiempo que emplea en desayunar, comer, cenar..., el tiempo que no puede fumar, se dará cuenta de que el oxígeno que le brinda a sus pulmones es un oxígeno cargado permanentemente de nicotina y de alquitrán... Doscientas veces al día... 


			Bien: usted fuma y quiere dejar el tabaco. Por eso ha seguido leyendo estas páginas. Le animamos a que recuerde las imágenes que hemos evocado: la marca ocre del humo del cigarrillo en el pañuelo. O el líquido pegajoso de la boquilla... O el juego de la jarra de alquitrán. Queremos que refuerce su idea de dejar el tabaco y para ello debe recordar todo esto de vez en cuando. Y no se sienta solo. Piense que ahora, a la vez que usted, hay otros muchos que están pensando lo mismo: «Quiero dejar el tabaco. Voy a dejar el tabaco». 


			 


			Un refuerzo 


			 


			El 80 por ciento de los fumadores sabe que el tabaco es nocivo. 


			Afortunadamente sólo absorbemos el 10 por ciento de la nicotina que contiene un pitillo. Pero para hacernos una idea cabe señalar que si inyectáramos la nicotina de un solo pitillo a un canario, moriría en el acto, fulminado. Cinco gotas inyectadas a un ser humano lo matarían rápidamente. Cinco gotas es la cantidad equivalente a tres cajetillas. 


			El tabaco afecta por igual a hombres y a mujeres. Así, 1 de cada 2 personas fumadoras morirá prematuramente por alguna enfermedad relacionada con el tabaco. 


			(Debemos decirle algo, que quede entre nosotros: si conoce a cien personas que fumen más de veinticinco pitillos, debe saber que, por lo menos, cuarenta de ellos no van a llegar a los sesenta y cinco años.) 


			Pero usted ya no, porque usted VA A DEJAR DE FUMAR. 


			 


			Las manos 


			 


			Tenga presente que va a fumar sólo los pitillos que realmente le apetezcan. Debe saber que el fumador tiene dos dependencias: una del tabaco en sí, de la nicotina, de tragar el humo, de que le llegue el efecto al cerebro... Y otra del gesto: tiene dependencia gestual. Son tantos años fumando, de llevarse la mano al bolsillo en busca de la cajetilla que, curiosamente, una de las cosas que refieren los exfumadores es que no saben qué hacer con las manos... 


			Vamos a insistir en la libertad que reclama el fumador. Suele decir que debe tener libertad para fumar o no fumar. Es una falacia. Recuerde sus comienzos de fumador. Cuando se inició no era libre, lo hizo como un juego y sin saber las consecuencias que podía tener. Y ahora que es fumador, y que es adicto al tabaco, no es libre porque no fuma lo que quiere, sino lo que la demanda de la nicotina exige. Y ¿sabe cuál es esa demanda? Pues según los expertos es de un pitillo a la hora. Todo lo demás es gesto, es hábito manual, no es necesidad... 


			Y no olvide que ese abuso de tabaco le va a hacer perder calidad de vida. 


			Imagínese una tertulia, un grupo de amigos con una caña de cerveza. Uno cuenta un chiste. Si hay cuatro fumadores y todos prorrumpen en una carcajada, la carcajada se convierte en tos en la garganta de uno de ellos. Uno tose al reír... Y sólo es por el efecto del tabaco que va cronificando la bronquitis... 


			 


			Empiece a dejar de fumar 


			 


			Le vamos a proponer un plan para dejar de fumar que tiene el respaldo de muchas unidades antitabaco; el que le proponemos en primer lugar, además de dicha garantía, ha sido sometido a examen y promovido por las autoridades sanitarias. 


			Usted se decide y tiene ya un primer paso dado. 


			Piense, por ejemplo, que dejar el tabaco va a ser lo más importante que va a hacer en pro de su salud. Es, sin duda, la medida que más le va a mejorar. 


			No es imposible dejar de fumar, aunque así se lo haya parecido antes alguna vez. No, no es imposible. Usted ya conoce a mucha gente que ha dejado el tabaco. Pero debe ser consciente de que no hay ningún producto, ni sistema, que resuelva el problema sin su esfuerzo, personal e intransferible. Hay que hacer un esfuerzo. 


			 


			Recuerde... 

			
			 


			

			«Esfuerzo» es una palabra que va indefectiblemente unida  a la misión de dejar de fumar. 


			

			
			 


			Y si usted recurre a estas páginas, es porque quiere hacerlo. Hay quien lo deja sin trabajo, pero no es lo normal. Insistimos: hay millones de personas que ya lo han dejado. Y usted se va a unir muy pronto a esa lista, pero siendo consciente de que es usted quien debe hacerlo. 


			 


			¿Por qué quiero dejarlo? 


			 


			Ésa es una pregunta que tiene que plantearse: ¿cuáles son las razones por las que quiere dejar de fumar? Reflexione un momento sobre ello... 


