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			Introducción  

			
			
			 

			
			

			El colesterol 

						
			


			

			 



			Los resultados de su análisis de sangre le informan de que su nivel de colesterol es elevado. Aquí encontrará la información útil y necesaria para saber qué le ocurre 


			

			 



			Seguro que usted ha escuchado esta frase en más de una ocasión: «Fulanito se ha hecho unos análisis y tiene colesterol...». 


			«¡Afortunadamente!», habría de responder. Y es que el colesterol no es nocivo en sí mismo, sino que resulta imprescindible para que nuestro organismo funcione correctamente. Tanto es así que nuestro hígado es una auténtica fábrica de colesterol. 


			Para empezar debe quedar claro el concepto: el colesterol es un elemento indispensable para nuestra vida, para nuestro cerebro, para que fabriquemos hormonas, para disponer de ácidos biliares, para que las células tengan su membrana... 


			Y puede decirse, sin temor a equivocarnos, que el hecho de que usted sea hombre o mujer se debe también al colesterol, ya que las hormonas sexuales —y, por tanto, la diferenciación de sexos— se obtienen a partir de esta incorrectamente llamada grasa. 


			Pero si sus niveles de colesterol son elevados, acuda a la consulta para que el médico le explique por qué debe hacer ejercicio o eliminar algunas cosas de su dieta, así como los riesgos a los que puede enfrentarse si no se lo toma en serio. 


			

			 

			
			

			El contenido del colesterol varía enormemente de unos tejidos a otros. Mientras que en los músculos puede calcularse en 0,5 gramos por kilo, el cerebro tiene unos 15 gramos por kilo. 


		

			
			


			Un hombre sano que pese 70 kilos acumula unos 100 gramos de colesterol. 


		


			

			 



			El contenido medio de colesterol en el ser humano es de 1,4 gramos  por cada kilo de peso. 
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			Capítulo 1  


			¿Qué es el colesterol? 


			

			

			


			

			 



			El colesterol es una sustancia parecida a la grasa, que se produce en el hígado y que también llega al organismo a través de la dieta 


			

			 



			Un colesterol elevado es un peligro y una amenaza. Pese a todo, según las encuestas, sabemos muy poco sobre qué es realmente y, menos aún, que hay un colesterol bueno y un colesterol malo... 


			Aunque se explicará a lo largo del libro, debe recordar en todo momento que el colesterol no es un factor de riesgo para nuestra salud cardiovascular, pero su exceso sí es perjudicial. 


			Para entendernos, el colesterol puede definirse como una grasa que forma parte de muchos tejidos. 


			Desde el punto de vista químico, es un esterol con una fórmula enrevesada. Está presente en las grasas animales, los aceites, la bilis, la sangre, el huevo, etc. Además, los ácidos biliares proceden del colesterol, que también es la materia prima de la que se obtienen las hormonas esteroides. 


			

			 



			


			El químico francés Michel-Eugène Chevreul descubrió el colesterol en 1824. Lo llamó colestearina («grasa de la bilis») y, más tarde, colesterina (de chole, «bilis», y steros, «sólido»). Finalmente, cuando se comprobó el grupo alcohólico de su molécula —el esterol— se lo llamó colesterol. 


		


			 



			Todos nosotros, como es sabido, estamos formados por células que cuentan con una membrana que las protege. Esta membrana está formada en buena parte por colesterol. 


			Además, el colesterol actúa en muchos procesos de la vida. Por ejemplo, la vitamina D que nuestro organismo obtiene gracias a la ayuda de la luz solar lo tiene como base. Muchos procesos metabólicos —las reacciones químicas que efectúan constantemente las células de los seres vivos para obtener sustancias complejas a partir de otras más simples— son posibles gracias al colesterol. 


			Y muchas hormonas, como las sexuales... 


			

			 

			¿Sabía que... 
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			La investigación sobre el colesterol y lo que conlleva tiene tanta importancia que, hasta ahora, se han concedido trece premios Nobel a científicos que han dedicado su tiempo y conocimientos a estudiarlo. 


			

			 



		


			

			 



			Su labor en el organismo 


			

			 



			La función del colesterol en nuestro organismo es esencial y basta una visión general para comprenderlo. Es un producto muy activo que lleva a cabo importantes misiones fisiológicas, las cuales resumimos a continuación: 


			

			 



			• Forma parte de las membranas celulares y también es la responsable de algunas de sus características, como su permeabilidad, que facilita el intercambio de distintas sustancias. 


			• Casi el 50 por ciento de la mielina, la sustancia que forma la «funda» que protege nuestros nervios, está compuesta de colesterol. Es curioso saber que el colesterol es un gran aislante eléctrico y, por tanto, su función en la protección del sistema nervioso es doble. 


			• Prácticamente la mitad del colesterol que fabrica el hígado se emplea para fabricar los ácidos biliares, que sirven para descomponer las grasas y facilitar su digestión. 


			• Forma parte de los llamados esteroles fecales gracias a la acción de los microbios del intestino. 


			• Las hormonas están formadas en su mayor parte por colesterol, como materia prima, y especialmente las sexuales —femeninas (estrona y estradiol) y masculinas (androsterona y testosterona)— y las adrenales (corticosterona y aldosterona). 


			• Por otra parte, es el gran precursor de la vitamina D —esto es, indispensable para producirla—, la vitamina que permite la asimilación del calcio gracias a la acción del sol sobre nuestra piel. Y es que tiene un derivado, el dehidrocolesterol, al que muchas veces se le llama «provitamina D». 


			

			 



			Por eso, insistimos, «tener colesterol» no solo no es malo, sino que es necesario. Es más, puede afirmarse que un organismo superior no podría vivir sin colesterol ni siquiera una semana. Se ha probado a eliminar toda la grasa de la dieta en algunos animales e impedir con distintos fármacos la producción interna del colesterol. El resultado fue que, al cabo de unos días, el animal murió debido a graves alteraciones en las reacciones químicas que efectúan las células. 


			Todo nuestro organismo lo produce. Y, además, lo aportamos con la dieta. 


			Que quede claro: el colesterol se comporta como una grasa. Y una gran parte de las grasas llegan a nuestro organismo con nuestra alimentación. (Si no tomáramos grasas en la dieta, el organismo las fabricaría a partir de otros elementos.) 


			

			 

			¿Sabía que... 
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			Aunque el primero en identificar el colesterol de los cálculos biliares fue el químico francés François Poulletier de la Salle en 1769, realmente quien lo describió fue Michel-Eugène Chevreul, un científico de tan extraordinaria capacidad que impartió sus últimos cursos de química con ciento dos años de edad. 




		


			

			 



			Una de las características de las grasas, especialmente interesante en relación con el colesterol, es que no se disuelven en el agua. Entonces, ¿cómo puede transportarlas el organismo a través de un medio acuoso como la sangre? 


			Porque si ese transporte no es perfecto, la sangre tendría grumos, zonas densas, aceitosas..., lo que haría imposible la supervivencia. Y es que de la calidad de la sangre, de su uniformidad y de su densidad dependen el buen funcionamiento cardíaco y una correcta tensión arterial. 


			Por eso, para viajar en la sangre, tanto el colesterol como las otras grasas se unen a unas determinadas proteínas que reciben el nombre de apoproteínas y forman una especie de pelotitas llamadas lipoproteínas. 


			

			 



			Las lipoproteínas 


			

			 



			Como es lógico, unas lipoproteínas son más densas que otras, según la cantidad de grasa que transporten. Las hay de muy baja densidad, de baja, de mediana y de alta densidad. Todo depende de si están formadas por mucha proteína y poca grasa, por ambas a partes iguales o por mucha grasa y poca proteína. Pero hay dos tipos que, finalmente, son las que más nos interesan ahora: las de baja densidad (low density lipoprotein, LDL) y las de alta densidad (high density lipoprotein, HDL). 


			Las de baja densidad transportan el colesterol a todas las células del organismo. Si abriéramos una de estas lipoproteínas de baja densidad, veríamos que casi la mitad de su contenido es colesterol. 


			Las células tienen una especie de ganchos, unos receptores específicos que atraen a estas lipoproteínas. Es como si las absorbieran. Allí depositan su colesterol. 


			Además, cada célula tiene también un sistema para producir su propio colesterol. De modo que si a una célula le entra mucho colesterol, ella misma deja de producirlo, y sus receptores dejan de tener actividad (o, como mínimo, la disminuyen). 


			Pero si a la célula le llega poco colesterol, entonces ella misma lo fabrica; los receptores, por su parte, aumentan su número y su actividad... 


		Recuerde: las lipoproteínas de baja densidad son las que llevan el colesterol desde el hígado hasta todos los rincones del organismo, a todas las células. Por tanto, el colesterol que contienen dichas células proviene del que les llega por estas lipoproteínas, más el que ellas mismas fabrican. 


			
			
			 

			
			


			Estas lipoproteínas de baja densidad constituyen el llamado «colesterol malo», que resulta perjudicial si sus niveles son elevados. 


		


			 

			
			
			
			
			Pero hay otras lipoproteínas: las de alta densidad. Su conjunto se conoce también como «colesterol bueno», puesto que su misión es precisamente la contraria de las anteriores. Se forman en el hígado y su función esencial es acercarse a las células que tienen un exceso de colesterol para quitarles el sobrante y llevárselo nuevamente al hígado. 


			En resumen, podemos decir que el colesterol viaja fundamentalmente en dos tipos de vehículo: uno de baja densidad, que lleva el colesterol desde el hígado a las células, y otro de alta densidad, que «atrapa» el colesterol que sobra y lo devuelve al hígado. 


			De aquí se deduce algo importante: si tenemos muchas lipoproteínas de baja densidad, tendremos demasiado colesterol en las células. Por el contrario, si tenemos muchas de alta densidad, se evitará la acumulación de colesterol en el organismo... 


			Debe saber también que el colesterol bueno supone (en el caso de los hombres, pues en las mujeres es algo mayor) solo del 20 al 25 por ciento del total contenido en el plasma —la parte líquida de la sangre—. Y, además, difícilmente podemos aumentar su tasa. 


			

			 



			

			Cuando hablamos del colesterol HDL o del LDL, es decir, de las lipoproteínas de alta o baja densidad por sus siglas en inglés, debe recordar que no hay un colesterol HDL o LDL, sino que esas iniciales se corresponden únicamente con el vehículo en el que viaja. 


		


			

			 



			En la actualidad, al referirse al colesterol, los científicos tratan de diferenciar un «vehículo» de otro. El bueno y el malo. Y en la actualidad se tiende a medir el colesterol de otra forma. Porque medir el colesterol total podría compararse con medir el tráfico de una autopista: tantos coches por minuto. Quizá sea muy útil para conocer la intensidad de la circulación, pero cuando queremos viajar nos interesa más saber en qué sentido circulan más vehículos. En definitiva, saber qué lipoproteína lleva colesterol a las células y qué lipoproteína lo extrae de estas para devolverlo al hígado... 


			De todos modos, los problemas que pueden derivarse de una tasa elevada están en relación directa con la cantidad en sangre, porque parece demostrado que, en el recuento del colesterol total, podemos influir muy poco en aumentar el bueno. Por tanto, si conoce el total que circula por su organismo, tendrá ya una idea clara del riesgo que corre. 
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			Los quilomicrones 


			

			 



			Las grasas que nos llegan con la alimentación se unen a la glicerina (triglicéridos) y el colesterol e inician su viaje por el organismo. Para que esas grasas puedan ser utilizadas, surgen unos colaboradores muy especiales: los quilomicrones. Estos estrechos colegas de las lipoproteínas permiten el aprovechamiento de las grasas en el organismo. Lo más curioso de ellos es que solo aparecen para ayudarnos durante la digestión y después desaparecen. Son como unos asistentes específicos que prestan su colaboración para que aprovechemos lo que comemos y después, con la misma facilidad con la que surgen, se pierden por el intestino. 


			Recordemos que una gran parte de la energía que sirve de combustible a nuestra máquina corporal proviene de las grasas que ingerimos. Esta grasa está formada fundamentalmente por triglicéridos (sí, esos mismos que también reciben las advertencias sanitarias si están elevados). 


			Aquí surge un problema: para poder asimilar las grasas hay que romper su estructura de alguna manera. Por eso, en el intestino, reciben en el momento adecuado el baño de las sales biliares, que actúan como un magnífico detergente. La grasa se disuelve en mínimas partículas, y así se puede asimilar. Las enzimas encargadas de ello —las lipasas— rompen sus enlaces y aparecen entonces la glicerina y los ácidos grasos, que ya pueden ser absorbidos por el intestino. 


			Pero claro, los triglicéridos no pueden atravesar la pared intestinal. Por eso, para aprovechar esa energía, aparecen los quilomicrones, que como minúsculos recaderos llevan las grasas (triglicéridos y colesterol) desde el intestino hacia donde puedan ser útiles, es decir, al hígado y a los distintos tejidos. Después, cumplida su misión, se incorporan a la circulación linfática, desde donde pasan a la circulación general. 


			Los quilomicrones son tan curiosos que si los buscáramos en una persona que está en ayunas, no los encontraríamos porque solo aparecerían... después de comer. 
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			Capítulo 2  


			Las grasas en nuestra alimentación 


		


			

			 



			Junto con las proteínas y los hidratos de carbono, las grasas proporcionan a nuestras células la energía necesaria 


			

			 



			Los seres humanos necesitamos alimentos para nutrir nuestra máquina, para nutrir nuestras células. El problema es que ellas no ingieren bocadillos de jamón, ni una ensalada, ni una fruta de postre. Ellas, comamos lo que comamos, esperan el proceso de la digestión para obtener lo que les sirve de nutrientes. 


			Sea cual sea el alimento que comamos, será transformado durante el proceso digestivo en tres elementos fundamentales y básicos: proteínas, hidratos de carbono —se llaman también carbohidratos o glúcidos— y grasas. Y, además, también extraerán de dicho alimentos vitaminas y minerales. Estos elementos, junto al agua, forman —insistimos: sea cual sea el alimento— la base de nuestra nutrición. Todo, en definitiva, se resume a ellos. 


			

			 



			Los nutrientes 


			

			 



			Los hidratos de carbono y las proteínas aportan aproximadamente 4 calorías por gramo consumido, mientras que las grasas son más ricas y suministran 9 calorías por gramo. Estos tres grupos básicos nos proporcionan la energía necesaria para nuestra vida. 


			

			 



			Sean del reino animal o vegetal, los alimentos provienen de organismos vivos y por ello tienen la misma composición básica que estos: proteínas, hidratos de carbono, sustancias grasas, minerales, agua y vitaminas. 


			

			 

			
			

			Si se para a pensar en cómo estamos constituidos, podrá saber fácilmente cuánta energía necesita nuestro organismo. 


			


			


	
			El cuerpo humano está formado por más del 60 por ciento de agua; un 30 por ciento se distribuye, más o menos a partes iguales, entre grasas y proteínas; un 5 por ciento son minerales; un 1,5 por ciento corresponde a hidratos de carbono y, por último, un resto mínimo en el que se agrupan vitaminas y compuestos menores. 

				

	




			Los minerales, las vitaminas y el agua no proporcionan energía alguna. Pero tenga en cuenta que, sin estos elementos, no sería posible el correcto funcionamiento del organismo. 


		


			

			 



			Los hidratos de carbono 


			

			 



			Se llaman hidratos de carbono o carbohidratos, pero también pueden recibir el nombre de glúcidos. Más de la mitad de lo que ingerimos, alrededor del 60 por ciento, son precisamente carbohidratos. Los más importantes son el almidón, los azúcares y las fibras vegetales. 


			Cuando comemos hidratos de carbono, los transformamos en glucosa gracias a la digestión. La glucosa proporciona la energía necesaria para el funcionamiento de nuestro cuerpo. Lo más curioso —y a la vez impresionante— es que toda la glucosa sobrante se almacena. Una parte lo hace en forma de grasa (para formar michelines), y otra como glucógeno, que se convierte en una reserva de energía. Así, cuando el organismo necesita más energía, la reclama a la despensa del hígado, que extrae entonces el glucógeno acumulado. 


			

			 



			Las proteínas 


			

			 



			Las proteínas son, con el agua, uno de los principales componentes de nuestro organismo. En el lenguaje tradicional se dice que las proteínas son los ladrillos del cuerpo, pues actúan como formadoras de tejido, es decir, proporcionan nuestro soporte físico. Y por si fuera poco, también nos aportan energía. Son, como afirman los expertos, las únicas sustancias capaces de desarrollar las dos funciones básicas de la alimentación: la función plástica —constructora— y la función energética. 


			Su importancia se debe a que son las únicas sustancias que nos proporcionan nitrógeno, fundamental tanto para la formación de tejidos nuevos como para reparar los ya envejecidos. Esto es, son las que reponen el nitrógeno que perdemos en nuestras funciones vitales. 


			Las proteínas son de una complejidad enorme, como corresponde a la variedad de funciones que deben realizar. 


			 

			
			


			Cualquier dieta que no tenga carencias, si es variada, contiene proteínas y aminoácidos en cantidad más que suficiente. 


		


			 

			
			
			En el proceso de la digestión, la proteína que comemos (ese taco de jamón) se transforma en los componentes más preciados por el organismo: los aminoácidos. Estos se unen entre sí para formar auténticas cadenas. De cómo se agrupen en ellas depende el tipo de proteína resultante, es decir, para cada tipo de proteína se agrupan de una determinada manera. De hecho, con veinte aminoácidos distintos, el cuerpo puede fabricar una serie enorme de proteínas diferentes. Y lo más curioso es que cada individuo fabrica las proteínas de acuerdo con un determinado proyecto o plano. 


			Entre los veinte tipos de aminoácidos, hay ocho —los llamados esenciales— que no pueden obtenerse (sintetizarse) en el organismo y, por tanto, debemos ingerirlos, ya formados, a través de la alimentación. 


			

			 



			


			Los ocho aminoácidos esenciales son: fenilalanina, leucina, isoleucina, lisina, metionina, treonina, triptófano y valina. 


		


			

			 



			Los doce aminoácidos no esenciales son los siguientes: ácido aspártico, ácido glutámico, alanina, arginina, cisteína, cistina, glicina, hidroxiprolina, prolina, serina, tirosina e histidina (esencial para los niños, ya que durante una etapa no pueden obtenerla). 


			

			 



			¿Qué son las grasas? 


			

			 



			Si los hidratos son la energía barata y las proteínas los ladrillos del cuerpo, las grasas suponen la energía concentrada. Es como si el organismo, al ahorrar energía, lo hiciera —convencido de su menor volumen— en forma de grasa. Aparte de la que se ingiere directamente, el propio organismo acaba convirtiendo en grasa todo lo que comemos de más. 


			Las grasas se definen como productos naturales de origen vegetal o animal, untuosos al tacto y no solubles en el agua. 


			Si a temperatura ambiente parecen sólidos, solemos hablar de grasas. Si su aspecto es líquido, nos referimos a ellos como aceites. De todos modos, aunque empleemos palabras diferentes para uno u otro tipo, da igual que se presenten como sólidos o como líquidos: ambos son grasas. 


			Se componen siempre de carbono, hidrógeno y oxígeno. La diferencia entre unas grasas y otras está en cómo se distribuyen sus átomos en la cadena química. 


			

			 



			Grasas y salud 


			

			 



			Lo que más suele preocupar cuando se habla de salud es que, a menudo, se citan cualidades de la grasa que pueden resultar difíciles de entender. Por ejemplo, cuando se habla de grasas saturadas e insaturadas. Seguramente usted ya sabe que las saturadas son nocivas para las arterias coronarias, pero quizá desconozca por qué. 


			Para aclarar estos conceptos, debemos acudir a la estructura química de esos ácidos grasos que, al final, son los responsables de la cantidad de colesterol. Todas las grasas, sean animales o vegetales, están formadas por moléculas de ácidos grasos que a su vez se componen de cadenas de átomos de carbono. Y alineados con estos últimos, hay otros átomos de hidrógeno. Cada uno de los ácidos grasos tiene una cadena de carbono determinada y una cantidad de átomos de hidrógeno que ocupa su lugar correspondiente. 


			Cuando todos los lugares posibles del átomo de carbono están ocupados por uno de hidrógeno, se dice, naturalmente, que está saturado. Será un ácido graso saturado. Si quedan zonas libres en las que aún podría caber algún átomo de hidrógeno, se tratará de un ácido graso insaturado. En el caso de que los lugares ocupados por el hidrógeno sean muy pocos y queden muchas zonas libres, hablaremos de ácidos grasos poliinsaturados. Pero si solo están ocupadas algunas zonas y en ellas aún «caben» algunos átomos más de hidrógeno, serán monoinsaturados. 


			

			 



			Los ácidos grasos son los principales responsables dietéticos de nuestra tasa de colesterol. 


			

			 



			Los ácidos grasos saturados 


			

			 



			Esté atento a ellos: pueden elevar su tasa de colesterol. Por tanto, en este campo, son nuestros enemigos. Como se ha dicho repetidamente, todas las grasas animales —menos las del pescado y el marisco— son ricas en estos ácidos grasos. También hay grasas vegetales que los contienen, como el aceite de coco y el de palma. Por eso, cuando revise un envase para ver la composición del alimento, piense que hay grasas que no por ser vegetales son sanas. 


			En una dieta normal y habitual hay ácidos grasos saturados que usted debe conocer. El más corriente es el palmítico, que supone casi el 60 por ciento de los ácidos grasos saturados que consumimos en nuestra dieta. Es fácil que sea así, puesto que es el más abundante en las carnes, los quesos y el aceite de coco y de palma. 


			Lo sigue en frecuencia el mirístico, que es el de la mantequilla y también el de los aceites vegetales de coco y de palma. Y aunque aumenta el colesterol igual que el palmítico, ciertamente es menos abundante en nuestra dieta habitual. 


			También en este grupo, aunque su consumo es menor, se encuentra el ácido láurico, que proviene de los aceites de algunas semillas y de la leche de vaca y de cabra. Aunque tiene menor incidencia en el colesterol que el palmítico, también influye. 


			

			 



			Los ácidos grasos monoinsaturados 


			

			 



			Entre los monoinsaturados, el más importante y recomendable para nosotros es el oleico. Lo encontramos en todas las grasas animales y en algunos aceites vegetales, como el de oliva. Entre un 70 y un 80 por ciento del aceite de oliva es ácido oleico. Tiene la ventaja de que, al incluirlo en nuestra alimentación en sustitución de los ácidos grasos saturados, no solo rebaja el colesterol malo, sino que incrementa el bueno. 


			

			 



			Los ácidos grasos poliinsaturados 


			

			 



			Nuestro organismo no puede fabricarlos, de manera que solo nos pueden llegar a través de la dieta. Por su importancia se denominan «esenciales» y son, como se puede deducir, los ya conocidos omega 3 y omega 6 de la saludable grasa del pescado. El omega 6 abunda en los aceites vegetales clásicos, como los de maíz, soja o girasol y también el de oliva. Si se sustituyen las grasas saturadas por estos ácidos grasos, disminuye la tasa de colesterol total y se incrementa el colesterol HDL. 


			Los ácidos grasos omega 3 presentes en el pescado y en el marisco no solo previenen las enfermedades cardiovasculares (esto es, del corazón y del aparato circulatorio), sino que también mejoran el diagnóstico de los pacientes que las han padecido. 


			El problema, como acabamos de decir, es que los ácidos grasos omega 3 no pueden ser obtenidos (sintetizados) por el organismo y deben ser incorporados (asimilados) a través de la dieta. Son ácidos que están presentes sobre todo en los pescados azules (bonito, salmón, sardinas, arenques, caballa, etcétera). Su consumo reduce el riesgo de muerte súbita. 


			

			 



			[image: ] Según las recomendaciones de la Asociación Americana del Corazón, los pacientes con alguna enfermedad coronaria deberían consumir 1 gramo de aceite de pescado por día.

				
				
			[image: ] En general, se recomienda consumir pescado dos veces por semana como mínimo. 


			

			 



			Estos ácidos grasos actúan de forma protectora sobre el sistema cardiovascular a través de diferentes mecanismos. Por ejemplo, se ha comprobado su efecto antitrombótico (o sea, que evitan la formación de coágulos de sangre en el interior de un vaso sanguíneo), gracias a su acción sobre cómo se amontonan las plaquetas (agregación plaquetaria); reducen la aparición de arritmias, ayudan a prevenir la taquicardia ventricular y la fibrilación, y disminuyen también los avances de depósitos de grasa y los triglicéridos. 
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			El aspecto de las grasas


			

			 



			Para entendernos y lejos de fórmulas químicas, debemos pensar que cuanto más saturada es una grasa —es decir, más nociva—, más se solidifica a temperatura ambiente y más blanquecina se muestra. Por ejemplo, tanto la grasa del cerdo como la del cordero se vuelven duras y blancas cuando se enfrían. En cambio, cuanto más insaturada es una grasa —y, por tanto, más sana—, más líquida resulta a temperatura ambiente. 


		


			 



			Las grasas «trans» 


			

			 



			En Estados Unidos se quiere prohibir este tipo de grasas por ley, mientras que en otros países, como España, hay una recomendación a la industria para que las utilice lo menos posible —y para que comience a retirarlas— porque se reconoce su peligrosidad. 


			Las grasas «trans» son el resultado de transformar un aceite líquido en una grasa sólida, gracias a su hidrogenación. Es decir, se trata de aceites a los que se les ha «añadido» hidrógeno. (Se les llama «trans» por oposición a las grasas «cis», y la diferencia entre ambas es la disposición en la cadena de los enlaces de carbono: hacia el mismo lado, «cis», o al contrario, «trans».) 


			¿Para qué se hidrogenan? La respuesta es sencilla: para dotar al aceite de más plasticidad y, sobre todo, para evitar que se ponga rancio y aumentar así su vida útil. 


			No todas las grasas «trans» son producidas por el ser humano. De hecho, hay alimentos naturales que contienen pequeñas cantidades de estos ácidos grasos, como la carne de cordero o de cerdo, la mantequilla y la leche. Pero las que preocupan son las que la industria pone en el mercado al utilizarlas para distintos alimentos preparados a base de aceites vegetales que se han hidrogenado. 


			En principio, no se sabía de su nocividad. Y desde que se conocen los problemas que acarrean, se ha recomendado que su uso sea cada vez menor. Pero para la industria tienen muchas ventajas. Por ejemplo, la hidrogenación parcial de los aceites aumenta la vida útil del producto (dura mucho más) y, sobre todo, en muchos casos, no necesita refrigeración (la margarina no se derrite fuera de la nevera). Los alimentos precocinados o que han sido horneados las necesitan para poder conservarse a temperatura ambiente. Y otra ventaja para la industria es que dan la consistencia adecuada a otros tipos de grasas. 


			Actualmente se encuentran en una gran variedad de productos que consumimos a diario, como margarinas, pan de molde, panecillos para salchichas o hamburguesas, galletas, pastelería, bollería industrial, cremas de untar, aperitivos, helados y multitud de alimentos, aunque no todos las contienen, ni en las mismas cantidades (aunque es difícil determinarlo). Y podemos aumentar la lista con los alimentos precocinados o previamente horneados. 
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			Consejo práctico 


			

			 



			El consumidor puede advertir su presencia en un producto leyendo los ingredientes que se detallan en el envase: no figuran como «grasas trans», pero sí como «aceites vegetales hidrogenados». 


		


			 



			Estas grasas son peligrosas porque se ha demostrado que elevan la fracción mala de colesterol y, además, incluso reducen el colesterol bueno. Es decir, son mucho peores que las tan denostadas grasas animales. Por si fuera poco, según unas investigaciones recientes de las universidades de Navarra y Gran Canaria, su consumo puede aumentar el riesgo de depresión. 


			Se ha demostrado también que aumentan los niveles de triglicéridos en la sangre y eliminan ácidos grasos esenciales, lo cual puede repercutir en alergias o problemas de piel. Sin embargo, entre todos los problemas que su consumo puede causar, los de tipo cardiovascular están en primer lugar. 


			

			 



			


			Se están estudiando los efectos que su paso a través de la placenta puede causar en el feto. 


		


			

			 



			Hasta que no se prohíba totalmente su uso, deben consumirse las menos posibles. Evite, por ejemplo, todos aquellos alimentos en los que se lea «con aceite vegetal hidrogenado». Aunque este ingrediente no figure en el envase, reduzca el consumo de alimentos industriales horneados, pasteles congelados, palomitas de maíz para microondas, pizzas congeladas y todos los citados anteriormente. 


			

			 



			Más grasas de las necesarias


			

			 



			Los especialistas afirman que entre el 25 y el 30 por ciento de las calorías de la dieta deberían provenir de las grasas. No obstante, en la dieta española esta cifra suele rondar entre el 40 y el 45 por ciento o quizá más. 


			Debe decirse que las grasas son necesarias y que en ningún caso deben suprimirse por completo. Gracias a ellas, por ejemplo, viajan por nuestro organismo las vitaminas llamadas liposolubles (es decir, solubles en la grasa) como la A, D, E y K. La grasa, además, otorga una consistencia distinta a los alimentos y les da un mejor sabor, eso que los especialistas llaman palatabilidad. 


			Hay algunas, como el ácido linoleico, que son absolutamente necesarias. Por eso, en los regímenes para adelgazar, la grasa se limita, pero no se elimina. Aunque los necesitemos en mínimas cantidades, la carencia de determinados ácidos grasos puede plantear problemas serios de salud. Esto se debe a que esos ácidos grasos forman parte de distintos compuestos de primera necesidad, desde la membrana de las células a buena parte del cerebro, así como de las prostaglandinas, inductoras o moderadoras de la acción hormonal. 


			El más conocido e importante, como hemos dicho, es el ácido linoleico, considerado esencial porque además es el precursor de otros ácidos grasos (es decir, es indispensable para estos). Una ingestión de entre 3 y 8 gramos de ácido linoleico en la dieta es suficiente para garantizar un aporte correcto. En otras palabras: alrededor del 2 por ciento de todas las calorías que ingerimos deberían ser de ácido linoleico. Los aceites vegetales son una buena fuente de este ácido graso, especialmente el de oliva. 


			

			 

			¿Sabía que... 
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			Hipócrates, uno de los padres de la Medicina, vivió entre los años 460 y 377 antes de Cristo y ya afirmó que los hombres gruesos tienen más probabilidades de morir súbitamente que los delgados. 


			

		


			

			 



			¿Por qué acumulamos grasa? 


			

			 



			Cuando hay una sobrealimentación (se da más alimento del que se necesita) —aunque no sea de grasa— o cuando, aun con una alimentación normal, tenemos poco «gasto», el organismo establece una serie de reacciones para «ahorrar» la energía sobrante. Y convierte esa energía en grasa (quizás en forma de michelín). ¿Por qué? Simplemente, porque es la energía más potente y, sobre todo, la que puede almacenarse ocupando el menor espacio posible. 


			Si tomamos como ejemplo a un muchacho de veinticinco años con un estado de nutrición correcto, sus valores de grasa normales deberían estar en un 15 por ciento. Esta sería su cantidad normal de grasa. Si está bien constituido y tiene un peso correcto, podemos situarlo alrededor de los 70 kilos. Por tanto, en su cuerpo hay casi 11 kilos de grasa. Es decir, más de 10 kilos de la mejor reserva energética. Y con una ventaja adicional importantísima: la grasa se puede almacenar sin agua, lo que permite ponerla en la despensa sin ocupar mucho sitio. 


