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Es un placer y un honor apoyar este trabajo tan innovador del doctor Gabriel Cousens. Su libro presenta un modelo para transformar la salud internacional y nacional de una forma b
 ásica
 pero importante, mejorando la calidad de vida y la longevidad en general, además de tratar la diabetes en particular. En 2005, fui invitada a participar en el Primer Congreso Internacional de Atención a la Salud, celebrado en Estambul, por la
 Organización Mundial de la Salud y al que asistieron líderes de más de sesenta naciones; el tema principal lo constituían los asuntos relacionados con el
 envejecimiento de la población.


Los datos estadísticos presentados demostraron que, en todo el mundo, el viejo y sobremedicado modelo de enfermedad no funciona y, de acuerdo con la Declaración de Estambul sobre el Envejecimiento y la Atención a la Salud en el Mundo: «El mejor seguro para la calidad de vida en una edad avanzada es la salud, y la promoción de la salud durante toda la vida es la manera más segura de mantener y garantizar un envejecimiento sano». La prevención y la cura de la diabetes, que es una pandemia mundial que actualmente afecta en Estados Unidos al 27% de las personas de más de sesenta y cinco años, junto con sus síntomas concomitantes de envejecimiento acelerado, entre ellos, la enfermedad aterosclerótica grave, la enfermedad cardiovascular, las neuropatías degenerativas, la nefritis degenerativa, así como un índice un 100% mayor de padecer la enfermedad de Alzheimer (también conocida como diabetes tipo 3), son formas poderosas de mantener y garantizar la salud y la longevidad.

El brillante trabajo de la segunda edición de Hay una cura para la diabetes
 va más allá del libro original publicado en 2008. Es, esencialmente, un nuevo libro. En él, el doctor Cousens presenta el concepto del síndrome degenerativo de diabetes crónica (SDDC), revelando una forma nueva y clínicamente útil de comprender el proceso de envejecimiento degenerativo crónico etiquetado como «diabetes». En este proceso existe un desequilibrio continuo en los índices de glucemia que van de más de 100 hasta los picos de glucosa, la prediabetes y, finalmente, la diabetes desarrollada. Esta clara descripción del proceso degenerativo progresivo, que el doctor Cousens ha documentado de forma clínica y meticulosa en su propia consulta, nos ayuda a comprender claramente cómo revertir este padecimiento.

Resulta útil concebir la diabetes como un envejecimiento acelerado que, literalmente, puede quitarnos entre diez y diecinueve años de vida y disminuir la calidad de vida de muchas personas durante décadas enteras. Al etiquetar y describir este síndrome progresivo y degenerativo, el doctor Cousens nos brinda una manera de identificarlo y revertirlo, incluso el presuntamente imposible tipo 1.

Obviamente, si podemos comprender el proceso y lograr una forma de revertirlo, ello influirá de manera importante en nuestra capacidad de optimizar la transición de un doloroso proceso degenerativo de envejecimiento a uno de longevidad saludable y relativamente indoloro. El doctor Cousens define la diabetes tipo 2 como un proceso de envejecimiento acelerado, crónico y degenerativo que es, principalmente, una disminución tóxica genética y epigenética que produce una disregulación de leptina e insulina, o bien metabólica (que comprende desequilibrios de proteínas, lípidos y carbohidratos), impulsada por un proceso inflamatorio crónico.

Esta revolucionaria definición nos da una forma de intervenir clínicamente esta enfermedad –y prevenirla– no solo de forma individual, sino también a escala nacional y mundial. La clave para detener este proceso inflamatorio, como señala el doctor Cousens, consiste en comprender la dieta tóxica que le da origen. Se trata principalmente de una dieta alta en azúcares (carbohidratos complejos y simples), en grasa animal cocinada y en grasas trans, y baja en fibra. Los principales culpables son las harinas blancas, el azúcar blanco, el jarabe de maíz alto en fructosa y una amplia variedad de «comida basura» y refrescos excesivamente endulzados.


El proceso se ve agravado por un estilo de vida que favorece la
 obesidad, además de la falta de
 ejercicio, el estrés, la exposición general a elementos tóxicos (como pesticidas, herbicidas, venenos químicos y
 metales pesados), y es acelerado por deficiencias de
 minerales,
 antioxidantes y vitaminas. Asimismo, la exposición constante a las radiaciones (como la de Fukushima, el uranio empobrecido, los escáneres y los medidores inteligentes) y el
 electro-smog
 provocan daños al ADN y a la tiroides, incrementando aún más esta pandemia mundial de diabetes. Una señal de que ocurre una degeneración más grave es la aparición de
 resistencia a la insulina o a la
 leptina. Este proceso de
 envejecimiento crónico se complica debido a programas tóxicos degenerativos de la
 memoria epigenética. Estos recuerdos metabólicos tóxicos, señala el doctor Cousens, pueden y deben ser desactivados para detener la constante degeneración cardiovascular, renal, neurológica, cerebral y retiniana. Esto parece ser el secreto de su éxito no solo para curar y prevenir la diabetes, sino también para revertir algunos de sus síntomas más traicioneros.


El gran avance provocado por el estudio del doctor Cousens, realizado con ciento veinte personas, es que ha desarrollado un enfoque dietético sencillo y potente en el que se utiliza una alimentación compuesta calóricamente de entre un 25 y un 45% de carbohidratos complejos, derivados de verduras de hoja vivas, germinados y otros vegetales; entre un 25 y un 45% de grasa vegetal cruda y de un 10 a un 25% de proteína de origen vegetal. De acuerdo con su explicación, al parecer, la dieta compuesta al 100% de alimentos vivos y solo de origen vegetal es el elemento clave del enorme éxito de este enfoque dietético para la cura de la diabetes.

Lo que resulta extraordinario de este enfoque sencillo y dedicado son los resultados. De manera extraordinaria, el 61% de las personas con diabetes no insulinodependiente dejaron de consumir totalmente cualquier medicamento y recuperaron la salud en tan solo tres semanas. Un 24% de los pacientes insulinodependientes con diabetes tipo 2 (que se asemejan a aquellas con diabetes tipo 1 en cuanto a que sus cuerpos no pueden producir suficiente insulina) dejaron de consumir insulina y presentaron índices de glucemia de menos de 100 en tres semanas. Aún más extraordinario resulta el 21% de personas con diabetes tipo 1, que en todas las facultades de medicina se considera imposible de curar, las cuales pudieron dejar de consumir totalmente la insulina y mantener un índice glucémico en ayunas por debajo de 100 en apenas veintiún días. Evidentemente, el doctor Cousens ha logrado descifrar el código de la diabetes
 . En este libro, nos presenta una teoría sofisticada y bastante nueva de cómo curar la diabetes tipo 1 y tipo 2 basándose en sus exitosos resultados clínicos. Es posible que esto constituya la base para revertir la diabetes tipo 3, la enfermedad de Alzheimer y otras dolencias relacionadas con el envejecimiento.