			 


			[image: ] Usted ya sabe que el tabaco es nocivo. Es, por tanto, un factor importante de enfermedad y de muerte. 

			
			[image: ] Los médicos consideran el tabaco una epidemia brutal. No vamos a insistir.

			
			[image: ] El 90 por ciento de los cánceres de pulmón son debidos al tabaco.

			
			[image: ] Las bronquitis crónicas, los ahogos...

			
			[image: ] Está en juego la salud de sus pulmones, de su corazón... su vida.( Debe tener una atención hacia los que no fuman. Quienes han dejado el tabaco no tienen por qué soportar su humo. O los que no han fumado nunca...

			
			[image: ] Todo el que quiera debe respirar un aire puro...

			
			[image: ] Etcétera. 


			 


			Seguro que usted tiene miles de razones para dejar de fumar. Son suyas, particulares, únicas. Ya sabe los inconvenientes del tabaco. Pero esos ya los conocía. Hoy, de todos modos hay alguna razón más. Son las que le afectan de modo directo. ¿Se asustó por algo? ¿Tiene sospechas de algo? Realmente es un reto, ¿por qué no lograrlo? 


			Usted tiene sus razones que pueden coincidir con las que dan los demás fumadores, pero a la vez usted puede tener otras. 


			Que no le parezca una tontería lo que le voy a aconsejar, hágame caso: 


			 


			– Anote físicamente las razones por las que quiere dejar de fumar. 


			– Piense que si esas razones son muy importantes para usted, el esfuerzo que debe hacer para dejar de fumar será mucho más llevadero. Además, quizá tenga que releer esas razones muchas veces. Anote, anote: 


			 


			RAZONES POR LAS QUE QUIERO DEJAR DE FUMAR 


			 


			1. ____________________


			 


			2. ____________________


			 


			3. ____________________


			 


			4. ____________________


			 


			5. ____________________


			 


			6. ____________________


			 


			7. ____________________


			 


			8. ____________________


			 


			9. ____________________


			 


			10. ____________________


			 


			Vale la pena dejarlo. Los beneficios que se derivan de  la suspensión del tabaco se notan enseguida. La respiración mejora inmediatamente, se va a cansar menos, toserá menos, olerá mejor (tanto usted como su ropa) y los riesgos de enfermedades importantes van a empezar a disminuir desde el mismo momento en que fume un pitillo menos. La piel, asimismo, le mejorará notablemente y además verá que hay dos sentidos que tenía adormilados: el gusto y el olfato. 


			Ahora recapacite un momento en que usted es, hasta ahora, víctima del tabaquismo. No crea que es simplemente un hábito y que dejarlo es fácil. Tampoco es sólo cuestión de fuerza de voluntad. Porque cambiar los hábitos es difícil y, además, el tabaco no es sólo un hábito, sino una forma de drogodependencia. Sea consciente de esto. Es un hábito muy fuerte y socialmente aceptado. Forma parte, además, de la identidad de muchos fumadores. La nicotina tiene un poder adictivo enorme. Y la prueba es que los nuevos fumadores adoptan muy pronto su forma de fumar para lograr la dosis de nicotina. Queremos insistir en que va a dejar de fumar; en que lo va a conseguir; pero que no hay que minusvalorar al enemigo. 


			 


			Recuerde... 

			
			 


			

			Usted es una víctima del tabaquismo, lo tiene atrapado  entre sus garras, como demuestra el hecho de lo difícil que  se le antoja escapar de él. El tabaco es su verdugo, su  enemigo, no lo minusvalore. 


		


			 


			Prepárese para dejarlo. 


			Tómese su tiempo y medite la decisión. 


			Debe tener presente que las ansias de fumar no se acumulan. Pitillo que no fume, pitillo que ya nunca fumará. 


			Utilice el sentido común. Y dele vueltas a su decisión. Repase las razones para dejar el tabaco. 


			 


			Recuerde... 

			
			 


			

			Las ansias de fumar no se acumulan. Pitillo que no fume,  pitillo que ya nunca se fumará. 


		


			 


			Fije una fecha para poner en práctica su decisión. (Mientras tanto, recuerde las razones por las que quiere dejar el tabaco. Léalas a menudo.) 


			La fecha para dejar de fumar es una. El cumpleaños, el día 1 del mes, el lunes próximo... Pero conciénciese de que es una fecha inaplazable. Y aproveche el tiempo que queda desde que toma la decisión hasta esa fecha, para reforzar ese propósito. Va a ganar mucho. Mucho. 


			 


			Recuerde... 

			
			 


		

			Es importante fijar una fecha en el calendario, el Día D en el  que va a dejar de fumar. Ha de ser inaplazable y, para que  realmente sea así, comuníquela a las personas de su  entorno, para que estén al tanto. 


		

			
			
			 


			Un detalle: ¿le apetece comprarse algo, algún capricho? Quizás hace tiempo que desea algo... Pues haga números. Si todos los días gastaba en tabaco X euros, al cabo de X días podrá darse ese capricho... Y ¡respirando! 