			Esos 10 kilos podrían proporcionarle a este muchacho alrededor de 100.000 calorías. Pues bien, si quisiéramos guardar todas esas calorías en forma de glucógeno (que sería la otra reserva de energía), serían necesarios 25 kilos como mínimo. Dado que en este caso se precisarían elevadas cantidades de agua para almacenarlas en el organismo, nos encontraríamos con que, para guardar esas 100.000 calorías en forma de glucógeno, tendríamos que acumular 125 kilos en total... 


			Por eso la economía de nuestro organismo las guarda en forma de grasa. 


			Para dar una idea de la reserva: si el muchacho del ejemplo se mantiene bien hidratado, con esas calorías podría subsistir más de sesenta días sin ingerir ningún alimento. 
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			Los triglicéridos 


			

			 



			Cuando el médico comprueba los resultados de un análisis de sangre suele llamar la atención sobre dos puntos concretos: el colesterol y los triglicéridos. Estos últimos se llaman así porque son el resultado de la unión de una molécula de glicerina y tres ácidos grasos. Pero todas las grasas, animales o vegetales, están formadas por triglicéridos. 


			Nuestro cuerpo no los «fabrica», sino que todos los que tenemos provienen de las grasas que comemos o de los hidratos y las proteínas que, si no se gastan inicialmente, se acumulan en forma de tejido adiposo. Esta es la diferencia con el colesterol, puesto que este lo producimos en su mayor parte y apenas un 20 o 30 por ciento lo tomamos del exterior con la dieta. Otro aspecto importante es que el colesterol es una sustancia similar a la grasa y que necesitamos para vivir, para fabricar hormonas y para las membranas celulares, mientras que los triglicéridos son uno de los combustibles para el funcionamiento de nuestra máquina corporal. 


			El problema es que, como el colesterol, los triglicéridos también viajan por la sangre asociados a lipoproteínas de muy baja densidad. Y si hay un exceso de ellos, aumenta el riesgo del colesterol malo. Aunque los límites dependen siempre de la persona y de sus características, se acepta que los niveles de triglicéridos deben situarse por debajo de 200 miligramos por decilitro de sangre si hay riesgo de enfermedad cardiovascular. Por encima de esta cifra, ya se consideran altos. Tenga en cuenta que la tasa de triglicéridos puede verse alterada por otras enfermedades (diabetes, por ejemplo) o por la ingestión de anticonceptivos o betabloqueantes. 
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			Capítulo 3  


			¿Cuánto colesterol debo tener? 


		


			

			 



			Una tasa de colesterol equilibrada es una señal de salud y evita numerosos problemas 


			

			 



			Para gozar de una salud correcta, hay que mantener la tasa de colesterol en, aproximadamente, 1,4 gramos por kilo de peso. Aunque está muy desigualmente repartido, podemos decir que un individuo de 70 kilos acumula unos 100 gramos de colesterol, es decir, un 0,14 por ciento de su peso total. 


		Una de las cuestiones que más puede llamar la atención es que todos los niños del mundo, sean de la raza o del país que sean, nacen con la misma cantidad de colesterol. Tienen, como se ha comprobado, 75 miligramos con una distribución de lipoproteínas excelente: en torno a la mitad corresponden al llamado colesterol bueno. Sin embargo, durante la primera semana de vida ya empiezan los cambios. A los siete días, el colesterol del bebé es superior en un 50 por ciento al que tenía cuando nació. Y a los seis meses, es casi el doble. 


			

			 



			Un prodigioso equilibrio


			

			 



			No suele difundirse mucho que la mayor parte del colesterol en sangre no procede de la dieta, sino que es de «fabricación propia». El colesterol dietético influye poco más de un 10 por ciento sobre los niveles en sangre. Por tanto, lo que ingerimos no es el factor que más influye. 


			Como sostiene el profesor Siro Arribas, catedrático de Química en la Universidad de Oviedo, entre el 70 y el 78 por ciento del colesterol está esterificado (esto es, convertido en compuestos orgánicos llamados ésteres) y únicamente entre 22 y un 30 por ciento se encuentra en estado libre. Una cifra aún más pequeña —del orden de un cuarto de gramo (250 miligramos por decilitro)— corresponde al llamado colesterol circulante que se encuentra en el plasma y que, precisamente, es el que se determina en los análisis clínicos. Las concentraciones mayores de colesterol se localizan en el cerebro, la médula espinal, el hígado, las cápsulas suprarrenales, la piel, el bazo, los riñones y las glándulas sexuales. 


			Pero lo que más puede llamar la atención es el prodigioso equilibrio que el organismo trata de mantener con el colesterol. No podemos experimentar variaciones bruscas del mismo, ya que el cuerpo dispone de sistemas para regularlo dentro de unos límites. Si el aporte exterior a través de la dieta es muy abundante, entonces el propio organismo dispone de un sistema para disminuir su síntesis —fabricar menos— para así mantener el equilibrio. 


			Dicho de otra forma: si hay demasiado colesterol en la sangre, cesa su producción endógena, esto es, el propio organismo deja de producirlo. 


			
			
			
			
			Además, el intestino tiene una capacidad limitada de absorción de algunas sustancias, y entre ellas está el colesterol. No todo el que se ingiere es absorbido y, además, por si fuera poco, se produce una relación inversa, de manera que cuanto más se aporta, menos se absorbe. 


			El colesterol que se ingiere no es el factor que más influye en la tasa de colesterol en sangre: es el aporte de ciertas grasas lo que eleva esta tasa más que si ingiriéramos colesterol propiamente dicho. 


			

			 

			
			


			Nuestro cuerpo trata de mantener el colesterol en equilibrio, pero si usted consume muchas grasas saturadas, su tasa de colesterol aumentará a pesar de los esfuerzos de su organismo. 


		


			 



			El análisis 


			

			 



			Llega un día en que un análisis rutinario o por prescripción facultativa nos indica nuestra cifra de colesterol. Si nos dan una tasa total, debemos deducir que al menos tres cuartas partes de ella pertenecen al colesterol LDL —el malo, para entendernos— y el resto corresponde al bueno. Por lo general, y salvo que el médico lo indique al pedir el análisis, basta con esta cifra (pues, como vimos, es un indicador suficientemente válido). En otras ocasiones, sobre todo si hay algún riesgo cardiovascular, su médico indicará que también se incluya la cifra de colesterol HDL. 


			Pues bien, hoy se recomienda una tasa de colesterol total en torno a los 200 miligramos por decilitro. Hasta hace muy poco tiempo, se fijaba una tasa de 250 miligramos, pero las nuevas investigaciones aconsejaron reducirlo aún más. En cuanto al colesterol bueno, debe rondar los 35 miligramos por decilitro. 


			

			 

			¿Sabía que... 
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			Durante mucho tiempo se pensó, y era creencia popular, que tragarse los huesos de las cerezas entrañaba un gran riesgo. Según se decía, podían interferir en la digestión o bien depositarse en el apéndice. Y es que en alguna ocasión, una vez retirado el apéndice quirúrgicamente, se había comprobado que en su interior había una especie de piedras que, en efecto, parecían huesos de cereza. Sin embargo, cuando se analizaron, se comprobó que no eran tales, sino depósitos de colesterol. 


			

		


			

			 



			Cómo se modifica la tasa de colesterol


			

			 



			Tras todo lo que llevamos dicho, surge una pregunta: si el organismo no absorbe el exceso, si cuando ingerimos más colesterol disminuimos la elaboración propia, ¿qué circunstancias hacen que nuestro colesterol esté alto? 


			Pueden intervenir muchos factores. El primero, y fundamental, es la dieta. Está demostrado que una dieta rica en grasas saturadas —las de procedencia animal, salvo las del pescado—provoca un aumento del colesterol en sangre. Por su parte, una dieta rica en productos vegetales y pescado reduce las tasas de colesterol. 


			
			 



			


		El ejercicio físico tiene una gran importancia para controlar el colesterol, pero no se debe tan solo a que estimula los músculos o sirve para quemar alguna caloría. La actividad física actúa de forma directa en el metabolismo de las grasas, especialmente en el del colesterol. 

		

			
			

			Hacer ejercicio disminuye el riesgo cardiovascular. La razón parece estar relacionada con que provoca un aumento del colesterol bueno, lo cual protege de la acción del colesterol nocivo. 


			

	



			El excesivo sedentarismo es un peligro para el corazón. Según las estadísticas, el riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria se multiplica por 2,5 entre los fumadores; por 2,4 entre quienes tienen una tasa elevada de colesterol; por 2,1 entre los hipertensos, y por 1,9 entre los sedentarios. 


			




			El ejercicio más aconsejable es andar. Si puede hacerlo por lo menos durante cinco días a la semana, mejor. Y si puede hacerlo una hora cada día, mejor aún. 


		


			

			 



			Hace años se creía que el exceso de colesterol estaba asociado a la edad y que eran factores genéticos individuales los que originaban una determinada tasa. Pero al investigar las posibles causas se llegó a la conclusión de que había factores externos que modificaban la cantidad de colesterol en sangre: la dieta. 


			

			 



			La importancia de la dieta 


			

			 



			El profesor Francisco Grande Covián nos decía que, ya a mediados del siglo XIX, el científico alemán Julius Vogel encontró colesterol en una placa de ateroma (un depósito de grasa en los vasos sanguíneos). Desde entonces, está claro que el colesterol tiene algo que ver con la alteración metabólica que da lugar a ese depósito de grasa. Hasta el descubrimiento de Vogel, se pensaba que la arteriosclerosis (el endurecimiento de las arterias por la formación de ateromas) y su consecuencia clínica, el infarto, eran una cuestión de edad; nadie pensaba que pudiera modificarse este riesgo. Hasta que se empezó a creer —nos decía Grande Covián— que, al menos, era posible modificar la velocidad de su evolución. 


			Por una parte, al terminar la segunda guerra mundial, Ancel Keys —el científico que llevó a Grande Covián a Minnesota— inició diversos estudios epidemiológicos y observó que la mortalidad coronaria variaba mucho de unos países a otros. Había zonas, como Estados Unidos o Finlandia, donde la mortalidad era enorme. Y, en cambio, Japón y otros países presentaban una mortalidad coronaria muy baja, como ocurría también entre la población negra de Sudáfrica. Así —comentaba Grande Covián— se llegó a la conclusión de que no era solo un factor genético asociado a la edad, sino que debía de existir un factor de origen externo (exógeno). Y, evidentemente, se pensó en la dieta. 


			Pero había otra razón. En el año 1950, los anatomopatólogos estadounidenses hicieron las autopsias a los soldados caídos en la guerra y se encontraron con que esos muchachos —de entre veinte y veintidós años de edad— tenían unas formidables placas de ateroma. Su conclusión fue certera: la ateroesclerosis empezaba mucho antes de lo que se creía. Keys y su equipo pensaron que, aunque no se pudiese detener el proceso, debía haber alguna manera de hacerlo más lento. 


			Al analizar las placas de ateroma —proseguía Grande Covián—, se observó que estaban compuestas en su mayor parte por cristales de colesterol. Eran ya muchos los estudios que demostraban claramente la relación existente entre la mortalidad coronaria y los niveles de colesterol. Estudiaron los datos de una serie de países y, tras analizarlos, trazaron la curva estadística. La evidencia fue indudable: la cifra de colesterol predice con exactitud la probabilidad de un infarto de miocardio. Dicho de otra forma, si usted toma a cien señores con 250 miligramos de colesterol y a otros tantos con 200 miligramos, al cabo de cinco años habrá habido veinte muertes por infarto de miocardio en el primer grupo y solo cinco en el segundo. 


			A partir de ese momento, Grande Covián y sus colegas se dispusieron a revelar los componentes de la dieta que actúan sobre el colesterol. Porque la idea inicial era que la dieta no tenía influencia alguna, que el colesterol no se modificaba, pues cada organismo producía el necesario. Los alemanes sostenían esto con pasión. Para demostrarlo, se hizo una serie de experimentos muy curiosos. Una mujer con hipercolesterolemia (exceso de colesterol) familiar —también hay enfermedades genéticamente transmitidas o determinadas de los niveles de lípidos en la sangre— fue sometida a una dieta vegetariana, y su colesterol disminuyó. Parece evidente: la dieta vegetariana no tiene colesterol, ya que no incluye productos animales. Se repitió un experimento similar con dos hermanos, los Heath, ambos con el colesterol alto, aunque en este caso se los sometió a una dieta exclusiva de arroz y fruta. Y su colesterol se redujo de forma notable. Entonces se añadió grasa a su dieta, pero una —era margarina— obtenida por hidrogenación de un aceite vegetal, es decir, desprovista de colesterol. Y ¡el colesterol subió! La consecuencia era obvia: el nivel de colesterol no depende principalmente de la cantidad de colesterol que se ingiera, sino del total de grasas ingeridas... 


			Parece claro que uno de los factores más importantes en la tasa de colesterol es el tipo de dieta. Y más que esta, el tipo de grasas que consumimos. Grande Covián apuntaba que la subida de colesterol se debió a la utilización de una grasa vegetal «hidrogenada», es decir, una grasa de las llamadas «trans» que hoy están en entredicho porque no solo aumentan el colesterol malo, sino que además hacen que disminuya el bueno. 


			

			 

			¿Sabía que... 
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			La inmensa mayoría de los cálculos biliares, que a menudo provocan problemas digestivos, son de colesterol, mientras que apenas un 20 por ciento de ellos está formado por depósitos de sales calcificadas y otros compuestos. 


			

		


			

			 



			La edad 


			

			 



			También la edad influye en el proceso del colesterol. La tasa global de colesterol aumenta con el paso del tiempo y parece mostrar un pico de incidencia entre los treinta y los cuarenta años. En ciertas estadísticas estadounidenses se comprueba un crecimiento de la tasa de colesterol con la edad, tanto en hombres como en mujeres, aunque en ellas se mantiene en niveles siempre algo más bajos que los de los hombres hasta la menopausia. Si hacia los veinticinco años las mujeres tienen un promedio de colesterol total de 192, en ellos ronda los 200. Entre los cuarenta y cinco y los cincuenta y cinco —la edad de la menopausia—, ellas tienen 235, mientras que los varones apenas superan los 225. La diferencia sigue creciendo de manera que, hacia los setenta, las mujeres tienen cerca de 250 en circunstancias normales, mientras que ellos no llegan a 230. 


			

			 



			El sexo 


			

			 



			Entre otros factores, también el sexo influye en la tasa de colesterol, aunque es uno de los factores de riesgo no modificables. El hecho cierto es que, como hemos comentado más arriba, hasta que la mujer llega a la menopausia parece protegida por su situación hormonal. Hasta ese momento, los problemas coronarios son cuatro veces más frecuentes en el varón que en la mujer. Pero tras el climaterio, esta empieza a equipararse con el varón en cuanto al riesgo de padecer problemas cardíacos y lo supera respecto a los vasculares, como el ictus (véase el Capítulo 12 para la relación entre colesterol y menopausia). 
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			 Consejo práctico 


			

			 



			Recuerde que prácticamente todos los diabéticos, por el simple hecho de serlo, tienen una tasa de colesterol elevada. Por tanto, para prevenir posibles problemas de salud, deben vigilarlo aún con más atención que el resto de la población. 
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			Capítulo 4  


			Los factores de riesgo 


		


			

			 



			Diversas circunstancias, como las características físicas y los hábitos personales o alimentarios, pueden influir en la tasa de colesterol y favorecer las enfermedades o los accidentes cerebrovasculares 


			

			 



			Los estudios epidemiológicos, es decir, las coincidencias estadísticas y los análisis de las circunstancias de los enfermos, han identificado las características que elevan la tasa de colesterol. Estas pueden definirse realmente como factores de riesgo, que son los hábitos o las prácticas que facilitan o permiten la posibilidad de padecer cualquier enfermedad derivada de ellos. 


			Puede decirse que quien tiene un factor de riesgo tiene más probabilidades de padecer una enfermedad que la persona que carece de él. Pero también es verdad, y los expertos inciden mucho sobre ello, que cuando se tienen varios factores de riesgo, la probabilidad aumenta de manera exponencial. Para entendernos, si usted acumula tres factores, no aumenta su riesgo simplemente en tres puntos (por ejemplo, del 5 al 8 por ciento), sino que lo multiplica por tres (siguiendo el ejemplo, pasaría del 5 al 15 por ciento). 


			

			 

			¿Sabía que... 
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			El colesterol tiende a subir a lo largo de la vida. En el hombre aumenta bastante deprisa durante casi toda la vida adulta, para estabilizarse hacia los sesentasesenta y cinco años. En la mujer, se estabiliza mucho antes. Y en general, ellas tienen un nivel de colesterol más bajo hasta la menopausia, cuando este se incrementa... 


			

		


			

			 



			Factores modificables


			

			 



			Hay una serie de factores sobre los que, evidentemente, no podemos influir. Estos son, por ejemplo, los genéticos, los que se derivan del sexo con el que hemos nacido, o los propios de la edad o de circunstancias especiales, como la menopausia o bien los de tipo familiar. 


			En cambio, hay otros factores sobre los que sí podemos ejercer una prevención notable. Son los siguientes: 


			

			 



			• colesterol elevado 


			• triglicéridos elevados 


			• hipertensión 


			• tabaquismo 


			• diabetes 


			• obesidad 


			• consumo de alcohol 


			• estrés 


			• personalidad. 


			

			 



			Por eso, uno de los principales medios que se recomiendan es el de la vigilancia de la dieta, ya que puede actuar sobre varios factores a la vez. Por ejemplo, permite luchar contra la obesidad, contra el colesterol elevado, contra el exceso de triglicéridos, etcétera. De ahí se deriva también el consejo de un mayor consumo de pescado. Se sabe que los pescados son ricos en ácidos grasos poliinsaturados como los omega 3. Un estudio realizado en Zutphen (Países Bajos), durante veinte años y con 852 participantes varones, demostró que si se incluía en la dieta 20 gramos de pescado dos días por semana, la incidencia de una posible enfermedad coronaria descendía a la mitad. 


			Y otra valiosa medida preventiva es vigilar el entorno, que suele ser hostil: conflictividad laboral, competitividad, paro, estrés, circunstancias que sobrecargan al individuo, etcétera. 


			

			 

			¿Sabía que... 
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			Los problemas de corazón no son cosa de la gente mayor, al contrario de lo que se piensa a menudo. Tome nota: el 45 por ciento de todos los infartos se produce en personas menores de cuarenta y cinco años. Además, también en contra de la creencia generalizada, las mujeres mueren más que los hombres por problemas cardíacos. La cardiopatía coronaria se cobra en la Unión Europea más del doble de vidas que el cáncer. 


			

		


			

			 



			¿Por qué es grave un exceso de colesterol?


			

			 



			Si tenemos un exceso de colesterol, corremos el riesgo de que este se vaya depositando en las arterias y acabe formando una placa de ateroma, una especie de grumo que impide el paso correcto de la sangre y que, si sigue creciendo, puede comprometer el riego sanguíneo. 


			Es muy posible que haya cierta confusión en los términos que debemos emplear al hablar de esta placa. Con frecuencia se habla de la arteriosclerosis y del ateroma o su consecuencia, la aterosclerosis. 


			Aclaremos que esclerosis significa «endurecimiento», de manera que la arteriosclerosis se refiere a la mayor rigidez de las arterias, que puede producirse por muchos procesos, entre los que está el envejecimiento. Es, en definitiva, una «vejez de los vasos» que puede deberse a la tensión, la alimentación, la genética o la edad. 


			Otra cuestión es la placa de ateroma, una consecuencia directa del exceso de colesterol y, por tanto, del riesgo de enfermedad cardiovascular. Y es evidente que una arteria con una placa de ateroma también se endurece, pero el proceso es otro. 


			

			 



			Cómo se forma la placa de ateroma


			

			 



			Nuestras arterias son las tuberías por las que la sangre se distribuye a todo el organismo. Por su parte interna —llamada «íntima»— están recubiertas por el tejido endotelial. El proceso se inicia cuando por estrés, por las contracciones que produce el tabaco (cada inhalación a un cigarrillo supone un espasmo para las coronarias) o por alguna razón desconocida, de ese endotelio se desprenden algunas células. Como es natural, el sistema defensivo del organismo se pone en marcha y enseguida acuden las plaquetas a reparar la más mínima lesión. Su sistema de reparación exige la llegada de células musculares y entonces comienza la movilización de glóbulos blancos, como siempre que se da la voz de alarma. Son los monocitos. Y ya instalados en la zona, captan las lipoproteínas de baja densidad (el colesterol malo) y, poco a poco, se van acumulando en la zona. 


			De este modo, lo que inicialmente no fueron más que unas células desprendidas se van convirtiendo en un «grumo» de sustancias, especialmente colesterol, que forma la placa. A medida que aumenta dicha placa, disminuye el calibre de la arteria. 


			

			 



			


			El riesgo a partir de ese momento es evidente. Si la placa sigue creciendo, la capacidad de la arteria disminuye y la cantidad de sangre que consigue llegar a su destino es cada vez menor. Cuando la arteria se obtura, sobreviene un accidente fatal. 


		
		


			


			Si es una coronaria, la parte del corazón correspondiente quedará sin riego: es el infarto. Si la obturación se produce en algún vaso cerebral, se producirá el ictus. (Hablaremos ampliamente de ambos más adelante.) 


		


			

			 



			Pero la primera consecuencia de la aterosclerosis es que, como la tubería está parcialmente obstruida, la tensión crece. Aparece así un primer síntoma y un primer factor de riesgo: la hipertensión. 


			Aunque hablamos de manera continuada de las coronarias, ciertamente todos los vasos pueden verse alterados por la acumulación de placa o por la consiguiente falta de elasticidad. Para la luz (es decir, el paso, el área interior) del mínimo tubo que es un vaso sanguíneo, la placa es como una montaña que obstruye el paso. No lo ciega del todo, sino que poco a poco estrecha su calibre (su diámetro interior). A ese primer obstáculo se pueden ir sumando sales, que harán que el depósito sea mayor. Y es posible, también, que ante este obstáculo se forme un coágulo de sangre. 


			Se ha citado reiteradamente el ejemplo de los depósitos de cal en las tuberías del agua. Como es una imagen con la que nos ha familiarizado la publicidad, puede ser válido. 


			

			 

			¿Sabía que... 

			

			
			[image: ] 


			 



			El colesterol es sólido a temperatura ambiente. Y es tan buen aislante eléctrico, que quizá por ello es uno de los componentes principales del recubrimiento de nuestro tejido nervioso. 


			

		


			

			 



			Los riesgos


			

			 



			Las arterias, que son tubos inicialmente flexibles, acogen por dentro la placa de ateroma, ese «forro» amarillo y cristalizado que las endurece. Si se forma ese «grumo», significa que los componentes sólidos de la sangre se han acumulado frente a la barrera. Una vez que se inicia la formación del obstáculo, no deja de crecer en el mismo punto. La circulación por el vaso se altera. El vaso no puede aumentar su luz, su calibre, con lo que la sangre consigue pasar por ese lugar más estrecho gracias únicamente al impulso que le da el corazón en cada latido. 


			El primer problema es que la sangre puede empujar poco a poco esa masa. Es como si fuera un combate cuerpo a cuerpo entre el coágulo —el montículo— que obstruye en gran parte el vaso y la fuerza del torrente sanguíneo que quiere seguir su ruta. El problema grave se plantea cuando el vaso se divide en sus distintas ramificaciones. Su calibre se va estrechando. El coágulo puede llegar a un El vaso queda cegado por el trombo (el coágulo). Y a partir de ese punto, no tiene riego. Toda esa zona que no recibe riego sanguíneo y, por consiguiente, tampoco el oxígeno que la nutre, se queda sin vida. Se muere, se infarta. 


			Otro de los riesgos es que puede reventar el vaso. Si se produce una obstrucción en los vasos delicadísimos del cerebro y el torrente sanguíneo no puede pasar, su fuerza puede romperlos. Sobrevendría la hemorragia cerebral. 


			Es evidente que la gravedad del cuadro la dictan los vasos que se encuentren afectados, las arterias que estén dañadas... Pero es fácil comprender que si las paredes pierden elasticidad y además encuentran depósitos de sustancias grasas en su área interior, las posibilidades de un accidente se multiplican. 


			

			 

			¿Sabía que... 
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			Una persona con una tasa de colesterol superior a 280 miligramos por decilitro está cuatro veces más expuesta a un infarto que un individuo que tenga 200 miligramos. 


			

		


			

			 



			Los grandes peligros


			

			 



			Queda claro que si tenemos un exceso de colesterol, este puede ir depositándose en nuestros vasos sanguíneos y alterar el buen funcionamiento de «nuestras tuberías». Y son varios los peligros que podemos correr y que vamos a analizar en los capítulos siguientes: hipertensión, insuficiencia cardíaca, infarto de miocardio, ictus o accidente cerebrovascular, etcétera. Muchos riesgos y, sobre todo, muy graves. 


			 

			
			


			Una disminución del 1 por ciento del colesterol total reduce en un 2 o 3 por ciento el riesgo de infarto. 


		


			 

			
			
			Por si fuera poco, un estudio ha demostrado que los niveles altos de HDL (colesterol bueno) y bajos de LDL (colesterol malo) en sangre están asociados con menores niveles de depósitos de placa amiloide en el cerebro. Dicho de otra forma: el exceso de colesterol también se relaciona con el origen de enfermedades degenerativas como el alzhéimer. 


			Pero no tenemos conciencia de ello. Y lo demuestra esta encuesta, cuyos datos son realmente preocupantes: 


			

			 



			• En todo el mundo, uno de cada cinco encuestados (19 por ciento) fue incapaz de especificar algún problema de salud asociado con cifras altas de colesterol. 


			• Cuatro de cada diez personas no han oído hablar del colesterol malo o bueno. 


			• En todo el mundo, tres cuartas partes (74 por ciento) de los encuestados son incapaces de especificar el «ataque al corazón» como una consecuencia de tener cifras altas de colesterol. 


			• A un tercio de los individuos no les preocupa tener el colesterol alto (30 por ciento). 


			• Casi la mitad de ellos no saben cuál es su nivel de colesterol (47 por ciento). 


			• A escala mundial, siete de cada diez personas no saben cuál debería ser su cifra saludable de colesterol. 
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			Capítulo 5  



			Sube la tensión arterial 


		


			

			 



			La tensión arterial, la presión que la sangre ejerce sobre las paredes de las arterias, puede aumentar debido al colesterol 


			

			 



			Imagine que el corazón actúa como una pera de goma. Con cada contracción, lanza la sangre hacia todos los rincones del organismo para nutrir a las células. Cuando se contrae (como si apretáramos la pera de goma), envía con fuerza la sangre. Después, se relaja. Vuelve de nuevo a contraerse... para relajarse de forma inmediata. Cuando el corazón se contrae y lanza la sangre, la presión que ejerce sobre las paredes de los vasos es la máxima, pues es cuando más sangre circula por ellas y, sobre todo, con más fuerza. Cuando el corazón se relaja, y la sangre no ejerce fuerza sobre las arterias, tenemos la presión mínima. Esto 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 es necesaria una serie de condiciones que nos interesan ahora 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, deben estar limpios, con la luz —el paso, el «hueco»— suficiente y con la correcta elasticidad. Y, evidentemente, 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 dará la variación de la presión que la sangre ejerce sobre las paredes de las arterias. 


		


			

			 



			El peligro de la hipertensión


			

			 



			La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha establecido unas cifras orientativas. Según la OMS, es hipertenso todo adulto que tenga una tensión máxima superior a 140 milímetros y una mínima que sobrepase los 95. (Por cierto, en todos los países se habla de milímetros, menos en España, donde lo hacemos en centímetros; en nuestro caso, diríamos que es hipertenso el adulto que tenga 14 [140 milímetros] o más de máxima o 9 [90 milímetros] o más mínima.) 


			Se señala lo de adultos porque la tensión tiene variaciones importantes con la edad. El peligro de una tensión elevada es claro. Imagine las tuberías de una casa por las que el agua circula a mayor presión de la que pueden soportar: el peligro de que revienten es tremendo... 


			

			 



			La tensión normal


			

			 



			Entre los treinta y los cuarenta años de edad, 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. 


			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, tienen hipertensión una de cada tres personas. Deberíamos tomarnos la tensión por lo menos una vez al año, especialmente los varones mayores de cuarenta y las mujeres en edad menopáusica y posmenopáusica. 


			Si es hipertenso, antes de la medicación, el médico le propondrá primero otras acciones basadas en la dieta y el cambio de hábitos. 


			

			 



			[image: ]  Elimine el exceso de peso o reduzca la ingestión de grasas

				
				
			[image: ]  Establezca una dieta a base de cereales, pasta, arroz, fruta, verduras, patatas, legumbres, aceite de oliva o semillas, y pescado blanco y azul

				
				
			[image: ]  Siga una dieta sin sal (sosa) y reduzca el consumo de alcohol

				
				
			[image: ]  Reduzca el consumo de café y, si es fumador, elimine el tabaco

				
				
			[image: ]  Haga ejercicio físico de forma regular (caminar entre treinta y cuarenta y cinco minutos diarios, por lo menos cuatro días a la semana, a un paso rápido que no llegue a producir fatiga). 


			

			 



			La hipertensión es más grave en los ancianos


			

			 



			La persona mayor de sesenta y cinco años tiene unas características específicas en cuanto a sus cifras de tensión. Se parte de la base de considerar hipertenso, como ya dijimos, a quien tenga una presión sistólica (o máxima) igual o mayor que 140 y diastólica (o mínima) menor que 90. Sin embargo, solo el 30 por ciento de este sector de la población tiene sus niveles de presión controlados. 


		Para el profesor Francisco Guillén, quien fue presidente de la Comisión Nacional de la Especialidad de Geriatría, cuando una persona mayor tiene la sistólica en 140 o más y la diastólica por debajo de 90 —algo que es frecuente—, consideramos que su salud peligra, pues una tensión con estos niveles es el factor más importante del ictus, la insuficiencia cardíaca y la cardiopatía isquémica (producida por la falta de riego sanguíneo). 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. 


			Por si fuera poco, es también normal la presencia de otras patologías, la polimedicación (el consumo de múltiples fármacos) y las 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 José Manuel Ribera—, aunque lo primero es adoptar una serie de hábitos de vida saludables, como controlar el sobrepeso, disminuir el consumo de sal, de cafeína y de alcohol, y abandonar el tabaco. Sin embargo, es difícil, como entre la población general, que las cifras de tensión desciendan solo con estas medidas. Casi siempre hay que utilizar medios farmacológicos. 


			Para los expertos, estos tratamientos se deben individualizar en función de cada paciente, si se dan otras patologías o bien si existe el riesgo de padecer algunas complicaciones. Por eso, 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 tampoco se consigue, se deberá 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.» 


			

			 



			Riesgos de la hipertensión 


			

			 



			La hipertensión en las personas mayores es más frecuente y grave y, también, el factor más representativo de riesgo cardiovascular. Más de 4,5 millones de españoles mayores de sesenta y cinco años son hipertensos, lo que representa el 70 por ciento del total. El progresivo envejecimiento de la población es una de las causas. Y en este grupo de población es muy frecuente que la presión alta esté por encima de 140, y la baja, por debajo de 90. Lo curioso es que esa idea de que tener la alta elevada resulta lo más peligroso es un concepto 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 (la máxima) alta tiene un gran valor predictivo como factor de riesgo cardiovascular en el anciano. 