La importancia para mí, como persona comprometida con el fomento de la salud pública y la generación de una conciencia educativa con respecto al proceso de longevidad y la reversión del envejecimiento en el ámbito internacional (además de haber utilizado con éxito principalmente protocolos de alimentos crudos y de origen vegetal durante casi cuarenta años), es que el doctor Cousens nos ha dado un modelo exitoso para revertir el envejecimiento patológicamente acelerado, o SDDC, que es aplicable no solo a la diabetes, sino también a todo el mecanismo de envejecimiento. La clave consiste en traducir su trabajo, centrado en la diabetes, en programas nacionales en todo el mundo, no solo para prevenir y tratar esta enfermedad, sino también para optimizar el proceso de longevidad para todos. Aunque su libro no habla específicamente del envejecimiento más allá de los aspectos alimentarios, el doctor Cousens dicta conferencias en todo el mundo sobre cómo proteger no solo a las personas que padecen diabetes, sino también a todas aquellas que se encuentran en un proceso de envejecimiento. Aunque existen muchos trabajos generales sobre este proceso que van más mucho allá de la alimentación, algo que el doctor Cousens es el primero en señalar en sus conferencias, el enfoque alimentario para proteger contra la diabetes, e incluso para revertirla, es un enfoque fundamental que puede ser transformado en políticas nacionales en todo el mundo.

Esto es exactamente lo que el doctor Cousens está haciendo ahora con su comprensión de la diabetes. Ha establecido centros de formación no lucrativos sobre nutrición, prevención de la diabetes y educación en salud en Estados Unidos, Nigeria, Ghana, Etiopía y México, mientras otros países esperan pacientemente poder trabajar con él. Esta obra es un tesoro de información y constituye el fundamento, basado en su experiencia clínica, para prevenir y tratar la diabetes en todo el mundo. En este contexto, este libro no es solo teóricamente sobresaliente y clínicamente extraordinario, sino que además brinda a la humanidad las herramientas para prevenir y curar el azote de esta enfermedad, que ha atormentado a más de trescientos sesenta millones de personas, de las cuales una muere cada siete segundos, mientras que millones sufren sus aspectos debilitantes crónicos. Este libro es una excelente aportación para la rápida restauración y la continua evolución de la salud en el planeta.


Doctor Brian R. Clement



Director del Instituto de Salud
 Hipócrates









Hay una cura para la diabetes
 es una recopilación bien escrita y concisa de sólidas investigaciones, sugerencias de sentido común y experiencia clínica que presenta una forma demostrada de prevenir y erradicar la diabetes. Este libro es, sin duda, uno de los más importantes, si no el más importante, que se han escrito jamás para abordar esta enfermedad. El doctor Gabriel Cousens es un profesional de vocación social que brinda un mensaje emocional e inspirador, además de un plan práctico que, basado en mi propia experiencia durante los últimos cuarenta años, produce la eliminación rápida y permanente de la diabetes tipo 2 en aquellas personas que deciden asumir la responsabilidad de su estilo de vida.

El plan también puede producir reducciones potencialmente importantes en las dosis de insulina de las personas con diabetes tipo 1. La diabetes tipo 2 se relaciona directamente con el estilo de vida; no merece que se gasten miles de millones de dólares en ella para la investigación y el desarrollo de medicamentos, mercadotecnia e instituciones que protegen los intereses corporativos y gubernamentales, así como sus ganancias. La diabetes y la promoción de una «cura» medicamentosa por parte de las compañías farmacéuticas multinacionales y de la comunidad médica son la verdadera epidemia mundial que destruye la posibilidad de una vida saludable y libre de fármacos para millones de personas en todo el mundo. Conservar la salud es mucho más sencillo de lo que se afirma en las publicaciones médicas y en los medios convencionales, y el doctor Cousens nos enseña cómo hacerlo. Hay una cura para la diabetes
 es una lectura indispensable para cualquier persona que anhele tener una vida sana, así como una salvaguarda para las generaciones actuales y futuras que desean estar libres de la diabetes.










Introducción



La cura de la diabetes es un cambio de conciencia.

A la sociedad siempre le toma por sorpresa cualquier nuevo ejemplo de sentido común.


RALPH WALDO EMERSON


Ningún médico puede decir que una enfermedad es incurable. Si dice esto, blasfema contra Dios, blasfema contra la naturaleza y menosprecia al gran arquitecto de la Creación. No existe ninguna enfermedad, independientemente de lo terrible que pueda ser, para la que Dios no haya proporcionado la cura correspondiente.


PARACELSO


Se supone que tendría que ser un secreto profesional, pero se lo diré de todos modos. Nosotros, los médicos, no hacemos nada. Solamente ayudamos y alentamos al médico interno.


ALBERT SCHWEITZER







Cuando escribí esta segunda edición, más de ciento veinte personas con diabetes tipo 1 y tipo 2 participaban en nuestro programa, en comparación con las once de la primera edición. Estas más de ciento veinte personas con diabetes me han dado una percepción mucho más profunda de lo que ahora llamo «síndrome degenerativo de diabetes crónica» (SDDC). Mi experiencia clínica con ellas es que la diabetes tipo 2 es una enfermedad curable. Aunque las enseñanzas alopáticas etiquetan a la diabetes tipo 1 y tipo 2 como padecimientos incurables, mi experiencia clínica actual con los últimos más de ciento veinte pacientes es que, en veintiún días, el 61% de las personas con diabetes mellitus no insulinodependiente tipo 2 (DMNID) y el 24% de aquellas con diabetes mellitus insulinodependiente tipo 2 (DMID) han logrado sanar su enfermedad, es decir, presentan un índice glucémico en ayunas (IGA) de menos de 100 y no tienen que consumir ningún medicamento. Aproximadamente el 31,4% de las personas con diabetes tipo 1 dejaron de consumir insulina en tres semanas, al igual que el 21% de aquellas con diabetes tipo 1 con un IGA de 100.

Mis cuarenta años de experiencia clínica como médico holístico y la de los centros terapéuticos de alimentos vivos desde la década de 1920, cuando el doctor Max Gerson curó a Albert Schweitzer de la diabetes con alimentos vivos, muestran que el hecho de que la diabetes es una enfermedad curable es del conocimiento público en la comunidad de la alimentación viva. La diabetes no es una sentencia fija; no es nuestra condición natural y se ha convertido en un problema de proporciones pandémicas desde la década de 1940. La palabra «pandemia» viene del griego pan
 , que significa «todo», y demos
 , que significa «personas o población»; de ahí surge el vocablo pandemos
 , o «todas las personas». Una pandemia es una epidemia muy extendida que afecta a toda una región, un continente o todo el mundo. En este libro se presentan nuevas percepciones y teorías con las que se analizan en profundidad las causas subyacentes de la diabetes, que ahora etiqueto como SDDC en el ámbito pandémico mundial y en el personal. En esta obra se afirma a los lectores que existe un proceso científico sistemático para lograr la rápida reversión del sufrimiento pasando de una fisiología diabética a una fisiología feliz y saludable.