			Puede hacer ahora una lista contraria. Ya tiene las respuestas a la pregunta «¿Qué gano con dejar el tabaco?»; ahora juegue a contestar la pregunta «¿Qué pierdo si dejo el tabaco?», cuyas respuestas le permitirán elaborar la lista inversa. Realmente, poco. Pierde eso sí, a un viejo y pestilente acompañante. Pierde un enemigo maloliente aunque usted tenga poca capacidad —por ahora— de apreciarlo. Pierde, además, un verdugo que está ahí, minándole poco a poco. 


			¿Es usted sólo el que quiere dejar de fumar en su casa? ¿No tiene algún familiar o algún amigo en esa circunstancia? Seguramente, sí. Es mejor si hay más gente, porque uno y otro se ayudan, se refuerzan, se hablan, se complementan. En cualquier caso, no le importe decir a quien le quiera oír que el día D va a dejar de fumar. 


			 


			Recuerde... 


			 


		

			La firmeza, la decisión y la constancia que requieren  abandonar el hábito del tabaco se verán reforzadas si  emprende esa misión acompañado por alguien quien  también esté decidido a dejar de fumar. 


		


			 


			Habrá, como es inevitable, alguna broma. Cada vez menos, porque la gente empieza a ser consciente de que usted va a hacer un esfuerzo que no es para tomarlo a broma. Pero es inevitable. Siempre algún gracioso dirá eso de «¿Otra vez?» o contará el chiste del que dejó de fumar cientos de veces. En el fondo, es una confesión de impotencia. 


			Usted, esta vez, va a conseguirlo. Y eso es lo único que importa. Busque compañía y el apoyo de amigos o familiares. El apoyo, no la broma. 


			Se va acercando la fecha. La determinación es firme. El ánimo, reforzado. Repase las razones por las que va a  dejar de fumar. Y un poco, todo lo que va a perder con el tabaco. 


			 


			La víspera 


			 


			La víspera fume todo lo que le queda en casa. Agote la cajetilla. Y guarde, o tire o regale, todos los elementos que se usan con el tabaco: mechero, cerillas, ceniceros. Regale aquella caja de puros... 


			Se trata de que al día siguiente, fecha en que usted va a empezar a no fumar, no tenga a mano nada que le recuerde el tabaco. Usted ya no es un fumador. 


			No hace falta que se plantee eternidades. Hay que insistir en que las ansias de fumar no se acumulan. Ponga en la mesilla de noche la lista de las razones por las que quiere dejar de fumar. 


			 


			Llega el día 


			 


			Aunque lo parezca no es un día normal. Es el primer día de una nueva vida. Levántese con un poco de tiempo, un cuarto o media hora antes. 


			Al despertarse, no piense en que no va a fumar nunca más. Lea las razones que anotó y dígase simplemente: hoy no voy a fumar. Y recuerde que tiene que decirse esto mismo cada vez que tenga ganas de fumar. 


			Es conveniente que recapacite en que le va a dar a sus pulmones un poco de aire distinto. Respire hondo. Dé un pequeño paseo, si puede. O asómese a la ventana. Inspire. ¿Ve? En vez de darle a sus pulmones el aire más contaminado posible, le acaba de insuflar litros y litros de aire más sano... (quizás, incluso, ya note que ha fumado un pitillo menos). 


			Puede ducharse como todos los días. Pero termine con agua fría, sólo un poco, tampoco hay que ser masoquista. Agua fría al final, que le va a servir para relajarse. 


			Recuerde que usted, además de estar intoxicado y, por tanto, depender de la nicotina, tiene una serie de hábitos asociados. Así que cámbielos ligeramente, sólo será necesario que lo haga durante un corto período de tiempo. De momento, es mejor que no tome café o té, que son estimulantes y que, además, tiene asociados al pitillo: café y pitillo suelen ir de la mano. El Día D no lo tome. Bébase un buen vaso de zumo de fruta, por ejemplo. Zumo natural, claro. Cuantos más líquidos beba, mejor. Antes limpiará la nicotina de su organismo. 


			Las comidas que debe incluir este día —y los primeros— deben ser ligeras y cuanto más naturales, mejor. 


			Después de comer, no vaya a su butaca de siempre. Rompa lazos y hábitos establecidos. Si puede, dé un paseo. Y respire hondo. 


			Si cuando hablaba por teléfono encendía un pitillo, vaya hoy al teléfono con un papel y un lápiz, para hacer dibujitos mientras habla. Si después de comer encendía un cigarro, lo primero que debe hacer ahora es levantarse y lavarse los dientes: tendrá en la boca mejor sabor. Haga algo; pero no se siente a ver la televisión. Puede poner una silla, en vez del sillón y si quiere ver el telediario, hágalo de pie. Estos cambios no son para siempre y son una inestimable ayuda. 


			 


			¡Tengo ganas! 


			 


			Sí, tiene ganas de fumar. En los primeros días eso le puede ocurrir con una cierta frecuencia. Recuerde que las ansias no se acumulan. Pitillo que no fume, pitillo que ya nunca fumará. Téngalo en cuenta. 


