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			Sinopsis

		

		
			Diabetes, enfermedades cardiovasculares, inflamación, falta de libido, fatiga… Quizá te suenen algunos de estos problemas, pero ¿sabías que todos ellos pueden estar relacionados con un déficit de testosterona?

			Desde la antigüedad, la testosterona ha estado asociada a la fuerza, la masculinidad y el vigor, pero más allá de mitos y leyendas, la ciencia ha demostrado que unas concentraciones adecuadas de esta hormona pueden proporcionarte la base para mejorar tu metabolismo, fortalecer tu sistema inmune y prevenir patologías asociadas al envejecimiento.

			Tras más de 15 años tratando a pacientes clínicos y deportistas, el doctor Antonio Hernández ha indagado en los beneficios y funciones de esta gran desconocida, que afecta tanto a hombres como mujeres. Y, desde entonces, ha dedicado su carrera a impartir sus conocimientos sobre cómo la testosterona puede verse afectada por tu alimentación, rendimiento deportivo y descanso. 

			En este libro descubrirás qué es la testosterona, cómo se fabrica en el organismo y sus diferentes funciones. Además, aprenderás a nivelar de forma natural sus concentraciones y, en caso de ser necesario, descubrirás de qué manera puede realizarse una terapia de reposición sin riesgos para tu salud.

		

	
		
			Testosterona: la hormona de la vida

			

		



			Antonio Hernández Armenteros
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			Quiero ser un hombre

			Nací en la década de 1980. Mi infancia, como la de tantos, transcurrió entre películas protagonizadas por actores fuertes y musculados, los nombres de Sylvester Stallone, Arnold Schwarzenegger o Jean-Claude Van Damme nos resultaban familiares y Rocky, Rambo o Kickboxer se convirtieron en nuestros clásicos. En aquellas películas se acentuaba la fuerza física como una virtud, y entrega tras entrega los protagonistas aumentaban su masa muscular hasta llegar en ocasiones a niveles inhumanos, incluso grotescos. Todos recordamos, cuando éramos sólo unos niños, cómo los muñecos con los que jugábamos resaltaban la musculatura y los protagonistas de los cómics eran fornidos superhéroes capaces de hacer frente a cualquier obstáculo. En aquellos años en los que en mi cuerpo la testosterona brillaba por su ausencia tenía un deseo: de mayor quiero ser un hombre.

			El ser humano no tiene una personalidad determinada cuando nace, carece de la definición de sí mismo. De hecho, durante la primera fase el bebé no tiene conciencia de su existencia. Es durante los primeros años cuando se produce la neurogénesis, la neuroplasticidad y la expresión de nuevas adaptaciones neurológicas a los estímulos externos de nuestra vida. En esa etapa aprendemos de forma vertiginosa a adaptarnos a estímulos externos gracias a moléculas como el factor noeurotrófico cerebral (BDNF), el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) o el factor de crecimiento derivado de insulina (IGF-1). Nos convertimos en máquinas perfectas de aprendizaje con un único fin: la supervivencia. Generamos adaptación al lenguaje, a conocer nuevos idiomas, a aprender instrumentos musicales o ejecutar complejos movimientos de gimnasia. Somos capaces de copiar a la perfección expresiones faciales, corporales o incluso el tono de voz de nuestros padres.

			Sigmund Freud y Carl Jung revelaron que el ser humano deja de madurar emocionalmente a partir de los seis o siete años, y por ese instinto de supervivencia necesita crear una personalidad que le permita ser competente en el mundo aparentemente hostil que le rodea. En el caso del hombre, esa personalidad girará de forma inexorable alrededor de la competencia sexual ante el género femenino, la conquista, el triunfo o la idolatría. El estudio profundo de la fisiología, la antropología, la filosofía y el propio contacto con miles de hombres en mi consulta, me lleva a concluir que esos atributos anhelados desde temprana edad por los hombres son la consecuencia de condicionantes genéticos, pero también culturales. Esas improntas que hemos ido depositando generación tras generación hacen que el niño quiera crecer y destacar cuando comienza a tener conciencia de su individualidad. Se intensifica ese deseo interior: quiero ser un hombre.

			En mi adolescencia yo mismo experimenté esa lucha con otros chicos, donde el miedo a no encajar te hace inconscientemente volcarte en aquello en lo que crees que eres bueno (en mi caso, los estudios). En el instituto observaba atónito la forma en la que aquellos pocos que a edad temprana acudían al gimnasio y desarrollaban una incipiente musculatura en sus bíceps, eran de forma inexplicable los elegidos por las chicas de clase. Sacábamos teorías en esas conversaciones absurdas que tiene todo adolescente, argumentos que sin ser conscientes determinaban dogmas y paradigmas sagrados: ellas los prefieren musculados. Haber estudiado los condicionantes hipotalámicos, hipofisarios o las respuestas de hormonas sexuales ante estímulos sexuales me hace mirar de forma tierna a los adolescentes que, inspirados por esa creencia, entran al gimnasio con el ansia de muscularse y ser elegidos por la mujer de sus sueños, de triunfar y ser envidiados; en definitiva, de llegar a ser un hombre.

			El propósito de ser un hombre siguió girando alrededor de mi mente durante décadas. Nací y crecí en Valencia, una bonita ciudad del Mediterráneo en la que particularmente se apreciaba un repunte de músculos y testosterona entre los jóvenes de mi generación. Terminábamos de cambiar de siglo, y pasearse por una discoteca significaba adentrarse en un desfile de hombres con camisetas ceñidas, seres congestionados tras haber entrenado sus bíceps en casa justo antes de salir. El objetivo no era otro que medirse físicamente en una competición imaginaria con sus semejantes. La fragilidad de los sistemas nerviosos de los hombres jóvenes que intentan encontrar su lugar en el mundo hacía sacar conclusiones banales y sin sentido: para lograr popularidad y ser elegido debes estar fuerte.

			Todo esto coincidió con los años finales en la facultad y mis primeras experiencias como médico. Recuerdo las preguntas de mis amigos, conocidos y compañeros de gimnasio sobre qué comer, qué proteínas, suplementos o incluso esteroides usar para ser más fuertes, para ser más hombres. Lo que en principio fue sólo curiosidad por aportar luz a las dudas de muchos de estos amigos, finalmente se convirtió en el eje central de mi desarrollo como profesional. El estudio de la fisiología del deporte, del desarrollo muscular, de las acciones de las hormonas en los procesos corporales, neurológicos y emocionales me ha llevado a replantearme qué significa ser un hombre, qué implica expresar masculinidad, cómo impacta la testosterona, etc.

			Esta hormona, liberada por los testículos a partir de la adolescencia, es responsable de múltiples procesos anabólicos corporales, como también de las características sexuales secundarias del hombre. Con ellas nos referimos a la voz grave, al vello corporal, a la alopecia, al acné o a las particularidades cognitivas, emocionales y sexuales atribuidas al género masculino. Porque además de existir unas características físicas asociadas a la masculinidad, desde las tradiciones más milenarias existen tipos de comportamiento asignados al hombre poderoso. Hollywood y toda la industria del entretenimiento se han encargado de mostrarnos galanes seductores que coleccionaban amantes como el que colecciona cromos; hombres adinerados, rodeados de poder y envidiados por palmeros que ríen las gracias, como modelos de androgenización.

			También hemos asimilado que es hombre aquel que no permite que se le desacredite y se diga una palabra negativa sobre él; esa persona que se indigna y entra en cólera recurriendo a toda la testosterona plasmática para llevarla a su musculatura y deshonrar a sus enemigos. Ante todos estos arquetipos y formas paradigmáticas que cada vez chocan más con el valor estoico antiguo de ser un hombre, ahora, dudo de mí mismo y surgen con más fuerza otras preguntas: 

			¿Quiero ser el hombre que he querido ser toda mi vida? 

			¿Quiero ser lo que se supone que es un hombre?

			¿Quiero ser un hombre?

		

	
		
			PARTE I
¿Qué es la testosterona?

		

		
			
			

		

	
		
			Testosterona: luces y sombras

			¿Qué es la testosterona? ¿Cómo funciona la testosterona en tu organismo? ¿La testosterona es sólo necesaria para los hombres o también aporta beneficios a las mujeres? En caso de no producir suficiente testosterona, ¿puede ser introducida de forma externa? Todas estas cuestiones y muchas más van a ser abordadas en las páginas de este libro.

			Soy un enamorado del funcionamiento y la repercusión de las diferentes hormonas en el organismo. Tener unas concentraciones adecuadas de hormonas tiroideas, estrógeno, cortisol, progesterona y testosterona resulta vital para nuestra calidad de vida.

			La testosterona es una hormona que no sólo se encuentra ligada al desarrollo de características sexuales masculinas como el aumento de la fuerza, la potencia, la voz grave o la calidad de vida sexual. Mantener adecuadas concentraciones de testosterona en sangre resulta necesario para el buen funcionamiento del sistema cardiovascular, el sistema inmunológico, los huesos o un equilibrado estatus cognitivo y emocional. Tener adecuadas concentraciones de testosterona en sangre permitirá que el desarrollo de síndrome metabólico, diabetes tipo 2, patologías cardiovasculares o neurovasculares sea mucho menor.

			Todos estos beneficios han provocado el interés de la ciencia para profundizar en el conocimiento sobre la testosterona y sus efectos en nuestro cuerpo. A la vez, en los últimos años observo con cierto asombro cómo surgen clínicas, productos y protocolos sobre el uso de la testosterona, en un intento de vender la panacea para obtener la eterna juventud.

			A lo largo de mi práctica clínica con pacientes con déficit constatado de testosterona he podido comprobar cómo reponer dicha hormona a través de geles, parches o inyecciones intramusculares podía solventar muchos síntomas asociados al envejecimiento, así como mejorar la calidad de vida de las personas. Por desgracia, también pude conocer a muchas personas que, guiadas por la tentación de usar testosterona para cambiar su vida, han terminado con numerosos efectos secundarios que afectan a su salud. Por todo ello, en este libro te hablaré de cómo funciona la testosterona, cómo se fabrica en hombres y mujeres y las funciones que tiene en nuestro organismo, y en qué casos se hace necesaria su reposición.

			Cuando recibí la petición por parte de la editorial para llevar a cabo este libro tuve ciertas dudas ya que, a pesar de llevar más de quince años estudiando y trabajando el control de la testosterona en mis pacientes (tanto hombres como mujeres), me considero todavía un estudiante —más que un especialista— en dicha materia. Cada año surgen nuevos estudios, investigaciones y conocimientos alrededor de las implicaciones que tiene la testosterona en la salud de múltiples sistemas fisiológicos del organismo, y el aprendizaje es constante.

			Durante los meses previos a la redacción de este libro han sido muchos los esfuerzos por recopilar y sistematizar casi la totalidad de estudios clínicos realizados en seres humanos sobre testosterona. Esto no habría podido efectuarse sin la ayuda de Gonzalo, data scientist, quien me ha ayudado en la búsqueda de datos relevantes y concluyentes de la literatura científica.

			A lo largo de estas páginas podrás acceder a una síntesis de los avances científicos sobre los beneficios que proporcionan las terapias de reposición de testosterona y las incógnitas e incertidumbres que aún existen alrededor de este tratamiento. Observarás cómo, si quieres mejorar tu estética, rendimiento deportivo o remediar patologías de base, requerirás un plan organizado que incluya nutrición de calidad adaptada, realización de deporte o uso de determinados suplementos. De no ser así, la testosterona podría causarte múltiples efectos secundarios de los que también te hablaré.

			Como ocurre con otros avances dentro de la medicina, pienso que nos encontramos en los albores de la investigación y la implementación de las terapias hormonales, particularmente, de la testosterona y su uso en pacientes con patologías inflamatorias, metabólicas crónicas y aquellos que quieren tener un envejecimiento sin perder calidad de vida.

			Con este libro deseo generarte la curiosidad suficiente como para que mejores tus hábitos de salud y entiendas la necesidad de facilitar la función de las hormonas en tu organismo.

		

	
		
			Conocimiento popular de la testosterona

			En la literatura popular es frecuente que la testosterona sea asociada con adjetivos positivos como juventud, vitalidad o fuerza. Esta hormona es ofrecida como medio para permitirnos enfrentar mejor el estrés, mejorar nuestro rendimiento físico o permitirnos lograr proezas sexuales. Es creciente el número de hombres y mujeres de mediana y avanzada edad que han utilizado productos de testosterona en diferentes formas (inyectables, cremas, geles, etc.) para intentar alargar todos los comportamientos fisiológicos, mentales o sexuales propios de la juventud. El interés por la testosterona ha aumentado tanto en el público general como en la comunidad científica dado que su uso parece retrasar el envejecimiento.

			Nos encontramos en tiempos de revolución en la ciencia médica, el conocimiento sobre el organismo y su funcionamiento aumentan constantemente y cada vez conocemos mejor los genes vinculados a enfermedades como el cáncer, las enfermedades autoinmunes, la diabetes, etc. Hemos establecido claramente las rutas moleculares que giran en torno a múltiples enfermedades. Pero aún existe un gran desconocimiento acerca del funcionamiento, los pros y contras de la testosterona, tanto en el hombre como en la mujer.

			Cuando de forma incesante he buscado información en internet sobre el uso de la testosterona, ya sea en PubMed o en bibliotecas digitales, ha sido una constante encontrar estudios con poca consistencia estadística o una muestra muy débil de participantes. Esto representa un obstáculo a la hora de extraer conclusiones estadísticamente relevantes.

			Mitos de la testosterona

			Siempre han existido creencias populares alrededor de plantas, fármacos o determinados principios activos. La testosterona no ha escapado de estos mitos populares existentes en el inconsciente colectivo. Para el gran público, estas creencias han alimentado el miedo y el escepticismo sobre las terapias de reposición con testosterona. Adentrarnos en el estudio en profundidad de cómo funciona la testosterona, sus beneficios y sus posibles efectos secundarios, implica abordar con madurez las diferentes creencias falsas que involucran a esta hormona.

			La testosterona te proporciona virilidad

			El concepto de virilidad históricamente se ha relacionado con todas aquellas características psicológicas, físicas y sexuales identificadas con el sexo masculino, como el aumento de masa muscular, las facciones rudas, los comportamientos psicológicos agresivos, mayor fuerza y aumento del impulso sexual. Encontramos esos rasgos reflejados en los protagonistas masculinos de películas clásicas como Espartaco, Aquiles, El padrino, la saga de James Bond, Gladiator, etc. ¿Qué hombre no ha querido mostrar dichos rasgos masculinos al mundo? ¿Quién no ha sacado conclusiones falsas de lo que significa ser un hombre con liderazgo y triunfo a partir de ver esas películas? ¿Qué mujer no ha soñado con ser la elegida por un hombre así?

			La sabiduría popular ha considerado que la testosterona liberada por los testículos es el principal agente causante de la expresión de dichas características masculinas. Sin embargo, la testosterona es sólo un favorecedor.

			Sin una nutrición adecuada, o sin una realización de ejercicio dirigido al aumento de la fuerza, la testosterona no otorgará el aumento de la masa muscular ni de la fuerza del organismo. Por tanto, el desarrollo de todas las características y comportamientos asumidos como inherentes al hombre, aunque requieren de testosterona, igualmente deben ser favorecidos por un contexto nutricional, social y ambiental determinado.

			La testosterona sólo es importante en varones

			Debido a que la testosterona es la principal hormona encargada de la expresión de las características sexuales secundarias masculinas y que dicha hormona es liberada por parte del testículo, tradicionalmente se ha pensado que únicamente tiene funciones en el hombre. Sin embargo, la testosterona también es liberada por la mujer.

			Los ovarios y la cápsula suprarrenal son capaces de liberar a lo largo de toda la vida pequeñas cantidades de testosterona. Igualmente, esta hormona es crucial para muchas funciones fisiológicas de la mujer. El sistema cardiovascular, inmune, metabólico, óseo o sexual dependen íntimamente de unas concentraciones adecuadas de testosterona que tienen que estar en equilibrio con las hormonas femeninas estrógeno y progesterona.

			La testosterona disminuida no se puede recuperar 

			El mito alrededor de un déficit irreparable y sus consecuencias negativas recae sobre la totalidad de las hormonas. Hasta hace pocas décadas muchas de las patologías asociadas al envejecimiento generado por cierto déficit hormonal no habían sido abordadas. Es en los últimos veinte o treinta años cuando se impone a nivel médico la necesidad de restaurar las concentraciones adecuadas de hormonas importantes como la tiroides, la dehidroepiandrosterona (DHEA), los estrógenos, la progesterona, las hormonas de crecimiento y también la testosterona. En el caso de esta última existen diferentes estrategias que pueden ayudar a aumentar de forma natural sus niveles en sangre, sin necesidad de administrar fármacos. Esto puede lograrse mediante pautas de nutrición, actividad física, descanso o gestión de biorritmos (procesos biológicos del cuerpo que se desarrollan en función de si es de día o de noche). Aunque la literatura científica no recoge evidencias de ningún principio activo que haya demostrado elevar los niveles de testosterona por sí mismo, sí que pueden existir algunas moléculas, principalmente adaptógenas (que favorecen la adaptación al estrés físico y emocional), que pueden favorecer indirectamente su aumento.

			Para aquellos casos en los que no se logran restablecer las concentraciones de testosterona en sangre de forma natural, la ciencia se hace cada vez más eco sobre las posibilidades y efectos positivos que se pueden lograr a través de las terapias farmacológicas de reposición de testosterona.

			La testosterona es la molécula de la sexualidad 

			Nada más lejos de la realidad. Aunque luego hablaremos del impulso sexual y su vínculo con la testosterona, es importante saber que la libido, la calidad de los orgasmos y todo lo relativo a la esfera sexual depende de la testosterona sólo en parte.

			Los niveles de inflamación, de estrógeno, cortisol, DHEA, la calidad del sueño o el contexto emocional en el cual se encuentra la persona son iguales o más importantes que la propia testosterona. Muchos hombres y mujeres que atraviesan problemas en su vida sexual y recurren a productos de testosterona no encuentran ningún alivio en éstos. Es más, si no se tiene en cuenta el resto de las variables, la testosterona puede ser contraproducente.

			La testosterona es un fármaco antienvejecimiento 

			Leemos frecuentemente este tipo de titulares alrededor de la testosterona. Son muy utilizados por clínicas y profesionales que ejercen «medicina antienvejecimiento» y que han generado una publicidad engañosa en torno a los beneficios que puede generar la testosterona. Aunque es cierto que esta hormona puede favorecer la mejoría de ciertos aspectos y patologías asociadas al envejecimiento en hombres y mujeres, jamás se debería realizar ningún tipo de terapia en personas de tercera edad apoyándonos únicamente en la reposición de hormonas, en este caso en la testosterona.

			Las patologías cardiovasculares, las demencias neuronales, los problemas óseos o inflamatorios asociados al paso de la edad deben ser abordados siempre de forma integral, asegurándonos de que la nutrición, el deporte y el descanso sean la base del tratamiento.

			La testosterona genera agresividad 

			Éste es, sin duda, uno de los grandes mitos que giran en torno a la testosterona. Particularmente pienso que este mito surge en nuestra sociedad moderna, que nos ha inundado de imágenes y películas de hombres fornidos y musculados con comportamientos arrogantes y violentos. Hay muchas películas donde el héroe principal de la historia acaba triunfando a través de la guerra, de la agresividad y la competencia contra otros hombres violentos. Esto, sin duda, ha calado en el inconsciente colectivo haciéndonos pensar que el hombre triunfador, que tiene mayores cantidades de testosterona, tiende a ser más violento. Sin embargo, los estudios que se han realizado para comprobar el impacto que tiene la testosterona sobre los comportamientos humanos han constatado de forma reiterada que la testosterona no aumenta la frecuencia de violencia.

			Existen múltiples experiencias que así lo demuestran. Por ejemplo, a partir de la observación de la terapia hormonal a personas transexuales que desean masculinizar su cuerpo. Para cambiar el sexo femenino adjudicado al nacer se administra testosterona exógena a fin de elevar sus niveles de hormona hasta alcanzar los rangos masculinos. Esto implica que los niveles de testosterona en sangre pueden aumentar entre ocho y diez veces las concentraciones que ha tenido esa persona antes del tratamiento. La evidencia demuestra que ese aumento de testosterona no genera ningún estado de agresividad; es más, normalmente la reasignación de sexo y la incorporación de testosterona conducen a mayor autoestima, calma y paz, por el hecho de que, gracias a los mayores niveles hormonales, esa persona finalmente se siente con las características masculinas que anhelaba.

			Del mismo modo, son muchos los hombres de la tercera edad que, cuando parten de niveles de testosterona muy bajos en plasma y son sometidos a terapia de reposición, se encuentran de mucho mejor humor, elevan sus niveles de autoestima y alegría en comparación con el estado anterior, donde la frustración, el cabreo y la ira eran constantes. Es frecuente escuchar en consulta a hombres de edad madura cuyo pensamiento se encuentra en «piloto automático» alrededor de sus antiguas hazañas en la vida: «Yo antes era una máquina de trabajar», «Yo antes era capaz de levantarme por la mañana a primera hora y poder con todo, el gimnasio, el trabajo, la familia, etc.», «Yo antes era una máquina sexual». Ese sentimiento de pérdida de competencias en las diferentes áreas de la vida genera depresión, ansiedad, incertidumbre y enojo. Evidentemente, cualquier ser humano en esas circunstancias que obtenga herramientas para retornar a su antigua normalidad alcanzará mayor sosiego, paz y tranquilidad.

			La testosterona genera graves efectos 
secundarios para la salud 

			Resulta imprescindible aclarar este punto. La testosterona exógena no deja de ser un fármaco y, como tal, existen indicaciones, beneficios, interacciones y posibles efectos adversos en el paciente que es preciso considerar al momento de decidir su utilización. El uso de la testosterona puede presentar efectos secundarios tales como la ginecomastia (agrandamiento de las mamas), infertilidad, hipertensión, acné o alopecia. Será la correcta praxis por parte del profesional, la apropiada indicación de la dosis y el manejo de los posibles efectos secundarios los que brindarán la posibilidad de que los pacientes se beneficien de las terapias de testosterona sin que puedan presentarse efectos colaterales para la salud.

		

	
		
			Envejecimiento y cambios hormonales

			Los avances tecnológicos experimentados desde hace más de 100 años han propiciado la disminución del trabajo físico forzado y, en consecuencia, un aumento de la tasa de vida, así como también mayor envejecimiento de la población mundial occidental. A principios del siglo XX las personas de 65 años o más eran tan sólo un 4 por ciento de la población; hacia la primera década del 2000, habían aumentado hasta alcanzar el 12,5 por ciento y se prevé que en 2030 el 20 por ciento de la población se encuentre por encima de los 65 años (CDC, 2003).

			Hace apenas 50 años, era algo extremadamente inusual hablar de personas mayores de 85 años; sin embargo, hoy éste es el segmento de población que crece con mayor avidez. En Estados Unidos se calcula que el número de personas de 80 años o más aumentará desde los 9,3 millones del año 2000 a 19,5 millones en el año 2030 (CDC, 2003). La esperanza de vida no para de crecer paulatinamente en las sociedades avanzadas, y en España ha alcanzado un récord de 84 años en 2020 (OMS, 2020). Es evidente que, si los porcentajes de población por encima de 65 años aumentan de forma exponencial década tras década, las necesidades para asistir a los procesos patológicos asociados al envejecimiento implicarán mayor demanda de servicios sanitarios, médicos, económicos, políticos y sociales.

			Patologías asociadas al envejecimiento

			Conforme aumenta la edad, el envejecimiento acaba impactando en nuestra salud con pérdidas neurosensoriales, de movilidad (con propensión a caídas, lesiones y fracturas), así como también en procesos cognitivos y psicológicos. Además, las personas mayores se ven afectadas de forma notable por enfermedades de larga duración que progresan lentamente, mermando la calidad de vida de las personas de la tercera edad. Este tipo de dolencias son denominadas patologías crónicas, y prácticamente no existían hace 100 años. En Estados Unidos, alrededor del 80 por ciento de las personas por encima de los 65 años tienen al menos una enfermedad crónica y el 50 por ciento sufre al menos dos (CDC, 2003).

			¿Cuáles son las enfermedades crónicas más comunes asociadas al envejecimiento?

			1. Artrosis y artritis: Proceso asociado a la degeneración de los cartílagos articulares, provocando dolor, hinchazón y dificultad en la movilidad. Es mucho más común en la mujer que en el hombre.

			2. Diabetes: Es quizá la patología más extendida dentro de la tercera edad. La mayoría de las personas en este rango de edad sufren de la diabetes tipo 2, en la cual el metabolismo sufre un desajuste que conlleva mala gestión de la glucosa en sangre, así como acumulación de grasa abdominal y otros desequilibrios metabólicos.

			3. Desnutrición y sarcopenia: Aunque parezca mentira, en nuestra sociedad muchísimos ancianos sufren de desnutrición debido a procesos colaterales gastrointestinales, pérdida de hambre o procesos degenerativos mentales que merman su capacidad para cuidar hábitos nutricionales. La consecuencia más dramática es la sarcopenia, proceso que genera una pérdida de masa muscular, lo cual a su vez favorece la evolución de muchos otros procesos asociados al envejecimiento.

			4. Alzhéimer o demencia senil: Quizá uno de los procesos más temidos por parte de las personas en la tercera edad, tanto por el sufrimiento del paciente como de los familiares y personas cercanas. En esta enfermedad, el proceso de degeneración se produce en las neuronas causando pérdidas de habilidades mentales.

			5. Párkinson: Se trataría de otra afección neurodegenerativa cada vez con mayor incidencia dentro de nuestra sociedad moderna.

			6. Problemas auditivos y visuales: Los problemas asociados a los ojos y los oídos son muy comunes con el paso del tiempo, y es por ello importante realizar revisiones periódicas que puedan prevenir y ralentizar los procesos patológicos asociados. La miopía, presbicia, glaucoma o tensión ocular son algunos de los problemas visuales asociados comunes a la tercera edad.

			7. Hipertensión arterial: Un proceso muy frecuente en personas de la tercera edad, especialmente hombres, y con graves secuelas a largo plazo en el corazón.

			8. Enfermedades vasculares (ateroesclerosis, infarto, ictus): Las enfermedades vasculares, tanto con implicación cardíaca como neuronal, serían las enfermedades que más mortalidad generan en la sociedad actual en cualquier rango de edad. Evidentemente, conforme mayor es la longevidad mayor es la incidencia de este tipo de patologías, las cuales se encuentran asociadas a procesos metabólicos e inflamatorios de base.

			9. Cáncer: Otra de las patologías que asciende de forma epidemiológica en nuestra sociedad actual. Los tipos de cáncer más comunes actualmente son el de próstata, mama, colon y pulmón. El desarrollo de investigaciones permite conocer más acerca del impacto que el metabolismo y la inflamación tienen en la formación y desarrollo de esta temida enfermedad.

			10. Osteoporosis: Esta enfermedad es la consecuencia de la pérdida de densidad mineral ósea en los huesos, lo cual predispone a mayor riesgo de fracturas. Se desarrolla principalmente en el sexo femenino, en especial, tras la menopausia, como consecuencia de la pérdida de hormonas sexuales como el estrógeno y la progesterona.

			El conocimiento sobre estas enfermedades crónicas prevalentes avanza constantemente, así como también sobre los diversos procesos fisiológicos asociados al envejecimiento:

			
					Altas tasas de exposición de especies reactivas de oxígeno y nitrógenos (los famosos radicales libres).

					Deficiencias mitocondriales. Las mitocondrias son pequeños orgánulos que se encargan de extraer energía desde los diferentes sustratos, glucosa o ácidos grasos.

					Inflamación.

					Mutaciones genéticas.

					Procesos de glicosilación. Es quizá uno de los procesos más claramente implicados en el envejecimiento en nuestra sociedad moderna. Se trata de la acumulación de glucosa en estructuras proteicas, lo cual acaba generando una pérdida de funcionalidad del tejido. Esto es lo que ocurre en los diabéticos, que, como consecuencia de dicha glicosilación, acaban teniendo pérdida de funcionalidad en las arterias, tejidos del ojo, sistema nervioso o riñón.

					Pérdida de la funcionalidad de las células madre.

					Pérdida de hormonas. Cada vez entendemos más el vínculo directo que existe entre el envejecimiento y el descenso de los niveles de muchas hormonas en el organismo. Los déficits hormonales se asocian con más frecuencia tanto al envejecimiento como a múltiples enfermedades crónicas.

			

			[image: ]

			Los descensos en los niveles de hormonas son específicos en cada sexo. En la mujer, la menopausia resulta un punto de inflexión: es el momento en que la reserva ovárica se agota, no hay ya folículos que madurar mensualmente y la funcionalidad ovárica hormonal (en cuanto a liberación de estrógeno y progesterona) desciende abruptamente en pocos meses. Entre las consecuencias fisiológicas de esta pérdida de estrógeno y progesterona a corto plazo se encuentra la merma paulatina de densidad mineral ósea, conduciendo a osteopenia, osteoporosis y mayor predisposición a fracturas. El déficit de estrógenos se asocia además a enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, demencias y síndromes metabólicos inflamatorios. De allí que los ginecólogos realicen un uso específico, personalizado y racional de terapia hormonal sustitutiva de estrógenos y progesteronas en mujeres.

			Uno de los ensayos aleatorios que nos ha proporcionado mayor información acerca de los beneficios y los riesgos del tratamiento de reposición hormonal en mujeres es el WHI (Women’s Health Iniciative). En dicho informe se ha podido observar cómo mujeres que recibieron estrógenos más progestina por vía oral experimentaron menor incidencia de fracturas de cadera y de otro tipo, así como también menores probabilidades de desarrollar cáncer colorrectal. No obstante, los resultados además arrojaron una mayor incidencia de eventos cardiovasculares y de cáncer de mama. Gracias a estos resultados y al estudio pormenorizado de los riesgos asociados a estrógenos y progestinas orales, en los últimos años se está reconociendo la importancia del uso de hormonas bioidénticas, a través de las cuales se van reduciendo paulatinamente estos efectos secundarios. La menopausia es sólo un reflejo de que con el paso del tiempo se produce una inhibición de las glándulas endocrinas y por tanto en la liberación de las hormonas.

			Además de la menopausia, existen otros déficits en la liberación de hormonas que conforman diversas patologías, como la somatopausia (insuficiencia de liberación de hormona de crecimiento por parte de la hipófisis), la adrenopausia (la glándula suprarrenal deja de liberar hormonas suprarrenales tales como la hidrocortisona, la aldosterona y la dehidroepiandrosterona —DHEA—). Cuando de forma particular queremos hacer referencia a la pérdida de funcionalidad del testículo y la disminución de las concentraciones hábiles de testosterona en sangre, nos encontramos frente a la andropausia, proceso exclusivo del sexo masculino.

			A diferencia de la menopausia, que se produce en un período muy corto de tiempo (desde meses a pocos años), el resto de descensos de las funcionalidades glandulares son graduales y con una gran variabilidad de individuo a individuo. Existen algunos autores que definen la andropausia única y exclusivamente cuando se produce una disminución abrupta en un período de tiempo muy corto de testosterona, como consecuencia de la extirpación de testículo (orquiectomía), tratamientos posquimioterapia o tratamientos dirigidos a tratar el cáncer de próstata. En todos estos casos se produce de forma dirigida una inhibición del eje hipotalámico-hipofisario testicular.

			Desde un punto de vista terapéutico, la consideración de sustitución externa de hormonas deberá incluir una búsqueda de armonía y sinergia de todas las hormonas en su conjunto. Es importante considerar que las implicaciones de la testosterona en el envejecimiento dependen de las correctas concentraciones del total del conjunto hormonal. Las correlaciones necesarias entre hormonas sugieren un potencial tremendo a la hora de enfrentarnos a los procesos asociados al envejecimiento, por ello es imprescindible no reducir las esperanzas en la mejoría de patologías o de la calidad de vida sólo a una única hormona.

			Igualmente, aunque asumamos la importancia de mantener un estatus endocrino correcto, es reduccionista considerarlo como único factor para enfrentar los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento. Cada vez son más las clínicas, profesionales y tratamientos que abordan patologías metabólicas, óseas, cardiovasculares, sexuales y emocionales con tratamientos hormonales que, aunque indudablemente mejoran parte de la sintomatología, quedan muy cojas sin herramientas nutricionales o deportivas. Un ejemplo muy claro de la necesidad de abordar de forma integral las patologías asociadas al envejecimiento lo encontramos en un estudio del año 2002, donde se enumeran los múltiples factores implicados en la osteopenia (disminución de mineralización ósea), la osteoporosis y el riesgo de fracturas óseas. Dentro del conjunto de factores que podrían predisponer a esta osteoporosis podemos citar: 

			
					bajas concentraciones de estradiol (E2)

					deficiencia de vitamina D

					bajos niveles de hormonas de crecimiento y de IGF-1 (factor de crecimiento similar a la insulina)

					bajos niveles de testosterona

					mala alimentación

					uso de ciertos medicamentos

					tabaquismo

					ingesta excesiva de alcohol

					inactividad y falta de ejercicio

					etc.

			

			Las causas multifactoriales que existen alrededor de la osteopenia muestran claramente la necesidad de tener una mirada amplia sobre los diferentes procesos de diagnóstico, tratamientos y prevención de otras patologías relacionadas con la edad.

		

	
		
			Contexto histórico de la terapia 
de testosterona

			Orígenes de los estudios sobre testosterona

			Desde tiempos remotos, en relatos populares y epopeyas que narran las hazañas de grandes conquistadores, frecuentemente se asocian de forma majestuosa los testículos y las sustancias que podían emerger de ellos con la fuerza, la vitalidad, la potencia y la capacidad de lograr hazañas dignas de los dioses del Olimpo. En muchas sociedades de la antigüedad, como en Egipto y en la Roma clásica, se pensaba que los extractos de los testículos provocaban mejorías en el ámbito sexual, especialmente como agentes afrodisíacos, convirtiéndose en la fuente de juventud y fuerza física.

			En el presente, la testosterona es mitificada por su capacidad para lograr que el organismo se enfrente al estrés físico, que nuestra mente afronte los conflictos emocionales, que nuestros cuerpos adquieran masa muscular de forma sencilla y rápida, y también por mejorar nuestras competencias sexuales.

			Desde el campo científico, la endocrinología ha venido realizando un arduo camino alrededor de la construcción de conocimientos precisos sobre la testosterona y su vínculo con la masculinidad. Quizá el punto de partida de esta búsqueda pueda establecerse en 1848, con un experimento realizado por el zoólogo alemán Arnold Berthold. El experimento consistió en una operación de extirpación de testículo a seis pollos que, en palabras de Berthold, «en poco tiempo dejaban de ser agresivos; rara vez peleaban con otros gallos, desarrollaban una voz monótona y sus crestas eran pálidas y subdesarrolladas». A varios de ellos les volvió a reimplantar testículos cerca de los intestinos, pudiendo observar cómo en poco tiempo recuperaban características de aves de corral sin castrar, con crestas desarrolladas, cantando lujuriosamente y a menudo peleando y reaccionando como es usual ante las gallinas. Sin saberlo, Berthold había dado inicio a la andrología.

			En aquellos tiempos la medicina consideraba que el elixir de la masculinidad se encontraba en el esperma. En 1869 el fisiólogo y neurólogo Charles Brown-Sequard declaró en la escuela médica de París: «De ser posible inyectar semen en las venas de los hombres viejos, sin correr riesgos, se daría lugar a la regeneración intelectual y de los poderes físicos». Esta idea persistió en la mente de Brown-Sequard, quien en el año 1889 y durante quince días se inyectó extracto molido de testículos de perros y conejillos de Indias. El resultado, según su apreciación, fue inmediato y sorprendente: «El trabajo experimental en el laboratorio casi no me cansa ahora para el asombro de mis asistentes (…). Soy capaz de estar de pie durante horas sin sentir la necesidad de sentarme». 

			Brown-Sequard, fiel y apasionado a sus descubrimientos, no cesó de pregonar los milagros que concedían estos extractos testiculares tanto a él como a los cientos de pacientes varones que trataba, entre quienes se encontraban políticos, escritores y hombres de estrato social elevado y edad avanzada. Los reportes alrededor de las proezas físicas, sexuales o intelectuales por parte de los pacientes de Brown-Sequard fueron muy populares. El famoso bacteriólogo Louis Pasteur, paciente del fisiólogo, llegó a declarar: «Cada vez dependo más de las inyecciones de Brown-Sequard y creo que tengo la prueba definitiva de su efectividad, me ha aplicado dieciocho… y me presto a inyectarme más». Los extractos testiculares de Brown-Sequard se popularizaron tanto que llegó a abastecer con su producto a más de 1200 doctores en Francia. Al mismo tiempo, las autoridades médicas censuraban y se burlaban de «los tratamientos de rejuvenecimiento» de Brown-Sequard, el diario L’Événement escribió: «es sin duda el hombre del que más se han reído en la historia». 

			En la actualidad, hay consenso médico sobre la escasa efectividad de las inyecciones de Brown-Sequard. Sin embargo, su extendida aplicación nos lleva a pensar sobre la fuerza mediática y social que puede atraer cualquier producto que prometa luchar contra el envejecimiento y mejorar las competencias físicas, energéticas o sexuales.

			El uso continuado de extractos gonadales se prolongó hasta la década de los treinta, cuando la testosterona fue sintetizada por primera vez por el bioquímico alemán Adolf Butenandt y el científico croata Leopold Ruzicka en el año 1935.

			Desde los años cuarenta del siglo pasado, el estudio de la testosterona ha ido ampliándose en el tiempo. Además de los conocimientos sobre los beneficios y perjuicios del uso de la testosterona tanto en hombres como en mujeres, en los últimos setenta años la medicina ha desarrollado derivados de esta hormona con fines médicos específicos. Así han nacido principios activos como la nandrolona, mesterolona o metenolona, utilizados en la lucha contra la sarcopenia (proceso por el cual se pierde masa muscular), la mejoría del sistema inmune, la eritropoyesis (mayor formación de glóbulos rojos) o la disfunción articular.

			La testosterona y sus aplicaciones médicas hoy 

			Desde hace algunas décadas, las terapias de reposición de testosterona se promueven como medio para alargar el estado de juventud y enfrentar mejor el envejecimiento. Es cada vez mayor el número de hombres y mujeres de mediana y tercera edad que han utilizado productos de reposición de esta hormona en sus diferentes formas (inyectables, cremas, geles, pellets).

			El interés de los profesionales médicos en la testosterona emerge con fuerza durante los años noventa del siglo pasado. Se crean numerosas clínicas antienvejecimiento, cuyos programas prometen ralentizar las patologías vinculadas al avance de la edad y recuperar la energía y las competencias físicas juveniles. En esos años comienzan a desarrollarse las terapias dirigidas a la hormonoterapia (testosterona, estrógeno, progesterona).

			En mi recorrido profesional, el interés por este tipo de terapias aparece en el año 2006. Entonces recibí información por parte del Colegio de Médicos acerca de un Congreso de Medicina Antienvejecimiento que se realizaba en Madrid. Los principales temas a abordar giraban en torno a la reposición de las hormonas. Durante los tres días que duró el congreso, recuerdo mi entusiasmo hacia las virtudes y beneficios brindados por las hormonas de crecimiento, las tiroideas, los estrógenos, el cortisol y la testosterona. Pronto me apunté a un congreso internacional antiaging que se realizaba en Mónaco, al que acudían ponentes líderes mundiales en el sector del rejuvenecimiento, del antienvejecimiento y de las mejorías a través de las hormonas. Aunque la información y la calidad de las ponencias eran tremendas, también pude ver el trasfondo de este nuevo sector de medicina que nos promete la eterna juventud. Muchas de esas ponencias estaban acompañadas con fotografías de hombres y mujeres de tercera edad con cuerpos musculados, sonrientes y en entornos lujosos. Los relatos por parte de los médicos acerca de las hazañas que sus pacientes tenían en esferas profesionales, deportivas y sexuales pasados los setenta años me recuerdan a la Francia de inicios del siglo XX, donde Brown-Sequard alardeaba sobre los milagros de sus extractos testiculares. Yo conocía de primera mano los efectos que la testosterona genera a nivel físico, estético o sexual en los seres humanos. Pero también entendía la «falsa medicina» construida al propiciar cuerpos esculpidos, o sentirse un Tarzán en la cama, sin atender al resto de áreas fisiológicas del organismo. Aunque resulta en extremo seductor lograr un cuerpo juvenil más allá de los sesenta años, es importante no perder el criterio médico a la hora de aplicar terapias de reposición de hormonas, las que —desde un punto de vista histórico— se encuentran en su incipiente nacimiento.

			El interés en la hormonoterapia ha crecido de forma exponencial en los últimos años, hasta alcanzar un mercado global de reposición de hormonas bioidénticas que ha representado más de 22 mil millones de dólares en el año 2020, y que se estima que será de 47 mil millones para el año 2030. Sólo en Estados Unidos hay más de 2 millones y medio de prescripciones de testosterona por año.

			Los avances científicos y la longevidad creciente de los seres humanos han instalado dentro del ámbito médico la preocupación por una tercera edad con calidad de vida. Este gran mercado evidencia la necesidad científica de conocer cada vez mejor el funcionamiento fisiológico de la testosterona, su correcta indicación, así como sus posibles efectos secundarios y/o adversos.

		

	
		
			Estado actual de la investigación 
sobre la testosterona

			Un presente alentador

			Cuando acabé la carrera en el año 2004, no había tenido ningún estudio profundo alrededor de las terapias de reposición de testosterona más allá de los procesos que giran alrededor del hipogonadismo, condición médica que genera que el testículo deje de trabajar funcionalmente y se desplomen las concentraciones fisiológicas de testosterona en sangre. Fue en años posteriores cuando, en mi trabajo clínico alrededor de la mejoría del metabolismo, la composición corporal y la estética de mis pacientes, pude observar analíticas hormonales de muchos hombres que evidenciaban una amplia variabilidad de los niveles de testosterona total, testosterona libre, LH (hormona luteinizante), estradiol, entre otros parámetros de salud sexual masculina. Pronto pude identificar la relación directa que existe entre altos niveles de testosterona, sobre todo biodisponible, y la mayor capacidad de dichos pacientes para poder fabricar masa muscular, reducir grasa —principalmente abdominal—, enfrentarse con mejor actitud a las sesiones de entrenamiento o adherirse mejor a la dieta. En definitiva, su calidad de vida y su progresión metabólica dependían de unos niveles equilibrados de las hormonas sexuales.

			Paralelamente, mis pacientes vinculados al mundo del fitness y del modelaje me permitieron observar cómo aquellos que utilizaban testosterona progresaban muy rápidamente no sólo a nivel estético —en cuanto a la masa muscular y reducción de grasa—, sino que, para mi asombro, la glucosa, los triglicéridos, el colesterol, y otros parámetros podían regularse en sujetos que se encontraban en la cuarta o quinta década.

			Cuando quise interesarme por las terapias de reposición de testosterona a través de divulgación científica y estudios clínicos, no encontré ensayos con un gran número de muestra de pacientes y/o extendidos en el tiempo. La casi totalidad de los estudios realizados hasta entonces se referían al tratamiento del hipogonadismo.

			Afortunadamente, cada vez son más los médicos y comités que se han interesado por garantizar protocolos aptos para la correcta aplicación de testosterona, conociendo las dosis pertinentes, la biodisponibilidad de las diferentes formas de esta hormona, los beneficios, interacciones y posibles efectos secundarios. Así, en los últimos años, se han publicado numerosos estudios que ilustran a médicos y pacientes sobre el uso coherente y racional de la terapia con andrógenos (hormonas derivadas de testosterona).

			 La divulgación científica evidencia pocos ensayos clínicos controlados aleatorizados en hombres de mediana edad o mayores sobre testosterona, ya que el uso terapéutico de esta hormona sólo ha sido aprobado en pacientes con hipogonadismo. Los pacientes con hipogonadismo muestran procesos patológicos derivados de niveles disminuidos de testosterona, de forma crónica. Entre dichos procesos encontramos: 

			
					pérdida de masa muscular

					tendencia a acumular grasa a nivel abdominal

					desarrollo de síndrome metabólico (diabetes, hipertensión, alteración del perfil lipídico)

					inflamación sistémica 

					ginecomastia 

					alteraciones emocionales

					pérdida de deseo sexual

					etc.

			

			Las consecuencias de la carencia de testosterona extendida en el tiempo en pacientes con hipogonadismo han sido tan evidentes que la medicina no ha dudado de la necesidad de suplir a estos pacientes con testosterona exógena, dirigiendo toda la atención de los ensayos clínicos a pacientes en esta condición.

			Otra de las condiciones en las cuales se hace evidente la necesidad de la reposición hormonal, es en aquellos pacientes con cáncer testicular que han sufrido de extirpación de testículo (orquiectomía), o en hombres con problemas de funcionamiento de las glándulas centrales del sistema nervioso, hipotálamo e hipófisis. Cuando estas glándulas funcionan incorrectamente, no llegan las señales que le indican al testículo que trabaje, lo cual acaba generando una disminución de testosterona.

			Si dejamos de lado los estudios relativos a la reposición de testosterona en hipogonadismo y empezamos a indagar en los ensayos que se han realizado en los últimos años en los hombres de mediana y tercera edad, podremos observar cómo todos ellos se encuentran plagados de complejidades e incertidumbres, sobre todo en cuanto a los posibles efectos adversos que puede implicar el uso de la testosterona a nivel del tejido prostático, dado que una reposición mal indicada puede dar lugar a hiperplasia prostática o hipotéticamente incluso a cáncer de próstata.

			Los interrogantes que giran hoy en día alrededor del impacto del uso de testosterona en procesos neoplásicos prostáticos son probablemente los que han causado mayor limitación a la hora de reclutar grandes muestras y prolongar la duración de los ensayos clínicos en personas sanas.

			Las bibliotecas digitales médicas ponen a disposición del público miles de artículos sobre ensayos clínicos alrededor de terapias o fármacos. Sin embargo, cuando en el año 2002 el Instituto de Medicina (IOM) americano decidió revisar y sistematizar la literatura científica sobre terapia hormonal con testosterona en hombres mayores, sólo encontró 31 ensayos controlados con placebo.

			De todos ellos, el que dispuso del mayor número de participantes llegó a los 108, y 25 de los 31 ensayos no se prolongaron más allá de los seis meses. La ética y la responsabilidad que recae en los investigadores para reducir al mínimo los riesgos de los participantes de los estudios incide en la cantidad y duración de los estudios.

			El mismo escenario es trasladable a los trabajos clínicos sobre los efectos secundarios de la administración exógena de esta hormona, realizados en márgenes acotados de tiempo, impidiendo establecer correlaciones entre el uso de la testosterona y la aparición de patologías como la hipertensión, el aumento de hormonas femeninas (hiperestrogenismo) y la ginecomastia (agrandamiento de las mamas), problemas prostáticos, benignos o malignos aun.

			En mi experiencia clínica, la aplicación de testosterona en pacientes de mediana y avanzada edad permite constatar sus beneficios con el paso de los meses, siempre dentro de un plan integral establecido con herramientas nutricionales, deporte adaptado, inclusión de suplementos y gestión emocional. La mejoría en los campos metabólicos, estéticos, cognitivos o sexuales, aunque puede observarse en pocos meses, se consolida después de los seis meses y hasta pasados los tres años.

			 Sobre estas bases, es evidente que la extracción de conclusiones firmes sobre los riesgos y beneficios del uso de la testosterona son, cuanto menos, limitados.

			La limitación de la próstata

			El mayor inconveniente devenido de la carencia de estudios consistentes a largo plazo es el posible impacto de la testosterona sobre la próstata. Establecer los beneficios del uso de la testosterona en varones mayores de sesenta y cinco años requeriría al menos una muestra de, como mínimo, quinientas personas, en seguimiento durante un año. En ese contexto podría observarse su repercusión sobre la hipertrofia muscular, la fuerza, el foco cognitivo, el estatus psicológico, la modulación metabólica, inmune o la mejoría de la función sexual. Sin embargo, la observación del impacto de la testosterona en el tejido prostático, y en especial su correlación con el riesgo de cáncer de próstata, no sería factible en un estudio como el planteado. De acuerdo a los comités de investigación, alcanzar esas conclusiones requeriría una muestra de más de cinco mil mayores de sesenta y cinco años en un tiempo de tres a cinco años de seguimiento, lo que explica la ausencia de estudios hasta la fecha.

			Los ensayos clínicos sobre la eficacia de los tratamientos con testosterona deben considerar el riesgo potencial de enfermedades como hiperplasias prostáticas benignas y cáncer de próstata. Actualmente, no existe certeza acerca de los procesos fisiológicos por los cuales la testosterona, el estradiol derivado de la misma o el metabolito más androgénico, la dihidrotestosterona (DHT), pueden estar vinculados en los procesos de crecimiento y neoplasia prostática.

			¿Hacia dónde va la ciencia de la testosterona?

			Estoy seguro de que las dudas que existen alrededor de las terapias con testosterona podrán dilucidarse en pocos años, puesto que estos mismos retos han existido en otras patologías que hoy cuentan con múltiples respuestas terapéuticas. El VIH, el cáncer, enfermedades autoinmunes y otros tipos de patologías suscitaron la realización de ensayos clínicos con cierta controversia ética, que, sin embargo, a largo plazo permitieron dilucidar su conocimiento científico. Todavía queda mucho por aprender acerca de las fluctuaciones de la testosterona endógena vinculadas al envejecimiento, al estrés, y las consecuencias de dichos cambios en la salud.

			La investigación médica ha dejado claro cómo los niveles de testosterona van disminuyendo paulatinamente en los varones con el paso de los años. Y el gran reto de la ciencia será proporcionar datos incontestables alrededor de la asociación de dicha merma con procesos fisiológicos asociados al envejecimiento. Cada vez resulta más evidente cómo los bajos niveles de testosterona se asocian a una mayor facilidad para desarrollar procesos vinculados al síndrome metabólico y la sarcopenia.

			Personalmente considero que los estudios nos van a ir mostrando cada vez de forma más concluyente cómo las condiciones asociadas al envejecimiento y los procesos agudos inflamatorios y estresantes se encuentran vinculadas al descenso de la testosterona. Esto es algo que encuentro regularmente en mis pacientes, quienes en pocos meses, ante sucesos de alta carga de estrés físico o emocional, han experimentado una disminución de testosterona en su organismo.

			Otra línea de investigación sobre la testosterona en los próximos años requerirá dilucidar su relación con otras hormonas, como la hormona de crecimiento, las hormonas tiroideas, los estrógenos o las hormonas suprarrenales.

			Por último, se vuelve imprescindible observar el vínculo de los niveles de testosterona con la modulación y competencia de nuestro sistema inmune, nuestra capacidad para enfrentarnos a los procesos infecciosos agudos, a los problemas autoinmunes o de otra índole, sin dejar de lado la absoluta interacción de la testosterona con factores genéticos, epigenéticos, ambientales y biológicos que ocurren durante el envejecimiento.

			Aunque cada vez existen más estudios en el mundo acerca de los beneficios del uso de la testosterona, y cada vez son más las clínicas, los médicos y los pacientes que se benefician con la reposición de andrógenos, todavía no existen investigaciones concluyentes para afirmar si las terapias de reposición de testosterona son del todo seguras y eficaces.

			¿Quiere decir que aún no debemos usar las terapias hormonales? 

			La ciencia, la medicina y la farmacología se han caracterizado por sus constantes cambios, sus modificaciones de paradigmas y sus dinámicas amplias y abiertas a nuevas posibilidades conforme avanza la profundidad y la calidad de los estudios. Es así como más de cien años después del descubrimiento de la aspirina siguen encontrándose nuevos beneficios y efectos secundarios, y se cambian en consecuencia los protocolos, las dosis y la prudencia de administración del fármaco.

			El hecho de que aún nos encontremos con poca experiencia clínica y escasa divulgación alrededor de la terapia de reposición hormonal no resta credibilidad a la explicación fisiológica de lo que muchos médicos observamos en múltiples pacientes gracias al uso racional de las hormonas sexuales.

			Es imprescindible avanzar con prudencia mediante el uso de bajas dosis de testosterona y la revisión constante de protocolos para su aplicación, que siempre debe hacerse dentro de un tratamiento integral con nutrición y actividad física adaptada o uso de otros fármacos que faciliten la salud general del paciente.

			¿Por qué ahora crece el interés por las terapias de testosterona? 

			Para entender este hecho debemos contextualizar lo que ha ocurrido en el mundo en los últimos treinta años. Hasta la mitad del siglo XX a cualquier hombre o mujer de mediana edad de entre cuarenta y cinco y cincuenta años se le consideraba ingresando en la tercera edad. El ritmo de vida era diferente, las personas se encontraban expuestas a trabajos con más exigencias físicas, que generaban mayor inflamación, mayor exposición a infecciones, mayor posibilidad de traumatismos; además, favorecían estados de déficit calórico, de desnutrición, de estrés emocional. Todo esto generaba un terreno biológico que predisponía al declive hormonal, enzimático y neuronal, causando el envejecimiento antes que en la actualidad. La supervivencia a mitad del siglo XX no solía ir más allá de los sesenta o sesenta y cinco años.

			En los últimos cincuenta años, asistimos a una revolución científica que ha resultado en la erradicación o el control de numerosas patologías por parte de la medicina. Las posibilidades de acceso a la comida son múltiples, la calidad de los alimentos es mayor, los niveles de desnutrición en las urbes de la sociedad avanzada han disminuido dramáticamente y los trabajos cada vez gozan de mayor asistencia tecnológica, limitando la necesidad del estrés físico típico al que se podía enfrentar un agricultor o cualquier trabajador del siglo pasado. Si a todo ello agregamos que la asistencia sanitaria en los países occidentales ha mejorado exponencialmente, comprendemos por qué la supervivencia media sigue aumentando año tras año en el mundo occidental.

			¿Cómo está impactando todo esto en el envejecimiento?

			Muchas de las patologías asociadas al envejecimiento parecen ralentizar su aparición en la civilización occidental. Procesos como la osteoporosis, la sarcopenia, la inmunosupresión asociada a la desnutrición, las alteraciones genéticas como consecuencia de la exposición a radicales libres y la inflamación asociada al exceso de trabajo físico están siendo compensados por los avances de la medicina actual. Un gran número de personas llegan a mediana edad sin ver disminuida su calidad de vida ni sufrir patologías que podíamos observar hace cincuenta años.

			Nos encontramos con generaciones de hombres y mujeres que están alargando todas las excedencias fisiológicas que proporciona la juventud a nivel físico, cognitivo o sexual mucho más allá de los cuarenta, cincuenta o incluso sesenta años. Lo ratifico constantemente en consulta con un número cada vez mayor de pacientes que alrededor de los cuarenta o cincuenta años, tras haber cumplido (profesional, social y familiarmente) con la sociedad y haber generado un cierto estatus y éxito profesional en su vida, desean disfrutar de su cuerpo y de una estética acorde con sus más altas exigencias, quieren disfrutar de viajar, de una sexualidad juvenil, de realizar proyectos profesionales con la misma energía que a los veinticinco años, pero sin las cargas ni presiones económicas de antaño. Y es aquí donde la demanda de tratamientos de hormonas bioidénticas —no sólo de testosterona, sino de otras hormonas como los estrógenos o la progesterona— ha ido aumentando de forma exponencial tanto en hombres como en mujeres.

			El presente nos plantea un escenario ávido de conocimientos sobre los beneficios y efectos secundarios de la testosterona. Contamos con un importante antecedente alrededor del uso de terapias de reposición hormonal: en la década de 1960 hubo una revolución en cuanto a las terapias hormonales estrogénicas dirigidas a las mujeres con menopausia. Los primeros años de este camino dieron lugar a resultados desastrosos, dado que no se consideró el equilibrio interno del organismo. Los ensayos iniciales realizados con mujeres menopáusicas se ejecutaban sólo con estrógeno, dando lugar a un desequilibrio en la proporción natural de esta hormona respecto a la progesterona circulante. Esta diferencia condujo a un mayor riesgo de cáncer de mama y de útero. Por otro lado, las dosis usadas durante los diez o quince primeros años en este tipo de terapias fueron excesivamente elevadas, suscitando una altísima tasa de trombos. Incluso algunos estudios hablan de mayor incidencia de procesos de demencia. Todo ello dejó una sensación de pánico alrededor de las terapias hormonales de sustitución para mujeres menopáusicas en las décadas de los sesenta, setenta y hasta los ochenta.

			En base a las primeras experiencias, ¿deberían evitarse las terapias de estrógeno para las mujeres con menopausia?

			La reformulación de las dosis de estrógenos y progesterona realizada sobre aquellas experiencias iniciales y la incorporación de hormonas bioidénticas durante los últimos años del siglo pasado, han permitido resurgir la terapia hormonal de la mujer menopáusica. Gracias a ello, muchas mujeres posmenopáusicas encuentran una segunda juventud a partir de los cincuenta años.

			Desde la distancia que nos separa de aquellas primeras terapias de sustitución hormonal, resulta claro que estábamos en los inicios de la experimentación clínica y práctica de nuevos productos hormonales que, al igual que la testosterona en la actualidad, requerían de una constante revisión en cuanto a protocolo, dosis y procedencia de las hormonas.

			¿Cuándo se aprobó la terapia de reposición de testosterona? 

			El 2002 fue un año trascendental para la investigación y los avances alrededor de las terapias de testosterona: debido al creciente interés por parte del público y del colectivo médico por las terapias con andrógenos, en Estados Unidos el Instituto Nacional de Envejecimiento, el Instituto Nacional del Cáncer y los institutos nacionales de la salud pidieron al Instituto de Medicina que se realizara un amplio estudio de doce meses. El objetivo consistía en llegar a las primeras conclusiones y conocimientos alrededor de los beneficios fisiológicos del uso de testosterona, pero también las patologías que pudieran presentarse en sus usuarios.

			La creación de los primeros protocolos, formulaciones y recomendaciones en 2002 fueron fundamentales para los ensayos clínicos sobre los tratamientos de testosterona que se realizarían los años subsiguientes. Una de las primeras conclusiones irrefutables a las que se llegó es que la terapia de reposición de testosterona es altamente beneficiosa para el hipogonadismo masculino. Esta conclusión permitió la aprobación del uso de la testosterona para esa patología por la FDA (Food and Drug Administration).