Aunque muchas personas tienen una susceptibilidad genética para la diabetes tipo 2, las verdaderas causas (que activan la fisiología genética potencial de la diabetes) se encuentran en un estilo de vida y de alimentación diabetogenética personal y mundial que aprieta el gatillo de esta enfermedad y que incluye lo siguiente, en el nivel de la responsabilidad individual: una alimentación alta en carbohidratos refinados simples y complejos, cantidades altas de proteínas de origen animal y grasas saturadas con sus ácidos grasos trans producidos por la manera de cocinar (especialmente aceites para freír en altas temperaturas e hidrogenación) así como ácidos grasos trans de origen vegetal, alimentos bajos en fibras, bebidas con cafeína, el tabaquismo, un estilo de vida carente de amor y de ejercicio, altos niveles de estrés y pasar demasiado tiempo frente a la televisión. Los factores diabetogénicos coadyuvantes a escala planetaria comprenden vivir en un entorno degradado en el que el aire, la tierra y el agua contienen, de acuerdo con el Organismo de Protección Ambiental de Estados Unidos, alrededor de 70.000 sustancias químicas tóxicas distintas, metales pesados, agroquímicos y otras sustancias tóxicas, 65.000 de las cuales pueden ser peligrosas para nuestra salud.

El Consejo de Defensa del Ambiente informa que más de 1.814.370,81 toneladas de sustancias químicas tóxicas se liberan cada año al medio ambiente, entre ellas 32.658,67 toneladas de carcinógenos conocidos. Además, vivimos en un entorno mental y emocional lleno de mensajes de estrés y muerte en los medios de comunicación, con noticias de guerras continuas y del terrorismo que lacran al planeta. Estas condiciones y estilos de vida degenerados, aunados al tipo de alimentación basada en una comida basura alta en carbohidratos, emanan de estas realidades modernas creadas por el ser humano que, en conjunto, denominamos Cultura de la Muerte.

La cura, en el nivel más profundo, consiste en abandonar un estilo de vida mundial y personal acorde con la Cultura de la Muerte y adoptar el estilo de vida de la Cultura de la Vida. En el ámbito personal, esto significa tomar la decisión de vivir de una forma que favorezca la vida y el bienestar para uno mismo y para el planeta. Significa adoptar un tipo de alimentación y un estilo de vida en el que haya naturalmente un índice mínimo o nulo de diabetes. Desde el punto de vista individual, esto implica adoptar una dieta orgánica, con un índice glucémico moderadamente bajo, y entre moderado y bajo de carbohidratos de origen exclusivamente vegetal (entre un 25 y un 45%, principalmente de verduras de hojas, verduras verdes y germinados); consistente por lo menos en un 80% de alimentos vivos; alta en contenido mineral; con un 25 a un 45% de grasas crudas exclusivamente de origen vegetal (ninguna proteína o grasa de origen animal y sin grasas trans de origen animal o vegetal); de un 10 a un 25% de proteínas, y un bajo índice de insulina, una buena hidratación, individualizada y con un consumo modesto de alimentos. Para que tenga éxito, tiene que ser una alimentación que pueda mantenerse durante toda la vida y prepararse y comerse con amor. Colectivamente, implica crear una cultura mundial en la que todas las personas tengan acceso a alimentos y agua saludables y orgánicos, un alojamiento decente y un entorno libre de químicos y contaminantes. En este contexto personal y mundial, la curación de la diabetes es un acto de amor para uno mismo y para el planeta viviente. Este amor es una expresión de la
 Cultura de la Vida.


La enseñanza de este libro es que la humanidad fue creada para ser radiante, viva y sana. Como escribió el autor del Deuteronomio 30,19 hace 3.400 años: «Te puse delante la vida o la muerte, la bendición o la maldición. Escoge, pues, la vida para que vivas tú y tu descendencia». Las cosas no han cambiado. La humanidad todavía tiene esa opción. El objetivo de este libro es empoderar a las personas, a los profesionales sanitarios y a los responsables de la política nacional y mundial para elegir esa opción. Aun en las circunstancias más adversas, es posible que las personas y naciones motivadas logren sanar con el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 , como un acto de amor y de conciencia.

La inspiración para este libro surgió en la forma de una película sobre la diabetes y la alimentación viva (Simply Raw: Reversing Diabetes in 30 Days
 ), realizada en el Centro de Rejuvenecimiento Tree of Life, en Patagonia (Arizona). La idea original era filmar una película sobre el efecto de consumir exclusivamente alimentos crudos durante treinta días. Sugerí encarecidamente que, para el público en general, sería más interesante presenciar el efecto de la alimentación viva en personas con diabetes enganchadas en la Cultura de la Muerte de McDonald’s. Basándome en mi experiencia clínica en la curación natural de la diabetes con personas motivadas, confiaba en que estos principios y este enfoque funcionarían adecuadamente con este grupo de pacientes con diabetes, que es una enfermedad común. Parecía una exploración interesante de la forma en que funcionaría para un grupo de personas totalmente ajenas a la cocina y el estilo de vida de la alimentación viva.

Los resultados fueron asombrosos. De las seis personas que empezaron el programa, solamente una lo abandonó. El cuarto día, cuatro de ellas dejaron de consumir su insulina o sus medicamentos hipoglucémicos orales, y una con diabetes tipo 1 dejó de necesitar setenta unidades de insulina al día y se aproximó a las cinco unidades que logró al final del mes. La otra de las dos personas con diabetes tipo 1, cuya tabla de IGA se muestra más adelante en este libro y que fue diagnosticada por médicos con diabetes tipo 1 en un entorno hospitalario, redujo sus veinte unidades de insulina y un índice glucémico de hasta 300, hasta alcanzar un IGA normal de 73 después de dos semanas de seguir el programa y se ha mantenido entre 85 y 90 durante los últimos ocho años. Desde la publicación de la segunda edición de este libro en 2012, ocho años después, esta persona permanece curada de la diabetes tipo 1.

Otro participante, que tenía una neuropatía grave en los miembros inferiores, adormecimiento en el escroto y en los pies, sufría deterioro mental y confusión y se preparaba para la amputación de un pie, se recuperó totalmente de la neuropatía y experimentó una mayor claridad mental. El tejido de su pie también se curó y su glucemia disminuyó hasta el intervalo normal en las primeras dos semanas. La desaparición de la neuropatía dolorosa en este programa es algo muy común. Dos de las mujeres que habían vivido con una glucemia de 300 o más mientras consumían medicamentos lograron índices de glucemia de 109 y 111 al final del mes sin ninguna medicación. La química sanguínea de la mayoría de los demás participantes también volvió a la normalidad después de un mes. Todos ellos mostraron estados mentales despejados y gozosos.

Al darse cuenta del poderoso efecto de treinta días consumiendo alimentos vivos con suplementos y hierbas específicos para la diabetes sobre el estado físico y mental de los participantes, y sobre su diabetes en particular, me resultó claro que había desarrollado un programa que podía ser aplicable y exitoso para todo tipo de personas con diabetes, ya que este grupo era representativo de la población occidental. El Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 es aún más poderoso que el enfoque de treinta días con alimentos crudos que se muestra en la película. Con los 120 pacientes que han participado en el programa, el registro de curación es progresivamente mejor que con los primeros 11, y me sorprende mucho el aumento en el índice de curación de la diabetes tipo 1. Literalmente, dos tercios de los últimos dos grupos de personas con diabetes tipo 1 dejaron totalmente de consumir insulina y mostraron un IGA de menos de 100, y un 31,4% de aquellas con diabetes tipo 1 suspendieron el consumo de insulina y mostraron un índice de IGA cercano a 100. He elaborado una teoría básica para explicar estos notables resultados, ya que he dejado de considerarlos una casualidad.