			Uno de los problemas básicos es que en España solo uno de cada cuatro o cinco pacientes sabe que es hipertenso. Y aunque se ha mejorado en el conocimiento de la enfermedad, hay al menos un veinte por ciento de la población mayor sin diagnosticar. Y entre los diagnosticados, tres de cada diez no están controlados. 


			

			 



			¿Por qué sube la tensión?


			

			 



			Algunas causas se conocen. Por ejemplo, se sabe que los estrógenos de síntesis —la píldora anticonceptiva, para entendernos— son capaces de provocar una hipertensión. También se puede originar por 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 hipertensión. Y también se acepta que puede haber alguna razón genética, puesto que aparece alguna alteración en la pared de las células. 


			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 más hipertensión en el mundo industrializado que en el rural. La alimentación influye, y especialmente el consumo de sal. Los japoneses del norte, que consumen mucha más sal que el resto de sus compatriotas, también tienen cifras de tensión más elevadas. Algunas tribus de Kenia en las que predomina la tensión baja comienzan a padecer problemas cuando se incorporan a la alimentación occidental, con mucha más sal. 


			También es verdad que hay profesiones más propensas a la hipertensión, quizá por una mayor actividad del sistema nervioso. Es clásico el ejemplo de los controladores aéreos, en los que la hipertensión es mucho más frecuente. Sin embargo, es falsa la idea de que las personas que son muy activas son más propensas. Hay gente tranquilísima con una tensión elevada, y gente que no da golpe y, aun así, padece hipertensión. 
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			¿Cuándo me tomo la tensión? 


			

			 



			Cualquier adulto debe tomarse la tensión por lo menos una vez al año, especialmente los varones mayores de cuarenta años y las mujeres en edad menopáusica y posmenopáusica. 


		


			 



			Se estima que al menos la cuarta parte de las muertes por accidente cerebrovascular son atribuibles a la hipertensión arterial, aunque ya se nota un descenso debido al mayor número de hipertensos controlados. 


			En el hipertenso hay un deterioro clínico con afectación de órganos como el cerebro, el corazón o los riñones. No obstante, las investigaciones más recientes indican que la hipertensión arterial también provoca lesiones vasculares que alcanzan incluso a las arterias más pequeñas, las venas y los capilares, y que supone una alteración de la estructura de la pared de los vasos y su función. 


			

			 



			El tabaco


			

			 



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


			 

			
			


			Fumar es uno de los grandes factores de riesgo y también un desencadenante de la hipertensión.  


		


			 

			
			
			
			El binomio tabaco-hipertensión resulta muy peligroso para la salud, pues constituye un factor de riesgo para al menos 35 enfermedades, como la patología cardiovascular o cerebrovascular. El tabaco duplica o triplica el riesgo futuro de ictus o de enfermedad cardiovascular. Y produce también un aumento de la presión arterial, independientemente del peso corporal. Un estudio publicado en Hypertension, para el que se monitorizó la presión arterial durante veinticuatro horas en pacientes hipertensos, demostró que, a la semana de dejar de fumar, se producía una notable reducción en su tensión. 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. 


			

			 



			Consumimos demasiada sal


			

			 



			Un dato: se puede afirmar que, a diario, consumimos una cantidad de sal que supera más de doscientas veces la que consumen algunas tribus indias. 


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


			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 entre 10 y 15 gramos diarios. Nuestro organismo, sin embargo, no necesita más de 0,5 gramos de sodio al día (es decir, 1 gramo de sal). El exceso es, pues, evidente. Y ese exceso no tiene ventaja alguna. 


			Si fuera necesaria tanta sal, las tribus indias que hemos mencionado no habrían sobrevivido. No hay necesidad alguna de esta sobredosis, porque, aunque se plantee alguna discusión técnica, se acepta que la sal ocasiona una elevación de la tensión arterial. Y prueba de ello es que quien tiene hipertensión, la reduce eliminando buena parte de la sal de su dieta. 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 o no, sino en si hay alguna razón para consumir tal cantidad. Se puede decir que en nuestra civilización hay una auténtica adicción a la sal. 


			En el porqué no hay acuerdo. Posiblemente sea una costumbre adquirida y que puede tener una explicación sociológica. Con la edad se van perdiendo los sabores, al menos los percibimos con menor intensidad, de manera que tendemos a acentuarlos. A menudo, como quien prepara las comidas en casa suele ser la madre, tiende a poner los alimentos «sabrosos» según su propio gusto. Y así hace que todo el grupo familiar acepte la comida con la sal añadida. 


			En cualquier caso, los especialistas sostienen que reducir el consumo de sal tendría dos efectos beneficiosos inmediatos. En primer lugar, sobre la hipertensión, y, en segundo, sobre la obesidad. Una dieta pobre en sal es una dieta que ayuda a luchar contra los kilos de más. Y sin nada negativo, ya que no se disminuiría el aporte de sodio necesario. 


			

			 



			La sal de forma saludable 


			

			 



			El Consorcio para la Información al Consumidor en Materia Alimentaria, así como los ministerios de Agricultura, Pesca y Alimentación y de Sanidad y Consumo, lanzaron hace algún tiempo una campaña con el lema «La sal de forma saludable». Trataba de llevar a todos la información básica sobre este producto. Y se preguntaba, por ejemplo, cuánta sal es saludable. Según diversos estudios, se aconseja no superar los 5 gramos al día, que son equivalentes a 2 gramos de sodio. No obstante, las encuestas sobre consumo de sal indican que los adultos consumen aproximadamente entre 6 y 7 gramos diarios, una cantidad que oscila entre 2,4 y 2,8 gramos de sodio. 


			Los requerimientos mínimos de sodio son muy inferiores al consumo habitual, por lo que es poco probable tener 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 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 una alteración de las funciones cardiovascular, nerviosa y muscular. 


			

			 



			Problemas del exceso 


			

			 



			El consumo excesivo de sal, junto con otros factores, está relacionado con la hipertensión, que, como hemos visto, es un factor de riesgo en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. 


			Se ha comprobado científicamente que, en la mayoría de los casos, una alta ingesta de sal podría afectar de manera negativa a la presión arterial, mientras que un menor consumo se asocia con reducciones de la presión en individuos hipertensos y con disminuciones algo inferiores en aquellos que no lo son. En cualquier caso, las modificaciones varían de unos individuos a otros, por influencias genéticas y en función de la edad. 


			El control del consumo de sal debe de ser considerado como parte de una alimentación y un modo de vida sanos. (Por otro lado, la retención de líquidos —que podría verse favorecida por un alto consumo de sal— no tiene relación directa con la obesidad; es un problema distinto, que debe ser consultado con el médico.) 


			

			 



			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 añade, ya que hay alimentos que lo contienen de forma natural. 


			
	

			

		

			También debe tener en cuenta el tamaño de las porciones de comida que ingiere para medir adecuadamente la cantidad de sodio. 


		

		


			 



			Cómo moderar el consumo de sal 


			

			 



			En la campaña ministerial se dan normas muy útiles y prácticas para conseguir reducir el consumo de sal. Una de las principales, dirigida a la población general, es que bastaría con no excederse cuando se añade sal de mesa durante la preparación de los alimentos o antes de su consumo. 


			Para conseguir una mayor reducción en el consumo de sal, especialmente en personas con predisposición familiar o que padecen ciertas patologías, como la hipertensión, se podrían tomar diferentes medidas adicionales. 


			

			 



			Consejos para consumir menos sal: 


			

			 



			En la tienda 


			

			 



			• Conviene mirar la información nutricional de la etiqueta de los productos, donde aparece el contenido de sodio. 


			• Existen versiones de muchos productos con «bajo contenido de sal». 


			• Puede seleccionar productos con la inscripción «sin sal añadida». 


			• Otra alternativa es consumir 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. Recuerde que, incluso aunque prepare la comida en casa a partir de ingredientes crudos, no significa necesariamente que esta contenga menos sal que un producto similar ya preparado. 


			• Intente reducir la cantidad de sal utilizada al cocinar. Hágalo gradualmente porque sus papilas gustativas necesitarán algún tiempo para adaptarse al nuevo sabor de los platos. 


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


			• ¡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, etcétera. 


			• Pruebe la comida antes de añadirle sal en la mesa y, solo si lo necesita, póngale un poco. 


			

			 



			En el restaurante 


			

			 



			• Al elegir un plato, solicite al camarero que lo preparen con poca sal. 


			• Una vez que le traigan la comida, pruébela. Seguramente no necesitará añadir sal; si cree que necesita más, agregue solo un poco. 


			• 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), una cifra que se puede conseguir en unos cuantos días. 


			

			 



			¿Por qué da sed? 


			

			 



			Una comida salada —tradicionalmente, se pone como ejemplo el bacalao en salazón— exige beber abundante agua durante la tarde. Esto se debe a que, cuando ingerimos más sal de la adecuada, el organismo necesita deshacerse de ella. Y lo hace a través del riñón, en forma de orina. Pero no puede expulsarla si tiene una concentración de más del 2 por ciento. Por eso, para eliminarla, reclama más agua y se tiene esa imperiosa necesidad de beber. 


			Por esta razón, los náufragos que por alguna circunstancia beben agua salada acaban falleciendo por deshidratación. El agua de mar tiene una concentración de sal del 3,5 por ciento. El riñón, por tanto, no puede eliminarla si no la disuelve en agua. Como no se dispone de líquido para beber, el organismo la extrae de las células. Es como si el propio cuerpo exprimiera las células para sacarles el agua. Y claro, las células, sin agua, sufren. Porque, además, entre esas células exprimidas están las neuronas, y de ahí que aparezcan pronto los trastornos psíquicos, el dolor de cabeza y los vértigos. 


			También a los niños se les da mucha más sal de la necesaria, con el agravante de que sus riñones no funcionan todavía tan bien como los de los adultos, por lo cual se los somete a un trabajo extra. Y por si fuera poco, se les va acostumbrando a la comida salada. 
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			Capítulo 6  


			La insuficiencia cardíaca


		


			

			 



			El número de personas que padece insuficiencia cardíaca no deja de crecer y, de seguir así, este problema se convertirá en una auténtica epidemia 


			

			 



			Los datos son indiscutibles: la insuficiencia cardíaca es la primera razón de ingreso hospitalario en el adulto (cien mil pacientes al año) y una patología cardíaca 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. Apenas un 3 por ciento de los europeos, según las encuestas, pudo definir los síntomas, y menos del 30 por ciento —es decir, ni siquiera tres de cada diez personas— llegó a considerar que se trataba de una enfermedad grave. 


			Como su nombre indica, se produce cuando el corazón no envía sangre suficiente para abastecer las necesidades del organismo. Puede afectar a cualquier edad, aunque es mucho más frecuente en las personas mayores. Puede deberse a lesiones del propio corazón o a que los vasos por los que la sangre debe llegar tienen 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. Entonces, el músculo cardíaco tiene que acelerarse para tratar de servir a los tejidos la sangre que necesitan. Pero no puede. Como consecuencia, puesto que es un músculo, el corazón 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 las tareas que antes se realizaban sin problema de ningún tipo, ahora exijan un descanso intermedio. Subir las escaleras o realizar un movimiento rápido originan dificultad respiratoria o, como mínimo, un jadeo que pone de manifiesto la fatiga. A partir de ese momento suele aparecer una respiración sonora. Aunque no es necesario hacer un esfuerzo para que se dé esa respiración agitada. En ocasiones se tiene una sensación repentina de falta de aire y es frecuente que haya una tos seca y repetida. 


			Una de las primeras señales de aviso es sentirse cansado, débil, un síntoma muy similar al que se tiene cuando hay 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 la orina (aunque por la noche sea más frecuente la micción). Puede darse también un aumento de peso sin razón aparente alguna. 


			

			 



			

			Los síntomas de la insuficiencia son muy variables según cada paciente y según el estado de evolución. 

			

			


	
			Algunas personas tardan en acudir al médico porque creen que son propios de la edad. Otras, en cambio, no lo hacen porque consideran que, al ser típicos de la insuficiencia, resultan inevitables. 

			

	


			La Fundación Española del Corazón recomienda que si nota cualquiera de los síntomas, sea cual sea, lo comente con el médico. 


		


			

			 



			Los distintos tipos


			

			 



			Como decíamos, la insuficiencia es todo un proceso que avanza de manera lenta y es la consecuencia de lesiones o de alteraciones continuadas. Es verdad que el corazón sano tiene una buena capacidad compensadora para cuando se presenta un problema. Pero si hay una insuficiencia, esa capacidad se emplea de forma continuada. Y es precisamente ese abuso en su utilización el que hace que muchas células del músculo cardíaco se agoten y, para entendernos, se den de baja. Y llega un momento en que no hay posibilidad de compensar la falta de bombeo con otras 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. 


			

			 



			Sus 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. La hipertensión y el estilo de vida suelen ser factores importantes para llegar a ella; especialmente, si se unen otras dolencias cardíacas, como haber tenido un infarto, mantener la tensión alta durante tiempo, padecer aterosclerosis (placas de ateroma en las arterias que dificultan la circulación), sufrir diabetes, tener enfermedad pulmonar obstructiva crónica o enfisema y tener antecedentes familiares con insuficiencia o cardiopatías. 


			

			 

			
			


			La insuficiencia se puede presentar en cualquier momento, pero tiene más incidencia a partir de los sesenta y cinco años de edad. 


		

		
		
		

			 



			¿Qué hacer?


			

			 



			En primer lugar, debe estar informado sobre la insuficiencia cardíaca y sus características. Cuando aparecen los síntomas, se hace imprescindible la visita al médico. Tras la historia, los análisis, la placa de tórax y el electrocardiograma, el especialista pedirá un ecocardiograma, una prueba en la que se utilizan ondas de sonido para mostrar el corazón. Es importante conocer el tamaño de este y, sobre todo, cómo es su bombeo. Es posible también que se solicite un cateterismo cardíaco (o coronariografía), que consiste en la inyección de un contraste (una sustancia que hace que pueda observarse determinado órgano) a través de una arteria en la ingle para saber cómo están las coronarias, que son las arterias que riegan el corazón. 


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


			La Fundación Española del Corazón recomienda no consumir alcohol y expone que deben evitarse las bebidas excitantes como el café, el té o los refrescos de cola. Por supuesto, no puede fumar. Recuerde que cada calada a un cigarrillo produce un auténtico espasmo en las coronarias. 


			Debe controlar su peso meticulosamente y cumplir las indicaciones del médico sobre el tratamiento farmacológico. 


			Evite estar con personas resfriadas y vacúnese todos los años contra la gripe. 


			Una de las recomendaciones más útiles es la de planificar la actividad laboral para no sufrir agobios. Establezca prioridades y dedique un tiempo a cada cosa. Los períodos de descanso deben ser verdaderamente de descanso. Y si aprende a relajarse, mejor. Si piensa viajar, vigile los cambios en las comidas, así como la temperatura y la humedad. Antes del viaje, consulte a su médico. 


			Los especialistas señalan que debe tener una dieta baja en grasas y pobre en sal. Recuerde que ya le dedicamos un amplio capítulo a la dieta cuando hablamos de reducir el colesterol. 


			Puede y debe hacer el ejercicio que el médico le recomiende. No olvide que debe ser escrupuloso con el tratamiento farmacológico que se le prescriba. 


			

			 



			El marcapasos


			

			 



			Miles de personas que necesitan adecuar el ritmo de su corazón portan un marcapasos, que no es más que un simple estimulador eléctrico. Seguramente nunca se ha preguntado qué impulsa al corazón o cómo se pone en funcionamiento. 


			El movimiento cardíaco está regido por unos estímulos eléctricos que nacen en una de sus cavidades (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 los niños, este número suele ser mayor). Sin embargo, hay una serie de situaciones que hacen cambiar esa frecuencia, como el ejercicio físico o la emoción. Por el contrario, durante el sueño, el número de pulsaciones puede descender de manera notable. Pero el corazón tiene su ritmo, el suyo, perfecto y exacto, como un reloj. No obstante, hay veces que ese ritmo se altera porque en determinados casos, el centro que emite esos estímulos eléctricos propios funciona mal. Esa disfunción puede aumentar la frecuencia del pulso o, como es más habitual, disminuirla. En ambos casos se produce una arritmia. También el fallo puede provenir no ya del centro de los impulsos, sino de las vías de transmisión; es decir, que el estímulo se produce, pero su efecto no llega a los ventrículos, que son los que han de contraerse con más fuerza. Y, en consecuencia, no hay latido. Se produce entonces el llamado bloqueo cardíaco. Tanto la arritmia como el bloqueo suelen ser pasajeros. 


			Debido a la insuficiencia, de forma estable o muy frecuente se produce un trastorno de este tipo, y el individuo puede tener mareos, pérdidas de conciencia u otros síntomas que se derivan del inadecuado número de pulsaciones. El ritmo puede decrecer, con lo cual la cantidad de sangre que llega no es suficiente; o, por el contrario, puede aumentar, de modo que habrá un excesivo aporte y el consiguiente peligro. 


			Lo más habitual es que cuando el corazón no tiene su ritmo preciso, tienda a hacerse cada vez más lento e irregular. Este enlentecimiento puede hacerse crónico y permanente. Un corazón demasiado perezoso no lleva suficiente oxígeno a las células. Y si hay una situación de esfuerzo, no podrá superarla. El individuo tendrá la sensación de que realizar las tareas cotidianas es algo sobrehumano, y el agotamiento se verá seguido de mareo e incluso de un desmayo. 


			Para evitarlo, surge el marcapasos, que, dicho simplemente, es 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 regulados por un complejo circuito electrónico, los cuales se transmiten al corazón mediante un cable. (Aunque ya se implantan marcapasos sin cables, esta técnica todavía no está generalizada.) 


			

			

			 

			
			
			


			Debe descartarse la falsa creencia de que el marcapasos es el que obliga a latir al corazón o incluso que es el responsable de proporcionarle la fuerza de contracción. 


		




			La misión del marcapasos, que cumple a la perfección, es la de regular el número de pulsaciones cardíacas, pero no actúa sobre la fuerza del corazón. Por eso, algunos pacientes con marcapasos deben seguir también un tratamiento con una medicación determinada. 


			

			


			 



			Es evidente que los trastornos de un fallo en la generación de impulsos pueden ser muy variados. Por ello hay tipos distintos de marcapasos, cuya conveniencia indicará el médico, dependiendo del estudio y el análisis de muchos factores. No se trata de que uno sea mejor que otro, sino que puede haber uno más adecuado a su problema. Por tanto, el tipo de marcapasos debe elegirse de acuerdo con lo que cada paciente necesita. 


			

			 



			Cómo funciona 


			

			 



			El marcapasos asegura el ritmo cardíaco mediante impulsos eléctricos, de modo que no permite una circulación lenta y garantiza un determinado número de pulsaciones. 


			Cuando el corazón late con la frecuencia adecuada, el marcapasos no estimula el corazón. Así que solo lanza sus impulsos eléctricos cuando la frecuencia del pulso desciende (marcapasos a demanda). 


			Algunos 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 regular por sí mismos su frecuencia u otras características específicas en función de las necesidades del portador (marcapasos autoprogramable). 


			Los hay que requieren la colocación de dos cables para relacionar la aurícula y el ventrículo (marcapasos bicamerales o auriculoventriculares). También existen modelos con dispositivos específicos diseñados para una función determinada. 


			En resumen, hay muchos tipos de marcapasos y, dependiendo del trastorno de cada paciente, el médico indicará qué tipo es el más adecuado. 


			

			 



			Implantación 


			

			 



			La implantación de un marcapasos es muy sencilla. Se hace una pequeña incisión y, con la ayuda de los rayos X, se dirige el cable que debe instalarse en el corazón. Después la pila, el aparatito en sí, se implanta bajo la piel. Normalmente, se hace a la altura de la clavícula o en el abdomen. Suele creerse que, tras la implantación de un marcapasos, el portador es un inválido. Todo lo contrario. Podrá hacer cosas que antes, por su fallo cardíaco, no podía llevar a cabo. 


			El temor inicial que suelen tener los portadores es qué pasará si se avería la pila. No ocurrirá, porque están comprobadísimos, pero en el peor de los casos, se encontraría como antes de la implantación. Si fallara la pila, 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. 
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			Si llega la cirugía... 


			

			 



			Es posible que la situación del corazón sea tan grave que un marcapasos resulte insuficiente y exija una intervención quirúrgica, bien porque están dañadas las válvulas o porque se precisa establecer un baipás coronario, es decir, crear un puente para conseguir un riego correcto. O quizá sea necesaria una angioplastia, que consiste en la introducción de un catéter (una sonda para explorar o dilatar cavidades) en la arteria, el cual lleva un balón que se hincha al llegar a la zona obstruida para dilatarla y mejorar la circulación. 


		

		
		

			 



			Precauciones 


			

			 



			[image: ]  No debe someterse a un tratamiento de «corrientes» en un centro de rehabilitación. 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 —como las de los aeropuertos— pueden alterar el funcionamiento del marcapasos. Suelen advertirlo, pero, por si acaso, pregunte

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

				
				
			[image: ]  No puede someterse a un examen de resonancia magnética. Y si debe someterse a un TAC, es mejor que lo advierta

				
				
			[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 imprescindi ble para ser atendido porque informará al médico de qué tipo de aparato lleva. 
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			Capítulo 7  


			El infarto de miocardio


		


			

			 



			El mayor riesgo para una persona que padece una tasa elevada de colesterol es, probablemente, el infarto de miocardio 


			

			 



			Parece claro que si la placa de ateroma se presenta en una de las arterias coronarias, el accidente cardiovascular puede surgir en cualquier momento. 


			Partimos de la base de que el corazón es un músculo como los demás. Su única diferencia es que, mientras los otros necesitan ser excitados por el sistema nervioso, el corazón funciona de modo 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 el corazón cuenta con su propio sistema circulatorio: el sistema coronario. Ningún órgano del cuerpo cuenta con una red capilar tan densa como el miocardio. Él solo, sin más ayuda, moviliza el 5 por ciento del total de la sangre fresca que circula por nuestro organismo. Esta densidad se explica por el trabajo tan intenso que debe realizar. Por eso, si hay alguna alteración en el sistema coronario, el accidente que puede surgir es grave. 


			Una de esas alteraciones, quizá la más peligrosa, la puede ocasionar una placa de ateroma formada por colesterol. La sangre circula con mayor dificultad e incluso puede dejar de circular si se forma un coágulo. Si esta dificultad de riego se produce en las arterias coronarias, el corazón no va a recibir suficiente sangre. Y dará una señal de alarma en forma de dolor: la angina de pecho, un primer aviso y un grito de auxilio que el propio corazón lanza. 


			Pero cuando una arteria, o alguna de sus ramificaciones, se bloquea de forma total por esa obstrucción de la placa, la sangre no puede circular y entonces la zona no la recibe y se necrosa, es decir, la ausencia de sangre mata una parte del miocardio. Eso es el infarto: la muerte de una zona del corazón por falta de riego. 


			La gravedad del infarto depende de la intensidad y de la zona que se haya visto afectada. Si se trata de una ramificación de la arteria, el área afectada será menor que si el coágulo ha dañado la entrada de una de las coronarias. 


			Los síntomas de un infarto son tan variados que citarlos puede, más que resultar un servicio, inducir a error. 


			 


			

			 

			
			


			No siempre duele el brazo izquierdo y, en muchas ocasiones, los síntomas se confunden con gases o con acidez de estómago. 


		


			

			 



			Una epidemia mundial


			

			 



			La frecuencia de los infartos aumenta de manera constante. Los grandes especialistas mundiales han hecho un llamamiento para hacer frente a la epidemia que se avecina en los próximos años. El doctor Valentín Fuster, una autoridad mundial en problemas cardíacos, afirma que «los dirigentes deben tomar medidas para la prevención». Se trata de algo «mecánico», que consiste en hacer ejercicio, «el que más nos guste», por lo que no hay excusa; hacer dieta, que se puede traducir en «comer menos»; erradicar el hábito del tabaco y controlar la presión arterial al menos una vez 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 el azote coronario que supone el tabaco, y en el control de la tensión arterial, del colesterol y de la diabetes. Y por último, en algo que empieza, como 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 que permite ver cómo aumenta el riesgo coronario si se añaden circunstancias que van contra un estilo de vida saludable. 


			

			 

			
			
				
			

			 	 Sin factores de riesgo
  	 23 ‰*
  


			 	 Tabaco
  	 54 ‰
 


			 	 Tabaco + hipertensión o colesterol
  	 103 ‰
 

			
			 	 Tabaco + hipertensión + colesterol
  	 189 ‰
 

			
			
			

			
			
			 

			
			* El símbolo ‰ significa «tanto por mil».

			


		

			

			 



			Es decir, la enfermedad coronaria puede atacar a veintitrés de cada mil personas que no tengan factores de riesgo. Para los fumadores, el riesgo es más del doble. Si además del tabaco se añade otro factor de riesgo, como la hipertensión o el colesterol, la tasa se vuelve a duplicar. Por último, si se unen los tres mayores factores de riesgo —el tabaco, la hipertensión y el colesterol—, la tasa llega al 189 por mil, una cifra que aumenta si se añaden unos kilos de más. 


			

			 



			El azote en España 


			

			 



			De cada cien muertes que se producen en España, siete son consecuencia de un accidente; dieciocho, del cáncer; y cincuenta, de una enfermedad del corazón o de las arterias. 


			Se producen alrededor de 150.000 infartos de miocardio agudos al año. De estos pacientes, unos 75.000 mueren por llegar tarde a las unidades de cuidados intensivos. La mayoría de los infartados llegan al hospital transcurridas más de seis horas desde los primeros síntomas, y han de esperar aún otra media hora antes de ser atendidos 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 las muertes se produzca durante la estancia hospitalaria. 


			También debe saber que entre un 30 y un 35 por ciento de los afectados sufre un nuevo episodio de infarto en los dos años siguientes o bien, en un 28 por ciento, entre los dos y los cinco años. 


			

			 



			El síndrome metabólico


			

			 



			Este conjunto de factores de riesgo se está convirtiendo en la epidemia que pone en peligro nuestro corazón. El síndrome metabólico 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 la intolerancia a la glucosa o la resistencia a la insulina. 


			Estos cuatro factores ponen en riesgo serio y grave todo nuestro sistema cardiovascular. Y se sabe que por lo menos cuarenta de cada cien 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 evitar el síndrome metabólico, usted tendría que controlar cinco puntos básicos: 


			

			 



			1) La hipertensión. El control de la tensión apenas llega al 20 por ciento de las personas que la tienen elevada. 


			2) El tabaquismo. La mortalidad coronaria es un 70 por ciento mayor entre los fumadores. El tabaco es el culpable de al menos un tercio de los fallecimientos por accidente coronario en los países occidentales. El hábito de fumar es el factor de riesgo cardiovascular evitable más importante. 


			3) La ateroesclerosis. Las placas de ateroma se fijan en las paredes de las arterias y las obstruyen. Por tanto, es necesario controlar las grasas en sangre. 


			4) El sedentarismo. Hay que hacer ejercicio regularmente, como ya vimos al hablar del control del colesterol. 


			5) El abuso de alcohol. Recuerde que, entre otros efectos, el alcohol eleva la presión arterial. 


			

			 

			¿Sabía que... 

			

			
			[image: ] 


			 



			El exagerado sentido de urgencia, de prisa, que se tiene en los países occidentales también influye en nuestra salud coronaria. 


			

		


			

			 



			Psicología del infarto


			

			 



			Dos cardiólogos estadounidenses, Meyer Friedman y Ray H. Rosenman, llegaron a definir una personalidad —de tipo A, la llamaron— que era la candidata a sufrir el ataque coronario. El tipo A representa la lucha permanente por conseguirlo todo y cuanto antes. Este patrón de conducta tiene tres componentes básicos: velocidad e impaciencia, mucha implicación laboral y hostilidad. 


			Lo cierto es que todos los estudios confirman que este tipo de personalidad supone un riesgo de la misma magnitud que los otros factores que acabamos de citar. (Véase el capítulo siguiente, «El estrés que nos invade».) 


			Es evidente que mucha gente puede comentar que es fácil decir todo lo que se debe evitar. Un consejo válido es que debemos tomarnos un tiempo libre. Hágase el propósito. Una tarde cualquiera, decida dedicar un tiempo a poner en orden su vida. Imagínese que ha sufrido un ataque coronario, y que todo ha ido bien. Ya está repuesto y curado, tras unos días en la UVI. Verá entonces que el mundo tiene otras cosas en qué pensar. Que hay una familia, y un tiempo para vivir, y que la escala de valores ha de ser lógica. Una vez que llegue a estas conclusiones, piense: ¿por qué esperar a que le dé el infarto para hacerlo? 
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			 Consejos prácticos 


			

			 



			La puesta en práctica de las medidas preventivas puede reducir más de un 90 por ciento el riesgo de sufrir un infarto de miocardio: 


			

			 



			• No fumar. 


			• Hacer una dieta sana. 


			• Realizar actividad física. 


			• Luchar contra la obesidad, la hipertensión y el colesterol elevado. 


			• Establecer un buen control glucémico en los diabéticos. 


			• Considerar el tratamiento profiláctico en grupos particulares de pacientes. 


			

		


			

			 



			¿Conoce su riesgo cardíaco?


			

			 



			En un estudio a escala mundial hecho por AstraZeneca, titulado en castellano «Desde el corazón» y en el que participaron 1.547 pacientes de diez países, se detectó una serie de datos muy elocuentes: 


			

			 



			[image: ]  Casi dos tercios de los encuestados no eran conscientes de que las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el mundo

				
				
			[image: ]  Los finlandeses y los británicos son los más conscientes del riesgo cardiovascular. Los portugueses, los menos

				
				
			[image: ]  Casi la mitad de los encuestados (46 por ciento) cree que el cáncer es la principal causa de muerte

				
				
			[image: ]  Son más los pacientes que temen al cáncer que aquellos que temen un ataque al corazón o un accidente cerebral

				
				
			[image: ]  Los pacientes británicos temen más sufrir un ataque al corazón o un ictus que los de otros países (46 por ciento). Los finlandeses son los que menos miedo tienen a estas enfermedades (17 por ciento). 
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			Capítulo 8  


			El estrés que nos invade


		


			

			 



			Aunque los científicos no lo consideran un factor de riesgo por sí mismo, la mayoría de la población opina que el estrés perjudica la salud y la calidad de vida 


			

			 



			Desde luego, casi todos nosotros tenemos la idea clara de que el estrés es un factor de riesgo cardiovascular. Pero, como señalan desde la Fundación de Hipercolesterolemia Familiar, apenas existen evidencias científicas para confirmar que el estrés perjudica nuestra salud cardiovascular porque, entre otras cosas, no hay una forma «científica» de medirlo. Los investigadores del Instituto Finlandés de la Salud Laboral y la Universidad de Helsinki, después de hacer un seguimiento de casi treinta años con más de ochocientos trabajadores de distinta cualificación que en 1973 gozaban de una perfecta salud cardiovascular, han podido determinar que desempeñar una tarea muy exigente y poner mucho esfuerzo en el trabajo 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, debido a las alteraciones emocionales, la aceleración cardíaca que produce el nerviosismo o bien la irritación que suele acompañar a esa tensión laboral. No parece ser así. El problema grave derivado del estrés es que este origina una movilización de las grasas y, con ella, un posible aumento de los depósitos de colesterol. Por esta razón, vamos a comentar lo que el estrés supone. 