			En este contexto, podemos considerar que el conocimiento científico respecto a las terapias de reposición de testosterona se encuentra en sus fases iniciales. Se requiere aún la realización de ensayos clínicos de metodología y rigor suficiente para aportar claridad alrededor de los beneficios y efectos secundarios reales de este tipo de terapias hormonales. No obstante, van estableciéndose sólidos fundamentos que permiten proyectar resultados esperanzadores para mejorar la calidad de vida actual.

		

	
		
			PARTE II
La testosterona en nuestro organismo

		

		
			
			

		

	
		
			Fisiología de la testosterona

			Hasta aquí te he estado hablando de la historia alrededor del uso de la testosterona, de por qué cada vez hay más interés alrededor de sus beneficios y cuál es el estado del conocimiento actual. Pero empecemos por la base: ¿qué es exactamente la testosterona?, ¿cómo se fabrica?, ¿cómo funciona dentro del organismo?

			La testosterona es una hormona que se encuentra dentro de las llamadas hormonas androgénicas. Aunque de forma genérica siempre que hablamos de estas hormonas nos referimos a la testosterona, también se incluyen en este grupo la androstenediona, la dehidroepiandrosterona (DHEA) y la dihidrotestosterona (DHT). Los niveles de testosterona son muchísimo mayores que el resto de hormonas mencionadas. Por su parte, la dihidrotestosterona (DHT) es la que principalmente se encarga del desarrollo de las características sexuales secundarias (tono de voz grave, vello, barba, fuerza etc). Al desarrollo de estas características secundarias se le llama globalmente androgenismo y, en consecuencia, la dihidrotestosterona sería la hormona más androgénica que existe.

			¿Cómo se fabrica la testosterona?

			En el caso del hombre, esta hormona es producida principalmente en las llamadas células de Leydig, las cuales se encuentran en los túbulos seminíferos testiculares y constituyen hasta el 20 por ciento del componente celular del testículo. Pero ¿sólo los testículos producen testosterona? Fisiológicamente hablando, en el organismo existen otros lugares que pueden dar lugar a su formación. Principalmente en una pequeña glándula que se encuentra en el polo superior del riñón llamada cápsula suprarrenal. En el caso del sexo femenino, el aporte total de testosterona es generado por esta glándula suprarrenal y por los ovarios. Pero en el sexo masculino el aporte de testosterona que genera la cápsula suprarrenal no supera el 5 por ciento de los niveles circulantes de esta hormona, por lo que al menos en términos masculinos su contribución es escasa.

			¿Cómo se determina la liberación de testosterona por parte del testículo?

			El sistema endocrino es el sistema fisiológico del organismo que se encarga del funcionamiento ordenado, armonioso y coherente del conjunto de hormonas. Además de la testosterona tenemos otras hormonas igual de importantes, tales como las hormonas tiroideas, hormona de crecimiento, cortisol, estrógenos o progesterona.

			Me gusta equiparar el sistema endocrino con una perfecta orquesta, donde las diferentes hormonas equivaldrían a los instrumentos que deben sonar de forma sincronizada. ¿Te imaginas una orquesta donde los violines suenan en todo momento más elevados que los instrumentos de viento o que la percusión? ¿Te imaginas que cada músico interpretara su partitura sin atender a la coherencia que debe existir con el resto de instrumentos? Todo sería un caos, se perdería la melodía y, finalmente, sería imposible escuchar. Al igual que una orquesta requiere de un director, el sistema endocrino requiere de un conductor que dirija la funcionalidad y liberación de las diferentes hormonas. Ese rol lo desempeña la glándula del sistema central llamada hipotálamo.

			El hipotálamo posee receptores que detectan el medio al cual nos exponemos y luego actúa en consecuencia. En función de múltiples factores, como pueden ser la inflamación corporal, la necesidad de fabricación proteica, la nutrición, la exposición a agentes patógenos, al sol o a estímulos sexuales, entre otros, los receptores del hipotálamo masculino son estimulados para desencadenar una serie de reacciones hormonales que dan lugar finalmente tanto a la liberación de testosterona como a la fabricación de espermatozoides. La primera señal que libera el hipotálamo es la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), la que actuará a su vez sobre otra glándula, llamada hipófisis. Ésta generará dos hormonas: la hormona luteinizante (LH) y la hormona foliculo-estimulante (FSH). En los hombres la LH estimulará las células de Leydig testiculares para que produzcan testosterona, y la FSH estimulará las células testiculares de Sertoli para facilitar la espermatogénesis.

			[image: ]

			Gráfico 1. Fisiología hormonal masculina / 
Eje hipotálamo-hipófisis-testículos

			El eje que constituyen el hipotálamo, la hipófisis y el testículo es tremendamente sensible al estrés físico, emocional, a la inflamación, al déficit nutricional o al exceso de entrenamiento físico prolongado. En muchas ocasiones me he encontrado pacientes con un diagnóstico erróneo de andropausia (disminución de testosterona asociada a la edad) o de déficit de testosterona, asumiendo que el problema era testicular cuando en realidad se trataba de una inhibición en las funciones del hipotálamo o la hipófisis. Esto puede ser verificado en determinados patrones analíticos en sangre que constatan niveles de LH y FSH muy por debajo de la media.

			La liberación de testosterona a lo largo de la vida

			Desarrollo intrauterino

			La liberación de testosterona y sus funciones fisiológicas sufren transformaciones a lo largo de la vida. Desde los primeros meses de formación dentro del vientre materno, la testosterona y sus metabolitos derivados desempeñan un papel crucial en la salud y desarrollo del varón. Ya desde la séptima semana de gestación el embrión masculino produce mínimas cantidades de testosterona, que se elevan de forma constante en el curso de los nueve meses de gestación.

			Durante el desarrollo fetal la testosterona y su derivado más androgénico, la dihidrotestosterona (DHT), son vitales para las primeras diferenciaciones de los genitales masculinos internos y externos (testículos, epidídimo, glándula prostática, conductos deferentes, etc.). Hasta la séptima u octava semana de gestación no es posible conocer el sexo del bebé en el control médico precisamente porque aún no se ha empezado a liberar la testosterona y su derivado dihidrotestosterona (DHT). Pasadas estas semanas, la acción de la testosterona va generando el crecimiento de los genitales del niño. Fíjate si es importante la exposición durante los meses de gestación a pequeños niveles de testosterona en el sexo masculino que una inhibición en las funciones de la testosterona en el feto da lugar a la aparición de algunos síndromes como el pseudohermafroditismo al nacer o procesos que impiden el correcto desarrollo de los testículos. Esto puede explicar el hecho de que algunos bebés recién nacidos sean tomados como niñas cuando en realidad son niños que durante los nueve meses de gestación no tuvieron una exposición a niveles adecuados de testosterona, sin poder generar un crecimiento de su pene o testículos. Evidentemente, al nacer, padres y médicos veremos a una niña sana con vagina, que en realidad tiene una verdadera biología masculina.

			¿Qué ocurre con la testosterona durante 
los primeros años de vida?

			Tras los nueve meses de gestación, los niveles de testosterona empiezan a descender y en el nacimiento la diferencia de concentración de testosterona es sólo ligeramente mayor en los niños en comparación con las niñas. Esta pequeña elevación de testosterona será mantenida en los niños varones durante los primeros tres meses de vida. Su impacto en el pene puede generar erecciones espontáneas en muchos niños, para sorpresa de quienes los cuidan. Pasados estos tres meses los niveles de testosterona descenderán en los niños para pasar a un estado de latencia en el cual la funcionalidad y actividad de las glándulas del sistema nervioso central, hipotálamo e hipófisis, así como del testículo son prácticamente nulos.

			Desde el nacimiento hasta la edad de once o doce años, la funcionalidad del testículo se encontrará en un estado latente. Esto puede verificarse en analíticas hormonales de niños de esta edad. Anteriormente te expliqué que la glándula hipófisis libera LH y FSH para impulsar la actividad del testículo. En estos años los análisis clínicos permiten observar que los niveles de estas hormonas prácticamente rozan el cero. La falta de testosterona en esos años genera que las características sexuales secundarias propias del varón sean inexistentes. A partir de los once años aproximadamente (de manera muy variable y personal según cada niño) se produce la elevación de estas hormonas hipofisarias, las cuales informan al testículo que debe iniciar la fabricación de espermatozoides y testosterona, iniciando el proceso de masculinización.

			Entremos en la pubertad 

			Llegados a esta edad de once a trece años, la testosterona resulta vital para la expresión de las características sexuales secundarias masculinas, la estimulación del comportamiento, el desarrollo de la sexualidad y la correcta formación de espermatozoides. Los niveles de testosterona empiezan a ascender rápidamente en el plasma y se alcanzan los niveles típicos de adultos varones (10-35 nmol/L; 350-1000 ng/dL). Los estudios muestran que en el varón adulto la liberación de testosterona al plasma sanguíneo, aunque éste es un proceso individual fluctuante y según el individuo, suele alcanzar unos 10 mg al día o, lo que es lo mismo, 70 mg semanales.

			Alrededor de los diez u once años en el caso de los niños varones, se empieza a generar una mayor actividad de las glándulas hormonales. Es por ello que a esta edad las glándulas del sistema nervioso central, hipotálamo e hipófisis, empiezan a liberar las hormonas que a su vez impactarán en el testículo, con la consecuencia final de una liberación constante y creciente de testosterona a lo largo de toda la adolescencia. Esto va a dar lugar a las famosas características sexuales secundarias que definen las diferencias entre el varón y la mujer:

			Desarrollo de los genitales: A lo largo de la adolescencia y hasta llegar a los veinte años, se produce un constante crecimiento del pene, el escroto (cubierta externa de los testículos) y los testículos hasta aumentar ocho veces más en tamaño que el encontrado en los niños varones. Es a esta edad donde, en función de la mayor o menor liberación de testosterona, el pene puede empezar a crecer de forma rápida, tanto en longitud como en grosor, o quedarse estancado, dando lugar a un tamaño más reducido. La exposición inadecuada a los niveles correctos de testosterona en esos años, en ocasiones producida por un nivel de grasa excesivo en el niño (lo cual genera desequilibrios de los niveles de hormonas sexuales), determinados fármacos, cirugías, etc., podría conducir al desarrollo de un microfalo, término médico utilizado para penes que en erección son menores de ocho centímetros. Evidentemente, las consecuencias psicológicas y sexuales que esto puede generar en un hombre invitan a atender aquellas cuestiones relativas a las concentraciones adecuadas que un adolescente debe tener de sus hormonas en la pubertad.

			Aumento del vello corporal: Este efecto lo podemos observar principalmente en el pubis, y desde aquí hasta el ombligo (línea alba). La testosterona generará el nacimiento del vello facial, que producirá en algunos varones una barba más o menos frondosa. El pecho, las piernas y en ocasiones la espalda también serán algunas de las zonas donde se podrá observar el crecimiento de dicho vello. Este efecto de la testosterona sobre el crecimiento del vello es clarísimo, observemos cómo los hombres a partir de los sesenta o setenta años sufren una pérdida paulatina de vello corporal, donde la barba es menos densa, incluso generando un cutis en muchas ocasiones similar al femenino. Del mismo modo, seguro que alguna vez has observado a hombres cuyas piernas, por debajo de las rodillas, pierden vello con el paso del tiempo: esto igualmente es debido a la pérdida de testosterona asociada al envejecimiento.

			Calvicie: La testosterona, a través de los efectos de la dihidrotestosterona (DHT), da lugar a la sobreactividad de la glándula sebácea del folículo piloso. Dicha sobreactividad genera un exceso de liberación de sebo alrededor del nacimiento del pelo, produciendo una pérdida en la correcta irrigación sanguínea, mermando la llegada de oxígeno, lo que se traducirá en debilidad y caída capilar. Existen numerosas pruebas que confirman el vínculo de la testosterona con la caída del cabello: fíjate que hasta la edad de la adolescencia no existe ningún niño que tenga pérdida de cabello, a menos que esto sea la consecuencia de un déficit nutricional. La densidad y la calidad del cabello del niño son exactamente iguales a las de la niña hasta el punto de inflexión de la adolescencia, allí los niveles de testosterona aumentan en favor del niño frente a la niña, y resulta observable la diferencia entre la evolución del cabello en varones y en mujeres a lo largo de la vida. Recién iniciada la adolescencia un gran número de varones empiezan a sufrir de dermatitis seborreica en el cuero cabelludo y caída del cabello.

			Efectos en la voz: Quizá éste es uno de los efectos más llamativos de la testosterona en la adolescencia. Esta hormona genera una hipertrofia de la mucosa de la laringe que en consecuencia produce una mayor gravedad del tono de voz. Tan reconocido es el efecto de la testosterona sobre la voz, que el término castración proviene de los castrati, nombre con el que se llamaba a aquellos hombres cantantes a los cuales, en un intento de evitar que su melodiosa y aguda voz se hiciera tosca y grave, se les sometía a una amputación testicular (orquiectomía, técnica que se popularizó en el antiguo Imperio romano). En mi experiencia clínica también he podido comprobar constantemente, sobre todo en el mundo del fisicoculturismo femenino, cómo muchas mujeres que se han expuesto de forma constante a la testosterona han acabado modificando radicalmente su tono de voz como consecuencia de esa hipertrofia laríngea, confirmando de nuevo la sensibilidad de dichos tejidos a las hormonas androgénicas.

			Grosor de la piel: El aspecto y desarrollo de la piel se encuentra muy relacionado con la testosterona: la exposición a andrógenos genera un mayor grosor de la piel por el aumento de la formación de colágeno y proteínas que da lugar a una fuerte resistencia de la matriz extracelular de la dermis cutánea. Este cambio en la piel genera que, a partir de la adolescencia y en los primeros años de madurez, los hombres presenten un aspecto cutáneo más tosco, grueso y con mayor profundidad en las arrugas producidas que los gestos faciales de la mujer. La tendencia a la flacidez, descolgamiento y estrías es mucho menor en el hombre como consecuencia de la testosterona. Seguro que alguna vez has escuchado «los hombres envejecen mucho mejor que las mujeres», quizá se deba a que el mayor grosor de la piel y la mayor cantidad de elastina y colágeno en la dermis generen menor tendencia a la flacidez en el varón que en la mujer.

			Sebo de la piel: La testosterona también afecta de forma superficial a la piel. Las mismas glándulas sebáceas que son estimuladas por parte de la testosterona en el cuero cabelludo y que pueden dar lugar a caída capilar pueden generar una mayor producción de sebo en la piel cuando son expuestas a la testosterona, en particular a la dihidrotestosterona (DHT). Esto va a dar lugar a procesos como dermatitis, acné y una piel más grasa en el varón que en la mujer.

			Composición corporal y muscular: Previamente comparamos las similitudes entre la niña y el niño durante sus primeros años de vida, sin embargo, la adolescencia llega con uno de los cambios más significativos: el aumento de la musculatura mes a mes. A partir de los doce o trece años, el adolescente no cesa de tener estímulos dirigidos a aumentar la masa muscular en su cuerpo. Podemos observar cómo los niños varones en estas edades, prácticamente sin hacer ejercicio, aumentan el tamaño de sus piernas, brazos o pectorales. En este proceso fisiológico también destaca el aumento del músculo masetero mandibular, quizá uno de los signos virilizantes más pronunciados, tanto que no son pocos los hombres que en su edad adulta recurren a ejercicios mandibulares o incluso a infiltraciones con ácido hialurónico con el objetivo de generar en su cara unos rasgos que aparentemente lo definan como más masculino. Es tal la capacidad anabólica que tiene la testosterona, que en esos años incluso con un déficit en la ingesta de proteínas, la retención de nitrógeno que genera la testosterona a partir de la comida es tan elevada que muchos son los niños que pueden estar mal nutridos o tener un déficit calórico fruto del exceso de deporte y aun así no parar de crecer tanto longitudinalmente como a efectos musculares.

			Aumento de la matriz ósea y retención de calcio: Después del aumento dramático de la testosterona circulante en el varón a partir de la pubertad, los huesos aumentan de espesor y progresivamente en ellos se depositarán grandes cantidades de minerales, especialmente de sales de calcio. Este efecto de la testosterona genera que la densidad y la matriz ósea del varón sean mayores que las del sexo femenino.

			Aumento de la tasa del metabolismo basal: Está constatado que la testosterona favorece la sensibilidad a la insulina y, consecuentemente, aumenta la tasa del metabolismo basal. Durante los primeros años de adolescencia, la secreción constante de testosterona por parte de los testículos incrementa el metabolismo entre 5-10 por ciento por encima del valor que tendríamos si los testículos estuvieran inactivos. Es evidente que, si en estos años la testosterona favorece la hipertrofia muscular y la composición corporal del adolescente, existe mayor cantidad de calorías gastadas a lo largo del día simplemente por el hecho de sostener dicho tejido muscular.

			Aumento de los eritrocitos: Una de las claras diferencias fisiológicas entre los dos sexos a partir de la adolescencia es la mayor producción de eritrocitos (glóbulos rojos) en el varón, causada por la testosterona.

			¿Cómo afecta el paso de los años 
en la testosterona de los hombres?

			La andropausia es el término por el cual se explica la disminución de testosterona en el hombre a causa del envejecimiento. La mayoría de investigaciones determinan que aproximadamente a los cuarenta años es donde se percibe una verdadera ralentización en la funcionalidad del eje hipotálamo-hipofisario-testicular, dando lugar a la andropausia (el equivalente de la menopausia de las mujeres). Se estima que a partir de los cuarenta años, el hombre tiene un descenso de la liberación de testosterona de un 1,2 por ciento al año. Por otro lado, son múltiples los factores y épocas de estrés físico-emocional que pueden desencadenar un descenso de liberación de testosterona en hombres jóvenes.

			Para entender el funcionamiento de la testosterona es necesario que entiendas que la liberación y función de la misma depende del contexto de la persona. El testículo, como glándula dependiente del entorno, puede iniciar la liberación de testosterona según diversos estímulos externos (los llamados estímulos epigenéticos). ¿Sabías que en función de diversas situaciones emocionales de tu vida puedes activar o inhibir la liberación de testosterona? Aquellos deportistas que logran una victoria tienen elevaciones de testosterona en relación con aquellos que sufren una derrota. Esto también es extrapolable a los triunfos profesionales, personales o sexuales. Los conflictos emocionales, las crisis personales o las situaciones de miedo alargadas en el tiempo han demostrado generar impactos negativos en la liberación de hormonas sexuales. El testículo también es dependiente de la calidad de la nutrición o ejercicio. Igualmente, situaciones que generan un estrés físico o emocional prolongado pueden dar lugar a entornos moleculares que inhiben la funcionalidad tanto del hipotálamo como de la hipófisis o el testículo. Esto lo he podido verificar constantemente en consulta, donde son muchas las ocasiones en las que encuentro a pacientes con múltiples situaciones que generan una alarma en el sistema nervioso y, a la larga, un descenso de las concentraciones de testosterona en sangre.

			¿Entonces el estrés puede reducir mi testosterona?

			Sin lugar a dudas, el hipotálamo, la glándula central del sistema nervioso de la cual te he hablado, se encarga de reconocer nuestro entorno, ya sea favorable u hostil. Ante estas situaciones el hipotálamo expresa de forma perfecta programas biológicos destinados a poder sobrevivir y enfrentarnos mejor a las situaciones desfavorables. ¿Qué ocurre si tu hipotálamo detecta situaciones como la desnutrición, la inflamación o la falta de descanso prolongado? Ante dichas situaciones el hipotálamo liberará una hormona llamada prolactina. Quizá conozcas esta hormona por sus funciones dirigidas a la formación de leche en la madre gestante. Pero otra de sus acciones consiste en disminuir las funciones de las hormonas tiroideas o de las hormonas sexuales en tu organismo ante situaciones de estrés. Además, la prolactina produce un descenso de dopamina, neurotransmisor encargado de la pasión, por ello, cuando las situaciones de estrés nos sobrepasan, de la noche a la mañana aparentemente tenemos depresión, y aquello que nos apasionaba la semana pasada, de repente, nos aburre. Todo esto es consecuencia de un programa biológico que favorece el descanso y la recuperación del organismo cuando hemos sobrepasado nuestros límites de hiperactividad.

			Es importante que seamos conscientes de que los niveles de testosterona dependen de nuestras habilidades para gestionar el estrés físico y emocional. Aunque todos los seres humanos anhelamos vivir con energía y actividad frenética en el mundo, nuestro organismo y la sabiduría de la evolución imperan por encima de nuestros deseos. Existen muchísimos procesos que pueden dar lugar a este mecanismo de defensa por parte de nuestro sistema nervioso: 

			
					déficit calórico alargado en el tiempo

					sobrentrenamiento deportivo o exceso de trabajo físico mal compensado

					falta de sueño y de descanso

					problemas gastrointestinales crónicos y falta de absorción de nutrientes

					situación conflictiva emocional prolongada

					exceso de tóxicos y drogas en el organismo

			

			En tiempos donde cada vez existe un conocimiento más profundo del funcionamiento fisiológico del organismo, resultan evidentes los vínculos moleculares entre el estrés físico y emocional, el metabolismo, las hormonas (entre ellas la testosterona) y la inflamación sistémica. Esto es algo que constato a diario en mi práctica clínica: muchos de los hombres que acuden a mi consulta con sobrepeso, grasa abdominal y un contexto clínico de inflamación y falta de energía poseen niveles de testosterona desastrosos. En estos pacientes, se impone establecer pautas integrales dirigidas a mejorar el terreno metabólico de su organismo. A través de herramientas nutricionales, de actividad física, descanso, etc., he podido verificar de manera constante cómo, con el pasar de los meses, conjuntamente con la mejoría de los problemas de glucosa, triglicéridos o hipertensión, y gracias al aumento de su musculatura y reducción de grasa abdominal, los niveles de testosterona en plasma sanguíneo han aumentado en muchas ocasiones. Por el contrario, también me he encontrado pacientes con problemas metabólicos, en especial aquellos por encima de los cincuenta o sesenta años, que cuando han mejorado sus niveles de testosterona gracias a una reposición externa, han bajado rápidamente el perímetro de grasa abdominal, con las consecuentes mejorías de parámetros metabólicos. Estos ejemplos nos muestran claramente el vínculo bidireccional existente entre el metabolismo y las hormonas.

			¿Cómo funciona la testosterona en el organismo? 

			Lo primero que tienes que aprender es cómo circula la testosterona en el cuerpo y la forma en la que finalmente llega a los receptores de las células. Las células del organismo tienen una recubierta donde podemos encontrar receptores de todo tipo de sustancias, proteínas y hormonas, entre ellos, receptores de testosterona, denominados receptores androgénicos. Es en estos receptores donde la testosterona debe actuar para generar los diferentes estímulos. Una vez fabricada, la testosterona en los testículos es liberada al plasma sanguíneo. Sólo el 2 por ciento de la testosterona se encuentra libre. El 98 por ciento de testosterona restante se encuentra circulando en la sangre unida a proteínas. Dentro de ese grupo, el 60 por ciento se encontrará unida de forma muy débil a una proteína llamada albúmina y el 38 por ciento se encontrará unida con mucha mayor fuerza a otra proteína llamada globulina fijadora de hormonas sexuales (SHBG). Desde una perspectiva médica, se utiliza el término testosterona biodisponible para hacer referencia a la cantidad total de testosterona que se encuentra funcionalmente disponible para ser usada por los tejidos. El total de la testosterona biodisponible sería la suma de testosterona libre más la que se encuentra ligada a la albúmina.
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			Gráfico 2. Distribución de la testosterona 
en el plasma sanguíneo

			A lo largo de este libro hemos hablado de las funciones de la testosterona, sin embargo, las acciones sobre las células periféricas son llevadas a cabo principalmente por parte de sus metabolitos primarios: la dihidrotestosterona (DHT) y el estradiol (E2).

			Síntesis de dihidrotestosterona (DHT)

			La fabricación de este metabolito derivado de la testosterona depende de un proceso biológico llevado a cabo por la enzima 5-alfa-reductasa. Los tejidos que principalmente tienen alta concentración de dicha enzima son la próstata, la piel, el cuero cabelludo y los tejidos reproductivos. Es por ello por lo que cuando existe una alta tasa de actividad de la 5-alfa-reductasa o cuando un hombre usa derivados de la testosterona cuya base química es DHT pura, existe mayor predisposición a tener problemas prostáticos, caída capilar o acné quístico.

			Síntesis de estradiol (E2)

			La fabricación del estradiol a partir de la testosterona es un proceso biológico llevado a cabo por la enzima aromatasa. A este proceso se le denomina aromatización y principalmente es llevado a cabo en el tejido adiposo, en el hígado y ciertas áreas del sistema nervioso central.

			La testosterona es liberada por parte del testículo en forma de pulsos y circula entre treinta minutos y varias horas por la sangre. Si finalmente no es usada por parte de los tejidos periféricos, como la musculatura, el sistema nervioso, etc., pasará al hígado, donde tras varias reacciones moleculares será transformada en androsterona, para ser finalmente eliminada por el intestino a través de la bilis o en la orina por los riñones.
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			Gráfico 3. Síntesis de dihidrotestosterona (DHT) y estradiol (E2)

			¿Son importantes los estrógenos en los hombres? 

			Los estrógenos son hormonas femeninas, y sí, los hombres también necesitan hormonas femeninas. Los varones adultos producen estrógenos en una quinta parte de la cantidad que produce una mujer en edad fértil. Aunque tradicionalmente se ha asociado la testosterona al desarrollo del hombre y el estrógeno al desarrollo de la mujer, debes saber que en ambos sexos existen las dos hormonas sexuales, aunque en diferentes proporciones. Esto da lugar a las características sexuales secundarias específicas de cada sexo. En el caso del hombre las hormonas femeninas van a ser fundamentales para diferentes funciones como la correcta formación de espermatozoides (espermatogénesis), la fijación correcta de minerales en los huesos, la estabilidad emocional o la flexibilidad y elasticidad.

			 ¿Has observado que casi no hay mujeres que antes de la menopausia sufran accidentes cerebrovasculares o cardiovasculares? Esto es consecuencia del trabajo de las hormonas sexuales, que no únicamente tienen efectos en generar determinadas características físicas. Los estrógenos protegen las arterias evitando la formación de las peligrosas placas de aterosclerosis. En las mujeres en edad fértil la incidencia de accidentes cardiovasculares es mínima en comparación con los hombres. Sin embargo, tras atravesar la menopausia, a partir de los cincuenta o cincuenta y dos años, la incidencia de dichos eventos empieza a elevarse en el sexo femenino.

			En el caso de los hombres el estradiol también se encuentra vinculado a la protección cardiovascular. El hecho de que los hombres tengan una concentración de estradiol mucho menor a lo largo de su vida genera una menor protección cardiovascular. En hombres que practican fitness se utilizan estrategias dirigidas a reducir los niveles de estradiol sanguíneo, a fin de eliminar la cantidad de agua subcutánea, así como para evitar la acumulación de grasa y ginecomastias en el pecho. Aunque estéticamente esta reducción de estradiol pueda ser beneficiosa a corto plazo, he podido verificar cómo los fármacos usados por estos hombres en un intento de reducir el estradiol sanguíneo generan consecuencia desastrosas en el metabolismo, dando lugar a alteraciones del perfil lipídico y descensos del colesterol HDL de forma dramática, pudiendo incluso en algunos casos favorecer en pocos años una alta rigidez arterial.

			La disponibilidad de tu testosterona 
depende del contexto

			Como hemos explicado previamente, una vez los hombres atraviesan la adolescencia los niveles de testosterona suelen estar elevados de forma sostenida hasta los treinta y cinco o cuarenta años (donde empiezan a perder entre el 2-3 por ciento de la misma de forma anual). Sin embargo, la disponibilidad de la testosterona sufre muchísimas fluctuaciones en el hombre a lo largo de toda su vida según el contexto de estrés físico o emocional en el cual se encuentre.

			Si algo he podido observar claramente en consulta es la disminución de la disponibilidad de la testosterona en los hombres a partir de los cuarenta años, edad a la que muchos hombres empiezan a sufrir de obesidad central, pérdida de musculatura, acumulación de hábitos insanos que generan un terreno biológico de inflamación, lo cual impide la correcta disponibilidad de testosterona en el organismo. Podrías pensar que el estrés físico o emocional afecta sólo a los hombres a partir de su mediana edad, pero cada vez son más los hombres que rondando los treinta experimentan múltiples épocas de agotamiento. Cuántas veces me he encontrado a pacientes jóvenes que refieren una falta de energía prolongada, una incapacidad para levantarse entusiasmados por las mañanas, una pérdida de su impulso sexual o de erecciones competentes, todo esto acompañado de una frustración emocional constante y un estado de insatisfacción que les genera irritabilidad y evidentemente cierta crisis emocional. No es de extrañar que este contexto crítico que cada vez encontramos más en hombres acabe generando los también cada vez más frecuentes problemas de ansiedad.

		

	
		
			Hipogonadismo

			Hablar de la deficiencia de testosterona implica explicar qué es el hipogonadismo, los tipos que existen y cuáles son sus causas. El hipogonadismo es un trastorno por el cual los testículos no son funcionales, generando una pérdida en la liberación adecuada de testosterona y la formación de espermatozoides (espermatogénesis), pudiendo causar esterilidad.

			Como consecuencia de un hipogonadismo, las concentraciones de testosterona no serán las adecuadas con el paso del tiempo, lo que ocasionará los diferentes signos y síntomas asociados como: 

			
					pérdida de masa muscular (sarcopenia) 

					aumento de grasa abdominal y visceral

					acumulación de grasa en las mamas (ginecomastia)

					dificultad de crecimiento de vello en cuerpo, incluyendo la barba facial

					pérdida de densidad mineral ósea, con mayor predisposición a osteoporosis y fracturas de hueso

					pérdida de fuerza 

					fluctuaciones emocionales 

					diabetes 

					alteraciones del perfil lipídico (aumento de triglicéridos, LDL, colesterol, y disminución del HDL)

					hipertensión 

					inflamación 

					pérdida del impulso sexual 

					disfunción eréctil 

			

			Dichos signos y síntomas se desarrollarán en mayor o menor medida en pacientes diagnosticados con hipogonadismo.

			Tipos de hipogonadismo

			Hipogonadismo primario

			También conocido como hipogonadismo gonadotrópico o fallo testicular primario, es resultado de la lesión del tejido testicular. Como consecuencia, dicho tejido es incapaz de producir testosterona de forma eficiente. En estos pacientes solemos encontrar los siguientes resultados analíticos:

			
					Testosterona total y libre disminuidas 

					Estradiol elevado 

					LH (hormona luteinizante) y FSH (hormona foliculoestimulante) elevadas 

			

			Hipogonadismo secundario

			Este tipo de hipogonadismo es conocido como hipogonadotrópico o central. Se desarrolla como consecuencia del fallo en la liberación por parte del hipotálamo del GnRH y por parte de la hipófisis de LH (hormona luteinizante) y FSH (hormona foliculoestimulante). Es por ello por lo que en las analíticas encontraremos los siguientes valores:

			
					Testosterona total y libre disminuidas 

					LH y FSH disminuidas 

			

			Hipogonadismo mixto

			En este caso, tanto el testículo como el hipotálamo y la hipófisis presentan una disfuncionalidad. Este tipo de hipogonadismo suele ser la consecuencia de diversos procesos asociados al envejecimiento o al estilo de vida de nuestra sociedad actual:

			
					Envejecimiento.

					Estrés físico o emocional: Es muy bien conocido cómo situaciones alargadas en el tiempo de estrés físico o emocional generan reacciones compensatorias en el organismo como la excesiva liberación de adrenalina, cortisol o prolactina, lo cual genera una inhibición en la liberación y funcionalidad de la testosterona tanto en hombres como en mujeres.

					Desequilibrio del territorio intestinal: Cada vez es más conocido el vínculo que existe entre el correcto equilibrio del funcionamiento de la flora intestinal y el buen funcionamiento del sistema hormonal, especialmente de las hormonas sexuales.

					Infecciones: Está muy bien documentado cómo determinados patógenos —como el VIH, Epstein-Barr, Borrelia, Helicobacter pylori, sobrecrecimiento bacteriano— pueden conducir alteraciones inmunológicas que colateralmente generen una disfuncionalidad en la liberación de testosterona.

					Inflamación de bajo grado: La inflamación crónica de bajo grado es un término que cada vez cobra más auge dentro de la medicina. Con este término hacemos referencia al estado de alerta del sistema inmunológico, lo cual da lugar a la liberación de moléculas inmunes, llamadas citoquinas, que de forma sistémica se encuentran en el organismo generando diferentes desequilibrios en el resto de sistemas fisiológicos, como el sistema hormonal y la liberación adecuada de testosterona. Esto origina que todos los pacientes con inflamación crónica de bajo grado generen más patologías asociadas como el síndrome de fatiga crónica, fibromialgia, o el síndrome de fatiga central.

					Alcohol: El alcohol puede disminuir la liberación y función de la testosterona como consecuencia de la elevación de estrógenos que se genera cuando se abusa del mismo.

					Fármacos: Existen diferentes tipos de fármacos que pueden generar disfuncionalidad tanto del hipotálamo como del testículo. Entre ellos encontramos los antiácidos, antifúngicos, antibióticos, antirretrovirales, corticoides, quimioterapia, biológicos, etc.

					Disruptores hormonales: Se trata de moléculas que son muy similares estructuralmente a los estrógenos y que generan desequilibrios hormonales y disfuncionalidad en la testosterona. Dentro de ellos encontramos los ftalatos y el bisfenol A, presentes en muchos recipientes de plástico.

					Insomnio y falta de descanso: Bastan dos o tres días de falta de sueño o de descanso apropiado para que se genere una elevación de cortisol y una disminución de testosterona en el organismo. Imagina los estragos que pueden existir en tu sistema hormonal, las consecuencias de meses e incluso años de incorrecta higiene del sueño, lo que afecta a millones de personas del mundo occidental.

					Sobreentrenamiento: Es el resultado de un alto fallo muscular, en organismos sin el descanso y nutrición correctos. Esto es algo muy conocido en la medicina deportiva. Tras alcanzar elevados picos de testosterona, es muy frecuente observar caídas de hasta el 50 por ciento en deportistas una vez pasadas las épocas de alta competición.

					Desnutrición: Éste sería uno de los casos más claros por los cuales se observa déficit de testosterona. Ante un déficit calórico alargado en el tiempo, el hipotálamo interpreta que el individuo se encuentra en un ambiente hostil, con falta de recursos nutricionales. En un intento de sobrevivir, las funciones sexuales no consideradas como necesarias por el hipotálamo serán suprimidas y se producirá un descenso de GnRH y finalmente de la liberación adecuada de testosterona.

					Conflictos emocionales: He recibido a pacientes que, a pesar de estar haciendo la mejor nutrición, el deporte, intentando descansar, etc., han sufrido un descenso de testosterona en los pocos meses. Luego de asegurarnos de que todo el plan terapéutico está siendo llevado a cabo, es de rigor preguntar el contexto emocional en el cual se encuentra el individuo. Divorcios, problemas conyugales, económicos, profesionales, etc., que se repiten de forma persistente en la vida de un hombre, pueden conducir a que el hipotálamo interprete que debe preservar sus recursos energéticos. Así, a las pocas semanas de un conflicto emocional no resuelto, el hipotálamo dejará de producir GnRH para tener un descenso de testosterona.

					Resistencia a la insulina: Se encuentra claramente vinculada al hipogonadismo. Este proceso metabólico es la consecuencia de la pérdida de sensibilidad periférica de la musculatura para exponerse de forma correcta a la insulina. Se trata de la consecuencia final de hábitos negativos alrededor del deporte, nutrición, higiene del sueño, etc., lo cual conduce a obesidad central, acumulación de grasa y un estado inmunológico y metabólico desfavorable que provoca una disfuncionalidad tanto del hipotálamo como de la hipófisis y del testículo. Es por ello que hombres de mediana edad con grasa abdominal acaban teniendo problemas en la liberación de testosterona y esterilidad.

			

			Los beneficios de la reposición de testosterona para los varones con hipogonadismo han sido observados en la literatura científica y se promueven en las directrices actuales para el tratamiento del hipogonadismo masculino planteadas por la Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos.

		

	
		
			Testosterona, masa muscular y fuerza

			Si hay algo que inmediatamente nos viene a la mente cuando hablamos de testosterona son imágenes de músculos, hombres fornidos y personas capaces de levantar piedras, coches o pesos inauditos. Me pregunto si realmente el tamaño muscular de los gladiadores, espartanos o vikingos ha sido tal y como se muestra en los personajes que los interpretan en el cine. Igualmente, la relación entre la testosterona, la ganancia de masa muscular y fuerza quizá sea el efecto más notorio y claro en la fisiología alrededor de los andrógenos.

			Aunque vivimos en una sociedad en la que ha calado la importancia de la salud y la prevención de patologías es mayor, no podemos obviar el hedonismo que nos impulsa hacia la búsqueda de una mejor composición corporal y estética delante del espejo. En mi consulta, numerosos hombres y mujeres de mediana edad acuden con el objetivo de lograr una mejoría en la estética corporal. Cada vez es mayor el interés por parte del gran público sobre los efectos de la testosterona en la musculatura, tersura o producción de colágeno.

			Con el paso de los años pierdes músculo

			El envejecimiento normal implica pérdida de masa muscular y de fuerza. Paralelo a este proceso, con el paso de los años vamos aumentando paulatinamente nuestra grasa corporal. El gran problema es que el aumento de dicha grasa se acumula principalmente en la zona abdominal y mucho peor aún, en la zona visceral. Seguro que alguna vez has escuchado el peligro de dicha grasa visceral por sus consecuencias derivadas en patologías cardiovasculares, neurodegenerativas e inflamatorias.

			Nuestro pico de masa muscular, tanto en varones como en mujeres, se suele alcanzar entre los veinte y los treinta años. A partir de esta edad se produce una disminución progresiva, hasta generarse una pérdida global del 35-50 por ciento de masa muscular esquelética a los ochenta años. A este proceso de pérdida de masa muscular asociado al envejecimiento se le llama sarcopenia. Considero que nos encontramos en una epidemia de dicho proceso asociado al paso del tiempo, con claras implicaciones en patologías endocrinas, inmunes o neurológicas.

			 ¿Te has fijado alguna vez en el cuerpo de hombres y mujeres a partir de los cincuenta o sesenta años? En muchas ocasiones se puede observar que las extremidades han perdido la masa muscular, al igual que en zonas como el pectoral y la espalda. Todo esto trae como consecuencia la formación de una curvatura en forma de joroba en la espalda en muchos de ellos. Al mismo tiempo, la masa muscular perteneciente a la zona glútea desaparece y aumenta la circunferencia abdominal de grasa. Básicamente, ésta suele ser la composición corporal típica de la tercera edad y que implica tantas patologías metabólicas asociadas. No hace falta tener sesenta o setenta años para llegar a estos procesos o a dichos desequilibrios de la composición corporal. Puedes ser joven y tener desnutrición, una carencia de aminoácidos, una pérdida de masa muscular o incluso problemas por exceso de deporte no compensados con la nutrición. Esto te llevará a perder masa muscular y, como mecanismo de defensa, el organismo generará un aumento de grasa abdominal y visceral (a través de una resistencia a la insulina periférica compensatoria).

			La masa muscular en la prevención de múltiples patologías

			En los últimos años insisto cada vez más tanto en mi práctica clínica como en la divulgación que hago en las redes sociales en la importancia de luchar contra la sarcopenia y mantener la masa muscular a lo largo de los años con el objetivo de prevenir todas las patologías que están ascendiendo de forma epidemiológica en este siglo XXI: resistencia a la insulina, diabetes tipo 2, síndrome metabólico, patologías cardiovasculares y neurovasculares, inflamación, enfermedades autoinmunes, etc.

			Es tan importante el sostenimiento de la masa muscular porque nuestro sistema inmune y la competencia para enfrentarnos a infecciones mejoran cuando existe más masa muscular. Esta cuestión se ha investigado mucho en el último año, como consecuencia de la pandemia vivida por la covid-19, donde se observó que aquellos pacientes que tenían mayor porcentaje de grasa y con comorbilidades asociadas a síndromes metabólicos (hipertensión, cardiopatías, diabetes, etc.) tenían una peor evolución de la enfermedad y más riesgo de muerte asociada.

			¿Qué calidad de vida tiene una persona por encima de sesenta y cinco años con poca masa muscular? Cada caída o golpe puede generar serias implicaciones en la inflamación del hueso y en todo el funcionamiento sistémico del organismo. En tiempos donde sabemos que la esperanza de vida va a ser mucho mayor, debemos reconocer inmediatamente como una necesidad vital el sostener la masa muscular en hombres y mujeres mayores de sesenta y cinco años.

			La testosterona, agente promotor del músculo

			Es cierto que aún no son conocidos todos los procesos moleculares por los cuales la testosterona tiene un impacto en el anabolismo, la fabricación de la masa muscular y la fuerza o el impacto directo que tienen los andrógenos sobre la construcción de masa muscular. Tan sólo tienes que pensar en lo que ocurre a nivel muscular en la adolescencia de hombres y mujeres. A la edad de once o doce años la masa muscular y la fuerza pueden ser similares, sin embargo, en cuanto el testículo empieza a generar una liberación de testosterona las diferencias son muy significativas. Igualmente existen muchos procesos médicos por los cuales el varón, en cuestión de pocas semanas, puede quedarse con una liberación prácticamente indetectable de testosterona en sangre (por el uso de quimioterapias, por corticoides, por amputación de testículos u otros procesos). En todos estos casos se puede observar de forma clara cómo en cuestión de pocos meses el hombre puede perder muchos kilos en forma de masa muscular, al mismo tiempo que empieza a adquirir un aspecto físico femenino, con una piel con más retención de líquido, más celulitis o acumulación de grasa en el pecho (dando lugar a ginecomastia).

			En este punto es evidente que cuando un hombre o una mujer utilizan testosterona o cualquier derivado anabólico de ella, el crecimiento de su masa muscular es exponencial realizando el mismo ejercicio o la misma nutrición que antes del uso de dichas hormonas. Por esta evidente ganancia de masa muscular, fuerza y rendimiento que tienen los atletas cuando hacen uso de la testosterona y otras hormonas androgénicas, las diferentes federaciones deportivas mundiales llevan luchando más de sesenta años contra su uso.

			[image: ]

			La testosterona previene la sarcopenia

			La sarcopenia es la pérdida de masa muscular asociada al envejecimiento y es uno de los procesos patológicos que más intentamos evitar los médicos en nuestros pacientes. Esta condición no sólo ocurre en personas de la tercera edad, sino que existen numerosas patologías que se verán beneficiadas al prevenir la sarcopenia. Es común observar pacientes oncológicos sometidos a tratamientos con radio o quimioterapia que terminan con niveles de testosterona significativamente menores que los adecuados, en especial bajo los efectos del cisplatino, uno de los quimioterápicos tradicionalmente más usados para tratar tumores sólidos, que puede hacer descender hasta siete veces los niveles de testosterona en comparación con un hombre sano.

			Evitar la sarcopenia en el paciente con cáncer es crucial puesto que el sistema inmunológico y la concentración de neutrófilos van a depender de la competencia de la masa muscular y así impactar incluso en los procesos asociados al metabolismo de la propia célula tumoral. Es muy bien conocido el componente metabólico que existe de base en esta terrible enfermedad. La resistencia a la insulina, los niveles elevados de la IGF-1 (factor similar a la insulina), la resistencia a la leptina y la inflamación crónica de bajo grado son variables inmunológicas con influencia metabólica que pueden ser compensadas gracias al sostenimiento de la masa muscular en el paciente con cáncer.

			Otra de las patologías en las que se ha podido observar declive en la producción de la testosterona y sarcopenia paralela es el VIH. En los años ochenta y noventa, antes de la incorporación de los tratamientos actuales con antirretrovirales, se pudo observar la inmunodeficiencia y los estragos que el virus y los primeros fármacos derivados de la AZT (zidovudina) provocaban sobre la masa muscular de los pacientes seropositivos. Estas personas tenían una inmunodeficiencia tan profunda que expresaban enfermedades oportunistas pocas veces vistas en otros pacientes.

			Tanto el cáncer como el VIH pueden verse beneficiados por la incorporación de herramientas dirigidas al aumento de la masa muscular, de ahí el interés médico en protocolos con ese fin en todo tipo de patologías crónicas. No son pocos los oncólogos que recomiendan ejercicio a sus pacientes en el intento de evitar la sarcopenia. En este sentido, bajo vigilancia médica, pueden ser de gran ayuda las reposiciones de testosterona que nos permitan mantener la funcionalidad, la masa muscular, el hematocrito (producción de glóbulos rojos) y los niveles de energía.

			¿La testosterona te hace más fuerte?

			Cada vez pienso más en el término fuerza. ¿Qué define la fuerza en un ser humano? ¿La fuerza física, la fuerza mental, la fuerza para no doblegarse ante la adversidad? ¿O quizá la fuerza viene dada por la capacidad de adaptación a un medio hostil? Lo que sí que está claro es que la testosterona aumenta la fuerza física; en conjunto, todos los estudios observacionales y ensayos clínicos proveen información suficiente sobre el efecto beneficioso de la testosterona en este ámbito fisiológico.

			Más allá de la repercusión de la fuerza en el ámbito deportivo, la importancia de la mejoría en este sentido es crucial para el aumento de la calidad de vida y la disminución de la prevalencia de patologías asociadas a la tercera edad. Cada vez existen más unidades de rehabilitación para personas mayores que proponen tratamientos integrales a través del deporte, de la nutrición e incluso de tratamientos de reposición hormonal. Las revisiones científicas nos muestran de forma robusta cómo los sujetos con tratamiento de testosterona rinden mejor, tienen más fuerza, evitan más lesiones o incluso poseen mayores habilidades psicosociales debido a que son conscientes de su mayor competencia física para enfrentarse al día a día. Sin embargo, es vital atender a la dosis aplicada, la forma de administración (intramuscular, gel o parche), el contexto de nutrición o deporte del paciente, así como a las concentraciones de testosterona de las que partimos.

			Todos los metaanálisis concuerdan en que la aplicación de testosterona genera una mejoría de la composición corporal y de la fuerza en hombres y mujeres, no obstante, existe una gran variabilidad según la forma de aplicación. La ganancia de fuerza ha sido de tres a cinco veces mayor para la terapia de reposición de testosterona intramuscular que para las fórmulas transdérmicas, tanto que los aumentos de fuerza corporal total en las extremidades superiores e inferiores podían llegar a ser de entre un 10-13 por ciento en los meses de estudios, mientras que con las fórmulas transdérmicas sólo un 2-5 por ciento. Curiosamente, en las fórmulas transdérmicas sólo se aumentaba la fuerza en las extremidades superiores, sin generar mayor aumento de fuerza en extremidades inferiores en comparación con el grupo placebo.

			Desde hace más de quince años trabajo con pacientes que acudían a consulta con una terapia de reposición de testosterona y en ellos he podido detectar claramente cómo aquéllos a quienes su endocrino o urólogo les recomendaba la aplicación intramuscular de testosterona cada 14-20 días aumentaban rápidamente la fuerza y los pesos que podían levantar en el gimnasio, mientras que aquellos que llevaban parches o geles transdérmicos notaban leves mejorías o incluso nulas evoluciones en la composición corporal o fuerza.

			En mi trabajo clínico con este tipo de pacientes me ha quedado claro que la vía de administración intramuscular (IM) es mucho más potente en cuanto a la capacidad de generar hipertrofia o ganancia de fuerza. Sin embargo, a través de fórmulas magistrales con hormonas bioidénticas que usan testosterona liposomada en suspensión y vehículos como el dimetilsulfóxido (DMSO) que favorezcan la entrada transdérmica de los principios activos, hoy en día considero que las nuevas fórmulas de geles son tan efectivas como las inyecciones intramusculares (pero con menos efectos secundarios).

		

	
		
			Testosterona y funciones cognitivas

			Antes de todo, quizá te preguntes ¿qué narices son las funciones cognitivas? Antes de hablar de la influencia de la testosterona sobre las funciones cognitivas, evidentemente tendremos que definir exactamente lo que son. Se llama función cognitiva a todas las habilidades que giran en torno al aprendizaje, a la capacidad de recordar y usar la información. Todas las habilidades que nos van a facilitar organizar, planear, resolver problemas, tener concentración y saber procesar las diferentes posibilidades para tomar decisiones, cálculos, etc.

			Mucho se ha especulado acerca de si la testosterona es una herramienta que nos facilita estas funciones cerebrales; tan seductor es tener un cuerpo acorde a las exigencias estéticas sociales como llegar a mostrar una gran inteligencia a la sociedad. ¿Quién no ha soñado con poseer más habilidades lingüísticas, mayor capacidad de oratoria o más inteligencia emocional? ¿Quién no ha soñado con tener capacidades mentales que seduzcan al sexo contrario o que llenen auditorios de gente con la boca abierta al escucharle hablar? ¿Qué padre no intenta destinar todos los recursos de energía, tiempo o dinero para que su hijo desarrolle determinadas habilidades, ya sea con un instrumento musical, pintando o resolviendo problemas matemáticos?

			Dentro de todas las funciones cognitivas, la memoria es la que más se ve afectada con el envejecimiento. El deterioro grave de la memoria afecta al 5 por ciento de los adultos por encima de los sesenta y cinco años, y a cerca del 35 por ciento de las personas que superan los ochenta y cinco años. Quizá una de las mayores preocupaciones en todos los seres humanos es alcanzar edades avanzadas con limitaciones mentales, incapacidad para comunicarse o cualquier otro problema que nos impida seguir solucionando los obstáculos que forman parte de nuestro día a día desde la juventud.

			La literatura científica y la experiencia médica demuestran una relación entre la privación de testosterona y la disfunción cognitiva, observable con claridad en hombres que reciben una terapia de privación de andrógenos, como en el tratamiento del cáncer de próstata. En estos pacientes se disminuye la testosterona a niveles indetectables, y en pocas semanas ese déficit hormonal genera problemas de memoria, en la capacidad de resolución de problemas, en el foco cognitivo y en otras áreas mentales. Me he encontrado con pacientes que, en pocas semanas, tareas cotidianas como contestar e-mails o trabajar con proveedores se les hacían notablemente complicadas.

			Aunque no se conocen exactamente los procesos fisiológicos por los que la testosterona actúa en las áreas cognitivas cerebrales, el cerebro tiene receptores androgénicos en diferentes zonas y gracias a esa hormona se produce mayor actividad de determinados neurotransmisores, por ejemplo, la dopamina o la acetilcolina. Estos neurotransmisores son moléculas vitales para el desarrollo del sistema nervioso y funciones como levantarnos por las mañanas o mantener el foco cognitivo. La acetilcolina es un neurotransmisor totalmente vinculado a la memoria; cuando sus concentraciones disminuyen, existe mayor predisposición a demencia senil y alzhéimer con el paso del tiempo.

			Tus funciones cerebrales dependen 
de la inflamación corporal

			¿Has notado que quizá en los últimos años ya no te levantas de la cama siendo el/la guerrero/a de antes? Una de las situaciones que le ocurre a gran cantidad de personas (especialmente a partir de los cuarenta años) es la aparición de inflamación matutina con cierto cansancio físico; una especie de neblina mental que hace que muchas personas se levanten desconcentradas, lentas mentalmente, con poca capacidad para reaccionar a los estímulos externos durante las primeras horas del día y con la necesidad de incorporar cafeína o bebidas energéticas que les permitan realizar sus tareas profesionales. Esto es algo que se encuentra muy asociado a la inflamación crónica de bajo grado, a la alteración de los ritmos biológicos, a la falta de sueño nocturno y, en muchas ocasiones, a la pérdida de testosterona asociada a dichos procesos que se experimenta a partir de los treinta y cinco años tanto en hombres como en mujeres.

			En numerosas ocasiones, simples herramientas que favorezcan una correcta nutrición o un descenso de inflamación permiten que las personas se encuentren mejor físicamente a la hora de levantarse, pero sobre todo en su desarrollo cognitivo posterior. Paralelamente, se puede constatar que los niveles de testosterona en sangre van en ascenso paulatino desde el inicio del plan. No debemos buscar incesantemente «pastillas mágicas» dirigidas a mejorar nuestras funciones mentales (suplementos nootrópicos). Es mejor asumir que el funcionamiento de nuestro sistema nervioso depende de múltiples áreas; recursos simples como el ayuno intermitente, la correcta incorporación de calorías y nutrientes, la mejoría en la calidad del sueño, la disminución del estrés físico y emocional o el correcto equilibrio y funcionamiento de las hormonas (tiroideas, estrógenos, testosteronas, DHEA) son factores que en conjunto determinan el buen desempeño cerebral.

			He escuchado a mis pacientes relatar que, desde que usan una reposición de testosterona, se encuentran con más habilidades cognitivas. Son más rápidos mentalmente, resuelven antes los problemas y, sobre todo, son más rápidos e incisivos a la hora de tomar decisiones. Pero quizá te desilusione saber que no pienso que dichas mejorías sean exclusivamente gracias a la testosterona. La testosterona sería sólo un factor más dentro de un plan integral que va a favorecer la mejoría del metabolismo, del sistema inmune, del sistema cardiovascular o sexual. En este contexto de cuidados, evidentemente, la autoestima y la liberación de neurotrasmisores como serotonina y dopamina suelen generar una motivación en la persona que permite que encare mejor su día a día. Quítate cuanto antes de la cabeza que la testosterona te vaya a hacer más listo o mejor orador. Tu creatividad, forma de pensar y múltiples habilidades sólo mejorarán fruto de la actitud y ganas de mejorarlas. Y es crucial que la salud de tu cerebro esté asegurada desde una perspectiva integral.

		

	
		
			Testosterona y sexualidad

			Tradicionalmente, la testosterona se ha considerado la hormona de la sexualidad. Cierto es que los andrógenos son los que principalmente se vinculan a comportamientos que giran alrededor de los impulsos sexuales, pero es indudable que el espectro amplio de expresiones sexuales no queda reducido a una hormona; la libido, la orientación sexual, el erotismo, los pensamientos, la funcionalidad de los órganos genitales, la intensidad de los orgasmos, son la suma de miles de condicionantes hormonales, pero también inmunes, neuronales, bioquímicos, así como la influencia de paradigmas psicoafectivos que giran en torno a la sexualidad de cada ser humano.

			El presente de la sexualidad

			Antes de profundizar en los efectos fisiológicos de la testosterona en la esfera sexual deberíamos echar una mirada pausada al concepto del sexo en nuestra sociedad. En las páginas siguientes, a pesar de que este libro no gira en torno a la educación sexual, trataré de profundizar en temas y consideraciones relativas a la libido, el deseo sexual y su impacto en la esfera psicoemocional. La utilización de testosterona como herramienta que mejore la sexualidad obliga a tener una mirada honesta y prudente en torno a estos conceptos.

			Cuando estudiamos el funcionamiento de los impulsos electromagnéticos y neuronales que dan lugar a la expresión de las conductas sexuales en el reino animal, llegamos a la conclusión de que existe una increíble coherencia fisiológica que ocurre en nuestro sistema nervioso (hipotálamo, hipófisis, lóbulo prefrontal, etc.), testículos, ovarios, sistema vascular, etc., para llevar a cabo el encuentro sexual entre macho y hembra con el único motivo de la perpetuación de la especie. En el reino animal, no existe la búsqueda del placer y la autoestima a través del encuentro sexual. No existe el orgullo y regocijo de tener conquistas sexuales, sino que todo obedece a los programas naturales de la procreación.

			Estudiar y entender estos circuitos fisiológicos hace que me plantee si en tiempos donde alardeamos de vivir con libertad sexual no estamos realmente generando una sociedad neurótica alrededor del sexo. La sexualidad, como instinto inherente a todo animal de la naturaleza, no deja de ser sólo eso, un instinto de evolución ancestral biológica cuyo sentido fisiológico es el cruce de genes para mantener la supervivencia y mejorar la especie. Estos instintos no difieren de otros como el hambre o la sed.

			Trastornos de conducta sexual

			¿Cuántas veces hemos pensado que tiene un problema psicológico aquella persona que sólo piensa en comer? Consideramos que toda persona que necesita constantemente comer y que no controla dicho instinto, sufre una patología psicoemocional por la cual la comida es usada como sustituto de un vacío emocional. Estas personas con hambre voraz, normalmente recurren a terapia e incluso a pastillas saciantes para abolir dicho instinto. Es más, aquellas personas que tienen pensamientos recurrentes alrededor de la comida pueden ser tratadas por trastornos de conducta alimenticia. La única relación sana con la comida es aquélla en la que te es irrelevante tener o no deseos por ella. En la que no piensas veinticuatro horas al día en qué vas a comer en cada comida. Así puedes disfrutar realmente de la comida y lo que ésta representa ya no domina ni tu energía ni tus acciones. De lo contrario, nos encontramos ante un desequilibrio fisiológico de base, como una desnutrición que te hace buscar de forma voraz la comida, o bien ante la probable existencia de una neurosis alrededor de la comida.

			¿Te imaginas manteniendo la siguiente conversación con un/una amigo/a?: «La verdad, que últimamente me siento vivo, estoy en un buen momento de mi vida, porque tengo el deseo por la comida por las nubes, no paro de pensar en todo tipo de comidas, restaurantes, condimentos; hacía tiempo que no me encontraba así. Ojalá no se me pase este estado». Probablemente si escuchases estas frases, pensarías que tu amigo/a tiene un problema. Pues estas mismas frases, pero en relación con el sexo las escucho constantemente: «Doctor, por fin tengo el deseo por las nubes», «A partir del tratamiento, sólo pienso en tener relaciones sexuales desde que me levanto hasta que me acuesto, me encuentro más vivo que nunca».

			¿Cuál es el sentido de tanta obsesión con el sexo? Pocos alardean con tener un alto apetito o por lograr hazañas por grandes ingestas calóricas, por lo que ¿dónde está la coherencia en alardear por tener un alto apetito sexual o mantener erecciones prolongadas? ¿Cuál es el sentido biológico que hace que muchas personas se sientan incapaces de desarrollar su actividad social, familiar, profesional o cuidarse a menos que tengan sexo todos los días? Recibo en consulta a muchos pacientes, hombres y mujeres, desesperados por recuperar su «salud sexual», su libido, por sentir más y mejor, por recuperar el fuego que asumen está dentro de ellos.