En términos generales, el programa comprende un ayuno con zumos de verduras durante un mínimo de siete días (para personas con diabetes tipo 2) en la primera semana, el cual acelera enormemente la reversión del proceso fisiológico degenerativo provocado por la diabetes, y batidos de aguacate verde de bajo índice glucémico para pacientes con diabetes tipo 1. Basándome en las investigaciones realizadas por el doctor Stephen Spindler, tengo la hipótesis de que la restricción calórica impulsada por el ayuno activa los genes antienvejecimiento y, en teoría, también los genes antidiabéticos. El régimen continúa con el consumo diario de una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de alimentos vivos de origen exclusivamente vegetal, con un índice entre bajo y moderado de carbohidratos complejos. Al participante se le invita a disfrutar de deliciosos, saludables y curativos alimentos orgánicos de origen exclusivamente vegetal en los que el uso de carbohidratos se limita a verduras de hojas, vegetales de alto contenido en fibra y germinados; dicha alimentación no tiene ninguna limitación con respecto a las grasas y proteínas de origen vegetal. No se utilizan productos procesados, «comida basura», organismos transgénicos ni azúcar o harina blancos. Este es el poderoso secreto del éxito de este programa.

En la segunda semana, se imparte un curso de cuatro días en el que se muestra a las personas cómo liberarse de su creencia de que la diabetes es incurable. También se les enseña a liberarse de toda la programación psicológica y de los hábitos que generan el estilo de vida diabético. En la tercera semana, aprenden cómo preparar comidas de índice glucémico moderadamente bajo, así como platos curativos y saludables. Posteriormente, se proporciona un seguimiento de un año para ayudar a los participantes en el programa, de manera que se apeguen a él. Esto incluye llamadas telefónicas de apoyo realizadas por enfermeras y una videoconferencia mensual en vivo conmigo a través de www.drcousens.com.

En el presente libro se expone la pandemia mundial de diabetes, las causas de esta enfermedad, el programa de seguimiento –se explican en profundidad las razones sinérgicas de su gran éxito–, así como una teoría y un programa nuevos para comprender e invertir el SDDC, que es el motor de la diabetes tipo 2. El SDDC también comprende la dinámica de los picos de glucosa con un IGA normal y el síndrome de prediabetes. El enfoque curativo de este libro funciona en todos los niveles de SDDC.


Hay una cura para la diabetes
 contiene más de novecientas referencias. La mayoría de ellas son fuentes primarias de información, entre las que están cientos de publicaciones científicas de otros investigadores, las cuales abarcan varias décadas y avalan un enfoque nutritivo para la reversión de la diabetes y la vida sana en general. Algunos de los datos estadísticos sobre la diabetes y los resultados de las investigaciones varían. Por ejemplo, los Centros para el Control de Enfermedades (CCE) calculan que existen 27 millones de personas con diabetes y 57 millones con prediabetes en Estados Unidos. Pero el índice mundial de esta afección cambia tan rápidamente que cualquier dato estadístico parece ser una subestimación. He decidido incluir las variancias en lugar de promediarlas. Las diferencias indican el estado de los conocimientos y de la información, por lo que no se deben interpretar como contradicciones.

No nos equivoquemos: al liberarnos a nosotros mismos de los hábitos culturales, nutricionales y personales que contribuyen a la manifestación de la diabetes no solo nos ayudamos a sanarnos a nosotros mismos y a lograr una mejor salud, sino que además es un acto de amor y conciencia que contribuye a una transformación positiva y en varios niveles de nuestra sociedad. No es únicamente un enfoque que nos lleva a prevenir y curar el SDDC y la diabetes; además, nos da una idea general de los fundamentos de una dieta saludable que nos ayuda a rejuvenecer y nos lleva a una vida más próspera, más feliz y más ecológica para nosotros y para todo el planeta viviente. He puesto en marcha programas humanitarios de la Cultura de la Vida para la prevención y el tratamiento de la diabetes en México, Ghana, Nigeria, Camerún, Etiopía y Nueva Guinea, así como para jornaleros mexicanos en Estados Unidos y estadounidenses nativos; ahora mismo, estoy iniciando un programa preliminar en Etiopía. En cuanto comprendemos la dinámica de la curación individual, es fundamental expandirla, dándole un enfoque comunitario y natural.

Solo queda una pregunta para el lector: ¿Te amas a ti mismo y al planeta lo suficiente como para desear curarte de la diabetes y ayudar al mundo a pasar de la Cultura de la Muerte, que es la causa más importante de la diabetes, a la Cultura de la Vida, que os brinda amor, paz, abundancia y salud a ti y al planeta?

Con mis más sentidas bendiciones para tu salud, tu gozo y tu espíritu.


GABRIEL COUSENS
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LA PANDEMIA DE LA DIABETES: EL MUNDO, LAS NACIONES Y LAS CULTURAS, LAS CIUDADES












El mundo

La diabetes ha alcanzado proporciones pandémicas en todo el mundo. Los datos publicados en diciembre de 2006 en el Atlas de la Diabetes
 de la Federación Internacional de la Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) muestra que, actualmente, la enfermedad afecta a la sorprendente cantidad de 246 millones de personas en todo el mundo, un 46% de las cuales tienen entre cuarenta y cincuenta y nueve años de edad. En 2013, esta cifra podría estar más cerca de 366 millones, con 100 millones únicamente en la India. En cálculos anteriores se subestimó el alcance del problema, ya que incluso los pronósticos más pesimistas estuvieron muy por debajo de la cifra actual. Los nuevos datos pronostican que el número total de personas que vivirán con diabetes se disparará hasta 380 millones dentro de veinte años si no hacemos algo antes.[1]


La diabetes, principalmente la de tipo 2, afecta en la actualidad al 5,9% de la población adulta del mundo –casi el 80% del total en países en vías de desarrollo–. Las regiones con los índices más altos son el Mediterráneo oriental y el Medio Oriente (donde un 9,2% de la población adulta está afectada), así como América del Norte (con un 8,4% de su población). Sin embargo, las cifras más altas se encuentran en el Pacífico occidental, donde aproximadamente sesenta y siete millones de personas padecen diabetes, seguido por Europa, con cincuenta y tres millones. De acuerdo con los CCE, hasta enero de 2011, el 8,3% de la población estadounidense padece diabetes; el 11,3% de los adultos de veinte años o más y el 27% de los adultos de sesenta y cinco años o más padecen diabetes (el 27% de las personas con diabetes no saben que padecen la enfermedad); el 35% de los adultos de veinte a sesenta y cuatro años y el 50% de aquellos de sesenta y cinco o más padecen prediabetes. Eso da un total de 26 millones de estadounidenses con diabetes y 79 millones con prediabetes.

[image: pag 28]



Figura 1. Prevalencia de la diabetes por región, actual y proyectada. (El gráfico muestra 2.000 datos de los 10 países principales y datos proyectados para 2031.)