			Los primeros días va a tener muchas ganas de fumar. Eso le va a poner nervioso, incluso va a estar un poco irritable. Va a mirar el reloj y, quizá, se muestre tenso. 


			Recuerde que el vicio de fumar es muy insidioso. Y es posible que, pese a su decisión, empiece a treparle por las piernas la idea de que «total... un pitillo...». No caiga en la tentación. Lea las razones por las que no quiere fumar. 


			Y tenga en cuenta que los deseos casi irresistibles duran unos instantes. Abra una ventana. Respire hondo. Y no fume. No fume. Para ello: 


			 


			[image: ] Respire hondo. Despacio. Contando: uno, dos, tres... Aprenda a llenar de aire sus pulmones. Y recuerde cuando los llenaba de humo...

			
			[image: ] Inspire despacio, despacio... Y procure mantener el aire en su interior. Luego expúlselo libremente.

			
			[image: ] Concéntrese en lo que está haciendo.

			
			[image: ] Repita la inspiración despacio, tantas veces como crea necesario.

			
			[image: ] Mire el reloj. Verá cómo en medio minuto ha desaparecido la ansiedad angustiosa de fumar (recuerde que no se acumula).

			
			[image: ] Beba un vaso de agua o de zumo.

			
			[image: ] Es conveniente tener a mano, si le es posible, alguna gratificación para la boca; pero que sea muy baja en calorías, porque usted tampoco quiere tener problemas de sobrepeso. Y ya le dijeron alguna vez que al dejar de fumar, se engorda. Puede tener chicles sin azúcar. O, mejor, puede tener, desde manzanas a tiritas de zanahoria que entretienen la boca sin aportar muchas calorías.

			
			[image: ] Recuerde que las situaciones más difíciles, esos minutos tan tensos van a ir a menos poco a poco, van a ir perdiendo intensidad y se van a ir espaciando en el tiempo.

			
			[image: ] Por mucha que sea su dependencia de la nicotina, esas ganas de fumar no son eternas.

			
			[image: ] Los primeros días suelen ser clave. Los tres primeros suelen ser especialmente duros; pero se cuenta con la ventaja de que se está estrenando voluntad. Y hay que aprovecharlo. Hay momentos difíciles en los que hay que apelar a todo tipo de razones.

			
			[image: ] A partir del tercer día, el problema grave estriba en creer que se puede superar o que ya está superado. Hay que insistir en lo insidioso de este hábito. Y estar permanentemente en guardia. 


			 


			Ese día tampoco va a fumar. Siga rompiendo las situaciones de rutina y especialmente todas aquellas que estaban relacionadas con el consumo de cigarrillos. Uno de los momentos más difíciles son las sobremesas. Levántese. Pasee. Si tomaba una copa, no la tome. No tome café. Espere unos días. Si siente ansias de fumar, inspire hondo, despacio. Uno, dos, tres...Y crea realmente que está usted ganando una batalla. 


			Si fuman a su alrededor, intente marcharse a otro sitio. 


			Advierta de que está dejando de fumar y que, por favor, le echen una mano. Que no le ofrezcan tabaco ni fumen en su presencia, si les es posible. 


			Tenga a mano una bolita de madera de esas perfumadas para tener entre los dedos, o un bolígrafo, algo con que llenar el hueco que el cigarrillo deja. 


			El fumador suele dar al tabaco un valor para cada situación. Recuerde que eso es falso. No es posible que un pitillo sirva para relajar en momentos de tensión y que pueda despejar también si tiene sueño. El valor se lo da el fumador. No lo tiene el tabaco. Piénselo cuando se sienta nervioso y crea que un pitillo le va a relajar. Es falso. Si tiene muchas ganas, inspire despacio, mantenga el aire dentro y espire lentamente. 


			Si no tiene más remedio... es el momento de masticar un chicle de nicotina. O lo que le aconsejen. 


			 

			
			

			Los diez principios para el EXFUMADOR: 


			1. No piense que tendrá que estar toda la vida sin fumar. Piense en que HOY no va a fumar. 


			2. Evite tentaciones. Mantenga todos los utensilios de fumador fuera de su vista.  

				
			3. Evite estar con fumadores. 


			4. Tenga siempre a punto algo para «picar»: chicles sin azúcar, frutas, zanahorias... Cualquier cosa menos cigarrillos. Los frutos secos son también un recurso, pero cuidado porque son viciosos y tienen muchas calorías. 


			5. Durante el día hay momentos peligrosos: los pequeños descansos del trabajo, cuando va a tomar algo... Tenga mucho cuidado. 


			6. Contenga el deseo imperioso de fumar con actividades que le distraigan. 


			7. Aprenda a relajarse sin cigarrillos. Repita esas inspiraciones largas que le ayudan. 


			8. Recuerde la lista de razones por las que quiere dejar de fumar. Refuércese en esa idea. 


			9. Aparte el dinero que ahorre cada día. Verá cómo cada vez hay más. 


			10. No ceda. La angustia dura poco tiempo. 


			

			
			 


			Piense en lo que ganará. 