			La falta de competencia sexual es uno de los procesos más humillantes y que más disminuye la autoestima, y es normal. Hemos crecido en una sociedad inundada por escenas en películas y anuncios donde se muestra la asociación entre logros sexuales y el triunfo personal y social. Esto ocasiona que, desde temprana edad, soñemos con tener una pareja que nos permita gozar de unas cuotas de sexualidad como las de nuestros actores y actrices favoritos. El fácil acceso a la pornografía permite que las comparaciones con las proezas que vemos en los actores generen desconfianza en uno mismo y un obsesivo autoanálisis en la búsqueda de la competencia sexual deseada. Entenderemos, por tanto, el miedo que se instala en una persona cuando de la noche a la mañana tiene una fase en su vida sin libido, deseo, sensaciones corporales a las que está acostumbrada o a las que tiene acostumbrada a su pareja. Si tu carta de presentación, tu autoconcepto o incluso tu forma de relacionarte con el sexo opuesto ha sido a través de las relaciones sexuales, es coherente que tu sistema nervioso entre en estado de alerta cuando no te encuentres con las mismas aptitudes. Si esto te ocurre será razonable que busques ayuda, que preguntes y que implementes todas las herramientas orientadas a que vuelva lo que consideras normalidad.

			Las personas me solicitan ayuda para mejorar su vida sexual. Es fácil notar ese clima de miedo, de obsesión y autocontrol alrededor del deseo o el comportamiento de su cuerpo: «Necesito algo para recuperar el deseo sexual, mi pareja me va a dejar», «Estoy harto/a de fingir», «Me da vergüenza quedar con alguien porque no tengo erecciones como las de antes». Este tipo de preocupaciones nacen de la necesidad de agradar a la pareja sexual y el miedo a expresar de forma libre lo que nos está ocurriendo. Hay un impulso para intentar arreglar la situación tomando una pastilla que artificialmente eleve la libido o mejore la erección antes de atravesar esas fases de la vida como lo que son, simplemente episodios donde la fisiología no es como uno quisiera que fuese.

			¿Qué factores afectan a tu rendimiento sexual?

			Déficit calórico o desnutrición, sobreentrenamiento, estrés físico, falta de sueño, conflictos emocionales persistentes. Todos los seres humanos vivimos situaciones de este calibre a lo largo de la vida y nuestro hipotálamo (esa glándula central que reconoce el ambiente al cual nos exponemos) interpretará que el organismo se encuentra en una situación de hostilidad. Esto significa que debe priorizar los recursos hacia la supervivencia y no a la procreación, y es por ello que en estas fases de estrés alargadas en el tiempo, su sabiduría biológica ancestral genera una disminución en la liberación de la hormona hipotalámica liberadora de gonadotropinas (GnRH), lo que impedirá una correcta función por parte de la hipófisis, que no liberará hormona luteinizante (LH) ni hormona foliculoestimulante (FSH). Estas hormonas, tan importantes para que el testículo libere testosterona y espermatozoides, van a desplomarse en sangre, haciendo que la capacidad de procreación brille por su ausencia. Igualmente le puede ocurrir a una mujer sometida a una alta carga de estrés físico y emocional, dando lugar a una inhibición en la liberación de estrógeno y progesterona, causando una ausencia de menstruación (amenorrea hipotalámica).

			En este contexto, el hipotálamo produce un aumento en la liberación de prolactina, hormona que colaborará a su vez con la disminución de las concentraciones del neurotransmisor dopamina en el sistema nervioso. Si las concentraciones de dopamina disminuyen en tu organismo, se desplomarán los niveles de energía, la motivación por la búsqueda de placer, el erotismo o el anhelo de relaciones sociales y sexuales. Imagina los estragos que supone para una persona intentar estar excitada cada vez que ve a su pareja porque asume que tiene que cumplir con ella/él, pero la honesta realidad es que existe un conjunto de rutas fisiológicas en su organismo que la están invitando a la calma y al descanso. Imagina la presión que tienen muchas personas al llegar a casa e intentar ser las mismas de hace meses, porque su pareja les han puesto un ultimátum o porque tienen miedo de que les dejen por otro/a.

			Estas circunstancias tan dolorosas y agotadoras generan estragos en el sistema nervioso, puesto que la persona vive en una prueba constante, con hiperactividad de la adrenalina, impidiéndole acercarse a una sexualidad acorde a sus deseos. Si en este momento acude a cualquier producto que prometa mejorar su competencia sexual, lo que va a conseguir es ocultar el problema a corto plazo, generando dependencia y la necesidad de tomarlo antes de cada encuentro sexual. He visto este comportamiento en relación con la famosa viagra, pero también en usuarios de testosterona. La testosterona es una importante hormona que potencia el deseo sexual, que nos empuja a buscar relaciones eróticas cuando sus niveles están elevados en sangre. Además, la testosterona nos hace ser más valientes, atrevidos, irreverentes a la hora de flirtear con el sexo opuesto, lo que favorece en el caso de los hombres una mayor calidad de las erecciones y, en ambos sexos, una mejor calidad de los orgasmos. Es indudable que un producto así resulta extremadamente seductor, pero utilizado en un contexto de inestabilidad o fragilidad emocional, tan sólo va a generar una falsa autoestima o abuso.

			Entendiendo la libido

			¿Qué es la libido? Desde el punto de vista de la medicina, es la expresión fisiológica de la atracción sexual por otra persona. La libido implica la actividad de neurotransmisores como la dopamina o la acetilcolina, hormonas como la vasopresina, oxitocina o las hormonas sexuales, así como la vasta cantidad de mecanismos musculares, vasculares, neuronales o respiratorios asociados, destinados a llevar adelante las relaciones sexuales.

			Desde el punto de vista psicológico, la libido ha sido ampliamente estudiada por grandes psicoanalistas, en especial Sigmund Freud y Carl Jung, para los cuales la libido era la expresión de la energía vital que hay en cada ser humano. Desde sus reflexiones, entienden la libido como la manifestación de la necesidad de expresión emocional y energética, la pulsión de crecimiento personal individual. Cuando esta energía queda estancada y el individuo pierde contacto con el universo que le rodea aparece la neurosis. Para el psicoanálisis tradicional, toda relación de un individuo con el universo que le rodea es una posibilidad de expresión libidinosa, una oportunidad de crecimiento personal. Ese sentimiento interno que todo ser humano tiene de exploración de lo desconocido y de la necesidad de descubrirse ante la novedad constituye la libido, el impulso interno de sentir qué es lo que se expresa a través del contacto con cada experiencia novedosa que la vida me ofrece. Cuando somos adolescentes y somos un volcán de hormonas sexuales, la libido está disparada, no sólo en términos de búsqueda de nuevas sensaciones y exploraciones sexuales, sino también de encuentros sociales, trabajos y experiencias que te permitan conocerte a ti mismo.

			En esas épocas vivimos con libertad, inocencia y cierta alegría las novedades que van apareciendo. Conforme van pasando los años e interiorizamos formas de vida y paradigmas éticos, van surgiendo situaciones o conflictos emocionales que nos hacen vivir con miedo en lugar de alegría cada nueva situación que viene a desmontar nuestra falsa sensación de seguridad. Empezamos a vivir en estado de alerta poniendo barreras o corazas en nuestro sistema nervioso para intentar evitar que aparezcan problemas en nuestra vida. Esta forma de vivir que camufla el intento de sentirnos adaptados a la sociedad es lo que conduce, en cierto modo, a una neurosis social. De hecho, el filósofo Erich Fromm afirmaba que «el precio a pagar por vivir en sociedad es la neurosis». 

			La libido sería la expresión energética y emocional que unas veces se exterioriza a través del deseo sexual, pero muchas veces lo hace a través del baile, del arte, del deporte o del trabajo y cuidado de tu familia, etc. El deseo sexual tan sólo es una de las formas de expresión de tu libido, de tu creatividad interna como ser humano en constante cambio. Es por ello que si existe un equilibrio coherente de la energía en tu vida, puede que durante una época conozcas a una nueva pareja y tu creatividad y energía se exprese a través del contacto sexual apasionado con la nueva persona que ha entrado en tu vida. Y puede que, con el paso de los meses, no tengas ningún problema en aceptar que ahora tu vida pide redirigir tu energía hacia un nuevo proyecto laboral, artístico, emocional que ha entrado en tu vida, y que no busques como antes el contacto sexual.

			He podido observar que muchas disfuncionalidades relacionadas con el sexo, como la disfunción eréctil, la disfuncionalidad orgásmica, la falta de deseo o la expresión parafílica de comportamientos sexuales, en muchas ocasiones son el pico del iceberg de la represión emocional, la falta de intimidad con uno mismo y con la pareja o el abandono en cuanto a la búsqueda de las pasiones y anhelos. Por ello, es imprescindible el abordaje de los problemas pertenecientes a nuestra sexualidad de forma integral, donde se tengan en cuenta diferentes áreas como la fisiológica, hormonal, vascular o neuroquímica, conociendo la carga de estrés físico y emocional que tenga la persona. Sólo así la testosterona podrá jugar un importante papel para desplegar el deseo sexual, la calidad de los orgasmos y las erecciones en los hombres. Aplicar testosterona en hombres y en mujeres única y exclusivamente para mejorar el deseo y la vida sexual puede conducir en muchas ocasiones a deseos no controlados o hiperactividad sexual por no haber generado un terreno fisiológico y emocional sobre el que esta hormona actúe de forma madura.

			En una época en la que buscamos un abordaje médico integral para las diversas patologías asociadas al envejecimiento, debemos entender que mejorar la salud sexual es una herramienta fundamental para el equilibrio sistemático del organismo. En la función sexual intervienen múltiples sistemas fisiológicos, hormonales y psicológicos interpersonales y conductuales. Las últimas encuestas realizadas en varones de dieciocho a cincuenta y nueve años en Estados Unidos revelan que hasta el 31 por ciento de los hombres declaran experimentar disfunciones sexuales en distintas épocas de su vida. Es de vital importancia que médicos, nutricionistas, preparadores físicos, psicólogos y todos aquellos profesionales que nos encargamos de la salud entendamos que ésta no podrá conseguirse de forma plena sin tener en cuenta la mejoría del ámbito sexual.

		

	
		
			Deseo sexual y testosterona 

			Te he estado explicando cómo la salud sexual va a mejorar indirectamente la calidad de vida y el estatus emocional de hombres y mujeres. Dentro de este ámbito tendríamos múltiples aspectos para considerar, tales como el deseo sexual, la calidad de las erecciones, la lubricación efectiva del área genital femenina, la satisfacción en los orgasmos, etc. El deseo sexual es uno de los aspectos que más preocupa a todas las personas de todas las edades. En términos biológicos, el deseo sexual es un proceso multidimensional donde el macho y la hembra generan una expresión de múltiples reacciones bioquímicas y fisiológicas dirigidas al encuentro íntimo genital para favorecer la procreación.

			¿De qué depende tu deseo sexual?

			Antes de hablar del vínculo entre el deseo sexual y los posibles beneficios del uso de la testosterona para recuperar el deseo sexual explícito, es necesario conocer mínimamente las áreas implicadas en él. En primer lugar, debemos reconocer que el deseo sexual es diferente en hombres y en mujeres. Los hombres que se encuentran inundados con mayores concentraciones de testosterona o de dopamina tienden a tener un deseo sexual más activo y constante a lo largo del tiempo; sin embargo, en la mujer, como consecuencia de las fluctuaciones constantes de testosterona, estradiol, progesterona, dopamina, serotonina, entre cientos de hormonas, el deseo sexual suele fluctuar de forma paralela a esos cambios.

			Las fluctuaciones del deseo sexual son individuales, ya que dependen de numerosos componentes que afectan a los diferentes procesos fisiológicos. La búsqueda de la gratificación es un aspecto que conduce a los seres humanos desde la niñez, y el sexo es uno de los comportamientos que de forma camuflada buscan esa gratificación. Es posible que dicha búsqueda sea dirigida a conseguir el orgasmo, el cual genere una liberación explosiva de endorfinas, oxitocina y diferentes moléculas que favorecen la relajación y placer de la persona. Muchas personas, por su hiperactividad diaria, su exceso de adrenalina y su exceso de autocontrol, necesitan determinados comportamientos sexuales para balancear su química neuronal y relajarse al final del día.

			En otras ocasiones, la gratificación no se encuentra tan unida a la búsqueda del orgasmo físico, sino que va encaminada a la intimidad emocional, a la expresión de afecto, a la novedad y a compartir sensaciones físicas, la complacencia al compañero, que al mismo tiempo refuerce la autoimagen (sentirnos atractivos, admirados, amados y deseados). ¿Te das cuenta de lo sesgado que sería hablar del deseo sexual desde un ángulo exclusivo en particular? ¿Te das cuenta de lo ridículos que podemos llegar a ser cuando hablamos de sexo única y exclusivamente refiriéndonos al tamaño o competencia de nuestros órganos genitales? Es importante entender la sexualidad como un conjunto variado de aspectos que deben armonizarse entre sí. Ten en cuenta que el deseo sexual es la expresión fisiológica de que tu sistema nervioso, hipotálamo y organismo en general sienten un entorno favorable para la búsqueda de la intimidad y la procreación en pro del nacimiento de una nueva vida.

			Si te encuentras con tu pareja en una fase donde existe una inhibición del deseo sexual de ambas partes, es probable que el miedo te inunde y busques la solución fácil que es la pastilla. Sin embargo, entender que la inhibición sexual es en muchos casos la puerta de entrada para caminar de la mano junto a tu pareja para mejorar la intimidad y comunicar los miedos es liberador.

			Las moléculas del sexo

			Dejando al margen la importancia de los componentes emocionales que existen en torno al deseo sexual, profundicemos en las moléculas bioquímicas que estrictamente dirigen nuestros comportamientos sexuales. En la actualidad las personas se encuentran expuestas a fotografías, películas, etc., de cuerpos femeninos y masculinos que nos invitan a tener fantasías sexuales. Diferentes hormonas intervienen en estos procesos: 

			1.- Feromonas: ¿Sabes que, fisiológicamente, el sistema que favorece el primer contacto entre los animales para buscar pareja es el olfativo? Es a través de las feromonas como fundamentalmente los animales seleccionan la pareja sexual. Las feromonas son sustancias químicas liberadas por los individuos que generan respuestas fisiológicas conductuales en otro miembro de la misma especie. Es decir, gracias a dichas hormonas y a nuestro sistema olfativo, los seres humanos podemos relacionarnos entre nosotros sin la existencia de un lenguaje verbal. Las feromonas dependen del pH personal, de la sensibilidad a la insulina, del metabolismo, de los niveles hormonales, el exceso de adrenalina y estrés. Si eres mujer también influye la fase menstrual en la que te encuentres

			El reconocimiento a través de las feromonas es el mecanismo que ha utilizado la naturaleza para que los machos puedan percibir cuándo una mujer se encuentra en la ovulación (período mensual de su mayor fertilidad) y que la mujer por su parte pueda reconocer que el macho se encuentra sano. La naturaleza, con su amplia sabiduría, ha usado el olor a través de las feromonas para que las parejas puedan reconocer su compatibilidad para favorecer la perpetuación de la especie. Al mismo tiempo las feromonas pueden generarte malos tragos. Si estas sustancias químicas generan activación de receptores de tus nervios olfativos, esto puede hacer que tu hipotálamo genere una liberación de oxitocina, dopamina, testosterona, etc. Las feromonas pueden ser las causantes de que lleguen reacciones en el vello de tu piel o incluso en tus áreas genitales simplemente por estar delante de una persona del sexo contrario. Si estás receptivo a estas sensaciones puedes ilusionarte con una persona prácticamente desconocida sin saber la razón. Puedes incluso pensar: «No entiendo nada, estoy con cero deseo últimamente, pero es estar al lado de este/a chico/a y me vuelvo loco/a». Esto también puede provocar que te encuentres en una situación donde, sin quererlo, sientas deseo sexual por tu jefe, por tu mejor amigo/a o incluso por un aparente «enemigo/a». Cuando tengo pacientes o conocidos que me explican estas situaciones angustiosas, siempre les digo lo mismo: «No te preocupes, son los asuntos del cuerpo».

			2. Estrógenos: El estrógeno, principal hormona femenina, tiene diferentes vínculos con el deseo sexual. Una inhibición absoluta de la actividad del estrógeno, ya sea en hombres o en mujeres, se encuentra asociada a la pérdida de la excitación sexual. Al mismo tiempo el estrógeno es fundamental para el mantenimiento de las estructuras vaginales de la mujer. El déficit de los estrógenos causa una disminución del grosor del epitelio vaginal y la capacidad de lubricación, y es por ello que las mujeres después de la menopausia, incluso aunque puedan seguir teniendo deseo sexual, acaban generando una inhibición del mismo por el exceso de dolor, por el hecho de haber perdido la lubricación necesaria.

			3. Oxitocina: Es un neurotransmisor con múltiples efectos fisiológicos sobre los órganos genitales y la intensidad del orgasmo. Los niveles plasmáticos aumentan tanto en hombres como en mujeres durante la actividad sexual, alcanzando valores máximos durante el orgasmo. La oxitocina se libera principalmente a través del erotismo de la caricia, del amor sentido por tu pareja. La liberación de oxitocina empieza desde las primeras miradas intensas que se generan o las primeras palabras seductoras que se escuchan, y gracias a ella se genera esa magia por el contacto amoroso a través de la piel. La oxitocina es vasodilatadora, produce relajación, aumenta la temperatura, amortigua el estrés y nos invita a tener generosidad con nuestra pareja.

			4. Dopamina: Este neurotransmisor no ha sido del todo entendido en cuanto a su relación con el deseo sexual. Principalmente se encuentra vinculado a los procesos de euforia y de pasión; entra en acción en aquel tipo de relaciones sexuales que giran en torno al engrandecimiento de uno mismo, situaciones donde la persona necesita sentir la competencia de sus habilidades sexuales y orgullo de sí misma. También se puede ver en relaciones sexuales dirigidas a compensar las altas cargas de estrés que la persona tiene en su día a día y que están completamente condicionadas por la liberación de dopamina. En este tipo de relaciones sexuales, la liberación de oxitocina, el placer y la paz tras la relación sexual suelen estar ausentes y se produce un mecanismo de acción en el núcleo accumbens, donde se encuentra la mayor cantidad de receptores de dopamina. Por su activación, algunas personas se enganchan a relaciones sexuales o a experiencias sexuales frenéticas, morbosas y llevadas al límite, en las que el deseo y la relación sexual actúan como una droga que hace buscar constantemente nuevas experiencias.

			5. β-endorfinas: Las endorfinas son sustancias químicas que te hacen «flotar». Su actividad sobre el apetito sexual es curiosa, ya que requerimos una pequeña concentración como efecto facilitador para tener deseo sexual. Sin embargo, a dosis altas el exceso de β-endorfinas genera un efecto inhibidor. Esto es una especie de mecanismo de defensa del organismo que, ante el exceso de excitación, el sistema nervioso genera un rechazo, con el fin de volver a la normalidad.

			6. Prolactina: Neurohormona liberada por el hipotálamo en respuesta al estrés físico y emocional. La hiperprolactinemia (aumento de prolactina) produce una disminución del interés sexual, un fallo en la respuesta eréctil del hombre y la sequedad vaginal en las mujeres. Esta hormona es la respuesta del organismo para no generar relaciones sexuales, procreación ni descendencia en situaciones que interpreta como adversas.

			¿Cuál es el rol de la testosterona en el deseo sexual?

			El vínculo de la testosterona y el deseo sexual es más que evidente. Te acabo de explicar cómo los trastornos sexuales son multifactoriales. Sin embargo, el déficit de testosterona tiene un papel decisivo en su desarrollo. Hombres con defectos congénitos en la liberación de testosterona como el síndrome de Klinefelter, con una historia de exposición a fármacos que alteren la funcionalidad del testículo (corticoides, quimioterápicos, antirretrovirales, etc.), o que hayan sufrido una amputación quirúrgica, acaban teniendo una reducción en sus competencias sexuales, deseo sexual o calidad de erecciones. Con el tiempo, el descenso paulatino de testosterona en sangre, tanto en hombres como en mujeres, hace que los pensamientos recurrentes alrededor del sexo vayan disminuyendo, aspecto que se restaura en muchas ocasiones cuando al individuo se le reestablecen los niveles de testosterona en sangre. Todo esto verifica que la testosterona es una hormona que impacta directamente en los circuitos neuronales vinculados al deseo sexual.

			¿Cómo actúa específicamente la testosterona sobre el deseo sexual? Esta hormona impacta en el núcleo medio preóptico (MOPA), una zona neuronal cerebral repleta de receptores androgénicos. Allí actuará sobre el sistema nervioso facilitando la actividad de las rutas neuronales dopaminérgicas e inhibiendo parcialmente la serotonina y la prolactina.

			Aunque estos circuitos neuronales han sido estudiados de forma más replicable en hombres, son muchas las investigaciones que han verificado el rol de la testosterona en el deseo sexual femenino, de hecho, las investigaciones en torno a la reposición de testosterona en la mujer se remontan a la década de 1950, donde Greemblat (profesor de la Universidad de Georgia) realizó las primeras observaciones. Son múltiples los estudios que han confirmado de forma sólida la influencia de la testosterona sobre el deseo sexual y la necesidad igualmente del estrógeno en el sistema neuronal para el desarrollo eficiente de la actividad sexual.

			Testosterona y disfunción eréctil

			La disfunción eréctil puede definirse como el conjunto de problemas vinculados a la incapacidad de mantener una erección completa y prolongada por parte del hombre. Esta disfunción hace patente cómo los problemas sexuales tienen un componente multifactorial. Se calcula que un 70 por ciento de los casos de disfunción eréctil tienen enfermedades asociadas como la diabetes, alcoholismo de base, enfermedades autoinmunes, arteriosclerosis, etc. Otra de las causas de la disfunción eréctil resulta de los efectos secundarios de medicamentos habituales como los antihipertensivos, e indudablemente de problemas de estrés, de falta de intimidad con la pareja o depresión.

			Los datos nos revelan que el 5 por ciento de los hombres menores de cuarenta años y entre el 15 y 25 por ciento de los hombres de sesenta y cinco años experimentan disfunción eréctil. Sin embargo, la disfunción eréctil es difícil de medir con pruebas objetivas, ya que no existen parámetros analíticos que puedan mostrar claramente quién padece o no de la misma. El diagnóstico se suele hacer principalmente a través de una encuesta personal, con lo que el grado de autoapreciación de disfunción eréctil depende de cada persona. Particularmente en consulta veo que cada vez son más los hombres que me reclaman productos y herramientas destinadas a mejorar su aparente disfunción eréctil, y dudo mucho que estos hombres en realidad tengan un problema en la circulación y funcionalidad de su pene.

			En tiempos donde cada vez abunda más la oferta de pornografía visual y donde los hombres tendemos a generar comparaciones entre los miembros genitales, es fácil caer en el error de pensar que el grado de erección, de dureza o de capacidad sexual de tu pene sea inferior al esperado. Es por ello que todo profesional que se dedique a la salud sexual debe hacer un abordaje y diagnóstico integral y objetivo antes de realizar un tratamiento con testosterona o con fármacos precursores de óxido nítrico (Viagra o Cialis) u otro tipo de instrumentos.

			¿Cómo ayuda la testosterona a una mejor erección? 

			Por un lado, la testosterona tiene impacto en la liberación de la dopamina. Ya te he hablado en anteriores capítulos de que la testosterona nos favorece el deseo, la impulsividad y el apetito sexual principalmente a través del neurotransmisor dopamina. La erección y la dilatación de los vasos sanguíneos encargados de llegar a los músculos cavernosos del pene dependen siempre de una excitación sexual previa. Es por ello que muchos hombres sufren de disfunción eréctil secundaria por fármacos de deprivación de testosterona, los cuales, al generar la inhibición del impulso sexual dan lugar indirectamente a disfunción eréctil. En estos hombres con concentraciones disminuidas de testosterona, el retorno a sus concentraciones adecuadas en sangre conduce a un aumento en el deseo sexual y, de forma paralela, a una mejoría en la capacidad eréctil del pene.

			Por otro lado, la testosterona favorece el aumento de la acetilcolina, un neurotransmisor encargado de favorecer el impulso nervioso que coordina el deseo sexual sentido en el cerebro con la mayor irrigación del músculo cavernoso. La acetilcolina es el neurotransmisor que facilita la conexión neuromuscular, por lo que cada contracción muscular responde a una orden del sistema nervioso a la musculatura. Cuando la musculatura de tu pene debe dilatarse para provocar una erección competente, al igual que con el resto de los músculos, debe existir una inervación por parte de la acetilcolina, y la acción de dicho neurotransmisor será completamente dependiente de las concentraciones de la testosterona.

			Finalmente, una de las funciones reconocibles de la testosterona en el pene son las influencias anatómicas y funcionales sobre los vasos sanguíneos del mismo. La testosterona favorece la elasticidad de los vasos sanguíneos que existen en el cuerpo cavernoso, de hecho, cuando se realiza una castración en animales se puede observar con el paso del tiempo una acumulación de células grasas alrededor de los vasos sanguíneos del músculo cavernoso, lo cual genera una pérdida de elasticidad y una mayor resistencia a la vasodilatación. El mecanismo fundamental por el cual la testosterona favorece la vasodilatación es gracias a la capacidad que tiene de liberar óxido nítrico. Esta molécula es cada vez más conocida dentro de la comunidad científica por su capacidad de dilatar los vasos sanguíneos y favorecer la llegada de sangre y oxígeno a los diferentes tejidos del cuerpo. Al igual que para cualquier deportista es necesaria la liberación correcta de óxido nítrico en el músculo para favorecer la llegada de sangre, en el pene es crucial que existan las concentraciones necesarias de esta molécula para que finalmente esta estructura cuente con el correcto riego sanguíneo que permita las erecciones competentes en las relaciones sexuales.

			¿Quién no ha oído hablar de la famosa pastilla azul? La conocida Viagra que se popularizó en la década de 1990 tiene un principio activo llamado sildenafilo. El sildenafilo es un fármaco dentro de la familia de los inhibidores de la fosfodiesterasa-5. Estas pastillas favorecen la liberación de óxido nítrico a nivel genital, originando como consecuencia la vasodilatación e irrigación adecuada en las horas siguientes a su ingesta, propiciando que quienes padecen de disfunción eréctil al menos durante unas horas o pocos días puedan disfrutar de relaciones sexuales satisfactorias. La testosterona ha demostrado de forma indudable contribuir en la liberación de óxido nítrico, lo que indirectamente va a mejorar las erecciones en los hombres.

			Un estudio interesante acerca de la disfunción eréctil y la testosterona es el European Male Aging Study, que establece cómo son más importantes los niveles de testosterona libre que los de testosterona total a la hora de asociar una mejoría en la disfunción eréctil. Es más, en dicho estudio se hacía mención a concentraciones y umbrales por debajo de los cuales se generaba claramente una disfunción eréctil. Estos niveles eran aquellos que correlacionaban una testosterona libre por debajo de 8 nmol/L.

			¿Es efectiva la terapia de reposición de testosterona para la disfunción eréctil?

			Acabamos de ver que los niveles de testosterona bajos, principalmente los de testosterona libre, se encuentran asociados a una mayor predisposición de disfunción eréctil. En aquellos hombres donde claramente se constaten concentraciones bajas, la aplicación de terapia de testosterona va a provocar una mejoría real en la calidad de las erecciones; aunque la literatura científica en esta materia presenta bastantes lagunas, los resultados principalmente a corto plazo son bastante confusos y la comunidad científica aún no ha podido expresar una conclusión rotunda de si la testosterona puede ayudar a aquellos pacientes con disfunción eréctil.

			Un ejemplo simple permite entender el vínculo biológico que existe entre la liberación de testosterona y las erecciones. La testosterona se fabrica en el hombre principalmente a lo largo de la madrugada: el pico de testosterona libre en los varones ocurre normalmente entre las siete y las ocho de la mañana. ¿Cuántas veces los adolescentes se han visto sorprendidos con erecciones durante la mañana que pueden durar hasta horas, siendo incluso incómodas porque se producían estando en clases o realizando cualquier actividad como deporte? Conforme van pasando los años, aunque las erecciones matutinas persisten en los hombres, la merma de testosterona libre va generando pérdida de tono matutino e incluso pérdida de dichas erecciones.

			Uno de los problemas a la hora de constatar si la testosterona beneficia los tejidos del pene y la funcionalidad de los mismos es que el paciente puede responder a las encuestas de una forma muy subjetiva, obteniéndose resultados poco concluyentes. Por otro lado, normalmente el paciente que tiene disfunción eréctil está acostumbrado a recurrir a los fármacos tradicionales como son Viagra y Cialis. Con el uso de estas pastillas, en pocos minutos el paciente recupera la vasodilatación idónea del pene, mientras que si lo comparamos con los resultados de la testosterona, los resultados son progresivos y paulatinos.

		

	
		
			Testosterona, estado de ánimo y depresión

			En nuestra sociedad, la esperanza de vida cada vez es mayor. Los avances en todos los campos permiten que tengamos cubiertas necesidades básicas de manera eficaz. Pero también nos encontramos en una época en la que las depresiones o la ansiedad están muy presentes. Aunque la depresión no es algo inherente al envejecimiento, ciertas patologías médicas, como los procesos cardiovasculares, el cáncer, la diabetes o el párkinson, se pueden asociar a un mayor riesgo de episodios ansiosos depresivos. Evidentemente, con el paso del tiempo, mayores son las posibilidades de tener conflictos emocionales y situaciones problemáticas, por ejemplo, la pérdida de un cónyuge, presiones financieras o problemas de todo tipo.

			Depresión y envejecimiento

			Pese a que no se conoce exactamente el mecanismo fisiológico por el cual se puede desarrollar una depresión, sabemos que la predisponen factores genéticos, nutricionales, psicológicos, hormonales, ambientales o incluso intestinales. Se estima que hasta cinco millones de estadounidenses mayores de sesenta y cinco años padecen depresión. El estudio profundo del funcionamiento del sistema nervioso nos ha permitido obtener grandes avances farmacológicos que nos ayudan en la modulación de neurotransmisores importantes para el estado de ánimo como la dopamina, la serotonina o el GABA; en los últimos años se han desarrollado benzodiacepinas y ansiolíticos de última generación o inhibidores selectivos de recaptación de diferentes neurotransmisores vinculados a la depresión.

			Se estima que entre el 50 y el 80 por ciento de los adultos con depresión mejora con un tratamiento multifactorial apoyado en fármacos antidepresivos, psicoterapia o técnicas dirigidas a combatir el estrés. Además, en los últimos años cada vez se estudia más el vínculo de determinadas hormonas con la capacidad emocional de enfrentarnos a las dificultades del día a día. De allí la necesidad de profundizar en el impacto que pueden tener determinadas hormonas como la testosterona, la DHEA o las hormonas tiroideas en el estado emocional.

			Cómo mejora tu estado de ánimo la testosterona

			La testosterona tiene influencia en el estado emocional ya que el cerebro posee diversas áreas con receptores androgénicos. Existen muchas rutas moleculares que favorecen la modulación de la serotonina y la dopamina en función de la exposición del cerebro a la testosterona. Los estudios recientes están examinando con frecuencia el vínculo entre un estado de ánimo deprimido y bajas concentraciones de testosterona en sangre. Igualmente, el estado de ánimo y la forma de encarar la vida dependen de nuestra competencia sexual; es así, de manera indirecta, como la testosterona también actúa en la autoestima o nuestro estado de ánimo. El efecto de la testosterona para mejorar el deseo sexual, la calidad del orgasmo, la disfunción eréctil o la predisposición para tener encuentros sexuales está comprobado. La testosterona va a ayudar a esa competencia sexual tanto en hombres como en mujeres, y es por ello que, indirectamente, muchas personas con terapias de reposición de testosterona terminan encontrándose con más seguridad en sí mismas y un mejor estado de ánimo. Otra forma indirecta en la que la testosterona ayuda a mejorar la autoestima es a través de la competencia física. Si gracias al aumento de tu masa muscular, eres capaz de hacer esfuerzos físicos que anteriormente limitaban tu vida, evidentemente tu capacidad para salir al mundo de nuevo y dejar atrás tu depresión será mayor.

			¿La testosterona genera irritabilidad?

			Se ha especulado, a lo largo de la historia, acerca del vínculo entre la testosterona y comportamientos típicamente asociados al hombre como son la agresividad, la ira, la dominación, etc. Existen estudios, como el realizado por el Instituto de Envejecimiento Masculino de Massachusetts en 1991, donde no se observa ninguna correlación significativa entre los niveles de testosterona y la actuación agresiva en los hombres. Sin embargo, es curioso comprobar que en dicho estudio se descubrió que los niveles de testosterona libre disminuidos se asociaban con la incapacidad para expresar sentimientos de ira o frustración.

			Entender la repercusión que tiene la testosterona en el comportamiento emocional de los hombres y las mujeres implica saber que la personalidad del individuo depende de múltiples factores. La testosterona genera más impulsividad, mayor tendencia a fortalecer el foco cognitivo y, al mismo tiempo, capacidad para enfrentarnos a estímulos que normalmente nos darían miedo. Pero factores como la educación, las herramientas o la inteligencia emocional que pueda tener la persona, condicionarán que las concentraciones de testosterona actúen de una forma u otra.

			Cuando veo pacientes con niveles de testosterona libre muy disminuidos, normalmente observo en ellos decaimiento, tristeza y una especie de incapacidad para seguir luchando por la vida. La persona, al ser consciente de este estado y compararse con épocas en las que podía rendir y ser apta ante la vida, suele expresar sentimientos de frustración, enojo e ira, tanto consigo misma como con las personas que la rodean. Ese nivel de testosterona libre tan bajo le impide desarrollar la capacidad de expresar con honestidad sus pensamientos; la falta de comunicación generalmente suele desembocar en un estado compulsivo de exceso de secreción de adrenalina que no ayuda en la situación.

			Puede llegar un momento en que esa frustración sea liberada con agresividad generando brotes de ira. Normalmente, cuando he trabajado con estos pacientes y se ha elevado su testosterona, ya sea de forma natural, a través de recursos nutricionales, deportivos, precursores hormonales o con la propia administración de testosterona, con el paso de los meses adquieren autonomía, mayor comprensión de sí mismos o mejoran su capacidad para comunicar sus sentimientos. Evidentemente, algo así conduce a una reducción de adrenalina y mejoría de los procesos psicoemocionales de base que arrastraba desde meses, o incluso años atrás.

			Quizá estés recordando que en algunas ocasiones has visto a hombres muy musculados en el gimnasio o en la carretera con brotes de ira. Puede que hayas escuchado hablar de sucesos que han girado en torno a personas que usaban esteroides y que padecían este tipo de eventos con altas cargas de violencia. Ésta es una realidad asociada al consumo de esteroides y a las altas dosis de testosterona. He podido conocer a muchos hombres con concentraciones normales de testosterona, quienes tras un uso de altas dosis de dicha hormona (con el único fin de mejorar su composición corporal y estética) sufrieron grandes fluctuaciones en el comportamiento emocional, pasando prácticamente de ser personas tímidas e introvertidas a leones violentos y voraces. Posteriormente, esas mismas personas dejaron de usar testosterona y sus parámetros cayeron a niveles casi indetectables en sangre; muchos de ellos terminaron llorando en la consulta solicitándome la prescripción de antidepresivos. Es algo, por desgracia, que de forma silenciosa ocurre cada vez con mayor frecuencia.

			Estos efectos secundarios en la conducta psicoemocional de las personas no tienen nada que ver con las terapias de reposición hormonal de testosterona, que exclusivamente deben ir dirigidas a personas con una deficiencia y una sintomatología constatada asociada al hipogonadismo; en todo momento deben ir encaminadas a modular los niveles de testosterona en plasma sanguíneo. Siempre que he encontrado a pacientes con brotes de ira asociados al uso de testosterona ha sido por una mala dosificación y uso de la misma.

		

	
		
			Testosterona y metabolismo

			Uno de los efectos más beneficiosos y evidentes de la testosterona es el vinculado con la mejoría del metabolismo. En los últimos años, cada vez son más los estudios y reportes acerca del impacto positivo que esta hormona puede tener en el equilibrio del metabolismo. Sin lugar a dudas, esto es crucial, pues tener un metabolismo flexible permite evitar múltiples patologías como la diabetes, enfermedades cardiovasculares o la inflamación.

			Cuando tradicionalmente hablamos del metabolismo, normalmente lo primero en lo que pensamos es en la capacidad que tiene una persona para oxidar grasa o estar delgada a pesar de consumir cantidades elevadas de comida. Hablar del metabolismo prácticamente ha sido reducido a las dotaciones genéticas que tiene cada ser humano para mantenerse delgado. Sin embargo, esto está muy lejos de la realidad. El metabolismo es un sistema fisiológico con miles de reacciones bioquímicas y hormonales, que tienen un amplio impacto en el correcto funcionamiento y desarrollo del resto del organismo. Por esto las investigaciones recientes insisten en la necesidad de mejorar la competencia del metabolismo en los seres humanos para, indirectamente, optimizar la salud global.

			¿Qué es el metabolismo?

			El metabolismo es el conjunto de reacciones bioquímicas que existen dentro de nuestro organismo, que nos permiten mantener un correcto equilibrio entre el anabolismo y el catabolismo. El anabolismo consiste en todas las reacciones destinadas a la construcción de tejidos proteicos como la musculatura, ligamentos, estructuras neuronales, membranas plasmáticas, etc. Por el contrario, el catabolismo está destinado a la obtención de energía. Ejemplos son la lipólisis, donde se utiliza la grasa como energía, y también la glucogenólisis, que es el uso del glucógeno (acumulación de glucosa en el hígado y músculo) para la obtención de energía rápida cada vez que haces un ejercicio muscular explosivo. Anabolismo y catabolismo deben encontrarse en correcto equilibrio, ya que la ruptura de dicho balance a favor del anabolismo puede conducirte a una alta predisposición a la producción de proteínas que, en el peor de los casos, puede llevar a la formación de tumores benignos y malignos. Si la balanza se inclina del lado del catabolismo, puede causarte un exceso de ruptura de masa muscular que acabará originando procesos sarcopénicos.

			Como ves, el metabolismo va mucho más allá de estar delgado. Sus implicaciones fisiológicas en la salud y prevención de patologías cada vez son más conocidas.

			Vivimos una epidemia de síndrome metabólico

			Sin lugar a dudas, una de las patologías de las que cada vez se hace más eco la ciencia médica es el síndrome metabólico. La vasta cantidad de publicaciones a nivel mundial alrededor del síndrome metabólico permite hacernos una clara idea de la importancia del diagnóstico precoz y la necesidad de una correcta prevención y tratamiento. El síndrome metabólico es considerado en la actualidad como un conjunto de procesos patológicos que elevan el riesgo cardiovascular y de diabetes de los pacientes. Aunque se han dado varias definiciones en las últimas décadas, en los últimos años se ha intentado unificar criterios para llegar a un consenso establecido de diagnóstico. Los criterios actuales para el diagnóstico del síndrome metabólico son:

			
					Circunferencia grande de cintura abdominal: Una cintura que mida al menos 35 pulgadas (89 cm) en el caso de las mujeres y 40 pulgadas (102 cm) en el caso de los hombres.

					Niveles elevados de triglicéridos: 150 mg/dL o 1,7 mmol/L o niveles superiores de este tipo de grasa en sangre.

					Colesterol «bueno» o de lipoproteínas de alta densidad (HDL) reducido: <40 mg/dL (1,04 mmol/L) en los hombres o menos de <50 mg/dL (1,3 mmol/L) en las mujeres.

					Hipertensión arterial: 130/85 milímetros de mercurio (mmHg) o más.

					Glucosa sanguínea elevada en ayuno 100 mg/dL (5,6 mmol/
L) o más.

			

			Aunque éstos son los criterios actualmente establecidos para definir un síndrome metabólico, son muchas más las repercusiones tanto a nivel de analíticas como a síntomas que se encuentran asociados al síndrome metabólico. En este tipo de síndrome es común observar un aumento de los niveles de ácido úrico, así como también un aumento de la fracción de colesterol LDL. Además, debido a que la fisiopatología de base de este síndrome metabólico se encuentra ligada a la resistencia a la insulina, se pueden describir niveles de insulina elevados en ayunas (>12 mcu/mL).

			En el síndrome metabólico podremos encontrar elevación de parámetros asociados a la coagulación sanguínea, así como a la inflamación sistémica (VSG, protrombina, PCR —proteína C reactiva—ultrasensible, TNF-alfa), y en no pocas ocasiones he podido encontrar elevación de las transaminasas hepáticas, lo cual indica una inflamación de este órgano vital también relacionado con el síndrome metabólico. La inflamación del hígado en el síndrome metabólico es común en muchos pacientes debido a que la acumulación de grasa visceral suele generar una infiltración en la estructura hepática, dando lugar al conocido hígado graso que acaba generando una gran inflamación de este órgano y elevación de transaminasas.

			Las repercusiones fisiopatológicas que tiene el síndrome metabólico en todos los sistemas fisiológicos son tan grandes que podríamos afirmar que la totalidad de las patologías no genéticas que azotan a nuestra sociedad actual tienen en su base un componente metabólico.

			Cómo se desarrolla un síndrome metabólico

			La fisiopatología del síndrome metabólico ha sido cuestionada en las últimas décadas. Sin embargo, cada vez es más reconocido el vínculo de este síndrome con la resistencia a la insulina. Esta última sería el proceso patológico por el cual los receptores periféricos a ésta pierden su capacidad para unirse de forma eficiente a la insulina. Cada vez que comes hidratos de carbono y, en menor proporción, proteínas, el organismo necesita generar un transporte de glucosa y de aminoácidos al interior de la célula. Si tu cuerpo se encuentra en perfecta salud y tiene una flexibilidad metabólica buena, ante cada subida de glucosa en sangre tu páncreas liberará una pequeña cantidad de insulina para favorecer la captación de nutrientes por parte de la célula. El estilo de vida actual, con exceso de sedentarismo y comidas poco saludables, genera con el paso del tiempo que la funcionalidad de dichos receptores se vaya perdiendo y que cada vez sea necesaria la liberación de una mayor cantidad de insulina por parte del páncreas para poder favorecer la entrada de la glucosa y el resto de nutrientes al interior celular. Esto conducirá a largo plazo a la llamada resistencia a la insulina y a la hiperinsulinemia. Ambos procesos son el eje central que se encuentra detrás del síndrome metabólico.

			Una vez consolidada la resistencia a la insulina e instaurados sus niveles elevados, cada vez que ingerimos cualquier tipo de comida, especialmente hidratos de carbono, el organismo transportará con más avidez la glucosa al interior de los adipocitos, y es así la forma en que las células lipídicas empiezan a aumentar de tamaño e inflamarse. En esta fase es donde cada vez las personas irán perdiendo poco a poco la masa muscular al mismo tiempo que va aumentando su grasa abdominal. La hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina serán previsores del desarrollo en los próximos años de una diabetes tipo 2, clínicamente establecida.

			Tener alterado tu metabolismo te provoca 
múltiples enfermedades

			Toda persona con síndrome metabólico que acabe desarrollando dicha diabetes tipo 2 tiene un alto riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Aunque en las últimas décadas hemos asociado el desarrollo de las patologías cardiovasculares (infartos de miocardio, arterioesclerosis, ictus, etc.) al aumento del colesterol, el síndrome metabólico nos explica con claridad que el desarrollo de las patologías cardíacas tiene una base multifactorial. Tanto la dislipemia (aumento de triglicéridos, LDL —lipoproteínas de baja densidad—, y disminución de HDL —lipoproteínas de alta densidad—), aumento de la hipertensión arterial, cambios estructurales vasculares, así como los efectos hipercoagulantes en sangre van a conformarse como factores fundamentales en la formación de las placas de ateroma, la pérdida de elasticidad de las arterias y finalmente los eventos cardiovasculares.

			Entenderás, por tanto, que cuando una persona desarrolla una elevación de colesterol no debemos única y exclusivamente centrarnos en darle estatinas (pastilla dirigida al descenso de colesterol en sangre), sino que tenemos que buscar herramientas integrales que vayan dirigidas a solventar el síndrome metabólico de base. La relación entre la obesidad abdominal, la insulinoresistencia y el desarrollo del síndrome metabólico cada vez se encuentra más estudiada. La insulinoresistencia puede provocar la acumulación de grasa abdominal y visceral que generará el desarrollo de una inflamación de bajo grado en el organismo que, a su vez, alterará la funcionalidad de los receptores periféricos a la insulina.

			En este círculo vicioso de retroalimentación cada vez se evidencia más la relación entre la grasa abdominal, síndrome metabólico y todas las expresiones fisiopatológicas que giran alrededor. En este punto ya puedes entender por qué al principio de este tema te explicaba que al hablar de metabolismo no puede ser algo tan reducido como el referirnos simplemente a la capacidad que tiene una persona para estar delgada o no; hablar del metabolismo implica reconocer que el mismo puede influir en el desarrollo de múltiples patologías que azotan al ser humano actualmente. Está claro por qué el síndrome metabólico no es simplemente una definición, sino que se trata de un conjunto amplio de desequilibrios relacionados con factores causales de base: componentes genéticos, nutrición, deporte, uso de fármacos a lo largo de la vida, estrés ambiental, etc.

			El verdadero abordaje y trabajo terapéutico que debería hacerse con el síndrome metabólico y todas las patologías que surgen relacionadas al mismo no debería centrarse en el uso de fármacos (antihipertensivos, diuréticos, betabloqueantes, estatinas, antidiabéticos, etc.), sino que tenemos que trabajar de la mano con estrategias integrales que permitan corregir los desequilibrios de base.

			Metabolismo y testosterona

			A continuación hablaremos del vínculo del metabolismo con la testosterona, una hormona que cada vez es más reconocida por sus acciones beneficiosas sobre el metabolismo de varones y mujeres. Los estudios nos muestran de forma concluyente una relación inversa entre los niveles de testosterona y las concentraciones de insulina. Se ha descubierto que los niveles bajos de testosterona en los hombres predicen la resistencia a la insulina, el desarrollo de síndrome metabólico, diabetes o patologías cardiovasculares. Fíjate el impacto que tiene la testosterona en el metabolismo que entre un 33 y 50 por ciento de pacientes con diabetes tipo 2 tienen niveles disminuidos de testosterona libre. Se puede afirmar con claridad que las concentraciones bajas de testosterona favorecen el desarrollo de la obesidad, la resistencia a la insulina, el síndrome metabólico y el riesgo en la salud que existe por la mayor expresión de diabetes, enfermedades cardiovasculares o inflamación crónica de bajo grado.

			En los últimos años comenzaron a dilucidarse los vínculos que existen entre la obesidad central, la leptina y la testosterona. La leptina es una hormona liberada por el adipocito (célula grasa) que se encarga de reducir la ingesta energética a través de señales de saciedad en el cerebro. Ante el síndrome metabólico, la resistencia a la insulina y la inflamación sistémica, el adipocito libera tanta cantidad de leptina que termina generando una resistencia cerebral a la misma, provocando una inhibición del circuito de la saciedad. Ha quedado demostrado que el exceso de concentraciones de leptina genera disfunción en la liberación de testosterona por parte del testículo. Es decir, cuanto mayor es la inflamación de la grasa visceral, la leptina liberada por parte de los adipocitos acaba retroalimentando la situación, causando mayor inhibición en la funcionalidad del hipotálamo y el testículo.

			El aumento de grasa visceral te aumenta el estradiol

			Otro efecto negativo que ocurre cuando llegamos a esta situación es que la poca testosterona liberada por parte del testículo tiende a la aromatización. Recuerda que el proceso de la aromatización es el que transforma la testosterona en estrógeno a través de la enzima aromatasa, que se encuentra en la grasa visceral de forma predominante. En el varón, el síndrome metabólico con aumento de la concentración de grasa visceral y bajos niveles de testosterona provocará con el paso del tiempo mayor cantidad de estrógeno circulante que, finalmente, acabará generando repercusiones fisiológicas tales como mayor retención de líquidos, hipertensión sanguínea, ginecomastia y sobre todo una inhibición en el eje hipotálamo-hipófisis-testicular, etc. A este círculo vicioso de múltiples interrelaciones entre el sistema nervioso central, el tejido adiposo y la función testicular se le conoce como la gran conexión. También deben tenerse en cuenta las consecuencias emocionales que toda esta patología acarrea, como la predisposición a la fatiga, la depresión y la ansiedad.

			Tratamiento de testosterona y metabolismo

			La literatura científica existente alrededor de los tratamientos de reposición de testosterona es contundente en cuanto a sus beneficios metabólicos. La recuperación de las concentraciones adecuadas de esta hormona en sangre da lugar a una reducción significativa de la circunferencia abdominal y la proporción cintura-cadera.

			Se ha observado que uno de los mecanismos de acción fisiológicos por los que la terapia de reposición de testosterona disminuye el tejido adiposo visceral es por la inhibición de la actividad de la lipoproteína lipasa (LPL). La lipoproteína lipasa es una enzima que se encarga de transportar al interior del adipocito los ácidos grasos libres favoreciendo el aumento del tejido graso. En aquellos hombres con obesidad abdominal y niveles bajos de testosterona, la administración exógena de dicha hormona ha arrojado como resultado una mejor sensibilidad a la insulina con el paso del tiempo.

			Otro de los efectos demostrados ha sido la mejora de aspectos referentes a la inflamación relacionada con el síndrome metabólico. Existen diferentes moléculas proinflamatorias (citoquinas) como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) y la interleucina 6 (IL-6), que se encuentran claramente vinculadas con la resistencia a la insulina. La disminución, con el paso del tiempo, de la grasa visceral y la reducción en la inflamación de los adipocitos favoreció una acción antiinflamatoria a nivel sistémico.

			La teoría fisiológica y la literatura científica apoyan totalmente el restablecer los valores adecuados de testosterona en todas aquellas personas que padezcan síndrome metabólico, resistencia a la insulina y un terreno inflamatorio de base. En la práctica cada vez son más los médicos que observan la clara relación entre el déficit de testosterona en sangre y el síndrome metabólico.

			En mi práctica cotidiana recibo muchos pacientes alertados por resultados de sus analíticas de sangre alterados con desequilibrios en los niveles de glucosa, triglicéridos, colesterol, hipertensión, etc. Gran parte de estas personas suelen relatar cansancio, fatiga crónica o dolor, lo cual denota la inflamación crónica de bajo grado asociada al síndrome metabólico. La composición corporal y la morfología de estos pacientes suele ser análoga en todos ellos: baja masa muscular y una prominente cantidad de masa grasa acumulada a nivel de la cintura abdominal. Es imprescindible entender que dicha grasa visceral y el síndrome metabólico trascienden la cuestión estética, y que existen potenciales riesgos para la salud si no se abordan los problemas de base. En esos pacientes, se impone la realización de un tratamiento integral, que mejore la sensibilidad a la insulina con una nutrición adecuada, un control de carbohidratos, la inclusión de deporte, la gestión del estrés y la mejoría de sus niveles de testosterona, ya sea de forma natural o a través de la terapia de reposición de testosterona cuando sea adecuado.

		

	
		
			Testosterona y sistema cardiovascular

			Las enfermedades cardiovasculares azotan a nuestra sociedad en tal medida que, en el presente, constituyen la primera causa de muerte en los hombres. Las diferencias biológicas que existen entre sexos hacen que las enfermedades cardiovasculares afecten a los hombres en edades más tempranas que a las mujeres: uno de cada cinco hombres tiene actualmente un diagnóstico de patología cardiovascular. Las enfermedades cardíacas y vasculares tienen múltiples causas de base como los factores genéticos (hipercolesterolemia familiar), componentes metabólicos y contextos neuronales o emocionales, etc. El papel de la testosterona aún no puede ser explicado con claridad en los procesos patológicos cardiovasculares. No obstante, diversos estudios han mostrado mayor frecuencia de muerte cardiovascular en personas con niveles bajos de testosterona plasmáticos.

			¿Cómo se producen las enfermedades cardiovasculares?

			Este tipo de patologías, que suele terminar en infartos de miocardio, trombosis, angina de pecho o diversas enfermedades vasculares en el sistema nervioso (patologías neurovasculares), son representadas por la arteriosclerosis. La arterioesclerosis es un proceso biológico por el cual se genera el depósito de placas de colesterol calcificadas en el interior de la luz vascular. Con el paso del tiempo dicho depósito puede traer dos consecuencias: la oclusión total del vaso o el desprendimiento de un trombo que pueda al mismo tiempo ocluir capilares más pequeños. En ambos casos la consecuencia final será un impedimento de la llegada de oxígeno al músculo cardíaco o al cerebro, dando lugar a los infartos agudos de miocardio o a los accidentes cerebrovasculares.

			¿Cómo influye la testosterona en la salud cardiovascular y hemodinámica?

			El principal efecto favorable de la testosterona sobre la salud cardiovascular reside en sus beneficios en el metabolismo. Hemos explicado en anteriores capítulos el impacto saludable que tiene la testosterona sobre la sensibilidad a la insulina y todo el espectro incluido en el síndrome metabólico. La testosterona, al mejorar la sensibilidad a la insulina, hace que todos los problemas vinculados a la diabetes, la hipertensión, el perfil lipídico (colesterol, HDL —lipoproteínas de alta densidad—, LDL —lipoproteínas de baja densidad—, triglicéridos) y la inflamación se vean disminuidos. Evidentemente, una merma de las concentraciones de dicha hormona asociada al envejecimiento puede favorecer a todos los procesos aterogénicos.

			Existen otras variables por las cuales la testosterona contribuye directamente a nuestra salud cardiovascular. A nivel anatómico, la testosterona ha sido estudiada como un protector de la elasticidad vascular sistémica. La rigidez que el paso del tiempo imprime en las arterias puede ser prevenida con concentraciones de testosterona adecuadas en sangre. Esto es algo que ha sido estudiado en pacientes jóvenes que han sufrido una castración, quienes a largo plazo desarrollan una mayor rigidez de la pared arterial. Otro beneficio directo de la testosterona en el ámbito cardiovascular se observa gracias a su capacidad de liberar concentraciones significativas de óxido nítrico. Esta molécula vasodilatadora promueve la capacidad de los vasos sanguíneos para dilatarse, al mismo tiempo que promociona la reducción de la presión arterial e indirectamente mejora la salud de nuestros vasos arteriales.

			En los últimos años he recibido en muchas ocasiones la ayuda de mi amigo el doctor José Abellán, cardiólogo especialista en cardiopatías deportivas. Según sus palabras, la terapia de reposición de testosterona puede ser un excelente aliado para mejorar las patologías isquémicas cardíacas y el perfil inflamatorio y metabólico que gira alrededor de las distintas enfermedades cardiovasculares.

			¿Qué dicen los estudios científicos?

			Uno de los grandes problemas a la hora de examinar la correlación entre la testosterona y los eventos cardiovasculares, así como también los tratamientos de reposición de dicha hormona, es la base multifactorial de dichas patologías. Y la coincidencia en los pacientes con patologías cardiovasculares y comorbilidades como diabetes, síndrome metabólico y otros procesos, genera confusión en las posibles conclusiones.

			Existen múltiples ensayos no controlados sobre el efecto que tiene la testosterona en los procesos cardiovasculares realizados en hombres con hipogonadismo. Se observa que muchos de los pacientes con problemas metabólicos de base asociados al déficit de testosterona, cuando mejoran las concentraciones de esta hormona mejora el funcionamiento del metabolismo y, por tanto, de forma indirecta la prevención de patologías cardiovasculares. En diversos ensayos clínicos controlados donde se buscaba verificar los efectos agudos de la administración intravenosa de la testosterona en el flujo arterial coronario, los resultados fueron muy curiosos: tras poco tiempo de administración hormonal, se suscitaba un claro efecto positivo sobre la dilatación de las arterias coronarias y la perfusión del músculo cardíaco. Esto es consecuencia del efecto de la testosterona sobre el incremento de concentración de óxido nítrico en el organismo.

			Efectos secundarios cardiovasculares de la testosterona

			El principal efecto secundario que puede generar la testosterona en relación con la salud vascular es una posible hipertensión arterial.

			Por un lado, es reconocida la capacidad que tiene la testosterona de aumentar la producción de glóbulos rojos y plaquetas. Por esta razón, la reposición de testosterona es ofrecida en diversos tratamientos de anemia. El incremento promedio de hematocrito que se puede producir gracias al uso de esta hormona es de 3-3,5 por ciento, aunque esto puede favorecer la recuperación de una anemia o colaborar en el aumento de los niveles de energía, evidentemente puede también causar un aumento de la coagulación y predisposición a trombos en aquellas personas que padezcan factores de riesgo cardiovasculares.

			Por otro lado, la testosterona en supradosis, sobre todo cuando existe al mismo tiempo una composición corporal alterada con alta cantidad de grasa abdominal, puede tener mayor predisposición a aromatizarse. Recuerda que la aromatización es el proceso por el cual la testosterona se puede transformar en estrógeno, y aunque este último en dosis adecuadas es un protector cardiovascular y mejora las fracciones lipídicas y la elasticidad de las arterias, en altas dosis (sobre todo en los hombres) puede generar retención de líquido y aumento de la presión arterial. Esto es algo que se observa en pacientes que han utilizado altas dosis de testosterona o han recibido la misma sin una perspectiva integral destinada a mejorar su composición corporal. La consecuencia resultante es una elevación de testosterona que, con el paso de tiempo, origina un aumento de estradiol que deriva en retención de líquido dentro de los vasos sanguíneos e hipertensión colateral.

		

	
		
			Testosterona y salud ósea

			Una mirada integral sobre nuestros huesos

			¿Qué duda cabe de que la salud ósea es vital para una óptima salud y bienestar del individuo? Ninguna. Tradicionalmente hemos asociado el bienestar de nuestros huesos a la capacidad de andar, correr y hacer actividad deportiva. Cada vez que pensamos en la posibilidad de vivir muchos años, inmediatamente aparece en nuestra mente: «Sí, pero con calidad de vida», «Sí, pero no obligado a estar en una cama», etc., lo cual implica la posibilidad de movernos, andar y hacer nuestras actividades cotidianas hasta el último día de nuestras vidas. Cuidar los huesos es un precepto de vida dirigido a tener una tercera edad de calidad.

			En los últimos cuarenta años hemos accedido a miles de campañas dirigidas a combatir la osteoporosis, que abunda a partir de los sesenta años, especialmente en el sexo femenino. ¿No recuerdas la insistencia en los anuncios de televisión alentándote a tomar leche y yogures con el fin de favorecer la llegada de calcio a tus huesos? Éste es sólo uno de los ejemplos de la preocupación médica y social por la salud de los huesos. No son pocas las investigaciones recientes que nos muestran que el hueso no es simplemente un componente mecánico del organismo y que su correcto funcionamiento es vital para el óptimo desempeño de otros sistemas como el hormonal, inmune, metabólico, e incluso neuroemocional. El envejecimiento tiene consecuencias claras en la resistencia y densidad ósea, con claras diferencias si comparamos el sexo femenino con el masculino.