La Organización Mundial de la Salud (OMS) advierte que las muertes causadas por la diabetes aumentarán hasta un 80% a escala global en algunas regiones durante los próximos diez años.[2]
 El profesor Pierre Lefèbvre, expresidente del IDF, explica: «Se calcula que más de 3,8 millones de muertes pueden atribuirse a la diabetes todos los años. Eso equivale a 8.700 muertes diarias, o seis muertes cada minuto». Añade que «el notable aumento en la prevalencia de la diabetes que se presenta principalmente en países de ingresos bajos y medios es de especial preocupación». De acuerdo con datos publicados por la OMS en 2007, para 2025, los mayores aumentos en la prevalencia de la diabetes ocurrirán en países en vías de desarrollo, donde el número de personas con esta enfermedad aumentará un 150%.[3]
 Si no se realiza ninguna acción para atenuar este crecimiento, se calcula que, en todo el mundo, los gastos totales directos provocados por la atención sanitaria de la diabetes ascenderán hasta 396 mil millones de dólares internacionales (DI) en 2025. Esto quiere decir que la proporción del presupuesto mundial de atención sanitaria que se gastará en la atención de la diabetes en 2025 estará entre el 7 y el 13%, muy probablemente más cerca de esta última cifra.[4]
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Figura 2: Cálculo de la prevalencia mundial de la diabetes tipo 1 y tipo 2









De acuerdo con un informe de la OMS,[5]
 las muertes causadas por la diabetes aumentarán en los próximos diez años un 80% en el continente americano, un 50% en el Pacífico occidental y en las regiones del Mediterráneo oriental y más del 40% en África. Podría parecer extraño que los países en vías de desarrollo, que con frecuencia se relacionan con el hambre y con una alimentación inadecuada en los niños, experimente una epidemia de diabetes tipo 2, una enfermedad relacionada por regla general con un estilo de vida económicamente próspero y nada sano. Esto podría explicarse por el alto grado de urbanización en algunos países, como la India, que los ha llevado a adoptar el estilo de vida de los países industrializados, lo que ha provocado el surgimiento de enfermedades relacionadas con él, como la diabetes.[6]
 Epidemiológicamente, la diabetes mellitus se ha vinculado con el estilo de vida occidental y es poco común en las culturas con una alimentación más histórica y autóctona.[7]
 [8]
 Conforme las poblaciones abandonan su alimentación natal para adoptar «productos comerciales», su índice de diabetes aumenta hasta alcanzar las mismas proporciones vistas en las sociedades occidentales.[9]


Al analizar esta pandemia, debemos tener claro que su escala es mundial. En pocas palabras, podemos considerarla una bomba de tiempo metabólica: de los aproximadamente 57 millones de personas diagnosticadas con prediabetes solo en Estados Unidos,[10]
 el 10% contraerá diabetes desarrollada cada año, reduciendo la duración de su vida entre diez y diecinueve años y produciendo unas 210.000 muertes por año atribuibles a la diabetes. Un bebé nacido en 2000 en Estados Unidos tiene una probabilidad entre tres de desarrollar diabetes. Para las personas que pertenecen a ciertos grupos étnicos como los nativos estadounidenses, los portorriqueños, los mexicanos y los chinos, esa proyección incluso puede aumentar a una posibilidad entre dos. Los afroestadounidenses y los latinos presentan un riesgo dos veces mayor de desarrollar diabetes tipo 2. Las personas que padecen este tipo de diabetes tienen aproximadamente entre tres y cuatro veces más probabilidades de sufrir depresión clínica que las no diabéticas.
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Figura 3: Porcentaje de personas con diabetes y sobrepeso por país, 2003



Mi programa ofrece la esperanza explícita de revertir completamente la diabetes tipo 2 en un tiempo relativamente corto. La buena noticia es que con el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 , la diabetes tipo 2 no es necesariamente una sentencia de muerte; en lugar de ello, es una enfermedad benigna, si se aborda apropiadamente.

El mensaje es evidente. La diabetes no controlada es una marcha forzada hacia la muerte para quienes no están dispuestos a hacer el esfuerzo de curarse a sí mismos y un desastre en proceso para las culturas y las economías de las naciones de todo el mundo. En este libro se describe un enfoque claro y seguro para abordar el problema individual y mundial de la diabetes y, en ese contexto, es un avance para los responsables de la política y para todas las personas que deseen revertir esta tendencia prevenible. La diabetes tipo 2 es una llamada de alerta pandémica para que el mundo modifique su alimentación y un estilo de vida que depende de la «comida basura», altas concentraciones de azúcar y grasa animal saturada, ácidos grasos trans y alimentos cargados de herbicidas y pesticidas. Antes que nada, debemos comprender el problema en toda su extensión entre las naciones y culturas. Un resultado obvio de esta dieta y de este estilo de vida discordante es la obesidad. Debemos tener claro que la obesidad no provoca la diabetes, pero sí es un síntoma de la alimentación y el estilo de vida que producen la diabetes. Es un indicador que se relaciona fácilmente con esta enfermedad y nos ayuda a dar seguimiento a su tendencia: cerca del 90% de las personas con diabetes tipo 2 padecen sobrepeso.

Naciones y culturas

En el momento de publicar la versión revisada de este libro, los tres países donde hay más personas con diabetes son la India (50,3 millones), China (43,2 millones) y Estados Unidos (27 millones), seguidos por Rusia (9,6 millones) y Alemania (6 millones). A continuación se muestra un gráfico de 2006 donde aparece el consumo de azúcar en los tres países principales ¿Puedes detectar un patrón?
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Asia

La India tiene la mayor población de personas con diabetes del mundo, y se calcula que hay 50,3 millones de personas con diabetes tipo 2. La OMS pronostica que las muertes por diabetes en este país aumentarán un 35% en los próximos diez años. En China, es probable que el número de personas con diabetes tipo 2 llegue a 50 millones en los próximos veinticinco años. En los países asiáticos existe una tendencia perceptible hacia la diabetes.

No tenemos que ir muy lejos para comprender por qué. Cerca del 14% de los niños asiáticos sufren obesidad. Este índice es casi dos veces el índice normal de obesidad de sus padres. En Japón, la prevalencia de la diabetes tipo 2 entre alumnos de educación secundaria elemental casi se ha duplicado, del 7,3% por cada 100.000 en 1976-1980 hasta el 13,9% en 1991-1995. Actualmente, la diabetes tipo 2 supera en número a la de tipo 1 entre los niños japoneses.[11]
 En China, el número de obesos se ha triplicado desde 1992 –90 millones de personas–, conforme la comida rápida occidental se vuelve más popular y se alcanza una mayor prosperidad material.

Esto señala un problema muy serio en todo el mundo, incluida Asia, donde los habitantes de países como Corea, China y Japón tienen una propensión genética hasta un 60% mayor a la diabetes que los caucásicos, aunque actualmente sus índices nacionales pueden ser inferiores porque no han asimilado completamente la alimentación occidental, que es más diabetogénica.