			Una primera afirmación que debe hacerse: el estrés no es algo que afecte a los «ejecutivos tradicionales». Hoy, todos somos ejecutivos, aunque no llevemos maletín ni tomemos el avión todos los días. Todos estamos obligados a cumplir órdenes o a tomar decisiones que siempre tienen consecuencias a escala personal. Porque casi todos reunimos las características que hace unos años definían al ejecutivo: prisa, ansiedad, ambición en el trabajo, ganas de lograr estabilidad económica, laboral, social, etcétera. 


			

			 



			¿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. Después, la cultura y la vida modernas lo fueron trasformando en algo peligroso. 


		Es cierto que hubiera sido deseable encontrar una palabra en nuestro idioma que reflejara todo lo que el término inglés stress lleva consigo. Pero no la hay. Este vocablo tiene un origen muy curioso y es muy moderno pese a lo difundido que está. Se empleó por primera vez en medicina en el año 1950, y su uso se debe al médico húngaro-canadiense Hans Selye. Inicialmente, se utilizaba en el campo de las pruebas de materiales para describir la tensión, la deformación y el torcimiento a que se somete a los metales para comprobar su resistencia. Selye identificó ese proceso a que se sometía a los metales con lo que la sociedad moderna hace con nosotros. Hoy —ya castellanizado el término—, conocemos como estrés el conjunto de molestias, esfuerzos, irritación (en una palabra, la tensión) 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, etcétera. 


			

			 



			



			El estrés es, en definitiva, la prueba de resistencia a la que la sociedad actual nos somete. De ahí la identificación de términos. 



			



			Sin embargo, y es una característica importante, el estrés es tan antiguo como la propia humanidad. 




			

		

			Además, aunque hoy la gente pueda enfermar de estrés, hace miles de años era su mecanismo de salvación. 


			


			

			 



		Y es que el ser humano, en su origen, no era el animal mejor dotado. En velocidad, los había mejores. En fuerza, había quien lo sobrepasaba. En el uso de los sentidos, siempre se encontraba con algún animal más perfeccionado... Lo que hizo que los humanos progresaran fue que disponían de una notable capacidad en todos esos aspectos a la vez. Sin embargo, para lograr la supervivencia en un mundo hostil no le bastaron sus capacidades: tuvo que transformarlas en habilidades. Así el hombre logró cazar y pescar o huir de sus enemigos. Y todo ello gracias a lo que hoy llamamos estrés. Por eso, debemos considerar el estrés como algo natural, como un mecanismo de defensa unido desde hace millones de años a los animales superiores y al ser humano. 


			 

			
			


			El estrés es un mecanismo de defensa natural, propio del ser humano y de los animales superiores. 


		


			 

			
			
			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 está dispuesto para el ataque... El proceso es el siguiente: 


			

			
			 


			[image: ]  El estímulo llega al cerebro y pasa aldiencéfalo (una parte del encéfalo, la parte del sistema nervioso central situada dentro del cráneo). Allí se recibe la señal de alarma, de miedo

				
				
			[image: ]  La excitación, a través del nervio simpático, avisa a las glándulas suprarrenales

				
				
			[image: ]  De forma instantánea, esas glándulas envían a la sangre las hormonas llamadas adrenalina y noradrenalina

				
				
			[image: ]  A partir de ese momento, todo el organismo se modifica

				
				
			[image: ]  El corazón late más deprisa para que haya mayor riego, ya que va a hacer falta más oxígeno

				
				
			[image: ]  Como es necesaria mayor percepción, se dilatan las pupilas

				
				
			[image: ]  La adrenalina tensa la piel y da órdenes al hígado para que se movilicen las reservas de glucosa que este tiene en su despensa en forma de glucógeno

				
				
			[image: ]  La tensión se eleva

				
				
			[image: ]  Las reservas de azúcar y de grasa pasan a los músculos. Es como si estos recibieran una inyección tonificante.

			
			[image: ] Mientras tanto, aparece otra hormona: la hidrocortisona. Todo el cuerpo está concentrado en el esfuerzo quedebe realizar. Las hormonas van a bloquear todos los mecanismos que reclaman energía, excepto el muscular

				
				
			[image: ]  Se bloquea el pensamiento

				
				
			[image: ]  Se desconectan los procesos de la digestión

				
				
			[image: ]  Se inhiben las funciones sexuales

				
				
			[image: ]  Toda la energía disponible se concentra frente al peligro

				
				
			[image: ]  Aumenta la capacidad de coagulación de la sangre por si se produce alguna herida. 


			

			 



			Resultado: el cuerpo está íntegramente preparado para el esfuerzo. El cazador puede lanzar la lanza contra la pieza. O emprender la huida. O pelear cuerpo a cuerpo. 


			Pero, claro, el problema grave 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 poner en marcha nuestras hormonas. Van a ser una llamada de teléfono, un whatsapp, un email, una carta, un timbre o la declaración de la renta. Los estímulos han cambiado, pero el organismo no. Cuando suena el teléfono y estamos agitados, el proceso se desarrolla exactamente como hemos visto. Ante ese teléfono, 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. Pero ese esfuerzo no llega a realizarse. 


			Nos ponemos en tensión para afrontar físicamente un peligro. Pero no hay final. No hay descarga de energía. El resultado es que esta tensión se acumula. 


			Piénselo: el corazón acelerado, la grasa movilizada, la glucosa fuera de la despensa... 


			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. 


			

			 



			Situaciones estresantes


			

			 



			Si la tensión es demasiado frecuente y no encuentra salida, 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 acumulan, con lo que aumenta el riesgo coronario. También disminuye nuestro sistema inmunitario. Y, por tanto, hay una mayor facilidad para contraer enfermedades. Si esta excitación que pone en marcha la secreción hormonal se hace crónica, acabará confundiendo al sistema regulador de las glándulas, que quedará permanentemente alterado. Los riñones, también excitados, acabarán sufriendo ese vaivén de la tensión. 


			En definitiva, hay que comprender que una vez estimulados, preparados físicamente para una acción fuerte, si no tenemos una secuencia final, no descargamos todo lo que se ha ido acumulando en el proceso. 


			

			 



			Al conducir 


			

			 



			Un ejemplo significativo lo encontramos en la reacción de nuestro cuerpo al conducir. Con una media de 76 pulsaciones antes de sentarnos al volante, se pasa a 108 pulsaciones por minuto durante la conducción. Si hay un momento de peligro leve, estas suben a 120. Si sentimos temor o irritación, se incrementan mucho más. El simple hecho de cambiar de marcha 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 de estrés inequívocos. 


			

			 



			En la vida diaria 


			

			 



			En nuestro quehacer cotidiano, solemos agravar el problema con el consumo de alcohol o de tabaco. Y por si fuera poco, a la carga del estrés se une la indirecta de no hacer el más mínimo ejercicio. 


			De este modo, 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 (el que controla las acciones involuntarias), 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, 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. Se produce también una disminución de defensas orgánicas. 


			El primer aviso es el insomnio. Un insomnio persistente que, poco a poco, cambia el carácter del individuo. Y la irritabilidad comienza a presidir su comportamiento. 


			No duerme lo suficiente. O no duerme lo que querría. O lo que supone que debería dormir. Al insomne se le reconoce fácilmente. Es quien habla con sus amistades diciendo que le basta con media pastilla, aunque hay días que ni con dos es capaz de conciliar el sueño. Si viaja, tiene una gran alteración horaria y una falta de orden en todo su sistema vital. Se acuesta y empieza a llamar al sueño. Y las mismas voces que da para llamarlo no le dejan dormir. Entonces comenta a su otro yo que durante las vacaciones no le hacen falta ayudas para dormir y, justo ahí, se hace consciente nuevamente de la responsabilidad que tiene. Quizás en ese momento empieza a pensar si vale la pena la vida que está llevando. Acaba durmiéndose hasta que, por la mañana, hojea rápidamente el periódico en el baño. 


			Es el cuadro que se va dibujando. 


			Y por si fuera poco, hay una personalidad clara tendente al infarto. 


			La verdad es que le tenemos tanto miedo al infarto que parece que debemos tomárnoslo más en serio. Solo enunciarlo produce un cierto escalofrío, porque se ha convertido en el azote de la gente que durante un tiempo, y para ciertos sectores, se ha considerado un modelo social: el agresivo, el ambicioso, el que trabaja con coraje, tiene espíritu competitivo, quien quiere lograr algo y lo consigue, etcétera. 


			

			 

			¿Sabía que... 
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			El organismo fabrica más cantidad de colesterol cuando las dietas son deficientes en él o bien cuando se tiene estrés. 


			

		


			

			 



			La personalidad del tipo A


			

			 



			Todos los estudios confirman que la personalidad del tipo A, de la que ya hemos hablado en el capítulo dedicado al infarto de miocardio, supone un riesgo de la misma magnitud que los otros factores conocidos, como el tabaquismo, la hipertensión, el colesterol o la falta de ejercicio. Y ya sabemos que en esta grave cuestión, cuando se tienen dos o más factores, estos no se suman, sino que se multiplican. 


			Esta personalidad, este patrón A, tiene unos rasgos muy definidos. Por ejemplo, la hostilidad. Se trata de una persona irritable, de cólera fácil, de esas que tienen arrebatos. En definitiva, esa de la que, en el lenguaje coloquial, decimos que... ¡tiene un pronto! 


			No se sabe por qué, pero seguramente por su ambición, tiene una rabia inhibida, es suspicaz, cree que está de vuelta de todo, es desconfiado y tiene un lenguaje explosivo y vigoroso. Como símbolo externo, tiene contraído el entrecejo y muestre gestos bruscos. Puede dar 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, 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 conocen fuera del ámbito laboral, no juega al mus, no pesca... Por eso no se relaja en su tiempo de ocio. Es más, llega a tener un cierto sentido de culpabilidad cuando no hace nada. Tiene eso que los psiquiatras empiezan a llamar adicción al trabajo, es «laboradicto». 


			En este «retrato robot», otro de sus rasgos definitorios es su sentido de la impaciencia y de la velocidad. Sobre todo, su impaciencia. Como tiene la sensación de falta de tiempo para hacer todo lo que quiere, o todo lo que cree que debe hacer, imprime a todo una velocidad electrizante. Hasta el ordenador le parece lento. Se desespera ante la lentitud de internet. Y lleva esa aceleración a todas sus actividades diarias y normales: come deprisa, anda deprisa, corre para no hacer nada (o hace nada, pero corriendo). Es de los que se irrita ante el más mínimo retraso, y presume de tener un sentido exagerado de la puntualidad. 


			Tiene, además, ya que seguimos con este retrato, otros rasgos de fondo. Son aquellos que se identifican con sus mismas frases. Es de los que dice: «¿Por qué tengo yo que aguantar esto...?». No acepta la dependencia en ningún caso. Por eso siente la necesidad de dominar muchas situaciones externas: en el fondo, tiene una cierta inseguridad, una inseguridad que se convierte en seguridad plena cuando está en su medio laboral. Tiene también una cierta incapacidad para decir «no», con una sensación crónica de cierto fracaso. Quizás uno de los rasgos más llamativos en esta personalidad es que tiene una autoestima muy vulnerable por su exagerado sentido de la autoexigencia. Es perfeccionista, con un pensamiento maximalista (es decir, 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, ya puede ir pensando en cambiar sus hábitos vitales. 


			

			 



			Tomar medidas


			

			 



			Lo peor que podemos hacer es no dar salida a la tensión acumulada. Es como si el estrés que nos permitió la supervivencia, se quedara sin su etapa final. Por eso surge el agotamiento. Se da cuando uno va al médico porque no sabe lo que le pasa. Se siente cansado. Los amigos le comentan que está irritable, insoportable, que debe tomarse unos días de descanso... 


			Para evitar todo esto, puede adoptar unas medidas básicas para no dejarse dominar por el estrés y prevenir sus efectos negativos: 


			

			 

			
			
			


			[image: ] La primera medida es no abandonarse. 


			
			

			
		
			[image: ] La prevención más útil es descargar la tensión acumulada. Esto no quiere decir 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. 


			

			

			
			
			[image: ] La clave está en acompasar el esfuerzo psíquico con el esfuerzo físico. Y esto se consigue fácilmente practicando cualquier deporte de una forma progresivay continuada. (Hay que ser conscientes de que hay un deporte para cada edad. Y un ejercicio que se practica poco, que es fácil y que siempre viene bien es el del pa-seo. El paseo distrae, es bueno, da calma.) 


			

			
			
			[image: ] 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, nuestra prisa, no van a cambiar las calles, ni las direcciones prohibidas, ni al concejal de Circulación, ni siquiera conseguirán enseñar a conducir al que va delante. 



			

			
			
			[image: ]  Tampoco estaría de más revisar la escala de valores de cada uno para situar el trabajo en su punto justo. 


			

			
			[image: ]  Y la comunicación. Es fundamental sentirse compartido como ser humano, solidario con alguien. En definitivatener una vida en común o, por lo menos, comunicada. 
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			Capítulo 9  


			Ictus: 


			infarto cerebral


		


			

			 



			En la actualidad, el ictus es la primera causa de muerte en las mujeres y la segunda en los varones 


			

			 



			L as cifras sobre esta enfermedad son dramáticas, pero se ignoran. Una mujer sabe que el cáncer de mama o de útero es frecuente, aunque solo una de cada veinticinco fallecerá por una de estas enfermedades. Sin embargo, una de cada tres mujeres fallecerá por una patología cerebrovascular. 


			El ictus, o ataque cerebral, es una dolencia sobre la que no estamos concienciados. Y debe saberse que en los países civilizados, los accidentes cerebrales suponen la tercera causa de muerte, tras el cáncer y el infarto. Cada año, se producen doscientos nuevos casos por cada cien mil habitantes. 


			Tras la menopausia, el ictus es tan frecuente en la mujer como en el varón, y su incidencia aumenta después de los setenta y cinco años de edad. Y no hay que olvidar que más de la tercera parte de las personas que sobreviven al ataque quedan con alguna secuela por la que van a precisar ayuda. 


			

			 



			¿Qué es el ictus?


			

			 



			El ictus es una denominación más amplia del 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. 


			El bloqueo de los vasos sanguíneos cerebrales, las arterias encefálicas o las 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 (trombo) en un vaso del cerebro o del cuello que produce una trombosis; del movimiento de un coágulo —desde otra zona del organismo, como el corazón, hasta el cuello o el cerebro— que acaba produciendo una embolia; o bien puede estar originado por un severo estrechamiento de una arteria en dirección al cerebro o dentro de él que produce una estenosis. Las hemorragias en el cerebro o en sus zonas limítrofes constituyen el segundo tipo de ictus. 


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


			 

			
			


			El colesterol elevado puede desempeñar un papel destacado en todo el proceso. 


			

			
			 

			
			La causa, conviene repetirlo, hay que buscarla en un coágulo o en una placa de ateroma que bloquea la circulación de un vaso sanguíneo en el cerebro. Por eso, una zona se queda sin riego. De ahí que se llame también infarto cerebral. Por otra parte, puede existir una debilidad de los vasos y, debido a una tensión excesiva, uno de ellos se rompe y origina una hemorragia. El resultado es el mismo. 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. Pero luego, se restablece el riego y no pasa nada. Otras veces, la zona es mayor y los efectos son permanentes. Y, por último, es posible que surja una hemorragia cerebral, cuyo desenlace puede ser la muerte. 


			

			

			 



			Poca información


			

			 



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


			Si un día cualquiera tenemos un dolor precordial —es decir, en la zona del corazón— 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, se le ingresará en una unidad especial y a partir de ese momento será atendido por personal especializado. 


			Sin embargo, no ocurre así cuando se trata de un accidente vascular cerebral. Y no ocurre porque el paciente no sabe cómo reaccionar. Si se le duerme un brazo, o tiene hormigueos frecuentes en una mano, o de pronto ve nublado, o quiere hablar y no puede, no es habitual que piense en algo cerebral y acuda a la consulta. Lo más normal es que, pasado ese instante o ese episodio y una vez recuperada la normalidad, el individuo piense en acudir al médico, pero sin mayores urgencias. Y ahí empieza la cadena de errores. Porque si se trata de algún problema de riego, cuanto antes se detecte y antes se trate, no solo mejor pronóstico tiene, sino que —sobre todo— se impedirá su frecuente y más grave repetición. Tampoco dispondrá de una unidad especial (hay muy pocas) dentro del centro sanitario. 


			

			 



			Síntomas


			

			 



			Aunque en un principio hablar de síntomas puede crear hipocondrías (miedo a la enfermedad) y temores infundados, los especialistas están de acuerdo en que el ciudadano debe conocerlos, porque se trata de una urgencia que ha de llegar rápidamente al hospital. Los síntomas iniciales tienen que conocerse para poder tomar medidas, porque con los tratamientos actuales se pueden obtener muy buenos resultados. 


			Una cuarta parte de los pacientes podría librarse de la muerte o de la incapacidad permanente si llegara pronto al hospital. Sin embargo, apenas una cuarta parte de las personas que sufren ictus llega al hospital 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 llega a tiempo al hospital. Y casi siempre se debe a que el enfermo no reconoce los avisos del ataque. 


			

			 



			No lo dude si siente 


			

			 



			• Repentina debilidad o entumecimiento en la cara, los brazos o las 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 previo. 


			

			 



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


			

			 



			Factores de riesgo


			

			 



			Tener un factor de riesgo de un infarto cerebral no quiere decir que necesariamente vaya a ocurrir. Por otro lado, no tener un factor de riesgo no implica que vaya a evitarlo. En cualquier caso, el riesgo de padecer un infarto cerebral es mayor a medida que aumentan 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. 


			

			


			El riesgo aumenta con la edad, y a partir de los sesenta y cinco años se inicia una progresión geométrica (a más edad, más riesgo). 


			

			


			La incidencia está aumentando como consecuencia del envejecimiento de la población. 


		

		
		

			

			 



			Algunos de los factores de riesgo controlables más importantes son: 


			

			 



			• Hipertensión. 


			• Tabaquismo. Favorece el depósito de sustancias grasas en la carótida, que es la principal arteria del cuello que provee de sangre al cerebro. 


			• Aterosclerosis. Producida por placas de ateroma depositadas en las paredes de las arterias, y especialmente en la carótida. 


			• Enfermedades cardíacas. Producen coágulos que podrían liberarse y bloquear algún vaso o dirigirlo hacia el cerebro. 


			• Antecedentes de infarto cerebral o síntomas de este. Si ha habido algún accidente menor o se tienen antecedentes familiares, es básico tomar cuantas más medidas preventivas mejor. 


			• Diabetes. Puede dañar los vasos, incluidos los del cerebro. Con un nivel de glucosa alto, si hay algún problema en un vaso cerebral, suele ser mayor y más grave. 


			

			 



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


			

			 



			Prioridad sanitaria


			

			 



			La OMS intenta que el ictus se considere una prioridad sanitaria. Porque una vez que se produce no tiene solución. Bastan unos datos para hacerse a la idea de su gravedad: un año después del ictus, prácticamente la mitad de los afectados no necesita asistencia para desenvolverse en la vida diaria; sin embargo, el resto de ellos tienen que ser asistidos para comer, para vestirse, para lavarse... para llevar, en definitiva, una vida normal. 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 (véase el Capítulo 14, «Plan de acción: manos a la obra») y de evitar el consumo de alcohol y tabaco, se recomienda caminar diariamente durante por lo menos una hora o, en algunos casos, practicar algún deporte no competitivo. 


			

			 



			Datos importantes


			

			 



			En España se producen entre cuatro mil y siete mil ataques cerebrales (ictus) por cada cien mil habitantes de más de sesenta y cuatro años de edad. Una de cada diez muertes en España está causada por un ictus. Es hoy la tercera causa de muerte en nuestro país y la primera en la mujer. Su aparición provoca más discapacidad y muertes prematuras que el alzhéimer y los accidentes de tráfico juntos. En la actualidad, casi un millón de personas han superado, con secuelas o sin ellas, esta enfermedad que provoca la muerte de un español cada catorce minutos. En total, cada año sufren esta enfermedad en España alrededor de ciento treinta mil personas. 


			

			 



			Consecuencias y prevención


			

			 



			El 30 por ciento de los pacientes que sufre un ictus presenta al cabo de tres meses un deterioro cognitivo. Este deterioro puede ser de distinto grado: desde leves fallos de memoria a una demencia grave. 


			

			 



			Medidas preventivas 


			

			 



			En algunos casos, el problema es reversible y se puede entonces retrasar la progresión. Por eso, es importante detectarlo y tratarlo. Podemos hacerlo controlando factores de riesgo como el colesterol alto, la hipertensión o la diabetes. «Si el cerebro del paciente sufre menos isquemias, es posible detener el deterioro cognitivo o, al menos, lograr que progrese de forma más lenta», asegura el doctor Exuperio Díez Tejedor, jefe del Servicio de Neurología del Hospital de La Paz (Madrid) y director de su Unidad de Ictus. 
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			 Consejo práctico 


			

			 



			El tratamiento de la hipertensión arterial es determinante para reducir el riesgo de padecer nuevos ictus. Si usted ha padecido un ictus, recuerde que debe mantener sus cifras de tensión por debajo de 130/85, aunque es recomendable no superar los 120/80 para evitar posibles recaídas. 


			

		


			

			 



			Depresión 


			

			 



			Como ocurre con el deterioro cognitivo, la depresión también es una complicación frecuente (un 30 por ciento) en el paciente que supera un ictus. También ha sido poco valorada y diagnosticada, según los expertos. En principio se pensaba que la depresión podía estar ligada al momento concreto en que se produce el accidente cerebrovascular. Pero parece estar relacionada directamente con la lesión cerebral. Y se ha comprobado porque los pacientes deprimidos tienen peor evolución. 
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			Capítulo 10  


			Cuando el colesterol alto es cosa de familia


		


			

			 



			La hipercolesterolemia familiar es, hoy en día, un serio problema de salud pública 


			

			 



		Piense que, al no dar síntomas previos, son muchos los ciudadanos que —sin saberlo— pueden estar expuestos desde edades tempranas a graves accidentes cerebrovasculares. Se puede calcular que uno de cada cuatrocientos habitantes padece hipercolesterolemia familiar (HF), es decir, un aumento del colesterol LDL (el «malo») en sangre debido a factores hereditarios. Por este motivo, se están creando fundaciones y agrupaciones de pacientes que tratan de detectar y ayudar a los miembros de las familias con alto colesterol de origen genético o de base genética. Uno de sus puntos fundamentales es la promoción de la investigación del origen de esta patología, así como el apoyo a las familias con miembros afectados. 


			Se piensa que solo una tercera parte de las formas más graves de hipercolesterolemia familiar está en tratamiento, por lo que la mayoría de las personas que la padecen aún no han sido diagnosticadas ni, por tanto, tratadas. 


			En la actualidad, el colesterol alto de origen genético o heredado puede considerarse la enfermedad genética que se da con más frecuencia. Y como dicen todos los expertos, las graves consecuencias de esta enfermedad quedan reflejadas en que el infarto de miocardio, la angina de pecho y otros accidentes cardiovasculares son la primera causa de muerte en los países civilizados, por delante del cáncer, del sida y de cualquier otra enfermedad. 


			

			 



			

			

			


			Si se analizaran los niveles de colesterol de los supervivientes de un infarto, se comprobaría que la mitad de ellos, como mínimo, tiene alguna forma de hipercolesterolemia familiar. 


			


			

			 



			(Seguimos en este capítulo la información facilitada por la Fundación Hipercolesterolemia Familiar, que puede consultarse en <www.colesterolfamiliar.org>.) 


			

			 



			¿Qué es la HF?


			

			 



		Aunque se habla de ella en singular, realmente se trata de una serie de trastornos hereditarios o genéticos que causan un incremento de los niveles de colesterol y triglicéridos en la sangre con el consiguiente aumento de las posibilidades de padecer infarto de miocardio o complicaciones cardiovasculares a una edad temprana. Y el problema se agrava cuando se sabe que alrededor de un 4 por ciento de la población tiene en algún grado esta hipercolesterolemia. Porque no podemos olvidar que una tasa elevada de colesterol es el primer factor de riesgo; y el más importante, para padecer algún accidente vascular, por encima incluso de la hipertensión arterial o el tabaco. Puede ser primaria o como consecuencia de otra enfermedad previa y, por ello, secundaria. 


			Se calcula que en España hay alrededor de cien mil personas con este problema, que, debido a él, tienen muchas probabilidades de padecer un infarto precoz. Según los especialistas, la enfermedad cardiovascular se manifiesta en más de la mitad de los pacientes antes de los cincuenta y cinco años de edad. Y se ha comprobado que quienes padecen ese colesterol elevado en sangre presentan ya placas de ateroma a los diecisiete años si son varones, o bien a los veinticinco en el caso de las mujeres. 


			

			 



			Un ejemplo ilustrativo: el corredor Fixx 


			

			 



			La Fundación Hipercolesterolemia Familiar incluye en su página web la historia de James Fixx porque sirve como ejemplo de la importancia de conocer esta enfermedad. 


			Fixx, de cincuenta y dos años, un veterano corredor de maratón, murió repentinamente de un infarto en julio de 1984. No era un personaje cualquiera: Fixx era reconocido en Estados Unidos como el gran personaje de la salud gracias al libro que escribió sobre los beneficios fisiológicos y psicológicos del jogging. La noticia de su muerte sobrecogió al gran público: un hombre sano, entrenado, que se cuidaba... ¿Qué había ocurrido? Pues que Fixx padecía, sin saberlo, hipercolesterolemia familiar (HF). Como dicen desde la Fundación: «Ni todo el ejercicio del mundo podría haber evitado, por sí solo, su muerte prematura. Llevaba el riesgo escrito en sus genes o, mejor dicho, en un gen». 


			(Su padre también había muerto por una cardiopatía a los cuarenta y tres años de edad, y su hermana tenía una alta tasa de colesterol en sangre. Como una ironía de la vida, el propio Fixx había escrito en su libro: «De los factores de riesgo relacionados con el corazón, el ejercicio puede mejorarlos todos menos uno: el hereditario».) 


			

			 



			Causas de la HF


			

			 



			Como decíamos, se trata de una enfermedad genética heredada. Quienes sufren HF nacen con un gen —proveniente del padre o de la madre— que altera la labor de los receptores encargados de eliminar el colesterol de la sangre a la altura del hígado. Por su mecanismo de transmisión, se reconocen dos variantes: 


			

			 



			• Heterocigota. El paciente hereda uno de los genes defectuosos, de modo que una mitad de sus receptores funciona normalmente y la otra no está o no actúa de manera adecuada. 


			• Homocigota. Se heredan los dos genes defectuosos (el del padre y el de la madre), por lo que hay una ausencia prácticamente total de los receptores LDL. 


			

			 



			Como es fácil deducir, al fallar la acción de los receptores (de todos o de una parte), aumenta el colesterol en sangre, se incrementan las posibilidades de su depósito en las arterias y, como consecuencia, crece la probabilidad de un accidente coronario. 


			En este caso, las concentraciones de colesterol son extremadamente altas (más de 500 miligramos/decilitro, pudiendo alcanzar los 1.000 miligramos/decilitro). Es frecuente la aparición de una enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio) en la primera década de la vida. 
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			La herencia de la HF 


			

			 



			La persona con hipercolesterolemia tiene un 50 por ciento de probabilidades de transmitir el gen anormal a sus descendientes, sean hijos o hijas, y otro 50 por ciento de traspasar la información genética correcta. Por tanto, aproximadamente la mitad de los miembros de una familia padecerá también esta enfermedad. Si un niño o adulto, hijo de un paciente con HF, tiene niveles normales de colesterol, no debe preocuparse, ya que ha heredado el gen normal y no desarrollará la enfermedad ni la transmitirá a su descendencia. No obstante, puede existir hasta un 8 por ciento de personas portadoras de una mutación con niveles normales de colesterol, especialmente en la edad joven. En este caso pueden transmitir el gen defectuoso a su descendencia. Por eso, es muy importante el diagnóstico genético. 


			


			 



			Si no se trata médicamente, puede decirse que tres de cada cuatro pacientes de HF habrán sufrido un accidente vascular antes de los sesenta años de edad (diez años más, a los setenta, si se trata de mujeres). Y lo más grave que debe conocerse es que estos infartos —con una elevada tasa de mortalidad— se producirán si no se administra tratamiento, aunque los hábitos de vida sean saludables. 


			La hipercolesterolemia familiar de tipo heterocigoto sin tratamiento presenta una alta mortalidad. Este tipo de colesterol elevado ya se presenta en la infancia, en la cual aparecen niveles muy por encima de lo que puede considerarse normal. 


			

			 



			Cómo se diagnostica


			

			 



			La HF debe sospecharse en cualquier persona que tenga una tasa de colesterol entre 300 y 500 miligramos/ decilitro, generalmente con triglicéridos normales (inferiores a 200 miligramos/decilitro). Además, son importantes los antecedentes de hipercolesterolemia en familiares de primer grado, especialmente en los niños, así como de infarto de miocardio (o angina) u otra enfermedad ateroesclerótica en edades tempranas. También pueden aparecer xantomas, una especie de nódulos que, en realidad, son acumulaciones de colesterol en algunos tendones, frecuentemente en el de Aquiles. Y el llamado anillo corneal, una especie de círculo de color pálido que rodea el iris (la parte circular coloreada) del ojo. 


			En general, uno de los padres y la mitad de sus hijos(as) tendrán la enfermedad. Los tíos(as), sobrinos(as) y primos(as) en primer grado también presentan un riesgo alto. Por consiguiente, es muy importante que todos los familiares de un sujeto con hipercolesterolemia familiar se realicen un análisis de colesterol y conozcan sus cifras. Aquellos con una tasa de colesterol normal no presentarán la HF, pero, sin embargo, los que tengan el colesterol elevado probablemente la padezcan. 


			Por tanto, es muy importante hacer el diagnóstico de forma precoz para poner en marcha lo antes posible las medidas de tratamiento y control, y de este modo prevenir el infarto de miocardio. 


			

			 



			



			La mayoría de las personas con HF aún no están diagnosticadas ni tratadas. 


			

			
			El diagnóstico más preciso y exacto es la determinación genética. 


		


			

			 



			La hipercolesterolemia familiar combinada


			

			 



			La HF combinada es un trastorno hereditario muy frecuente del metabolismo de los lípidos (que, a menudo, se denominan grasas popularmente). Se estima que entre el 1 y el 2 por ciento de la población general está afectado. Así, en España al menos seiscientas mil personas padecen este trastorno. 


			Fue descrita hace más de treinta años en los familiares jóvenes de los supervivientes de un infarto de miocardio. Es uno de los defectos del metabolismo lipídico de mayor importancia clínica, ya que predispone de forma grave al desarrollo del infarto de miocardio precoz, a menudo sin signos clínicos de aviso. De ahí, la importancia del diagnóstico y el tratamiento precoz de este trastorno. Aproximadamente, el 20 por ciento de los sujetos con infarto de miocardio o enfermedad coronaria prematura presentan esta hipercolesterolemia, y la cifra se dobla cuando se consideran todos los supervivientes de un infarto de miocardio. 


			 

			
			


			El 1 por ciento de la población general puede presentar esta forma de colesterol alto. 