			Personalmente, pienso que encontrar herramientas y terapias dirigidas a favorecer la salud de los huesos es crucial. En una sociedad donde cada vez existe mayor porcentaje de personas por encima de sesenta y cinco años, considero vital evitar las fracturas óseas y los problemas asociados a la pérdida de densidad mineral correcta.

			Las mujeres inician mucho más precozmente la pérdida de masa ósea en comparación con los hombres, y no es hasta los sesenta y cinco años que la pérdida de minerales óseos se acelera progresivamente en el sexo masculino, incluso alcanzando tasas de osteopenia (pérdida de densidad mineral ósea) similares a las mujeres.

			Se calcula que más de dos millones de hombres en Estados Unidos padecen de osteoporosis, principalmente de cadera, y uno de cada ocho hombres mayores de cincuenta años sufrirán una fractura relacionada con la osteoporosis (pérdida mayor de densidad ósea que predispone a fracturas).

			Existen factores de riesgo claramente identificados que pueden predisponer a osteopenia y osteoporosis:

			
					antecedentes familiares

					crecimiento óseo subóptimo durante la infancia y la adolescencia

					consumo excesivo de alcohol

					inactividad física

					uso de algunos medicamentos (corticoesteroides, quimioterapia, anticonvulsivos, etc.)

					deficiencia de vitamina D

					mala alimentación

					ingesta inadecuada de calcio y otros minerales (boro, zinc, manganeso, azufre, etc.) 

					niveles subóptimos de hormonas sexuales

					etc.

			

			Cuando a mi consulta acuden pacientes pidiéndome fármacos o soluciones simples para mejorar la calidad de sus huesos, intento explicarles que son todos estos factores y muchos más los que influyen en la salud de sus huesos y es por ello que no sólo podemos depender de testosterona, estrógenos, vitamina D o fijadores de calcio. Mejorar la calidad de tus huesos dependerá de un plan integral de nutrición, deporte, suplementos y, por qué no, hormonas como la testosterona.

			¿Cómo actúa la testosterona en el hueso?

			Es un hecho incontestable que las hormonas sexuales determinan la formación y consolidación de los huesos a lo largo de la vida. La falta de estrógenos y testosterona causan una pérdida de salud ósea y una predisposición a osteoporosis y fracturas.

			Ha sido constatada la existencia tanto de receptores androgénicos (receptores para la hormona testosterona) como de estrógenos en las diferentes células de estirpe ósea como los osteoblastos, osteoclastos o los condrocitos. Un ejemplo claro en el que se verifica la importancia directa de la testosterona sobre la calidad ósea es en los pacientes de cáncer de próstata, a los cuales se les administran fármacos dirigidos a eliminar la testosterona de sus cuerpos. La rápida pérdida de densidad en los huesos (osteopenia y osteoporosis) que aparece en este tipo de pacientes nos muestra a las claras el impacto de la testosterona en la salud de los huesos. He observado en algunos de estos pacientes cómo la predisposición a osteoporosis o fracturas óseas aumenta rápidamente como consecuencia del descenso de testosterona a niveles indetectables.

			A lo largo de la adolescencia y los primeros años de vida los varones ganan más hueso y experimentan menos su pérdida con el paso de los años. Esto se debe a las cantidades mucho más elevadas de testosterona en plasma sanguíneo que poseen en relación con las mujeres. No debemos olvidar que tanto los hombres como las mujeres necesitan un equilibrio correcto de testosterona y estrógeno.

			El estrógeno estimula, tanto en hombres como en mujeres, el cierre de la epífisis (extremos distales de los huesos), es decir, el detenimiento del crecimiento longitudinal. Esto ocurre mucho antes en las mujeres que en el varón. Es por ello que la mayor carga de estrógenos en sangre a la que se expone la mujer adolescente genera que la talla longitudinal sea menor que en los hombres. Igualmente, puede observarse en adolescentes varones con mutaciones genéticas eventos en los que el estrógeno no da lugar al cierre de los extremos distales del hueso, provocando que finalmente dichos hombres acaben con mucha altura (brazos y piernas muy largos). Por el contrario, bien es sabido que un aumento en la expresión congénita de aromatasa, que conlleva a concentraciones elevadas de estradiol, provoca un cierre epifisario precoz y acortamiento sustancial del tamaño final de los huesos longitudinales, dando lugar a hombres de talla muy corta.

			Cuando leía estos estudios me llamó la atención cómo los individuos reclutados que tenían altas concentraciones de estrógeno y alturas bajas, además se caracterizaban por desarrollar una mayor tendencia a la obesidad y resistencia a la insulina. Esto me hace pensar que, al ingresar a la adolescencia, período en el cual se inicia la síntesis y liberación de testosterona, aquéllos con mayor sobrepeso y porcentaje de grasa son los que van a tener una actividad aumentada de la enzima aromatasa, puesto que esta enzima principalmente se encuentra en el tejido graso. Es fácil de entender que aquellos niños-adolescentes con peor composición corporal y mayor cantidad de grasa, principalmente abdominal, van a ser los que peor equilibrio testosterona-estradiol tengan, dando lugar a varias consecuencias negativas, como la ginecomastia (agrandamiento de las mamas), así como la mayor predisposición al acortamiento de la talla y al síndrome metabólico a lo largo de su vida.

			Puede que pienses que los estrógenos, por ser la principal hormona de la mujer, no tienen un impacto beneficioso en los huesos del hombre. Sin embargo, nada más lejos de la realidad: en los últimos años cada vez son más las investigaciones que surgen sobre la influencia de los estrógenos en la calidad y remodelación de los huesos en el sexo masculino.

			Conocer estos procesos fisiológicos y su repercusión en la salud impone un cuidado íntimo del metabolismo y la creciente obesidad en niños en edad pediátrica. En tiempos donde cada vez son mayores las tasas de obesidad en la población infantil, y sabiendo que ésta altera procesos fisiológicos bien detallados por la literatura científica, debemos tomar conciencia acerca de la importancia de saber educar a los más jóvenes y a sus padres respecto a herramientas como la nutrición y el deporte, que bien aplicados pueden favorecer una correcta composición corporal en la fase crítica de la adolescencia, lo cual generará beneficios para la salud metabólica y ósea para el resto de sus vidas.

			[image: ]

			Gráfico 4. Obesidad del niño y del adolescente

			¿Qué efectos tiene la testosterona en el hueso?

			Si hablamos de las acciones específicas de la testosterona en el hueso, esta hormona tiene un impacto directo en la acción de los osteoblastos y en la liberación de factores de crecimiento, como el factor de crecimiento transformante-B (TGB-B). La testosterona actúa sobre el hueso por diferentes rutas moleculares: por un lado, como consecuencia de su unión al receptor androgénico en las células óseas. Por otro lado, de forma indirecta al modular el funcionamiento del factor del crecimiento o la acción de las citoquinas (moléculas liberadas por el sistema inmune que pueden modular el funcionamiento óseo).

			¿Cómo funcionan los estrógenos en el hueso?

			Como acabo de explicarte, la testosterona favorece la formación de hueso, pero en esa intimidad tan equilibrada que debe existir entre la testosterona y los estrógenos, es importante que entiendas las funciones en el hueso de estos últimos.

			Los estrógenos se encargan de inhibir la reabsorción ósea asociada al paso de los años. En los hombres estas hormonas femeninas también tienen una importante función. La testosterona liberada por parte del testículo es trasformada en estrógeno (aromatización) tanto periféricamente como en el propio hueso, dando lugar a estradiol, el cual impedirá procesos de reabsorción en la matriz ósea. Este equilibrio testosterona-estradiol favorece que el hombre tenga menos procesos de debilidad ósea y fracturas a lo largo de su vida.

			Sin embargo, en la mujer existen sustanciales diferencias. Por un lado, el hecho de tener un 10 por ciento de las concentraciones de testosterona en comparación con el hombre hace que la densidad ósea alcanzada a lo largo de su vida fértil sea mucho menor. Por otro lado, las elevadas concentraciones de estradiol, hacen que durante cuarenta años el proceso de reabsorción ósea se encuentre limitado, pero que cuando llegue la menopausia, en pocos meses los niveles de estradiol disminuyan prácticamente a niveles indetectables, haciendo que la pérdida de densidad mineral ósea sea mucho más progresiva y mucho más rápida que en el sexo opuesto; es por ello que la terapia de reposición de hormonas bioidénticas con una pequeña carga estrogénica puede favorecer a la prevención de osteoporosis y fracturas ósea en la mujer.

			Envejecimiento de los huesos

			El mayor pico de densidad mineral ósea suele alcanzarse en torno a los treinta años. Es vital un entorno celular correcto durante las primeras décadas de vida para favorecer un adecuado remodelado óseo y, en definitiva, un envejecimiento con mayor calidad de vida. Dentro de todos los condicionantes que afectan al hueso se encuentran las hormonas sexuales, pero también otros factores como la nutrición.

			Una desnutrición prolongada y la falta de minerales, proteínas y ácidos grasos esenciales pueden generar afecciones óseas. Contrariamente, una actividad con influencia positiva es la exposición a estímulos físicos biomecánicos como el ejercicio de pesas, el cual favorecerá activamente el remodelado y el depósito de minerales de forma adecuada. Cada vez es mayor la evidencia de que el ejercicio dirigido hacia la hipertrofia muscular provoca beneficios óseos.

			El estrés puede afectar seriamente a tus huesos. Tan importante es para la salud ósea la necesidad de un entorno anabólico, como el control de los procesos catabólicos (procesos dirigidos a la ruptura de estructuras orgánicas) derivados de la exposición a lo largo de la vida de corticoides.

			Una elevación de los corticoides en tu organismo puede ocurrir por dos circunstancias. O bien por una necesidad de aplicación externa de corticoides, porque te encuentras en una situación clínica donde se requiere la acción antiinflamatoria de estos fármacos; o bien porque te encuentras en un contexto con alta carga de estrés físico y/o emocional que obliga a tu cápsula suprarrenal a liberar corticoides endógenos propios para afrontar esta situación y desinflamarte. Ya sea de una u otra forma, el resultado final de elevación de corticoides en plasma generará un efecto desmineralizante en el hueso.

			El efecto de los corticoides lo he podido observar de forma constante en muchos de mis pacientes. Por un lado, tras fases donde han tenido que aplicar tratamientos corticoideos por diferentes patologías (artritis reumatoide, colitis ulcerosa, esclerosis múltiple, asma crónico, etc.). En cuestión de pocas semanas, se observan efectos colaterales en el hueso. Por otro lado, en pacientes con analíticas que reflejaban niveles de cortisol muy por encima de los niveles adecuados, pero que se encontraban en una época donde su organismo requería la liberación de dicha hormona para favorecer la competencia fisiológica y emocional ante el estrés. Desde que nos levantamos, nuestro hipotálamo interpreta que debemos elevar la glucosa, la presión arterial y favorecer acciones inmunes o neuronales dirigidas a enfrentarnos a los eventos conflictivos y agresiones inflamatorias que cada ser humano tiene en su día a día. Todo esto va a requerir siempre una correcta liberación de cortisol por parte de la glándula suprarrenal, pero ¿qué ocurre cuando te expones a situaciones de estrés severo, déficit calórico, exceso de entrenamiento deportivo o cuando no duermes por el trabajo, por problemas en la familia o por conflictos emocionales?, ¿tendrás la capacidad para limitar los efectos colaterales que el cortisol va a generar en tu organismo?

			Todas estas situaciones son propias de la vida normal del ser humano. En los tiempos actuales existen muchísimas fases vitales con alta carga de liberación de cortisol, el cual puede afectar severamente la salud ósea. La hormona que mejor balancea e impide los efectos secundarios catabólicos que genera el cortisol es la testosterona, de ahí la importancia de sostener sus concentraciones adecuadas a lo largo de la vida. Sin embargo, si te encuentras en una fase con alta carga de estrés, con mucho trabajo físico, cognitivo, con conflictos emocionales, antes de pensar en el uso de hormonas que favorezcan el funcionamiento de tus órganos, entre ellos el hueso, debes favorecer la existencia de un terreno fisiológico favorable, donde no exista tanto estrés generando esa sobrecarga de cortisol.

		

	
		
			Testosterona y rendimiento deportivo

			Una relación controvertida

			Si has atendido a los anteriores capítulos y su descripción detallada de cómo la testosterona puede aportar beneficios a múltiples sistemas, entenderás el porqué de este capítulo. La testosterona aporta beneficios en la salud de los huesos, en el sistema cardiovascular, en el metabolismo, en el sistema nervioso o en la capacidad de formar masa muscular. Simplemente por el hecho de promover estos sucesos fisiológicos en la salud de los deportistas se piensa que la testosterona de forma colateral va a beneficiar el descanso, la capacidad emocional del deportista de enfrentarse a un entrenamiento o evento deportivo, la prevención de lesiones y evidentemente la mejoría en el rendimiento final.

			Hablar de testosterona y deporte siempre ha generado controversia ya que inmediatamente nos vienen a la mente deportistas profesionales que han usado esta hormona para mejorar su rendimiento. Quizá uno de los escándalos más sonados dentro de la historia del deporte asociados al uso de la testosterona es el de Ben Johnson, un atleta canadiense que fue desposeído de la medalla de oro de los 100 metros lisos en los Juegos Olímpicos de Seúl 1988, así como de otros títulos anteriores y el récord del mundo. Se le acusó de utilizar estanozolol, un esteroide derivado de la testosterona. Su caso conmocionó al mundo entero e incluso llevó a las autoridades canadienses a abrir una investigación sobre las prácticas ilegales que supuestamente practicaban tanto federaciones como preparadores con los atletas. No era la primera vez que sucedía, ya que años atrás ya habían surgido polémicas similares tanto en Estados Unidos como en Europa, la más recordada la que relacionó a los atletas de la RDA (República Democrática Alemana) con el dopaje masivo en los años setenta y ochenta.

			Más recientemente encontramos el caso del ciclista Lance Armstrong, quien hace pocos años admitió en el plató de Oprah Winfrey el abuso de testosterona y otras sustancias dopantes a lo largo de su carrera deportiva. Armstrong había ganado siete Tours de Francia de los que también fue desposeído. Curioso es el caso de su compañero y compatriota Floyd Landis, que un año después de la retirada del tejano dio positivo en una etapa del Tour de Francia del año 2006. El rendimiento de Landis en esa carrera demuestra claramente los beneficios que puede aportar la testosterona en las prestaciones de un deportista.

			Floyd Landis partía al inicio de la etapa 17 con mínimas opciones para el triunfo final del Tour de Francia, sin embargo, lanzó uno de los ataques más severos y agresivos que se recuerdan en la historia de La Grande Boucle. Landis ganó aquella etapa con más de cinco minutos y medio de ventaja sobre el segundo clasificado tras más de 140 km de escapada. Días después el norteamericano se proclamó ganador del Tour de Francia 2006. No eran pocas las sospechas que los especialistas vertían alrededor de esta hazaña y, por desgracia, en días posteriores saltaron las alarmas y se confirmaba que Floyd Landis había dado positivo por el uso de propionato de testosterona.

			Este tipo de testosterona tiene una acción ultrarrápida, lo que permitió al ciclista obtener una capacidad tanto física como emocional muy por encima de la media para lograr su ataque asombroso. El uso de testosterona y derivados no sólo ha empañado los resultados de deportistas hombres, entre las mujeres recordamos el caso de la velocista y saltadora de longitud Marion Jones. Esta atleta acabó reconociendo en 2008 ante los tribunales el uso de tetrahidrogestrinona (THG), un potente anabolizante derivado de la testosterona. El escándalo fue mayúsculo en Estados Unidos y la atleta fue desposeída de gran parte de sus medallas olímpicas y récords anteriores conseguidos.

			Podríamos hacer una lista enorme de deportistas de diferentes disciplinas que han utilizado la testosterona y sus derivados para mejorar el rendimiento deportivo. Aunque ya desde la década de 1960 se intentaron crear comisiones médicas y las primeras legislaciones en materia de dopaje, no fue hasta los siguientes años cuando definitivamente se implantaron los primeros métodos de detección de dopaje en las principales competiciones. En los Juegos Olímpicos de 1984 en Los Ángeles se detectaron los primeros positivos por testosterona.

			Más allá de los términos legales y morales, estos hechos nos indican que la testosterona incrementa el rendimiento de los deportistas, la capacidad de recuperación, la explosividad, la fuerza, la velocidad o las capacidades neuronales requeridas para llegar a un umbral de esfuerzo determinado en un evento competitivo. Es por ello que la medicina deportiva cada vez se ocupa más de vigilar estrechamente las cantidades de testosterona de sus deportistas durante la temporada. Los análisis periódicos que se realizan por parte de los médicos deportivos de clubes de fútbol, baloncesto o en deportes como el atletismo, la natación o el ciclismo permiten verificar que cuando el deportista alcanza sus picos de forma los niveles de testosterona suelen estar más elevados. Igualmente, cuando el deportista se encuentra con fatiga, sobreentrenamiento, lesiones o parecidos, los niveles de testosterona se desploman. Es vital que los deportistas, tanto profesionales como amateur, tengan conciencia de la trascendencia de la testosterona en la salud y el rendimiento deportivo.

			¿Cómo beneficia la testosterona al rendimiento deportivo?

			La testosterona favorece la hipertrofia muscular: la hipertrofia muscular es la forma que tiene el organismo de fabricar masa muscular. Del mismo modo, la testosterona ayuda a una mayor retención de nitrógeno derivado de la proteína nutricional, es por ello que la testosterona tiene dichas capacidades anabólicas y ante los trabajos deportivos destinados a la fabricación de masa muscular el deportista con niveles de testosterona más elevados tendrá un anabolismo mayor. Por otro lado, la testosterona es una hormona anticatabólica. El catabolismo es el proceso por el cual el organismo, ante el exceso de estrés físico y emocional, puede generar una rotura muscular. Aquellos deportistas con niveles más elevados de testosterona tienen una capacidad anticatabólica mayor y, por ello, en épocas de sobreentrenamiento y déficit calórico es más fácil que puedan sostener su masa muscular.

			Mayor eritropoyesis: la eritropoyesis es la actividad fisiológica que utiliza el organismo para fabricar glóbulos rojos. Los glóbulos rojos son las células sanguíneas que transportan oxígeno a nuestro tejido. Quizá ésta es una de las funciones más importantes de la testosterona en cuanto al rendimiento deportivo. Cuando el deportista se enfrenta a entrenamientos espartanos y demandantes necesita una mayor respuesta ante la hipoxia (falta de oxígeno). Aquel deportista que tenga mayor capacidad de transporte de oxígeno y capacidad para enfrentarse a situaciones de demanda de oxígeno tendrá un resultado final en rendimiento mayor. La testosterona favorece la producción de glóbulos rojos, por una parte por su acción directa en la médula ósea, y también influye en el metabolismo del hierro, lo que da lugar a un aumento de la hemoglobina plasmática (proteína transportadora de oxígeno) y del hematocrito (cantidad de sangre formada por glóbulos rojos).

			Fuerza: ya hemos hablado en anteriores capítulos sobre la repercusión de concentraciones más altas de testosterona para el aumento de la fuerza. He podido observar en pacientes que realizan halterofilia que a lo largo del año, según sus concentraciones plasmáticas de testosterona, varían las cargas de peso en las sesiones del gimnasio.

			Recuperación: ésta es una de las mayores ventajas que aporta tener unos niveles de testosterona elevados. La testosterona influye en la capacidad de recuperación tanto a nivel muscular como a nivel del sistema nervioso. Cuando los niveles de testosterona son bajos en sangre se puede apreciar que determinados marcadores de sufrimiento muscular se elevan en sangre. Por ejemplo, en estos casos se suele observar aumento de cortisol, interleucina 6 (IL-6), creatinquinasa (CK), aldolasa, etc. Este contexto resulta la antesala de la bajada de forma del deportista o de una lesión muscular o tendinosa. Igualmente, cuando a lo largo del año el deportista progresivamente va alcanzando su pico de forma, como su testosterona está más elevada, dichos marcadores se encuentran más controlados en sangre.

			Mejoría en la actividad nerviosa: tan importante para el deportista es la mejoría de su masa muscular como la correcta actividad del sistema nervioso. La testosterona favorece la elevación de la dopamina, neurotransmisor vinculado a la pasión, la agresividad necesaria para entrenar y competir. Diferentes estudios establecen que los deportistas con concentraciones más elevadas de testosterona son capaces de afrontar mucho mejor las emociones negativas que pueden encontrarse. Mis pacientes deportistas con elevadas cantidades de testosterona en sangre son capaces de enfrentarse mejor al esfuerzo, de superar mejor la adversidad, la crítica o la presión existente antes de un evento deportivo. Sin embargo, cuando a lo largo de la temporada me encuentro con deportistas que en una determinada época sufren descensos de la testosterona, claramente la capacidad de enfrentarse a la amenaza disminuye y aparecen síntomas como la preocupación constante, debilidad emocional, pérdida de confianza e incluso la necesidad de abandonar. Esto es algo conocido por la medicina y psicología deportiva y es por ello que en muchas ocasiones la planificación de los eventos se encuentra vinculada a los niveles de testosterona a lo largo del año.

			Mejoría de la salud ósea: ya hemos hablado en anteriores capítulos de la acción que tiene la testosterona en la salud ósea. La testosterona favorece la funcionalidad de los osteoblastos (células que se encargan de la formación del hueso). Evidentemente, aquellos deportistas que a lo largo de su vida hayan tenido unos niveles de testosterona más altos van a tener una salud ósea mayor y por tanto su capacidad de enfrentarse a los golpes, fracturas y tensiones biomecánicas de los entrenamientos será superior.

			Beneficios metabólicos: sabemos que la testosterona favorece la sensibilidad a la insulina, el uso de los ácidos grasos como fuente energética y el mantenimiento de la masa muscular. Es por ello que los deportistas con una mayor cantidad de masa muscular tienen más facilidad de llegar a una composición corporal adecuada, esto permite que porcentajes de grasa tan bajos que requieren algunas competiciones sean más fáciles de conseguir por la acción de la testosterona. Del mismo modo, aquellos deportistas que deben hacer dietas espartanas e hipocalóricas para llegar al peso de competición sufrirán menos en su masa muscular o en su sistema inmunológico si en esos procesos tienen niveles de testosterona correctos en sangre.

			Control del cortisol: el cortisol es la hormona liberada por la cápsula suprarrenal que favorece y nos permite enfrentarnos al estrés físico y emocional. Evidentemente, los entrenamientos exhaustivos, la dieta, la presión social y todo lo que gira alrededor del deporte hace que algunos deportistas se encuentren expuestos de manera constante a niveles elevados de cortisol liberado por parte de su cápsula suprarrenal; sin esta hormona la inflamación causaría estragos en dichos deportistas. Algo a considerar es el precio a pagar, ya que una concentración constante elevada de cortisol puede generar alteraciones del territorio intestinal, inmunosupresión, depresión emocional, etc. De allí que, dentro de la medicina deportiva, es muy importante controlar tanto la testosterona como los niveles de cortisol a lo largo de la temporada. La testosterona compite con el cortisol, por lo que uno de los valores más importantes para reconocer el momento fisiológico en el que se encuentra el deportista es la ratio testosterona-cortisol. Mientras el deportista tenga concentraciones adecuadas de testosterona, el cortisol será balanceado de forma adecuada en el organismo. Sin embargo, en determinados momentos de la temporada donde haya una sobrecarga de trabajo o existan problemas externos al deporte, pero que pueden causar estrés en el deportista (problemas conyugales, económicos, sociales), la bajada de testosterona que se puede generar puede favorecer a que el cortisol se eleve excesivamente en sangre.

			Todos los procesos fisiológicos positivos que la testosterona ejerce en el organismo justifican que dentro de la medicina deportiva se busquen herramientas naturales para sostener los niveles de testosterona en plasma a lo largo de la temporada. Favorecer la evolución y la mejoría de la competencia deportiva en todo atleta supone la exposición a entrenamientos altamente demandantes, que generen un fallo muscular suficiente para que existan las reacciones moleculares de adaptación en el organismo; esto hará que el cuerpo se adapte de mejor forma a los siguientes entrenamientos y eventos deportivos.

			Tener unas concentraciones adecuadas de testosterona facilitará que el entrenamiento pueda tener cada vez mayores cargas, resistencia, y que el deportista vaya evolucionando en fuerza, explosividad, velocidad e incluso capacidad cognitiva y atención. De nada serviría tener a un atleta superdotado que de forma endógena produce concentraciones adecuadas de testosterona sin una nutrición adaptada, sin un entrenamiento personalizado o sin el descanso, sueño o gestión de estrés necesarios para que finalmente se faciliten dichas adaptaciones fisiológicas.

			La medicina deportiva cada vez se hace más eco de estos aspectos para que el sistema hormonal del deportista se encuentre lo más optimizado posible. Del mismo modo, el entrenamiento puede modificar las concentraciones de testosterona en plasma sanguíneo. Tras un evento deportivo de alta competición los niveles de testosterona en las horas siguientes ascienden desde un 3 a un 30 por ciento. Fíjate qué significativo que aquellos deportistas de alta competitividad que acaban ganando, en los días posteriores suelen tener niveles de testosterona más altos que aquellos que han perdido. La euforia que puede generar el triunfo en una competición libera dopamina, endorfinas, y genera un estado biológico favorable para que el hipotálamo estimule la liberación de la testosterona por parte del testículo. Esta dinámica es observable en los futbolistas, quienes sólo alcanzan sus verdaderos picos de forma compitiendo partido tras partido próximos en el tiempo.

			Por mucho que un deportista entrene intentando dar la máxima intensidad, la presión del evento deportivo, la competitividad con el contrario, etc., fomentan alcanzar cotas de esfuerzo prácticamente imposibles de conseguir durante un entrenamiento. Cuántas veces he observado a lo largo de la temporada en un deportista llevar excesiva carga de horas de trabajo de entrenamiento y que durante la competición sus niveles de testosterona empiezan a descender de forma inexorable. Esto es particularmente observable en deportes de endurance y larga distancia, como Ironman, ultramaratones, etc. Se han realizado controles de testosterona en competidores observando que el 50 por ciento de los participantes tenían niveles por debajo de los saludables.

			Mujeres atletas con ambigüedad sexual

			Como dato anecdótico quería hablar de mujeres deportistas con ambigüedad sexual para ilustrarte la importancia de la testosterona en el rendimiento físico. Las patologías que se encuentran dentro de la ambigüedad sexual son aquéllas en las cuales personas con características sexuales femeninas tienen en realidad una dotación de cromosomas masculinos XY. Estas mujeres acaban teniendo niveles de testosterona mucho más altos que el resto, incluso muy por encima de las mujeres con síndrome de ovario poliquístico. Esto da lugar a que en cortas edades empiecen a destacar en diferentes deportes como el fútbol, natación, ciclismo, atletismo, etc.

			Aunque han existido muchas deportistas con ambigüedad sexual a lo largo de la historia, quizá el caso más relevante y notorio en los medios de comunicación ha sido el de Caster Semenya, que tras sus imponentes victorias, sobre todo en la distancia de 800 m, arrasando al resto de competidoras, volvió a imponer una revisión de las normas de competición en mujeres con ambigüedad sexual por parte de los comités de arbitraje internacional.

			Durante décadas se exigió el pasaporte sexual, y esto hizo que no pocas deportistas fueran descubiertas como verdaderos hombres genéticamente sin que ni siquiera ellas lo hubieran conocido hasta ese momento. En los últimos años, especialmente después del caso Semenya, se han generado nuevas revisiones de los criterios que deben establecerse para permitir la participación de estas mujeres con ambigüedad sexual. El escarnio y el debate que se ha hecho con muchas de estas atletas, exponiéndolas públicamente, replantea múltiples controversias éticas y morales. Las nuevas normas exigen que, independientemente de los cromosomas con los que ha nacido la mujer atleta, jamás se debe pasar determinado umbral de testosterona en sangre.

			Muchas voces reconocidas dentro del mundo del deporte plantean la injusticia de dichos criterios, pues precisamente la individualidad y la «injusticia biológica» que la naturaleza ha generado en los mejores deportistas a lo largo de la historia ha facilitado el espectáculo deportivo. Es evidente la superioridad biológica que ha tenido Usain Bolt con su musculatura, longitud de extremidades y su amplia zancada por encima de sus rivales. Michael Phelps nació con un cuerpo privilegiado para la natación con proporciones aerodinámicas y longitud de los brazos prácticamente inexplicables que le permitían estar por encima de sus rivales. Incluso se han documentado las particularidades fisiológicas que a nivel muscular tiene Phelps para producir menos ácido láctico ante los esfuerzos físicos.

			Existen ejemplos a lo largo de la historia de muchas particularidades enzimáticas, hormonales y moleculares que favorecen el rendimiento y recuperación de los deportistas. Me permito plantear una pregunta: ¿debería imponerse el uso de fármacos que limitasen dichas contraprestaciones en estos deportistas, tal y como se exige a las atletas con ambigüedad sexual tomar fármacos que disminuyan los niveles altos de testosterona que la naturaleza les ha proporcionado?

			No es propósito de este libro ni del autor entrar en dichos debates, pero de nuevo la testosterona vuelve a quedar expuesta como molécula que va mucho más allá de la salud y rendimiento físico o sexual, ya que su importancia se traslada a planos sociales, políticos o deportivos.

			 Análisis de sangre en deportistas

			Anteriormente, te he explicado cómo el hecho de contar con elevados niveles de testosterona poco o nada te va a ayudar en tu rendimiento deportivo si no tienes controladas las múltiples variables relacionadas, como son la nutrición, la planificación del deporte, el descanso y todo aquello que gira alrededor de una preparación deportiva. Es vital hacer caso a todos los pequeños componentes que influyen en nuestra salud.

			 Te adjunto las analíticas que deben ser consideradas si eres un atleta: 

			
					Hemograma 

					Glucosa 

					Ácido úrico 

					Colesterol total 

					Homocisteína

					HDL (lipoproteínas de alta densidad)

					LDL (lipoproteínas de baja densidad)

					Triglicéridos

					SHBG (globulina fijadora de hormonas sexuales)

					Fructosamina 

					PCR ultrasensible (proteína C reactiva)

					IL-6 (interleucina 6)

					Insulina 

					TSH 

					T3 libre (triyodotironina)

					T4 libre (tiroxina)

					T3 reversa 

					Testosterona total 

					Testosterona libre

					LH (hormona luteinizante)

					Estradiol 

					Androstenediona (mujeres)

					IGF-1 (factor de crecimiento derivado de insulina)

					Cortisol 

					Gases en sangre venosa 

					Creatinquinasa 

					Aldolasa 

					Mioglobina 

					Lactato

					LDH

					Homocisteína

					Colesterol total

					ALET (alanina aminotransferasa)

					AST (aspartato aminotransferasa)

			

			Deporte y control hormonal en tiempos de pandemia

			Siempre he sido un fanático de observar cómo en las analíticas sanguíneas se modifican los diferentes parámetros bioquímicos y hormonales, entre ellos la testosterona o el cortisol, en función del contexto del deportista. A lo largo de toda mi vida he visto cómo, según la fase de temporada, con mayor o menor carga de intensidad de trabajo muscular en función de la dieta o en función de determinadas situaciones emocionales, los niveles de testosterona pueden ascender o disminuir en poco tiempo.

			En marzo del año 2020 la población mundial tuvo que sufrir un confinamiento en sus casas debido a la pandemia generada por la covid-19. Muchísimos deportistas vieron cómo, de la noche a la mañana, tenían que quedarse en sus casas sin la posibilidad de realizar sus entrenamientos intensos diariamente, perdiendo el ritmo y los beneficios fisiológicos que te permite la competición.

			Los dos o tres meses que muchos deportistas tuvieron que pasar en casa me permitieron tener un caldo de cultivo para estudiar a muchos con los que trabajo y observar cómo, según las circunstancias de cada uno, los niveles hormonales se modificaban. Muchos de los ciclistas y corredores que acostumbran a salir a las carreteras diariamente a realizar sus entrenamientos pasaron por una depresión, aunque podían entrenar en casa con una cinta elíptica o con el rodillo en el caso de los ciclistas. Ellos me relataban: «Doctor, se me cae el techo encima. Sé que tengo que mantener la forma física y obligarme a entrenar, pero, un día vale con rodillo, pero me es horrible todos los días ponerme delante de una pantallita que me va diciendo cómo entrenar… ¡Necesito entrenar fuera de casa o me voy a volver loco!».

			Estas declaraciones fueron reiteradas en deportistas de este tipo de disciplinas endurance; tuve muchos pacientes con ansiedad, depresión o incluso abandono del entrenamiento durante estos meses. En estos casos pude observar cómo en cuestión de ocho a diez semanas en las cuales estos deportistas disminuyeron muchísimo su carga de trabajo, abandonaron sus hábitos alimenticios y la carga de estrés afectó al sueño y la calidad de descanso. Los niveles de testosterona se les desplomaron a muchos de ellos y los parámetros alrededor de la inflamación como el cortisol, PCR, CK o IL-6 tendían al alza.

			Recién salidos de la pandemia fue muy importante hacer entender a dichos deportistas que no podían de la noche a la mañana volver a exponerse a los mismos estímulos intensos que realizaban antes del confinamiento, puesto que su estatus hormonal y muscular no estaba preparado y, de hecho, tuve varios pacientes con lesiones recurrentes e imposibilitados para tener las adecuadas sensaciones en los entrenamientos en comparación con tiempos previos a la pandemia. Esta pequeña muestra era idéntica a lo que se pudo observar a nivel mundial. Deportistas de múltiples disciplinas (fútbol, baloncesto, atletismo…) sufrieron reiteradas lesiones a las pocas semanas de volver a la carga de entrenamientos.

			Por el contrario, trabajar con muchos futbolistas de alto nivel me permitió poder observar cómo el organismo puede modular al alza la fisiología hormonal cuando de forma planificada se realiza una nutrición, un deporte y correctos hábitos encaminados a elevar los niveles de producción endógena de testosterona. Recién iniciada la pandemia, recuerdo hablar con algunos futbolistas y decirles que, sabiendo que el confinamiento iba para largo, debíamos aprovechar esto como una oportunidad y aumentar la masa muscular durante el tiempo que no estuvieran entrenando con su club. El entrenamiento de pesas en casa se popularizó a nivel mundial y, de hecho, muchas tiendas especializadas se quedaron sin maquinaria ni utensilios para los entrenamientos domiciliarios.

			Los deportistas de deportes colectivos como el baloncesto, el fútbol o el balonmano prácticamente no dedican tiempo en sus entrenamientos o en la pretemporada a la hipertrofia y la ganancia muscular. Era un momento que podía aprovecharse como una oportunidad para preparar el organismo para la vuelta a los terrenos de juego. Muchos de los futbolistas con los que trabajo retornaron a finales de mayo con tres o cuatro kilos más de peso, manteniendo prácticamente el mismo porcentaje de grasa, pero con más masa muscular.

			Durante este tiempo, la carga de ansiedad y la presión social que normalmente tiene un futbolista cambió de forma trascendente, haciendo que sus niveles hormonales mejorasen. Pude observar en muchos de ellos niveles de testosterona sustancialmente elevados, en torno a 800-900 ng/dL. Esta situación clínica favorecía que la carga de intensidad de trabajo y de partidos a la que se tenían que exponer en pleno verano los futbolistas pudiera prevenir las lesiones.

			Pienso que esta estrategia de trabajo domiciliario dedicado a la hipertrofia se extendió en muchos clubes y futbolistas de toda Europa, puesto que fueron muchos los jugadores que, tras el confinamiento, retornaron a los terrenos de juego con una complexión mucho más fuerte y poderosa. Tan sólo hay que ver la transformación muscular que sufrieron algunos jugadores del Bayern de Múnich a finales de temporada y la superioridad física con la que acabaron la campaña ganando la Champions League.

			Como dato curioso, algunos futbolistas tuvieron que enfrentarse a un gran reto: finalizar las once jornadas que quedaban de liga en escaso tiempo, lo cual implicó disputar hasta tres partidos por semana. Evidentemente, la posibilidad de lesión y de rotura muscular era más que alta y, aunque no viví percances de lesiones graves con mis pacientes, de nuevo tuve la posibilidad de poder verificar el impacto que tiene el contexto del deportista en sus niveles hormonales. Recién acabada la temporada volví a recibir analíticas de sangre para verificar el estado de salud y estado hormonal de muchos de ellos y, para mi sorpresa, absolutamente en todos ellos sus niveles de testosterona habían caído aproximadamente al 50 por ciento.

			Estos futbolistas pasaron de tener una dieta con superávit calórico, realizar ejercicios de pesas —sin prácticamente nada de ejercicio aeróbico— y dormir hasta diez horas sin nada de ansiedad a lo largo del día, a una situación con alta carga de estrés muscular, emocional, tres partidos a la semana y muchísimos problemas de insomnio derivados de la hiperactividad del organismo. En este caso pude observar, de forma evidente, los estragos en la salud hormonal que la alta intensidad puede generar en los deportistas de élite.

		

	
		
			Testosterona y sistema inmunológico

			Una de las áreas fisiológicas hacia la que se están dirigiendo grandes esfuerzos de investigación es el sistema inmune. El ser humano se encuentra cada vez más expuesto a patologías que requieren de una competencia adecuada de su sistema inmunológico. El cáncer, enfermedades autoinmunes, inflamaciones e infecciones como la última pandemia ocurrida por el SARS-CoV-2 (causante de la covid-19) azotan a nuestra sociedad y es evidente que debemos encontrar todos los sustentos que favorezcan una respuesta adecuada del sistema inmunológico ante dichas patologías.

			En este sentido, cada vez es más conocido el impacto que tienen las hormonas sexuales en la respuesta inmune. Tradicionalmente se han asociado las hormonas sexuales femeninas (estrógeno o progesterona) a las reacciones inmunes dependientes a los anticuerpos, lo cual sería beneficioso para la gestación, pero favorecería que muchas mujeres tengan mayor predisposición a ciertas enfermedades autoinmunes como la artritis reumatoide, la esclerosis múltiple o lupus eritematoso. Por otro lado, la testosterona tradicionalmente se ha vinculado con una depresión del sistema inmune, en particular la dependiente de la liberación de dichos anticuerpos.

			Aunque los metaanálisis del pasado han sugerido que la testosterona es inmunosupresora, los resultados suelen ser ambiguos y sesgados. Actualmente se considera la testosterona como una molécula que modula la respuesta inmune en función de diferentes contextos.

			 Testosterona vs. sistema inmunológico

			Para entender el vínculo que existe entre la testosterona y el sistema inmunológico, debemos tener en cuenta que absolutamente todas las reacciones que existen en nuestro organismo tienden a la homeostasis, es decir, el equilibrio coherente de todas las moléculas orgánicas. La competencia del desarrollo y equilibrio del sistema inmunológico es una condición sine qua non para la supervivencia y evolución de las especies. La naturaleza se ha encargado de generar adaptaciones y modulaciones en el sistema inmune con el paso de miles de años. Cada una de las especies se ha tenido que enfrentar a bacterias, virus y diferentes patógenos que generaban estrés celular.

			Los recursos energéticos en el organismo se elevan tanto cuando el sistema inmune se enfrenta a una situación de estrés, que para generar una compensación se producen inhibiciones en otros sistemas fisiológicos del cuerpo. La naturaleza ha desarrollado programas biológicos destinados única y exclusivamente a la supervivencia del organismo, por lo que inmediatamente ante una enfermedad o lesión, el estrés energético dirige los recursos calóricos hacia la respuesta inmunológica, inhibiendo las funciones metabólicas y sexuales. Debido a la activación inmune por una infección, inflamación o reducción calórica se desencadena una reducción en la producción de testosterona. Si el proceso estresante se prolonga en el tiempo, comienzan a generarse desequilibrios metabólicos que dan lugar a la resistencia a la insulina o síndrome metabólico, así como una disminución de la testosterona.

			Me vienen a la cabeza las innumerables ocasiones en las que he recibido a pacientes con niveles de testosterona muy bajos o problemas metabólicos. Dichos pacientes habían intentado numerosas estrategias dirigidas a mejorar el metabolismo, masa muscular o rendimiento deportivo, sin conseguirlo. Mi mayor preocupación ha sido entender el contexto en el que su organismo está funcionando, y me he encontrado con inflamación crónica de bajo grado, candidiasis, sobrecrecimiento bacteriano en el intestino, fibromialgia o muchas otras patologías que alteraban el sistema inmunológico del paciente de forma crónica, manteniéndolo alerta. En un intento de ahorrar energía, su organismo generaba resistencia a la insulina periférica en la musculatura para que la energía se destinara a las células inmunes (linfocitos, neutrófilos, macrófagos o cualquier otra célula inmunológica). Ante estas situaciones el organismo interpreta que se encuentra en un ambiente adverso donde los recursos no se destinan ni al aumento de masa muscular ni a la reproducción. Entenderás que lo último que querría la naturaleza es traer una vida en una situación como la anteriormente descrita.

			En definitiva, el funcionamiento del organismo tiene una inteligencia inherente que tiende a dicha homeostasis o equilibrio. Los cambios que se producen en la testosterona y otros marcadores biológicos durante y después de la enfermedad pueden explicar muchos de los comportamientos relacionados, como la depresión, la reducción de la actividad física o la libido. Es por ello que si te encuentras con infecciones intestinales, procesos inflamatorios crónicos o incluso épocas de sobreenetrenamiento muscular, lo cual conduce a un exceso de actividad inmune en tu organismo, podrás reconocer con consciencia y sin sentimiento de culpa que es normal una disminución en tu fuerza muscular, en tu apetito sexual o incluso en tus comportamientos diarios. Es más, podrás entender cómo la misma dieta que te ha funcionado bien para estar con una composición corporal adecuada ahora no te funciona y notas más grasa abdominal, menos tono muscular, etc. Todo ello se encuentra vinculado a que la energía corporal se destine a facilitar la respuesta inmunológica en los momentos de supervivencia.

			¿La testosterona produce inmunosupresión? 

			Nada más lejos de la realidad. Aunque tradicionalmente la literatura médica ha considerado la testosterona como una hormona inmunosupresora, actualmente el conocimiento ha girado hacia el concepto de inmunomodulación. Esto quiere decir que la testosterona va a actuar como un agente con múltiples funciones en el sistema inmune favoreciendo en ocasiones una depresión del mismo y otras veces una mayor actividad.

			Varios ejemplos nos pueden mostrar la actividad dual de esta hormona. Particularmente, un estudio publicado por la revista Proceedings of the National Academy of Science, donde los investigadores observaron que aquellos hombres con altas concentraciones de testosterona generaban menor cantidad de anticuerpos ante la vacunación contra el virus del resfriado común en relación con aquellos hombres con niveles de testosterona más bajos. «Éste es el primer estudio que muestra una correlación explícita entre los niveles de testosterona, la expresión génica y la capacidad de respuesta inmune en humanos», declaró el doctor Davis, miembro del equipo de investigación.

			En este sentido, parece que cuando la testosterona se encuentra en altas concentraciones puede inhibir ciertas acciones del sistema inmunológico, principalmente aquellas dependientes de la llamada respuesta humoral, que va dirigida a la liberación de anticuerpos. Es cierto que tener una respuesta inmune competente ante los diferentes patógenos es crucial para la supervivencia, sin embargo, un exceso de reacción ante ellos puede dar una sobrecarga inflamatoria sistémica que pueda conducir hacia «la tormenta de citoquinas». Estas últimas son la consecuencia de un exceso de reactividad que puede derivar en estados protombóticos o fallos multiorgánicos, que en el peor de los escenarios llevan a la muerte. En palabras del doctor Davis, tener un sistema inmunológico algo debilitado en los hombres con altas concentraciones de testosterona puede generar una mayor competencia para la supervivencia ante situaciones de estrés inflamatorias.

			¿La testosterona funciona como antiinflamatorio corporal? 

			La literatura científica de los últimos tiempos se ocupa recurrentemente de la «inflamación crónica de bajo grado». Esta patología hace referencia a la inflamación sistémica caracterizada por la elevación de moléculas inflamatorias circulantes llamadas citoquinas. Además, dentro de los procesos fisiológicos generados por la inflamación crónica de bajo grado encontramos la proliferación e infiltración de células del sistema inmune, como los macrófagos y los linfocitos T, en tejidos insulinodependientes como el tejido graso, el tejido muscular, el hígado o el hueso. En pacientes con esta inflamación, se genera al mismo tiempo una alta producción de especies reactivas de oxígeno (ERO), lo que lleva a una mayor predisposición a la oxidación y envejecimiento de las estructuras proteicas corporales.

			Cada vez es más reconocido el componente inflamatorio que existe de base en diversas patologías, por eso la investigación médica está orientándose hacia el diseño de herramientas antiinflamatorias que favorezcan una adecuada regulación desde la base metabólica. Es aquí donde la testosterona puede jugar un papel crucial. Los estudios realizados tanto en humanos como en animales confirman la asociación entre el déficit de testosterona y el aumento de los niveles de inflamación corporal. Aquellos hombres que tienen bajas concentraciones de testosterona tienen niveles más altos de citoquinas proinflamatorias y suelen tener mayores tasas de sarcopenia y acumulación de grasa abdominal.

			La revolución científico-médica nos ofrece fármacos antiinflamatorios de última generación, sin embargo, no podemos olvidar que este tipo de sustancias pueden provocar múltiples efectos secundarios. Es imprescindible en este contexto establecer pautas que favorezcan el aumento de la masa muscular, la disminución de grasa abdominal y la mejoría de la sensibilidad a la insulina. Quizá la mejor de las medicinas antiinflamatorias resulte de nivelar las concentraciones adecuadas de testosterona en sangre conjuntamente con la nutrición o el ejercicio. He podido observar cómo pacientes con patologías inflamatorias crónicas como las anteriormente descritas, siguiendo un tratamiento integral, mejoran sustancialmente sintomatologías como el dolor, la fatiga, etc., al punto que pueden reducir la dosis de fármacos antiinflamatorios o antidepresivos, e incluso eliminarlos.

			Testosterona y covid-19

			Quizá te llame la atención que te hable del vínculo existente entre los niveles de testosterona y la mayor gravedad de síntomas que pueda generar el SARS-CoV-2 en tu organismo. Si algo positivo nos ha proporcionado la pandemia ocurrida en el año 2020 son los avances en cuanto al conocimiento profundo del funcionamiento del sistema inmune y su relación con el metabolismo.

			Desde el principio de la pandemia se observó que, más allá de la edad avanzada, el mayor factor de riesgo alrededor de la covid-19 era el sobrepeso y el mayor porcentaje de grasa abdominal. Es por ello que durante los primeros meses de pandemia se vio una mayor incidencia de ingresos hospitalarios, patologías asociadas y mortalidad en pacientes con cardiopatías, hipertensión y con trastornos metabólicos como la diabetes.

			En los últimos meses se ha demostrado que la enfermedad de la covid-19 disminuye las concentraciones en sangre de testosterona en los hombres. Estas conclusiones han trascendido a raíz de un estudio realizado en Milán por el profesor Andrea Salonia y sus colegas del Hospital Universitario San Raffaele. El estudio reveló que los niveles más disminuidos en plasma generaban más probabilidad de que los pacientes varones necesitaran cuidados intensivos, intubación y ventilación mecánica, además de una mayor permanencia en el hospital. Algo llamativo en el estudio era que las probabilidades de morir por covid-19 se multiplicaban por seis en los varones con concentraciones bajas de testosterona. Estos resultados han sido presentados en la Asociación Europea de Urología (EAU-21) celebrada en julio del año 2021.

			Otras investigaciones han demostrado que algunos receptores del virus a través de la enzima TMPRSS2 favorecen una inhibición de las células testiculares de Leydig, lo que conduce a una disminución en las concentraciones de testosterona. La testosterona genera un papel protector en los hombres contra la enfermedad; estos resultados confirman los importantes vínculos entre la testosterona y la competencia adecuada del sistema inmune. Resulta factible que aquellos hombres que sean intubados, y que durante diez o catorce días disminuyan su ingesta calórica, podrán tener una predisposición a la pérdida de masa muscular (sarcopenia), derivando en una mayor inmunosupresión. Aquellos hombres con mayor estatus metabólico y mayores niveles de testosterona al inicio de un ingreso hospitalario, ya sea por covid-19 o cualquier proceso infeccioso, tendrán una mejor capacidad para enfrentarse al estrés celular energético y evitar una falta de control en la replicación del virus por parte de su sistema inmunológico, lo que puede acabar conduciendo a las temidas tormentas de citoquinas.

			Las tormentas de citoquinas representan la pérdida de capacidad del sistema inmunológico para sostener los procesos inflamatorios, pudiendo generar las consecuencias patológicas potencialmente mortales que han sido observadas durante la pandemia.

		

	
		
			Testosterona y próstata

			El impacto que la testosterona puede tener sobre la próstata es una de las preocupaciones tanto para los profesionales como para el público en general. Desde el inicio de mi práctica clínica con la terapia de reposición de testosterona, mi mayor preocupación ha sido dilucidar la incertidumbre existente alrededor del posible vínculo entre la testosterona y el cáncer de próstata. La realidad es que aún existen muchas dudas por resolver.

			El cáncer de próstata es una enfermedad de alta incidencia especialmente a partir de los sesenta y cinco años. En Estados Unidos las últimas revisiones nos indican que el cáncer de próstata es el tipo de neoplasia más común entre los hombres, excluyendo los cánceres de piel. Aproximadamente uno de cada cinco hombres va a ser diagnosticado de cáncer de próstata a lo largo de su vida, aunque, por suerte, sólo el 3 por ciento morirá de dicha enfermedad; esto es gracias a que los protocolos de diagnóstico aplicados en las últimas décadas han conseguido tratar la patología desde sus estadios iniciales antes de que se extienda a otros tejidos y se desarrolle una metástasis.

			El proceso del cáncer de próstata es una auténtica incógnita, reconociéndose diversos factores de riesgo de base. El primer factor de riesgo sería la edad, ya que el 75 por ciento de los nuevos diagnósticos son en hombres por encima de los sesenta y cinco años. Los antecedentes familiares, raza (los afroamericanos tienen mayor incidencia de cáncer de próstata) o una dieta alta en grasas saturadas también han sido vinculados a una mayor incidencia de dicha patología.

			Hablar de testosterona y su impacto en la próstata nos obliga a hablar de la hiperplasia prostática benigna, otro de los procesos fisiopatológicos que —se especula— puede estar vinculado a las altas concentraciones de testosterona. Esta patología consiste en el agrandamiento no canceroso de la próstata, que puede conducir a la presión y a la obstrucción mecánica de la uretra y la vejiga, causando pérdida del flujo de orina y otros problemas asociados. Desde la pubertad la próstata crece constantemente a lo largo de la vida adulta. Sin embargo, pasados los cuarenta o cincuenta años dicho agrandamiento empieza a generar problemas. Más del 50 por ciento de los hombres de sesenta años y hasta el 90 por ciento de los hombres por encima de los setenta y cinco años tienen síntomas de hiperplasia benigna de próstata.

			¿Cómo actúa la testosterona sobre la próstata? 

			En capítulos anteriores te he explicado cómo la testosterona puede tomar varias rutas enzimáticas, una de ellas es la transformación en dihidrotestosterona (DHT) a través de la conversión de la enzima 5-alfa-reductasa. Es este derivado androgénico de la testosterona el que principalmente actúa sobre las células prostáticas maduras de múltiples formas. La dihidrotestosterona favorece la diferenciación celular, la multiplicación de las células, su metabolismo y su función secretora para liberar líquido prostático.

			La dihidrotestosterona es la responsable de que las células prostáticas produzcan proteínas específicas, como el antígeno específico prostático (PSA). El PSA ha sido el indicador por excelencia de salud prostática y de predisposición al desarrollo de cáncer prostático a largo plazo. Seguro que si tienes más de cuarenta años, has visto que en muchas de las analíticas que de forma rutinaria te pide tu doctor está incluido este valor. Aunque cada vez existe más controversia acerca de su uso e incluso algunas guías indican que todo varón por debajo de los cincuenta y cinco años sin sintomatología prostática no requiere de mediciones rutinarias, es bien conocida la asociación entre su elevación y la exposición de altas dosis de andrógenos.

			¿La testosterona puede causar cáncer de próstata?

			Sin lugar a dudas esta pregunta aún no puede ser respondida de forma concluyente en base a la literatura científica actual. Deberemos esperar varios años hasta dilucidar las rutas fisiológicas que vinculan la testosterona, la próstata y el desarrollo de cáncer en esta glándula.

			Uno de los grandes problemas con este tipo de tumores es que no siempre es detectable a través de métodos clínicos de imagen o de laboratorio, sobre todo durante sus primeras fases. No obstante, si lees reportes de autopsias puedes ver que se ha llegado a documentar una prevalencia de cáncer de próstata por encima del 30 por ciento en hombres mayores de sesenta años, es decir, uno de cada tres hombres en la sexta década de vida tendría células malignas en su próstata. El hecho de que este cáncer sea multifactorial y su crecimiento lento da lugar a que muchos de estos hombres, incluso teniendo la existencia de células tumorales, nunca lleguen a desarrollar en su vejez síntomas negativos alrededor de dicho carcinoma.

			¿Por qué se vincula la testosterona 
al cáncer de próstata?

			La controversia existente entre el vínculo del cáncer de próstata con la testosterona empezó en la década de 1940 gracias al trabajo del doctor Charles Hoggins. Las investigaciones del doctor Hoggins sugerían que la presencia de testosterona en los hombres aumentaba las probabilidades de desarrollar cáncer de próstata. Estos postulados le concedieron el Premio Nobel de Medicina y establecieron el paradigma médico que ha hecho demonizar la testosterona por parte de médicos, oncólogos y urólogos sugiriendo que es una molécula que de forma inexorable genera cáncer de próstata en los hombres. En los últimos años han surgido varias voces de especialistas que han criticado la metodología del trabajo de Hoggins, puesto que sus suposiciones estuvieron basadas en un solo paciente que desarrolló dicha patología tras la aplicación de la testosterona, pero partiendo de unos niveles de dicha hormona compatibles con hipogonadismo. El resto de los pacientes en el estudio ya tenían enfermedad metastásica en el momento de iniciar la terapia con testosterona.

			Desde el trabajo de Hoggins, especialmente en los últimos veinte años, la investigación médica no ha podido relacionar definitivamente la terapia de reposición de testosterona con la progresión hacia el cáncer de próstata. En palabras del doctor Abraham Morgnetaler (Boston, EE. UU.), especialista en terapias de reposición de testosterona, «la relación entre los niveles altos de testosterona y el desarrollo de carcinoma de próstata es cualquier cosa menos una certeza». Sin lugar a dudas, nos quedan muchos años de investigación médica sobre los vínculos entre la hormona y la patología.

			Los modelos animales demuestran que la testosterona y la dihidrotestosterona (DHT) pueden causar y mantener la hiperplasia benigna prostática (HBP) y el cáncer de próstata. Se ha demostrado que la administración de testosterona a largo plazo da lugar al adenocarcinoma de próstata en determinadas cepas de ratas, pero no en todas. Existen estudios donde ratones transgénicos que sobreexpresan los receptores androgénicos en la próstata generan una mayor red de señalización de la testosterona en la nueva formación del cáncer. Las conclusiones que se extraen de dichos estudios en animales son que la testosterona es un carcinógeno débil, pero actúa como un fuerte promotor cuando existe un terreno inflamatorio biológico favorable. Es decir, si tienes un cáncer no detectado de próstata y tienes una alta exposición a testosterona, es posible que el crecimiento de dicho tumor sea más rápido. En el ámbito fisiológico la relación causal entre la testosterona y la promoción carcinogénica en la próstata es plausible.

			A pesar de la falta de pruebas rotundas que puedan implicar a la testosterona y su receptor como iniciadores en el cáncer prostático, hay ciertas aclaraciones que debes conocer:

			El cáncer de próstata no se desarrolla en un entorno carente de andrógenos, es decir, pacientes que tengan hipogonadismo desde su juventud o hayan sufrido una castración química y que tengan a lo largo de toda su vida una cantidad prácticamente indetectable de testosterona no desarrollarán cáncer de próstata.

			Un gran porcentaje de las células del cáncer prostático requieren de andrógenos para seguir creciendo, es por ello por lo que en el momento del diagnóstico de este tumor y si se realiza una castración química o quirúrgica se da lugar a una regresión radical al tumor. Literalmente, en ese momento las células tumorales sufren apoptosis (muerte celular inducida).

			Estos dos principios pueden provocarte la tentación de pensar que si eliminamos la testosterona de la fórmula jamás existirán problemas alrededor de este tipo de patologías. Sin embargo, en la medicina las cosas no son tan sencillas ni tan reduccionistas. La eliminación de la testosterona en los hombres diagnosticados con cáncer de próstata ha sido utilizada en la medicina desde 1940 como tratamiento primario. Sin embargo, esta terapia es sólo paliativa, jamás curativa, ya que tarde o temprano las células cancerosas sobrevivientes acaban perdiendo su excesiva sensibilidad y dependencia a los andrógenos y son capaces de proliferar de nuevo en ausencia de dichas hormonas.

			Siempre he pensado que las células tumorales tienen un programa biológico que les genera una alta capacidad de adaptación constante a los nuevos cambios del entorno extracelular, es por ello por lo que escapan a los controles de la quimio y radioterapia, tratamientos biológicos e incluso a nuevas terapias metabólicas de última generación. En el caso de las células tumorales prostáticas, tan sólo en las primeras fases la eliminación de la testosterona favorece la regresión del tumor para posteriormente generarse una adaptación y acabar proliferando de todas formas.

			¿Puede la testosterona inhibir 
las células cancerosas prostáticas?

			Sí, acabas de leer bien. En los últimos años están surgiendo pruebas de que los andrógenos, aunque favorecen en un inicio la carcinogénesis prostática, también están asociados a la inhibición del crecimiento de las células cancerosas y la supresión del tumor prostático. Esta doble funcionalidad de los andrógenos nos invita a conocer cada vez más el contexto clínico del paciente recién diagnosticado de cáncer de próstata. Varios estudios apoyan que la respuesta de las células cancerosas de próstata ante la testosterona no es lineal.