El continente americano

Con base en 1.994 extrapolaciones de estudios de prevalencia, actualmente hay unos 37 millones de personas con diabetes en el Continente Americano (aproximadamente 26 millones en Norteamérica y el resto en América Latina y el Caribe). En total, constituyen la cuarta parte de la población mundial total que padece esta enfermedad. De acuerdo con distintas proyecciones, se pronostica que el aumento más notable ocurrirá en América Central, con un crecimiento de cerca del 100%. (Las estimaciones varían; en la presente obra, proporciono estimaciones que considero razonables, provenientes de publicaciones científicas.) En las islas del Caribe, se espera que la prevalencia aumente un 74%, en comparación con un 40% en América del Sur y un 25% en Estados Unidos y Canadá.[12]


Los cambios recientes en los perfiles de mortalidad en el continente americano (entre 1980 y 1990) indican que la diabetes es la séptima entre las principales causas de muerte y la tercera enfermedad crónica más común que produce altos índices de mortalidad. Los hispanos son el grupo minoritario de más rápido crecimiento en Estados Unidos, y entre ellos una de cada dos mujeres desarrolla diabetes. Los datos del Tercer Estudio Nacional de Salud y Nutrición de Estados Unidos (NHANES III, por sus siglas en inglés) mostraron que las personas con diabetes pertenecientes a grupos minoritarios en ese país, particularmente los estadounidenses de origen mexicano, tenían mayores probabilidades de llevar un control glucémico deficiente que los afroestadounidenses y los blancos no hispanos.[13]


Los alimentos orgánicos y nutritivos tienen un impacto importante en la salud de los niños, que se mantiene durante toda la vida.

JORGE VALENZUELA, Save the Children








Cada vez hay una mayor conciencia entre las comunidades de habla hispana de la importancia de la alimentación sana y del desastre provocado por la diabetes tipo 2. Actualmente trabajo con John David Arnold, director internacional de la Liga de Países Latinoamericanos Unidos (LULAC, por sus siglas en inglés), y con Jorge Valenzuela, director de Save the Children y director ejecutivo en México sobre estos temas.

La diabetes es un azote innecesario de la humanidad que, a menos que se prevenga, seguirá evolucionando en las generaciones futuras hasta borrarnos de la faz de la Tierra.

JOHN DAVID ARNOLD,

director internacional de
 LULAC








D. Z. Jackson, en las páginas de la edición del Boston Globe
 del 11 de enero de 2006, comenta acertadamente el maremoto de casos de diabetes en Estados Unidos: «La diabetes tipo 2 se extiende tan rápidamente en Estados Unidos que ya no necesitamos perder el tiempo regalando bicicletas a los niños. Simplemente, démosles una silla de ruedas».[14]
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En ese país, las estimaciones realizadas por los CCE son de 20,8 millones de personas diagnosticadas con diabetes y aproximadamente 20 millones consideradas prediabéticas. En 2004, cerca de 1,4 millones de adultos en Estados Unidos de entre dieciocho y setenta y nueve años de edad fueron diagnosticados con diabetes. De 1997 a 2004, el número de nuevos casos aumentó un 54%.[15]
 Esto significa que hubo un incremento del 4,8 al 7,3% de la población. La diabetes era una enfermedad muy infrecuente en 1880, cuando solo 2,8 personas de cada 100.000 padecían esa enfermedad. La prevalencia formal de la diabetes en la población nativa estadounidense en 2002 fue del 15,3%, lo que constituye un incremento del 33,2% en comparación con 1994. Esto es más de un 50% mayor que en la población general de Estados Unidos. La estimación informal entre todas las tribus, de acuerdo con Dennis Banks, activista en la lucha contra la diabetes y líder del movimiento amerindio, es de cerca del 90%. De 1990 a 1998, el número de personas de menos de treinta y cuatro años con diabetes recién diagnosticada aumentó un 71% en las poblaciones de nativos estadounidenses. Las muertes relacionadas con la diabetes han aumentado un 45% desde 1987, mientras que los índices de mortalidad de las cardiopatías, la apoplejía y el cáncer se han reducido. Las muertes provocadas por la diabetes son independientes de estas tendencias generales.

En respuesta a un estudio publicado en el número del 1 de enero de 2003 de la Journal of the American Medical Association
 (JAMA), en el que se utilizaron datos del Sistema de Vigilancia del Factor de Riesgo Conductual para mostrar un reciente aumento en la diabetes diagnosticada, así como una relación importante entre esta enfermedad y el sobrepeso y la obesidad, la doctora Julie L. Gerberding, directora de los CCE, afirmó: «Estos aumentos son preocupantes y probablemente están subestimados. Y además, estamos viendo varios efectos graves en la salud provocados por el sobrepeso y la obesidad». A continuación añadió: «Si continuamos por este mismo camino, los resultados serán devastadores para la salud de la nación y para nuestro sistema de atención sanitaria».[16]


El sobrepeso se relaciona con la sobrenutrición. Actualmente, a principios del siglo xxi
 , los estadounidenses consumen diariamente más comida y varios cientos más de calorías por persona que a finales de la década de 1950 (cuando el consumo de calorías per cápita estaba en el nivel más bajo en el último siglo), e incluso que en la década de 1970. El suministro de alimentos en Estados Unidos en el año 2000 aportó 3.800 calorías diarias por persona, 500 calorías por encima del nivel de 1970, y 800 por encima del récord mínimo en 1957 y 1958. De esas 3.800 calorías, el Servicio de Investigación Económica (ERS, por sus siglas en inglés) del Departamento de Agricultura de Estados Unidos, calcula que aproximadamente se pierden 1.100 calorías debido al deterioro, los desperdicios en los platos, la preparación y otros motivos, lo que sitúa el consumo de calorías provenientes de la alimentación durante el año 2000 justo por debajo de 2.700 diarias por persona. Los datos del ERS sugieren que el consumo promedio diario de calorías se incrementó en un 24,5%, o aproximadamente 530 calorías, entre 1970 y 2000. A ese incremento, los granos (productos elaborados con cereales principalmente refinados) aportaron 9,5 puntos porcentuales; las grasas y aceites añadidos, 9,0; los azúcares adicionales, 4,7, y las frutas y verduras en conjunto (que constituyen nuestros alimentos antidiabetogénicos de la Cultura de la Vida), solo 1,5 puntos porcentuales.[17]


La diabetes como causa de muerte

De acuerdo con los CCE, la diabetes fue la sexta causa principal de muerte según los certificados de defunción de Estados Unidos en el año 2002. (Otros informes indican que el lugar que ocupa es en realidad el quinto o el séptimo; a pesar de todo, tenemos que prestar atención.) Esta clasificación se basa en los 73.249 certificados de defunción en los que se mencionó la diabetes como la causa de muerte subyacente. De acuerdo con informes en los certificados de defunción, esta enfermedad contribuyó a un total de 224.092 fallecimientos.

Sin embargo, es posible que los casos de muerte por diabetes sean más que los que indican los certificados de defunción. En distintos estudios se encontró que solo entre un 35 y un 40% de los certificados de defunción de personas con diabetes mencionan esta enfermedad y únicamente entre el 10 y el 15% de ellos la señalan como la causa subyacente del fallecimiento. En general, el riesgo de muerte entre las personas con diabetes es de más del doble que el de aquellas sin diabetes de edad similar.