			

			
			 

			
			
			Se le atribuyen aproximadamente entre cinco mil y diez mil infartos de miocardio al año en España, y afecta por igual a mujeres y varones. No se conoce con exactitud su mecanismo de transmisión, por lo que no existe un diagnóstico genético definitivo por el momento. 


			Aparece en la juventud y, por tanto, no puede detectarse precozmente. El diagnóstico se realiza cuando, en una misma familia, existen sujetos con colesterol, triglicéridos u otra clase de lípidos elevados y, probablemente, con complicaciones asociadas como obesidad, hipertensión, diabetes, etcétera. 


			

			

			 



			Hipercolesterolemia poligénica


			

			 



		Es la forma más común de hipercolesterolemia primaria y, también, la consecuencia de numerosos genes y de su interacción con factores ambientales, especialmente una alimentación inadecuada. La coincidencia en una misma persona de varios genes que tienden a inducir elevaciones moderadas del colesterol en el plasma suele dar lugar a una hipercolesterolemia poligénica. Se presenta en, aproximadamente, un 4 por ciento de la población adulta, por lo cual se calcula que en España afecta a más de un millón de personas. 


			Con frecuencia, las personas con hipercolesterolemia poligénica tienen una historia familiar de enfermedad coronaria prematura (angina, infarto de miocardio, etcétera) y antecedentes familiares de altos niveles de colesterol. 


			

			 



			Tratamiento de las hipercolesterolemias familiares


			

			 



			La Fundación de Hipercolesterolemia Familiar advierte de que el tratamiento de las hipercolesterolemias familiares debe incluir tanto el control de la hiperlipemia —es decir, la presencia de niveles elevados de lípidos en la sangre— como el de los demás factores de riesgo. La corrección del sobrepeso, la supresión del alcohol cuando existe un aumento de los triglicéridos, la práctica de ejercicio físico y seguir una dieta baja en grasas saturadas suelen ser medidas que ayudan a corregir la hiperlipemia. Si esas medidas no son suficientes, el médico acudirá al tratamiento farmacológico oportuno. 


			De lo que debemos ser conscientes es de que la detección precoz de estas hipercolesterolemias es fundamental. 


			

			 



			Evitar el tabaco 


			

			 



			Como dice la Fundación, el consumo de tabaco representa uno de los principales factores de riesgo del infarto de miocardio, el cáncer de pulmón y la bronquitis crónica, entre otros. El tabaco acelera el ritmo del corazón, aumenta la presión arterial y estrecha la luz (el paso) de las arterias (con el consiguiente riesgo de infarto, trombosis cerebral y mala circulación de las piernas). 


			El tabaco es más peligroso en las personas con hipercolesterolemia familiar. La esperanza de vida disminuye en los fumadores entre doce y quince años, mientras que en la población en general se reduce solo de dos a cuatro años. Esto se debe a que el tabaco aumenta unas cuatro veces el riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria. 


			

			

			 

			
			


			El abandono del tabaco es especialmente beneficioso en las personas con hipercolesterolemia familiar. 


			

			

			Cuanto más joven se abandone el hábito del tabaco, más posibilidades de evitar o atenuar los efectos de la HF. 


			


			

			 



			Evitar el alcohol 


			

			 



			El alcohol puede tener serias consecuencias en la salud. Puede dañar el corazón, el hígado y el cerebro. Además, puede contribuir a aumentar la presión arterial y las cifras de triglicéridos. Evitar el consumo de alcohol es especialmente importante si además se tiene esteatosis hepática —infiltración grasa del hígado— u otra enfermedad hepática. Además, el alcohol aumenta la síntesis de triglicéridos en el hígado, y puede interactuar negativamente con algunos fármacos, por lo que es conveniente consultar a su médico. 


			

			 



			La LDL-aféresis 


			

			 



			En casos de hipercolesterolemia especiales o graves, se puede recurrir a un procedimiento similar a la diálisis renal: la llamada LDL-aféresis (o aféresis de LDL). Se trata de «filtrar» la sangre o el plasma y eliminar el colesterol LDL (el malo). Se extrae la sangre a través de un brazo y, tras eliminar las partículas de colesterol, se devuelve al paciente por el otro. 


			Los métodos actuales de aféresis utilizan generalmente el plasma, aunque ya se puede «filtrar» la sangre completa. Como habrá advertido, esta solución debe repetirse cada cierto tiempo porque, de lo contrario, la ausencia de receptores LDL, causa de la enfermedad, hará que el colesterol vuelva a acumularse en la sangre. Por ello, normalmente debe repetirse cada dos semanas. 
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			Capítulo 11  


			El elevado colesterol de nuestros hijos


		


			

			 



			Las elevadas tasas de colesterol de nuestros hijos son un grave riesgo para su salud 


			

			 



			Las autoridades sanitarias, y sobre todo los especialistas en problemas circulatorios, han insistido en numerosas ocasiones en el riesgo que corren nuestros hijos por sus elevadas tasas de colesterol. Hoy en día, demasiado a menudo, los niños de entre siete y once años tienen una tasa media de colesterol en sangre de 200 miligramos, un nivel similar al que se supone que deben tener los adultos y que, en cualquier caso, está muy por encima de lo recomendable para su edad. Hasta los quince años, un niño debería tener siempre menos de 150 miligramos. (Estos datos fueron extraídos de una macroencuesta realizada en distintos puntos de España y dirigida por el profesor Manuel de Oya, de la Universidad Autónoma de Madrid.) Por si fuera poco, los muchachos españoles tienen también un sobrepeso que oscila entre el 5 y el 10 por ciento. 


			

			 



			Las causas


			

			 



			Entre las principales causas del elevado colesterol entre la población infantil y juvenil están los hábitos alimentarios. Hoy en día, su alimentación se caracteriza por un elevado consumo de grasas —generalmente, saturadas— y de azúcar. Si a ello se añade el sedentarismo (videojuegos, abuso de la televisión o el ordenador...) y el consumo precoz de tabaco y alcohol, es evidente que este sector de población es un perfecto candidato a padecer enfermedades del corazón en la edad adulta. 


			

			 



			



			El problema grave es que se sabe que las placas de ateroma (esas que se depositan en las arterias y van disminuyendo su calibre y su elasticidad) se forman desde la infancia. 


			

			

			El riesgo de ser cardiópata se multiplica y, sobre todo, se adelanta la edad en que se puede sufrir la angina o el infarto de miocardio. 


			


			

			 



			Prevenir desde la infancia


			

			 



			La enfermedad cardiovascular conlleva toda una serie de complicaciones que, normalmente, hacen su aparición en la edad adulta. No obstante, hay que tenerla en cuenta desde los primeros meses de vida del niño. Puesto que esta patología es propia del adulto, su prevención debe comenzar mucho antes. 


			

			 



			En este sentido, el pediatra Julio Ardura señala que «actuar antes de los doce años de edad puede reducir enormemente el riesgo cardiovascular en la edad adulta». Y concluye: «Todo recién nacido debe estar libre de desarrollar una enfermedad cardiovascular cuando alcance los sesenta o sesenta y cinco años de vida. Debemos cambiar la idea y prevenir también aquellas patologías que no vamos a ver en el niño, sino en el adulto». 


			

			 



			Dieta equilibrada y completa


			

			 



			Evitar el sobrepeso en el niño es, por consiguiente, uno de los principales pilares de su estado de salud. La infancia constituye una época determinante para el crecimiento, pero eso no significa que el niño deba comer de manera descontrolada. Todo lo contrario. En palabras del doctor Ardura, «un niño tiene una buena alimentación cuando, al final de cada semana, ha tomado unos 32 alimentos diferentes». 


			La dieta de un niño sano debe contar con unas 2.500 calorías repartidas en varias comidas. Como sostiene este especialista, «el desayuno debe comprender entre el 20 y el 25 por ciento del total de las calorías diarias que ingiere el niño. Por eso resulta inaudito que hoy en día haya tantos niños que salen de casa habiendo tomado, únicamente, un vaso de leche. Un desayuno sano debe comprender: una pieza de fruta o un zumo, un vaso de leche —hasta los veintiún años debemos beber medio litro al día de leche o derivados— y una tostada con aceite. Sabemos que todo lo que se toma a primera hora de la mañana se pierde antes de llegar al medio día». 


			
			 

			
			


			Hay que adaptar la dieta a medida que el niño crece, pues también se incrementan sus necesidades y su actividad diaria. 


			


			 

			
			
			
			Las otras comidas que nunca deben faltar en la dieta durante la infancia son una a media mañana, el almuerzo, la merienda y la cena, procurando que entre todas ellas el niño consuma los aportes necesarios de hidratos de carbono no refinados, vitaminas, proteínas y grasas. 


		Por su parte, la doctora María Neira, directora de Salud Pública de la Organización Mundial de la Salud, llama la atención sobre cómo comen nuestros niños: el 80 por ciento de los escolares no desayuna o desayuna mal. Según ella, «dedicamos poco tiempo a transmitir hábitos saludables de alimentación, no se estimula el consumo de frutas y verduras y se prefieren platos de contenido energético y poco beneficioso desde el punto de vista nutricional». A la hora de poner defectos a nuestra alimentación, la doctora Neira es clara: «Bebemos poca agua y abusamos de bebidas azucaradas, golosinas y dulces en el caso de los niños. Consumimos pocas verduras, cereales y frutas, y, sin embargo, abusamos de grasas saturadas de origen animal». 


			

			 



			Enseñar a comer 


			

			 



			En cuanto a la dificultad de educar a comer a un niño, es explícita: «Un niño japonés come pescado crudo y le gusta. Nuestros hábitos alimentarios se adquieren en la infancia y es importantísimo no abandonar nuestro papel de padres para transmitirles esos hábitos. Es cierto también que hay que poner imaginación en la elaboración de los menús para hacerlos más atractivos; pienso que estaría bien hacerlos participar en la cocina para que, de forma divertida, se puedan interesar en la alimentación a través de la gastronomía. Es clave que comer sano, variado y equilibrado no tiene por qué ser sinónimo de aburrimiento, alimentos sin sabor y poco atractivos». 


			La doctora Neira insiste en que el niño con problemas de sobrepeso u obeso requiere una atención individualizada y adaptada, que puede darle su médico o pediatra. Pero como norma general, detalla los siguientes consejos: 


			

			 



			[image: ]  No debe culpabilizarse al niño

				
				
			[image: ]  Darle un buen desayuno evitará que tenga hambre a media mañana y la satisfaga con alimentos muy calóricos

				
				
			[image: ]  Repartirle sus comidas en cinco veces al día

				
				
			[image: ]  Prepararle menús atractivos e implicarlo en su preparación

				
				
			[image: ]  Animarlo y motivarlo para que realice actividad física. 


			

			 



			Cuando comentamos lo difícil que debe ser enseñar a comer pescado o verduras a los más pequeños, la doctora Neira es rotunda: «Cada hogar tiene su método; pero fundamentalmente debemos hacer platos atractivos y no utilizar como premio los dulces y las golosinas, y como castigo el pescado y las verduras. Es cuestión de transmitir alrededor de la mesa el placer de comer». 


			
	  

	

  

     


    

      

        [image: ]

      


      Capítulo 12  


      El sexo sí importa


    


     


    La enfermedad cardiovascular es un problema de máxima importancia para el sexo femenino (especialmente después de la menopausia) 


     


    D urante décadas se consideró que la enfermedad cardiovascular era un trastorno típico de los varones, y se daba poca importancia a su incidencia entre las mujeres. No obstante, existen diversas investigaciones clínicas y datos epidemiológicos que contradicen esta tendencia. 


    En efecto, suele creerse que los problemas coronarios son casi exclusivos del hombre. Y la realidad, sin embargo, nos dice todo lo contrario. La mitad de las mujeres que cada año mueren en España lo hacen como consecuencia de una enfermedad cardíaca o cerebrovascular. Y se trata de la primera causa de mortalidad femenina, por delante de todos los cánceres. 


     


    Las mujeres presentan riesgos diferenciales


     


    Pese a lo dramático de estas cifras, las enfermedades cardiovasculares en la mujer no reciben la atención ni el cuidado de los que son objeto en el caso masculino. El doctor Santiago Palacios, director del Instituto de Investigaciones en Ginecología y en Metabolismo que lleva su nombre, lo decía con estas palabras: «Si una mujer adulta en edad menopáusica se queja de un dolor en el pecho, se tiende a pensar que se trata de un trastorno digestivo. Pero si es un hombre el que se queja del mismo dolor, inmediatamente se lo lleva a urgencias ante la sospecha de que se trate de un infarto. Y eso es grave porque la supervivencia en este caso depende en gran medida de que sea atendido en un tiempo muy corto». 


    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, insistimos, es la causa más frecuente de muerte en la mujer. Y la tendencia no solo 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 es mayor en los años siguientes. 


    


    

      Todos los factores de riesgo de accidente coronario para los hombres lo son también para las mujeres: edad, historia familiar, tabaquismo, hipertensión, alteraciones del colesterol y los triglicéridos, etcétera. 


    


     


    Algunos factores tienen una mayor importancia relativa en el caso de la mujer, puesto que es mayor el riesgo que proporcionan la diabetes, la hipertensión arterial y el descenso del colesterol bueno. 


    La diabetes, por ejemplo, elimina toda posible ventaja coronaria en la mujer. Además de ser un factor de riesgo especialmente importante, la diabetes en la mujer incrementa la mortalidad por infarto. De ahí que la detección precoz adquiera en ellas una especial trascendencia. 


    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. Y se constata que, al contrario de lo que ocurre en los hombres, el número de mujeres fumadoras crece cada año. 


     


    ¿Sabía que... 


    

      

        [image: ]

      


       


      Según datos de la Organización Mundial de la Salud, en Europa fallece una mujer por una enfermedad cardiovascular cada seis minutos. Esta preocupante situación motivó el interés de la Sociedad Española de Cardiología por iniciar el proyecto «Enfermedad cardiovascular en la mujer», porque no solo es una de las principales causas de muerte, sino que tradicionalmente no se han tenido en cuenta las diferencias de sexo a la hora de diseñar los ensayos clínicos, establecer los protocolos preventivos, fijar los criterios diagnósticos e indicar las terapias farmacológicas.  


    


     


    Hay que conocer bien las diferencias en los riesgos para ambos sexos y actuar en consecuencia. Las investigaciones tienen que dirigirse a modificar los criterios diagnósticos y a variar las pautas de administración de los fármacos que se han mandado. 


    Desde un punto de vista clínico, la mayor repercusión se aprecia en el tratamiento que reciben las mujeres. En palabras de la doctora Eulàlia Roig, «en situaciones tan delicadas como la insuficiencia cardíaca, la mujer no está tratada como la gravedad del problema merece y, en general, siempre se abordan sus problemas cardiovasculares de manera menos agresiva que en el hombre (tasas de mortalidad similares, pero mayor porcentaje de reingresos); en el caso de la insuficiencia cardíaca, se documenta una menor tasa de prescripción de los fármacos de referencia (por ejemplo, los betabloqueantes) porque se teme la aparición de más efectos secundarios que en los varones; sin embargo, igual que se hace en los hombres, a las mujeres se les debe dar el tratamiento más adecuado y a la máxima dosis tolerada». 


     


    Algunos ejemplos 


     


    Las diferencias entre hombres y mujeres se establecen, incluso, en los principales factores de riesgo cardiovasculares. De hecho, actualmente se asume que los factores clásicos de riesgo de enfermedad cardiovascular son distintos en los hombres que en las mujeres, en estas últimas predominan la hipertensión arterial, la obesidad y la diabetes. 


    Las distinciones se documentan en la propia etiología, esto es, las causas de las principales enfermedades cardiovasculares. Como destaca la doctora Roig, «la principal causa de insuficiencia cardíaca en la mujer es la hipertensión arterial, mientras que en los hombres es la cardiopatía isquémica». 


    El patrón de aparición de enfermedad cardiovascular también varía según el sexo. El infarto de miocardio aparece en la mujer, por término medio, unos diez años después que en el hombre y, además, en el sexo femenino se asocia con una mayor tasa de mortalidad. 


    En el ámbito de las enfermedades cardiovasculares, resulta muy significativo el ejemplo de la cardiopatía isquémica, que tradicionalmente ha sido definida, diagnosticada y tratada como un trastorno propio del sexo masculino. No obstante, como afirmó en su día la doctora Concepción Colomer, que fue directora del Observatorio de Salud de la Mujer, «es muy prevalente (frecuente) en la mujer y presenta unas características especiales, ya que se manifiesta a unas edades más tardías y refiere unos síntomas y signos diferentes». La cardiopatía isquémica es la tercera causa de muerte en mujeres, pues provoca el 10 por ciento de los fallecimientos femeninos. 


     


    

      

        [image: ]

      


       


      Ellas no tienen conciencia del riesgo


       


      Otro hecho que debe tenerse en cuenta es la escasa concienciación de las mujeres respecto al impacto que la enfermedad cardiovascular tiene en ellas. A diferencia de lo que sucede con trastornos como el cáncer de mama, siguen sin dar importancia a la alta frecuencia y a las graves consecuencias de las enfermedades cardiovasculares en el sexo femenino y, de hecho, todavía hoy numerosas mujeres consideran la patología cardiovascular una enfermedad de hombres. Contra la creencia general hay que reiterar que la enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte entre las mujeres de edad avanzada, y no el cáncer. 


    


     


    La prevención, una asignatura pendiente 


     


    La enfermedad cardiovascular en la mujer no tiene la consideración preventiva que debería tener, porque se sigue ignorando su tasa de mortalidad. En las mujeres europeas, causa el 55 por ciento de las muertes (frente al 45 entre los varones), más que el conjunto de los cánceres combinados. Como decía el doctor Pedro Mata, responsable de la Unidad de Lípidos de la Fundación Jiménez Díaz, tanto en España como en Europa el 40 por ciento de toda la población muere por causas cardiovasculares (ictus, infarto, enfermedad vascular periférica, etcétera) y las muertes atribuidas al cáncer de mama rondan el 5 por ciento. 


     


    

      La gravedad de un infarto de miocardio o de otra enfermedad cardiovascular es mucho más importante en la mujer. 


    


    

      Tras un primer infarto de miocardio, una mujer tiene un 50 por ciento de posibilidades de fallecer, frente al 30 por ciento en el caso de los varones. 


    


    

      De las mujeres que sobreviven al infarto, el 46 por ciento quedan discapacitadas por una insuficiencia cardíaca (mientras que, entre los varones, esta discapacidad solo afecta al 22 por ciento). 


    


     


    ¿A qué se deben las diferencias en la gravedad entre hombres y mujeres? Para los especialistas la razón es clara: el retraso en el diagnóstico, que afecta mucho más a la mujer. La idea general errónea de que los varones son los que sufren del corazón hace que no se tomen las medidas de urgencia necesarias. Por si fuera poco, si las placas de ateroma se fijan en las coronarias, la gravedad es mayor en la mujer que en el hombre. En ellas, aparecen lesiones en los vasos más pequeños y el vasoespasmo se produce con más frecuencia. Y esta es la razón, como exponía el doctor Mata, de que se planteen más complicaciones en las mujeres. Suelen ser lesiones más pequeñas, pero más extensas. 


     


    Muy sedentarias 


     


    A partir de los cuarenta y cinco, un porcentaje elevado de mujeres tiene hipertensión (15 por ciento) y alteraciones de los lípidos y del colesterol (30 por ciento). Pues bien, hay otro porcentaje alarmante entre las mujeres mayores de esa edad: más del 60 por ciento de ellas padece sedentarismo. Bastaría con andar a paso ligero unos treinta minutos cada día, o al menos varios días a la semana, para reducir estas cifras. 


     


    Algunos datos y consejos 


     


    Los síntomas, la progresión de la enfermedad y los resultados de los tratamientos son distintos en las mujeres y en los hombres. 


    Las mujeres con cardiopatía tienden a tener una enfermedad cardiovascular más tarde que los hombres debido a los efectos protectores de los estrógenos (las hormonas sexuales femeninas). Después de la menopausia, los riesgos aumentan significativamente y tienen que cuidarse y prevenirse. 


    En las mujeres, la aparición de la enfermedad cardiovascular es más gradual y llega acompañada de fatiga más que de otros síntomas conocidos, como el dolor súbito del pecho, que predominan en los varones. 


     


    [image: ]   Toda mujer que vaya a seguir un método anticonceptivo debe conocer su colesterol


    [image: ]  Evite el sobrepeso y el consumo de tabaco. La mujer es más susceptible a los efectos del tabaco


    [image: ]  Las mujeres diabéticas y con riesgo cardiovascular deben controlar rigurosamente su colesterol.


    [image: ]  Si tiene colesterol elevado de carácter hereditario, todos los miembros de la familia deben conocer su tasa de colesterol, ya que puede tratarse de una hipercolesterolemia familiar


    [image: ]  Los niños de una familia con hipercolesterolemia familiar deben conocer su tasa de colesterol desde los dos años de edad. 


     


    Una etapa para vigilar: la menopausia


     


    Además de la osteoporosis y de los síntomas propios de la menopausia, uno de los problemas asociados que más preocupan desde el punto de vista de la salud pública es el aumento del colesterol y de los triglicéridos. La mayor presencia de estas sustancias en sangre determina un mayor riesgo cardiovascular. 


    Y es que la mujer en edad fértil produce los estrógenos correspondientes a su función ovárica. Estos estrógenos protegen de los efectos de las grasas saturadas. Para entendernos, es como si los ovarios produjeran una sustancia anticolesterol. Mientras los problemas cardiovasculares son estadísticamente mucho menos frecuentes en las mujeres que en los hombres, en cuanto llega la menopausia hay un rapidísimo aumento femenino en la incidencia. En mujeres menopáusicas y en aquellas que por una intervención quirúrgica tienen una menopausia precoz, se observa un claro aumento de colesterol y grasas en la sangre que parecen determinar este espectacular crecimiento del riesgo coronario. 


    Un estudio en mujeres a las que se les habían extirpado ambos ovarios antes de los treinta y cinco años demostró claramente que tenían concentraciones de colesterol y triglicéridos mucho más elevadas que las que solo habían sufrido la extirpación de un ovario, y estas, a su vez, tenían más que las que no habían sido intervenidas. 


    Otros estudios mostraron que, entre quienes no tenían función ovárica —por causas naturales o quirúrgicas—, el aumento del colesterol y la angina de pecho fue mucho más frecuente que en el resto de las personas. 


     


    

      La OMS ha confirmado que la pérdida de la función ovárica aumenta, sin duda alguna, el riesgo de cardiopatía isquémica. 


    


     


    Entre los estudios sobre la enfermedad cardiovascular destaca el realizado en Framingham (Estados Unidos), en el que se observó a 2.837 mujeres durante períodos de hasta veinticuatro años. Se detectó un aumento de la incidencia de la cardiopatía coronaria y una gravedad mucho mayor en la presentación del síndrome después de la menopausia. Es importante señalar —y así lo recoge la OMS— que ninguna mujer premenopáusica presentó infarto de miocardio o falleció de coronariopatía, mientras que ambos fenómenos fueron frecuentes entre las mujeres menopáusicas. Dentro de cada uno de los grupos de cuarenta-cuarenta y cuatro, cuarenta y cinco-cuarenta y nueve y cincuentacincuenta y cuatro años de edad, la enfermedad coronaria se presentó con una frecuencia de más del doble en las posmenopáusicas que en las premenopáusicas, independientemente de que esa menopausia fuera natural o quirúrgica. 


    Para los especialistas, no hay duda alguna de que el cese de la función ovárica incide de manera notable en el riesgo de enfermedad y mortalidad cardiovascular. 


    Debe señalarse que entre las mujeres que tuvieron un tratamiento hormonal sustitutorio no se observó ninguna diferencia general en cuanto a la mortalidad respecto al grupo de las que no lo tomaron. 


     


    La tensión arterial


     


    El doctor Palacios ha dirigido también un manual muy interesante acerca de la relación que puede establecerse entre un aumento de la presión arterial y el cese de la función ovárica. 


    A partir de la menopausia, el riesgo de infarto aumenta. Mientras que en torno a la cuarentena la proporción de infartos es de treinta en el hombre por uno en la mujer, a los cincuenta años esa proporción se modifica y pasa a ser de siete en el hombre por uno en la mujer. Posteriormente, a partir de los sesenta años, las cifras se van igualando hasta alcanzar una proporción similar. 


    Una mujer con menopausia precoz tiene siete veces más riesgo de padecer un infarto que otra con menopausia natural. Y la causa fundamental está en las alteraciones de lípidos en la sangre. Mientras la mujer produce estrógenos, la acción protectora de las lipoproteínas de alta densidad (el llamado colesterol bueno) es mayor. Pero cuando disminuyen los estrógenos, el colesterol bueno desciende y aumenta el malo, con lo que el riesgo se incrementa también. 


    En cuanto a la hipertensión hay también datos objetivos. Por ejemplo, de cada cien hipertensos, sesenta son mujeres. Como señala Palacios, la disminución de los estrógenos, razón final de la menopausia, influye en el descenso del flujo vascular (esto es, de la cantidad de sangre que circula por los vasos) por el aumento de las resistencias vasculares periféricas. Este es un dato básico para comprender por qué puede aumentar la tensión arterial en las mujeres: fundamentalmente porque la disminución de estrógenos provoca una serie de alteraciones bioquímicas en la propia pared vascular. Puede destacarse una disminución del factor relajante del endotelio —el tejido interno de los vasos—, que es uno de los factores que desempeña un papel más importante en la tensión arterial. 
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			Capítulo 13  


			Tengo el colesterol alto: ¿qué puedo hacer?


		


			 



			Los adultos de más de veinte años deben conocer sus cifras de colesterol y de lipoproteínas LDL y HDL, por lo que sus análisis han de incluir un «perfil lipídico» 


			

			 



			Siempre ha habido una cierta polémica sobre cuáles deberían ser las tasas de colesterol normales. Las recomendaciones más cualificadas indican que el colesterol total no debe sobrepasar los 200 miligramos. Quienes tengan otros factores de riesgo, como tabaco o hipertensión, no deberían estar por encima de 135. 


			Los beneficios de reducir la tasa de colesterol han sido ampliamente estudiados. Recuerde que el riesgo de padecer una enfermedad coronaria se reduce entre un 2 y un 3 por ciento por cada punto de disminución en el colesterol total. 


			En un exhaustivo análisis se llegó a la conclusión de que un varón de cuarenta años de edad que reduzca su colesterol en un 10 por ciento tiene un 54 por ciento menos de riesgo de padecer una enfermedad cardíaca. Por eso, muchos médicos sostienen que no basta con «reducir un poco» la tasa de colesterol, sino que hay que adaptarla a los niveles recomendados. 


			El colesterol total no debe sobrepasar, según las recomendaciones actuales, los 200 miligramos, mientras que el colesterol bueno debe estar por encima de 35. 


			

			 



			Y si el análisis indica que tengo el colesterol elevado, ¿qué tengo que hacer? 


			Lo primero, sin duda, tomárselo en serio y ser consciente del riesgo. 
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			El índice de riesgo 


			

			 



			Para calcular fácilmente su índice de riesgo, basta con efectuar una sencilla división: 


			

			 



			Índice de riesgo = Colesterol total ∕ Colesterol de alta densidad (HDL o bueno) 


			

			 



			Supongamos que tiene un valor de colesterol total de 210 y que su nivel de HDL es de 35. Si lo divide como propone la fórmula, obtendrá un resultado de 6. Es un índice alto, porque los expertos señalan que esta cifra no debe ser superior a 4,9 en los varones y a 4,4 en las mujeres. 


			Lo ideal sería 3,3 para las mujeres y 3,43 para los varones. 


			A partir de su cálculo, recuerde que el riesgo de enfermedad coronaria se reduce entre un 2 y un 3 por ciento por cada punto de disminución en su colesterol total. 


			Un varón de edad media reduce su riesgo coronario a la mitad si disminuye su colesterol en un 10 por ciento. Y puede añadirse que cuanto antes disminuye el nivel de colesterol, más altos son los índices de reducción del riesgo. 


			


			 



			Lo que el médico le recomendará


			

			 



			Los primeros pasos para reducir el riesgo de enfermedades cardíacas son la terapia dietética y los cambios en el estilo de vida. La población general tiene tan asumido este aspecto que, según diversas encuestas, la proporción de ciudadanos que cree comer mal supera el 60 por ciento: son todos aquellos que comentan que comen lo que no deberían comer. 


			

			 



			



			Limite el consumo de grasas. La grasa no debe proporcionar más del 30 por ciento de las calorías que ingerimos al día. Y menos de una tercera parte deben ser grasas de origen animal. 


			

			
				
			Limite el consumo de colesterol total a menos de 300 miligramos diarios. 


			

			


			Sustituya las grasas saturadas por otras no saturadas (por ejemplo, la mantequilla por el aceite de oliva). 


			


			

			 



			Los españoles consumimos más ácidos grasos saturados y menos grasas poliinsaturadas de las recomendadas por la OMS. Aunque deberíamos ingerir un máximo del 10 por ciento de grasas saturadas, en España se consumen bastantes más. Y en cuanto a las poliinsaturadas, de las que deberíamos consumir un 11 por ciento según la OMS, los españoles ingerimos la mitad. 


			

			 

			¿Sabía que... 

			

			
			[image: ] 


			 




			El truco para conocer la saturación de una grasa (y evitar complejas definiciones de saturada, insaturada, poliinsaturada, etcétera) es observarla a temperatura ambiente. Cuanto más saturada es la grasa, más dura aparecerá. La grasa de vaca, de cordero o de cerdo será dura y blanquecina. Cuanto más insaturada —es decir, menos nociva o más sana—, más blanda parecerá. 


			

		


			

			 



			Busque carnes magras, sin grasa visible, coma pollo (sin piel), productos lácteos desnatados, fruta y verduras. 


			En cuanto a los cambios en el estilo de vida, el médico le recomendará que abandone el hábito del tabaco si es fumador, que limite el consumo de alcohol y que evite el sedentarismo. La actividad física es fundamental: tendrá que mantener un estilo de vida activo y practicar un ejercicio moderado varios días a la semana; lo ideal sería acostumbrarse a andar durante una hora todos los días. 


			

			 



			La dieta


			

			 



			A modo de síntesis, las recomendaciones más habituales sobre la dieta son: 


			

			 



			[image: ] Comer buena cantidad de frutas y verduras. ( Comer cereales y legumbres, preferiblemente frescos y poco procesados

				
				
			[image: ] Comer menos carne. De hecho, es mejor comer pollo sin piel o pescado que carne roja. Además, todos los especialistas coinciden en una afirmación que puede sorprender: la carne en el plato debería ser la guarnición y no al contrario

				
				
			[image: ]  Reducir el consumo de grasas, especialmente la de origen animal (excepto las del pescado azul). Las grasas y los aceites deben aportar, como mucho, el 30 por ciento de las calorías de la dieta. (Hoy aportan cerca del 40 por ciento de la dieta cotidiana.)( Reducir el consumo de sal: más de 5 gramos de sal al día no son recomendables

				
				
			[image: ]  Limitar el consumo de alcohol. 


			

			 



			(En los anexos 1 y 2, al final del libro, encontrará el contenido en colesterol y grasas de distintos alimentos.) 