			Experimentos in vitro indican que cuando un conjunto de células cancerosas prostáticas sin exposición a testosterona son expuestas a dicha hormona, se genera una respuesta que favorece el crecimiento de inicio, seguida por una estabilización. Después de haber alcanzado un determinado umbral de testosterona, aun esperándose mayor multiplicación, las células tumorales reducen la tasa de crecimiento. Este fenómeno de funcionamiento de la testosterona ha roto absolutamente todos los paradigmas instalados en los últimos setenta años sobre el vínculo entre los andrógenos y el cáncer de próstata.

			Te pondré un ejemplo donde puedes visualizar lo que sugiere esta teoría. Imagina una planta que se está secando debido a que en los últimos días ha estado expuesta al sol; en este punto la planta va a empezar a secarse y su capacidad de crecimiento y multiplicación celular se inhibirá. Si en ese ambiente hostil la regamos, la planta habrá desarrollado mecanismos fisiológicos para favorecer una mayor captación y uso de esa agua para dar lugar a la hidratación de sus células para volver a crecer y proliferar. Sin embargo, llegará un determinado umbral donde por mucha más agua que le introduzcamos la planta no generará más absorción y ni mucho menos aumentará la tasa de crecimiento celular. Si seguimos regando de forma empeñada, asumiendo que cuanta más agua le aportemos mayor crecimiento tendrá, finalmente la misma agua que en un principio fue un promotor en el crecimiento de las células de la planta acabará ahogándolas y matándolas. Es por ello por lo que debemos pensar en la testosterona como un factor más dentro del conjunto de procesos multifactoriales que coexisten alrededor del proceso tumoral prostático:

			
					resistencia a la insulina

					aumento de IGF-1 (factor similar a la insulina 1)

					inflamación sistémica

					mutaciones del receptor androgénico

					aumento de especies reactivas de oxígeno

					inhibición en la funcionalidad correcta de las mitocondrias 

					etc.

			

			Muchos de estos factores pueden dar lugar a las formaciones de las primeras células tumorales. La testosterona puede favorecer un rápido crecimiento en el tumor prostático una vez instaurado y, al mismo tiempo, alcanzado determinado umbral, incluso inhibirlo.

			Los resultados del reciente ensayo de prevención de la próstata (PCPT) apoyan esta actividad dual de la testosterona. En dicho estudio se hizo un seguimiento en hombres que utilizaban Finasteride, un famoso fármaco que inhibe la 5-alfa-reductasa, disminuyendo de esta forma los niveles prostáticos de dihidrotestosterona (DHT). El estudio arrojó claramente una menor incidencia de cáncer de próstata en los usuarios del fármaco (reducción del 24,8 por ciento de incidencia global de próstata en relación con el placebo). Sin embargo, también se pudo observar cómo los tumores prostáticos más agresivos se presentaban en aquellos hombres cuyo contexto clínico de partida incluía baja concentración de testosterona en sangre. Estos resultados sugieren que la falta absoluta de testosterona puede favorecer una mayor agresividad y expansión de los tumores prostáticos.

			En definitiva, la influencia de la testosterona en el desarrollo de un cáncer de próstata no ha sido definida de forma rotunda en la literatura científica, y es por ello por lo que cada caso individual con niveles bajos de testosterona y sin sintomatología asociada al hipogonadismo debe ser estudiado de forma detallada por el profesional a fin de establecer la relación riesgo-beneficio de la administración de testosterona.

			Será importante la determinación del antígeno prostático (PSA) antes de la terapia con testosterona, principalmente en varones por encima de cincuenta y cinco años. Para aquellos que tienen niveles de PSA elevados al inicio, se recomendará la realización de una segunda prueba para descartar un falso positivo. Dos valores elevados de PSA invitarán a la realización de diferentes pruebas (ecografía, biopsia, etc.) que permitan descartar el cáncer de próstata antes del inicio de la terapia de reposición de testosterona.

			Reposición de testosterona en pacientes 
con historia de cáncer de próstata

			¿Qué pasa si has pasado por un cáncer de próstata y tomaste fármacos que hundieron tus niveles de testosterona? Ante esta situación, los prospectos de todas las formulaciones de testosterona señalan claramente que se encuentra contraindicada su utilización. Esto es el resultado del dogma Hoggins, el cual indica que la reposición de testosterona aumentará la proliferación de células de cáncer de próstata. Este paradigma está cambiando y la literatura científica sostiene que la aplicación de testosterona en personas con un cáncer de próstata resuelto puede ser beneficiosa para la salud de los pacientes. Se puede considerar una terapia de reposición de testosterona en aquellos pacientes sometidos a una extirpación de próstata radical (prostatectomía radical) con un resultado favorable en la anatomía patológica y que tengan niveles indetectables del antígeno prostático específico (PSA) en el posoperatorio.

			Los estudios recientes muestran claramente que aquellos pacientes que resuelven de forma adecuada su cáncer prostático no tienen otra recurrencia de cáncer. Un estudio en particular, presentado en 2019 en el congreso de la Asociación Europea de Urología (AEU), dirigido por Thomas Ahlering, demostró que la terapia de remplazo de testosterona no sólo no aumentaba la recurrencia del cáncer de próstata, sino que en realidad disminuía sus tasas, y aunque la reposición de testosterona no curaba el cáncer sí que podía ayudar a reducir el crecimiento del mismo. Éste es el estudio más extenso realizado hasta la fecha de reposición de testosterona en pacientes con un historial de cáncer de próstata.

			En este documento se presenta con claridad la necesidad de estudiar la reposición de testosterona en estos pacientes por los beneficios fisiológicos que puede aportar, como la mejoría en la masa muscular, en el perfil lipídico y en la esfera sexual y emocional. A la luz de estos resultados, y rompiendo el tabú de los últimos sesenta años alrededor de la testosterona y su uso en pacientes con cáncer de próstata, debemos plantearnos la búsqueda de todas las herramientas para mejorar su salud y la calidad de vida. Muchos de estos pacientes, tras haberse recuperado del cáncer, se han quedado con niveles de testosterona que rozan el cero. Normalmente estas personas tienen una composición corporal típicamente con un aumento de grasa abdominal y poca masa muscular. En las analíticas, es muy probable encontrar datos que evidencien tendencia hacia la diabetes, triglicéridos, colesterol y marcadores vinculados al síndrome metabólico y la inflamación crónica de bajo grado. También es común que estos pacientes refieran como sintomatología: cansancio, fatiga crónica, falta absoluta del deseo sexual y una clara depresión y pérdida de ilusión por la vida. Considero que la valoración de la incorporación de testosterona en pacientes con historial de cáncer de próstata debe ser una decisión negociada entre el profesional médico y el paciente, apoyándonos en las bases del beneficio potencial que nos pueda aportar la testosterona en los componentes metabólicos, sexuales, energéticos y emocionales.

		

	
		
			La testosterona en las mujeres

			A lo largo de los capítulos anteriores hemos estado hablando de forma genérica acerca de los beneficios de la testosterona, hormona que tradicionalmente ha estado vinculada a la fisiología del varón. Sin embargo, en la comunidad científica cada vez es más reconocida la necesidad de tener una correcta concentración de testosterona en las mujeres. Tanto el exceso como una concentración muy disminuida de testosterona pueden generar efectos indeseables en la salud femenina y es por ello que en este capítulo profundizaremos en el uso de la testosterona en mujeres.

			La testosterona desarrolla acciones fisiológicas tanto en los tejidos reproductivos como en los no reproductivos de las mujeres, pero es, quizá, una de las hormonas menos estudiadas en ese sexo.

			¿Dónde se produce la testosterona en los años reproductivos de las mujeres? En los años fértiles la testosterona es producida por los ovarios y por las glándulas suprarrenales. Cabe destacar que en estos años también se liberan precursores de testosterona como la androstenediona y el sulfato de dehidroepiandrosterona  (DHEA-S). Estos precursores de testosterona son los que principalmente encontraremos en la mujer en menopausia.

			¿Cuándo liberan testosterona las mujeres? Existe un primer momento entre los seis y los ocho años donde la mujer tiene su primera oleada de testosterona en sangre a expensas de la liberación del precursor DHEA por parte de la cápsula suprarrenal. Sin embargo, las concentraciones definitivas de testosterona llegan con las primeras menstruaciones, a partir de las cuales en cada fase ovulatoria tendrá un pico máximo de testosterona mensual.

			En mujeres entre cincuenta y cincuenta y cinco años de edad la testosterona irá disminuyendo paulatinamente, por ello, en los últimos años, se están incorporando pequeñas cantidades de testosterona en las terapias de reposición bioidénticas de mujeres posmenopáusicas que tradicionalmente usaban estrógenos y progesterona.

			Testosterona y función sexual femenina

			Las funciones sexuales femeninas tienen una naturaleza multifactorial. Es por ello que el conjunto de herramientas usadas para medir la disfunción sexual puede generar ciertos inconvenientes e incertidumbres.

			Cada vez son más los estudios que verifican la importancia de las concentraciones de testosterona y de su precursor DHEA para el correcto desarrollo de la esfera sexual de las mujeres.

			En estudios prospectivos donde participaron miles de mujeres, se observa que aquellas que tienen bajos niveles de testosterona en sangre, pero principalmente de DHEA, acaban teniendo un espectro sexual negativo alrededor de la masturbación, el deseo y las fantasías sexuales.

			La Asociación Estadounidense de Psiquiatría en su libro DSM-5 reconoce el «trastorno de la excitación y el deseo sexual femenino». Esta falta de deseo sexual es concebida como una patología o desequilibrio fisiológico que puede afectar al estatus psicológico de la mujer generando una alta carga de angustia tanto en ella como en su pareja. En los últimos años son múltiples los trabajos controlados que demuestran que la administración de testosterona (a través de pellets subcutáneos, geles o parches) genera mejoras efectivas en el trastorno del deseo sexual. Es por ello por lo que la guía de la Endocrine Society enuncia que «la evidencia apoya la eficacia y la seguridad a corto plazo de dosis fisiológicas de testosterona para las mujeres con disfunción sexual por trastorno del deseo hipoactivo». 

			La falta de deseo sexual femenino es uno de los tipos de consulta que atiendo con mayor frecuencia en clínica ya que son muchas las mujeres que por diversas circunstancias acaban sufriendo de niveles bajos de testosterona y DHEA, ya sea por estrés físico, dietas espartanas, conflictos emocionales del día a día, falta de sueño, la lactancia o el propio envejecimiento. Todas estas situaciones pueden dar lugar a la disminución de dichas hormonas en sangre provocando la disminución del apetito sexual, e impactar en conflictos emocionales con la pareja. Aunque en estas situaciones no debemos centrarnos únicamente en la recuperación de concentraciones de andrógenos en sangre, he podido observar cómo en múltiples ocasiones tras una reposición de DHEA o de testosterona transdérmicas han podido recuperar su vida sexual.

			Testosterona y salud de los órganos sexuales

			Uno de los procesos asociados al envejecimiento en la mujer es la atrofia de los tejidos en la vulva y la vagina. Aunque son muchas las mujeres con complejos estéticos alrededor de esta atrofia, son más problemáticas la pérdida de lubricación y el dolor que muchas mujeres experimentan por este proceso.

			Tradicionalmente el tratamiento indicado más eficaz y seguro ha sido la terapia de reposición con estrógenos, pero son cada vez más los médicos que recomiendan la inclusión de pequeñas cantidades de testosterona en los geles de reposición puesto que se ha observado la existencia de gran cantidad de receptores androgénicos en los tejidos genitales de la mujer. La acción conjunta del estrógeno y la testosterona ha demostrado una mejoría significativa en la lubricación, la satisfacción, el deseo sexual y los problemas asociados al dolor vaginal.

			Varios estudios han investigado el uso de testosterona intravaginal en mujeres posmenopáusicas para mejorar la calidad de estos tejidos. Esto lo he podido verificar con múltiples pacientes mujeres que me han confirmado que la aplicación de testosterona intravaginal les ha mejorado el tono y la funcionalidad de los tejidos genitales.

			Testosterona y enfermedad cardiometabólica

			Se ha especulado que las hormonas sexuales masculinas pueden ser peligrosas para la salud cardiovascular. Ha existido la creencia general de que la testosterona afecta la calidad de las arterias, pero en capítulos anteriores ya hemos profundizado en cómo la testosterona, en concentraciones adecuadas, tiene efectos favorables para la salud cardiovascular.

			La testosterona favorece el funcionamiento de la capa interna de las arterias (endotelio), al mismo tiempo que aumenta la liberación de óxido nítrico, molécula vasodilatadora que puede compensar la tendencia a la hipertensión en mujeres posmenopáusicas. Incluso existen estudios como el realizado por Worboys y colaboradores donde se informa que la testosterona exógena mejoraba la dilatación de los vasos arteriales en mayor proporción que la terapia aislada de estradiol en las mujeres.

			Lo que es cada vez más irrebatible es el efecto positivo que tiene la testosterona en la capacidad de ganancia de masa muscular y aceleración de la pérdida de grasa. Teniendo en cuenta que tras la menopausia las mujeres tienen mayor predisposición a la resistencia a la insulina, diabetes tipo 2 y trastornos metabólicos, ocasionando la acumulación de grasa abdominal, la reposición en pequeñas dosis de testosterona o de DHEA favorecerá el control metabólico y, como consecuencia, la prevención de patologías cardiovasculares a medio plazo.

			Testosterona y funcionamiento cerebral

			La evidencia de la fisiología y los estudios clínicos indican que las hormonas sexuales afectan al funcionamiento cognitivo, protegen de la progresión de enfermedades neurodegenerativas y mejoran el estatus psicoemocional en las mujeres.

			Uno de los grandes problemas que existe en el ámbito neuronal en la mujer, especialmente tras la menopausia son los asociados a la acumulación de glucosa en las estructuras proteicas neuronales. El estradiol y la testosterona protegen las neuronas de los radicales libres y tienen acciones antiinflamatorias.

			Este proceso de toxicidad generado por la glucosa se denomina glicación. Debido a los efectos positivos en el metabolismo por parte de la testosterona, la mujer en menopausia con trastornos metabólicos puede tener menor predisposición a procesos degenerativos neuronales gracias a la protección neuronal que genera la testosterona.

			Incluir pequeñas dosis de testosterona en mujeres ha permitido observar efectos positivos en el aprendizaje verbal y la memoria. Cuando he usado terapias de reposición hormonal en las cuales he incluido bajas cantidades de testosterona en mujeres, he podido observar cómo con el paso de los meses estas pacientes han podido relatar mejoras en la concentración, aprendizaje y, sobre todo, en la capacidad de mantener el foco cognitivo durante mucho más tiempo comparado con las habilidades previas.

			Testosterona y efectos musculoesqueléticos

			Ya hemos hablado de forma extensa acerca de los efectos que tiene la testosterona en el tejido muscular y en los huesos. En el caso específico del sexo femenino ha quedado constatado que concentraciones bajas de testosterona libre implican la disminución de la densidad mineral ósea (DMO).

			La cadera y la columna lumbar son las áreas donde la testosterona tiene principalmente un impacto positivo. Igualmente, las correctas concentraciones de testosterona han demostrado favorecer el incremento en la masa muscular magra y la fuerza de las mujeres, así como una mayor reducción del porcentaje de grasa.

			Debemos tener en cuenta que, a partir de los cuarenta años, en la fase del climaterio femenino, existe una mayor predisposición a que la mujer paulatinamente pierda masa muscular, acumule grasa visceral y se favorezca todo el espectro de síntomas que giran alrededor del síndrome metabólico.

			El sostenimiento de la masa muscular y el indirecto impacto positivo que tiene el ejercicio de fuerza sobre el hueso imponen que incorporemos todas las herramientas necesarias para favorecer la hipertrofia muscular y la mejora de la densidad mineral ósea en el sexo femenino, especialmente tras la menopausia. Es por ello que cada vez queda más clara la necesidad de una reposición controlada de hormonas donde exista una combinación de estrógenos y progesterona, pero también testosterona.

			La testosterona tiene un papel anabólico crucial a nivel muscular y óseo en la mujer, favoreciendo la salud de dichos tejidos y la disminución de riesgo de fractura. Otro de los beneficios sustanciales que se generan en la masa muscular es la estética corporal, que mejora cuando la concentración de testosterona es adecuada.

			La pérdida de masa muscular que se produce en mujeres a partir de los treinta o treinta y cinco años induce una merma de colágeno y de elasticidad. Esto genera que exista una mayor predisposición a la aparición de estrías, flacidez, pérdida de tono y retención de líquidos.

			¿Cuántas veces he visto mujeres esforzarse de forma excesiva en el gimnasio, corriendo de forma interminable sobre la cinta, haciendo dietas hipocalóricas sin tener ninguna mejoría estética? Es más, muchas de estas mujeres, como consecuencia de tener ese exceso de estrés fisiológico, acaban incluso empeorando su estética por diferentes desequilibrios hormonales colaterales (amenorrea, exceso de cortisol, elevación de la prolactina, etc.).

			Nivelar las concentraciones de testosterona, en ocasiones con una pequeña terapia de reposición de la misma en cremas o gel, puede ser un punto de inflexión para muchas mujeres. Igualmente, siempre debemos tener en cuenta la existencia de condiciones favorables en torno a la nutrición, el deporte y el descanso que faciliten las mejoras definitivas de la estética corporal.

		

	
		
			PARTE III
Terapias de reposición de testosterona

		

		
			
			

		

	
		
			Diagnóstico del déficit de testosterona

			En anteriores capítulos hemos profundizado las cuestiones relativas al déficit de testosterona y el por qué tener concentraciones inadecuadas de testosterona en sangre puede conducirte a diversas patologías de salud, como las cardiovasculares, inmunes o metabólicas.

			Es importante que entiendas que el diagnóstico del déficit de testosterona siempre debe resultar de una asociación entre la detección de niveles bajos de testosterona en sangre y una sintomatología compatible con el déficit de esta hormona. En este capítulo abordaremos los criterios para el diagnóstico de déficit de testosterona en varones. Posteriormente, en la sección dedicada a la mujer, estableceremos los criterios definitorios para el sexo femenino.

			Diversos colectivos médicos como la Sociedad Americana de Andrología o la Asociación Europea de Urología establecen como umbral para el diagnóstico de hipogonadismo los niveles de testosterona total que se encuentran por debajo de 300-350 ng/dL. Éste sería el umbral típicamente asociado a pacientes con andropausia o déficit de testosterona.

			Los varones que tienen un nivel por debajo de este umbral acaban expresando síntomas asociados al déficit de testosterona con el paso de los años. En mi experiencia clínica, aquellos hombres que de forma repetida muestran niveles de testosterona por debajo de 300 ng/dL terminan desarrollando diversos síntomas relacionados con el síndrome metabólico, la pérdida de impulso sexual y el déficit de energía.

			Normalmente los varones entre veinte y treinta años y los deportistas profesionales tienen niveles de testosterona por encima de 700-800 ng/dL. Las diferencias en las concentraciones de testosterona en sangre hacen que existan diferencias fisiológicas en el ámbito metabólico, energético y sexual.

			Diagnosticar de forma clara un déficit de testosterona implica la existencia de sintomatología asociada, puesto que existe una gran heterogeneidad en la literatura referente a los diferentes niveles de testosterona encontrados en varones. Hay mucha variabilidad en los estudios respecto a los niveles normales de testosterona según la edad, contexto clínico, patologías, etc. Es por ello que ante la obtención de niveles de testosterona total disminuidos en sangre se recomienda repetir la analítica después de varias semanas.

			Existen muchos condicionantes que pueden generar falsos resultados. Si te haces un análisis de sangre entre las siete y las nueve de la mañana podrás obtener entre un 20-30 por ciento mayor concentración de testosterona que si te lo haces pasadas las doce. Igualmente, si no has dormido bien la noche anterior, si has entrenado excesivamente, si tienes estrés emocional o has tenido algún proceso infeccioso, muy probablemente tendrás niveles disminuidos que se encuentran totalmente justificados por estas causas.

			Cuando buscamos evidencia del déficit de testosterona en los parámetros analíticos, no deberíamos centrarnos única y exclusivamente en los niveles de testosterona total. Existen otros datos que darán luz a la hora de realizar un diagnóstico más profundo:

			Testosterona libre: Cada vez son más las autoridades que recomiendan que la testosterona libre se mida de forma primaria acompañada del nivel de testosterona total. Esto es debido a que la fracción de testosterona libre es realmente el componente activo, por lo que puedes tener unos niveles de testosterona total muy elevados, pero si tus niveles de testosterona libre no son elevados, no vamos a obtener todos los beneficios que esperamos de estas hormonas. Normalmente los valores que vas a ver en el laboratorio se encuentran entre 5-25 pg/mL. Las guías de andrología indican que valores por debajo de 10-12 pg/mL se encuentran típicamente asociados a sintomatología asociada al déficit de testosterona; sin embargo, los diferentes estudios indican como umbral principal 8 pg/mL, por debajo del cual aumentan potencialmente los problemas alrededor del área cognitiva, sexual o metabólica.

			Testosterona biodisponible: Este valor hace referencia a la suma de la testosterona libre y la testosterona unida a la albúmina. Esta suma nos haría referencia a la testosterona que realmente está disponible para ser usada por tu organismo en los diferentes tejidos. Esta última es un gran porcentaje de la testosterona total que, aunque se encuentre unida a esta proteína, tiene fácil disponibilidad en el cuerpo. El valor medio aproximado de esta medición suele ser 10 nmol/L.

			Globulina fijadora de hormonas sexuales (SHBG): Este parámetro hace referencia a la glucoproteína fijadora de las hormonas sexuales. Sin lugar a dudas, considero que este parámetro es el gran olvidado de la endocrinología y la ciencia alrededor de la testosterona. Si los niveles de SHBG están muy altos, la testosterona se encuentra excesivamente unida a dicha proteína, indicando que existe menos testosterona disponible y los tejidos no reciben la cantidad suficiente. Los niveles de SHBG aumentan a lo largo del tiempo y en situaciones de estrés en el organismo. Valores en varones por encima de 40-45 nmol/L suelen indicar una pérdida en la correcta disponibilidad y funcionalidad de la testosterona.

			Pasemos a hablar de aquellos síntomas o particularidades que pueden estar involucrados en la deficiencia de testosterona: 

			
					historia no explicada de anemia 

					pérdida de densidad mineral ósea 

					diabetes 

					quimioterapia 

					exposición a radiación testicular 

					infección por VIH

					uso crónico de narcóticos 

					infertilidad masculina 

					disfunción pituitaria 

					menor resistencia 

					energía disminuida

					desempeño en el trabajo disminuido 

					pérdida de vello corporal 

					fatiga crónica 

					masa magra muscular reducida

					obesidad central 

					disfunción cognitiva 

					depresión 

					motivación disminuida 

					poca concentración 

					irritabilidad 

					memoria afectada

					menor impulso sexual 

					función eréctil disminuida 

			

			Es muy importante que cuando te hagas un análisis de sangre y quieras verificar si realmente tienes un déficit de testosterona y el grado del mismo, te pongas en manos de un médico con experiencia en el trabajo con hipogonadismos. Es vital hacer un correcto y certero diagnóstico que nos permita verificar si tu déficit de testosterona es real o está condicionado por cualquiera de las patologías anteriormente citadas. En estos casos es prioritario abordar en primer lugar dichos procesos fisiológicos desequilibrados con el fin de observar si con el paso de los meses los niveles y disponibilidad de testosterona vuelven a niveles adecuados.

			Considero que vivimos en una sociedad de bajísima cultura y conocimiento sanitario por parte del ciudadano. Pienso que existen determinadas áreas de conocimiento que deberían ser bien difundidas por las grandísimas consecuencias positivas que podrían tener en la población. Entender el metabolismo, la importancia de una nutrición coherente o el deporte nos aseguraría una prevención altísima de patologías de base metabólica como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, los procesos inflamatorios, etc. Igualmente, todo hombre debería conocer aquellos síntomas que pueden girar alrededor de un posible déficit de testosterona. Cuando en consulta tengo a pacientes con los cuales sospecho dicho déficit suelo hacerles las siguientes preguntas, las cuales si eres hombre debes plantearte en paralelo a los resultados de unos análisis de testosterona: 

			
					¿Has reducido la cantidad de encuentros sexuales?

					¿Ha disminuido la cantidad de pensamientos sexuales?

					¿Ha disminuido la calidad y fuerza de tus erecciones?

					¿Ha disminuido tu energía? 

					¿Han disminuido tus ganas de hacer ejercicio y moverte? 

					¿Has notado aumento de grasa abdominal? 

					¿Has notado pérdida de tono y dureza muscular? 

					Ante mínimos esfuerzos ¿detectas dolor articular, muscular y te cuesta recuperarte del trabajo físico? 

					¿Piensas que ha disminuido tu altura (como consecuencia de la afección ósea)? 

					¿Disfrutas menos de la vida (menos objetivos, menos pasión, menos ganas de iniciar nuevos proyectos)?

					¿Estás más triste, enojado, con ira o con tendencia a obsesiones?

					¿Ha disminuido tu actividad cognitiva, memoria, foco mental y rendimiento en el trabajo?

					¿Has perdido la capacidad de mantener atención cuando te hablan?

					¿Estás cansado después de comer?

					¿Has reducido el contacto social y rechazas el relacionarte con otros?

			

			Si tienes unas analíticas que de forma persistente te muestran una disminución de tus niveles de testosterona y has respondido afirmativamente a varias de las anteriores cuestiones, plantéate buscar a un endocrino especializado en el abordaje del hipogonadismo para recuperar los niveles hormonales y de forma colateral poder abordar todas aquellas situaciones de tu vida que están siendo alteradas.

		

	
		
			Diagnóstico del déficit de testosterona 
en la mujer

			Si el diagnóstico del déficit de testosterona en el hombre es dificultoso y requiere una alta capacitación por parte del profesional médico, en el caso del sexo femenino la incertidumbre a la hora de poder realizar un diagnóstico eficiente es mayor. Por una parte, los estudios sobre las concentraciones adecuadas de testosterona en plasma sanguíneo de la mujer no han sido tan frecuentes a lo largo de la historia como en el caso de los hombres. Por otro lado, las concentraciones de testosterona en la mujer fluctúan constantemente durante los veintiocho días del ciclo menstrual, por lo que la valoración objetiva de las concentraciones idóneas debe realizarse en función del contexto en el que se encuentra la mujer.

			¿Cuáles son las causas que conducen a un déficit de testosterona en la mujer?

			Menopausia y envejecimiento: los niveles de hormonas sexuales, incluidos los de la testosterona, disminuyen a partir de los cuarenta años conforme la mujer va envejeciendo. Una vez que llegan al punto de inflexión de la menopausia, es mucho más probable que experimenten un descenso de testosterona debido a que los ovarios producen menos de esta hormona.

			Métodos anticonceptivos como píldoras o parches donde se combinan estrógenos y progestágenos: la combinación de dichas hormonas con el fin de facilitar un método anticonceptivo genera un efecto antiandrógeno en el cuerpo. Esto principalmente lo podemos encontrar en anticonceptivos que incorporan progestágenos como el famoso Diane 35.

			Fallo ovárico: el ovario puede dejar de funcionar correctamente en edad fértil, lo cual puede dar lugar a concentraciones bajas de testosterona. Puede deberse a la exposición a determinados fármacos como la quimioterapia, glucocorticoides, radioterapia, o como consecuencia de trastornos de conducta alimentaria.

			Determinados medicamentos antiandrógenos como los antihipertensivos, antidepresivos y opiáceos.

			Amenorrea hipotalámica: este proceso implica la pérdida de la menstruación en edad fértil. Puede ser originado por causas como el estrés físico y emocional, déficit calórico alargado en el tiempo, falta de sueño o exceso de ejercicio. Esto genera una falta de actividad del hipotálamo y como consecuencia el ovario da lugar a pérdida de las hormonas sexuales incluida la testosterona.

			Hiperprolactinemia: proceso patológico por el cual se produce en el hipotálamo un exceso de liberación de prolactina. Esta hormona normalmente liberada en procesos de estrés genera una inhibición en la liberación correcta de hormonas sexuales.

			Insuficiencia de la cápsula suprarrenal: la incorrecta actividad de la glándula suprarrenal es otro proceso asociado tanto al envejecimiento como a situaciones de estrés prolongadas en el tiempo que dan lugar a un agotamiento de dicha glándula. Esto genera una deficiencia en la liberación de DHEA en la mujer, lo cual reducirá sustancialmente los niveles de testosterona en sangre. Esta insuficiencia suprarrenal y la pérdida de DHEA y de testosterona es algo que normalmente se ve en consulta en mujeres con fatiga crónica, fibromialgia o situaciones de alta carga de estrés alargado en el tiempo.

			¿Cuándo se diagnostica déficit 
de testosterona a una mujer?

			Como bien te he explicado antes, una de las dificultades de los médicos para detectar concentraciones bajas de testosterona en mujeres es el hecho de que dicha hormona fluctúa constantemente a lo largo del ciclo menstrual. Es por ello que la prueba de testosterona debe medirse entre el día diez y el veinte después de que haya empezado el período menstrual.

			Según diferentes protocolos internacionales se considera un nivel bajo de testosterona en plasma total aquellas concentraciones inferiores a 25 ng/dL. Al igual que en los hombres, es importante poder mirar otros parámetros que nos aportan información sobre el funcionamiento de la testosterona en la mujer tales como:

			
					testosterona libre 

					androstenediona

					SHBG (globulina fijadora de hormonas sexuales)

					testosterona biodisponible 

			

			La interpretación conjunta de los valores nos puede orientar acerca de un verdadero déficit de testosterona. Con todo, el conocimiento por parte del médico de los síntomas clínicos alrededor de la falta de testosterona debe ser el factor fundamental que conduzca a un diagnóstico definitivo. Los principales síntomas asociados a bajas concentraciones de testosterona en mujeres son: 

			
					lentitud física y mental 

					debilidad muscular

					fatiga

					trastorno del sueño

					impulso sexual reducido

					reducción de la satisfacción sexual y calidad del orgasmo

					pérdida de masa muscular

					aumento de peso

					ciclos menstruales irregulares y dolorosos

					pérdida de densidad mineral ósea

					fluctuaciones emocionales

					pérdida de foco cognitivo, capacidad de concentración 

					estrés crónico

					enfermedad tiroidea

			

			Nota aclaratoria sobre anticonceptivos

			Si eres una mujer a quien le han pautado el uso de anticonceptivos debes conocer que muchos de ellos poseen efecto antiandrogénico. Sólo deberías tomar anticonceptivos con capacidad antiandrogénica en el caso de que te hayan diagnosticado hiperandrogenismo como consecuencia de algún síndrome de ovario poliquístico. Si ése es tu diagnóstico, tendrás elevados los niveles de testosterona en tu organismo y notarás tendencia a los siguientes síntomas: acné, piel grasa, aumento de vello, alopecia, grasa abdominal, etc.

			Este tipo de anticonceptivos tienen en su composición acetato de ciproterona (en casos severos), dienogest, drospirenona o acetato de clormadinona. Este tipo de medicamentos disminuirán los niveles de testosterona en tu cuerpo, y aunque podrás beneficiarte de los efectos negativos que la testosterona pueda estar generando en tu organismo, también pueden aparecer: dolor en las relaciones sexuales, baja libido, menor capacidad para el orgasmo, depresión, disminución de la masa muscular o aumento de la retención de líquido.

			Siempre, junto al ginecólogo, debes sopesar en una balanza el tomar un tipo de anticonceptivo u otro. Si no eres una mujer con hiperandrogenismo habla con tu médico para evitar anticonceptivos que tengan los progestágenos anteriormente citados.

		

	
		
			Antes de empezar tu terapia 
de reposición de testosterona

			Sin duda, uno de los grandes problemas que existen dentro de la medicina es la tentación de empezar diferentes tratamientos con productos que prometen la resolución de todos tus problemas físicos.

			Este comportamiento hace que de forma compulsiva compremos todos los productos de herbolarios, tiendas de nutrición o que vayamos cambiando de profesional sanitario en búsqueda de la fórmula mágica de la salud.

			En este sentido, he tenido muchos pacientes, hombres y mujeres, que han acudido a mi consulta habiéndose autodiagnosticado y transmitiéndome sus pensamientos alrededor de los beneficios que tendrían con la reposición de hormonas, no sólo de testosterona, sino también de estrógeno, progesterona, hormonas tiroides o DHEA. Es uno de los grandes problemas que nos está afectando, lo cual está empañando la buena praxis que se debe realizar al hacer una reposición de hormonas.

			No olvidemos que la responsabilidad ética en la medicina exige siempre conocer el contexto clínico de un paciente y saber las indicaciones apropiadas que pueden existir de un determinado principio activo, así como de las posibles interacciones y posibles efectos secundarios.

			Sólo tras asegurarnos de que existe un contexto biológico que pueda generar beneficios se debería plantear la reposición. Considero crucial, especialmente en la testosterona, integrar la inclusión de esta hormona dentro de un tratamiento integral con las correspondientes pautas de vida que favorezcan el metabolismo, la composición corporal, el descanso y el sueño.

			Si el paciente espera resolver sus problemas metabólicos, composición corporal, fuerza, libido o conflictos emocionales única y exclusivamente por el hecho de elevar las concentraciones de testosterona, no sólo no obtendrá a largo plazo los beneficios esperados, sino que muy posiblemente acabará teniendo efectos secundarios inesperados.
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			Los anteriores parámetros analíticos y diferentes pruebas enumeradas en la tabla 3 deben determinarse previamente a la consideración de la inclusión de una terapia de reposición de testosterona en hombres o mujeres, ya que una terapia mal gestionada o con supradosis puede generar efectos secundarios tales como el aumento de estrógeno, retención de líquido, hipertensión sanguínea, agrandamiento de mamas o impacto sobre la próstata. Es importante asegurarnos que siempre se realice el plan con las pruebas diagnósticas.

			Te he reiterado constantemente la necesidad de que exista un equilibrio hormonal y metabólico para que la testosterona genere los efectos positivos que estamos buscando, es por ello que tendremos que asegurarnos siempre la existencia de una flexibilidad metabólica y una adecuada sensibilidad a la insulina en el paciente. De la misma forma, se debe comprobar que el funcionamiento del resto de hormonas sea correcto y excluir a todo paciente que pueda tener la mínima posibilidad de desarrollar un cáncer hormonosensible como el cáncer de próstata en hombres o el cáncer de útero y mama en mujeres.

		

	
		
			Uso de la testosterona

			Dar el paso para realizar una terapia de reposición de testosterona siempre debería ser la consecuencia final de un diagnóstico certero por parte de un profesional, junto con la valoración de los pros y los contras de dicha terapia. Igualmente, como persona adulta y responsable, debes valorar los beneficios que puede dar la testosterona a tu organismo en función de la sintomatología compatible con el hipogonadismo como cansancio, fatiga extrema, aumento de grasa, depresión o alteración de tu vida sexual; es así como se puede iniciar el camino de la terapia de reposición de testosterona, pero sobre todo establecer un plan terapéutico coherente para evitar efectos secundarios a largo plazo y lograr los máximos beneficios de esta hormona.

			Diferentes formulaciones de testosterona

			Al tratar a un paciente con hipogonadismo —al igual que en cualquier otra patología— deben considerarse las diferentes formulaciones de testosterona y las vías de administración de los múltiples principios activos para su abordaje terapéutico. Hasta la fecha existen productos de testosterona orales, inyectables, en forma de parches, gel o en pellet subcutáneo. Un manejo individual y adecuado del hipogonadismo de cada uno de los pacientes requiere una personalización de las cantidades adecuadas a administrar en función del contexto clínico, el deporte, edad o interacción con otros fármacos.

			Testosterona oral 

			El uso de la testosterona en cápsulas orales es prácticamente inexistente actualmente. En el mercado podemos encontrar dos productos que pueden aportar testosterona de forma oral, la metiltestosterona y el undecanoato. Quizá uno de los riesgos asociados al uso de la testosterona se base en experiencias negativas a lo largo de la historia que se han obtenido al usar la metiltestosterona en pacientes. Este tipo de testosterona fue una de las primeras sintetizadas, pero su gran problema es la alta toxicidad hepática que genera con sustanciales elevaciones de transaminasas e inflamación en dicho órgano.

			Al mismo tiempo, la metiltestosterona genera descenso de HDL-colesterol y elevación de la presión arterial. El conjunto de estos síntomas aumenta el riesgo de patología cardiovascular en pacientes. Evidentemente, un producto que genere tal grado de toxicidad en el organismo, pese a sus beneficios, jamás debería ser una opción terapéutica ni por parte del paciente ni del terapeuta. El otro tipo de formato de testosterona oral, el undecanoato de testosterona, aunque es seguro para el hígado tiene la limitación de que su vida media en sangre es de tres a cuatro horas, lo cual implica realizar de cuatro a seis tomas diarias para poder generar un sostenimiento adecuado de los niveles de testosterona en sangre.

			Personalmente no he utilizado nunca este tipo de testosteronas con pacientes, ya que implicaría estar constantemente pendiente de la hora a la cual se requiere la toma de la testosterona y al mismo tiempo provocaría una pérdida de adherencia al tratamiento.

			Testosterona inyectable

			Sin lugar a dudas los formatos de testosterona inyectable son las fórmulas más extendidas y baratas para todos los pacientes que tienen que ser sometidos a terapias de reposición. Principalmente existen cuatro principios activos de testosterona inyectable: propionato, cipionato, enantato y undecanoato de testosterona. La diferencia entre todas ellas es la vida media que poseen en sangre una vez son aplicadas.

			Cremas y geles de testosterona

			En la actualidad el 65,6 por ciento de las prescripciones de testosterona en Estados Unidos es en forma de geles y parches. Es el formato con el que la mayoría de los urólogos y andrólogos abordan las terapias de reposición. Este formato debería usarse en mujeres, en quienes jamás debería realizarse un abordaje de forma inyectable, ya que supondría una sobredosis o efectos secundarios.

			Los geles y parches de testosterona se encuentran en diferentes porcentajes y, al igual que el control que se debe realizar con las pautas inyectables, este formato exige analíticas constantes que puedan verificar la dosis final a usar en el paciente. Por regla general, los formatos que encontramos en las farmacias (Androgel, Testogel, Testim) suelen ocasionar problemas de biodisponibilidad a medio plazo.

			Los pacientes que estaban realizando terapias de reposición de testosterona con gel o parche percibieron una mejoría en pocas semanas en el ámbito muscular, energético y todo lo que gira alrededor de la esfera sexual. Sin embargo, los mismos pacientes acaban constatando que a los pocos meses de este tratamiento los síntomas volvían a aparecer y he podido verificar mediante controles analíticos que los niveles totales de testosterona no acababan de ascender.

			Geles de testosterona liposomada

			A lo largo de los años en los cuales he trabajado con terapias inyectables de reposición de testosterona me he encontrado con varios problemas. Por un lado, los efectos secundarios que provocan obligaban a esperar varios días o semanas para que la testosterona desapareciera del cuerpo y pudiera ser compensado cualquier tipo de problema de hipertensión, retención de líquido, prostatitis, ginecomastia, irritabilidad, etc., puesto que los ésteres tradicionales inyectables cipionato o enantato pueden encontrarse hasta 21-28 días posteriores a la aplicación.

			Por otro lado, otro de los problemas existentes con las testosteronas inyectables de vida media-larga son los ascensos y descensos no controlables de las concentraciones de testosterona en sangre, pero quizá el mayor problema con el que se encuentra la comunidad médica al momento de trabajar con este tipo de testosteronas es la inhibición que genera en el hipotálamo y la hipófisis.

			La incorporación exógena de testosterona tiene un poder de inhibición de estas glándulas (hipófisis e hipotálamo) tal que a las dos o tres semanas de haber realizado la aplicación los niveles de LH (hormona luteinizante) y FSH (hormona foliculoestimulante) serán indetectables. Esto quiere decir que el hipotálamo y la hipófisis, al momento de detectar una testosterona exógena, sienten que no necesitan generar un estímulo endógeno para la liberación de testosterona. Es por ello que la hormona hipotalámica liberadora de gonadotropinas (GnRH), así como las hormonas hipofisarias (LH y FSH) dejan de ser liberadas cuando trabajamos con testosteronas inyectables de vida media-larga.

			Este proceso puede provocar que pacientes que en un determinado momento de su vida requieran una reposición de testosterona exógena acaben haciendo presas a sus glándulas, lo que obliga a una terapia de reposición definitiva de por vida. Esto puede ser irrelevante para hombres de cincuenta o sesenta años puesto que, durante estos años de vida, todo el eje hipotalámico-hipofisario-testicular sea lo suficientemente lento como para volver a trabajar de forma eficiente, no así para pacientes entre veinticinco y treinta y cinco años que se encuentran en una fase de sus vidas con niveles de testosterona bajos en su organismo. Puede ser que dichos niveles sean consecuencia de una época de alta carga de estrés físico-emocional alargado en el tiempo y, si en este momento acudes a un urólogo con resultados de analíticas que determinen que tus concentraciones de testosterona están muy por debajo del rango adecuado, se podría caer en el error de pautar un tratamiento de reposición de testosterona inyectable. Aunque a corto plazo gran parte de la sintomatología disminuyera y el paciente se encontrara mejor, lo único que conseguiríamos es una inhibición absoluta del eje hipotalámico-hipofisario-testicular, por lo que de forma irremediable el paciente tendría muchas posibilidades de depender indefinidamente de la testosterona de forma exógena. Es por ello por lo que cada caso debe ser observado de forma particular según las analíticas y el contexto clínico.

			Pienso que todo paciente por debajo de cuarenta años, por muy descendida que tenga la cantidad de testosterona en sangre, debe intentar instaurar un plan terapéutico con diferentes pautas que faciliten la mayor liberación de testosterona endógena por parte de su cuerpo. Sólo en caso de observar una inhibición absoluta de su eje hormonal y constatando que los niveles de testosterona no aumentan en repetidas analíticas se podría diagnosticar un hipogonadismo en un hombre joven y recomendar una terapia definitiva de reposición de testosterona.

			Para los pacientes que buscan una terapia de reposición de testosterona momentánea, sin tanto riesgo de inhibición del eje hipotalámico-hipofisiario, podemos usar geles de testosterona liposomados.

			Anteriormente te he hablado de los geles y parches que se venden en las farmacias. Trabajar con ellos me ha generado una gran decepción y un fracaso terapéutico, puesto que la sostenibilidad de la testosterona pocas veces se alcanza. Es por ello que durante años intenté buscar una alternativa de forma transdermal que favoreciera la entrada de testosterona biodisponible en el organismo. Por suerte, desde hace cinco años existe la alternativa de trabajar con fórmulas magistrales de testosterona liposomada.

			Cuando se fabrica un fármaco liposomado el fin es facilitar el transporte de los principios activos de forma más selectiva hasta las células. De esta manera los liposomas se usan para facilitar la acción, absorción y la estabilidad del principio activo para que finalmente llegue al punto de acción. En este caso, gracias a los liposomas de testosterona, salvaríamos la barrera cutánea que en tantas ocasiones los geles y parches tradicionales no logran traspasar y hacen que se pierda gran parte de su efectividad.

			Otra de las claves a la hora de trabajar con fórmulas magistrales de testosterona en suspensión es que sólo duran doce horas en sangre, lo que, sin lugar a dudas, tiene un grandísimo beneficio en relación con el resto de aplicaciones hormonales. El hecho de poder usar un gel de testosterona en suspensión liposomada por la mañana con una simple aplicación permite que el ascenso de testosterona simule el pico matutino que genera el cuerpo a las ocho de la mañana, emulando los ritmos biológicos naturales de los seres humanos. Con el uso de testosterona en suspensión liposomada conseguiríamos su acción donde la vamos a necesitar para los diferentes estímulos biológicos. De esta manera la capacidad para enfrentarnos al estrés, el mejor uso del nitrógeno proteico, la inflamación, el foco cognitivo, la actividad sexual, serán mucho mejor gracias al aumento de la testosterona en sangre durante las horas diurnas.

			Llegados a la noche, paralelamente a lo que ocurre de forma biológica y natural en cualquier persona, los niveles de testosterona en sangre caerán. El hipotálamo y la hipófisis con el ascenso de la melatonina no detectarán los niveles de testosterona exógena, lo cual facilitará la actividad y liberación de GnRH y de LH y FHS.

			Tras cinco años de uso de este tipo de testosterona liposomada he podido observar múltiples recuperaciones de hipogonadismo en hombres y un mayor control de los efectos secundarios, sobre todo sin la inhibición de las glándulas. Pienso que el uso de este tipo de testosterona supone un punto de inflexión en las terapias de reposición.

			Hay varias salvedades que tienes que considerar a la hora de usar geles transdermales de testosterona. Por un lado, si se aplica en zonas donde exista vello la testosterona puede convertirse rápidamente en dihidrotestosterona. Idealmente recomiendo aplicar el gel en la zona interna de los brazos, donde no suelen existir folículos pilosos que favorezcan dicha conversión. Por otro lado, debes asegurarte de eliminar absolutamente el gel tras aplicarlo lavándote las manos y también debes asegurarte de que durante quince minutos nadie toque la zona de aplicación para que no se traspase la sustancia a otra persona. Existen algunos casos documentados de niños de poca edad que han aumentado los niveles de testosterona en sangre debido al contacto con su padre de forma recurrente.

			Dispositivos pellets

			Los dispositivos pellets serían los últimos métodos usados para favorecer la terapia de reposición de testosterona. Los pellets son dispositivos subcutáneos del tamaño de un grano de arroz. Tienen 75 mg de testosterona cristalizada, la cual se va liberando de forma paulatina durante seis meses. Normalmente se introducen entre seis y ocho pellets por aplicación dos veces al año, permitiendo que el paciente pueda olvidarse de las aplicaciones frecuentes que implican los geles, los parches o los fármacos inyectables.

			Uno de los problemas asociados al uso de pellets es la evidente inhibición en la actividad del hipotálamo y de la hipófisis al igual que ocurre en las testosteronas inyectables. Existen otros efectos secundarios como irritaciones, inflamaciones locales o infecciones que en algunas ocasiones pueden ocurrir con este tipo de dispositivos. Personalmente auguro que para la población mayor de cincuenta años estos dispositivos van a cobrar cada vez más auge debido a la facilidad de su uso.

			Testosterona para mujeres

			Al igual que cada vez está más extendida la terapia de reposición de testosterona para hombres, nos encontramos en tiempos donde la evidencia de los beneficios de la testosterona y su aplicación en mujeres está a la orden del día tanto en clínica como en profesionales antienvejecimiento. En el caso de las mujeres no tiene sentido la aplicación de terapias de testosterona orales o intramusculares. Por ello se está llevando a cabo mediante las aplicaciones de pellets intradérmicos o en forma de geles transdérmicos en combinación con estrógenos y progesteronas.

			Las principales candidatas al uso de testosterona transdermal suelen ser pacientes que se encuentran en fase posmenopáusica, donde el organismo tiene una deprivación de hormonas sexuales. Se suele hacer una combinación de estradiol, estriol, progesterona y testosterona.

			Y te preguntarás ¿sólo las que se encuentren en la menopausia pueden verse beneficiadas del uso de la testosterona? ¡No! A partir de los treinta o treinta y cinco años son muchos los casos de mujeres que encuentro en consulta que tienen concentraciones de testosterona muy bajas en sangre. Esto hace que consideremos el uso de pequeñas cantidades de testosterona sin necesidad de tener que incorporar estrógeno y progesterona exógenos.

			Con la aplicación de una pequeña dosis de testosterona en forma de geles transdérmicos en poco tiempo se observa una mejoría de la masa muscular, en la pérdida de grasa, en la desinflamación y una mejora de la libido. En este sentido, hace pocos años en Estados Unidos se aprobó el primer gel de testosterona dirigido a la mejoría de la esfera sexual femenina. Este producto se puede encontrar con su nombre comercial Libigel.

			Qué hay de los SARM

			Actualmente existe una nueva clase de fármacos, los moduladores selectivos de los receptores de andrógeno (SARM), que desde hace años están siendo investigados como posible alternativa a las terapias de reposición de testosterona. Dichos productos son capaces de unirse a los receptores androgénicos de las membranas celulares. En lo personal he podido observar cómo los SARM están aumentando su popularidad dado su uso en atletas y personas con ganas de mejorar su composición corporal estética sin recurrir al uso de testosterona u otros andrógenos.

			Respecto a su uso con testosterona, con los SARM podemos observar resultados similares en cuanto a la ganancia de fuerza, reducción de grasa abdominal y mejoría de componentes metabólicos; si bien hoy en día aún no están finalizados los ensayos clínicos que establecen los diferentes protocolos a ser usados en el futuro. Sí ha sido demostrado claramente en modelos animales y se espera que, en los próximos años, existan los suficientes estudios clínicos en seres humanos como para avanzar en el tratamiento de pacientes con cáncer de mama estrógeno dependiente.

			La gran esperanza alrededor de estos fármacos es que, aparentemente, no generan ningún impacto negativo en el tejido prostático. Estimo que van a ser grandes los avances alrededor de los SARM, puesto que ya tenemos un antecede en unos fármacos que actúan de forma similar en el sexo femenino, los moduladores selectivos de los receptores de estrógenos (SERM).

		

	
		
			Cómo controlar tu terapia 
de reposición de testosterona

			Una vez te encuentres en una terapia de reposición de testosterona es importante hacer controles periódicos que permitan conocer los niveles de testosterona en sangre. Esto permitirá saber si la terapia está funcionando de forma correcta o si se debe modificar la dosis a usar con el fin de conseguir las concentraciones en sangre buscadas.

			En el caso de los varones, idealmente debemos buscar que las concentraciones de testosterona final se encuentren por encima de 500-600 ng/dL. Las concentraciones pueden modificarse en los controles de la analítica de sangre, y es por ello importante que te las hagas siempre por la mañana y sin haber realizado ejercicio de intensidad el día previo. En el caso de las mujeres procuraremos que los niveles de androstenediona se encuentren por encima del valor medio indicado por el laboratorio.

			Control de la hipertensión sanguínea

			Uno de los efectos secundarios típicos de la terapia de reposición de testosterona mal gestionada es el aumento de la tensión arterial. Esto es ocasionado, principalmente, como consecuencia del aumento de estrógenos que puede ocurrir tras la incorporación de la testosterona.

			Ya sabes que el aumento del estradiol se produce a partir de una reacción fisiológica llamada aromatización, la cual ocurre por una molécula llamada aromatasa que principalmente se encuentra en la grasa. Es por ello por lo que se recomienda que, previamente a la realización de la terapia de reposición de testosterona, la composición corporal y la grasa se encuentren controladas.

			Si te encuentras realizando una terapia de reposición de testosterona, será crucial, si eres un hombre, que no te encuentres por encima del 14 por ciento de grasa corporal y, si eres mujer, que no estés por encima del 25 por ciento, pues esto podría generar un aumento de la aromatización y un aumento de estradiol como consecuencia. Concentraciones elevadas de estradiol podrían causar mayor retención de líquido, especialmente a nivel plasmático, dando lugar a mayor presión arterial.

			Suelo recomendar que una vez cada dos semanas se mida la presión arterial por la mañana. Recuerda que los valores de la presión arterial deben estar normalmente en 120/80 mmHg. Tu presión arterial debe estar monitoreada constantemente, ya que ascensos mantenidos pueden generar problemas a nivel renal y cardiovascular.

			Si tras el uso de la terapia de reposición de testosterona tu presión arterial aumenta debes revisar los niveles de estrógenos en tus analíticas y, en caso de ser altos, plantear con tu médico el uso de inhibidores de aromatización. Igualmente, se deberá plantear el descenso de la dosis de testosterona siempre asegurándonos de que el porcentaje de grasa sea el adecuado.

			Regulación del eje hipotalámico-hipofisario-testicular

			Uno de los mayores problemas a la hora de usar la reposición de testosterona exógena es la pérdida de funcionalidad de las glándulas hipotálamo, hipófisis y testículos.

			Tras pocos días de exposición a testosterona exógena este eje hormonal empieza a inhibirse para dejar de liberar GnRH por parte del hipotálamo, FSH y LH por parte de la hipófisis y testosterona por parte del testículo, al que le afecta la eficiencia en la producción de espermatozoides.

			Muchos endocrinos y andrólogos recomiendan el uso semanal de bajas dosis de HCG y/o HMG, especialmente en aquellos hombres por debajo de cuarenta o cuarenta y cinco años que se exponen a una terapia de reposición de testosterona a corto plazo con la intención de hacerlo durante un pequeño lapso.

			El HCG es gonadotropina humana coriónica, mientras que el HMG es gonadotropina menopáusica humana. Estas dos hormonas son utilizadas simultáneamente a la terapia de reposición de testosterona, ya que simulan los efectos de la hormona luteinizante (LH) y la hormona foliculoestimulante (FSH) sobre los testículos. Esto impide la inhibición completa que pueda producirse sobre los testículos como consecuencia del uso de testosterona exógena. La exposición constante a dichas hormonas en bajas dosis facilitará que se sigan produciendo pequeñas dosis de su propia testosterona al igual que seguirá favoreciendo la espermatogénesis (producción endógena de espermatozoides).

			La dosis de dichos fármacos debe ser personalizada por un profesional médico según el contexto clínico, aunque de forma estándar suelen aplicarse entre 500-1000 UI (unidades internacionales) semanales de HCG y 75 UI cada 14 días de HMG.

			Monitoreo del hematocrito

			Debido a que la testosterona favorece la eritropoyesis (producción de glóbulos rojos por la médula ósea), conforme pasen las semanas y los meses, es posible que tus niveles de producción de glóbulos rojos sean mayores de lo adecuado.

			Esto lo podrás verificar con el monitoreo del hematocrito, que no deberá estar por encima de 50, y de la hemoglobina, que no deberá estar por encima de 18. Suelo recomendar analizar cada tres meses el nivel de hematocrito. Esto se puede realizar en varias farmacias con un simple pinchazo en el dedo, tal y como se monitorea la glucosa con los dispositivos digitales.

			En caso de que los niveles de hematocrito y/o hemoglobina fueran mayores a 50 y 18 respectivamente, se suele recomendar la realización de una flebotomía, procedimiento que consiste en la extracción de sangre en una cantidad de 250-350 ml, ante lo cual podrás reducir de forma inmediata la densidad sanguínea y por tanto el hematocrito. De esta forma el riesgo de hipertensión y cardiovascular debido a esta causa pueden ser fácilmente controlados.

			Control de estrógenos

			En mi experiencia, muchas de las terapias de reposición de testosterona que no resuelven los síntomas asociados al déficit de la misma, tienen un problema vinculado a la elevación de los niveles de estrógenos en sangre.

			Como bien te he explicado en otros capítulos, la testosterona puede transformarse en estradiol a través de la reacción denominada aromatización.

			Esta reacción es llevada a cabo por la aromatasa, una enzima que se encuentra principalmente en la grasa abdominal y es por ello por lo que, reiteramos una vez más, el uso correcto de la testosterona por el organismo va a depender siempre de una correcta composición corporal y porcentaje de grasa.

			El exceso de estrógenos genera efectos secundarios no deseados como retención de líquido, aumento de la presión arterial, ginecomastia, fluctuaciones emocionales, estatus obsesivo, así como la disminución en la función sexual y disfunción eréctil.

			Por ello, siempre es necesario recurrir a un profesional que tenga experiencia en el manejo de la testosterona y sus posibles efectos colaterales. Ten en cuenta que, aunque el principal mecanismo para controlar la aromatización y el aumento de estradiol es manejar correctamente la nutrición, el deporte y el metabolismo, en ocasiones será necesario pautar fármacos antiestrogénicos.

			Dentro de dichos fármacos tendremos dos clases:

			Tamoxifeno y derivados: estos fármacos no disminuyen los niveles de estradiol en sangre, aunque actúan como antiestrógenos, principalmente en los receptores que encontramos en las glándulas mamarias y en las glándulas del sistema nervioso central (hipotálamo e hipófisis). Normalmente el tamoxifeno y los fármacos de su familia sólo son usados cuando existe agrandamiento de las mamas en un intento de revertir la incipiente ginecomastia que se está formando por el aumento de estrógenos.

			No son pocas las ocasiones en las que he atendido a hombres que, como consecuencia de una dosis excesiva de testosterona o su uso con un porcentaje elevado de grasa, han acudido a mi consulta con el pecho agrandado y dolor en los pezones. Por suerte, con una mínima dosis de tamoxifeno la situación puede ser revertida en pocas semanas y se evita una cirugía.

			Otro de los casos en los que puede utilizarse el tamoxifeno es en épocas donde se retira la testosterona. Las semanas posteriores es importante que no exista una acción del estrógeno sobre el hipotálamo y la hipófisis. Durante estas semanas, la aplicación de este fármaco parece reactivar la funcionalidad de dichas glándulas logrando impulsar toda la funcionalidad del eje hipotalámico-hipofisiario-testicular.

			Inhibidores de aromatasa: dentro de esta familia de fármacos encontramos el anastrozol, exemestano y letrozol. Estos fármacos actúan inhibiendo la enzima aromatasa de forma que con una mínima dosis ajustada se puede lograr que la testosterona no aromatice y que el nivel de estradiol nunca se eleve por encima de las concentraciones adecuadas.

			No caigas en la tentación de pensar que el estradiol, al ser una hormona femenina que compite con la testosterona, debe ser reducido a niveles cercanos a cero. El estradiol es un gran aliado en la salud cardiovascular, del hueso, la salud emocional y la propia esfera sexual. En muchas consultas he encontrado que, para reducir a cero el estradiol, se han tomado dosis muy elevadas de inhibidores de estrógeno generando efectos beneficiosos en la estética debido a la reducción de líquido subcutáneo y favoreciendo que la musculatura aparentemente fuera más definida. Sin embargo, esto ha generado destrozos fisiológicos como consecuencia de prolongar durante mucho tiempo niveles de estradiol en cero.

			He encontrado el colesterol HDL, conocido como colesterol bueno, en niveles peligrosos, por debajo de veinte, tras pocos meses de utilizar este tipo de fármacos en dosis elevadas. Igualmente, varones con niveles muy elevados de testosterona en plasma, pero con niveles de estradiol desplomados pueden sufrir fluctuaciones y vaivenes emocionales, depresión, ira y una disfunción eréctil que incluso no respondía ante el uso de viagras. Muchas veces, ante este tipo de contexto clínico, si se reduce la dosis de inhibidores de aromatasa y se elevan las concentraciones de estradiol en sangre estos problemas se resuelven.