La mortalidad provocada por esta dolencia y el ingreso familiar demuestran que existe una estrecha relación, de acuerdo con los datos del Estudio Longitudinal Nacional de Mortalidad de 1979 a 1989. Para las personas de cuarenta y cinco años o más, el índice de muertes por diabetes, ajustado según la edad en Estados Unidos, disminuye conforme aumentan los ingresos familiares. La relación entre los ingresos familiares y la muerte por diabetes fue similar para hombres y mujeres; en ambos sexos, la mortalidad disminuyó con cada nivel superior de ingresos familiares. El índice de mortalidad por diabetes entre las mujeres pertenecientes a familias con ingresos menores de 10.000 dólares fue tres veces más alto que el índice de mortalidad de las mujeres pertenecientes a familias con ingresos de 25.000 dólares o más; entre los varones, el índice de mortalidad entre el grupo de menores ingresos fue un 2,6 más alto que el del grupo con mayores ingresos.[18]
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La diabetes se relaciona estrechamente con factores económicos que difieren entre los países industrializados y los países en vías de desarrollo. En los primeros, el término «bajos ingresos» indica un acceso deficiente a alimentos saludables; la dieta más asequible es una alimentación más barata y más alta en calorías y carbohidratos, la cual produce una fisiología diabética: alimentos con bajo contenido en nutrientes, altos en calorías y elaborados con azúcares procesados y aceites hidrogenados. Estas calorías baratas cobran un alto precio a la salud de las clases bajas, como puede verse en la figura 7.
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En Inglaterra, como en Estados Unidos, los pobres tienen dos veces y media más probabilidades de desarrollar diabetes tipo 2 que la población en general, y tres veces y media más probabilidades de sufrir complicaciones graves. En estas sociedades, la obesidad es casi un 50% más alta entre las mujeres pobres, y estas tienen un 50% más probabilidades de ser fumadoras. En el noreste de Inglaterra, la diabetes es un 45% más alta entre las mujeres y un 28% en los hombres que el promedio nacional. Las personas pertenecientes a grupos étnicos como los negros y otras minorías tienen promedios hasta seis veces más altos.

África

En África, se espera que la cifra actual de 13,6 millones de personas con diabetes se duplique en los próximos veinticinco años, llegando justo por debajo de los 27 millones, de acuerdo con el profesor Jean-Claude Mbanya, vicepresidente de la IDF: «También es muy preocupante el inicio temprano de la diabetes, particularmente en África subsahariana, donde cada vez más personas de entre treinta y cinco y cuarenta años de edad desarrollan diabetes tipo 2. Estas personas corren un riesgo alto de padecer complicaciones derivadas de la diabetes como cardiopatías y úlceras de pie a una edad temprana».[19]


Hasta hace poco, existían escasos datos sobre la epidemiología de la diabetes mellitus en África. Durante la pasada década, la información sobre la prevalencia de la diabetes tipo 2 ha aumentado, aunque todavía de forma limitada, pero aún se carece de datos suficientes sobre la de tipo 1 en África subsahariana. En el caso de la diabetes tipo 2, aunque la prevalencia es baja en algunas poblaciones rurales, se ha informado de la presencia de índices moderados e incluso altos en otros países. En poblaciones con una baja prevalencia de diabetes, los índices de moderados a altos de baja tolerancia a la glucosa son un posible indicador de una etapa temprana de una epidemia de diabetes.[20]
 He puesto en marcha un programa sencillo de selección en Nigeria y Ghana, que con un poco de suerte, dará algunos resultados más precisos. De acuerdo con la Federación Africana de Diabetes:

La prevalencia de la diabetes tipo 2 es baja en las comunidades bantúes rurales y urbanas, pero es diez veces más prevalente en las comunidades musulmanas e hindúes de Tanzania y Sudáfrica y en la comunidad china de las islas Mauricio. Aunque sigue siendo poco frecuente, la diabetes tipo 1 se está volviendo cada vez más prevalente. [La prevalencia de la diabetes es más alta en las poblaciones urbanas, migrantes y de origen africano que viven en otros países.] La diabetes ya es un importante problema de salud pública en África y su impacto habrá de aumentar si no se hace nada para frenar el creciente índice de baja tolerancia a la glucosa (BTG), que actualmente es de más del 16% en algunos países.[21]


Medio Oriente

En Israel, principalmente entre la amplia población de inmigrantes no europeos, el índice de diabetes alcanza ya al 7% de la población, con aproximadamente 400.000 personas diagnosticadas. Otras 600.000 sufren alguna forma de prediabetes o síndrome metabólico (síndrome X), estrechamente relacionado con la resistencia a la insulina entre las poblaciones de inmigrantes judíos como los yemenitas, kurdos y etíopes que, en su entorno autóctono, tenían porcentajes sumamente bajos de diabetes. Al llegar a Israel, asumieron la cultura más europea de la «comida basura», dejaron de hacer ejercicio y empezaron a experimentar una creciente incidencia de diabetes. Los yemenitas son el grupo étnico con el índice más alto de esta enfermedad.

En un estudio realizado con hombres y mujeres árabes de Galilea en Israel, el doctor Mohammed Abdul-Ghani, médico de familia y experto en diabetes de la ciudad de Nahf, descubrió que el 26% de sus pacientes padecían diabetes y no lo sabían, mientras que el 42% presentaban una baja tolerancia a la glucosa y estaban en riesgo de desarrollar la enfermedad. Solo el 31% no tenía ningún síntoma de diabetes. No se trata solo de los árabes israelíes; en Arabia Saudita, al menos el 25% de la población padece diabetes, y en Bahréin aproximadamente el 32% sufre esta enfermedad. Es posible que los árabes tengan algún factor genético que los predispone al síndrome degenerativo de diabetes crónica (SDDC) como resultado de una dieta con un alto consumo de azúcares y carne de cordero.

En los países árabes, existen altos niveles de sobrepeso y obesidad, particularmente entre las mujeres, en lugares tan diversos como Egipto y los estados del Golfo, entre ellos Arabia Saudita. Los índices de obesidad son de entre un 25 y un 30% en Arabia Saudita y Kuwait, y los Emiratos Árabes Unidos y Bahréin los siguen de cerca. En Irán, los índices de obesidad varían entre las poblaciones rurales y urbanas, llegando hasta el 30% entre mujeres en Teherán. En el norte de África, existe una alta prevalencia de obesidad entre las mujeres. La mitad de ellas presenta sobrepeso (con un índice de masa corporal, o IMC, de más de 25), con índices del 50,9% en Túnez y del 51,3% en Marruecos, mientras los índices de obesidad (IMC > 30) en mujeres del 23% en Túnez y del 18% en Marruecos representan un aumento de aproximadamente un 300% en un lapso de veinte años.[22]


Europa

Hasta 2007, la OMS calculaba la existencia de 53 millones de casos de diabetes en Europa y pronostica que habrá 64 millones para 2025. En Inglaterra, existen 1,4 millones de personas con esta enfermedad, y se vaticina que llegará a 3 millones en 2010.