			Si analiza estas recomendaciones más a fondo, verá que encajan de lleno con la dieta mediterránea, que tiene como base de su grasa el aceite de oliva (los fenoles que contiene son antioxidantes y actúan como antiagregantes plaquetarios), incluye una buena cantidad de pescado azul (sardina, caballa, bonito, etcétera), casi siempre añade ensaladas como guarnición y se acompaña con fruta como postre. Además, por término medio, esta dieta incluye un guiso de legumbres un par de veces por semana. 


			El convencimiento de que la dieta basada en estos puntos es la más saludable llevó a la Fundación Española del Corazón a realizar, hace algún tiempo, una campaña destinada a la mujer del ámbito rural. «Si eres mujer, vives en el ámbito rural, te preocupa la salud presente y futura de tu familia y conservas en la memoria la tradición de una alimentación sana y natural, de cocina tradicional y mesa reposada y tranquila... tienes una oportunidad única», así comenzaba esta campaña que, con el título «Ponle corazón», pretendía que estas buenas costumbres no se perdieran. 


			 

			
			


			La dieta mediterránea reúne los aportes variados que nuestro organismo necesita para mantenerse sano y para luchar contra diferentes problemas de salud. 


			


			 

			
			
			
			Los argumentos eran claros: «Es el mejor regalo que puedes ofrecer a la salud de tu familia. Los nuevos hábitos de vida, las prisas, los alimentos procesados... todo ello nos lleva poco a poco a desarrollar comportamientos perjudiciales para nuestro corazón. Por ello os proponemos que recordéis —y así también seréis capaces de trasmitirlos— todos esos conocimientos que os convierten en las mejores cómplices de vuestra familia en la prevención de las enfermedades». 


			

			 

			
			


			Por desgracia para nuestra tradicional dieta mediterránea, los hábitos han cambiado: en casa no hay tiempo para la cocina lenta, y ya parece una pérdida de tiempo hasta el minuto del microondas. 


			

			


			Se come de otro modo: los chavales optan por un bocata y un vaso de leche para cenar mientras ven la televisión. Y eso si, además, no abusan de algún producto de bollería industrial que les aporta grasas muy poco recomendables. 


			
			

			


			Las estadísticas indican que los niños de entre seis y ocho años de edad ingieren muchas más grasas saturadas de las aconsejables, a través de la bollería industrial o de una alimentación muy poco variada, porque no se les ha enseñado a comer. Su dieta se basa en platos monótonos, con desprecio hacia las verduras y las frutas, y apenas realizan ejercicio físico. 


			


			

			 



			La dieta mediterránea, bien llevada, evita la obesidad y, además, es perfectamente compatible con una ingestión de calorías adecuada para mantener el peso. Si es así, con ella se pueden vencer la obesidad y la hipertensión. En cuanto al exceso de colesterol, la dieta mediterránea ofrece dos ventajas: las del aceite de oliva, el más recomendable en todos los sentidos, y las del consumo de pescado azul, que aporta los célebres ácidos grasos omega 3, que incrementan el colesterol bueno. Además el consumo de legumbres, frutas y verduras asegura el aporte de fibra vegetal imprescindible para el buen funcionamiento digestivo. 


			Asimismo, no se trata solo de los ingredientes que se comen, sino también de cómo están elaborados. En la dieta mediterránea no se abusa de la grasa, ni de aditivos químicos, conservantes o alimentos precocinados. 
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			 Consejos prácticos 


			

			 



			Una de las prácticas que todos deberíamos asumir es la de  desgrasar los guisos. Es decir, dejar que se enfríen, retirar  la grasa que se acumula en la superficie y calentar  después. 


			Como guarnición, es mejor servir patatas cocidas en  vez de fritas. 


			Cuando se vayan a consumir alimentos fritos, hay que esperar a que el aceite esté a la temperatura adecuada antes de echarlos en la sartén. Si este no está lo suficientemente caliente, el alimento se empapa de aceite. Por el contrario, cuando este ya ha alcanzado la temperatura correcta, sobre el alimento se forma enseguida una costra que impide que el aceite penetre en él. 


			

		

			

			 



			Una dieta preventiva 


			

			 



			1) Mantenga un peso adecuado; el sobrepeso no es bueno para la salud. 


			2) Haga que su dieta sea variada. 


			3) Intente comer más cereales integrales. 


			4) Aumente su consumo de frutas (tres piezas, repartidas a lo largo del día) y verduras, preferentemente crudas. 


			5) Reduzca las grasas saturadas y el colesterol de su dieta: 


			– Aumente el consumo de pescado blanco y azul. 


			– Disminuya el consumo de carnes rojas (no más de dos veces a la semana) y sustitúyalo por carnes blancas (retirando la grasa y la piel), pescados y legumbres. 


			– Utilice el aceite de oliva tanto para aliñar como para freír. 


			– Utilice la leche y sus derivados siempre en su forma desnatada, que igualmente aporta calcio, pero evita las grasas saturadas y el colesterol. 


			– Prescinda de los alimentos precocinados. 


			– Revise los ingredientes que contengan grasas o aceites, ya sean animales o vegetales, no identificados o sometidos a hidrogenación. 


			6) Evite el consumo excesivo de sal y azúcar. No compre productos azucarados y, en todo caso, añádalo usted moderando siempre la cantidad. Evite que los niños se acostumbren a los sabores demasiado dulces. 


			7) Evite la bollería industrial y sustitúyala por repostería casera hecha con leche desnatada y aceite de oliva. 


			8) Como aperitivo o merienda, coma frutas o frutos secos. 


			9) Aumente el consumo de legumbres, como mínimo a dos veces por semana. 

			
			10) Si toma bebidas alcohólicas de mesa, recuerde que su consumo debe ser moderado. 


			

			 

			¿Sabía que... 
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			En España los hombres ingieren más colesterol que las mujeres. En los dos sexos no se da importancia a la cantidad de colesterol que se ingiere, aunque esta no debe sobrepasar los 300 miligramos. El consumo más elevado está entre los jóvenes de entre veinte y treinta años. La población que más colesterol aporta en sus comidas es la de Levante y Andalucía; y la que menos, la de Galicia, Asturias y León. 


			

		


			

			 



			La polémica del alcohol


			

			 



			Muchas veces se ha dicho —y se ha escrito— que un consumo moderado de vino podría ser un buen protector del corazón. A pesar de ello, sigue habiendo polémica sobre este asunto. No porque las bebidas alcohólicas protejan el corazón (lo que es falso), sino porque, al parecer, un consumo moderado de vino sí puede elevar la tasa de las lipoproteínas de alta densidad, es decir, puede mejorar las cifras del colesterol bueno. 


			Esta afirmación debe hacerse con todas las reservas y destacando, sobre cualquier otra idea, la del consumo moderado. 


			Se tenía ya la sospecha desde que se puso en evidencia la llamada «paradoja francesa». Al comprobar la dieta de nuestros vecinos del norte, se constató que, a pesar de un consumo de ácidos grasos saturados (quesos, foie, mantequilla, etcétera) muy superior al de otros países, no tenían una mayor incidencia de accidentes cardiovasculares. De hecho, tenían menos que otros países europeos y que Estados Unidos. Se pensó entonces a qué componente de la dieta podría ser debido. Y se empezó a entrever que podría deberse al vino, especialmente al tinto, por su contenido en resveratrol y polifenoles. 


			Cuando le planteamos al profesor Francisco Grande Covián —que fue una de las principales autoridades mundiales en bioquímica y nutrición— la posibilidad de modificar dietéticamente las cifras de colesterol, su respuesta fue muy clara: «Podemos influir sobre el colesterol de las lipoproteínas de baja densidad; pero no sobre el de las de alta. Es decir, podemos modificar dietéticamente la tasa de colesterol “malo”, pero no la del “bueno”. Lo único que modifica el colesterol de la lipoproteína de alta densidad —decía sonriendo y en voz baja— es el alcohol. Es un problema complejo que difícilmente se puede exponer en público. Pero es así: lo único que modifica positivamente el colesterol bueno —la lipoproteína alfa, decía él— es el vino». 


			Y añadía de manera inmediata que debía filtrarse muy bien esta información para que no se pueda llegar a la conclusión de que si se consume alcohol, uno se protege contra el infarto. Se habla siempre de un ligero consumo, no de lo que ingiere un bebedor habitual. 


			Los epidemiólogos británicos hicieron un estudio posterior tratando de saber qué tipo de bebida podía influir más. El consumo total de alcohol lo dividieron en tres secciones: cerveza, licores (whisky y coñac) y vino. Y encontraron que no había variación alguna del colesterol bueno si se consumía cerveza o licores: todo depende del vino. 


			La conclusión es que hay algo en el vino (los mencionados polifenoles y resveratrol) que influye en el colesterol, y no es necesariamente el alcohol como tal. 


			Y un detalle más: es sabido que el ejercicio físico mejora la distribución de las lipoproteínas, elevando las de alta densidad, aunque no varíe la tasa total de colesterol. Es como si pasara el colesterol malo a bueno. Grande Covián explicaba una anécdota muy significativa: todos los años se celebra una maratón para médicos en Boston. Pues bien, como es lógico, se hacen mediciones y análisis. Como los corredores de maratón hacen ejercicio habitualmente, tienen elevado el colesterol bueno. Pero clasificados según su consumo de alcohol, la tenían más elevada los que bebían más. 


			

			 



			Peor el remedio que la enfermedad 


			

			 



			Sin embargo, no todo parece estar tan claro. En principio, lo que no admite la más mínima duda es que, si se sobrepasa el consumo moderado, resulta mucho peor el remedio que la enfermedad. 


			La idea de que el alcohol es un vasodilatador ya está muy superada, aunque aún se encuentra entre sus falsos mitos más divulgados (como el de que da calor o que alimenta). El alcohol produce alteraciones circulatorias y, además, a la hora de recurrir a un vasodilatador, los hay mejores y sin efectos secundarios. 


			

			 



			Alcohol y triglicéridos 


			

			 



			Lo que está absolutamente demostrado es que el alcohol influye de manera determinante en el aumento de los triglicéridos, de modo que consumirlo para controlar el colesterol no tiene razón de ser. 


			Por supuesto, depende del tipo de alcohol y de la cantidad que se consuma. Pero está demostrado que todo individuo con los triglicéridos elevados debe restringir el consumo de bebidas alcohólicas. 


			

			 



			Lo que puede comer 


			

			 



			Para reducir los niveles de colesterol tendrá algunas limitaciones dietéticas, como habrá visto en las páginas anteriores. 


			

			 



			A diario 


			

			 



			A modo de resumen, puede comer pan, cereales, arroz y maíz —y, por supuesto, frutas, verduras y legumbres— a diario sin que afecten a su tasa de colesterol. 


			En cuanto a las carnes, se recomienda el pollo sin piel o el pavo. 


			Los productos lácteos deben ser desnatados. 


			El pescado —tanto el blanco como el azul (es decir, semigraso y graso)— es prioritario. Puede comer salmón fresco o ahumado y conservas de pescado en aceite (no conviene abusar de ahumados y se deben limitar las salazones). Son muy recomendables las sardinas o sardinillas en aceite, no solo por su contenido en ácidos grasos omega 3, sino también por su alto aporte de calcio, ya que se suelen comer con las espinas. 


			Puede utilizar cualquier aceite vegetal, excepto los de coco y palma, y preferiblemente el de oliva. 


			De postre, elija fruta o zumos naturales. No es recomendable la bollería industrial. 


			

			
			 

			¿Sabía que... 
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			Los esquimales de Groenlandia han dado una pista esencial a la hora de elaborar la dieta «anticolesterol». Su tasa de mortalidad por problemas cardiovasculares era anormalmente baja, pese a que, por su clima, tenían una dieta abundante en grasas. Tras analizar otros factores, se concluyó que su dieta era muy rica en ácidos grasos omega 3 procedentes del pescado, que, por las aguas en donde se captura, es de elevado contenido graso. Y es que esos ácidos grasos permiten una mejor circulación sanguínea, disminuyen los niveles de triglicéridos y aumentan el colesterol bueno. 


			

		


			

			 



			Varias veces a la semana 


			

			 



			Puede añadir a su dieta un puñado de frutos secos (atención: ¡solo un puñado!; los frutos secos son como el chocolate y crean «adicción», de manera que una vez que se empieza no se puede parar). 


			También puede incorporar aguacate a las ensaladas. 


			Aunque como verá en las tablas que encontrará al final del libro (anexos 1 y 2) la yema de huevo contiene mucho colesterol, puede tomar dos o tres huevos a la semana. 


			En cuanto a las carnes, ya puede ampliar bastante las opciones e incluir, por ejemplo, ternera, parte magra de cerdo, caballo, conejo, codorniz, etcétera. 


			Puede incluir en la dieta queso fresco y, si le gusta, alguna margarina vegetal en la tostada del desayuno. 


			

			 



			No recomendable 


			

			 



			Podríamos decir que no debería comer ninguno de los alimentos que no se han incluido en los apartados anteriores. Pero hay que ser conscientes de que el colesterol no se modifica por una trasgresión determinada, sino por un aporte excesivo de grasas saturadas. No es recomendable, por ejemplo, la bollería industrial. (Recuerde que una buena parte de ella está elaborada con las ya conocidas grasas «trans», que no solo aumentan el colesterol malo, sino que además disminuyen el bueno.) 


			Por supuesto, tampoco deben ingerirse aquellas grasas obtenidas de la leche, como la mantequilla, los quesos curados o muy grasos, la nata, las cremas, etcétera. 


			Los alimentos que más colesterol aportan, muy por encima de la yema de huevo, son los sesos (recuerde que el cerebro es el mayor consumidor de colesterol) y las huevas de pescado (por lo que debe restringir el consumo de huevas de merluza o de cualquier pescado y, aunque no haga falta decirlo, no abusar del caviar). 


			Tampoco son recomendables las carnes grasas (de pato, por ejemplo) ni los embutidos, las salchichas, las vísceras, etcétera. 


			

			 



			Otras recomendaciones dietéticas


			

			 



			Su especialista comenzará su tratamiento anticolesterol recomendándole una serie de medidas higiénico-sanitarias. E insistirá en que se conciencie firmemente de que lo primero que usted debe hacer es reducir el consumo de grasas saturadas a menos de un 7 por ciento del valor calórico total de la dieta. Para conseguirlo, procure consumir alimentos con un bajo contenido en colesterol. 


			

			 



			Los esteroles vegetales 


			

			 



			Una de las preguntas más comunes es la siguiente: ¿valen para algo los esteroles añadidos a un pequeño recipiente lácteo, a un yogur o simplemente a la leche de consumo diario? 


			La respuesta es clara: sí. Los esteroles vegetales tienen una estructura muy similar al colesterol, lo que les permite competir con él por unirse a las moléculas transportadoras de grasa en el intestino. Los esteroles vegetales tienen la ventaja de que no se absorben y, cuando se ingieren estos o sus derivados saturados, los estanoles, interfieren en la absorción del colesterol en el intestino. Por tanto, hay un descenso de las concentraciones de colesterol en la sangre. 


			Dicho de otra forma: los esteroles evitan que una parte del colesterol se absorba en el intestino y, en consecuencia, se excreta con las heces. Se sabe también que estos esteroles —y otros compuestos, como los fitoestanoles— no actúan frente al colesterol HDL, el bueno, ni sobre los triglicéridos, sino solo sobre el colesterol LDL, el malo. Un dato importante que señala el doctor Pedro Mata, presidente de la Fundación de Hipercolesterolemia Familiar, es que «la dosis diaria estándar de esteroles se limita a 2 gramos. Y no hay un beneficio adicional en caso de añadir más esteroles, ni tampoco se alcanzan los niveles óptimos al añadir menos». 


			

			 



			La lecitina, ¿«detergente» de las arterias? 


			

			 



			Se han publicado numerosos libros dedicados a la acción de la lecitina para rebajar el colesterol, puesto que muchos autores la consideran el «detergente» de las arterias. Los «apóstoles» de la lecitina le atribuyen, además, otras muchas funciones. 


			El doctor José Artigas García es el autor de uno de esos libros que tienen a la lecitina como protagonista. Basten unas palabras de su prólogo para dar una idea de lo apasionado de su recomendación: «Todas las pruebas realizadas hasta ahora confirman que la lecitina, un componente “milagroso” de la soja, puede proporcionar, y proporciona realmente, extraordinarios beneficios para la salud, independientemente de la edad de la persona». Afirma textualmente que «la lecitina es un enemigo extraordinariamente eficaz de todo tipo de grasa corporal. En efecto, aporta nuevas esperanzas a los que padecen problemas cardíacos, y les ayuda a controlar el potencial destructor del colesterol, logrando evitar así que este se deposite en el interior de las arterias que antes ya ha obstruido, causa de tan probables fatales consecuencias, y todo ello sin el menor efecto secundario, como el que ejercen los medicamentos que se acostumbran a recomendar en tales casos». 


			Sin embargo, no todo está tan claro, y los especialistas en estos temas son tajantes: aunque está muy extendida la idea de que el consumo de lecitina de soja reduce el colesterol, numerosos estudios médicos no han demostrado ese efecto reductor. Los efectos reductores del colesterol atribuidos a la lecitina se deben, en realidad, a otros componentes de la soja. 


			

			
			 

			¿Sabía que... 
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			En los países africanos donde el contenido en grasas de la dieta no llega al 10 por ciento, la incidencia de las enfermedades coronarias es mucho menor. 


			

		


			

			 



			La saludable manzana 


			

			 



			Algo especial debe de tener la manzana cuando ha pasado a la historia como la tentación de Adán, como demostración de puntería con Guillermo Tell y como prueba para Newton de la existencia de la gravedad terrestre. Si a todo esto se añade el refrán «Donde entra la manzana, no entra el médico», puede dibujarse una idea de las virtudes que han acompañado siempre a tan delicioso fruto. 


			No hace mucho tiempo se llevó a cabo, en la Universidad Paul Sabatier de Toulouse, un estudio riguroso sobre la acción de la manzana en la reducción de las tasas de colesterol... y los resultados fueron sorprendentes. Una manzana diaria podría rebajar su nivel en casi un 10 por ciento. Como señalaba el profesor Siro Arribas, catedrático de Química en la Universidad de Oviedo, este efecto puede deberse a la gran cantidad de pectinas que contiene. No se sabe cuáles son los mecanismos por los que la pectina (una fibra natural) rebaja los niveles de colesterol, pero parece claro que si el mayor contenido de esta fibra se encuentra en la piel, habrá que ingerirlas sin pelar después de lavarlas cuidadosamente. El profesor Arribas añadía: «Esto nos hace suponer que la sidra, que es la bebida alcohólica que más pectina contiene, además del efecto provechoso de su grado alcohólico moderado sobre las HDL, contendrá también el que proporciona la pectina. Sería interesante investigar sobre este aspecto». 


			

			 



			

			La manzana madura proporciona hidratos de carbono, (glucosa y sacarosa), proteínas (albúmina), tanino, pectina, ácido cítrico y ácido málico. En cuanto a sales minerales, aporta calcio, fósforo, hierro, potasio y cantidades interesantes de vitaminas B, C y PP. 


			

			



			Se le atribuyen muchas propiedades curativas. Cocida, elimina la acidez de estómago y es muy digestiva. Aporta muy pocas calorías. Permite, además, una limpieza constante de la boca y, al parecer, refuerza la memoria. 


			

			



			Cien gramos de manzana proporcionan 84 gramos de agua, 0,3 de proteínas, 0,6 de lípidos y 15 de glúcidos, de azúcares. Además de las vitaminas, es rica en sales minerales. Cuando no está bien madura, esta fruta contiene almidón, que se transforma en glucosa con la maduración. 


			


			

			 



			El aceite de pescado 


			

			 



			Si siempre se recomienda la ingestión de pescado azul, porque sus ácidos grasos contienen los ya comentados omega 3, parece lógico que entre el arsenal terapéutico se cuente con cápsulas de estos ácidos grasos. Su consumo con las comidas puede ser muy útil para reducir tanto la tasa de colesterol como la de triglicéridos. En todo caso, siempre es mejor recurrir a la fuente original y consumir pescado por lo menos tres veces a la semana. 


			

			 



			La fórmula de Grande Covián para reducir el colesterol


			

			 



			Los estudios que los doctores Keys, Andersen y Grande Covián realizaron en Minnesota dieron como resultado una fórmula matemática para saber qué grasa influye y cuánto en el nivel de colesterol. En la grasa hay tres clases de ácidos grasos: los saturados (S), los poliinsaturados (P) y los monoinsaturados (M). De todos los estudios realizados, puede deducirse que la concentración de colesterol depende de la concentración de la grasa, que es igual a la suma de los ácidos grasos, es decir, S + P + M. 


			La ecuación desarrollada por estos tres científicos puede simplificarse en dos grandes puntos: 


			

			 



			1) Si eleva el contenido de ácidos grasos saturados (grasas animales, menos las del pescado) en su dieta en una proporción equivalente al 1 por ciento de sus calorías, debe esperar una elevación media de 2,7 miligramos de colesterol. 


			2) Si añade ácidos grasos poliinsaturados (grasa del pescado, aceite de girasol, soja, maíz) en la misma proporción, debe esperar un descenso en torno a 1,3 miligramos. Y si elimina el porcentaje de grasa saturada y añade 1 de poliinsaturada, tendrá un descenso de 4 miligramos, porque tendrá 2,7 miligramos por un lado y 1,3 miligramos por otro... 


			

			 



			Conclusión inicial: el nivel de colesterol no depende tanto de la cantidad de colesterol que se ingiere como del tipo de grasa que se consume. En otras palabras: la grasa en la dieta es más importante que el colesterol. 


			

			 



			Cómo se llegó a esta fórmula 


			

			 



			El profesor Grande Covián nos explicó cómo se llegó a esta fórmula: «En el laboratorio de Minnesota, Keys, Anderson y yo nos planteamos una serie de experimentos para ver el comportamiento de las grasas frente al colesterol. En una primera impresión parece que todas las grasas son iguales. Pero ¿qué efecto tienen sobre el colesterol? Emprendimos experimentos que duraron cerca de veinte años. Hicimos las pruebas en enfermos mentales que, al estar encerrados, nos ofrecían la garantía de no introducir en su alimentación ningún otro elemento. El Hospital Psiquiátrico del Estado de Minnesota puso a nuestra disposición uno de los pabellones. Allí controlamos nosotros la cocina, ya que disponíamos de nuestros propios cocineros, voluntarios objetores de conciencia, que preparaban la comida según nuestras indicaciones y los cálculos que íbamos haciendo. Teníamos un grupo de treinta voluntarios con un metabolismo normal. A ellos les íbamos cambiando la composición de las grasas. Normalmente lo hacíamos con grupos de treinta; quince comían la dieta con una grasa, y otros quince con otra. Al cabo de tres o cuatro semanas, tras los análisis oportunos, cambiábamos. Creo que lo hicimos con un enorme rigor. Utilizamos todas las grasas posibles y realizamos todo tipo de mezclas. Y al cabo de una serie de años pudimos reunir más de seis mil observaciones, lo que nos permitió abordar matemáticamente la relación entre la composición de la grasa y el nivel de colesterol». 


			Nadie hasta ahora ha encontrado defecto alguno a esta ecuación, una de las grandes contribuciones de Grande Covián, y muchos de los estudios sobre la prevención de problemas cardiovasculares actuales se basan en ella. Quizá la conclusión más destacada es que el cambio del colesterol es previsible y que se basa en la diferencia entre los ácidos grasos poliinsaturados y los saturados. 


			Esta ecuación es fiable hasta tal punto que se emplea para saber si los pacientes siguen la dieta o no. Es decir, si se espera que, con la dieta, el colesterol descienda 40 miligramos según los cálculos establecidos y no disminuye más que 20, está claro que el paciente no cumplió la dieta prescrita por su médico. 


			

			 



			¿Es peligrosa una reducción drástica del colesterol?


			

			 



			En una ocasión, mientras conversábamos con Grande Covián, nos sorprendió con una afirmación rotunda: «Tampoco es bueno tener un colesterol total muy bajo» (al menos, en términos estadísticos). Según el profesor, hasta entonces, cuando se establecía la relación entre la mortalidad y el colesterol (cifrando el colesterol total o las lipoproteínas de baja densidad), se pensaba en una línea recta y se concluía: cuanto más bajo esté el colesterol, mejor. Se disponía de pocos datos en esos años porque realmente había muy poca gente con el colesterol bajo. Pero, a medida que avanzan las investigaciones y se hace la estadística con los colesteroles bajos, se observa que la mortalidad no solo no decrece, sino que, a partir de un cierto punto, aumenta. Y ¡no por coronarias, sino por cáncer de colon! Es decir, rebajar el colesterol es perfecto, y cuando se alcanza un nivel cercano a los 200 miligramos, se llega al punto más bajo de mortalidad. Pero si se sigue rebajando, la otra mortalidad empieza a subir... De este modo, la curva de mortalidad parecía dibujar una V perfecta. 


			Pero hay más. Una autoridad mundial en esta materia, el profesor José María Ordovás —del centro de Investigación de la Nutrición Humana en la Universidad de Tufts (Boston, Estados Unidos)— fue también tajante: «Reducir drásticamente los niveles de colesterol en un individuo puede ser perjudicial para su salud. Y se ve en las estadísticas. Llega un punto en que se reducen los accidentes coronarios, pero no desciende el número de muertes». 


			Una reducción del colesterol drástica, o demasiado rápida, puede afectar al cerebro, ya que este es uno de los mayores consumidores de colesterol que tiene el organismo. Como el profesor Ordovás explicaba en la revista Noticias Médicas, si se altera el metabolismo del cerebro «de alguna manera —como, por ejemplo, bajando excesivamente los niveles lipídicos—, es posible que no estemos ofreciéndole toda la energía que necesita y que las hormonas cerebrales no se produzcan en cantidades suficientes, con lo que el cerebro no funcionará correctamente. Es así como la diferencia de mortalidad —reducción de la misma por disminución de eventos coronarios— se ve compensada por un aumento de los crímenes, asesinatos, accidentes violentos, etcétera. Es como si la ausencia de colesterol volviera más agresivo al individuo o alterara de alguna forma sus funciones cerebrales». 


			Y se han hecho estudios muy amplios sobre ello. Como el propio profesor Ordovás señala, esta elevación de la mortalidad en individuos en los que se ha reducido demasiado el colesterol está basada en numerosos ensayos clínicos realizados sobre todo en Estados Unidos y en los países escandinavos. Los resultados «dieron que pensar —concluye— y fue entonces cuando se hicieron más análisis que confirmaron las sospechas». Por ello, el profesor Ordovás aconseja mantener el límite del colesterol entre 130 y 170 miligramos/decilitro. 


			

			 



			Límites en el descenso del colesterol 


			

			 



			Pero no todo es tan claro. Durante muchos años, se aceptó la curva en J o en V que describía el descenso del colesterol y de la mortalidad hasta un determinado punto y el ascenso de mortalidad por distintas causas, cuando el descenso sobrepasaba ciertos límites. Sin embargo, últimamente, empieza a discutirse esta aparente paradoja. Un metaanálisis realizado por científicos estadounidenses (un metaanálisis es un recuento de todos los datos obtenidos hasta el momento, coordinados en un estudio recopilatorio para extraer conclusiones universales) niega esta relación y pone en tela de juicio esas afirmaciones. 


			Recuerde: las cifras óptimas del colesterol LDL deben estar en torno a 70, y las del HDL, por encima de 35. A partir de ese punto, lo ideal es mantenerlas y no tiene ningún sentido forzar un descenso mayor mediante un tratamiento farmacológico. 
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			Capítulo 14  


			Plan de acción: 


			manos a la obra


		


			

			 



			Parece claro que su estrategia anticolesterol debe tener dos pilares fundamentales: la dieta y el ejercicio 


			

			 



			Le proponemos un plan sencillo y concreto para controlar su tasa de colesterol. Para comenzar, tenga en cuenta tres puntos básicos sobre el ejercicio diario: 


			

			 



			1) Piense inicialmente que el efecto del ejercicio sobre su colesterol no se produce únicamente mientras lo realiza, sino también después de hacerlo. 


			2) No se rete a sí mismo. No se trata de competir ni de ganar ningún campeonato. No le conviene forzar su máquina física. 


			3) El mejor ejercicio es andar. Lo ideal sería que se planteara caminar una hora diaria. Sí, es bastante, y quizá piense que no tiene tiempo. Haga lo posible para encontrar ese hueco. Y si no puede caminar una hora diaria, procure hacerlo unos ciento cincuenta minutos a la semana (es decir, veinte o treinta minutos al día, cuarenta y cinco minutos en días alternos...). 


			

			 



			Conozca su estado de salud


			

			 



			Aunque no vaya a hacer grandes esfuerzos, es importante que valore su estado de salud y verifique que, en principio, se encuentra bien. Sea sincero consigo mismo: 


			

			 



			• ¿Se cansa con facilidad? 


			• ¿Le duelen las pantorrillas cuando camina un rato? 


			• ¿Hacer un esfuerzo pequeño le produce fatiga? 


			• ¿Ha tenido algún problema de corazón? 


			

			 



			Si alguna de sus respuestas es afirmativa, debe consultar a su médico: él le dirá la conveniencia del ejercicio, la intensidad, la duración y, sobre todo, cuál es el más aconsejable para usted. 


			

			 



			 


			

			 

			
			


			En principio, caminar no debería suponerle ningún problema si su estado de salud es correcto. En todo caso, recuerde que no será un ejercicio violento ni intenso, sino relajado y ameno. 


			

			


			 



			Primer paso: el ejercicio


			

			 



			El primer paso, y nunca mejor dicho, es fácil: hágase el propósito de andar todos los días entre treinta y cuarenta y cinco minutos, a paso normal (un poco más rápido que el de paseo). (Si tiene la oportunidad, vaya a un gimnasio y, sobre una cinta de caminar, compruebe a qué velocidad se siente bien; lo ideal sería en llano y a unos 4-4,5 kilómetros/hora). 


			Recuerde: no se trata de correr ni de agotarse, sino simplemente de andar, de mover las piernas. 


			Las ventajas del ejercicio son indudables: 


			

			 



			• Disminuye el colesterol LDL y aumenta el HDL. 


			• Consume calorías (aunque no se sude). 


			• Rebaja los triglicéridos. 


			• Mejora la tensión arterial. 


			• Entrena todos los músculos (y el corazón es un músculo que, gracias a la actividad física, trabajará menos para conseguir el mismo resultado). 


			• Da a los pulmones mayor capacidad. 


			• Previene la osteoporosis al estimular la acción de los osteoblastos (formadores de hueso) y favorece la retención del calcio. 


			

			 

			
			


			No importa a qué hora camine, pero sí que lo haga todos los días o, al menos, cinco días por semana. 


			


			 



			Importancia de la dieta


			

			 



			Como hemos visto, la dieta es fundamental para reducir la tasa de colesterol. A continuación encontrará un ejemplo de dieta semanal, equilibrada y sencilla, más algunos consejos prácticos. En general, los alimentos de su dieta se clasifican en tres grandes grupos: los que puede comer a diario, los que puede comer varias veces a la semana y los que no es recomendable que consuma. 


			

			 



			[image: ]  Siempre que sea posible, rechace los hidratos de carbono de absorción rápida (azúcares, harinas refinadas, refrescos, zumos industriales, chucherías, bollería industrial, etcétera)

				
				
			[image: ]  Elija, siempre que pueda, hidratos de carbono de absorción lenta: pasta, arroz, cereales en general, patatas (no las chips, claro), legumbres, etcétera

				
				
			[image: ]  Tome leche desnatada y, a ser posible, que contenga esteroles vegetales. 