			Al cabo de pocos días notará que respira mejor. Hágase la prueba. Inspire hondo. Antes quizás, al llegar ahí, tosía. Seguramente puede subir ya mejor las escaleras. 


			Una de las cosas más gratificantes es saber que, desde el primer pitillo que no fumó, el organismo empezó su regeneración, comenzó a trabajar para reparar el daño que se le había hecho. Tenga presente que en poco tiempo: 


			 


			[image: ] Se sentirá más ágil. 

			
			[image: ] Gozará de mejor salud, en general. 

			
			[image: ] Disminuirá la tos o desaparecerá por completo. 

			
			[image: ] Respirará más fácilmente. 

			
			[image: ] Se sentirá menos cansado. 

			
			[image: ] Mejorará la circulación sanguínea. 

			
			[image: ] Recuperará el sentido del gusto y del olfato. 

			
			[image: ] Sus pulmones y su corazón estarán mejor. 

			
			[image: ] La piel del rostro, envejecida aunque no lo crea por el humo, va a recuperar equilibrio y tersura. 

			
			[image: ] Podrá practicar deporte con mayor facilidad y rendimiento. 

			
			[image: ] Si no tenía ninguna enfermedad relacionada con el tabaco, disminuirá el riesgo de cáncer de pulmón, de infarto y de bronquitis crónica. 

			
			[image: ] Si tenía alguna de esas enfermedades, aumentarán sus  posibilidades de recuperación. 

			
			[image: ] Respetará el derecho al aire puro de quienes le rodean. 

			
			[image: ] Será un ejemplo positivo para sus hijos. 

			
			[image: ] Tendrá la satisfacción de haber recuperado la dirección de una parte de su vida, que hasta ahora dependía del tabaco. 

			
			[image: ] Habrá ganado en salud. 

			
			[image: ] Y pronto va a comprarse ese capricho, además con el dinero del tabaco. 


			 


			Un consejo importante es que ocupe su tiempo libre. No esté ocioso pensando todo el día en el tabaco. Es el momento de hacer cosas que antes no hacía. En vez de sentarse a ver la televisión, reanude la buena costumbre de escribir cartas. Es útil. 
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			Capítulo 13 

			
			 


			Un apunte especial: cuando la tensión es demasiado baja 


		


			 


			Casi siempre que se habla de la tensión arterial se trata de llamar la atención sobre el problema de tenerla elevada. Porque en efecto, es uno de los más serios factores de riesgo para la salud. Y muy pocas veces se habla del problema contrario, el de la tensión baja, lo que favorece la fatiga, el pesimismo, la desgana e, incluso, la depresión. 


			 


			Lo que la tensión supone 


			 


			Ya sabemos que el músculo cardíaco es una bomba que lanza la sangre, con cada contracción, hacia todos los rincones del organismo para nutrir las células. Después de la lectura de estas páginas somos conscientes del riesgo que conlleva para nuestra salud tener una tensión arterial alta. Poca gente sabe, sin embargo, que tampoco es bueno tener la tensión demasiado baja, ya que cuando esto sucede uno se siente como con déficit vital. 


			Solemos medir la tensión —ya lo repetimos en estas páginas— con valores como, por ejemplo, 13 y 8 (en otros países serían 130 y 80) y ello quiere decir que la fuerza con que nuestra sangre golpea la arteria haría subir 13 centímetros (o 130 milímetros en otros países) la columna de mercurio. Cuando la tensión máxima está por debajo de 10 y la mínima por debajo de 6 solemos hablar de hipotensión. Ésta provoca, repetimos, cansancio y desgana. 


			Hay una hipotensión que depende de la constitución de la persona y no representa ningún problema: se es así. Los que padecen este tipo de hipotensión suelen ser gente delgada, alta, de vitalidad más bien escasa, calculadora... Son aquellos que suelen comentar, por ejemplo, que hasta que no se toman un café bien cargado por la mañana son incapaces de hacer nada. 


			El problema es cuando proviene de otras razones, como podría ser de tipo glandular. Hay cansancio, incluso psíquico. Como si de pronto esa persona tuviera una tremenda pereza. Debe tenerse en cuenta que tener la presión demasiado baja hace que llegue un flujo insuficiente de sangre a los órganos vitales del cuerpo a través de las arterias. Puede haber, en ocasiones, sensación de desfallecimiento e, incluso, se puede nublar la vista. Los hipotensos son, si no hay otras causas, los candidatos a las lipotimias y a los desmayos. 


			Otro tipo muy frecuente de hipotensión es ese que seguramente nos ha ocurrido a todos alguna vez: al levantarnos bruscamente sentimos una sensación repentina de mareo, de vértigo... Nos tambaleamos... Este tipo responde a otras razones: tenemos un mecanismo regulador para que cuando nos levantemos la sangre siga su curso y pueda llegar al cerebro —una especie de acelerador que aumenta la presión en ese momento—. No obstante, a veces, la brusquedad de movimiento o por razones funcionales, ese elemento regulador no actúa y, entonces, la tensión baja. 