			Otro dato que debes de tener en cuenta a la hora de intentar controlar los niveles de estrógenos en sangre es que la salud de tu hígado es crucial para evitar el ascenso de estas hormonas. Todo exceso de estrógeno y todos aquellos disruptores hormonales que simulan los efectos del estrógeno pueden acabar generando efectos negativos para tu salud. Es importante que tu hígado no esté inflamado, que no asciendan los niveles de transaminasas hepáticas en sangre y que puedas tomar cada cierto tiempo principios activos que favorezcan los procesos de detoxificación hepática como la n-acetilcisteína, cardomariano o complejo de vitamina B.

			Control de la prolactina

			Controlar la prolactina es importante mientras la persona se encuentra expuesta a una terapia de reposición de testosterona. En ocasiones he observado a pacientes que al empezar a usar la testosterona han tenido ascensos de esta hormona liberada por el hipotálamo.

			La prolactina es una hormona que se libera ante situaciones de estrés físico o emocional. Si la dosis de testosterona es más elevada de la que el organismo puede soportar pueden existir procesos colaterales en los cuales el hipotálamo genera prolactina. Esto es consecuencia de un programa biológico en el que la prolactina inhibe la testosterona, la funcionalidad de tus hormonas tiroideas y la dopamina.

			En cierto modo, el cuerpo nos avisa de que la reposición de testosterona debe ser administrada de forma más paulatina, progresiva y en dosis menores. Cuando se eleva la prolactina es importante revisar la dosis de reemplazo de testosterona que se está usando, así como verificar si no existe un componente de estrés físico o emocional que esté afectando al paciente y que de forma colateral esté condicionando el correcto funcionamiento de la hormona en su cuerpo.

			Si con el tiempo dichos niveles de prolactina siguen elevados se puede acudir a la cabergolina, fármaco agonista dopaminérgico, que con una mínima dosis produce descenso de prolactina (0,5 mg/1 vez a la semana). Con el uso de este fármaco a dichas dosis un paciente con valores elevados debería ser capaz de controlarlos perfectamente.

			Facilitar la biodisponibilidad de la testosterona

			Tal y como te he explicado en otros capítulos, muchos de los beneficios de la testosterona no son generados por un nivel elevado de testosterona, sino por la existencia de testosterona libre biodisponible, factible de ser utilizada por los tejidos periféricos. De poco sirve tener unos niveles de testosterona total elevados si finalmente no existe testosterona disponible para el sistema nervioso, muscular o para los órganos genitales.

			Existen varias formas de facilitar la correcta biodisponibilidad de la testosterona: 

			
					Mejorar la sensibilidad a la insulina a través de la alimentación, la nutrición, la actividad física, ayunos intermitentes o sensibilizadores a la insulina (berberina, ácido alfa lipoico, antidiabéticos orales, etc.).

					Boro: entre 6 y 12 mg al día de este mineral suelen disminuir los niveles de globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG).

					Extracto de raíz de ortiga: esta planta ha demostrado que en dosis de 500-1000 mg puede favorecer la biodisponibilidad de la testosterona.

			

			Repetición periódica de los controles analíticos

			Al igual que antes de dar inicio a la terapia de reposición hay que verificar que la bioquímica, las hormonas y los parámetros tumorales se encuentran dentro de lo normal, aconsejo repetir las pruebas del tratamiento cada seis meses para asegurarnos de que no están surgiendo efectos colaterales no deseados.

		

	
		
			Efectos secundarios de la testosterona

			En este capítulo profundizaremos en los posibles efectos secundarios y las medidas terapéuticas para prevenirlos o revertirlos.

			Inhibición del eje hipotalámico-hipofisario-testicular 

			Debe existir un ambiente favorable con una nutrición correcta, estímulos físicos y emocionales controlados, sin inflamación y exposición a patógenos para que nuestro eje funcione de forma coherente en búsqueda de la liberación de testosterona que finalmente posibilite la procreación.

			Las situaciones cotidianas en las que normalmente nos encontramos todos los seres humanos generan tal estado de alarma en el hipotálamo que le hacen concebir que no sería coherente tener relaciones sexuales para traer un bebé a un mundo sumamente hostil. Es por ello que la liberación y la funcionalidad de tu testosterona siempre dependen en altísimo grado del contexto y el estrés en los que te mueves.

			Si dicho contexto es favorable, el hipotálamo liberará una hormona llamada hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) que actuará en otra glándula denominada hipófisis que a su vez liberará dos hormonas, una de ellas la hormona LH (hormona luteinizante) y la hormona foliculoestimulante (FSH). Finalmente, la LH actuará sobre el testículo para fabricar testosterona y la FSH para fabricar nuevos espermatozoides.

			En cualquier exposición a testosterona exógena, principalmente con testosterona cuya vida media va más allá de las veinticuatro horas, el eje sentirá que no es necesario seguir trabajando, puesto que cree que existe suficiente testosterona en sangre. La sensibilidad del eje a la testosterona exógena es tan elevada que, tras tres semanas de uso de testosterona inyectable, muchos pacientes han pasado a tener niveles cero de LH y FSH.

			Es por ello por lo que si eres un hombre entre veinticinco y treinta y cinco años que está pasando por circunstancias adversas que están generando que tengas niveles de testosterona bajos de forma momentánea en tu vida, te replantees seriamente el uso de una terapia de reposición de testosterona.

			Considero vital que cualquier paciente por debajo de cuarenta años deje la terapia de reposición de testosterona como último recurso. Simplemente por el hecho de explicar a un hombre que su falta de energía, su cierta depresión y afección a la esfera sexual es coherente con la situación que está viviendo y que ésta invita a la relajación, a la pérdida de incertidumbre y a la paciencia suficiente como para esperar a que el cuerpo se recupere por sí solo cuando la situación conflictiva externa desaparezca.

			Si no es así, recomiendo que acudan a un terapeuta que les ayude psicológicamente y les proporcione herramientas que puedan ayudar a gestionar mejor el estrés. De una u otra forma, si el paciente se relaja y entrena de forma coherente facilitando el descanso compensatorio, cuando la nutrición es correcta, cuando se duerme mejor, es increíble cómo el cuerpo puede llegar a ascender por sí mismo los niveles de testosterona.

			Es como si el hipotálamo por arte de magia sintiera que ahora que estás bien y que puedes afrontar el estrés de la vida eres apto para la vida social, sexual y para traer una nueva vida al mundo.

			La inhibición del eje hipotalámico-hipofisario-testicular puede ser prevenida en parte por el uso de fármacos HCG y HMG. Igualmente, existen terapias que se pueden usar en todos aquellos pacientes que quieran realizar tratamientos de testosterona cortos en el tiempo junto con fases en las cuales no se realice la reposición de testosterona.

			¿Qué ocurriría en pacientes mayores de cuarenta o cuarenta y cinco años? En estos casos y siempre hablando con el paciente, explicando los beneficios y contras de la terapia, podría ser asumido que los beneficios de una terapia de la reposición de testosterona son mucho mayores que vivir con una inhibición del eje hipotalámico-hipofisario-testicular. Si asumimos que quizá el varón ya ha entrado en una verdadera andropausia y su eje no ha logrado elevar la testosterona después de meses, es plausible plantear una terapia de reposición de testosterona crónica.

			Infertilidad

			Si has entendido bien la explicación del funcionamiento del eje hipotalámico-hipofisario-testicular, entenderás que cuando de forma crónica un hombre tiene una reposición de testosterona exógena, la pérdida en la liberación de FSH acabe generando una inhibición en la formación de espermatozoides por parte del testículo. Esto hace que muchos varones que usan de forma constante testosterona acaben teniendo recuentos espermáticos en cero. A este hecho se le conoce como azoospermia.

			Fíjate que normalmente en las pruebas de espermiograma de un hombre normal podemos observar entre cuarenta y ochenta millones de espermatozoides por mililitro, y cuando se genera una inhibición del eje hipotalámico-hipofisario se pueden encontrar niveles tan dramáticos como cero espermatozoides por mililitro. Es por ello por lo que, si eres un hombre joven con problemas de testosterona, pero tienes la idea de ser padre a corto o medio plazo, debes tener en cuenta que una terapia de reposición a largo plazo puede acabar generando infertilidad. Ante esto tenemos diferentes alternativas:

			Congelar esperma. Al igual que cada vez más mujeres deciden congelar sus óvulos por precaución de cara a un envejecimiento o enfermedades que pudieran afectar a su calidad ovárica, también existen más varones que deciden congelar el esperma por diversas circunstancias, como por ejemplo la posible inhibición que puede generar el tratamiento crónico de la terapia de reposición de testosterona. Si este fuera tu caso, aunque, como consecuencia del uso de testosterona puedas sufrir infertilidad, podrás ser padre a través de una fecundación in vitro en el futuro.

			Intentar realizar estrategias naturales que favorezcan la mayor liberación endógena de testosterona. Si eres un joven que momentáneamente tiene disminuidos los niveles de testosterona en sangre por diversas circunstancias como estrés físico o emocional crónico, puedes esperar que, tras el paso del tiempo, una mejora en la nutrición y la inclusión de deporte y buen descanso, así como el uso de algunos principios activos naturales o adaptógenos, tu testículo pueda recuperar su funcionalidad y acabe generando mayor producción endógena de espermatozoides. El resultado final será muy variable. He observado varones que de forma natural han duplicado o triplicado la producción de espermatozoides simplemente con un mayor descanso, una nutrición mejor adaptada, o la inclusión de algún principio activo determinado. Igualmente he encontrado hombres que de forma repetida han tenido espermiogramas incompatibles con la fertilidad.

			Alopecia

			Sin lugar a duda, uno de los problemas que más preocupan a los varones es la pérdida del cabello, ya que éste es uno de los atributos físicos más importantes para el hombre. Tengo tantas consultas relativas a tratamientos para mejorar la alopecia como consultas relativas a la mejoría de la potencia sexual o la mejoría estética. Es por ello por lo que a la hora de iniciar una terapia de reposición de testosterona es necesario explicar al paciente que uno de los efectos secundarios que puede existir es la alopecia. Si bien es cierto que por mi experiencia la debilidad del cabello o pérdida del mismo sólo se produce cuando las dosis aplicadas son mayores de las adecuadas.

			¿Por qué la testosterona tiene una relación directa 
con la alopecia?

			En realidad, no es la testosterona la que tiene un impacto negativo sobre la salud capilar, sino su derivado metabólico, la dihidrotestosterona (DHT). Esta hormona, como anteriormente se ha explicado, se fabrica a partir de la testosterona como consecuencia de la intervención de la enzima 5-alfa-reductasa. Si bien es cierto que los niveles elevados de la dihidrotestosterona van a favorecer una mayor actividad de las glándulas sebáceas, lo cual generará depósito de sebo sobre el folículo piloso produciendo una pérdida de oxigenación y caída, es importante saber que es la predisposición genética a la alopecia el componente que más peso tiene. Así, he encontrado pacientes que han podido utilizar dosis elevadas de testosterona y no tener un ápice de caída capilar. Sin embargo, otros pacientes con mínimas dosis ya sufrían de alopecia.

			¿Cómo tratar la alopecia? 

			Si tu alopecia se debe a un déficit nutricional o a una época de estrés, evidentemente lo primero que tienes que hacer es resolver dichas situaciones mejorando tu nutrición de base y tu capacidad de enfrentar el conflicto emocional. En el caso de la alopecia androgénica generada por los efectos de la dihidrotestosterona, desde los últimos veinte años tenemos en el mercado fármacos que consiguen una inhibición en la actividad de la enzima 5-alfa-reductasa, lo cual da lugar a una disminución en los niveles de dihidrotestosterona con resultados muy positivos en el tratamiento de la alopecia. Dentro de la familia de estos fármacos encontramos el Finasteride y el Dutasteride.

			El Finasteride fue el primer fármaco que salió con el famoso nombre de propecia. Estos tipos de fármacos son muy usados por dermatólogos que los recetan a sus pacientes en un intento de reducir los efectos negativos que la dihidrotestosterona genera en el folículo piloso y, aunque es cierto que la salud capilar y la alopecia mejoran mucho en los pacientes que usan dicho fármaco, existe cierta cantidad de efectos secundarios indeseados. Aunque los estudios y los reportes indican que los efectos secundarios son mínimos, mi experiencia profesional me ha permitido verificar que con el paso de los meses, incluso años, la reducción de la dihidrotestosterona a nivel plasmático suele aparejar numerosos efectos secundarios.

			Los principales efectos secundarios que observo tras la utilización de inhibidores de la 5-alfa-reductasa giran en torno a la esfera sexual. No son pocos los que relatan que a partir de los seis u ocho meses su impulso sexual tiende a reducirse. Lo mismo ocurre con la calidad de las erecciones. Algo que he podido verificar es que a largo plazo algunos pacientes acaban teniendo efectos colaterales emocionales, volviéndose más inseguros, impacientes, irascibles u obsesivos por la reducción de la dihidrotestosterona en el sistema nervioso central.

			Otro de los efectos secundarios de estos fármacos que he observado es que, con el paso de los años, algunos varones alteran su composición corporal. Pierden masa muscular, acumulan mayor grasa abdominal y adquieren un aspecto cutáneo acuoso, similar a la retención de líquidos, y celulitis. Esto ocurre ya que el Finasteride acaba generando una tendencia a aumentar los niveles de estradiol y prolactina. Repito que estos efectos secundarios los he podido observar en porcentajes mayores que los descritos en la literatura científica. Esto lo he compartido con muchos urólogos y dermatólogos que me han descrito experiencias similares.

			Existen otro tipo de tratamientos dirigidos a mejorar la alopecia. Uno de ellos es el saw palmetto, que se trata de un principio activo perteneciente a la familia de las palmeras, también conocido como Serenoa repens. Muchos hablan de esta planta como el Finasteride natural.

			Lo cierto es que el saw palmetto genera una inhibición de la 5-alfa-reductasa del mismo modo que hacen los fármacos inhibitorios de esta enzima. Sin embargo, la literatura científica no ha podido respaldar de forma robusta los beneficios del saw palmetto, por lo que aún es necesario estudiar en un número más amplio de pacientes y más largo tiempo de seguimiento.

			Igualmente, dentro de la industria de la dermatología capilar, cada vez existen más tratamientos dirigidos a luchar contra la alopecia. Por un lado, tenemos el minoxidil, de aplicación tópica, tratamientos mesoterápicos con plasma rico en plaquetas y los inhibidores de 5-alfa-reductasa que son aplicados con pinchazos locales en el cuero cabelludo.

			Finalmente, la decisión de realizar una terapia de reposición de testosterona debe ser tomada de forma madura, asumiendo los pros y los contras. Evidentemente, un hombre que quiera recuperar su estética, su fuerza y sus habilidades sexuales no quiere que el precio a pagar sea quedarse calvo. Es por ello que las dosis de testosterona deben ser precisas o realizar terapias compensatorias como las anteriormente descritas.

			Acné

			Al igual que la alopecia, el acné asociado a la testosterona es consecuencia de la acción de la 5-alfa-reductasa sobre la testosterona para dar lugar finalmente al metabolito dihidrotestosterona (DHT). La dihidrotestosterona actúa sobre las glándulas sebáceas principalmente de la zona facial y espalda para promocionar la formación de granos en ocasiones quísticos. El acné también tiene un componente genético importante, pero en él influyen otros factores como el pH de la piel, la sobreinfección de bacterias, etc.

			En mi experiencia, la terapia de reposición de testosterona no genera prácticamente nunca acné. Sólo he podido observar granos en pacientes usuarios de otros anabólicos derivados de la testosterona, pero siempre que hablamos de terapia biológica de reposición de testosterona hablamos únicamente del uso de la testosterona. Jamás de otros derivados como la oximetolona, metenolona, estanozolol, etc. Este tipo de esteroides sí suelen generar acné, especialmente en las zonas de los brazos y la espalda, y es lo que se suele ver en gimnasios y en personas consumidoras de esteroides anabólicos, pero, insisto y repito, la testosterona utilizada de forma coherente no debería causar acné en los pacientes.

			Hepatitis

			La alteración de la funcionalidad hepática como efecto secundario de la testosterona sólo tiene sentido al hablar del uso de testosterona por vía oral que no es recomendada. Cuando escuchamos hablar de personas que han sufrido intoxicaciones hepáticas por el uso de testosterona, en realidad, lo que realmente ocurren son inflamaciones hepáticas como consecuencia del uso de esteroides anabólicos derivados de la testosterona, especialmente agentes orales como Winstrol oral, Dianabol, oxitosona. Estos fármacos sí que pueden generar graves consecuencias a nivel hepático.

			A lo largo de mi carrera como médico he tenido dos pacientes con cáncer de hígado provocado por el abuso de estos anabólicos orales, pero repetimos que el uso de la testosterona jamás provocará una inflamación en la alteración de la funcionalidad del hígado. Es más, en pacientes con insuficiencia hepática o renal es vital controlar las concentraciones de testosterona, puesto que si éstas caen por debajo de los niveles adecuados se puede generar una mayor tendencia al catabolismo muscular, sarcopenia y compromiso vital.

			Hiperactividad sexual

			Sí, acabas de leer bien. La testosterona puede ocasionar mayor impulso o deseo y actividad sexual, lo cual incluso puede generar molestias emocionales. Aunque ya hemos hablado del impacto positivo que tiene la mejoría de los niveles de testosterona en el impulso sexual o la disfunción eréctil, y aunque esto pueda ser un impacto positivo en la calidad de vida de algunas personas, he encontrado la otra cara de la moneda en muchas otras. A lo largo de este libro no paro de hablar de la importancia de encontrar el equilibrio del organismo en todos los aspectos: en el ámbito muscular, metabólico o psicológico y sexual. Tan incapacitante para la calidad de vida puede suponer no tener una calidad de erecciones adecuadas, tener una anorgasmia (incapacidad para alcanzar el clímax orgásmico-sexual) o no tener el impulso sexual, como tener el impulso sexual elevado desde que te levantas hasta que te acuestas.

			He tenido miles de anécdotas en torno a las consecuencias que tiene la testosterona en el ámbito sexual. Y cada vez estoy más convencido de que vivimos en una sociedad neurótica y obsesionada con el sexo. Pareciera que nuestra competencia y capacidad de ser aceptados por el sexo opuesto depende de nuestras ganas de tener sexo y la capacidad de generar orgasmos a nuestras parejas. He visto pacientes que a las cuatro o cinco semanas de haber empezado el uso de testosterona han entrado a mi consulta con el pecho más ancho que el de un gorila espalda plateada y hablándome de todas sus proezas sexuales en los últimos días. El gatito que solamente me decía que quería mejorar su calidad de vida y estar sano ahora se había convertido en un falso león que me decía que desde que se levantaba hasta que se acostaba sólo pensaba en tener sexo. «Doctor, es brutal. Puedo pegar ocho en un día.» «Se quedan flipando conmigo.» «Tengo erecciones todo el día, hasta trabajando.»

			Mi experiencia clínica me invita a tener prudencia cuando escucho estas frases, ya que frente a mí tengo a una persona que se ha dejado llevar por las «virtudes sexuales» que le aporta la testosterona. Aunque inmediatamente te puede salir el juicio negativo sobre lo inmaduro y niñato que puede ser actuar de esta forma, la testosterona simplemente saca aquellas inseguridades y bloqueos escondidos que absolutamente todos los seres humanos tienen. ¿Qué duda cabe de que en una sociedad en la que uno de los ejes claves es la sexualidad absolutamente todos los individuos que formamos parte de ella tenemos algún que otro aspecto a sanar respecto a ésta?

			Un hombre hecho y derecho que no cesa de tener relaciones sexuales a lo largo del día me parece, como médico, de todo menos saludable. Es por ello que, una vez que dejo que el niño interno hable de todas sus hazañas, dedico un buen tiempo para explicarle que, aunque lo que está viviendo es muy seductor, no es más que un autoengaño. A continuación, la situación invita a modular las dosis y explicarle la importancia de usar esa testosterona trabajando, entrenando o haciendo otro tipo de actividad.

			Ten en cuenta que la hiperactividad sexual puede generar agotamiento de neurotransmisores como dopamina y serotonina, o incluso puede provocar inmunosupresión, ya que toda la actividad neuromuscular y testosterona van destinadas a la actividad sexual. Evidentemente, el foco cognitivo y las actividades neuronales van a brillar por su ausencia, ya que toda la energía está invertida en otros fines. Normalmente he visto muchos médicos y clínicas utilizar los beneficios de tu «retorno sexual» como gancho comercial para seducir a muchos varones y mujeres de mediana edad. Si bien es cierto que en la mayoría de los casos el ámbito sexual va a mejorar, el profesional debe guardar cierto espacio de la consulta para la explicación de la madurez y prudencia con la que debemos manejar dicho aumento en el impulso sexual.

			Prostatitis e hiperplasia prostática benigna (HPB)

			Aunque en anteriores capítulos se ha explicado el impacto que tiene el uso de la testosterona sobre el tejido prostático, es importante incluir la posible prostatitis y un aumento benigno de la glándula prostática en algunas personas que usan testosterona. Al igual que el acné y la alopecia, este efecto secundario puede darse como consecuencia de un aumento de la dihidrotestosterona (DHT). En muchas ocasiones dicha prostatitis o la hiperplasia prostática benigna suele ocurrir en los primeros meses, por lo que se suele recomendar empezar con mínimas dosis para evitar el aumento abrupto de DHT en sangre. La prostatitis o la hiperplasia prostática benigna puede alterar la micción con pérdida de flujo urinario. Son muchos los pacientes que relatan que suele ser dificultoso dormir, ya que se deben levantar demasiado seguido a orinar. No obstante, existen fármacos dirigidos a compensar el aumento de tamaño e inflamación de la próstata como los anteriormente descritos inhibidores de la 5-alfa-reductasa. Incluso el saw palmetto ha sido descrito como un principio activo que puede solventar parte de dichos efectos secundarios en la próstata.

			Insisto en que una dosis ajustada y adecuada de testosterona según el caso personal de cada paciente no debería generar a medio y largo plazo estos efectos indeseados.

		

	
		
			Cuida tu metabolismo

			A lo largo de este libro te he hablado de la importancia de conocer el funcionamiento fisiológico de la testosterona, los posibles beneficios que pueden existir al asegurar conseguir los niveles en sangre, así como de los posibles efectos secundarios que puedan surgir como consecuencia del uso de la testosterona exógena. Pero también ha sido de mi interés reiterar la importancia de que, paralelamente a la revisión de los niveles de testosterona o de su uso, debemos asegurar el funcionamiento coherente del metabolismo durante la terapia.

			Debemos huir de cualquier plan terapéutico que gire alrededor del uso de una hormona (testosterona, estrógeno, DHEA) sin la implementación de una nutrición y entrenamiento personalizado, el control de los biorritmos, del sueño y del descanso. Es por ello por lo que en los diferentes apartados siguientes profundizaremos en herramientas dirigidas a favorecer tu metabolismo, sistema inmunológico, funciones cognitivas y salud. Sólo de esa forma, cuando se encuentra asegurado el funcionamiento integral del organismo, podemos plantear la incorporación de cualquier tipo de hormona exógena.

			Patologías vinculadas 
al desequilibrio del metabolismo

			Cuando tu metabolismo empieza a funcionar de forma desequilibrada, lo primero que empieza a ocurrir es una mayor tendencia a acumular grasa abdominal, especialmente la peligrosa grasa visceral. Vivimos en una epidemia de obesidad donde se considera que el 40 por ciento de personas adultas tiene problemas vinculados a la obesidad y el síndrome metabólico. Esta epidemia está generando que cada vez existan más patologías que azotan a las personas de mediana y avanzada edad como:

			
					diabetes tipo 2 

					hipertensión sanguínea 

					patologías cardiovasculares y neurovasculares 

					enfermedades neurodegenerativas 

					inflamación

					fatiga crónica 

			

			Todas estas patologías giran en torno al síndrome metabólico, que resulta la manifestación última de la pérdida de competencia del organismo para poder gestionar de forma correcta los diferentes sustratos energéticos. Las personas con las patologías anteriormente descritas suelen tener una morfología física característica con poca masa muscular y acumulación de grasa abdominal. Esto es algo evidente en personas mayores de sesenta y cinco años en las que la musculatura de las extremidades inferiores brilla por su ausencia y en las que, tanto en varones como en mujeres, tienen cinturas cada vez más prominentes.

			Insisto en que lo menos relevante es la estética de los cuerpos a estas edades, hablamos de que las enfermedades anteriormente descritas se encuentran asociadas con el sobrepeso y la grasa abdominal. Es por ello importante asegurarnos de un correcto funcionamiento del metabolismo.

			La resistencia a la insulina 
causa el síndrome metabólico

			Te he estado hablando sobre la importancia de evitar los desequilibrios del síndrome metabólico que azota a la sociedad actual. Ahora, al referirnos al síndrome metabólico, debemos hablar de la resistencia a la insulina, ya que es la causa de los procesos patológicos que se relacionan con este síndrome.

			La insulina es, quizá, la hormona central del metabolismo. Es liberada por el páncreas ante diferentes estímulos, principalmente la elevación de glucosa. Cada vez que ingieres hidratos de carbono como el pan, arroz, patata, o cualquier azúcar industrial se produce un aumento de glucosa en sangre que da lugar a la liberación de insulina. Si consumes proteínas como huevo, carne, pescado, etc., también se liberará insulina.

			Los órganos diana de la insulina serán principalmente:

			Hígado: la insulina en el hígado favorece la acumulación de glucosa en forma de glucógeno hepático e impide los procesos de liberación de glucosa al plasma sanguíneo (gluconeogénesis). Un exceso de insulina incrementa la acumulación de grasa (lipogénesis) pudiendo originar en el largo plazo un hígado graso.

			Músculo: la insulina aumenta la acumulación de glucosa dando lugar al glucógeno muscular, al mismo tiempo que estimula la síntesis proteica para la hipertrofia muscular.

			Tejido adiposo: la insulina estimula la captación de glucosa, así como la formación de grasa en forma de triglicéridos (lipogénesis). Por contra, la insulina en el tejido adiposo evita la ruptura de triglicéridos impidiendo la pérdida de grasa (lipólisis).
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			Gráfico 5. Rutas de la glucosa

			¿Cómo se desarrolla la resistencia a la insulina?

			El funcionamiento del metabolismo y de la insulina no debería facilitar la acumulación de grasa abdominal o la pérdida de masa muscular a largo plazo, sin embargo, son cada vez más las personas que tienen síndrome metabólico. Esto se debe al desarrollo de la resistencia a la insulina, lo cual implica pérdida de funcionalidad de los receptores periféricos que encontramos en la musculatura. Estos receptores son llamados receptores Glut-4. La pérdida de su funcionalidad puede hacer que el acople con la insulina sea disfuncional, lo que generará que el accionar de la insulina a nivel celular sea reducido.

			A todo este proceso se le conoce como resistencia a la insulina y provoca que el páncreas deba generar mayor cantidad de dicha hormona para controlar los niveles de glucosa. Todo paciente que padezca de esta condición tendrá mayores concentraciones de insulina en plasma sanguíneo (hiperinsulinemia).

			¿Cuáles son las consecuencias 
de tener una resistencia a la insulina?

			Cuando los receptores periféricos a la insulina empiezan a ser disfuncionales y, poco a poco, el organismo empieza a inundarse de insulina comienzan a surgir diversos procesos patológicos. Por un lado, en el ámbito muscular, la falta de acción adecuada de la insulina generará un estado donde es más difícil mantener la masa muscular. Este proceso a largo plazo acabará generando pérdida de aminoácidos musculares y que, finalmente, se instale una sarcopenia (pérdida de masa muscular). Por otro lado, el exceso de insulina transportará glucosa y ácidos grasos paulatinamente a los adipocitos. Los adipocitos son células grasas que principalmente encontramos en la zona abdominal y que cuando empiezan a ser inundados de insulina acumulan triglicéridos y se inflaman. Al mismo tiempo, la insulina favorecerá el cúmulo de grasa en el hígado, siendo ésta la verdadera causa del hígado graso.

			Finalmente, nos encontraremos con el desarrollo de un conjunto de síntomas y de procesos patológicos asociados a la resistencia a la insulina y síndrome metabólico:

			
					aumento paulatino de glucosa en sangre

					dislipemias (aumento de colesterol, triglicéridos, LDL —lipoproteínas de baja densidad—, disminución de HDL —lipoproteínas de baja densidad—)

					hipertensión sanguínea 

					hipercoagulación sanguínea (riesgo de trombos)

					pérdida de elasticidad arterial y riesgo de formación de placas de calcio arteriales

					predisposición a patologías cardiovasculares (ictus, infartos)

					procesos asociados a la glicación (proceso patológico ocasionado por el depósito de glucosa en estructuras proteicas en el organismo)

					elevación de ácido úrico (gota)

					calcificaciones en riñón e hígado (cálculos renales y biliares)

					disfunción eréctil 

					desarreglos hormonales sexuales: en los varones existe una predisposición a la disminución en la funcionalidad de la testosterona y en las mujeres la misma vulnerabilidad a procesos patológicos como síndrome de ovario poliquístico, endometriosis, amenorrea o infertilidad

					predisposición a tumores malignos o benignos

					inflamación crónica de bajo grado: éste es uno de los procesos más estudiados en los últimos años. El adipocito que está constantemente estimulado por la insulina se inflama y acaba generando, por parte del sistema inmunológico, la liberación de moléculas inflamatorias llamadas citoquinas. Dicho estado de inflamación crónico termina alterando la funcionalidad de determinadas familias de glóbulos blancos como los macrófagos y linfocitos. Todo esto es un caldo de cultivo para el dolor muscular y articular, fatiga crónica, fibromialgia y otros estados asociados a la inflamación.
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			Gráfico 6. Impacto del síndrome metabólico

			Entenderás, entonces, la importancia del metabolismo y las patologías que se encuentran a su alrededor. Prácticamente la totalidad de enfermedades que te acabo de relatar tenían una prevalencia muy baja hace tan sólo cien años, sin embargo, actualmente más del 50 por ciento de las personas adultas tiene síntomas alrededor del síndrome metabólico. Por ello es crucial que podamos hablar de las herramientas que, desde una perspectiva integral, faciliten la resistencia a la insulina y tu salud.

		

	
		
			Síndrome de ovario poliquístico y testosterona

			Dada la alta prevalencia del síndrome de ovario poliquístico que existe en la actualidad, y considerando el vínculo que tiene con el exceso de testosterona y los desequilibrios metabólicos en mujeres en edad fértil, he considerado extenderme en la explicación fisiológica de este síndrome, sus síntomas y la necesidad de su abordaje terapéutico con respecto al metabolismo.

			El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es un trastorno metabólico-endocrino. Deberíamos sospechar de la existencia de un SOP en cualquier mujer en edad reproductiva con síntomas derivados de un exceso de testosterona (hiperandrogenismo), irregularidad en su menstruación y obesidad. Actualmente, se considera que entre el 10 y el 15 por ciento de las mujeres en edad reproductiva padecen de síndrome de ovario poliquístico. Las implicaciones de dicho síndrome son muy elevadas, puesto que el exceso de testosterona que se genera en un SOP se asocia a infertilidad, riesgos oncológicos, vasculares y metabólicos. Es por ello por lo que cada vez se impone más el diagnóstico oportuno y la necesidad de tener información y educación global acerca de su síndrome de base para poder controlarlo a corto y largo plazo.

			El síndrome de ovario poliquístico también es conocido como hiperandrogenismo ovárico funcional o anovulación crónica hiperandrogénica. Uno de los grandes problemas que nos encontramos los médicos, especialmente los ginecólogos, a la hora de realizar un diagnóstico correcto del SOP es la falta de criterios definidos actualmente. Se considera que para que exista un síndrome de ovario poliquístico deben ocurrir los siguientes criterios diagnósticos: 

			
					elevación de testosterona (hiperandrogenismo) 

					alteración de la ovulación 

					presencia de ovarios con características poliquísticas (quistes detectados en los ovarios a través de técnicas de imagen ecográfica)

			

			Sin embargo, podemos encontrar mujeres con síntomas derivados del exceso de testosterona sin presencia de quistes. A la inversa, también podemos encontrarnos con mujeres con múltiples quistes en ecografías sin síntomas derivados del SOP. La experiencia y el olfato clínico que pueda tener el médico podrán permitir acercarnos a un diagnóstico más robusto.

			Síntomas del SOP 

			Oligomenorrea: menstruación con intervalos mayores de cuarenta y cinco días, menos de nueve menstruaciones al año o períodos de pérdida de menstruación de al menos tres meses consecutivos.

			Metrorragia disfuncional: exceso de sangrado fuera del ciclo como consecuencia de un exceso de crecimiento del endometrio uterino.

			Hirsutismo: exceso de crecimiento del vello, especialmente en la línea alba, mentón, zona mandibular y brazos. Cabe destacar que este hirsutismo se presenta en más de 2/3 de las pacientes con SOP.

			Acné.

			Alopecia androgénica: este tipo de alopecia se caracteriza por el efecto del exceso de testosterona que da lugar a una pérdida de cabello especialmente en la zona frontal o coronilla, tal y como ocurre en los hombres.

			Obesidad androide: esta obesidad se encuentra presente en la mitad de las pacientes y da lugar a una morfología «en forma de manzana» con un índice cintura-cadera >0,85. Por lo general, podemos observar que este tipo de mujeres tiene poca acumulación de grasa en extremidades, pero sí acumulación de grasa en toda la cintura abdominal.

			Acantosis nigricans: se trata de un marcador cutáneo consecuencia de la resistencia a la insulina existente en mujeres y que da lugar a una pigmentación verrugosa oscura que sólo se observa en las zonas de los pliegues cutáneos, especialmente en la nuca.

			Infertilidad: a pesar de que las que padecen del síndrome de ovario poliquístico tienen mayor cantidad de ovocitos en comparación con las mujeres sin SOP, les resulta mucho más difícil quedar embarazadas, por lo que muchas de ellas acaban recurriendo a la fecundación in vitro. Hasta el 45 por ciento de los abortos en el primer trimestre son debidos a un síndrome de ovario poliquístico de base.

			Diabetes gestacional: actualmente se impone a partir de la semana 20 y 22 el control estricto de la glucemia en las embarazadas, pues cada vez son más las que acaban desarrollando diabetes gestacional, con las repercusiones que supone tanto para la madre como para el feto.

			Hiperestrogenismo: debido a la falta de ovulación, en muchas ocasiones podemos encontrar altas tasas de estrógenos, lo que puede inducir a mayor predisposición a patologías benignas como miomas o fibroadenomas mamarios y, en el peor de los casos, se ha podido observar una predisposición a cáncer de mama y de endometrio.

			Síndrome metabólico: prácticamente la totalidad de las pacientes con síndrome de ovario poliquístico tienen desequilibrios metabólicos como la resistencia a la insulina, hiperinsulinemia compensatoria, dislipemia (aumento de triglicéridos y colesterol LDL y descenso de HDL), hipertensión y mayor tendencia a la acumulación de grasa visceral como en el caso del hígado graso.
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			Gráfico 7. Síntomas del SOP

			¿Qué causa el síndrome de ovario poliquístico?

			El SOP es una patología que se desarrolla como consecuencia de la existencia de pequeños quistes en la capa superficial del ovario, los cuales acaban liberando testosterona al plasma sanguíneo. Dicho exceso de testosterona es el causante de los síntomas androgénicos que observamos en mujeres que sufren este síndrome. El gran problema que han observado ginecólogos y dermatólogos a la hora de abordar terapéuticamente el síndrome de ovario poliquístico es que únicamente se dan fármacos que intentan disminuir los niveles de testosterona en sangre. Por lo tanto, normalmente el tratamiento tradicional está basado en la incorporación de anticonceptivos o antiandrógenos. Aunque estos tratamientos tienen cabida y en algunas ocasiones son imprescindibles, es necesario entender las verdaderas causas metabólicas que están en la base del síndrome de ovario poliquístico.

			En los últimos años se ha podido confirmar de forma robusta que la fisiopatología en el síndrome de ovario poliquístico está representada por la existencia de una resistencia a la insulina periférica, lo que genera una hipersecreción compensatoria de insulina por parte del páncreas. El exceso de insulina va a promover una mayor secreción de testosterona por parte del ovario y, en menor medida, por las glándulas suprarrenales. Esto puede ocurrir incluso muchos años antes de la primera menstruación, conduciendo a ese hiperandrogenismo que podemos encontrar en adolescentes entre los catorce y quince años.

			Entendiendo la fisiología de base en el síndrome de ovario poliquístico podremos abordar la sintomatología con fármacos cuando sean necesarios, pero al mismo tiempo instaurar pautas que regulen dichos desequilibrios de base a través de la nutrición, deporte o determinados principios activos (sensibilizadores a la insulina principalmente) que favorezcan la resolución definitiva del problema.
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			Gráfico 8. Fisiopatología del síndrome de ovario poliquístico

			¿Cómo diagnosticar el síndrome de ovario poliquístico?

			Uno de los grandes problemas que tiene la medicina actual es la falta de criterios absolutos que puedan confirmar la existencia de un síndrome de ovario poliquístico. Por un lado, debe existir sintomatología compatible con el exceso de testosterona o bien las alteraciones en el ciclo menstrual. Por otro, un ginecólogo con experiencia en el diagnóstico a través de ecografías podrá verificar la existencia de quistes asociados al SOP en la túnica albugínea del ovario. Para mayor seguridad lo ideal es repetir la prueba en dos o tres ciclos menstruales diferentes.

			Por último, tendríamos las analíticas de sangre, que pueden aportar más información:

			Elevación de andrógenos: los niveles de testosterona total, testosterona libre, DHEA-S y androstenediona tienden a estar elevados en el plasma sanguíneo.

			Hiperinsulinemia: en mujeres con síndrome de ovario poliquístico podemos encontrar en ayuno niveles de insulina por encima de 12,5 uU/mL. Por otro lado, en las cargas de estimulación insulinémica podremos observar a los 60 minutos unos niveles mayores de 100 uU, y a los 120 minutos por encima de 60 uU.

			Ratio LH-FSH: la medición de las hormonas hipofisarias LH-FSH reflejan en más del 60 por ciento de las mujeres con síndrome de ovario poliquístico una ratio 2:1 a favor de la LH en comparación con la FSH. 

			Debido a la predisposición de las mujeres con síndrome de ovario poliquístico a la obesidad y otros trastornos metabólicos, es común observar alteraciones en las analíticas sanguíneas del perfil lipídico (colesterol, HDL, LDL, triglicéridos), ácido úrico, elevación de transaminasas o alteración de determinados parámetros como los indicadores de inflamación (proteína C reactiva o ferritina).

		

	
		
			Herramientas nutricionales

			Control de carbohidratos

			En los últimos años vivimos en una cruzada en contra de los carbohidratos, parece que son el demonio nutricional y los causantes de la totalidad de las patologías que nos azotan en el siglo XXI, pero nada más lejos de la realidad. El ser humano es fanático de demonizar determinados alimentos. Durante décadas el malo de la película fueron las grasas y parece ser que en los últimos veinte años cada vez son más los autores que intentan culpar de muchas patologías a los carbohidratos.

			Los carbohidratos son aquellos macronutrientes que nos aportan moléculas de glucosa. Si bien es cierto que los carbohidratos no son un nutriente esencial, ya que la glucosa puede ser sintetizada por el propio organismo, tienen un uso en determinados contextos y con diferentes objetivos fisiológicos. Entonces, ¿por qué es importante controlar los carbohidratos? Vivimos en una sociedad que no gasta ni la mitad de las calorías que nuestros abuelos. Cada vez hay más trabajo telemático, pasamos más horas en el sofá y en la cama y los niños cada vez pasan más horas delante de un ordenador que jugando al fútbol en la calle. Evidentemente, esta falta de gasto calórico facilita que existan muchos momentos donde se pueda necesitar una alta carga de trabajo por parte del páncreas para liberar la insulina suficiente que pueda controlar las oleadas de glucosa que no van a ser usadas. Esto hace que, por desgracia, cada vez a más pronta edad las células musculares periféricas desarrollen resistencia a la insulina.

			Una de las herramientas que fisiológicamente pueden facilitar la sensibilidad a la insulina es la limitación de carbohidratos, pero sobre todo el uso de aquellos que no van a generar una excesiva elevación de insulina. En este intento de categorizar los carbohidratos en función de la liberación de insulina se han ido realizando en las últimas décadas diferentes tablas.

			A finales del siglo XX se hablaba del índice glucémico como aquel que determinaba los carbohidratos que más rápidamente elevaban la glucosa en sangre. Este concepto ha quedado obsoleto y actualmente los médicos y nutricionistas solemos hablar de la carga glucémica, la cual nos indica el impacto real en la glucosa y en la liberación de insulina por parte de los alimentos.

			¿Cómo usar los carbohidratos? 

			A rasgos generales, los carbohidratos de baja carga glucémica como verduras, hortalizas y frutas no deberían preocuparte, ya que el impacto en la liberación de insulina es mínimo. Normalmente, los carbohidratos de media carga glucémica como las legumbres o los pseudocereales (quinoa, mijo, amaranto, trigo sarraceno) suelo recomendarlos aquellos días con actividad deportiva, especialmente después de entrenar. Por último, los alimentos que se encuentran en la carga glucémica elevada, como la pasta y los arroces, única y exclusivamente los pauto después de un entrenamiento y sólo si nos encontramos ante deportistas cuyo nivel de entrenamientos justifique el hecho de introducir dichas cargas.

			El carbohidrato no es peligroso si sabe usarse según el contexto. Es más, para todo deportista que quiera facilitar los procesos anabólicos y musculares, la incorporación del hidrato de carbono posterior al entrenamiento será muy beneficiosa, ya que en ese momento la insulina ayudará a la construcción proteica muscular.

			Aprende a usar la cetosis 

			La dieta cetogénica es una herramienta metabólica que cada vez se está introduciendo mucho más como recurso dirigido a mejorar la sensibilidad a la insulina y procesos relacionados con el síndrome metabólico. La cetosis es una situación metabólica en el organismo generada como consecuencia de un déficit en el aporte de carbohidratos. Ante la falta de aporte de glucosa a través de la alimentación el organismo activa las rutas destinadas al uso de las grasas con el fin de obtener energía (lipólisis). En este estado se fabrican unos compuestos denominados cuerpos cetónicos, que son usados como energía para el cerebro y otros órganos del cuerpo humano. En el estado de cetosis el cuerpo usa de forma más sencilla las grasas como recurso energético y por ello es por lo que cada vez está cobrando más auge su uso dentro de la nutrición, el deporte y la medicina.

			La dieta cetogénica no sólo facilita el adelgazamiento y la pérdida de grasa, también mejora, al menos a corto plazo, la sensibilidad a la insulina y es por ello que cada vez más autores y profesionales recomiendan su uso para resolver todas las patologías que anteriormente hemos descrito que se vinculan con el síndrome metabólico, por ejemplo, la diabetes, patologías cardiovasculares, etc. Incluso en los últimos años existen autores que defienden la cetosis como un recurso coadyuvante a las terapias tradicionales (quimioterapia, radioterapia, cirugía) para abordar el cáncer.

			Aunque estamos lejos aún de establecer un dictamen robusto para el uso de la dieta cetogénica como terapia para estas patologías, sin lugar a duda es una estrategia que en determinados contextos debe ser tenida en cuenta para mejorar la flexibilidad metabólica del paciente. Particularmente no suelo recomendar a mis pacientes el uso de una dieta cetogénica por más de cinco o seis días seguidos. Uno de los beneficios que aporta este tipo de dieta es una rápida reducción de peso en relación con la pérdida de agua que se encuentra asociada al glucógeno, por lo que en cuestión de cuarenta y ocho a setenta y dos horas se pueden perder de dos a tres kilos simplemente por la exclusión de los carbohidratos en la dieta y la eliminación de dicho líquido.

			Control de las proteínas 

			La proteína es uno de los tres macronutrientes que deben ser controlados dentro de tu alimentación para asegurarnos la correcta entrada de aminoácidos al interior de tu organismo. La cantidad y la calidad de proteína que ingieras será crucial, puesto que existen nueve aminoácidos, que a menos que sean aportados por tu alimentación tu organismo no será capaz de formarlos por sí mismo:

			
					isoleucina (Ile)

					leucina (Leu)

					lisina (Lys)

					metionina (Met)

					fenilalanina (Phe)

					treonina (Thr)

					triptófano (Trp)

					valina (Val)

					arginina (Arg)

					histidina (His)1

			

			Las guías médicas internacionales informan que la cantidad de proteína diaria que debe ingerir un varón o una mujer se encuentra entre 0,8 y 1,2 g por kilo al día. Aunque por norma general no es necesario incluir mayor cantidad de proteína al día, determinados procesos pueden requerir mayor cantidad. Hablamos de épocas donde la persona se está exponiendo a altas cargas de entrenamiento, situaciones de estrés físico o emocional alargado en el tiempo o algunas situaciones médico-clínicas que impliquen una pérdida de masa muscular (sarcopenia) que deba ser compensada con una mayor cantidad de proteína externa como es en el caso del cáncer, síndrome de desgaste asociado a infecciones virales, fases posquirúrgicas, lesión traumatológica o sarcopenia asociada a la tercera edad.

			Una vez los aminoácidos son liberados por la proteína que ingieres, en el intestino son absorbidos a través de las vellosidades intestinales hasta llegar al plasma sanguíneo, donde finalmente serán utilizados para diversos procesos anabólicos en el organismo. De esta forma, una correcta ingesta de proteínas asegurará mantener o crecer tu masa muscular, la calidad de tu cabello, uñas y piel, formación de estructuras y sostenimiento de las partes blandas osteotendinosas de las articulaciones gracias a la formación de colágeno y elastina y la correcta síntesis de estructuras celulares o inmunológicas como los anticuerpos.

			Una carencia de proteínas o de ácidos esenciales prolongada en el tiempo generará un estado de estrés en el organismo. Ésta es una de las causas que provocan reacciones de alarma en el organismo y que pueden dar lugar a una ralentización de la tiroides, una depresión del sistema inmune un descenso de la dopamina (neurotransmisor encargado de la pasión) o un descenso en la producción de las hormonas sexuales: testosterona en varones y estrógeno y progesterona en mujeres.

			La falta de proteína que no compensa el catabolismo muscular en el cual se encuentra la persona puede generar una inflamación en el organismo que da lugar a una resistencia a la insulina. En el anterior capítulo te he explicado cómo la inflamación impacta directamente en la funcionalidad de los receptores periféricos a la insulina. Hay deportistas que, a pesar de entrenar mucho, acaban generando un estado inflamatorio en su organismo tan elevado y tan poco compensado con la alimentación externa que paradójicamente provoca resistencia a la insulina. Quiero que entiendas la coherencia del organismo, que al detectar una carencia nutricional intenta sobrevivir redireccionando la acción de la insulina hacia los adipocitos. De esta forma, estas células guardarán energía para las situaciones de alerta.

			A muchos de mis pacientes se lo suelo explicar con este ejemplo: observa cómo el cuerpo de muchos corredores de ultradistancia o corredores populares, a pesar de entrenar muchas horas preparándose para sus carreras de 10K, maratones o medias maratones, siguen teniendo grasa abdominal. A pesar de que una persona pueda realizar entrenamientos espartanos, si el organismo interpreta que no existe una cantidad adecuada de calorías, especialmente de proteínas, puede generarse un estado de resistencia a la insulina que obligue a reservar triglicéridos en los adipocitos.

			Cuando se trabaja con estos pacientes en determinadas épocas del año donde se busca aumentar la masa muscular, con el aumento de las calorías y el consumo de proteína adecuado se puede observar el aumento de masa muscular periférica y el organismo, al detectar un aumento de las calorías, termina disminuyendo la grasa abdominal. Con este ejemplo puedes entender claramente que trabajar las herramientas nutricionales o deportivas va más allá de hacer un conteo calórico en función del gasto que se realiza a lo largo de todo el día. Es mucho más importante mantener coherencia en el consumo de los macro y micronutrientes en función del tipo de deporte que se hace, contexto clínico u hora del día en la cual se introducen los alimentos.

			Uno de los momentos más propicios para incorporar la proteína es después del entrenamiento. Al igual que en el caso de los carbohidratos, la inclusión de proteínas en las horas siguientes de haber finalizado un entrenamiento (especialmente aquellos que van dirigidos a la hipertrofia) favorecerá la compensación de la respuesta inflamatoria posentrenamiento, así como el desarrollo de todas las rutas metabólicas destinadas a reponer y fabricar nuevas fibras musculares.

			¿Qué tipos de proteína utilizar?

			Hasta la fecha, la ciencia nutricional se ha basado en el valor biológico de las proteínas a la hora de recomendar cuáles usar. El valor biológico es aquel que se le concede a cada proteína alimentaria en función de la cantidad de aminoácidos esenciales que posee y de la capacidad que tiene el organismo de absorberlos para satisfacer las necesidades de nitrógeno existentes. Aunque tradicionalmente se ha considerado que la proteína de mejor valor biológico es la ovoalbúmina del huevo o la lactoalbúmina de la leche, considero que lo importante es que el cómputo general de incorporación de proteínas a lo largo de la semana mantenga esa coherencia en relación con la ingesta de aminoácidos esenciales.

			Es por ello por lo que muchas de las personas que optan por diferentes alternativas como la restricción de la carne, huevos, o las personas que desean ser veganas estrictas excluyendo la proteína animal, si incorporan alimentos veganos integrales como las legumbres o pseudocereales en proporción adecuada no deben sufrir ningún tipo de carencia. Evidentemente, si tienes algún tipo de patología o si eres un deportista con alto gasto calórico te recomiendo ponerte en manos de un profesional que pueda estudiar tu caso de forma profunda.

			Control de grasas

			Las grasas, también llamadas lípidos, son el tercer macronutriente dentro de nuestra alimentación. Al igual que las proteínas, existen ciertos ácidos grasos esenciales que deben ser incorporados a través de la grasa alimentaria como el ácido linoleico. Las grasas pueden funcionar aportando recursos energéticos a nuestro organismo, pero existen muchas otras funciones que pueden realizar:

			
					componentes estructurales indispensables como en las membranas plasmáticas celulares

					síntesis de sales biliares

					síntesis de hormonas esteroideas (testosterona, estradiol, progesterona, etc.)

					transporte de vitaminas liposolubles (A, D, E, K)

					formación de estructuras del sistema nervioso como la mielina

			

			Durante los años setenta y ochenta se hizo una cruzada mediática en contra de la grasa, es por ello por lo que surgieron alimentos «light» que eliminaban el contenido total de la grasa dentro del alimento. Muchas de las dietas en las cuales se excluye la grasa pueden generar problemas fisiológicos en el organismo como la falta de vitaminas liposolubles o de hormonas esteroideas.

			¿Qué tipo de grasas comer?

			Las recomendaciones dietéticas actuales establecen que el total calórico que debe venir de la grasa en tu dieta debe ser aproximadamente entre el 30-40 por ciento. Pueden existir diferentes modelos de dieta, como la vegana, donde los porcentajes pueden bajar hasta un 20 por ciento, o la dieta cetogénica anteriormente mencionada donde se puede llegar a un 70-80 por ciento de calorías en forma de grasa.

			Quizá lo más importante dentro del uso de la grasa sería mantener un perfil antiinflamatorio. Debido a que en las últimas décadas ha aumentado el consumo de las grasas omega-6, ácido linoleico y alfa-linoleico en contra del consumo de omega-3, la grasa dietética actual puede favorecer un estado inflamatorio corporal que, a su vez, puede predisponer a la resistencia a la insulina o síndrome metabólico.

			La ratio perfecta omega6-omega3 debería ser entre 4:2 o máximo 6:1. Sin embargo, la dieta actual de la sociedad occidental se encuentra en un ratioa de 20:1, 25:1. Esto significa que actualmente nuestra dieta nos genera un estado proinflamatorio excesivo. Ésta es la causa por la que debes asegurarte el consumo adecuado de alimentos ricos en omega-3. El ácido graso omega-3 linolénico lo encontramos en las semillas de lino, chía o en las nueces. Los omega-3 EPA y DHA los encontramos principalmente en los pescados azules (arenque, atún, salmón) y en las carnes de ganado de pasto. Deberíamos asegurarnos de limitar el consumo de grasas omega-6, que podemos encontrar en múltiples aceites líquidos como los de girasol, soja, maíz etc., así como en determinados embutidos ricos en el peligroso ácido graso omega-6 araquidónico.

			Ayuno intermitente

			Quizá la herramienta metabólica de la que más se ha hablado en los últimos cinco años es el ayuno intermitente. En realidad, el ayuno intermitente no se ha descubierto hace cinco años, sino que se ha venido aplicando desde hace millones de años en múltiples tradiciones y ritos como es el caso del Ramadán en la religión islámica. El ayuno intermitente simplemente es la reducción en la ingesta de calorías en una brecha de seis a diez horas a lo largo del día. De esta forma la persona ayuna de catorce a dieciocho horas a lo largo del día obteniendo diferentes beneficios en el organismo.

			Estudios recientes arrojan luz sobre el papel del ayuno intermitente en respuestas celulares adaptativas al daño oxidativo y la inflamación. Además, cada vez se lo vincula más con la mejoría del sistema inmune y la flexibilidad metabólica. Muchos de los beneficios del ayuno intermitente se podrían reducir al hecho de que facilita la adherencia a la dieta.

			Hacer ayuno intermitente causa que muchas personas no hagan la primera ingesta hasta las 12:00 p. m. o 13, lo cual facilita que durante las primeras horas del día las personas que están realizando una dieta orienten los recursos energéticos y cognitivos hacia el trabajo, entrenamiento, etc., y no hacia la búsqueda de comida. Cuando la persona tiene que introducir el total calórico cada seis u ocho horas es más fácil que las horas en las cuales se encuentra en ayuno no se acuerde de la comida y tenga un mayor grado de adherencia a la dieta.

			Uno de los beneficios que se pueden observar en el organismo gracias a la implementación del ayuno intermitente es la mejoría de múltiples inflamaciones en el terreno gastrointestinal. Las personas que a lo largo de la jornada no dejan un descanso intestinal y tienen una constante incorporación de comida, simplemente con el hecho de descansar el intestino entre catorce y dieciséis horas desinflaman la mucosa y tienen una mejoría indirecta en patologías como la gastritis, reflujo gastroesofágico, disbiosis intestinal y diversos procesos inflamatorios.

			Finalmente, el ayuno intermitente ha logrado mejorar los niveles de insulina y de glucosa medidos en ayunas. Constantemente se ha verificado en personas que realizan el Ramadán que a lo largo de las semanas han ido mejorando los marcadores de resistencia a la insulina. Tal y como venimos insistiendo en los últimos capítulos, toda herramienta que facilite mejorar la sensibilidad a la insulina, indirectamente, mejorará el metabolismo y todos los desequilibrios que se vinculan con el síndrome metabólico.

			Dieta vegana y metabolismo

			El interés acerca de la dieta vegana es muy alto en los últimos años. Recientes encuestas afirman que el 10 por ciento de la población adulta occidental realiza o tiene intención de integrar la dieta vegana como estilo de vida. Debido a dicha popularidad se ha aumentado la investigación científica alrededor de los posibles usos terapéuticos para el metabolismo de la dieta vegana.

			La dieta vegana es aquella que excluye alimentos de origen animal como las carnes, pescados, lácteos y huevos. En la actualidad, sobre todo en las redes sociales, existen guerras entre aquellos defensores de una dieta omnívora y los de la dieta vegana. Particularmente pienso que los dos tipos de dieta, si se encuentran bien estructuradas y adaptadas a las necesidades de las personas, pueden ser útiles. Es más, existen casos particulares donde pueden ser aplicadas en búsqueda de un beneficio terapéutico concreto.

			Si una dieta vegana está bien configurada y nos aseguramos de que el total calórico y la distribución de macronutrientes están adaptados a la persona, contexto clínico y realización de deporte, no tiene que existir ningún tipo de carencia nutricional salvo algunas particularidades de las que posteriormente hablaremos.

			Tal vez los reportes de personas que han tenido patologías como consecuencia del uso o incorporación de una dieta vegana han sido por la implementación anárquica de la misma. Puedes hacer una dieta vegana excluyendo absolutamente todos los alimentos de origen animal, alimentándote única y exclusivamente de cacahuates, es más, podrías ir al herbolario y comprar helados veganos y ecológicos y que sean éstos el único tipo de alimento que tomes a lo largo del día. Evidentemente, tendrías carencias de todo tipo haciendo esta dieta vegana y no por ello deberíamos sacar conclusiones sesgadas.

			Una persona que haga una dieta omnívora puede alimentarse única y exclusivamente de pizzas y tendrá alterados la totalidad de parámetros metabólicos en su analítica y no por ello debemos culpar al tipo de dieta. Por suerte, existen cada vez más opciones de alimentos y proteínas veganas que surgen a la venta. Todo ello favorece que el vegano tenga cada vez más opciones que las legumbres y los cereales.

			¿Cómo beneficia la dieta vegana en el organismo?

			Existen numerosos estudios que demuestran cómo una dieta basada en plantas con una alta inclusión de alimentos integrales favorece la evolución de la diabetes tipo 2. Como hemos mencionado anteriormente, una de las causas de la resistencia a la insulina es la inflamación. La dieta vegana ha demostrado incluir una gran cantidad de micronutrientes como los betacarotenos, la vitamina C, fitonutrientes, minerales y múltiples polifenoles que actúan mejorando el perfil inflamatorio de la persona y sensibilizando los receptores periféricos a la insulina. En pocas semanas, muchas personas con resistencia a la insulina y muchos marcadores alterados del metabolismo e inflamación mejoran con la incorporación de dicha dieta balanceada.

			Otro de los ámbitos donde la dieta vegana ha demostrado beneficios robustos es en la parcela cardiovascular. Existen ensayos clínicos realizados en pacientes que han sufrido infartos de miocardio provocados por placas de arteriosclerosis en las arterias coronarias. En estos pacientes es vital en los seis meses posteriores al evento isquémico cardíaco favorecer la correcta perfusión de sangre al corazón y mejorar la elasticidad de las arterias, es por ello por lo que muchos de ellos llevan el famoso tratamiento de estatinas. Estos fármacos disminuyen dramáticamente los niveles de colesterol en sangre, evitando la predisposición de la formación de nuevas placas de arteriosclerosis. Sin embargo, los riesgos asociados al uso de estos fármacos también son elevados, ya que tienen riesgo de rotura muscular, déficit de vitamina D, problemas intestinales y colapso de muchas hormonas esteroideas como la testosterona en el hombre y estrógenos y progesterona en las mujeres. Es vital por ello encontrar alternativas u opciones terapéuticas coadyuvantes en este tipo de pacientes cardiópatas.