			

			
			
			
			 



			Una dieta semanal equilibrada

			
			

			

			 

			
			


			Primer día 


			

			 



			Desayuno 


			Café o infusión (con leche desnatada si lo desea) 


			Pan tostado 


			Una naranja (mejor que su zumo) 


			

			 



			A media mañana 


			Un yogur desnatado y una manzana 


			

			 



			Comida 


			Verdura (acelgas; espinacas rehogadas; coliflor cocida aliñada con ajo, pimentón y aceite de oliva, etcétera) 


			Pollo (sin piel) a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Merienda 


			Café o infusión (con leche desnatada y con esteroles  


			vegetales) 


			Cereales 


			

			 



			Cena 


			Judías verdes con patatas 


			Pescado a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 


			


			

			

			 

			
			


			Segundo día 


			

			 



			Desayuno 


			Leche desnatada con cereales 


			

			 



			A media mañana 


			Tostada de pan con queso desnatado 


			

			 



			Comida 


			Macarrones con tomate (sin queso) 


			Salmón al horno 


			Pan 


			Fruta 


			

			 



			Merienda 


			Yogur con cereales 


			

			 



			Cena 


			Arroz «tres delicias» 


			Pescado a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 


			

			

			
			
			

			

			 

			
			


			Tercer día 


			

			 



			Desayuno 


			Café o infusión con leche desnatada 


			Pan con una loncha de jamón de York 


			

			 



			A media mañana 


			Yogur desnatado con dos o tres nueces 


			

			 



			Comida 


			Menestra de verduras 


			Pechuga de pollo (sin piel) a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Merienda 


			Yogur con cereales 


			

			 



			Cena 


			Alcachofas en salsa verde 


			Pescado a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 


			
			

			
			
			

			

			 

			
			


			Cuarto día 


			

			 



			Desayuno 


			Café o infusión con leche desnatada 


			Cereales o pan con un poquito de aceite de oliva 


			

			 



			A media mañana 


			Yogur con frutas 


			

			 



			Comida 


			Arroz con guisantes 


			Pollo (sin piel) o conejo a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Merienda 


			Tostada con una loncha de jamón de York 


			Café o infusión con leche desnatada 


			

			 



			Cena 


			Revuelto de espárragos trigueros 


			Ensalada 


			Pan 


			Una fruta 


			


			

			

			 

			
			


			Quinto día 


			

			 



			Desayuno 


			Elija entre uno de los desayunos de los días anteriores 


			

			 



			A media mañana 


			Pan con queso fresco 


			

			 



			Comida 


			Pisto 


			Guiso de patatas con bonito 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Merienda 


			Yogur con cereales 


			

			 



			Cena 


			Coliflor o brécol, rehogado y aliñado con un poco de  


			aceite de oliva y ajo 


			Salmón a la papillote 


			Pan 


			Una fruta 


			


			

			

			 

			
			


			Sexto día 


			

			 



			Desayuno 


			Café o infusión con cereales 


			

			 



			A media mañana 


			Yogur y un par de galletas 


			

			 



			Comida 


			Garbanzos con espinacas 


			Bacalao a la plancha o al horno 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Merienda 


			Queso desnatado con una tostada 


			

			 



			Cena 


			Verduras a la plancha (atención: las berenjenas absorben muchísimo aceite) 


			Pechuga de pollo (sin piel) 


			Pan 


			Fruta 


		


			

			

			 

			
			


			Séptimo día 


			

			 



			Desayuno 


			Café o infusión con leche desnatada 


			Pan con aceite de oliva o cereales 


			

			 



			A media mañana 


			Yogur desnatado con un par de galletas 


			

			 



			Comida 


			Paella de verduras 


			Ensalada mixta 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Merienda 


			Queso fresco y una tostada 


			

			 



			Cena 


			Pasta aliñada con ajo y aceite de oliva 


			Pescado a la plancha 


			Fruta 

			
		


			

			 



			Si un día le apetece un plato más contundente, puede prepararse un buen potaje de vigilia. En ese caso, puesto que tiene todos los ingredientes adecuados para una comida completa, recuerde que será un plato único que sustituirá a los otros dos recomendados en la dieta. Le proporcionamos la receta para cuatro personas (por supuesto, los garbanzos deben estar en remojo desde el día anterior y conviene desalar el bacalao durante un día y medio, cambiando el agua periódicamente): 


			

			 



			• 300 gramos de garbanzos 


			• 200 gramos de bacalao desalado 


			• 500 gramos de acelgas 


			• 1 cebolla picada 


			• 2-3 dientes de ajo picados 


			• 4 cucharadas de aceite de oliva 


			• Sal (no demasiada) 


			

			 



			Cueza los garbanzos a fuego lento. Sofría el ajo y la cebolla en una sartén con el aceite de oliva. Añada un poco de sal para que se pochen bien. Agregue el sofrito a la cacerola e incorpore las acelgas limpias. Deje cocer unos minutos y añada el bacalao desmenuzado. Cueza durante unos veinte minutos más. Si lo deja reposar una vez hecho, el potaje estará más sabroso. 


			

			 



			Sugerencias para la semana siguiente 


			

			 



			El desayuno girará en torno a las mismas recomendaciones de la semana anterior, que puede alternar como le resulte más cómodo o apetecible: café o infusión con leche desnatada, una tostada de pan, cereales, galletas, etcétera. 


			A media mañana puede tomar un yogur, o bien optar por cereales, una tostada con queso fresco, un par de nueces o unas almendras. 


			Las meriendas para la segunda semana también son similares: café o infusión con leche, que puede complementar con un par de galletas, cereales, una tostada con queso fresco, unas nueces o cualquiera de las opciones incluidas en el ejemplo de dieta anterior. 


			La principal diferencia de la dieta para la segunda semana está en las comidas y las cenas. En definitiva, y como indicación general, comience por verduras o arroz y elija algún día legumbres o pasta con tomate o ajo. Y de segundo plato, pescado en salsa verde, a la plancha o a la papillote, que, dos días a la semana, puede alternar con pollo (sin piel) asado, guisado o a la plancha. 


			

			 

			
			


			Primer día 


			

			 



			Comida 


			Judías blancas 


			Ensalada 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Cena 


			Alcachofas al ajillo 


			Merluza a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 


		


			 

			
			


			Segundo día 


			

			 



			Comida 


			Verduras rehogadas 


			Pollo asado (sin piel) 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Cena 


			Puré de verduras 


			Pescado en salsa verde 


			Pan 


			Una fruta 


			

			


			 

			
			


			Tercer día 


			

			 



			Comida 


			Guisantes estofados 


			Merluza a la cazuela 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Cena 


			Acelgas con jamón 


			Revuelto de champiñones 


			Pan 


			Una fruta 


			

			


			 

			
			


			Cuarto día 


			

			 



			Comida 


			Lentejas o judías negras con arroz 


			Pescado a la bilbaína 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Cena 


			Sopa de fideos 


			Pollo con champiñones 


			Pan 


			Una fruta 


			

			


			 

			
			


			Quinto día 


			

			 



			Comida 


			Pasta con tomate 


			Bonito o atún a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Cena 


			Sopa 


			Filete a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 


			

			


			 

			
			


			Sexto día


			

			 



			Comida 


			Arroz con setas 


			Pescado en salsa verde 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Cena 


			Puerros guisados con patatas (o porrusalda) 


			Pechuga de pavo a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 


			

			


			 

			
			


			Séptimo día 


			

			 



			Comida 


			Pasta con atún 


			Conejo al ajillo con pimientos asados 


			Pan 


			Una fruta 


			

			 



			Cena 


			Brécol rehogado 


			Salmón a la plancha 


			Pan 


			Una fruta 
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			Capítulo 15  


			Las ayudas farmacológicas 


		


			

			 



			Si la dieta y el ejercicio no consiguen rebajar su tasa de colesterol, su médico le ayudará con un tratamiento farmacológico 


			

			 



			Los científicos coinciden en que, con la dieta adecuada, una persona puede rebajar su nivel de colesterol entre un 10 y un 15 por ciento. Pero hay más: con los esteroles vegetales, usted puede rebajar un 10 por ciento, mientras que la fibra soluble le permitirá reducirlo alrededor del 3 por ciento. 


			Pese a todo lo dicho a lo largo del libro, conviene insistir en que si reduce la grasa saturada, toma esteroles vegetales, añade lecitina de soja y se atiborra a manzanas... no conseguirá rebajar su colesterol a la mitad. 


			Como hemos visto, nosotros solo podemos influir en una parte de ese colesterol que nos sobra, en torno al 15 por ciento. Y aunque a primera vista pueda parecer muy poco, piénselo con detenimiento: si, por ejemplo, tiene ahora una tasa de 260 (que es bastante), con la dieta podría rebajarlo a 220, más o menos, y con el ejercicio acabaría situándolo, poco a poco, en los niveles adecuados. 


			

			 



			Qué hacer si el colesterol no baja...


			

			 



			Todas las medidas enunciadas hasta ahora son de tipo general. Pero si transcurridos seis meses con la dieta y el ejercicio no consigue rebajar su tasa de colesterol, el médico empezará a pensar en ayudarle con algún tipo de tratamiento farmacológico. 


			

			 



			



			Si su tasa de colesterol no se reduce con la dieta y el ejercicio, quizá se deba a otros factores de tipo genético o familiar, o bien a alguna enfermedad asociada. 



			

			


			En el caso de que haya sufrido alguna enfermedad coronaria, su médico tendrá que valorar no solo las cifras recogidas en el análisis, sino también su estado general, su circunstancia particular. 

			

			

			


			Entonces, posiblemente, tenga que acudir a una ayuda farmacológica. Afortunadamente, en la actualidad se dispone de diferentes tipos de medicación. 


		


			

			 



			Los fibratos 


			

			 



			La acción principal de estos derivados del ácido fíbrico —el más conocido es el clofibrato, aunque ya hay otros más modernos de la misma familia— se centra en la disminución de los triglicéridos más que en la del colesterol propiamente dicho, aunque también actúan sobre este. 


			Los fibratos pueden reducir las concentraciones de triglicéridos hasta un 60 por ciento y aumentar las concentraciones del colesterol HDL hasta un 20 por ciento. Incrementan la enzima que actúa contra las lipoproteínas y aumentan su absorción por el hígado. En cuanto a sus posibles efectos secundarios, los especialistas señalan que los fibratos aumentan la acción de los anticoagulantes, por lo que debe tenerlo muy en cuenta si ya se trata con ellos. 


			A este grupo de fármacos pertenecen algunos muy conocidos comercialmente como Secalip, Lopid y Eulitop, entre otros. 


			

			 



			El ácido nicotínico 


			

			 



			Aumenta el colesterol bueno (el HDL) hasta un 25 por ciento, a la vez que disminuye los triglicéridos y el colesterol malo (el LDL) entre un 20 y un 30 por ciento. Puede provocar problemas cutáneos, y debe usarlo con precaución si tiene antecedentes de enfermedades hepáticas o úlcera péptica (una llaga en la mucosa que recubre el estómago o el duodeno) . Una de sus presentaciones comerciales se denomina Niaspan. 


			

			 



			El probucol 


			

			 



			Ha sido el fármaco de elección para rebajar el colesterol durante muchos años. El problema respecto a otros medicamentos más modernos es que tarda algún tiempo en lograr su eficacia máxima. No obstante, logra reducir el colesterol entre un 15 y un 20 por ciento. 


			El probucol no actúa sobre los triglicéridos. Su mecanismo de acción se basa en su capacidad para inhibir la absorción del colesterol en el intestino. 


			Comercialmente, puede encontrarse bajo las marcas Lesterol, Policonasol y Bifenabid, por ejemplo. 


			

			 



			Las resinas 


			

			 



			Su acción se basa en que, como no se absorben, cuando llegan ante los ácidos biliares se unen a ellos y se eliminan por las heces, es decir, secuestran una buena parte del colesterol, atraviesan el tubo digestivo sin que se pueda absorber y se eliminan. Como esas sales biliares no llegan al hígado, este tiene que fabricar más y, puesto que lo hace a partir del colesterol, disminuye su tasa. 

			
			 

			
			


			Informe siempre a su médico de cualquier efecto secundario, molestia o reacción adversa a cualquiera de los medicamentos incluidos en su tratamiento para reducir el colesterol. 


			

			
			 


			Se utilizan sobre todo cuando se trata a niños o mujeres jóvenes en edad fértil. Tienen algunos inconvenientes, según confiesan los propios pacientes, aunque ninguno es de importancia: producen cierta flatulencia y, además de impedir la absorción de las sales biliares, impiden también la incorporación de otros elementos, de manera que si usted se encuentra en tratamiento con otros fármacos, es posible que estos no cumplan su función. Por último, hay que advertir del posible estreñimiento que se puede derivar de la ingesta de estas resinas. 


			Se pueden encontrar con diferentes denominaciones comerciales, como Colestid, Colestipol, Resincolestiramina, Efensol o Lismol, entre otras muchas. 

			

			 



			Inhibidores de la absorción del colesterol 


			

			 



			Estos medicamentos impiden la absorción del colesterol en el intestino delgado. Su acción es distinta a la de otros fármacos, pero su resultado es notable. Para lograr una mayor eficacia, se pueden asociar también a los inhibidores de la síntesis del colesterol, como las estatinas. En cuanto a sus efectos secundarios, los más destacados pueden darse en el hígado por un posible aumento de las transaminasas. 


			Los nombres comerciales más comunes son Ezetrol, Adacai, Ezetimiba, etcétera. 


			

			 



			Inhibidores de la síntesis del colesterol 


			

			 



			En la actualidad, estos medicamentos son los más recomendados para la reducción de la tasa de colesterol si no se han obtenido resultados por otros medios. Son las ya populares estatinas. 


			En síntesis, actúan inhibiendo la acción de una enzima que el hígado necesita para producir colesterol. Cuando el hígado no puede generarlo por sí mismo, no tiene más remedio que incorporar mayores cantidades del contenido en la sangre, con lo que se reduce visiblemente el colesterol circulante. Por tanto, reducen la tasa de colesterol LDL y, además, estimulan la producción del HDL. Pueden complementarse también con alguna resina. 


			Si el tratamiento con estos medicamentos es duradero, deberá vigilarse periódicamente la función hepática y hacerse análisis de sangre al menos una vez cada tres meses. 


			

			 



			Se comercializan con diferentes marcas, como Simvastatina, Pravastatina, Atorvastatina, etcétera. 


			

			 



			El tratamiento combinado


			

			 



			En determinadas circunstancias, y ante una tasa de colesterol problemática, el especialista puede acudir a una terapia farmacológica combinada en la que se mezclarán dos o más fármacos de los ya descritos. De este modo se lograrán mayores efectos reductores del LDL y un mayor incremento del HDL. 


			Sin embargo, el aumento de la reducción de colesterol suele llevar consigo un incremento casi paralelo de los efectos secundarios, por lo que el tratamiento combinado debe estar prescrito y vigilado por el médico. 
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			Capítulo 16  


			Optimismo para el futuro


		


			

			 



			Las investigaciones sobre el colesterol avanzan, y las soluciones farmacológicas ya disponibles permiten ver el futuro con optimismo 


			

			 



			Aunque se están consiguiendo importantes adelantos para reducir el exceso de colesterol y sus efectos, debe decirse que casi todos ellos giran en torno al desarrollo y la aplicación de nuevos medicamentos. Uno de los logros más inmediatos será la píldora combinada (o polipíldora), aunque no es el único. 


			

			 



			La polipíldora


			

			 



		Como se deduce fácilmente, si hablamos aquí de la polipíldora, no nos referimos a un anticonceptivo de gran potencia, sino a una combinación de distintos principios en un solo comprimido. La idea surgió al comprobar que muchos pacientes que habían padecido una crisis coronaria incumplían su tratamiento porque estaban obligados a tomar varios fármacos. Normalmente, de tres tipos: ácido acetilsalicílico (aspirina, para disminuir la agregación plaquetaria), una estatina (para controlar el colesterol y otros factores) y un antihipertensivo (para reducir su tensión arterial). 


			Se pensó entonces que, en lugar de administrarles esos tres medicamentos por separado, se podría crear un medicamento que reuniera estos tres componentes en uno (polipíldora). De este modo, resultaría más útil para todos, más sencillo de utilizar y más barato de obtener. Fue la gran esperanza y parecía teóricamente perfecto porque incluso podría prescribirse como un tratamiento preventivo para los mayores de cincuenta y cinco años. 


			Pero no todo resultó tan efectivo como se creía en un principio. Aparecieron efectos adversos insospechados y, además, en un estudio realizado durante doce semanas, se vio que afectaban a más de la mitad de los pacientes. Otro de los problemas de la soñada polipíldora era que no permitía la distinción entre los pacientes, ya que las dosis son fijas. Es decir, no se puede incrementar el componente que baja la tensión, o el que reduce el colesterol, sin alterar los demás. 


			De todos modos, los expertos señalan que la polipíldora mejora notablemente el cumplimiento terapéutico, así que la idea de asociar los distintos principios activos en una pastilla única sigue en marcha. De hecho, los estudios avanzan y quizá dentro de poco, y con las correcciones oportunas, se disponga ya de la ansiada «pastilla». También es posible que un paciente no tome siempre la misma polipíldora, sino otra distinta en función de lo que vayan aconsejando los médicos según su experiencia. 


			Los componentes de esta polipíldora serán, en principio, una estatina (simvastatina), ácido acetilsalicílico y un antihipertensivo (ramiplil). Además, ya hay en proyecto nuevas asociaciones farmacológicas con el mismo fin. 


			

			 



			


			La idea de que esta polipíldora pudiera ser un medicamento preventivo para cuidar el corazón de los mayores de cincuenta y cinco años se ha desechado por sus efectos adversos. 


			


			


			Según los datos disponibles, esta medicación continuada no parece conveniente para pacientes sanos. 


			
			

			


			La polipíldora sí está indicada, sin embargo, como prevención secundaria en aquellas personas que ya han tenido algún problema coronario. 


		


			

			 



			Otro objetivo que se está marcando la investigación en relación con este tema es conseguir una polipíldora distinta para la prevención primaria. Estaría indicada para aquella población de cierta edad que, precisamente por los años, suele tener la tensión un poco elevada. Esta nueva píldora preventiva contendría una estatina, un antihipertensivo propiamente dicho y un diurético. 


			Lo que no falta en ningún caso son las estatinas, una familia farmacológica que los especialistas no dudan en calificar como uno de los grandes avances médicos de los últimos treinta años. 


			

			 



			Fármacos subcutáneos


			

			 



			Otra revolución que parece estar a punto de producirse se basa en la inyección subcutánea de fármacos monoclonales que, administrados una vez al mes, pueden rebajar el colesterol entre un 50 y un 70 por ciento. Ya han comenzado los ensayos clínicos con ellos. 


			Debemos recordar que el problema del colesterol elevado es que circula por los vasos sanguíneos. Se elimina gracias a los receptores específicos que cada uno de nosotros tiene para recoger ese colesterol LDL y llevarlo a las células. De hecho, algunas personas disponen de muchos de estos receptores y, por ello, tienen bajo su colesterol LDL, mientras que otras poseen pocos receptores, de modo que acumulan mucho colesterol nocivo. Pues bien, 


			estos nuevos fármacos impiden la degradación de los receptores de colesterol, les dan más vida útil y, así, reducen el colesterol en sangre. 


			

			 



			La lección de los inhibidores de la PCSK9


			

			 



			La enzima PCSK9 ha sido la protagonista de recientes investigaciones. El colesterol HDL que nos protege se degrada por la acción de esa enzima, por lo que parece lógico pensar que, si se logra inhibirla (esto es, reducir o eliminar su actividad), es posible potenciar la duración y la intensidad de la acción del HDL. 


			Se comprobó que, en efecto, al inhibir esta enzima el aumento del HDL llegaba hasta un 60 por ciento. No obstante, inmediatamente se vio que este incremento no protegía más, sino que, en realidad, aumentaba el riesgo. 


			¿Qué había ocurrido? Muy sencillo: estos fármacos aumentan la presencia del HDL, pero no porque incrementen su síntesis (es decir, su fabricación), sino porque prolongan su vida media. Y se comprobó que la acción del colesterol bueno tiene una duración media muy corta. Por tanto, aunque el HDL siga presente, no tiene ya una actividad protectora y, aparte de no resultar útil, aumenta el riesgo. 


			Como señala el doctor José Ramón González Juanatey —presidente de la Sociedad Española de Cardiología y que me orientó en este capítulo—, esta es, sin duda alguna, una lección que debemos tener en cuenta. 


			

			 



			El futuro


			

			 



			Quizá la idea básica que puede extraerse después de tratar las investigaciones en este campo es que, actualmente, ya se dispone de medicamentos suficientes y útiles para tratar el exceso de colesterol de forma sencilla. De todos modos, habría que desarrollar una intensa labor preventiva inculcando a los más jóvenes un estilo de vida sano. 
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			 Consejo práctico 


			

			 



			El mejor consejo que puede darse a una persona joven
dispuesta a prevenir futuros problemas de salud, entre
ellos una tasa de colesterol elevada, es que se acostumbre
a una dieta correcta; realice una actividad física diaria,
lejos del sedentarismo de la consola y el ordenador; y siga
hábitos saludables, como evitar el consumo habitual de
tabaco y alcohol, por ejemplo. 


			

		


			

			 



			En los últimos treinta años, en España la esperanza de vida ha aumentado 6,5 años. Es decir, vivimos casi siete años más. De este tiempo conseguido, más de cuatro años se deben a la medicina cardiovascular, que apuesta por la prevención (a ella se debe la mitad de esos más de cuatro años) y por los tratamientos ya disponibles (responsables de la otra mitad). 
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			Capítulo 17  


			Algunos mitos en torno al colesterol


		


			

			 



			No todo lo que se dice sobre el colesterol y muchos aspectos relacionados con él, como los alimentos prohibidos o los remedios para reducirlo, es cierto 


			

			 



			Frente a muchas de las afirmaciones erróneas en torno al colesterol, conviene recordar que este elemento es esencial para la vida, puesto que forma parte de todas las células del cuerpo, incluidas las cerebrales, y para el funcionamiento del sistema inmunológico. Por ello, es aconsejable que conozca qué hay de verdad en algunas de las creencias más extendidas. 


			

			 



			El marisco tiene mucho colesterol


			

			 



			No se lo crea. 


			Según han comprobado los científicos, gracias a los métodos actuales, los mariscos son muy ricos en esteroles, entre los que está el colesterol, es cierto, pero no en la medida que se creía hace unos años. Algunas especies pueden aportar bastante grasa, como el buey de mar, que tiene una gruesa capa de esta entre la cáscara y la carne. Además, el marisco aporta ácidos grasos omega 3 y esteroles que bajan el colesterol malo, por lo que puede consumir almejas, ostras o bogavante (siempre en el marco de una dieta equilibrada y salvo que su médico le indique lo contrario por alguna razón). Como suele decirse, lo único que tiene de malo el marisco es el precio. 


			

			 



			El colesterol es una moda


			

			 



			Se dice, pero no es verdad. 


			Aunque, como ha visto a lo largo de este libro, hace muchos años que se investiga sobre el colesterol, su síntesis y sus graves consecuencias, la gravedad de la situación aún no ha calado suficientemente entre la población. Las dolencias cardiovasculares son una auténtica epidemia, y reducir el colesterol es una medida de primer orden para comenzar a superarla. Es verdad también que, hasta hace muy poco tiempo, la única medida que podíamos tomar era la dieta estricta y que sus resultados eran escasos. Sin embargo, la incorporación de nuevos medicamentos al arsenal terapéutico de que disponemos ha hecho que, en poco tiempo, se pueda controlar el colesterol de manera más efectiva. 


			

			 



			Es bueno bajar mucho el colesterol


			

			 



			Depende. 


			Hay que reducirlo mucho únicamente si está muy elevado. Los especialistas aconsejan que el nivel óptimo debería estar alrededor de 200 miligramos/decilitro. Pero bajarlo en exceso no parece muy conveniente. Ya hace tiempo, se demostró que cuando, gracias a una medicación excesiva y a la dieta, el colesterol llegaba a situarse en torno a los 150, bajaba el riesgo coronario... pero aumentaba el riesgo de padecimientos graves de colon. Y también se ha relacionado un colesterol muy bajo con una mayor tendencia al suicidio y a la violencia. 


			

			 



			Lo natural siempre es mejor


			

			 



			No es cierto. 


			Tendemos a identificar natural con bueno y, por tanto, llegamos a pensar que todo lo procesado es artificial. No. Hay cosas naturales que nos benefician y las hay que resultan perjudiciales. Identificar natural con sano, con bueno, atribuyéndole más virtudes que a lo procesado, es falso. Como también es falso creer que todo lo procesado es mejor. La realidad es que hay procesos que permiten que lo natural llegue a nuestra alimentación en mejores condiciones (el frío, la conserva, etcétera). Actualmente, a menudo se le da al adjetivo «natural» una excelencia que no tiene. Los adjetivos deben colocarse en su sitio. Hay cosas naturales buenas, y las hay malas (una seta mortal o el veneno de una serpiente, por ejemplo). 


			

			 



			Las nueces tienen demasiadas grasas


			

			 



			Sí, pero buenas. 


			Es verdad que, como todos los frutos secos, las nueces tienen un buen porcentaje de grasa, pero también lo es que, en conjunto, ofrecen unos ácidos grasos muy beneficiosos. Por ejemplo, en 100 gramos de nueces hay 5,6 gramos de ácidos grasos saturados (no saludables)... frente a 12,4 gramos de monosaturados (como los del aceite de oliva) y 47,5 gramos de poliinsaturados (como los omega 3). 


			

			 



			El infarto ocurrió por culpa del estrés


			

			 



			Puede influir, pero hay otros factores. 


			Quienes han sobrevivido a un infarto dicen, casi en su totalidad, que fue debido al estrés profesional. No obstante, casi todos ellos tenían un colesterol muy elevado y muchos, además, fumaban. Como recordará del Capítulo 8, que dedicamos al estrés, no es la tensión o la irritación del estrés lo que afecta al corazón, sino que en el proceso de estrés se movilizan las grasas y se deposita el colesterol. 


			

			 



			El colesterol de la madre no influye en el del bebé


			

			 



			No está demostrado. 


			Aunque todos los niños del mundo —y de todas las razas— nacen con la misma tasa de colesterol y, por consiguiente, esta se puede considerar independiente de las cifras que tenga la madre, los recién nacidos pueden heredar una predisposición a tenerlo elevado. De hecho, se han efectuado estudios muy interesantes sobre épocas de hambruna: cuando las madres sufrieron escasez alimentaria durante un tiempo prolongado (por ejemplo, en la segunda guerra mundial), sus hijos tuvieron una tasa elevada de colesterol al llegar a la etapa adulta. 


			

			 



			El ajo ayuda a rebajar el colesterol


			

			 



			Carece de base científica. 


			Aunque es una idea bastante popular, como la que le atribuye a este condimento un sinfín de propiedades terapéuticas, no se ha demostrado. Un estudio de la Universidad de Exeter (Reino Unido) concluye, tras muchos análisis, que su eficacia no es estadísticamente significativa. Efectivamente, en este estudio se llega a una afirmación más rotunda: no se puede considerar un alimento útil contra la hipercolesterolemia. 
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			Preguntas frecuentes


		


			

			 



			Aquí encontrará la respuesta a muchas de las dudas más habituales sobre el colesterol, sus consecuencias y la prevención de los problemas derivados de una tasa elevada 


			

			 



			Tengo el colesterol alto, ¿puedo comer marisco? 


			Sí. Como se ha dicho anteriormente, el único problema del marisco es su precio. Tiene cierta cantidad de colesterol, es cierto, pero también la gran ventaja de que sus grasas no son saturadas, de manera que resultan saludables. Además, contiene una buena cantidad de esteroles y de ácidos grasos omega 3. 


			

			 



			¿El pescado «salvaje» tiene el mismo contenido en omega 3 que el de piscifactoría? 


			Aunque las diferencias son mínimas, el pescado que procede directamente del mar, el obtenido mediante la pesca extractiva, parece tener un mayor contenido en estos beneficiosos ácidos grasos que el pescado procedente de la acuicultura. En todo caso, ambos son ricos en omega 3. 


			

			 



			¿Puedo tomar huevos? ¿Cuántos a la semana? 


			Depende de su situación. Si usted es una persona sana y su tasa de colesterol es correcta, puede tomar huevos tranquilamente (sin abusar, claro está). Pero si tiene el colesterol elevado, piense que la yema de huevo, junto a los sesos, es el alimento que más colesterol aporta. Así que tendrá que limitar su consumo a dos o tres por semana. De todos modos, piense que el colesterol se valora según el balance entre las grasas saturadas y las insaturadas. Puesto que el huevo contiene un 3,6 por ciento de ácidos grasos insaturados, un 1,6 de insaturados y un 2,8 de grasa saturada (la nociva), su influencia sobre la tasa de colesterol de una persona sana es prácticamente nula. 


			

			 



			Tengo el colesterol alto, ¿cuánto tiempo debo estar a dieta? 


			Si tiene el colesterol alto, deberá vigilar su dieta siempre. Al principio, esta será lo suficientemente estricta como para que sus cifras bajen. Un nuevo análisis de sangre, con su perfil lipídico (de grasas), informará a su médico de su situación. Si se mantiene dentro de los niveles correctos, podrá mantener una dieta no tan estricta, pero debe ser consciente de que si vuelve a comer lo mismo que antes —con un aporte de grasas saturadas—, su colesterol volverá a subir. 


			

			 



			¿Puedo tomar todo el aceite de oliva que me apetezca? 


			Hay que insistir en una cuestión básica: el aceite de oliva es una grasa sana... pero no deja de ser una grasa. De manera que, aunque no altere la tasa de colesterol, sigue aportando 9 calorías por gramo (piense que 1 gramo de proteína o de hidrato de carbono aporta 4 calorías), es decir, engorda más del doble que el azúcar... Por tanto, a pesar de que no influirá en su colesterol, sí debe tener cuidado con las calorías que ingiere. 


			

			 



			¿Las nueces y otros frutos secos son buenos para el corazón y la salud vascular? 


			Sí, es cierto. Se ha comprobado que los frutos secos ayudan a controlar el nivel del colesterol. El problema es que también aportan una buena cantidad de grasa. A modo de ejemplo, las nueces tienen un 59 por ciento de grasa, es decir, si usted toma 100 gramos de ellas, 59 gramos serán grasa. Por su parte, las almendras tienen un poquito menos: 53,5 gramos por cada 100 gramos. Los frutos secos son cardiosaludables, en efecto, pero aportan mucha grasa. Además, tienen el problema añadido de que es fácil caer en el «vicio» y consumirlos en exceso. 


			

			 



			Tengo una tasa de colesterol de 168 y mi médico me ha recomendado que tome leche semidesnatada. ¿Esta leche puede hacer que me suba el colesterol? 


			Su tasa de colesterol es envidiable, puesto que la cifra recomendable es de 200. Seguramente, su médico percibió su preocupación por la tasa de colesterol y, como medida preventiva, le recomendó el consumo de leche semidesnatada, porque tiene la mitad de grasa animal que la entera. No debe sentir la más mínima preocupación. 