			 

			
			

			[image: ] Debe conocerse la causa de la tensión baja. Si es constitucional, el médico le dirá qué puede hacer.

			
			[image: ] El ejercicio físico es siempre recomendable aunque, naturalmente, al hipotenso le costará mucho más trabajo. Pero no podemos olvidar que el ejercicio y el deporte fortalecen los músculos, y el corazón es uno de ellos.

			
			[image: ] Pasear es muy conveniente y es algo que no hacemos de forma habitual.

			
			[image: ] Si no causa problemas, la tensión baja es un «seguro de vida».

			
			[image: ] No tome estimulantes por su cuenta. Consulte siempre antes. 
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			Capítulo 14 

			
			 


			Preguntas frecuentes 


		


			 


			¿Tener hipertensión puede depender del temperamento? 


			Hay que partir de la base de que todo nuestro sistema cardiocirculatorio está íntimamente relacionado con el sistema nervioso y, por tanto, es sensible a toda nuestra actividad, tanto física como psíquica. Si ocurre sólo una vez o esporádicamente, el organismo dispone de mecanismos suficientes como para contrarrestar esa subida momentánea de presión. Pero si la situación se hace crónica —típico cuadro de estrés—, las consecuencias pueden también establecerse de manera permanente. (Ver el capítulo que se dedica al estrés.) 


			 


			¿Es verdad que la hipertensión es más frecuente cuanto mayor se es? 


			En efecto, es más frecuente entre la población mayor y, hay que decirlo seriamente, también más grave. Para este segmento de la población supone un muy serio factor de riesgo cardiovascular. Asimismo, hay que destacar un dato significativo: un porcentaje no desdeñable de mayores tienen elevada la sistólica —la máxima— mientras que la diastólica permanece normal, lo que hace que corran un riesgo mayor de padecer complicaciones cerebrales. (La sistólica se considera alta cuando sobrepasa los 140 milímetros de mercurio.) 


			 


			¿Los hijos de hipertensos deben tener algún cuidado especial? 


			Hay, desde luego, una tendencia familiar y no se descartan componentes genéticos en la hipertensión. Varios estudios señalan que los hipertensos, hijos de pacientes que también padecen hipertensión, responden peor al tratamiento, por lo que los especialistas aconsejan control preventivo en los parientes sanos para que no lleguen a desarrollar hipertensión. 


			 


			He leído que entre las personas que roncan hay un gran número de hipertensos. ¿Es cierto? 


			Absolutamente cierto. Alrededor de un 60 por ciento de los hipertensos roncan. Como dicen los expertos, unir hipertensión y ronquido es multiplicar por dos o por tres la probabilidad de sufrir una complicación cardiovascular. No puede olvidarse que tanto la hipertensión como el ronquido están también directamente relacionados con la obesidad o el sobrepeso. 


			 


			Siempre se habla de hipertensión. Yo tengo la tensión muy baja. ¿Hay algún problema? 


			Ninguno. Bien al contrario, la hipotensión, que así se llama, podría ser un seguro de vida. (Dedicamos un breve capítulo a este tema.) Únicamente, quien tiene la tensión demasiado baja puede mostrar cansancio, o no apetecer nada durante la mañana. Es esa gente que normalmente dice... «Hasta que no tomo un café no me puedo mover...» 


			 


			¿Cuánto tiempo puede tardar la hipertensión en dañar los distintos órganos que se consideran «diana»? 


			Depende de muchos factores: el primero de ellos es lo que podríamos llamar «cantidad de hipertensión», es decir, de las cifras que se padezcan; y el segundo, la susceptibilidad personal. No obstante, en general, puede decirse que se trata de una larga evolución. Por eso, lo conveniente es iniciar el tratamiento cuanto antes para que no se produzcan daños. 


			 


			¿El tratamiento de la hipertensión es para toda la vida? 


			Sí. Y ésa es una de las razones del incumplimiento terapéutico: como inicialmente el abandono de la medicación no tiene consecuencias inmediatas, son muchos los que abandonan el tratamiento. La hipertensión como tal, una vez establecida, no se cura, pero con el tratamiento oportuno, se controla a la perfección y se evita que se dañen otros órganos. 


			 


			La «hipertensión de bata blanca» parece que es muy general. ¿Es, por tanto, mejor medirse la tensión uno mismo? 


			Dedicamos un capítulo a la llamada «hipertensión de bata blanca», que es un fenómeno muy curioso. No se puede concluir de ahí, sin embargo, que sea mejor tomarse la tensión uno mismo en casa. Es verdad que medirse la tensión de vez en cuando siempre es útil y hay tensiómetros lo suficientemente fiables como para tener una información constante. Pero no es aconsejable estar tomándose la tensión todo el día. Con hacerlo muy de vez en cuando es suficiente. Así podemos tener una información aproximada de nuestra tensión que debe corroborarse con la toma por personal especializado y con aparatos más fiables. 