			Del mismo modo, he podido observar muchos pacientes que han acudido a mi consulta a las pocas semanas o meses de haber sufrido un infarto y donde se ha observado que, con una dieta vegana bien implementada, con la riqueza en fitonutrientes y polifenoles, cómo el perfil lipídico, la insulina o incluso las pruebas de imagen de calcio en las arterias coronarias han mejorado en pocos meses.

			Aunque no soy partidario del reduccionismo que existe actualmente a la hora de buscar cuál es la mejor de las dietas (omnívora, vegetariana, vegana, cetogénica, etc.), considero que deberíamos abrir las miras a todas las herramientas que fisiológicamente puedan ser personalizadas a los pacientes según el contexto y época de su vida.

			¿Qué debes tener en cuenta a la hora 
de realizar una dieta vegana?

			Como te he dicho anteriormente, realizar tanto una dieta vegana como una dieta omnívora requieren una adaptación de los alimentos al contexto y gasto calórico de cada persona. Una de las variables más importantes es asegurar la entrada de la suficiente cantidad de proteína a la persona, que debe encontrarse entre 0,8 y 1,2 g por kilo al día. Principalmente, la proteína vegana la vamos a encontrar en legumbres y pseudocereales integrales, aunque en los últimos tiempos podemos obtenerla a partir de aislados de proteína de la soja, el cáñamo o el guisante. Del mismo modo, también existen microproteínas derivadas de hongos.

			Otro factor que debes tener en cuenta es la inclusión correcta de ácidos grasos omega-3 (ácido linoleico), los cuales podrás obtener principalmente a través de semillas. Normalmente, para las mujeres en torno a los días previos y posteriores a la menstruación se les suele recomendar algún suplemento de hierro y, en general, a todos los veganos, sobre todo en épocas de invierno, entre 1.000-2.000 UI de vitamina D. Finalmente, si eres vegano estricto deberás asegurarte de tomar entre 2.500 ug/ semana de vitamina B12.

			Testosterona y dieta vegana

			A pesar de hablar de los múltiples beneficios que puede proporcionarte una dieta vegana en un contexto y tiempo determinado, te preguntarás si puede existir algún impacto beneficioso o perjudicial en los niveles de testosterona tras la incorporación de esta herramienta.

			En mi experiencia, una dieta vegana bien incorporada que no genere carencias nutricionales no debe afectar al eje hormonal sexual. Quizá la única precaución, y aún está por evidenciar en la literatura científica, sería no incluir toda la proteína de soja por su posible vínculo con la afectación de receptores estrogénicos. Por otro lado, debes saber que las dietas veganas como consecuencia de su alta incorporación de polifenoles y minerales que están involucrados en la síntesis del óxido nítrico favorecen la vasodilatación en el organismo. Una mayor cantidad de dicho óxido favorece la dilatación de los cuerpos cavernosos en el pene, lo cual mejora la calidad de las erecciones.

			
		

	
		
			Herramientas deportivas 

			La literatura científica pondera los beneficios de la actividad física. Cada vez se impone más la recomendación del deporte tanto en personas sanas como en pacientes enfermos. La actividad física regular facilita el tratamiento de varias enfermedades crónicas como las patologías pulmonares y cardiovasculares (cardiopatía coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, claudicación intermitente), trastornos metabólicos (diabetes tipo 2, dislipemias, resistencia a la insulina), enfermedades de los músculos, huesos y articulaciones (fibromialgia, artritis reumatoide, síndrome de fatiga crónica), cáncer y depresión.

			Las adaptaciones que se generan en el organismo gracias al ejercicio se evidencian en los sistemas cardiorrespiratorio y musculoesquelético, en la composición corporal y el metabolismo. También cabe mencionar que son cada vez más los estudios que demuestran que el deporte facilita y mejora la evolución de múltiples patologías neuronales como la demencia senil vascular o el párkinson, así como múltiples procesos ansioso-depresivos. Esto es debido a que el deporte facilita la correcta modulación de neurotransmisores como la dopamina, serotonina, acetilcolina, endorfinas, etc. Además, facilita la expresión de factores neurotróficos como el factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), molécula que se ha mostrado crucial para ayudar a los procesos de adaptación al estrés.

			La recomendación del ejercicio es algo irrefutable dentro de la medicina, pero es importante que exista siempre un equilibrio entre el ejercicio aeróbico que va a facilitar la capacidad cardiopulmonar de tu organismo y el ejercicio anaeróbico que nos va a beneficiar los procesos de fabricación de masa muscular.

			¿Cuántas veces hemos escuchado que se aconseja salir a andar, correr o directamente tu médico te ha dicho que con hacer cualquier deporte es suficiente? Por desgracia, el deporte puede generarte grandes beneficios, pero practicado de forma incorrecta o excesiva puede ser perjudicial. Un exceso de ejercicio aeróbico puede ayudarte a perder grasa, pero también masa muscular (sarcopenia), pérdida de densidad mineral ósea o incluso pérdida en la liberación de las hormonas sexuales (testosterona o progesterona).

			Considero que todo plan de ejercicio debe combinar la suficiente estimulación aeróbica como para que tu corazón y tu pulmón se beneficien, pero igualmente debes orientar tu nutrición y ejercicios anaeróbicos al sostenimiento o incluso formación de masa muscular, especialmente en la tercera edad.

			¿Cómo afecta el deporte a las hormonas sexuales? 

			El deporte juega un papel crucial para evitar la resistencia a la insulina y todos los procesos asociados al síndrome metabólico, así como también la repercusión negativa que éste tiene en la liberación y funcionalidad de la liberación de testosterona tanto en varones como en mujeres.

			El ejercicio anaeróbico de pesas y la construcción paulatina de masa muscular facilitará la mayor expresión de los receptores androgénicos en las membranas celulares musculares. Con el paso del tiempo, un trabajo deportivo y una nutrición coherente alrededor de la hipertrofia muscular facilitarán que tus músculos tengan mayor cantidad de receptores androgénicos y, aún con la misma cantidad de testosterona, respondas ante las adaptaciones deportivas.

			Recuerda que tan importante es hacer deporte como no excederse en el mismo. El exceso del deporte sin ser compensado con descanso y nutrición es conocido como síndrome de sobreentrenamiento (OTS). Este síndrome es una mala adaptación del organismo al ejercicio físico sin el descanso adecuado, que conducirá a múltiples alteraciones de sistemas fisiológicos como el neurológico, endocrino, inmune e intestinal.

			Normalmente el síndrome de sobreentrenamiento lleva paralelos muchos cambios de humor y trastornos emocionales. ¡Cuántas veces he visto este síndrome en consulta tanto en deportistas profesionales como amateurs!

			El deporte puede ser una droga tan adictiva como cualquier otra. El hecho de que ante el fallo muscular y esfuerzos extremos el cuerpo genere una respuesta compensatoria liberadora de endorfinas hace que muchas personas no puedan pasar su día a día sin llevar su cuerpo al extremo, pues estas endorfinas les ayudan a llevar su estrés diario. Es muy importante que recuerdes que es vital tanto el entrenamiento como el descanso.

		

	
		
			Estrés y testosterona

			El estrés puede ser uno de los procesos que más empeore la biodisponibilidad y liberación de la testosterona en tu organismo. Es definido como la reacción defensiva fisiológica por parte del organismo ante una situación que es percibida como una amenaza. El estrés, por tanto, sería el conjunto de reacciones moleculares que se desarrollan en el organismo para adaptarnos a la hostilidad y retornarnos el equilibrio. Aunque tradicionalmente siempre hemos pensado que el estrés es un proceso negativo que no debe ocurrir en el cuerpo, nada más lejos de la realidad. Los sistemas fisiológicos del cuerpo humano se hacen más fuertes y competentes gracias al estrés. Nuestro sistema inmune ha evolucionado gracias al estrés fisiológico agudo que se genera cuando nos enfrentamos a diversos virus, bacterias y demás patógenos; la modulación constante ha mejorado la adaptación de nuestro sistema inmune y nos ha permitido evolucionar durante generaciones. Lo mismo ocurre en términos deportivos.

			Cuando un deportista se enfrenta a un entrenamiento demandante se encuentra ante un funcionamiento fisiológico más exigente de lo normal. El sistema cardiovascular, el muscular y el hormonal se adaptan para ser más competentes de cara al siguiente entrenamiento. Incluso el estrés emocional se basa en una adaptación constante a pequeños conflictos o traumas que, aunque a corto plazo nos pueden crear incertidumbre o ansiedad, nos generan respuestas adaptativas en nuestro cerebro y nuestro sistema nervioso para que la misma situación en el futuro no nos provoque la misma sensación de amenaza. Es por ello que un cantante la primera vez que tiene un concierto ante diez personas se puede poner mucho más nervioso que cantando para un estadio de cien mil personas a los cinco años. Lo que ha ocurrido es una adaptación del sistema nervioso a lo que al principio era percibido como una amenaza.

			¿Cómo impacta el estrés en el metabolismo?

			Para que entiendas cómo el estrés puede afectar a tu metabolismo debemos hablar de las diferencias entre un estrés agudo y un estrés crónico.

			Estrés agudo

			Ante cualquier proceso de estrés agudo como puede ser un entrenamiento exhaustivo durante una hora, un traumatismo agudo o una discusión acalorada con tu jefe o tu pareja, el hipotálamo percibirá el ambiente hostil en una zona llamada núcleo paraventricular (NPV). Inmediatamente, generará la liberación de la hormona liberadora de adrenocorticotropa (CRH). Esta hormona llegará a la hipófisis, donde se libera la hormona adrenocorticotropa (ACTH), la cual, finalmente, impactará sobre la cápsula suprarrenal. La cápsula suprarrenal es una glándula que se encuentra encima del riñón y es la que finalmente nos facilita la adaptación a las situaciones de emergencia.

			Por un lado, la cápsula suprarrenal nos permite la liberación de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina). Éstas impactan sobre el sistema nervioso simpático y ello nos permitirá elevar las pulsaciones, elevar el ritmo cardíaco, aumentar la actividad pulmonar y facilitar el reclutamiento de placas neuromusculares para que tu músculo esté listo para huir o correr. Esta reacción es inmediata ante la detección de una situación adversa y no se puede controlar.

			¿Cuántas veces te has estado preparando para una exposición en público, una charla de aumento con tu jefe o para confesar un error que has cometido a tu pareja o un amigo? Puede ser que durante días te estés preparando y en tu mente estés tranquilo, sin embargo, en el momento de ejecutarlo no podrás evitar sentir tensión, hostilidad y literalmente pánico. En esos momentos tu sistema nervioso liberará catecolaminas, porque tu inconsciente lo que quiere es huir de esa situación. Normalmente el ser humano en estas situaciones intenta respirar lento y relajarse, pero lo único que ocasiona es crear un bucle que aumenta las catecolaminas, lo cual causa que no puedas hablar con fluidez, saliva pastosa y que te duela el pecho por las palpitaciones. Este tipo de situaciones acaban cronificándose generando ansiedad y problemas psicoemocionales en muchas personas.

			Paralelamente a la liberación de catecolaminas, la cápsula suprarrenal libera glucocorticoides. Estos corticoides a corto plazo favorecen que aumente la glucosa en sangre para que sea utilizada como sustrato energético por el músculo y el cerebro. El cortisol a corto plazo también beneficia la lipólisis (pérdida de grasa). En este contexto molecular suele existir una sensación de anorexia. Esto es debido a la molécula hipotalámica CRH, la cual se ha observado que tiene una gran capacidad anorexígena y que cuando se encuentra en concentraciones elevadas hace sentir que «se te cierra el estómago».

			¿Cómo afecta el estrés agudo en tu organismo? 

			Por una parte, en esa fase de estrés agudo se suele dejar de comer porque tienes la necesidad de huir y no de parar a comer. Por otro lado, la acción conjunta de las catecolaminas y los corticoides hará que pierdas peso a expensas de grasas, pero también de la masa muscular.

			Las consecuencias negativas en el metabolismo al enfrentarse a una situación de estrés agudo dependen del contexto clínico en que se encuentra la persona previamente. Habrás podido observar que un disgusto a los veinte o veinticinco años te deja sin comer y puedes perder cuatro o cinco kg, que aparentemente te genera energía y dicha pérdida de peso te sienta bien. Sin embargo, cualquier disgusto emocional a los cuarenta y cinco años te hace perder esos mismos kilos, pero te demacra. Esto es debido a que a los veinticinco años tu composición corporal es mejor, no hay tanta inflamación y tanto varones como mujeres tienen concentraciones más elevadas de hormonas sexuales (testosterona y estrógenos) que puedan compensar las elevaciones de corticoides. Es por ello que ante situaciones de estrés agudo se pueden mantener más la masa muscular y las proteínas junto con estructuras proteicas como el colágeno.

			Por ello, si dejas de comer por un disgusto a los veinticinco años eres un manojo de nervios, no duermes y pierdes cuatro o cinco kilos que te sientan bien estéticamente. Podrías obtener comentarios como: «Yo te veo muy estresado, pero te veo bien», pero a los cuarenta y cinco años podemos escuchar frases como: «¡Increíble! En diez días parece que se haya echado diez años», «¡Cómo ha envejecido!».

			Todos nosotros hemos vivido en primera persona este tipo de situaciones alguna vez. El estrés agudo repercute en las hormonas sexuales. A corto plazo, tanto las situaciones físicas como emocionales que sobrepasan la capacidad de adaptación del organismo pueden generar una disminución de los niveles de testosterona en el hombre y de los niveles de estrógeno y progesterona en la mujer. Esto puede dar lugar a la conocida amenorrea hipotalámica, que es un proceso por el cual las mujeres dejan de menstruar como consecuencia del estrés.

			Cualquier proceso que te genere estrés e impacte negativamente puede provocar excesiva liberación de CRH por parte del hipotálamo, lo cual generará, de forma indirecta, una inhibición en la liberación de GnRH (hormona hipotalámica liberadora de gonadotropinas). Cuando esto ocurre, el testículo y los ovarios dejan de trabajar. Es por ello por lo que si el estrés agudo lleva a un exceso de liberación de las catecolaminas debe ser siempre compensado con un retorno al equilibrio donde el sistema nervioso parasimpático sea activado.

			El sistema nervioso parasimpático es el que se encarga del sueño, descanso, funciones intestinales, asimilación de nutrientes, relajación muscular y cognitiva. En tiempos donde parece que estamos enganchados a la adrenalina, dopamina y todo aquello que nos genere estímulo es muy fácil caer en estas fases de estrés que pueden causar estragos en nuestras hormonas sexuales.

			Es de gran importancia entender esto, sobre todo los deportistas a quienes les resulta muy fácil caer en sobreentrenamiento con el exceso de trabajo físico, o tener eventos competitivos que den lugar a un agotamiento excesivo de los sistemas nervioso, inmunológico y muscular. La madurez en muchos deportistas hace que a partir de los treinta años entiendan la importancia que tiene entrenar con alta intensidad, pero también lo fundamental que es el descanso, sueño e incluso tomar consciencia del momento en el que dejar de competir para facilitar la mejoría y la prevención de lesiones.

			Estrés crónico 

			Este estrés se caracteriza por una sobreelevación constante de la liberación de glucocorticoides en el tiempo, y ya conocemos las consecuencias y los efectos negativos que tiene una exposición prolongada a altas concentraciones de cortisol.

			Las consecuencias en el metabolismo son un exceso de catabolismo muscular donde las personas pierden gran parte de su tejido muscular, hiperglucemia, resistencia a la insulina y síndrome metabólico, acumulación de tejido adiposo, inmunosupresión y necesidad de comida hiperpalatable (comida refinada con alta carga de azúcares y grasas refinadas).

			A diferencia del estrés agudo, que se caracteriza por un impulso hacia la huida o hacia la lucha, el estrés crónico se caracteriza por la existencia de una o varias causas que generan inflamación o alteración del funcionamiento de cualquier sistema fisiológico. Una pequeña lesión que no imposibilite el entrenamiento, pero que provoque una inflamación constante de una zona determinada, una infección latente que no lleva a un estrés tan abrupto como en las fases agudas, pero que se alarga en el tiempo (VIH, hepatitis, borrelia, SIBO intestinal, etc.) pueden ser causas de estrés crónico en el organismo. También se consideran causas del estrés crónico todo lo relacionado con el síndrome metabólico y pérdida de masa muscular.

			Podríamos considerar estrés crónico todas aquellas situaciones de estrés emocional donde la persona no siente la necesidad urgente de lucha o de huida, pero se siente encerrada. Esto es lo que pueden vivir las personas que tienen que cuidar a enfermos, personas que se encuentran en ambientes hostiles en el núcleo familiar o aquellos que tienen que ir a trabajar durante ocho horas al día a un oficio que detestan. No todas estas personas tienen un exceso de adrenalina, sino que se encuentran con emociones como ira, frustración, abatimiento y la necesidad de encontrar una compensación. Es por ello por lo que muchas de estas personas en un intento de camuflar u ocultar dichos sentimientos pueden acabar buscando recursos que les aporten una elevación de serotonina y endorfinas como pueden ser los hidratos de carbono refinados. Todo esto genera que haya una mayor predisposición a acumular grasa, tener resistencia a la insulina y cronificar ese estrés.

			¿Cómo afecta el estrés crónico a las hormonas sexuales? 

			El estrés crónico puede destrozar las funciones de tus hormonas sexuales tanto si eres hombre como si eres mujer. El hecho de que durante años un hombre viva con los niveles de cortisol muy elevados puede provocar que el hipotálamo deje de enviar señales estimuladoras a su testículo y que su organismo deje de utilizar funcionalmente la testosterona. Esto en mujeres puede llevar a amenorreas o incluso fallos ováricos prematuros antes de la menopausia.

			Mejora tus biorritmos para controlar tu estrés

			Cuando hablamos de biorritmos nos referimos al ciclo de fenómenos fisiológicos que se repiten de manera periódica en el ser humano. Así tenemos, por ejemplo, la liberación de insulina que se produce a primera hora de la mañana y que genera la hipoglucemia que facilita que te despiertes entre las seis y las siete de la mañana; otro tipo sería la liberación de testosterona en los hombres durante la mañana que da origen a las típicas erecciones matutinas o la liberación de melatonina a partir de las ocho de la tarde que inducirá un sueño profundo y la liberación de hormona de crecimiento mientras duermes.

			Podríamos hablar de múltiples procesos fisiológicos que ocurren en función de la hora del día y existe una gran evidencia que relaciona la alteración del funcionamiento de los biorritmos con enfermedades metabólicas. En múltiples estudios realizados en personas que trabajan a turnos o que tienen trastornos del sueño es aplastante la evidencia de la mayor predisposición a diabetes, enfermedades cardiovasculares o síndrome metabólico que tienen. Del mismo modo, los seres humanos que suelen tener alterados los ciclos de vigilia-sueño suelen tener además repercusiones negativas en el ámbito psicoemocional, siendo muy frecuente encontrar en atención primaria personas con ansiedad y depresión tras meses de no conciliar bien el sueño.

			En este capítulo en el que hablamos de la importancia de manejar el estrés para que no tengas desequilibrios metabólicos en el ámbito de las hormonas sexuales debemos decir que lo fundamental es el correcto funcionamiento de tus biorritmos.

			¿Cómo facilitar el correcto funcionamiento 
de tus biorritmos?

			A lo largo de mis años de consulta he podido evidenciar que los pacientes que no dormían por la noche y tenían alterados sus biorritmos funcionaban peor en el ámbito cognitivo, su rendimiento deportivo era malo o su metabolismo no se activaba de forma correcta. La acumulación de grasa abdominal, así como la alteración de determinados parámetros metabólicos, era más frecuente.

			Con estos pequeños consejos he constatado que los biorritmos e indirectamente tu metabolismo se verán beneficiados:

			Esperar dos a tres horas para la primera ingesta por la mañana: Con esto podemos hacer un ayuno de trece a catorce horas desde la última ingesta. No hace falta alargar las horas de ayuno para lograr beneficios en cuanto a la sensibilidad a la insulina y la liberación de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina). Ésta es una herramienta simple que facilita que el sistema nervioso simpático se active.

			Andar en ayunas: Si eres una persona sedentaria, andar entre treinta y cuarenta minutos por la mañana en ayunas te mejorará los biorritmos, tu sistema nervioso simpático y la sensibilidad a la insulina.

			No exponerse a luz artificial, wifi, televisión u ordenador por la noche.

			Programar las actividades cognitivas y más enérgicas por la mañana.

			Evitar situaciones o actividades que impliquen alta carga energética o demanda cognitiva y emocional por la noche, pues la adrenalina liberada a últimas horas de la noche podría no ser compensada.

			Dos o tres noches a la semana incluir hidratos de carbono de media carga glucémica (tubérculos, legumbres, pseudocereales) antes de dormir, junto a triptófano. Éste es un consejo que les doy a muchos de mis pacientes que van a entrenar de forma enérgica al día siguiente. Con esto facilitamos que la insulina liberada arrastre el triptófano al interior del cerebro, donde se elevarán las concentraciones de serotonina (neurotransmisor crucial para la relajación, paz mental y la capacidad de relativizar conflictos emocionales). Dicha cantidad de serotonina facilita el sueño profundo y las acciones de la melatonina en la noche.

		

	
		
			Controla el resto de tus hormonas

			Dentro de toda la información que en este libro hay sobre la testosterona es una constante hablar de la importancia de asegurarnos que el resto de los funcionamientos fisiológicos del organismo sean correctos, por lo que hablar de la importancia que tiene mejorar las concentraciones de testosterona sólo tiene sentido si nos aseguramos de que el resto de las hormonas están secretando de forma regular.

			En las siguientes páginas te hablaré del resto de hormonas que deben ser tenidas en cuenta si quieres mejorar tu salud antes de plantearte el uso de una reposición exógena con testosterona.

			Hormonas tiroideas

			Existen dos hormonas tiroideas, la tiroxina (T4) y la triyodotironina (T3). Dichas hormonas son liberadas por la glándula tiroides, que se encuentra en la base del cuello y es la principal responsable de la regulación del metabolismo. De nada te servirán unos niveles de testosterona elevados si tu tiroides, tu cortisol, tu DHEA o insulina no funcionan de forma correcta. Al igual que la testosterona, la funcionalidad de la glándula tiroidea está determinada por una hormona liberada por la hipófisis, la hormona estimulante de la tiroides (TSH). Cuando el nivel de hormonas tiroideas es muy bajo, los niveles de TSH aumentan, lo que sugiere un hipotiroidismo. Por el contrario, si el nivel de las hormonas tiroideas es elevado, la hipófisis liberará menos TSH y será sugestivo de hipertiroidismo.

			Actualmente se piensa que la tiroxina en realidad es una prohormona y que actúa como depósito para la verdadera hormona tiroidea más activa, la T3. A través de una enzima llamada yodotironina desyodasa, la tiroxina (T4) es convertida en los tejidos donde es necesario tener hormonas activas. En esta reacción se elimina un átomo de yodo T4 para finalmente tener T3 en el tejido.

			¿Qué efectos tiene la tiroides en tu organismo?

			
					incremento del gasto cardíaco 

					incremento de la frecuencia cardíaca

					actividad neurocognitiva en el cerebro 

					aumento en el metabolismo de las proteínas y carbohidratos 

					incremento en la tasa de ventilación 

					incremento del metabolismo basal 

					generación de calor en todos los tejidos menos en cerebro, útero, ganglios linfáticos e hipófisis

					actividad de las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) 

					aumento de la eritropoyesis 

					regulación en metabolismo óseo

					engrosamiento del endometrio

					actividad sinérgica en la liberación de gonadotropinas (LH, FSH y GH)

			

			Habrás observado cuántas actividades fisiológicas son realizadas por las hormonas tiroideas. Es por ello vital tener control de las concentraciones de T4 y T3 libre si quieres mejorar tu metabolismo, estética, rendimiento, fertilidad y salud en general.

			Síntomas del hipotiroidismo

			Es importante conocer los síntomas que pueden existir en torno al hipotiroidismo, pues en muchas ocasiones el valor de la TSH puede estar ciertamente elevado sin llegar a sobrepasar los umbrales máximos que marca cada laboratorio. A esto se le llama hipotiroidismo subclínico, porque, aunque la TSH no se encuentre excesivamente elevada, la persona relata sintomatología compatible como falta de energía al levantarse por las mañanas, cabello, uñas y piel secas y quebradizas, aumento de peso o incapacidad para bajarlo a pesar de hacer deporte y dieta o retención de líquidos localizados en dedos, párpados, lengua y labios.

			Muchos síntomas del hipotiroidismo se relacionan con el déficit cognitivo que tienden a presentar muchos pacientes, quienes comentan que padecen de dificultad para concentrarse, focalizar, tener claridad de ideas y normalmente sienten cierta ansiedad o patrón obsesivo-compulsivo. Tener un hipotiroidismo no diagnosticado hará que, si eres un deportista, no tengas buenas sensaciones en tu entrenamiento, no se te elevarán las pulsaciones ni te podrás concentrar de forma adecuada.

			Por otra parte, una de las patologías que los ginecólogos buscan mantener controlada de cara a un embarazo es el hipotiroidismo. Se debe prestar atención a las analíticas de sangre, donde se deben mirar los parámetros que tienen que ver con la tiroides como: 

			
					T3 libre 

					T4 libre 

					TSH 

					anticuerpos antitiroideos 

			

			¿Debo tomar tiroxina T4 o triyodotironina T3? 

			En función de los protocolos o legislaciones existentes en los diferentes países puede ser que tu médico te prescriba levotiroxina, o que te dé una combinación de ésta con T3. Debes tener en cuenta que en el organismo la levotiroxina se transforma finalmente en la hormona activa T3, la que se encarga de realizar acciones beneficiosas en los ámbitos neurológico, metabólico y hormonal. Sin embargo, cualquier proceso estresante, ya sea físico o emocional, que, además, lleve asociada inflamación o una resistencia a la insulina mal balanceada presenta una gran posibilidad de que la tiroxina se transforme a T3 reversa.

			La T3 reversa es un tipo de hormona tiroidea que actúa de forma antagónica a la T3 libre, es decir que, a pesar de que tomes T4, puede que tu organismo no sepa usarla de forma eficiente a raíz de dicho estrés, por lo que se elevan las concentraciones de T3 reversa que actuarán de forma antagónica generando más cansancio, agotamiento, retención de líquido o depresión.

			¿Cuántos pacientes, a pesar de estar en tratamiento durante años con T4 y tener una TSH en rango, siguen teniendo los mismos síntomas que al inicio? Al realizar un análisis de T3 reversa observé que el problema radicaba en una mala conversión de T4 a T3 libre y un exceso en las concentraciones de T3 reversa. En mi experiencia, una pequeña dosis (una quinta dosis de la cantidad pautada de T4 junto a la levotiroxina) suele ser el tratamiento que mejor se adapta a las necesidades de los pacientes. Existen muchos países (Francia, Bélgica, Luxemburgo) donde se prescriben hormonas tiroideas de esta forma. Si no se prescribe T3 en tu país, consulta con tu endocrino acerca de la posibilidad de pautarla a través de una fórmula magistral.

			Insulina 

			Recordemos que la insulina es la hormona liberada por el páncreas encargada de normalizar los niveles de glucosa en sangre, transportándola al interior de las células musculares, hepáticas o, en su defecto, a las células grasas. Cuando el metabolismo es flexible existe una sensibilidad periférica a la insulina de forma que, con poca cantidad liberada, las funciones de esta hormona son llevadas a cabo. A este estado se le denomina sensibilidad a la insulina. Sin embargo, si por diferentes situaciones los receptores periféricos a la insulina musculares dejan de funcionar, se genera una resistencia a la insulina que obliga al páncreas a trabajar extra. A esta situación se la conoce como «hiperinsulinemia».

			Los niveles de insulina constantemente elevados se encuentran asociados a:

			
					Hipertrofia y formación del tejido de adiposo especialmente en la zona visceral.

					Hígado graso.

					Inflamación crónica de bajo grado.

					Incapacidad o limitación de utilizar los ácidos grasos como fuente energética, lo cual te vuelve dependiente a la glucosa. Ésta es la principal causa que hace que muchos pacientes sean dependientes de hidratos de carbono refinados como pastas, pan blanco, arroz blanco o bollería industrial.

					Hipoglucemias reactivas. Los pacientes que tienen resistencia a la insulina e hiperinsulinemia ante cada ingesta de hidratos de carbono tienden a una liberación tan elevada de insulina que a los pocos minutos llegan a un suceso denominado hipoglucemia reactiva. Esto hace que existan constantes subidas y bajadas de glucosa en sangre (variabilidad glucémica) que harán que la persona tenga ganas de picoteo para poder compensar los momentos de hipoglucemia.

					Alta producción de radicales libres que favorecerán el envejecimiento prematuro de las estructuras proteicas corporales.

					Mayor actividad de la ruta enzimática MTOR. La ruta enzimática MTOR es un complejo de procesos moleculares vinculados con los procesos de hipertrofia, donde existe una hiperactividad de estas señales y puede aumentar la predisposición a procesos patológicos asociados como la formación de tumores benignos, quistes o incluso tumores sólidos malignos.

					Déficit de testosterona. 

					Amenorrea hipotalámica.

					Infertilidad. 

					Síndrome de ovario poliquístico. 

					Endometriosis. 

			

			Es importante que sepas que los valores mínimos y máximos que normalmente vas a ver en tu analítica de sangre respecto a la insulina son excesivamente amplios, por lo general con un valor mínimo de 2 U/ml y máximo de 20-25 U/ml. Considero que los valores de insulina deben estar entre 6-8 U/ml. Un valor mayor de 10-12 U/ml suele estar asociado a resistencia a la insulina e hiperinsulinemia. Muchas personas con una verdadera hiperinsulinemia pueden tener valores cercanos en la analítica de sangre sin tener un asterisco que llame la atención ni al médico ni al paciente.

			Estrógeno y progesterona 

			Constantemente hemos advertido la importancia de que, en paralelo a unas concentraciones adecuadas de testosterona, deben existir concentraciones adecuadas de estrógeno y progesterona sin importar el sexo. En el caso de los varones jamás nos plantearemos una reposición hormonal con hormonas femeninas, pero su control en las analíticas de sangre es necesario. Valores muy bajos o elevados de hormonas femeninas pueden indicar la necesidad de modular las dosis utilizadas de testosterona o la necesidad de incluir ciertos productos que modulen las concentraciones de hormonas sexuales femeninas.

			En las mujeres es vital que al llegar a la edad entre cuarenta y cinco y cincuenta años se realicen controles ginecológicos para verificar cuándo se produce el descenso de estrógeno y progesterona en sangre. Reconocemos que existe una menopausia cercana cuando los niveles de FSH se encuentran por encima de 30-40 mUI/ml. En estos momentos es cuando empiezan a tener desarreglos hormonales, no se presenta la menstruación o su metabolismo empieza a alterarse, lo cual hace que aumenten de peso, grasa, retención de líquido y otras manifestaciones relacionadas. Una vez la FSH se encuentra por encima de 60 mUI/ml y se lleven tres meses sin el período menstrual se debería hablar con el ginecólogo para plantear un uso de terapia de reposición de hormonas femeninas a bajas dosis.

			La aplicación de hormonas bioidénticas féminas siempre debe hacerse bajo un control y personalización adecuada. Debemos asegurarnos de que la paciente no tiene familiares cercanos que hayan sufrido cáncer de mama o de útero, puesto que estos dos tipos de tumores sólidos son hormonas dependientes y pueden existir componentes genéticos que contraindiquen una terapia de reposición hormonal. Igualmente, se debe realizar un estudio por imagen, ecografía o radiografía, tanto de mama como de útero, para asegurarse de que no haya patologías como fibroadenomas dolorosos, miomas, endometriosis o un tumor incipiente no detectado. Por último, es adecuado realizar marcadores tumorales como el CA15.3 (sugestivo de cáncer de mama) y CA125 (sugestivo de cáncer de útero y de ovario).
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			Si todas las pruebas son correctas y la paciente se adecua a un plan integral de nutrición, deporte, gestión de estrés, etc., que favorezca su salud metabólica, con el paso de los meses se podrá plantear una reposición de testosterona con hormonas bioidénticas. Soy partidario de utilizar fórmulas liposomadas transdermales y evitar las fórmulas orales que en ciertas ocasiones pueden ocasionar patologías hepáticas. Por otro lado, a diferencia de las fórmulas tradicionales que aportan estradiol y progesterona, me gusta incluir una pequeña cantidad de estriol y testosterona; de esta forma conseguimos un equilibrio mucho mayor de todas las hormonas sexuales que suelen sufrir un declive en mujeres con menopausia.

			DHEA

			La DHEA o también conocida como dehidroepiandrosterona es la hormona esteroidea más abundante en el cuerpo humano. Es liberada en las glándulas suprarrenales y actúa como precursora de otras hormonas esteroideas como son la testosterona, estradiol, progesterona y cortisol. Recuerda que la DHEA es el principal andrógeno en las mujeres.

			Desde hace veinte años la DHEA ha cobrado popularidad dentro de la comunidad científica por sus beneficios en la mejoría de la sensibilidad a la insulina, metabolismo, su capacidad inmunomoduladora, efectos antiinflamatorios o mejorías en el ámbito sexual, cognitivo o emocional. Tener las concentraciones adecuadas en DHEA es vital para poder lidiar con el estrés. En el organismo siempre deberían existir concentraciones adecuadas de DHEA y de cortisol.

			El cortisol es la hormona liberada por el organismo para sobrellevar la inflamación que conlleva el estrés físico y emocional del día a día. Nos permite compensar la inflamación diaria, pero el precio a pagar es el catabolismo muscular o la inmunosupresión y desequilibrios metabólicos que genera a medio y largo plazo. Cuando somos jóvenes el cortisol se encuentra compensado por la DHEA, sin embargo, a partir de los cuarenta y cinco años, sobre todo en personas que han sufrido alta carga de estrés físico o emocional, las concentraciones de DHEA se encuentran muy por debajo de lo adecuado de forma que cada vez el estrés es peor compensado por el cuerpo. Esto aumenta la predisposición de patologías inflamatorias, metabólicas o cardiovasculares.

			Existen diferentes reportes donde se pueden vincular las concentraciones bajas de DHEA y su forma sulfurada (DHEA-S) con mayor riesgo de padecer patologías coronarias en hombres de tercera edad. La DHEA suele alcanzar su nivel pico entre los veinte y treinta años. Por ello, tanto en varones como en mujeres es adecuado vigilar en las analíticas de sangre los niveles de DHEA-S. Normalmente, no deberían tener una disminución de DHEA-S por debajo de 130 ug/dL.

			La DHEA ha sido la hormona que ha tenido más publicidad y que más se ha vendido en los últimos años. En países como EE. UU. su venta es libre y puedes encontrar miles de formatos en los herbolarios. Algunos autores hablan de la DHEA como la «hormona antienvejecimiento por excelencia». Al igual que la testosterona, la DHEA no deja de ser una hormona más. Debe estar balanceada junto al resto de parámetros relativos a tu salud. Según la literatura científica, la mejoría en las concentraciones de DHEA se encuentra vinculada a la mejoría de procesos como la arterioesclerosis, osteoporosis, así como a un impacto positivo en el metabolismo.

			¿Qué impacto tiene la DHEA en los niveles de testosterona? 

			Dos aspectos de las concentraciones de DHEA mejoran los de la testosterona. Por un lado, la DHEA actúa como una prohormona, por lo que parte de ella se transformará en androstenediona y testosterona. Recuerda que la DHEA es el principal andrógeno que existe en las mujeres y que las concentraciones finales de testosterona en el sexo femenino dependen de las concentraciones de DHEA. Es por ello por lo que existen algunos síndromes de hiperandrogenismo donde las mujeres tienen concentraciones elevadas de testosterona como consecuencia de una hiperactividad de las glándulas suprarrenales y una exacerbación en las concentraciones de DHEA.

			Si eres una persona con alta actividad física y te encuentras por encima de los cuarenta años muy probablemente el aumento de testosterona que te generará aumentar las concentraciones de DHEA favorecerá tu rendimiento deportivo y tu composición corporal. Es por ello por lo que su uso en el deporte está considerado por la WADA (Agencia Mundial Antidopaje) como agente dopante, aunque en muchos países su venta sea sin necesidad de prescripción médica.

			El otro aspecto por el cual la DHEA puede mejorar las concentraciones de testosterona en sangre es porque puede potenciar tu metabolismo. La DHEA ha demostrado mejorar la sensibilidad a la insulina y todos aquellos aspectos que giran alrededor del síndrome metabólico, por lo que, mejorando la funcionalidad de la insulina en tu organismo y reduciendo la grasa abdominal, la funcionalidad de tu testosterona y la disponibilidad de la misma serán mayores. Además, la acción anticatabólica de la DHEA impedirá los efectos negativos sobre la testosterona que puede generar el cortisol en personas de mediana o tercera edad.

			La DHEA favorece la maduración de los óvulos

			Últimamente la ciencia de la ginecología estudia cada vez más la aplicación de andrógenos para favorecer la correcta maduración de los ovocitos. En la fase folicular dentro de cada ciclo menstrual existen unos óvulos que tienen que madurar para que al llegar a la fase de ovulación puedan entrar en contacto con el espermatozoide y que finalmente se origine la fecundación con la formación del embrión.
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			Se ha podido observar que es necesaria una mínima exposición a andrógenos para que la maduración de dichos ovocitos sea más eficiente. Es por ello por lo que existen protocolos dentro de la ginecología, en especial en clínicas de fecundación in vitro, ante ciclos de estimulación ovárica en los cuales se va a realizar una congelación de ovocitos donde se recomienda la toma de DHEA desde dos meses previos al tratamiento. Con el objetivo de conseguir mayor cantidad de óvulos que puedan ser vitrificados (congelados) se pauta una pequeña cantidad de DHEA (25-50 mg/día).

			Hormona de crecimiento 

			La hormona de crecimiento es otra de las hormonas «antienvejecimiento» que más fama han ganado en la medicina. Se empezó a usar en muchas clínicas en Estados Unidos en la década de 1990 con la promesa de ser un fármaco que rejuvenece múltiples tejidos.

			Las bondades que tiene la hormona de crecimiento se relacionan con la mejoría de tu piel, tu cabello, la elasticidad de tus tejidos, tu esfera sexual, resistencia y fuerza muscular, así como las habilidades sexuales, cognitivas y tu estado de humor. Ante el sensacionalismo que puede existir alrededor de cualquier producto médico, debemos estudiar en profundidad su fisiología, posibles beneficios y efectos secundarios.

			La hormona de crecimiento es un polipéptido de 191 aminoácidos que es liberado por la hipófisis principalmente en la edad pediátrica de varones y mujeres, pudiendo llegar a una tasa de liberación de 700-800 ug/día en la adolescencia, mientras que en un adulto sano es de  400-500 ug/día.

			Es la que se encarga del crecimiento longitudinal de los huesos. Una vez se produce el cierre de las epífisis (extremos distales de los huesos), la hormona de crecimiento ya no facilita el crecimiento longitudinal. Después de los veinte o veintiún años, los niveles de esta hormona descienden paulatinamente, por lo que muchos autores consideran que debe ser repuesta externamente si sus concentraciones en sangre están muy disminuidas.

			Acciones biológicas de la hormona de crecimiento

			Acción ósea: aparte de favorecer el crecimiento longitudinal en los huesos, colabora con la acción de los osteoblastos en la superficie del hueso viejo para promover la remodelación ósea y mejorar la densidad mineral ósea.

			Aumento de la síntesis proteica en casi todas las células del organismo: esto lo realiza a través de la hiperplasia sarcomérica.

			Promueve la lipólisis: si por algo es conocida la hormona de crecimiento es por su acción lipolítica. Después de las cuatro a seis semanas comienza a favorecer el uso de energía de la grasa acumulada en los adipocitos. Es por ello por lo que, aparte de los beneficios terapéuticos que promueve, sus beneficios estéticos atraen a muchos pacientes.

			Neuroplasticidad cerebral: actualmente existen varios ensayos clínicos donde se está aplicando la hormona de crecimiento para favorecer la remodelación del cerebro y la actividad de neuronas en la lucha contra enfermedades degenerativas como el alzhéimer y el párkinson.

			Estimulación del sistema inmune.

			Activa la gluconeogénesis en el hígado: sería uno de los efectos que provocaría que una dosis mal ajustada de la hormona de crecimiento pudiera elevar la glucosa en plasma sanguíneo y a largo plazo generar riesgo de resistencia a la insulina. La realidad es que la hormona de crecimiento se ha usado de forma legal para mejorar las tasas de crecimiento en niños con enanismo. Dentro de la medicina legal son muy reducidos los procesos en los cuales se aplica dicha hormona salvo en patologías asociadas a distrofias degenerativas musculares. La eficacia y seguridad de la hormona de crecimiento como fármaco antienvejecimiento es desconocida. La prudencia en su uso debería ser la norma actual. Aún falta demasiada información en cuanto al uso y beneficios de la hormona de crecimiento, pese a todo ello, si te encuentras en un plan integral antienvejecimiento con el control de todas las hormonas de las cuales estamos hablando, puedes valorar tus niveles de IGF-1 (factor de crecimiento derivado de insulina), los cuales nos informarán sobre cómo está funcionando la hormona de crecimiento en tu organismo. Valores inferiores a 130 ng/dL de IGF-1 normalmente serán sugestivos de déficit de hormonas de crecimiento. Si tienes varias analíticas repetidas de diferentes meses con niveles sostenidos de IGF-1 puedes valorar con tu médico endocrino una posible reposición con bajas dosis de hormona de crecimiento.

			Pregnenolona 

			La pregnenolona es otra de las hormonas que en los últimos años están siendo usadas intensamente en terapias antienvejecimiento por su demostrada capacidad de favorecer la neurogénesis adulta en el hipocampo. Esta hormona actuaría como un neuroesteroide en el cerebro involucrándose en el funcionamiento adecuado del sistema nervioso, protegiéndolo del envejecimiento asociado a los radicales libres y mejorando la formación de la mielina de las neuronas (estructura multilaminar que rodea a las neuronas).

			El interés de los últimos años en la pregnenolona reside en su potencial para mejorar el funcionamiento cognitivo y la memoria. Esta hormona actúa como precursor de la progesterona. A bajas dosis de 20-30 mg he podido observar cómo tanto varones como mujeres con alta carga de estrés emocional pueden lidiar mucho mejor con los conflictos y la presión externa.

		

	
		
			Suplementación y testosterona

			En los últimos capítulos te he hablado de las diferentes herramientas que debes incorporar en tu vida para facilitar el equilibrio de los diferentes sistemas fisiológicos y asegurarnos una salud de base que facilite la correcta funcionalidad de la testosterona, ya sea la que produces endógenamente o porque la incorporas de forma exógena.

			Considero que ningún síntoma puede ser abordado única y exclusivamente con fármacos o principios activos naturales sin antes asegurarnos tener una buena nutrición, deporte o gestión de estrés incorporados en la vida. Pero ¿qué duda cabe de que en múltiples ocasiones determinados principios activos pueden mejorar nuestra sensibilidad a la insulina, el correcto funcionamiento de nuestros ritmos biológicos e incluso la capacidad para mejorar la funcionalidad de diferentes hormonas? 

			Si hacemos una búsqueda bibliográfica seria y profunda alrededor de los principios activos que prometen elevar los niveles de testosterona, siento decirte que, hasta la fecha, no existe ninguno que haya demostrado aumentar la testosterona tras su uso. Aunque muchos productos del mercado prometen tal beneficio, cuando observamos el conjunto de los estudios vemos errores en la configuración de las investigaciones: número de participantes excesivamente pequeño, poco tiempo de seguimiento y múltiples errores estadísticos a la hora de sacar conclusiones significativas.

			Quizá el único suplemento que a mi juicio clínico puede elevar la testosterona es la DHEA. Sin embargo, la DHEA es una prohormona liberada por las cápsulas suprarrenales que en las mujeres se transforma en testosterona aumentando sus concentraciones. Si hablamos del resto de principios activos que suelen incluirse en productos precursores de testosterona, insisto en que la evidencia científica brilla por su ausencia.

			Todo esto no quiere decir que para mejorar la funcionalidad de la testosterona no existan principios activos interesantes. A lo largo de todo el libro te he hablado de la importancia de que exista una correcta nutrición, que el organismo esté preparado para enfrentarse al estrés físico y emocional, una correcta higiene del sueño y un correcto funcionamiento del metabolismo. Cualquier principio activo que favorezca cualquiera de estas cuestiones de forma indirecta puede mejorar los niveles y disponibilidad de testosterona. Existen reportes que nos ilustran cómo la deficiencia de determinados elementos como el selenio, la vitamina D y determinados aminoácidos pueden conducir a un déficit de testosterona y que, cuando las concentraciones de dichos micronutrientes son restablecidas el nivel de testosterona asciende. Pero estos resultados se encuentran muy distantes del hecho de asegurar que una supradosis de micronutrientes vaya a generar una mayor liberación de testosterona.

			Mucuna pruriens

			La Mucuna pruriens es un extracto de una semilla que ha sido usado en la medicina ayurvédica de la India para tratar enfermedades como el alzhéimer y el párkinson. Los beneficios que aporta la Mucuna pruriens se deben a la alta concentración que tiene de levodopa.

			Debido a este aumento constatado de dopamina a dosis mucho menores (500-1500 mg/día), la Mucuna pruriens puede favorecer la elevación de catecolaminas sobre todo para aquellas personas que quieran mejorar los siguientes síntomas: 

			
					aumento de energía especialmente matutina 

					aumento del foco cognitivo 

					aumento de la memoria 

					aumento de la libido y esfera sexual 

					mayor capacidad de concentración 

					control de la prolactina 

			

			GABA

			El ácido γ-aminobutírico es un aminoácido no proteico que se encuentra en una amplia variedad de microorganismos, plantas y animales. Se trata del principal neurotransmisor que inhibe la actividad del sistema nervioso central, es decir, gracias al GABA puedes relajar la actividad neuromuscular y facilitar los estados de descanso o sueño profundo. El GABA está adquiriendo popularidad debido a su capacidad para relajar la actividad neuromuscular y el exceso de contracciones musculares que pueden generar procesos como las cervicalgias, lumbalgias, ciáticas o incapacidad del descanso nocturno.

			A muchas de las personas que no logran relajar la musculatura o conciliar el sueño a lo largo de la noche les suelo pautar GABA a dosis de 500-1000 mg antes de dormir.

			5-HTP

			El 5-HTP (5-hidroxitriptófano) es un subproducto derivado del aminoácido triptófano. Ha demostrado favorecer la elevación del neurotransmisor serotonina, crucial para tener una mayor capacidad de enfrentarse a la ansiedad, el estrés o cualquier trastorno recurrente alrededor de las obsesiones o compulsiones que una persona pueda tener.

			Igualmente, en momentos donde exista excesiva atención emocional con alta carga de estrés, el 5-HTP nos puede favorecer estados de cefalea o migraña. Es un producto que suelo utilizar en muchos de mis pacientes cuando realizan varias cargas de hidratos en la semana, puesto que la insulina liberada por el páncreas cuando ingerimos este tipo de macronutriente ha demostrado favorecer una mayor elevación de serotonina. La dosis suele ser entre 300 y 400 mg junto con hidrato de carbono 3-4 veces a la semana.

			Melatonina

			La melatonina es una hormona de la cual existe una amplia bibliografía surgida principalmente en los últimos treinta años por sus beneficios en la recuperación del sueño y los ciclos biológicos. La melatonina es sintetizada principalmente en la glándula pineal y participa en una gran cantidad de procesos genéticos celulares, neuroendocrinos y neurofisiológicos. En el ser humano se produce una síntesis constante de melatonina que disminuye de forma dramática a partir de los treinta años. Es por ello que a partir de esta edad nuestro sueño y la calidad del mismo se ven afectados. Muchas personas conforme van perdiendo la higiene del sueño empiezan a tener problemas de insomnio, ansiedad, depresión y aceleración de procesos asociados al envejecimiento. Siendo un suplemento que nos va a mejorar la calidad del sueño y todos los procesos asociados al mismo, indirectamente al tomarlo vamos a tener beneficios en el metabolismo, sistema inmune y en la liberación adecuada de las hormonas sexuales. He podido observar cómo la melatonina ha ayudado a pacientes que se encontraban en situaciones de altas cargas de estrés físico y emocional que estaban repercutiendo en su calidad del sueño. En cuanto a su dosificación existe una gran variabilidad, pudiendo hablar de dosis entre 0,5 y 10 mg 45 minutos antes de ir a dormir. Actualmente, la evidencia científica alrededor de los beneficios de la melatonina es amplia y se ha observado el vínculo beneficioso que puede existir al tomar la melatonina con los siguientes procesos:

			
					desequilibrios del sistema inmune 

					irregularidades en el ritmo circadiano

					enfermedades neurodegenerativas (alzhéimer, enfermedad de Huntington, párkinson, esclerosis lateral, esclerosis lateral amiotrófica)

					delirio 

					compensación de la actividad de estimulantes

					cefalea 

					trastorno del estado del ánimo 

					funcionalidad hepático-biliar

					cáncer 

					obesidad y síndrome metabólico 

					tinnitus

			

			Cúrcuma o tumérico

			Es una planta herbácea nativa de la India. Este extracto está siendo cada vez más usado dentro de la medicina integral por sus propiedades antiinflamatorias. Se han hecho múltiples investigaciones acerca de los beneficios que pueden proporcionar a ciertas patologías como la artritis reumatoide, cáncer o procesos metabólicos los fitoquímicos que se encuentran en la cúrcuma. En particular, me gusta usarla en muchos pacientes cuando existen patologías metabólicas acompañadas de dolor muscular, articular, cefaleas o síntomas relacionados con la inflamación crónica de bajo grado. Mejorar dicha inflamación favorecerá de forma indirecta la mejoría en la sensibilidad a la insulina. Igualmente, esta mejoría del metabolismo y del sistema inmunológico evidentemente favorece la correcta funcionalidad de la testosterona. Por último, soy partidario de usar cúrcuma liposomada.

			Vitamina D

			Esta vitamina liposoluble tiene receptores en todas las células inmunológicas (linfocitos, macrófagos, neutrófilos). Las funciones son múltiples y cada vez existe más consenso de la necesidad de asegurarnos que sus concentraciones sean adecuadas en el plasma sanguíneo. En cuanto a la relación de la vitamina D como suplemento para mejorar las concentraciones de testosterona, actualmente sólo existe evidencia de que concentraciones de vitamina D por debajo de lo adecuado pueden disminuir las concentraciones de testosterona total y libre. Cuando esta vitamina es ascendida a concentraciones adecuadas, los niveles de testosterona vuelven a la normalidad de la misma forma, pero no por agregar mayor cantidad de vitamina D podremos lograr una mayor actividad del testículo ni mayor concentración de testosterona.

			Aminoácidos esenciales

			Son aquellos que no pueden ser sintetizados por el propio organismo. Los nueve aminoácidos esenciales son los siguientes: isoleucina (Ile), leucina (Leu), lisina (Lys), metionina (Met), fenilalanina (Phe), treonina (Thr), triptófano (Trp), valina (Val), arginina (Arg) e histidina (His).

			La importancia de estos aminoácidos es relativa a todos los procesos de estrés físico y emocional que pueden generar altas tasas de cortisol e implicar momentos de catabolismo y pérdida muscular. Agregar aminoácidos esenciales, principalmente en los momentos posteriores al entrenamiento, puede favorecer la fabricación y sostenimiento de tu masa muscular. Del mismo modo, situaciones como la quimioterapia, antibióticos, cirugías, etc., implican una mayor necesidad de proteína, es por eso que a muchos de mis pacientes en estas situaciones les suelo agregar entre diez y veinte aminoácidos esenciales durante el día.

			DIM e I13

			Estas dos sustancias son el di-indolil metano e indol-3-carbonol, provenientes de las crucíferas (brócoli, col o coliflor). Tienen la capacidad de equilibrar los estrógenos en tu cuerpo. Varones que estén haciendo una terapia de reposición de testosterona y tengan un aumento de estrógenos que pueda ser causante de una ginecomastia, o mujeres con síndrome de ovario poliquístico que puedan tener un descontrol, endometriosis o procesos tumorales (cáncer de mama o endometrio) pueden beneficiarse de esta capacidad de modulación en el desequilibrio del estrógeno.

			Adaptógenos

			Tal y como indica la palabra, los adaptógenos son sustancias que se encargan de modular la adaptación del organismo para poder enfrentarnos al estrés físico y emocional. Dichos principios activos modulan el funcionamiento de la cápsula suprarrenal y las concentraciones en plasma sanguíneo, especialmente de cortisol y DHEA. Dentro de dichos principios activos encontramos la ashwagandha, planta muy utilizada dentro de la medicina ayurvédica que ha demostrado múltiples beneficios para la salud.

			Existen muchos otros tipos de adaptógenos como la rhodiola, que suele encontrarse en los suplementos junto a la ashwagandha, el eleuterococo o ginseng siberiano.

			Cabe destacar que la raíz de ortiga se trata de un adaptógeno muy interesante, puesto que existen ciertos reportes donde el uso de dicha planta mejora los niveles de SHBG (globulina fijadora de hormonas sexuales) y, por tanto, de la correcta biodisponibilidad de la insulina.

			Sensibilizadores a la insulina

			Los sensibilizadores a la insulina naturales son un tipo de principio activo que puedes integrar en tu rutina. Existen dos sensibilizadores que puedes plantearte, siempre bajo prescripción de un nutricionista o médico especializado en su uso.

			Por un lado, la berberina, que es una sustancia química que se encuentra en varias plantas y que tradicionalmente se ha utilizado para mejorar la sensibilidad a la insulina, diabetes, alteraciones del perfil lipídico y muchas alteraciones relacionadas con el síndrome metabólico.

			Por otro lado, está el ácido alfa lipoico (ALA), el cual puede ser usado por pacientes con diabetes o síndrome metabólico que empiecen a tener daños como consecuencia de la glicación (acumulación de glucosa en las proteínas estructurales). El ácido alfa lipoico ha demostrado mejorar síndromes asociados a dicha glicación como la neuropatía diabética.

		

	
		
			Casos clínicos

			Sonia

			Sonia acudió a mi consulta alertada, a pesar de llevar un año con la dieta más estricta y espartana de su vida, además de con cuatro días de deporte a la semana, y su estado estaba reflejado por una TSH por encima de los valores máximos, así como por un estado de resistencia a la insulina que se evidenciaba con valores altos de glucosa, insulina y hemoglobina glicosilada (HbA1c). Igualmente, en la analítica existían marcadores hepáticos elevados que sugerían un hígado graso, así como elevación de ácido úrico.

			Sonia tenía cincuenta y tres años; hacía dos años que no tenía el período menstrual y en los primeros meses sin la actividad de sus ovarios aumentó seis kilos de peso, incluso haciendo la misma dieta y actividad diaria que había llevado durante toda su vida. Es por ello que Sonia decidió hacer más deporte que nunca, incluir el ayuno intermitente y restringir la práctica totalidad de los carbohidratos en sus hábitos alimenticios diarios. Recuerdo que Sonia me recriminaba que, pese a seguir mi canal de Youtube, donde hablaba de los beneficios que nos puede aportar el ayuno intermitente o la restricción de carbohidratos, ella había incluso subido más de peso en ese último año. Cuando le pregunté por sus hábitos diarios, pude verificar que Sonia se encontraba en un desequilibrio metabólico.

			Sonia salía a andar por las mañanas y tres de cada cuatro días a la semana solía hacer alguna clase de crossfit o ejercicio funcional en el gimnasio. Su primera ingesta no la solía hacer hasta las 15.00-16.00 horas, para hacer una segunda ingesta sobre las 20.00-21.00 horas, aunque muchos eran los días en los que sólo realizaba una ingesta al día. Éste es uno de los grandes problemas que observo en la consulta: el exceso de información que podemos encontrar en redes sociales hace que muchas personas incluyan de forma anárquica muchas herramientas; y, como siempre indico a mis pacientes o intento divulgar, jamás el deporte, el ayuno intermitente, la dieta baja en hidratos de carbono o determinados suplementos tienen que causar efectos secundarios como los que veíamos en Sonia, a menos que se haga sin ajustarse al contexto clínico determinado.

			El caso de Sonia es como el de muchas mujeres que, tras la menopausia y como consecuencia de un descenso abrupto en las concentraciones de hormonas sexuales (estradiol, progesterona, testosterona), ven cómo su organismo entra en los siguientes meses posmenopáusicos en una resistencia a la insulina que normalmente genera acumulación de grasa abdominal, retención de líquido y ligera pérdida de masa muscular y densidad mineral ósea. En estos momentos en los que el organismo debe generar adaptaciones y tiene un estrés inmune y hormonal, si la persona adopta medidas radicales como un déficit calórico extremo, exceso de deporte, etc., se puede caer en que el organismo genera medidas compensatorias como hipotiroidismo o exceso de cortisol, lo cual generará elevación de glucosa en sangre. 

			Al valorar las analíticas de sangre, igualmente se podía evidenciar un aumento de FSH y LH, así como unos niveles prácticamente indetectables de estradiol y progesterona. Esto indicaba una menopausia totalmente instalada en su organismo. Asimismo, pude verificar que sus niveles de andrógenos DHEA-S y androstenediona estaban muy disminuidos. Durante los meses siguientes se trabajó en la nutrición de Sonia, a la que se le aportaron, muy a su pesar, más calorías y carbohidratos que los que había comido en los últimos dos años. La ingesta de carbohidratos se le limitó a la comida posterior al entrenamiento muscular; pero, al menos hasta que estuviera resuelta su situación clínica, no la dejé ayunar más allá de las 11:00 horas. 

			Paralelamente, y debido a que Sonia tenía un porcentaje de grasa muy elevado, no decidí proporcionarle una terapia de reposición de estrógenos/progesterona o testosterona, pero sí incluí un comprimido diario de DHEA. Como he explicado en el apartado de fisiología, la DHEA es un precursor androgénico muy importante de la mujer liberado por la cápsula suprarrenal y que permite elevar las concentraciones de testosterona. Elevar dichas concentraciones de testosterona iba a ser crucial para que Sonia pudiese aumentar su masa muscular y para que, de forma indirecta, su sensibilidad a la insulina y el síndrome metabólico que arrastraba pudieran ser compensados.