			

			 



			¿Qué es más importante: una tasa alta de colesterol bueno o la tasa total? 


			A lo largo de estas páginas creo que ha quedado bien claro: una tasa alta de HDL (el bueno) reduce de manera notable los riesgos cardiovasculares, independientemente del colesterol total. Y una tasa baja de HDL parece elevar este riesgo, aunque el colesterol total no sea muy elevado. 


			

			 



			Mi marido tiene el colesterol muy alto, por encima de 300, pero insiste en cenar casi todos los días un huevo pasado por agua. ¿Es tan malo el huevo para el colesterol como dicen? 


			Los huevos tienen una tasa de colesterol alta y, desde luego, consumir un huevo diario no ayuda. Si tiene el colesterol elevado, debe llevar una dieta pobre en grasas animales, excepto las de pescado. Además, debería consultar a su médico, porque, aparte de la dieta, quizá podría darle alguna ayuda farmacológica. No es conveniente mantener una tasa de colesterol tan elevada. 


			

			 



			¿Es malo para el colesterol tomar una cucharada de aceite de oliva todas las mañanas? 


			Recuerde que no es un alimento concreto lo que beneficia o perjudica, sino el conjunto de la dieta. El aceite de oliva aporta ácido linoleico, que no modifica la tasa de colesterol. Pero piense también en las calorías que ingiere (9 por cada gramo, es decir, unas 60 calorías por cucharada). 


			

			 



			¿Por qué nos recomiendan el brécol? 


			Esta hortaliza es muy sana y, según algunas opiniones, su consumo puede prevenir algún tipo de cáncer. Lo cierto es que aporta vitaminas A y C, ácido fólico, calcio y hierro. También tiene un alto contenido en clorofila y antioxidantes, que previenen el envejecimiento y las enfermedades cardiovasculares. 


			

			 



			¿Por qué me han recomendado que coma un puñado de nueces varias veces por semana? 


			Porque contienen mejores antioxidantes que los demás frutos secos y en mayor cantidad. Esta es la razón de que reduzcan el colesterol. Por si fuera poco, tienen ácidos omega 3 y esteroles vegetales. Según los expertos, tomadas unas cinco veces a la semana, en raciones de 45 gramos, las nueces pueden reducir hasta un 12 por ciento el colesterol total y un 10 por ciento el LDL. 


			

			 



			He leído que tomar chocolate negro es sano. ¿Es cierto? 


			Sí, lo es. Pero tenga en cuenta que no hablamos de cualquier tipo de chocolate, sino solo del negro, por su menor cantidad de azúcares y su alto contenido en proteínas. Además, aporta un tipo de antioxidantes que regulan la tensión arterial y ayudan al sistema inmunitario. De todos modos, debe consumirse con moderación, puesto que, como todo el chocolate, tiene un notable efecto estimulante. 


			

			 



			¿Qué cifra de LDL debo tener tras un infarto? 


			Su médico, que conoce su situación personal, le recomendará unas pautas determinadas y adaptadas a sus circunstancias. Por lo general, se suele recomendar tener un LDL en torno a 70. 


			

			 



			¿Cuándo debo medicarme para el colesterol? 


			Nunca debe hacerlo por su cuenta. Consulte siempre con su médico, él le indicará su conveniencia en el momento oportuno. Piense que unas cifras de 200 y 220 miligramos/decilitro para el colesterol total y por debajo de 100 miligramos/decilitro para el LDL se consideran normales. Si sus tasas superan levemente estos valores, relea estas páginas, evite las grasas saturadas y las «trans» —así como los hidratos de carbono de absorción rápida— y haga ejercicio. 


			

			 



			¿Es mejor comer la fruta antes de las comidas? 


			No se crea todo lo que le digan sobre la obligación de tomarla al principio de la comida porque, de lo contrario, si se toma como postre, la fruta «fermenta» y engorda más. El valor calórico de una fruta es el mismo se tome cuando se tome. Sí es cierto que hay quien recomienda tomar la fruta antes de la comida porque, de este modo, se tiene menos hambre y se come menos después. Concretamente, uno de los «trucos» para no engordar en las comidas navideñas es tomar un par de cortes de piña antes de sentarse a la mesa, puesto que aporta fibra y, así, sacia y reduce el apetito. 


			

			 



			¿La testosterona aumenta el riesgo de infarto? 


			Parece que sí, que el riesgo de infarto llega al 30 por ciento entre quienes consumen testosterona por alguna razón. Además, este riesgo es independiente de los antecedentes del paciente. La testosterona se suele emplear cuando los testículos no son funcionales y ante una falta de libido. 


			

			 



			¿Existen alimentos quemagrasas? 


			No, ojalá los hubiera. Durante una época se puso de moda una célebre sopa a base de repollo, apio y cebolla que había que comer durante una semana con la promesa de adelgazar hasta 7 kilos. Pero en realidad, de quemagrasas, nada. Para metabolizar las grasas (esto es, para transformar estas sustancias de activas a no activas) solo existe el camino de liberar la grasa almacenada gastándola como energía. Y lo que debemos hacer es impedir el almacenamiento graso disminuyendo la ingestión de grasas, hidratos y alcohol. 


			

			 



			¿El aceite crudo engorda menos que el frito? 


			No, tiene las mismas calorías (9 por gramo). Las calorías dependen de los ácidos grasos y no varían con el calor. Pero, como señalan los expertos, el aceite crudo es más saludable porque no se ha degradado por la acción del calor. 


			

			 



			Solo uno de mis compañeros de trabajo sabe cuál es su tasa de colesterol. ¿Es posible que se ignore este dato tan relevante para la salud? 


			Es posible. De hecho, se ha establecido que el 88 por ciento de la población —es decir, casi nueve de cada diez españoles— no sabe cuánto colesterol tiene y que un porcentaje todavía mayor ignora cuánto debería tener. Si una persona desconoce que tiene el colesterol alto y a esto se suman otros factores de riesgo, como la hipertensión, el tabaquismo, la obesidad o la diabetes, es evidente que su vida corre un grave riesgo. 


			

			 



			¿Puedo comer jamón de York? 


			Claro que puede... en principio. Piense que el jamón de York es carne de cerdo cocida y que contiene grasa, aunque esta no sea visible. Por tanto, no es aconsejable si tiene el colesterol elevado. Además, aporta bastante sal. 


			

			 



			¿Cuándo debo recurrir a los medicamentos para bajar el colesterol? 


			Únicamente cuando su médico lo prescriba. Por lo general, tendrá que seguir sus indicaciones y su dieta durante un tiempo prudencial: unos seis meses. Si pese a todo no consigue que sus niveles de colesterol sean adecuados, el médico tratará de ayudarle a reducir esa cifra con los medicamentos a su alcance. 


			

			 



			¿Cuáles son los niveles óptimos de colesterol? 


			Depende mucho de la edad, como hemos visto a lo largo del libro. Puede decirse que, al nacer, tenemos 75 miligramos/decilitro. Esta cifra aumenta en el lactante hasta situarse alrededor de 150. Los niños tienen alrededor de 170 y los adultos, en torno a los 200. 


			

			 



			¿Es más importante la tasa de colesterol total que la del bueno? 


			Últimamente se está dando más importancia a la tasa del colesterol bueno que a la total. Parece que una tasa alta de HDL (el bueno) reduce de manera notable los riesgos cardiovasculares, independientemente del colesterol total. Y una tasa baja de HDL parece aumentarlo, aunque el colesterol total no sea muy elevado. Basta con incrementar el HDL en un 1 por ciento para reducir el riesgo cardiovascular en un 3 por ciento. Para conseguirlo, retire de la dieta las grasas animales e incluya frutas, verduras y legumbres. 


			

			 



			¿La bollería es realmente perjudicial para los niños? 


			Como suele decirse, el veneno está en la dosis. Por comer un bollo, la tasa de colesterol de un niño no se disparará. Ahora bien, no deben comer este tipo de bollería de manera continuada porque suele estar elaborada con grasas que no resultan saludables (las famosas grasas «trans»). El problema es que, a la bollería, se unen muchas más cosas: el sedentarismo (frente a la televisión o con los videojuegos), el poco consumo de frutas y verduras, etcétera. 


			

			 



			Antes, tras un infarto, se recomendaba reposo absoluto y una dieta de pescado blanco a la plancha. Ahora, el descanso se limita a un par de días y se aconseja el consumo de pescado azul. ¿A qué se debe este cambio? 


			La ciencia evoluciona porque se van conociendo más datos. Los investigadores comprobaron que los esquimales de Groenlandia, con una dieta muy rica en pescados grasos, tenían una mortalidad debida a causas coronarias muy pequeña en relación con los demás países. Las enfermedades cardiovasculares eran, en conjunto, muy escasas. Tras hacer numerosos estudios, llegaron a la conclusión de que su «buen corazón» se debía a la grasa del pescado azul, y concretamente a los omega 3. Las ventajas de estos ácidos grasos es que disminuyen el colesterol malo, aumentan el bueno y ayudan a tener una sangre más fluida. Por eso, nos recomiendan consumir pescado azul al menos tres veces por semana. 


			

			 



			¿Puedo tomar café si tengo el colesterol alto? 


			No se puede dar una respuesta rotunda. Hay estudios que, en efecto, señalan que el café incrementa las cifras de colesterol LDL y disminuyen las de HDL. E incluso se llega a afirmar que la variación está en relación directa con la cantidad de café que se consume. Pero no tenemos datos concluyentes. Otros especialistas defienden que el colesterol aumenta debido a la leche que se le añade. Y también hay quien dice que el café acelera el ritmo cardíaco y, por tanto, somete al individuo a una situación de estrés. En cualquier caso, como ya hemos dicho, el veneno está en la dosis. Con moderación, no debería plantearse problema alguno. 


			

			 



			¿Cómo puedo saber si padezco hipercolesterolemia familiar? ¿Cómo se diagnostica? 


			Los criterios para sospechar la hipercolesterolemia familiar son claros. Si tiene un colesterol muy elevado (de entre 300 y 500) y los triglicéridos están en sus cifras normales (alrededor de 200), podría padecerla. Se trata de una dolencia familiar, como su nombre indica, por lo que debería buscar si también lo padecen sus familiares de primer grado (es decir, sus padres y sus hijos). Uno de los rasgos más llamativos es la aparición de xantomas (del griego xantos, «amarillo»), una especie de nódulos amarillentos de grasa —similares a granos de colesterol— que aparecen bajo la piel de algunas zonas muy concretas del cuerpo, como los tendones de las manos y de los pies, especialmente en el talón (tendón de Aquiles). 


			

			 



			En las dietas anticolesterol se recomiendan las legumbres, ¿por qué? 


			Porque reducen el riesgo cardiovascular, la hipertensión arterial y la diabetes de tipo 2. Su fibra, además, reduce las cifras de colesterol porque interfiere con la absorción de este elemento. El consumo habitual de legumbres reduce los niveles de colesterol total y LDL en un 5 por ciento. 


			
	  

	 	
	    
            

			 



			Anexo 1 
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			Cantidad de colesterol en los alimentos (mg/100 g) 


			

			 

			
			

			 	 	Sesos	
  	 	2.000 mg	
  

 	 	Yema de huevo 	
  	 	1.500 mg	
  

 	 	Huevo 	
  	 	300 mg	
  

 	 	Paté de hígado 	
  	 	420 mg	
  

 	 	Riñones, mollejas 	
  	 	400 mg	
  

 	 	Hígado 	
  	 	360 mg	
  

 	 	Grasa de la carne 	
  	 	300 mg	
  

 	 	Mantequilla 	
  	 	250 mg	
  

 	 	Mariscos y crustáceos 	
  	 	250 mg	
  

 	 	Ternera 	
  	 	250 mg	
  

 	 	Crema de queso 	
  	 	90 mg	
  

 	 	Salchichas 	
  	 	90 mg	
  

 	 	Pollo 	
  	 	74 mg	
  

 	 	Almejas y ostras 	
  	 	50 mg 	
  

 	 	Buey 	
  	 	50 mg	
  

 	 	Queso poco graso 	
  	 	30 mg	
  

 	 	Leche entera 	
  	 	10 mg	
  

 	 	Yogur 	
  	 	8 mg	
  

 	 	Leche desnatada 	
  	 	3 m	
  

 	 	Alimentos de origen vegetal 	
  	 	0 mg	
  

 	 	Clara de huevo 	
  	 	0 mg	
  

 	 	Margarinas (con ácidos grasos poliinsaturados)	
  	 	0 mg	
  


			
			
			

			
		



			
		
		
		

			 



			Recuerde que la grasa que contiene nuestra dieta influye mucho más en la tasa de colesterol total que el colesterol que ingerimos con ella. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Anexo 2 
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			Porcentaje de grasa en los alimentos (% en 100 g) 


			

			 



			Carnes 

			
			

			 	 	Butifarra	
  	 	20,30%	
  

 	 	Cabeza de jabalí 	
  	 	50,60%	
  

 	 	Cabrito 	
  	 	4,00%	
  

 	 	Carne de cordero 	
  	 	32,70%	
  

 	 	Carne magra de cerdo 	
  	 	8,30%	
  

 	 	Carne magra de vaca 	
  	 	5,40%	
  

 	 	Carne picada 	
  	 	20,50%	
  

 	 	Carne semigrasa de cerdo 	
  	 	23,00%	
  

 	 	Carne semigrasa de vaca 	
  	 	21,00%	
  

 	 	Conejo y liebre 	
  	 	4,60%	
  

 	 	Chorizo 	
  	 	32,10%	
  

 	 	Chuletas 	
  	 	29,50%	
  

 	 	Chuletas de cordero 	
  	 	17,00%	
  

 	 	Chuletas de vaca 	
  	 	20,50%	
  

 	 	Filetes pollo 	
  	 	2,80%	
  

 	 	Jamón cocido 	
  	 	29,20%	
  

 	 	Jamón serrano 	
  	 	4,50%	
  

 	 	Lomo embuchado	
  	 	20,70%	
  

 	 	Morcilla 	
  	 	37,80%	
  

 	 	Mortadela 	
  	 	27,00%	
  

 	 	Panceta 	
  	 	46,60%	
  

 	 	Paté 	
  	 	42,00%	
  

 	 	Pato 	
  	 	13,80%	
  

 	 	Pavo 	
  	 	14,80%	
  

 	 	Perdiz y codorniz 	
  	 	1,60%	
  

 	 	Pierna y paletilla 	
  	 	18,70%	
  

 	 	Pollo y gallina 	
  	 	9,70%	
  

 	 	Salchichas de Frankfurt 	
  	 	19,50%	
  

 	 	Salchichas frescas 	
  	 	27,00%	
  

 	 	Salchichón 	
  	 	38,10%	
  

 	 	Sobrasada 	
  	 	44,80%	
  

 	 	Tocino	
  	 	71,00%	
  


		

			
			
			

			

			

			 



			Vísceras y despojos 

			
			
				
				 	 	Callos   	
  	 	2,50%	
  

 	 	Hígado  	
  	 	4,50%	
  

 	 	Lengua   	
  	 	13,20%	
  

 	 	Mollejas   	
  	 	7,80%	
  

 	 	Riñones  	
  	 	5,00%	
  

 	 	Sangre   	
  	 	1,00%	
  

 	 	Sesos	
  	 	8,00%	
  


				
				
			



			

			 



			Pescados 

			
			
			
			 	 	Anchoas   	
  	 	6,70%	
  

 	 	Anguila   	
  	 	27,80%	
  

 	 	Angulas   	
  	 	15,50%	
  

 	 	Arenques   	
  	 	9,00%	
  

 	 	Atún 	
  	 	12,00%	
  

 	 	Bacaladilla 	
  	 	0,70%	
  

 	 	Besugo 	
  	 	2,00%	
  

 	 	Bonito 	
  	 	6,00%	
  

 	 	Boquerón 	
  	 	6,30%	
  

 	 	Caballa 	
  	 	10,00%	
  

 	 	Congrio 	
  	 	2,80%	
  

 	 	Chanquetes 	
  	 	3,00%	
  

 	 	Dorada 	
  	 	1,00%	
  

 	 	Huevas frescas 	
  	 	1,80%	
  

 	 	Jurel o chicharro 	
  	 	6,80%	
  

 	 	Lenguado y gallo 	
  	 	1,30%	
  

 	 	Lubina 	
  	 	1,30%	
  

 	 	Merluza 	
  	 	2,80%	
  

 	 	Mero 	
  	 	2,30%	
  

 	 	Palometa 	
  	 	5,00%	
  

 	 	Pescadilla 	
  	 	0,60%	
  

 	 	Pez espada 	
  	 	4,30%	
  

 	 	Rape 	
  	 	0,30%	
  

 	 	Raya 	
  	 	0,90%	
  

 	 	Rodaballo 	
  	 	3,60%	
  

 	 	Salmón 	
  	 	12,00%	
  

 	 	Salmonete 	
  	 	3,70%	
  

 	 	Sardinas 	
  	 	7,50%	
  

 	 	Trucha	
  	 	3,00%	
  

	
				
				
				
				

				
				 

				
				Crustáceos y moluscos 

				
			
				
				 	 	Almejas y chirlas   	
  	 	0,50%	
  

 	 	Calamares y similares   	
  	 	1,30%	
  

 	 	Cangrejos y nécoras   	
  	 	5,10%	
  

 	 	Caracoles   	
  	 	1,40%	
  

 	 	Centollo   	
  	 	5,20%	
  

 	 	Gambas, langostinos   	
  	 	——	
  

 	 	Langosta, bogavante   	
  	 	2,00%	
  

 	 	Mejillones   	
  	 	1,90%	
  

 	 	Ostras   	
  	 	1,40%	
  

 	 	Percebes   	
  	 	0,50%	
  

 	 	Pulpo   	
  	 	1,00%	
  

 	 	Vieira 	
  	 	0,90%	
  


				
				
				

				
				
				
				 

				
				Conservas 

				
			
				
				 	 	Almejas y berberechos   	
  	 	0,50%	
  

 	 	Arenques y sardinas   	
  	 	13,10%	
  

 	 	Atún en aceite   	
  	 	21,00%	
  

 	 	Bacalao   	
  	 	0,50%	
  

 	 	Bonito en escabeche   	
  	 	12,20%	
  

 	 	Calamares   	
  	 	2,00%	
  

 	 	Mejillones   	
  	 	2,00%	
  

 	 	Sardinas en aceite   	
  	 	13,20%	
  

 	 	Sardinas en escabeche  	
  	 	7,50%	
  


				
			


			 

				
				Huevos, leche y derivados 

				
			
			

			 	 	Clara  	
  	 	——	
  

 	 	Huevo de gallina	
  	 	5,50%	
  

 	 	Kéfir  	
  	 	2,10%	
  

 	 	Leche concentrada  	
  	 	8,80%	
  

 	 	Leche condensada con azúcar   	
  	 	8,40%	
  

 	 	Leche condensada sin azúcar  	
  	 	7,90%	
  

 	 	Leche desnatada   	
  	 	0,10%	
  

 	 	Leche en polvo desnatada   	
  	 	0,10%	
  

 	 	Leche en polvo entera   	
  	 	4,00%	
  

 	 	Leche entera fresca   	
  	 	4,00%	
  

 	 	Leche materna   	
  	 	8,30%	
  

 	 	Nata   	
  	 	48,20%	
  

 	 	Queso camembert   	
  	 	25,20%	
  

 	 	Queso de bola   	
  	 	25,00%	
  

 	 	Queso de Burgos   	
  	 	11,00%	
  

 	 	Queso de Cabrales   	
  	 	33,00%	
  

 	 	Queso en porciones   	
  	 	47,00%	
  

 	 	Queso gallego   	
  	 	28,00%	
  

 	 	Queso gruyer   	
  	 	31,30%	
  

 	 	Queso manchego curado   	
  	 	32,00%	
  

 	 	Queso manchego tierno   	
  	 	25,40%	
  

 	 	Queso parmesano   	
  	 	27,40%	
  

 	 	Queso roquefort   	
  	 	33,20%	
  

 	 	Requesón y cuajada   	
  	 	4,00%	
  

 	 	Yema   	
  	 	5,40%	
  

 	 	Yogur   	
  	 	1,00%	
  


		


			
			 

				
				Cereales y derivados 

				
			
				
				 	 	Arroz común 	
  	 	0,40%	
  

 	 	Arroz entero  	
  	 	1,70%	
  

 	 	Avena en copos   	
  	 	7,50%	
  

 	 	Bollería   	
  	 	18,30%	
  

 	 	Galletas   	
  	 	14,50%	
  

 	 	Germen de trigo   	
  	 	10,00%	
  

 	 	Harina blanca   	
  	 	1,10%	
  

 	 	Harina de centeno integral   	
  	 	1,90%	
  

 	 	Harina de maíz integral  	
  	 	3,90%	
  

 	 	Harina de trigo integral   	
  	 	2,30%	
  

 	 	Harina tipo maicena   	
  	 	0,30%	
  

 	 	Hojuelas de maíz   	
  	 	0,70%	
  

 	 	Palomitas de maíz   	
  	 	5,00%	
  

 	 	Pan blanco   	
  	 	2,00%	
  

 	 	Pan de centeno   	
  	 	3,40%	
  

 	 	Pan de maíz   	
  	 	7,00%	
  

 	 	Pan de semillas   	
  	 	1,80%	
  

 	 	Pan tostado   	
  	 	9,90%	
  

 	 	Pastas cocidas   	
  	 	0,20%	
  

 	 	Pastas con huevo  	
  	 	5,00%	
  

 	 	Pastas secas   	
  	 	1,40%	
  

 	 	Salvado de arroz   	
  	 	10,10%	
  

 	 	Sémola de maíz   	
  	 	1,20%	
  


			
		

			

			

			

			
			 

				
				Aceites y grasas 

				
			


			 	 	Aceites vegetales   	
  	 	99,90%	
  

 	 	Grasa de cerdo   	
  	 	89,00%	
  

 	 	Manteca de cerdo   	
  	 	99,00%	
  

 	 	Mantequilla   	
  	 	83,00%	
  

 	 	Margarina   	
  	 	82,80%	
  

 	 	Tocino curado   	
  	 	85,00%	
  

 	 	Tocino fresco	
  	 	59,80%	
  



		


			 

				
				Frutas 

				
			



			 	 	Aguacate  	
  	 	12,00%	
  

 	 	Albaricoque en almíbar      	
  	 	0,10%	
  

 	 	Albaricoque fresco     	
  	 	——   	
  

 	 	Cerezas en almíbar    	
  	 	0,10%	
  

 	 	Cerezas frescas      	
  	 	0,50%	
  

 	 	Ciruelas frescas     	
  	 	——   	
  

 	 	Chirimoyas    	
  	 	0,20%	
  

 	 	Fresas      	
  	 	0,50%	
  

 	 	Higos y brevas      	
  	 	——   	
  

 	 	Limón fresco    	
  	 	——   	
  

 	 	Mandarinas    	
  	 	——   	
  

 	 	Manzana     	
  	 	——   	
  

 	 	Melocotón en almíbar     	
  	 	0,10%	
  

 	 	Melocotón fresco      	
  	 	——   	
  

 	 	Melón      	
  	 	——   	
  

 	 	Membrillo      	
  	 	——   	
  

 	 	Naranja      	
  	 	——   	
  

 	 	Piña fresca     	
  	 	——   	
  

 	 	Plátano      	
  	 	0,30%	
  

 	 	Sandía     	
  	 	——   	
  

 	 	Uvas blancas     	
  	 	——   	
  

 	 	Uvas negras      	
  	 	——   	
  

 	 	Zumo de limón     	
  	 	0,20%	
  

 	 	Zumo de naranja   	
  	 	0,10%	
  


		

			

			 

				
				Frutos secos 

				
			


			 	 	Almendra   	
  	 	53,50%	
  

 	 	Avellana   	
  	 	54,40%	
  

 	 	Cacahuete   	
  	 	49,00%	
  

 	 	Castañas   	
  	 	2,60%	
  

 	 	Dátiles   	
  	 	0,40%	
  

 	 	Higos secos  	
  	 	2,00%	
  

 	 	Nueces   	
  	 	59,00%	
  

 	 	Pasas   	
  	 	0,30%	
  



			

			

			

			 

				
				Legumbres 

				
			



			 	 	Garbanzos   	
  	 	5,00%	
  

 	 	Guisantes secos   	
  	 	2,30%	
  

 	 	Habas secas   	
  	 	2,00%	
  

 	 	Judías   	
  	 	1,40%	
  

 	 	Lentejas	
  	 	1,80%	
  



			

			

			

			 

				
				Verduras y hortalizas 

				
			


			 	 	Acelgas 	
  	 	0,40%	
  

 	 	Ajo   	
  	 	0,30%	
  

 	 	Alcachofa   	
  	 	0,10%	
  

 	 	Apio   	
  	 	0,20%	
  

 	 	Berenjenas   	
  	 	0,20%	
  

 	 	Berros   	
  	 	0,50%	
  

 	 	Berza   	
  	 	0,10%	
  

 	 	Calabaza y calabacín   	
  	 	0,20%	
  

 	 	Cardo   	
  	 	0,20%	
  

 	 	Cebolla y puerro  	
  	 	——	
  

 	 	Coles y repollo   	
  	 	0,30%	
  

 	 	Coliflor   	
  	 	0,20%	
  

 	 	Champiñón, setas   	
  	 	0,30%	
  

 	 	Espárragos   	
  	 	——	
  

 	 	Espinacas   	
  	 	0,30%	
  

 	 	Grelos  	
  	 	——	
  

 	 	Guisantes   	
  	 	0,40%	
  

 	 	Habas   	
  	 	0,40%	
  

 	 	Judías verdes   	
  	 	0,20%	
  

 	 	Lechuga y escarola   	
  	 	0,30%	
  

 	 	Lombarda   	
  	 	0,10%	
  

 	 	Nabos   	
  	 	0,30%	
  

 	 	Patatas   	
  	 	0,20%	
  

 	 	Pepino   	
  	 	0,20%	
  

 	 	Pimientos   	
  	 	0,20%	
  

 	 	Rábanos   	
  	 	——	
  

 	 	Remolacha   	
  	 	——	
  

 	 	Tomate   	
  	 	0,30%	
  

 	 	Zanahorias   	
  	 	0,20%	
  



			

			

			

			 

				
				Bebidas 

				
			



			 	 	Anises, aguardientes y licores dulces  	
  	 	——	
  

 	 	Café	
  	 	——	
  

 	 	Cerveza  	
  	 	——	
  

 	 	Coñac, whisky y otros 	
  	 	——	
  

 	 	Refrescos   	
  	 	——	
  

 	 	Sidra   	
  	 	——	
  

 	 	Té   	
  	 	——	
  

 	 	Vermut   	
  	 	——	
  

 	 	Vinos de mesa   	
  	 	——	
  

 	 	Vinos dulces   	
  	 	——	
  

 	 	Vinos finos  	
  	 	——	
  


			

			

			

			 

				
				Varios 

				
			
				
				 	 	Azúcar blanco 	
  	 	——	
  

 	 	Azúcar moreno   	
  	 	——	
  

 	 	Batidos lácteos   	
  	 	4,60%	
  

 	 	Chocolate con leche   	
  	 	30,70%	
  

 	 	Churros y porras   	
  	 	20,00%	
  

 	 	Helados   	
  	 	10,10%	
  

 	 	Natillas y flanes   	
  	 	4,20%	
  

 	 	Pasteles y pastas  	
  	 	20,20%	
  

 	 	Patatas fritas   	
  	 	19,50%	
  

 	 	Puré de patatas   	
  	 	0,80%	
  

 	 	Turrones  	
  	 	23,90%	
  



		

		
	

			
			
	    

	 	
	    
            

			 



			Glosario  de términos 


			

			 



			Accidente cerebrovascular. Es el problema que puede surgir cuando se «atasca» o se rompe un vaso sanguíneo por la presencia de una placa de colesterol, por un exceso de tensión arterial o por una deficiente llegada de sangre al cerebro. 


			

			 



			Ácido fíbrico. Compuesto químico del que derivan los fibratos, una familia de fármacos específicos para reducir los niveles de colesterol. 


			

			 



			Ácidos biliares. Se producen en la vesícula biliar, junto al hígado, y facilitan la digestión de las grasas. Lo importante es que el organismo fabrica el colesterol a partir de estos ácidos. 


			

			 



			Ácidos grasos. Son el componente básico de las grasas; de su saturación depende la nocividad de las grasas para el organismo (véase el capítulo dedicado a los distintos tipos de ácidos grasos). 


			

			 



			Aminoácidos. Sustancias orgánicas básicas de las proteínas y que las caracterizan. Se dividen en dos grupos: los esenciales, que debemos adquirir con la dieta, y los restantes.  


			

			 



			Antiagregante plaquetario. Fármaco que disminuye la acción de las plaquetas y, por tanto, facilita la circulación al hacer más fluida la sangre. El ácido acetilsalicílico, base de la aspirina, es uno de los más comunes. 


			

			 



			Arteriosclerosis. Engrosamiento y endurecimiento de las arterias. 


			

			 



			Ateroma. Contenido de la placa que se forma por la acumulación de colesterol en los vasos sanguíneos. 


			

			 



			Betabloqueantes. Grupo de medicamentos que bloquean los receptores beta de las paredes arteriales. Es el fármaco de elección para controlar la tensión arterial. 


			

			 



			Colesterol total. Cifra que nos proporciona el análisis y comprende todo el tipo de colesterol (tanto el bueno como el malo), es decir, el transportado por las lipoproteínas de alta densidad, el de baja y el de muy baja. 


			

			 



			Enzimas. Activadores de distintas reacciones químicas que actúan en nuestro metabolismo. 


			

			 



			Fibra. Componente importante de distintos alimentos que tiene la facultad de absorber agua, de manera que facilita el tránsito intestinal. Además, no se digiere y proporciona volumen a las heces. En ocasiones, sirve como soporte para arrastrar una parte del colesterol. 


			

			 



			Hipercolesterolemia. Exceso de colesterol en sangre. Para referirse a la de tipo genético se utiliza la expresión «hipercolesterolemia familiar». 


			

			 



			Hiperlipidemia. Aumento de los lípidos (grasas) en la sangre. Las hay de muchos tipos. 


			

			 



			Lípidos. Nombre más técnico de lo que popularmente llamamos grasas. 


			

			 



			Transaminasas. Enzimas del hígado cuya situación indica de manera indirecta si hay alguna alteración en el funcionamiento hepático. 
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			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. 


			Educar, formar en salud no es saber medicina ni cambiar al médico por una página cualquiera de una enciclopedia, sino conocer la información correcta para, una vez en la consulta, poder proporcionarle al especialista los datos que le resultarán básicos: cuándo empezó el problema, cómo se presentó, si lo ha padecido en otras ocasiones... 


			Por ello hay que insistir en que este libro nunca puede ser el sustituto del médico, sino el aviso previo para acudir a este. En otras palabras: le servirá para calibrar mejor los síntomas, sin padecer angustias y alarmismos innecesarios. 


			Y recuerde siempre lo que los divulgadores sanitarios solemos decir del «Doctor Google»: «En Internet casi todo es falso... mientras no se demuestre lo contrario». 


			RAMÓN SÁNCHEZ-OCAÑA 
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sin el permiso previo y por escrito del editor. La infracción de los derechos mencionados puede ser constitutiva de delito contra la propiedad intelectual (Art. 270 y siguientes del Código Penal) 
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