			 


			Ni me duele la cabeza, ni tengo insomnio, ni estoy nervioso... Pese a todo ¿puedo tener le tensión alta? 


			Sí. De hecho en la mayoría de las hipertensiones no hay síntomas de ningún tipo. De ahí que se llame enemigo silente o epidemia silenciosa. 


			 


			¿Qué cifra de tensión puede considerarse motivo para ir a urgencias? 


			No depende de la cifra, sino de los síntomas. Dolor de cabeza fuerte o dolor con opresión en el pecho, repentina debilidad o entumecimiento en cara, brazos o piernas. Repentino oscurecimiento o pérdida de visión, particularmente de un ojo. Repentina dificultad en el habla o en la comprensión. Mareos inexplicables, inestabilidad o caídas repentinas, sin ningún otro signo. Son estos síntomas los que justifican acudir a urgencias, no las cifras. 


			 


			¿Por qué la primera medida que te recomiendan para bajar la tensión es disminuir la cantidad de sal en las comidas? 


			Ya hemos comentado esto en el capítulo de este libro dedicado a la sal. Es cierto que se ha generado mucha polémica en torno a este tema y que hay un porcentaje elevado de gente que es «sal resistente» y que, por tanto, tomar más o menos sal no les afecta. No obstante, se acepta la relación que hay entre el sodio y la hipertensión: poblaciones con bajo consumo de sal tienen unas cifras de tensión bajas, mientras que grupos con alto consumo de sal las tienen altas. Últimamente se recomienda más que dieta sin sal, dieta sosa. 


			 


			¿Influye la dieta en la tensión? 


			Sin duda. Entre otras cosas, la obesidad lleva a la hipertensión, por lo que una de las primeras medidas para luchar contra ella es reducir la obesidad. Por otra parte, está comprobado que las dietas ricas en proteínas reducen la hipertensión. En todo caso, se recomienda una dieta hipocalórica para reducir peso. 


			 


			¿Hay alguna relación entre las cifras de colesterol y la hipertensión? 


			De manera directa, quizá no. Pero el colesterol elevado es también un factor de riesgo cardiovascular que, cuando se une a la hipertensión, no sólo se suma, sino que se multiplica. Si el colesterol se deposita en los vasos —ahí estriba su gran peligrosidad— es evidente que el riego sanguíneo se ve dificultado y, por tanto, la sangre para circular debe hacer mayor presión. 


			 


			¿Qué relación puede tener la tensión arterial con el ojo? ¿Por qué se examina el fondo de ojo? 


			La tensión arterial actúa también en los pequeños vasos de la retina. Se analiza el fondo de ojo para ver cómo están los finos vasos de la retina. Cuando aparecen las consecuencias de una hipertensión prolongada, pueden surgir pequeñas hemorragias en el interior del ojo y exudados que dificultan la visión. 


			 


			A mí me tomaron la tensión del ojo. ¿Hay alguna relación entre la tensión del ojo y la tensión arterial? 


			No. La tensión del ojo se toma para comprobar si hay riesgo de glaucoma. La tensión ocular no tiene relación  alguna con la tensión arterial. Se trata de la tensión interna del ojo, cuyo examen es aconsejable para todos después de los cuarenta años. Es un examen rápido y que no duele absolutamente nada. Se realiza porque si la presión está elevada, puede alterar el nervio óptico y ser el comienzo de glaucoma, cuyo desarrollo puede prevenirse si es detectado a tiempo. Un glaucoma no diagnosticado puede desembocar en ceguera. 


			 


			¿Cada cuánto tiempo se debe uno tomar la tensión? 


			Depende. Si es una persona que tiene una tensión normal, ha de tomarse la tensión cada vez que se someta a un examen rutinario de salud. Es decir, cuando se haga los análisis correspondientes, que suele ser una vez al año. Si tiene cifras elevadas, el médico le aconsejará la frecuencia. Tenga en cuenta, sin embargo, que no por tomársela muchas veces mejora, ni por evitar el examen los medicamentos van a hacer más efecto. 


			 


			¿Puedo tomar café si tengo la tensión elevada? 


			Como hemos comentado en el capítulo dedicado al café, si se tiene la tensión elevada, puede tomarse, pero con moderación. Dos o tres tazas de café no parecen influir en las cifras de tensión y, sin embargo, sí puede ser un estimulante. 


			 


			Me han dicho que el tratamiento de la hipertensión puede afectar a mi vida sexual. ¿Es cierto? 


			Ha de tener dos cosas en cuenta. En principio, la hipertensión no tiene por qué afectar a ese aspecto de su vida, pero sí es cierto que algunos fármacos pueden alterar el deseo sexual o dificultar la erección en el varón. Si surgen estos problemas, debe hablarse con el médico, ya que está en sus manos cambiar alguno de los fármacos por otros con efectos similares y que no influyan en su conducta sexual. 