			Han pasado seis meses desde que estamos trabajando con Sonia y actualmente ha podido bajar cinco kilos de peso, aunque ella no deja de repetirme que le gustaría perder kilos de manera más rápida. Para mí, lo importante es que la grasa abdominal ha bajado considerablemente, sus niveles de glucosa, insulina y hemoglobina glicosilada están totalmente en rango, y la TSH, aunque no se encuentra en los rangos ideales, ya no muestra un asterisco en su analítica. Pienso que elevar las concentraciones de DHEA y androstenediona ha sido vital. El comprimido de DHEA que toma Sonia diariamente nos ha permitido que pueda aumentar masa muscular en estos seis meses, que se recupere mucho mejor de los esfuerzos físicos y que su vitalidad y energía sean como en años anteriores a la menopausia.

			En este caso se evidencia la importancia de controlar las concentraciones de hormonas sexuales, entre ellas la testosterona en mujeres que tienen alta predisposición a síndrome metabólico y osteoporosis en la menopausia. Recuperar sus niveles hormonales, ya sea a través de terapias bioidénticas o de precursores hormonales como, en este caso, la DHEA, junto con un plan integral y coherente de nutrición y deporte, resulta vital para la salud de estas mujeres.

			Jaime

			Jaime acudió a consulta para adelgazar y mejorar los parámetros alterados de su analítica. El caso de Jaime define claramente las consecuencias de tener un «síndrome metabólico».

			Jaime tiene cuarenta y cuatro años y, a pesar de haber sido una persona muy deportista a lo largo de toda su vida, en los últimos tres años dejó de entrenarse en ciclismo y boxeo, dos disciplinas que le apasionaban, pero que, como consecuencia del excesivo cansancio que soportaba en su día a día, había abandonado.

			Jaime pesaba 123 kilos y tenía una altura de 1,88 metros. En sus últimas analíticas en ayunas, cada vez tenía una mayor concentración de glucosa, hasta los 129 mg/dl actuales. El resto de parámetros alrededor del metabolismo de la glucosa también estaban alterados, con niveles de insulina y hemoglobina glicosilada (HbA1c) por encima del límite adecuado. Su perfil lipídico era desastroso y presentaba alteraciones del colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos.

			Por otro lado, en la analítica encontrábamos transaminasas elevadas fruto de un hígado graso desarrollado en esos años y verificado con ecografía, e igualmente determinados parámetros alrededor de la inflamación (ferritina, PCR ultrasensible) se encontraban muy elevados.

			En las analíticas de Jaime podíamos verificar unas concentraciones muy disminuidas de testosterona total y testosterona libre, así como una elevación de globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG); todo ello indicaba que el organismo de Jaime liberaba poca testosterona y que la disponibilidad de la misma era excesivamente baja.

			Era normal, por tanto, que tuviera excesiva fatiga y dolor muscular y articular ante los mínimos esfuerzos, así como que todo ello repercutiese en su foco cognitivo y su estado emocional. A todo esto tenemos que sumar que, a pesar de seguir manteniendo un impulso sexual elevado, en el último año Jaime tenía que recurrir a precursores de óxido nítrico como Cialis (tadalafilo) para llegar a tener erecciones lo suficientemente aptas como para tener relaciones sexuales con su esposa.

			Jaime cumplía con todos los criterios del síndrome metabólico, el cual se caracteriza por una resistencia periférica a la insulina. La dieta de Jaime en los últimos años era totalmente anárquica. Recién levantado realizaba el típico «desayuno mediterráneo», en el cual incluía zumo de naranja, una tostada de pan blanco con mantequilla y un poco de jamón serrano. A lo largo del día, Jaime incluía tanto en la comida como en la cena hidratos de carbono de carga glucémica elevada, como arroz, pasta o pan.

			Evidentemente, con una vida sin prácticamente gasto calórico, todas estas cargas glucémicas que obligaban a que el páncreas generase excesiva liberación de insulina favorecieron que en los últimos años Jaime desarrollase obesidad, síndrome metabólico y todos los síntomas que giran alrededor del mismo.

			Jaime tenía prescritas varias medicaciones para la hipertensión, para su ácido úrico elevado, su hipercolesterolemia y su glucemia cada vez más alta. En este sentido, a pesar de llevar dos años tomando Metformina (un fármaco antidiabético), sus niveles de glucosa seguían estando descontrolados. Casos como el de Jaime hay que abordarlos de manera prudente y con el tiempo suficiente como para mejorar todas las áreas que se encuentran desequilibradas en el momento del diagnóstico.

			Es por ello que, al inicio del plan terapéutico de tres meses, lo que menos me preocupó fue su nivel de testosterona, puesto que su déficit en parte estaba condicionado por su sobrepeso y su elevado porcentaje de grasa. Recuerdo que Jaime adoptó una nutrición con poco porcentaje de carbohidratos y con mayor inclusión de proteínas y grasas insaturadas. En cuanto al deporte, durante el primer mes, Jaime sólo tuvo la tarea de andar durante cincuenta minutos en ayunas y, desde el segundo mes, realizar dos días a la semana de sesión de pesas en el gimnasio.

			Aunque mejoró sus niveles de energía y cansancio, durante esos tres meses sólo redujo su peso en seis kilos y las analíticas no acababan de mejorar. Es más, su nivel de glucosa en ayunas a los tres meses se encontraba en 132 mg/dl. El eje hormonal de Jaime seguía con cierta alteración, y sus niveles de testosterona seguían desplomados, y es por ello que se consideró pautarle un gel de reposición de testosterona.

			Recuerdo que, desde las pocas semanas, los reportes eran favorables en la práctica totalidad de las áreas de su vida. Mayor energía, mayor fuerza en el gimnasio, mayor foco cognitivo en el trabajo, alegría en su día a día y, por fin, erecciones hábiles poco tiempo después del uso de testosterona. Jaime es uno de los casos más espectaculares que he visto en cuanto a los beneficios que la testosterona puede generar en el ámbito del metabolismo.

			Él me mandaba fotografías y medidas de su cintura semana a semana y fue increíble ver cómo el perímetro abdominal no paraba de bajar sustancialmente semana a semana. Evidentemente, la mejoría de las concentraciones de testosterona en sangre de Jaime favoreció una mayor flexibilidad y sensibilidad de los receptores periféricos a la insulina musculares, lo cual favoreció una reducción de insulina y una menor acción de dicha hormona sobre las células grasas (adipocitos).

			Esto hacía que, mientras bajaba de peso, su masa muscular fuera mejorando progresivamente, al mismo tiempo que se reducía la grasa abdominal y la inflamación vinculada a la misma. Han pasado dos años desde la primera vez que vi a Jaime en consulta y actualmente su peso se encuentra entre 88 y 90 kilos. Su porcentaje de grasa actual ronda el 12-14 por ciento y todos los parámetros bioquímicos que anteriormente estaban alterados se encuentran actualmente en rango.

			Jaime ha podido dejar todos los fármacos usados anteriormente, y sólo por prevención usa berberina (sensibilizador a la insulina natural). Ahora vuelve a disfrutar de su trabajo y del deporte, y tiene relaciones sexuales satisfactorias con su mujer. Este caso ilustra claramente el vínculo que existe entre el desarrollo del síndrome metabólico y las concentraciones disminuidas de testosterona de forma crónica.

			Cada vez considero más evidente que personas que en su mediana edad desarrollen obesidad y patologías que giren alrededor del síndrome metabólico (hipercolesterolemia, hipertensión, inflamación, etc.) deben ser vigiladas en cuanto a los niveles de testosterona en sangre, puesto que una reposición controlada puede ser crucial para el retorno al equilibrio metabólico.

			Diego

			El caso de Diego me permitió recordar en muchos momentos lo maravillosa que es mi profesión médica. Diego acudió a mi consulta por un diagnóstico que le habían realizado días atrás de linfoma de Hodgkin. En el momento del diagnóstico, Diego tenía veintisiete años y, pese a ser una persona deportista que cuidaba de forma pulcra su nutrición (de hecho, Diego es nutricionista), en los últimos meses había visto un empeoramiento profundo de su salud y había sufrido un trombo yugular que le había generado un edema que desfiguraba totalmente su rostro y su cuello.

			Le acababan de diagnosticar varias adenopatías (hinchazón de ganglios linfáticos) y un tumor primario de 14 cm. A todo ello teníamos que sumar el diagnóstico de coronavirus que tuvo en las anteriores semanas, el cual dejó a Diego más agotado de lo normal. Las primeras consultas realizadas con Diego fueron por videollamada, pues nos encontrábamos en los inicios de la pandemia por SARS-CoV-2, lo que me obligaba a hacer teletrabajo con muchos de mis pacientes.

			Recuerdo cómo desde el inicio me cautivó la alegría e increíble motivación con la que se encontraba Diego: «Doctor, esto me va a venir de lujo para aprender más de metabolismo y nutrición, seguro que de aquí saco algo para ayudar a mis futuros pacientes (…). Toni, esto va a ser toda una aventura para mí, así que saca lo mejor de tu cabeza para todo lo que se te ocurra y ya verás como aprendemos juntos».

			Así fue como, junto con Diego, inicié diferentes protocolos de nutrición, deporte, inclusión de principios activos dirigidos a mejorar sus defensas, funcionalidad hepática, etc. En las primeras analíticas que pude tener observé que, para un hombre de veintisiete años, sus niveles de testosterona eran prácticamente indetectables.

			No podía saber realmente si su linfoma había afectado a su función testicular o qué variable conducía a que tuviera unos niveles de testosterona tan sumamente disminuidos, pero la realidad es que estaba seguro de que enfrentarse a la quimioterapia y a la repercusión negativa que estos fármacos tienen en la masa muscular o en el propio sistema inmune podía ser perjudicial con unos niveles hormonales tan sumamente descendidos.

			Inmediatamente le dije a Diego que quería hablar con su médico oncólogo para plantear una reposición de baja dosis de testosterona mientras nuestro paciente se encontrara con tratamiento de quimioterapia. Su oncólogo entendió perfectamente la necesidad de reinstaurar los niveles de testosterona en plasma, por lo que finalmente pudimos disponer el plan terapéutico que acompañaría en los siguientes meses a Diego, en lo que él llamó «la aventura de mi vida».

			Aún recuerdo los audios de Diego los días de quimioterapia, audios en los que, de forma alegre, me transmitía que estaba haciendo todo de forma correcta, que se había llevado su táper para comer en el hospital. Recuerdo las fotos sin camiseta que me mandaba mientras entrenaba en su casa en días de pandemia.

			Las analíticas que se realizaba Diego en cada sesión de quimioterapia mostraban muy poca disminución del hematocrito (recuento de glóbulos rojos), neutrófilos y plaquetas, y otros parámetros, como la funcionalidad de su riñón y su hígado, la glucosa, etc., no sufrieron alteraciones. La mayor alegría se produjo el día en que, tras una prueba de PET-TAC, y tras sólo cuatro sesiones de quimioterapia, Diego me llamó con su alegría habitual diciéndome que no existía rastro del tumor. Él tuvo que completar sus doce sesiones de quimioterapia, para que el día de hoy, y tras diez meses desde el final de sus ciclos de quimioterapia, pueda estar libre de enfermedad.

			El caso de Diego es un ejemplo de cómo la medicina es multidisciplinar. Los tratamientos que oficialmente han demostrado poder realizar un abordaje terapéutico eficiente en los tumores sólidos o hematológicos, como era su caso, son la quimioterapia, la radioterapia, la cirugía y la reciente inmunoterapia. Pero uno de los problemas de este tipo de terapias puede estar constituido por las anemias complicadas que en muchas ocasiones vemos en los pacientes y la inmunosupresión, que puede ocasionar mayor predisposición a infecciones nosocomiales (hospitalarias), así como neumonías.

			Otro de los efectos secundarios de este tipo de terapias puede ser la pérdida de masa muscular (sarcopenia) que vemos en muchos de los pacientes. Es por ello que, cuando tengo un paciente oncológico, siempre insisto en la necesidad de cumplir al ciento por ciento las terapias y los protocolos establecidos por su oncólogo. Y cualquier tipo de terapia coadyuvante, como puede ser una nutrición equilibrada, un deporte que vaya dirigido a sostener la masa muscular o, en el caso de Diego, una restitución de sus niveles de testosterona tras la verificación de sus concentraciones desplomadas, evidentemente, nos permitirá evitar efectos secundarios o demora en las sesiones de quimioterapia por anemias o neutropenias descontroladas.

			En su caso, recuperar en su analítica de sangre las concentraciones adecuadas de testosterona nos ayudó a que su valor de hematocrito y hemoglobina estuviera controlado durante los seis meses de tratamiento y a que su capacidad para hacer deporte y mantener masa muscular durante el tratamiento se conservara. Con Diego disfruté de ser médico y aprendí la importancia de ser siempre más alumno que profesor.

			Desde aquí le mando un abrazo por haber sido uno de los maestros de mi vida.

			Julia

			Julia acudió a mi consulta para intentar mejorar muchos de los síntomas que tenía asociados a la menopausia. En el momento de la primera consulta, Julia tenía cincuenta y cinco años y se encontraba con menopausia desde los cuarenta y nueve. Ella padecía constantes sofocos, tenía un sostenido cansancio y había aumentado de peso de forma considerable en los últimos años (once kilos, principalmente de grasa abdominal). Una de las causas que preocupaban a Julia era que, en las últimas pruebas realizadas de densitometría, se observaba una importante pérdida de densidad mineral ósea en la zona de las vértebras lumbares. 

			Recuerdo que Julia me contó el temor que tenía a la osteoporosis, puesto que su madre tuvo una fractura de cadera a los sesenta y seis años de edad, motivo por el que cayó en picado y prácticamente ya no salió de la cama. Al observar las analíticas, también fue significativo el síndrome metabólico con el que acudía. Julia tenía parámetros alterados; hablamos del perfil lipídico, la glucosa en ayunas, la insulina y el ácido úrico. Para afrontar este caso fue vital explicarle el plan integral con el que contábamos para mejorar la salud de los huesos y todos los síntomas asociados a la menopausia; de nada serviría incluir una hormona o un fijador de calcio como los bifosfonatos (que tenía pautados por su traumatólogo) o el uso de calcio si no se realizaba una nutrición adecuada o ejercicio dirigido a mejorar su composición corporal y su masa muscular. Un mes después, Julia realizó las diferentes pruebas y los test oportunos que suelo pedir a las mujeres con menopausia para verificar que existe la posibilidad de aplicar una terapia de reposición de estrógenos, progesterona y, en este caso, una pequeña dosis agregada de testosterona.

			Tal y como he explicado en este capítulo, una combinación adecuada y equilibrada de estrógenos y progesterona, tanto en el hombre como en la mujer, favorece una mejoría en la densidad mineral ósea. Julia se comprometió a mejorar sus hábitos nutricionales; recuerdo que por aquel entonces sólo realizaba dos ingestas a lo largo del día en un intento de tener todos los beneficios del ayuno intermitente, sin embargo, esto le estaba generando un déficit calórico y una falta de aminoácidos, algo que estaba perjudicando claramente el sostenimiento de su masa muscular y su densidad mineral ósea. Julia también se comprometió a andar por las mañanas unos cuarenta o cincuenta minutos en ayunas, por lo cual se obtuvo un beneficio en cuestión de pocas semanas en su glucosa e insulina en ayunas y en el resto de parámetros metabólicos, y por último se integró en la práctica de ejercicios de pilates dos días a la semana. Recuerdo que, a los dos meses, Julia había adelgazado y su analítica mostraba mejoras en todos los parámetros anteriores, y, sobre todo, ella transmitía una mayor energía, e incluso comentó que se le hacían escasos los dos días de pilates y que su intención era aumentar esa actividad. En este caso, la recomendación para acelerar la recuperación de su masa muscular y la densidad mineral ósea fue la de realizar dos días a la semana ejercicio muscular dirigido por un entrenador personal y seguir haciendo un día de pilates, además de sus caminatas matutinas.

			Han pasado tres años desde la primera consulta de Julia y claramente su plan integral con una nutrición personalizada que varía según los días de ejercicio o días de descanso, su ejercicio combinado anaeróbico y aeróbico, junto con la terapia hormonal y de vitamina D, han mejorado su calidad de vida. Julia se ha aficionado a los ejercicios de fuerza mejorando los pesos a los que se puede enfrentar, se encuentra con más energía física y emocional; por suerte, su densitometría en estos años ha mejorado levemente a pesar de cumplir años y esperamos estabilizar la osteoporosis futura.

			Su caso se repite mucho en consulta: mujeres que nunca han tenido problemas en los huesos hasta los cincuenta o cincuenta y dos años y que, tras la menopausia y un descenso abrupto de estrógeno, ven cómo la osteopenia avanza progresivamente año tras año. Debido a la predisposición a fracturas de cadera que acaban limitando mucho la calidad de vida de este tipo de pacientes a partir de entre sesenta y sesenta y cinco años, considero que es vital establecer planes integrales con nutrición adaptada, ejercicio combinado aeróbico y de resistencia anaeróbica, así como con un planteamiento de geles de hormonas bioidénticas donde se combine estradiol, progesterona y testosterona. Por mi experiencia, puedo decir que la testosterona facilita la ganancia de masa muscular en mujeres de este rango de edad. En muchas ocasiones, recomiendo usar un gel combinado de estradiol y progesterona los días en que no se realiza entrenamiento pesado, y un gel en el que aparte se incorpora una pequeña cantidad de testosterona bioidéntica (0,5-1 mg/pulsación) en aquellos días en los que la paciente realice ejercicio de pesas.

			Enrique 

			El caso de Enrique indica lo importante que es un plan de rehabilitación adaptado tras fracturas óseas. Conozco a Enrique como paciente desde el año 2012 y recuerdo que, en 2016, su mujer me hizo una llamada para contarme que había tenido un accidente de moto; aunque su vida no corría peligro, tenía unas fracturas de fémur, clavícula, húmero y varias costillas. Le dije que, una vez hubiera salido del hospital y empezase con la rehabilitación tras la cirugía, Enrique debía hacerse una analítica a partir de la cual pudiéramos verificar el estado basal desde el que partíamos para intentar ayudarlo a fin de que su rehabilitación fuera lo más rápida posible. Me llamó mucho la atención que, a pesar de tener sólo treinta y cinco años y de que sus analíticas de testosterona previas (en años anteriores) habían estado en rango, ahora mismo estaban por debajo de 200 ng/ml. 

			Sufrir un descenso de testosterona tras infecciones, inflamaciones o traumatismos es algo común, puesto que el organismo tiene que destinar toda la energía hacia otros recursos, como los inmunológicos. En el caso de Enrique, era vital generar un plan integral de nutrición y rehabilitación, así como la inclusión de suplementos que favorecieran rápidamente el ascenso de sus niveles de testosterona. Aunque esos niveles de testosterona eran muy bajos, decidí no incluir una reposición de gel de testosterona en un período inicial, puesto que ésta podría aumentar momentáneamente el hematocrito y la coagulación sanguínea y, durante esos meses iniciales, Enrique se encontraba con medidas antitrombóticas que no quería que fueran interferidas. En esos meses, su dieta fue más rica de lo normal en cuanto a proteínas (2-2,5 gr/kg al día). 

			Nos aseguramos de que, de forma paralela a la rehabilitación con su fisioterapeuta, íbamos a añadir entrenamientos de fuerza (dos días a la semana) con un entrenador personal y específico para realizar esos ejercicios anaeróbicos. La suplementación de Enrique estaba compuesta por dehidroepiandrosterona (DHEA) y adaptógenos como ashwagandha y rhodiola, los cuales solemos aplicar en épocas de estrés e inflamación (como era su caso), y para aumentar su disponibilidad a la testosterona se usó boro (9 mg/día). Enrique estuvo muy comprometido en toda su recuperación y, a parte de los ejercicios de rehabilitación que realizaba en el hospital, a los dos meses incluyó tres días a la semana de ejercicio de pesas para intentar mejorar la composición corporal y la remodelación ósea lo antes posible. En pocos meses, la funcionalidad y movilidad de todas las partes óseas que habían sufrido facturas ya estaban aseguradas, y lo que más me llamó la atención fueron los análisis realizados a los cuatro meses, ya que arrojaban mejoras en todos los parámetros metabólicos (perfil lipídico, ácido úrico, glucosa, insulina), y sobre todo la mejora en los niveles de testosterona, que estaban por encima incluso de las concentraciones normales de las analíticas previas al accidente.

			Este caso refleja claramente que diversas circunstancias de estrés físico o emocional, como pueden ser el accidente de tráfico y su posterior cirugía, pueden desplomar los niveles hormonales de testosterona; en el caso de Enrique no se planteó usar testosterona exógena porque el motivo de la bajada de concentración tenía una justificación. Debemos ser conscientes de que existen herramientas naturales, como la correcta nutrición, el deporte personalizado o el descanso, que pueden en pocos meses, y en mayor medida en hombres jóvenes, facilitar la elevación de las concentraciones de testosterona en plasma sanguíneo. 

			Víctor

			Conozco a Víctor desde hace trece años, él fue durante muchos años fisicoculturista amateur. El caso de Víctor refleja claramente los estragos y efectos secundarios que pueden generar los esteroides y sus derivados en estos deportistas. Estéticamente, el fisicoculturismo te permite lucir la mejor de las figuras, pero, llevado al extremo, tanto este deporte como el uso y abuso de sustancias dopantes que llevan a cabo un gran número de estos usuarios puede conducir a problemas médicos y, en casos muy graves, hasta a la muerte. A lo largo de los años de vida deportiva, recuerdo haber ayudado a Víctor a mejorar sus analíticas de sangre y pequeños problemas metabólicos u hormonales que implicaban sus preparaciones deportivas. Víctor no había tenido ningún susto ni problema serio hasta el año 2015, pero recuerdo una llamada suya directamente desde el hospital: «Doctor, me tienes que echar un cable, me estoy muriendo». Ésa fue la primera frase que escuché de él en esa llamada. Víctor se encontraba ingresado en la UCI desde hacía más de dos semanas, había perdido dieciocho kilos y tenía una insuficiencia renal que le había dejado una funcionalidad de tan sólo el 18 por ciento en uno de sus dos riñones. 

			En la conversación con Víctor, ambos acordamos que, una vez fuese dado de alta, se pasaría por consulta para establecer un plan integral de actuación a fin de mejorar su salud. En este caso, el problema no había sido el uso de testosterona ni derivados, sino el excesivo abuso de fármacos diuréticos durante las seis semanas anteriores a su competición; estos fármacos son usados dentro del mundo del fisicoculturismo con el fin de retirar líquido y de que la definición y la estética corporales sean aparentemente más extremas. Víctor acudió con unas analíticas en sangre que indicaban trastornos del metabolismo de la glucosa, alteración del perfil lipídico, inflamación hepática, problemas renales y un desastroso perfil hormonal, ya que, por ejemplo, su nivel de testosterona estaba cerca de 0 ng/ml, y su LH y su FSH eran indetectables. 

			Para entender bien el contexto de la situación como consecuencia del abuso de esteroides y de haber tenido que dejar su uso de forma abrupta al ingresar en el hospital, hemos de señalar que su hipotálamo, la hipófisis y sus testículos habían dejado de trabajar; y esta circunstancia dejaba en forma crítica la situación clínica de Víctor, ya que, durante las semanas que estuvo ingresado, a su insuficiencia renal se le sumaba el problema de tener unos niveles de testosterona a cero, lo que favoreció la pérdida de masa muscular (sarcopenia), inmunosupresión o incapacidad para fijar el nitrógeno proteico en su organismo, lo cual dificultaba extremadamente la recuperación de su salud. Atender y velar por la salud de pacientes que tienen trastornos de dismorfia corporal, como lo son la vigorexia o la anorexia, implica entender la esfera emocional en la que se mueven estas personas.

			Recuerdo que Víctor me preguntaba, con lágrimas en los ojos: «¿Antonio, voy a poder volver a entrenar?, ¿podré volver a estar fuerte? Si no puedo entrenar, o me tiro por un balcón o tendré que ir a un psiquiatra». Para alguien acostumbrado a verse con una estética determinada y sentirse imponente en el gimnasio, pasar de eso a verse con veinte kilos menos, demacrado y con una ausencia total de masa muscular puede tener unos efectos emocionales catastróficos, y por eso fue muy importante trabajar paralelamente de la mano con su nefróloga, que en todo momento colaboró con el manejo de la dieta, la suplementación y el control de las analíticas y la salud de Víctor.

			Los meses siguientes fueron arduos y duros; lo positivo de trabajar con este tipo de pacientes vigoréxicos es el grado de compromiso que tienen, debido a la disciplina adquirida con los años en sus planes de nutrición y suplementación o en los deportes que tienen que llevar a cabo. Con este plan establecido, Víctor fue mejorando su masa muscular y sus perfiles metabólicos, e incluso aumentó su producción de testosterona. Sin embargo, ese 18 por ciento de funcionalidad renal que tenía acabó abocando a Víctor a la diálisis.

			Es muy probable que la dependencia de los tejidos del organismo de Víctor a la testosterona (tras un uso de veinte años), y a pesar de llevar una nutrición y un entrenamiento adaptados, hiciera que no pudiera obtener ganancia de masa muscular, ya que no teníamos esa recuperación tan necesaria para los principios de hipertrofia. Los problemas no terminaron ahí para Víctor: al año y medio sufrió una infección respiratoria que se le complicó con una miocardiopatía dilatada, lo cual le llevó a un nuevo ingreso en el hospital, con el añadido de tener una funcionalidad cardíaca ínfima. Volvíamos otra vez a un punto de partida donde la salud de Víctor era cada vez más delicada y donde requería cuidados como diálisis domiciliaria diariamente, con el agravante de que, al tener una insuficiencia cardíaca, no podía estar en la lista de trasplantes de riñón, ya que en esas condiciones no podía someterse a una anestesia general.

			En los meses siguientes, Víctor solamente podía tener actividades muy ligeras, como caminar, ya que la asfixia era una constante en su vida. Víctor era un luchador, y con la disciplina que le caracteriza volvió a ser pulcro en el nuevo plan establecido con una nutrición adecuada y la toma de los antihipertensivos o betabloqueantes y demás fármacos que su cardiólogo le había prescrito. Las analíticas de testosterona seguían dando los niveles de un anciano; dada esta situación, sugerí a Víctor la terapia de reposición de testosterona para mejorar la sarcopenia y el tejido miocárdico, ya que en el tejido del corazón existe una alta cantidad de receptores androgénicos. 

			A lo largo de los años he visto muchos pacientes con miocardiopatía dilatada en los cuales debemos asegurarnos de que una concentración adecuada de testosterona en sangre puede ser vital para mejorar la funcionalidad cardíaca. En este caso, debido a que sus analíticas constataban de forma repetida el hipogonadismo existente, y con la situación clínica que padecía, los nefrólogos entendieron la necesidad de pautar de forma crónica la terapia de reposición de testosterona; en este sentido, Víctor lleva ya dos años con esta reposición de forma ininterrumpida. A los pocos meses de esta terapia se fueron observando mejoras en el ámbito muscular y en el sistema inmunológico, y ello con un estado emocional, sexual y cardíaco muy elevado; es tanta la mejora cardíaca de Víctor que ya está casi en rangos normales y vuelve a estar en la lista de espera para ese trasplante de riñón y poder eliminar la diálisis de su vida. 

			El caso de Víctor nos indica cómo, ante patologías agresivas y crónicas, el eje hormonal puede sufrir y los niveles de testosterona pueden desplomarse de tal forma que la persona pueda tener efectos negativos colaterales como consecuencia de la pérdida de masa muscular. En procesos que implican el abordaje multidisciplinar, es importante que los diferentes profesionales puedan trabajar de forma paralela como en este caso se pudo hacer en conjunto con los cardiólogos y nefrólogos. Esta manera de trabajar nos proporciona múltiples beneficios, como la tenencia de una información bidireccional para poder tener acceso a la relación de fármacos, la suplementación, las diferentes analíticas que existían o las propuestas que se salían de los hábitos diarios de Víctor.

			En este caso concreto, estoy seguro de que su mejoría es fruto de todos estos factores; la intervención de la diálisis, cardiólogos y nefrólogos más todo el esfuerzo puesto por él en este proceso han sido la base de esta recuperación; la testosterona ha sido simplemente ese toque final para favorecer la capacidad del organismo de Víctor para usar de manera correcta los aminoácidos proteicos y para que, de forma colateral, pudiera recuperar su masa muscular y los sistemas inmune y neuronal, más la esfera sexual.

			Juan

			Juan acudió a consulta para realizar un plan integral que favoreciese la mejoría de varios síntomas y patologías que le estaban limitando su calidad de vida. Juan tan sólo tenía cuarenta y tres años, pero la práctica totalidad de su vida había tenido sobrepeso. En el momento de la consulta estaba con diferentes tratamientos dirigidos a mejorar su prediabetes y su perfil lipídico alterado (colesterol elevado durante años), así como la arterioesclerosis y la angina de pecho con la que venía lidiando desde hacía años. Todo este cuadro clínico le obligaba a tomar antidiabéticos, estatinas para el colesterol, antihipertensivos y betabloqueantes para su angina de pecho, y, para mi asombro, también estaba haciendo la terapia de reposición de testosterona desde hacía ya cinco años.

			Juan me comentó que a partir de los treinta y cinco años le habían detectado niveles de testosterona muy bajos en sangre varias veces y que, además, desde aquella época se encontraba extremadamente cansado, con depresión y con un absoluto bajón del deseo sexual, acompañado de una importante disfunción eréctil. Ante todo ello, desde hacía años tenía pautada por su médico de atención primaria una terapia de reposición de testosterona inyectable.

			Juan medía 1,72 metros de altura, pesaba 87 kilos y, en el momento de la consulta, tenía un porcentaje de grasa del 26 por ciento; además, a pesar de esa terapia de reposición de testosterona, sus niveles hormonales en las analíticas de sangre no estaban compensados, puesto que la testosterona libre estaba en umbrales descendidos y los niveles de estrógenos se encontraban extremadamente elevados. Uno de los parámetros que más me preocupó fue su nivel de hematocrito, que estaba en 53, lo cual indicaba que muy probablemente como consecuencia de las infiltraciones intramusculares de testosterona su médula ósea estaba produciendo en exceso glóbulos rojos, lo cual podría favorecer un estado protrombótico y elevar la presión arterial, lo que en absoluto era favorable para la arteriosclerosis y los síntomas alrededor de su angina de pecho. 

			El caso de Juan nos muestra que jamás se debería prescribir una terapia de reposición de testosterona a hombres jóvenes sin atender a su mejoría de la composición corporal, a la reducción de grasa y al establecimiento de herramientas alrededor de la nutrición y del deporte. En este tipo de hombres jóvenes, en muchas ocasiones, su estilo de vida y su elevado porcentaje de grasa suele generarles hipogonadismos que pueden ser resueltos a menudo con estrategias naturales y sin necesidad de incluir testosterona; en el caso de Juan, incluso la terapia de reposición de testosterona estaba agravando el resto de patologías de base, especialmente la cardíaca.

			Recuerdo que en los meses siguientes, al mismo tiempo que se realizó un plan de nutrición dirigido a mejorar el síndrome metabólico de base que tenía Juan, por primera vez en su vida fue incorporando la realización de deporte varios días a la semana, tanto ejercicios aeróbicos como sesiones de ejercicio funcional que le permitiese poco a poco mejorar su tono muscular. Paralelamente, fui alargando las inyecciones de su terapia de reposición de testosterona, para finalmente eliminarla y darle una oportunidad a su organismo para que fabricase por sus propios recursos la testosterona.

			Este proceso duró más de un año, en el que Juan fue mejorando su composición corporal; las analíticas de sangre fueron mejorando en los diferentes parámetros, pudiendo observarse que el hematocrito bajó rápidamente una vez se dejó de usar la testosterona hasta entrar en el rango de normalidad. Según se iban produciendo estas mejoras pudimos abandonar el uso de estatinas, antihipertensivos y Metformina, dando uso solamente a los fármacos antibloqueantes. 

			Han pasado tres años desde la primera visita que tuve con Juan, el cual actualmente ha modificado todos sus hábitos de vida: realiza crossfit tres días a la semana, y dos días de ejercicio aeróbico en ayunas, y cuida su alimentación de una forma moderada. Ahora, con todos estos cambios en su vida, no necesita introducir en su cuerpo testosterona exógena, ya que su cuerpo es capaz de producirla en rangos normales. 

			El caso de Juan refleja claramente cómo la resistencia a la insulina, el síndrome metabólico y la obesidad en hombres de mediana edad puede generar inhibición en la funcionalidad del eje hipotalámico-hipofisario-testicular. Muchos de estos hombres con obesidad acaban teniendo déficit de testosterona, falta de energía, cansancio, depresión o disfunción eréctil como consecuencia de estas pérdidas de testosterona, y considero que la última terapia que se debe realizar en ellos es la inclusión de reposición de testosterona sin antes habernos asegurado de que el porcentaje de grasa esté dentro de la normalidad y de que hayamos regulado con coherencia la nutrición, el deporte o la gestión del estrés. Sólo habiendo implementado estas herramientas, y si el déficit de testosterona aún persiste, podríamos plantear la reposición externa de testosterona. Otra cuestión relevante del caso que nos ocupa y que observo en muchas ocasiones es la de dar testosterona a hombres con alto porcentaje de grasa sin un inhibidor de la enzima aromatasa; si esto no se tiene en cuenta, es muy probable que la testosterona sea transformada en el organismo en estrógeno, puesto que la enzima aromatasa encargada de esa conversión de testosterona a estrógeno se encuentra principalmente en la grasa abdominal. 

			Miguel 

			El caso de Miguel sería el opuesto al de Juan. Miguel tiene cincuenta y cuatro años en el momento de la consulta, en la cual me transmite que su vida cambió de la noche a la mañana cuando, a sus cuarenta y siete años, sufrió un infarto de miocardio; previo a ese momento estaba en el momento más activo de su vida. Miguel era un empresario de éxito y acostumbraba a comer y cenar fuera de casa, era un fumador habitual y también tomaba alcohol en dosis moderadas, tanto en las comidas como en las cenas. Miguel me comentó: «Yo me sentía inmortal, doctor, pensaba que nada me podía parar en aquella época». Esto es algo muy común en hombres de mediana edad, principalmente en personas con alta exigencia profesional que depositan toda su energía en el ámbito laboral olvidándose de cuidar su salud. Miguel me transmitió que fue tal el miedo que tuvo ante el incidente que nada más salir del hospital se dispuso a hacer dieta, practicar deporte y dejar el hábito de fumar. A pesar de que no volvió a fumar un solo cigarro en toda su vida, una vida con una alimentación equilibrada y cuatro días de spinning a la semana, Miguel me decía que no entendía cómo podía seguir teniendo tanta barriga y su presión arterial y su glucosa no podían ser controladas. 

			Las analíticas mostraban unos niveles de testosterona muy disminuidos en sangre. En los siguientes meses pude verificar que, a pesar de que realizaba la dieta de forma pulcra y hacía las actividades físicas de spinning y pesas, Miguel no era capaz ni de bajar peso ni de mejorar sus analíticas. Decidí de forma conjunta con su cardiólogo iniciar una terapia de reposición de testosterona; la inclusión de un gel de testosterona junto con un inhibidor de estrógeno fue crucial para Miguel, ya que en cuestión de pocos meses su metabolismo por fin empezó a funcionar, y con ello se produjo la ganancia de masa muscular y la pérdida de grasa. La mejoría de su metabolismo facilitó una mayor sensibilidad a la insulina y una mejoría de los parámetros vinculados a la glucosa, y gracias a ello pudo abandonar el uso de sus pastillas antidiabéticas. Al tener una elevación de los niveles de energía, respondía mucho mejor a los planes de alimentación y de deporte, ya que antes los afrontaba con cierta ansiedad y cansancio. 

			En este caso podemos llegar a la conclusión de que, dependiendo del contexto, realizar unas adecuadas pautas de alimentación y de deporte no siempre nos ayuda a mejorar nuestros niveles de testosterona y del eje hormonal, y que, como sucede en este caso, necesitamos una reposición externa. En el caso de Miguel, los desequilibrios metabólicos y su posible repercusión en el ámbito cardiovascular pueden verse beneficiados por la mejoría de las concentraciones de testosterona, en este caso con la ayuda de una reposición externa.

			Jorge

			Jorge acudió a mi consulta hace tres años. Él es una cara conocida en España, ya que fue uno de los primeros modelos Míster España y diariamente se le puede ver en el famoso programa de televisión La ruleta de la suerte.

			Jorge llegó por diferentes problemas sistémicos en su organismo y lo que más le preocupaba eran las molestias gastrointestinales que venía sufriendo desde hacía un año aproximadamente, con síntomas como regurgitación, fermentación e hinchazón, dolor agudo en los costados y una sensación constante de digestión no acabada. Jorge estaba muy preocupado, ya que había perdido ocho kilos en el último año. Él es una persona que siempre ha cuidado la alimentación y ha hecho mucho deporte; al ver que estaba perdiendo peso, subió la ingesta de calorías, pero el problema seguía ahí, algo que no podía entender. A todo esto hay que añadir un dolor intenso en los codos y una sensación de agotamiento, depresión y ansiedad que le acompañaban en ese momento.

			El hecho de estar expuesto a la opinión pública y de recibir preguntas repetitivas del estilo de «Jorge, ¿te ha pasado algo?» o «Jorge, ¿no has bajado mucho de peso?» le generaba más desconcierto e incertidumbre, y aumentaba su necesidad de poner fin a esa situación. Cuando observé sus analíticas de sangre se pudo verificar que existían múltiples parámetros alterados; pese a ser una persona deportista y no estar comiendo harinas refinadas ni bollería industrial, los niveles de insulina y la glucosa no estaban correctamente. Jorge presentaba un estado acusado de inflamación y catabolismo, el cual se corroboraba con los niveles muy elevados de cortisol en sangre; esta hormona nos permite sobrevivir ante los estados de inflamación o estados de déficit calórico, y a pesar de que él comía más que en épocas anteriores, el hecho de que su intestino no trabajase de forma correcta y no tuviera una absorción coherente de los nutrientes le llevaba a ese estado de déficit calórico. 

			En estas situaciones, el cortisol suele dispararse, pero el precio a pagar es el catabolismo y la rotura muscular que entraña la liberación de dicha hormona. Diversos parámetros alrededor de la inflamación, como la ferritina o la proteína C reactiva, se encontraban elevados, con respecto a las hormonas llamaba la atención una elevación de TSH que sugería un hipertiroidismo subclínico y un desplome de los niveles de testosterona total y libre. En una conversación con Jorge, le expliqué que estas analíticas evidenciaban que su cuerpo se encontraba en modo de supervivencia y que era por ello que sus ejes hormonales, tiroideos y de testosterona se habían desplomado generando esas situaciones de falta de energía, depresión y poca alegría que caracterizaban a Jorge en todos los ámbitos de su vida reciente. 

			La incertidumbre que le acompañaba hasta la fecha había propiciado que su casa pareciera un herbolario; aún recuerdo cómo puso encima de mi mesa folios con fotografías de todos los suplementos que estaba tomando. Me asusté de la grandísima cantidad de principios activos que estaban entrando en su organismo y que, lejos de ayudarle, estaban generando más inflamación en el intestino, acumulando un depósito de residuos y unas interacciones anómalas entre dichos principios. Esto que se dio en Jorge es algo muy típico en personas que sufren patologías con alto contenido emocional y que, ante la ansiedad, la incertidumbre y el temor de no saber cómo resolver los síntomas, acaban comprando diariamente un nuevo suplemento que les promete resolver su situación. El plan paralelo a una intervención integral, en el que se prescribía una intervención con ciertas horas de ayuno intermitente (no más de catorce horas, lo cual facilitaba un descanso del terreno gastrointestinal), se coordinó con una ingesta coherente de macronutrientes en los cuales los hidratos de carbono debían estar en el entorno de su nivel de entrenamiento, cuyo volumen se bajó de cinco a tres días semanales, a pesar de la opinión de Jorge. 

			Lo más importante fueron los meses posteriores, en los cuales teníamos que dilucidar cuáles eran las causas de la inflamación crónica que venía arrastrando tanto en el intestino como en otros órganos, y que le estaban generando ese desplome en sus hormonas tiroideas y sexuales. Por fin se pudo observar que existían varias causas que claramente justificaban toda la sintomatología de Jorge. Por un lado, estaba la acumulación de metales pesados en su organismo, y especialmente la acumulación de mercurio, que estaba diez veces por encima de las concentraciones normales en sangre; y, por otro lado, se pudo detectar un diagnóstico de infección por las bacterias borrelia y bartonella. La bacteria del género Borrelia es transmitida a través de la picadura de garrapata y da lugar a la cada vez más prevalente enfermedad de Lyme, trastorno que genera inflamación crónica de bajo grado en el organismo alterando la funcionalidad de múltiples tejidos blandos (músculos y tendones, principalmente), con implicaciones neuronales, inmunes, intestinales o emocionales. 

			Jorge también visitó a otros profesionales y pudo detectar ciertos componentes emocionales que le generaban una carga de ansiedad no detectada ni tratada hasta la fecha, pero que, sin lugar a dudas, le provocaban somatización en el intestino. A lo largo de todos estos años, la salud de Jorge ha ido mejorando progresivamente; conocer las verdaderas causas que habían generado todos sus síntomas le permitió realizar abordajes certeros y directos contra las causas. En estos casos, resulta importante trabajar de forma multidisciplinar y con diferentes especialistas que permitan abordar cada una de las causas; es por ello que Jorge me ha ido transmitiendo que ha estado en manos de gastroenterólogos e inmunólogos que le han pautado diferentes estrategias antibióticas dirigidas a eliminar la borrelia y la bartonella de su cuerpo, e igualmente me ha comunicado que ha sido una constante ponerse en manos de médicos especialistas en la eliminación de metales pesados a través de terapias intravenosas quelantes. 

			Esta experiencia le ha hecho tomar conciencia de la necesidad de cuidar la salud y observar los cuidados integrales que deben existir alrededor de la misma. «De qué me sirve haber triunfado en prácticamente todo aquello que he intentado si al final no me podía casi ni levantar de la cama y estaba cabreado todo el día.» Esto último es algo que Jorge ha transmitido en varias entrevistas a lo largo de los años, y su proceso le ha servido para ayudar a múltiples personas a través de sus posts en redes sociales sobre varias herramientas que le han ayudado a él y a otros en materia de salud. Es muy importante destacar cómo, con el paso del tiempo y el descenso de la inflamación y la alteración de su sistema inmunológico, el eje hipotalámico-hipofisario-testicular de Jorge volvió a reactivarse para tener de nuevo unas concentraciones de testosterona adecuadas en sangre. Todos estos avances permitieron que su organismo por fin pudiera usar de forma coherente la alimentación y las proteínas, y así poder subir de peso con un aumento muscular y llegar a alcanzar unos valores de salud tiroidea óptimos. 

			El caso de Jorge es cada vez más común en mi consulta: hombres con diferentes patologías orgánicas que tienen un desplome en los niveles de testosterona, patologías gastrointestinales, fibromialgias, síndrome de fatiga crónica, infecciones crónicas no diagnosticadas o simplemente sobreagotamiento por exceso de deporte o de trabajo. Todas estas situaciones pueden hacer que el organismo dirija la energía hacia la supervivencia a corto plazo y hacia la competencia del sistema inmunológico, y esto conlleva que el hipotálamo, la hipófisis y los testículos trabajen de forma mermada. Cuando un hombre acude a consulta con unas analíticas sobre los valores de testosterona muy disminuidos y relatando que se encuentra con depresión y disfunción eréctil en los últimos meses, lo último que se debería considerar es una aplicación de testosterona inyectable; ésta, aunque a corto plazo camufle muchos de los síntomas, acabaría generando una inhibición absoluta del hipotálamo y la hipófisis, con lo que esa persona acabaría «enganchada al uso de testosterona» por no haber arreglado la base real de sus problemas. Por este motivo, en todo hombre con déficit de testosterona resulta fundamental verificar si existen síndromes o situaciones que nos puedan explicar el descenso de su testosterona en un determinado período de tiempo. En muchas ocasiones he observado cómo, al resolver sus condiciones clínicas, el paciente ha mejorado de forma paralela los niveles de testosterona y las funciones de la misma.

			Damián 

			El caso de Damián es un claro ejemplo de cómo el mal uso de la testosterona puede literalmente arruinar tu vida. Damián acudió a mi consulta con diversos problemas y, cuando escuché los acontecimientos que habían ocurrido en su vida en el último año, sinceramente pensé que me encontraba leyendo un guión de película antes que la historia clínica de mi paciente. 

			Damián tenía cuarenta y seis años, era un empresario de la hostelería con cierto éxito y tenía una vida familiar estable con su mujer y sus tres hijos. Damián me relataba que tres años atrás comenzó a asistir al gimnasio, y poco a poco su estética fue mejorando, con más masa muscular y menos grasa abdominal. Año y medio después, Damián cometió el error de dejarse asesorar por un amigo del gimnasio que le vendió testosterona y derivados anabólicos con el fin de «llevar su cuerpo a otro nivel». Damián me dijo: «Doctor, me sentía inmortal, nunca me cansaba, pensaba que podía con todo, me veía al espejo y me encantaba pensar que me estaba transformando en un superhéroe; sé que suena infantil, pero estaba más eufórico que nunca en mi vida». Un momento después me transmitió con cierta vergüenza que de la noche a la mañana se volvió coqueto, presumido, y que empezó a salir por las noches con algunos amigos del gimnasio, algo que no había hecho en los últimos quince años.

			Recuerdo ver a un hombre maduro de cuarenta y seis años con voz temblorosa, casi pidiendo la absolución por sus pecados anteriores: «Doctor, para mí, sentir que me miraban otras mujeres, que me pedían quedar algún día me hacía sentir poderoso, válido». Damián me transmitió que hubo tal confusión en su mente al sentir que fuera de casa era mucho más valorado que por sus seres queridos que, al mismo tiempo que la euforia se instalaba en su vida, también lo abordaban sentimientos de ira, agresividad y altísima exigencia respecto a los de al lado: «Me había convertido en un niño pequeño; si no se cumplía lo que yo quería, me cabreaba o expulsaba a esa persona de mi vida».

			La confusión de la vida de Damián era tal que se separó durante unos meses de su mujer, y éste fue el inicio del infierno para él. Damián me transmitió que empezó a trasnochar durante los meses siguientes, que el flirteo y coqueteo con mujeres fue una constante durante esos meses en su vida; y recuerdo una frase ante la cual no puedo evitar reírme aún: «Doctor, ¿usted sabe lo que es sentir que entre tus piernas tienes el martillo de Thor?». Es una evidencia clara de que el hecho de sentir que tienes el impulso sexual y las erecciones de un superhéroe de película puede llegar a generar en uno tal grado de adicción que se pierde la perspectiva del resto de las áreas vitales. Damián me transmitió que en cuestión de meses perdió a sus mejores amigos, dejó descuidados sus restaurantes, lo cual le generó grandes pérdidas económicas, e incluso por primera vez en su vida llegó a coquetear con drogas. 

			Tras seis meses de una vida caótica y anárquica digna del guión de Resacón en Las Vegas, Damián dejó de usar la testosterona y los esteroides, puesto que «su entrenador» le dijo que había que hacer un descanso. A él nadie le había explicado que todo lo que sube baja, y no hay nada peor en la vida de un ser humano que engancharse a una situación irreal e insostenible, esos niveles tan elevados de testosterona en sangre que le habían permitido transformar su cuerpo y tener la estética de un gladiador, la sexualidad de Tarzán y la aparente seguridad de un «tiburón de Wall Street» eran falsos; la adaptación a la testosterona exógena que su organismo había generado hacía que la función de su hipotálamo, su hipófisis y sus testículos no existiera. En pocas semanas, evidentemente, los niveles de testosterona desaparecieron de su sangre y Damián pasó de sentirse Tarzán a ser la mona Chita. 

			«No soportaba mirarme al espejo, mis abdominales desaparecieron en cuestión de cuatro semanas; tenía miedo de todo, temía ir a trabajar, no quería hablar con mis hijos ni quedar con mujeres», relató. Evidentemente, su competencia sexual también se vio afectada: «Doctor, no tengo una erección ni con viagra». La inseguridad que tenía Damián cada vez que quedaba con una mujer era tan increíble que antes de la cita tenía que beber varios cubatas para encontrarse más seguro.

			Esto es la consecuencia de haber usado la testosterona como un recurso para tapar inseguridades e intentar mostrar habilidades sexuales que están fuera de cualquier normalidad. Para Damián, el retorno a sus características primarias fue algo que asimiló como un «volver a ser un mediocre», lo cual le generó aún más ansiedad y falta de autoestima que antaño. A todo esto hay que añadir que, normalmente, el hombre que corta unos niveles muy altos de testosterona en sangre experimenta durante los meses posteriores un desequilibrio en sus hormonas sexuales que genera un aumento de la hormona sexual femenina estradiol; esto hizo que, en el momento de la consulta, Damián tuviera una ginecomastia (agrandamiento de mamas de 2,3 cm). Por último, a todas estas fatalidades hay que añadir que el bueno de Damián me transmitió que había perdido demasiada mata de pelo en el último año y que esto le generaba mucha preocupación.

			Recuerdo que el clima de la consulta se cargó con tanta tensión que quise romper el hielo y le dije: «Vamos, Damián, que te quisiste comer el mundo y ahora estás calvo y sin parienta». Por primera vez en treinta minutos de consulta, el ambiente se relajó, y Damián, entre risas, me dijo: «Pues sí, doctor, la he liado y, qué quiere que le diga, también he aprendido mucho en todo este año, a valorar las cosas importantes de la vida». 

			Puede que al leer el relato de Damián hayas sentido —tal y como a mí me pasó en esa consulta— que estás ante una «tragicomedia». Por desgracia, he visto a muchísimos hombres en consulta que ofrecían el mismo caso que Damián, hombres de mediana edad, hechos y derechos que, debido a un mal asesoramiento en el uso de testosterona, han destrozado su salud, su familia o su profesión. En unos tiempos donde auguro que cada vez vamos a escuchar más sobre los beneficios y las proezas que puedas lograr gracias a las hormonas, casos como el de Damián deberían ser más conocidos entre la población.

			Damián estaba tan desesperado que cumplió al pie de la letra todo el plan nutricional que se le instauró para recuperar su eje hormonal; durante tres meses tuve que pautarle de nuevo un gel a baja dosis de testosterona, ya que su organismo sufría literalmente un mono de la exposición a esta hormona y, por su salud, requería una mínima exposición. Al transcurrir esos tres meses, él fue dejando de forma progresiva la toma exógena de testosterona y, por suerte, su organismo volvió a generar niveles coherentes de testosterona para un hombre de mediana edad. 

			Su disfunción eréctil fue resuelta y su ginecomastia, al ser tan reciente, con un simple fármaco antiestrógeno se reabsorbió sin necesidad de pasar por el quirófano. Han pasado años desde que conocí a Damián, y cada cierto tiempo le veo en consulta para revisar sus analíticas actuales. A pesar de la mala experiencia, parece ser que Damián ha retomado las riendas de su vida volviendo a tener ilusión por su trabajo, recuperando el contacto familiar con sus hijos y realizando el deporte y la nutrición como una mera herramienta para conseguir salud y estética de forma coherente.

		

	
		
			Glosario

			Anabolismo: proceso metabólico dirigido a la formación de nuevas estructuras y tejidos. Mediante el anabolismo nuestro organismo fabrica y mantiene estructuras proteicas, tejidos musculares y forma nuevas células.

			Andrógenos: hormonas sexuales masculinas derivadas del colesterol como la testosterona, androsterona, androstenediona, dehidroepiandrosterona y dihidrotestosterona. Son las encargadas de aportar los caracteres sexuales secundarios.

			Androgenización: proceso fisiológico por el cual las hormonas sexuales masculinas favorecen la expresión de los caracteres sexuales secundarios como el aumento de masa muscular, la fuerza, la voz ronca o el mayor impulso sexual.

			Andropausia: proceso consecuente del envejecimiento en los varones. Disminuye las concentraciones adecuadas de testosterona en sangre.

			Aromatización: proceso fisiológico por el cual la testosterona se transforma en estrógeno. Es llevada a cabo por la molécula aromatasa que principalmente se encuentra en el tejido graso. El exceso de aromatización provoca disfunción eréctil, depresión emocional o ginecomastia.

			Arteriosclerosis: proceso patológico del sistema arterial humano que provoca acumulación de placas de colesterol calcificadas que pueden dar lugar a enfermedades cardiovasculares a medio-largo plazo.

			Biorritmos: procesos fisiológicos determinados por los ciclos horarios de luz/oscuridad.

			Catabolismo: conjunto de procesos metabólicos dirigidos a la degradación de los nutrientes orgánicos. Gracias al catabolismo obtenemos energía desde la glucosa o los ácidos grasos.

			Citoquinas: moléculas liberadas por el sistema inmune. 

			Cortisol: hormona esteroidea liberada por la cápsula suprarrenal. Es una hormona antiinflamatoria que compensa los procesos de estrés físico y emocional.

			Criptorquidia: proceso patológico que ocurre en algunos mamíferos machos por el cual los testículos no descienden al escroto. Es uno de los procesos asociados al hipogonadismo en niños.

			Eje hipotalámico-hipofisario-testicular: eje hormonal formado por las glándulas hipotálamo, hipófisis y testículo. El hipotálamo se encarga de producir GNHR, hormona liberadora de gonadotropinas que actúan sobre la hipófisis que a su vez liberará LH (hormona luteinizante) y FSH (hormona folículoestimulante). Dichas hormonas favorecen la producción de testosterona y espermatozoides.

			Eritropoyesis: producción de glóbulos rojos por parte de la médula ósea.

			Estrés: situación demandante a nivel físico y emocional. Genera reacciones compensatorias a nivel del sistema hormonal, inmunológico y nervioso.

			Estrógenos: hormonas sexuales femeninas. Se encuentran tanto en hombres como en mujeres. Existen tres estrógenos: estradiol, estriol y estrona. Son los encargados de la expresión de los caracteres secundarios femeninos como cabello denso, timbre de voz agudo, distribución de grasa en muslo, cadera y pecho, y menor vello.

			Foco cognitivo: proceso neuronal que da lugar a una mayor concentración y rendimiento de las diferentes funciones cerebrales.

			Ginecomastia: proceso patológico benigno desarrollado en varones que conduce al agrandamiento de las mamas. Dicho proceso se genera como consecuencia del aumento de estrógenos en sangre.

			Glicación: proceso patológico por el cual se genera una desestructuración permanente de estructuras proteicas corporales como consecuencia de la acumulación de azúcares. La glicación es consecuencia de la resistencia a la insulina, la inflamación y la diabetes prolongada.

			Glucosa: principal molécula energética usada por el organismo. Puede ser aportada a través de los carbohidratos de la dieta o puede ser fabricada por el organismo a través de otras moléculas. Para el uso de la glucosa es indispensable la acción de la insulina.

			Glucógeno: acumulación de cadenas de glucosa en el músculo y el hígado. El glucógeno actúa como reserva energética para las situaciones de demanda.

			Hipertrofia: proceso fisiológico desarrollado en el organismo destinado a aumentar el tamaño y número de las fibrillas musculares. Requiere entrenamiento y nutrición adaptada.

			Hipogonadismo: proceso patológico consecuencia de una pérdida de funcionalidad del testículo. Da lugar a un déficit en la producción de testosterona y espermatozoides.

			Hipotiroidismo: situación patológica caracterizada por una menor concentración y funcionalidad de las hormonas tiroideas T4 y T3.

			Inflamación: proceso desarrollado por el sistema inmune en respuesta a determinados agresores comopatógenos, traumatismos, o intoxicaciones. Genera liberación de moléculas citoquinas PCR (proteína C reactiva), TNF-alfa e IL-6 (interleucina 6).

			Insulina: hormona liberada por el páncreas. Es la encargada de metabolizar la glucosa. Es central para el correcto funcionamiento del metabolismo.

			Libido: expresión de la energía y los impulsos energéticos en los seres humanos. Se puede expresar en términos sexuales, artísticos, emocionales o profesionales.

			Lipólisis: proceso metabólico destinado a la obtención de energía a través de los ácidos grasos.

			Lipogénesis: proceso metabólico destinado a acumular grasa en forma de triglicéridos en las células grasas (adipocitos). Una mayor lipogénesis se encuentra asociada a la resistencia a la insulina.

			Membrana celular: cubierta de las células formada principalmente por grasas. Es donde se encuentran los receptores de las moléculas de testosterona, insulina, tiroides, etc.

			Menopausia: proceso asociado al envejecimiento que provoca la pérdida de la funcionalidad de los ovarios. Da lugar a la infertilidad y a la ausencia de hormonas sexuales femeninas (estrógeno y progesterona).

			Metabolismo: conjunto de procesos físicos y químicos desarrollados por el organismo dirigidos a equilibrar el anabolismo y el catabolismo.

			Orquiectomía: amputación de los testículos como consecuencia de un proceso patológico como una inflamación, traumatismo o cáncer testicular. Da lugar a hipogonadismo.

			Osteopenia: descenso de la densidad mineral de los huesos que a largo plazo predispone a la osteoporosis.

			Osteoporosis: pérdida severa de densidad mineral ósea que predispone a fracturas especialmente en la cadera y vértebras lumbares.

			Prolactina: hormona liberada por el hipotálamo encargada de producir leche en la lactancia. Puede elevarse en situaciones de estrés físico y emocional dando lugar a una disminución de hormonas tiroideas y sexuales.

			Reducción hormonal: proceso por el cual la testosterona, a través de una molécula llamada 5-alfa-reductasa, se transforma en dihidrotestosterona (DHT).

			Resistencia a la insulina: proceso patológico caracterizado por un desequilibrio en la función de los receptores periféricos a la insulina limitando las acciones biológicas de dicha hormona. Se encuentra asociada al síndrome metabólico, la diabetes, inflamación, enfermedades cardiovasculares o cáncer.

			Reposición hormonal: tratamiento médico dirigido a aportar hormonas que se encuentran en concentraciones disminuidas.

			Sarcopenia: proceso patológico ocurrido en la masa muscular que da lugar a la pérdida del tejido musculoesquelético, la pérdida de funcionalidad, fuerza y predisposición a diversas patologías, especialmente metabólicas.

			Sensibilidad a la insulina: proceso fisiológico por el cual los receptores de tejidos periféricos son sensibles a la unión y a la acción de la insulina. Favorece un mejor funcionamiento del metabolismo.
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