			 


			¿Se debe tomar alguna medida especial si me quedo embarazada siendo hipertensa? 


			Depende. Lo mejor es que se lo comunique a su médico, ya que es muy posible que alguno de los fármacos que le hayan prescrito para tratar la hipertensión deba ser sustituido por otro que no tenga consecuencias para el feto. Y si tiene una tensión normal y le sube durante el embarazo, debe ser tratada por su médico. 


			 


			Si soy hipertenso, ¿me afectará un viaje en avión de algún modo? 


			No, porque como usted sabe, el interior de los aviones esta presurizado, de manera que el ambiente en que se encuentra es como el de tierra. 
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			Capítulo 15 

			
			 

			
			Tabla de composición de alimentos 


		


			 


			% EN 100 GRAMOS 
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			Capítulo 16 

			
			 


			Glosario de términos 


		


			 


			Adrenalina. Hormona que segrega la glándula suprarrenal (ad renal: «junto al riñón»). 


			 


			Albúmina. Proteína básica de nuestro organismo. Si aparece en la orina —albuminuria—, indica que los riñones no filtran suficientemente bien. 


			 


			Aldosterona. Hormona que actúa sobre el riñón para controlar el sodio. 


			 


			Angiotensina y renina. Hormonas que intervienen en la función renal y que regulan los líquidos del organismo. 


			 


			Arteriosclerosis. Engrosamiento y endurecimiento de las arterias. 


			 


			Ateroma. Es el contenido de la placa que se forma por la acumulación de colesterol en los vasos sanguíneos. 


			 


			Betabloqueante. Fármaco que bloquea las acciones «beta» del sistema simpático. Son quizá los medicamentos más utilizados —con otros— para el tratamiento de la hipertensión. 


			 


			Carótidas. Son las arterias que irrigan el cerebro y que se sitúan a ambos lados del cuello. 


			 


			Coronariografía. Es el medio auxiliar de diagnóstico que se utiliza para visualizar la situación de las arterias que nutren el corazón. 


			 


			Creatinina. Es el resto que queda del aprovechamiento por parte de los músculos de la creatina, un desecho que los riñones filtran y que se expulsa por la orina. Se mide precisamente en la orina, para comprobar el correcto funcionamiento renal. 


			 


			Glándulas suprarrenales. Son las que tenemos sobre cada uno de los riñones. Segregan distintas hormonas como la adrenalina, en general las catecolaminas, la aldosterona y el cortisol. 


			 


			Fondo de ojo. Es el examen que se realiza con frecuencia para conocer si la tensión elevada ha alterado la función ocular. El oftalmólogo comprueba así cómo están las pequeñas arterias de la retina. 


			 


			Estenosis. Es el estrechamiento de un orificio o de un conducto corporal. Por tanto, puede aplicarse a muchos órganos y a muchos procesos. 


			 


			Hipertrofia cardíaca. Se emplea el término para describir el engrosamiento de las paredes del músculo cardíaco y especialmente de los ventrículos, y que se produce por un exceso de trabajo motivado por la hipertensión. (Es el mismo concepto que hipertrofia ventricular.) 


			 


			Idiopático. En medicina se llama idiopático o esencial a aquel proceso o enfermedad cuyo origen se desconoce. En el caso de la hipertensión, en la mayoría de las personas padecen la de tipo idiopático, mientras que en un mínimo porcentaje son hipertensiones secundarias, como consecuencia de otro problema. 


			 


			Isquemia, isquémico. Literalmente, y según la etimología griega, «isquemia» significa «detención de sangre». Se aplica cuando por cualquier circunstancia se interrumpe el aporte sanguíneo a alguna parte del cuerpo. 


			 


			Nódulo sinusal. Es el punto del corazón donde se originan los impulsos cardíacos y donde, en el caso necesario, incide la acción del marcapasos. 


			 


			Proteinuria. Es la presencia de proteínas en la orina. Es indicativo de una deficiente función renal. 


			 


			Urea. Tras el aprovechamiento de las proteínas por parte del organismo el hígado produce una sustancia llamada urea que se elimina por la orina. Si aparece urea en sangre —uremia—, significa que el riñón no está funcionando con toda la efectividad que debiera. Entraña un gran riesgo. 


			
	    

	 	
	    
             



			[image: ] 

			
			
			 

			
			
			Colección  


			VIVIR BIEN 


			 


			En las guías VIVIR BIEN encontrará toda la información relacionada con la salud, el bienestar y la calidad de vida que usted necesita, tratada de modo que usted pueda elegir entre un conocimiento general o, si lo desea, una visión más profunda. Esto es lo que estas páginas ponen a su alcance: la información necesaria para que, cuando acuda al médico, identifique su problema y sepa de qué se trata. 


			En alguna ocasión me han preguntado cuál debería ser nuestra formación en salud. Y creo que la respuesta ideal es muy escueta: la suficiente como para acudir al médico cuando sea necesario. 
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