El mundo ha conocido la diabetes desde hace miles de años. Hipócrates la señaló. El término en sánscrito para diabetes mellitus, madhumeda
 , se menciona en textos ayurvédicos desde hace milenios. Madhumeda
 se traduce como «orina melosa» porque los antiguos médicos diagnosticaban la enfermedad poniendo a prueba la orina del paciente para ver si esta, como la miel, atraía a las hormigas.[23]
 También aparece en antiguos murales egipcios en los que se muestran personas con lo que denominaríamos una distrofia muscular y orinando copiosamente. En uno de los primeros registros conocidos de la diabetes se habla de la orina frecuente, o «poliuria», como un síntoma en un papiro escrito por Hesy-Ra, un médico egipcio de la Tercera Dinastía.[24]
 Durante el siglo i
 de nuestra era, Arateo describió la diabetes como «el derretimiento de la carne y los miembros hasta convertirse en orina» y Galeno de Pérgamo, un médico griego, pensaba que era una forma de insuficiencia renal.[25]
 En esa época, la diabetes era poco común; hoy constituye una pandemia. Lo que vemos en la actualidad es un comentario sobre el estado de ánimo y el estilo de vida concomitante de nuestra cultura mundial. La conducta y los hábitos del estilo de vida que generan la diabetes tipo 2 son crímenes contra la sabiduría, ya que una alimentación compuesta de azúcar blanco refinado, grasas animales saturadas y comida basura, provoca un trastorno metabólico que altera el metabolismo de los carbohidratos, los lípidos y las proteínas.

La diabetes tiene un componente genético muy claro, especialmente la de tipo 2. La de tipo 1 también tiene un componente genético, pero es un factor significativamente menos importante. Ambos padecimientos pueden asociarse con la diabetes gestacional (diabetes durante el embarazo). La de tipo 2 también se relaciona con deficiencias de vitaminas y minerales clave, especialmente magnesio, cromo, vanadio, manganeso y potasio. También se vincula con la falta de ejercicio y la obesidad. Se ha convertido en una pandemia porque las personas no viven de una forma que las lleve a estar en equilibrio con ellas mismas y con los demás seres vivos. Viven el estilo de vida de la Cultura de la Muerte y no de la Cultura de la Vida. Es por ello por lo que afirmo que es un crimen contra la sabiduría
 , una antigua definición ayurvédica que describe perfectamente la situación.

Culturas

La diabetes tipo 2 parece tener los índices más altos en las culturas autóctonas que carecen de las defensas genéticas mínimas. Cuando estas culturas entran en contacto con alimentos procesados, adulterados, altos en azúcar y harina blancas, y pasan de un estilo de vida activo a uno de tipo pasivo, con la obesidad que le acompaña, presentan un serio riesgo de padecer diabetes.

Existe una sólida relación entre una alimentación deficiente y la obesidad. Desde una perspectiva alimenticia, la obesidad se relaciona principalmente con una alimentación alta en azúcar y carbohidratos complejos. Los estadounidenses se han convertido en asiduos consumidores de alimentos y bebidas azucarados y de sabor dulce. El consumo per cápita de edulcorantes calóricos, principalmente la sacarosa (azúcar de mesa, obtenida de la caña de azúcar y las remolachas) y los edulcorantes de maíz (principalmente el jarabe de maíz alto en fructosa), se incrementó en unos 20 kg –un 39%– entre los años 1950 a 1959 y 2000. En el año 2000, cada estadounidense consumía un promedio de 69 kg de edulcorantes calóricos. Eso ascendía a cincuenta y dos cucharaditas por persona y día.[26]
 Esto es algo sin precedentes en la historia humana.

El doctor Thomas Cleave realizó un estudio histórico después de la Segunda Guerra Mundial acerca de las culturas autóctonas en las que se había introducido el azúcar blanco y la harina blanca. Descubrió que en todas las culturas en las que hubo un brote de diabetes tipo 2, la enfermedad se presentó aproximadamente 20 años después de introducir en ellas esos alimentos. Es una afirmación bastante clara. Aunque se piensa comúnmente que la diabetes es un desequilibrio glucémico, en realidad es un trastorno crónico degenerativo que afecta al metabolismo de las proteínas, las grasas y los carbohidratos. Este desequilibrio metabólico se combina con una alimentación y un estilo de vida caracterizados por la obesidad y la falta de ejercicio, combinados principalmente con alimentos con un alto contenido en azúcares procesados y carbohidratos en general, y de manera secundaria con alimentos con un alto contenido en grasa y proteínas de origen animal y bajo contenido en fibra. Un porcentaje mucho más alto de personas pertenecientes a las clases bajas y sin educación desarrollan diabetes y, más específicamente, una gran cantidad de estadounidenses nativos, afroestadounidenses, asiáticos e hispanos sufren de esta enfermedad.

Solo tenemos que revisar ligeramente la historia para darnos cuenta de que esta pandemia es relativamente nueva. Hemos estado en el planeta durante apenas unos tres millones doscientos mil años. Los indios pima tenían solo un caso documentado de diabetes en 1920. Sus primos, los tarahumaras, que han seguido consumiendo una dieta natural, solo presentan una incidencia del 6% de diabetes. Mientras tanto, los pimas, sus parientes genéticos, tienen una incidencia actualmente de hasta un 51%, y en 2011 las estimaciones no oficiales señalan que subirá hasta el 90%. En 1970, la capacidad de pesca de los pimas se redujo por la construcción de embalses en los ríos y esta etnia se volvió más hacia la comida basura de la cultura occidental. El índice de diabetes se disparó al combinar la genética y una dieta diabetogénica occidental. El índice de diabetes se ve afectado notablemente por los factores genéticos que favorecen esta enfermedad en una cultura concreta, y muchos científicos piensan que dichos factores genéticos pueden explicar el problema de obesidad entre los estadounidenses nativos. El primer investigador norteamericano que estudió a los pimas mexicanos es Leslie O. Schulz, catedrático de Ciencias de la Salud en la Universidad de Wisconsin-Milwaukee. Con la cooperación de la tribu, ha establecido una clínica y un sitio de investigación para poner a prueba varias hipótesis sobre este contraste en los índices de diabetes. Desde 1991, ha hecho unos quince viajes a Maycoba, así como muchas visitas a la reserva de Gila River.

Su teoría del «gen ahorrador» es la siguiente:[27]
 antes de que los métodos de conservación y transporte de alimentos se desarrollaran en Estados Unidos, las poblaciones autóctonas de América del Norte se alimentaban exclusivamente de bienes producidos de forma local, del mismo modo que las poblaciones autóctonas de México, como los pimas, lo hacen en la actualidad. Cuando la cosecha era mala, las personas comían menos. Los largos períodos de sequía y hambruna eran especialmente comunes en las regiones desérticas, como la zona que habitan los pimas. Schulz explica: «La teoría es que los estadounidenses nativos tienen lo que se conoce como el «gen ahorrador». Están programados genéticamente para conservar y ahorrar sus calorías, de manera que no las malgasten si se produce una hambruna. Ellos serán los que habrán de sobrevivir».

La constante disponibilidad de alimentos que hay actualmente en Estados Unidos parece haber complicado los problemas de los pimas con la obesidad, asegura Schulz. El gen ahorrador, que permitió que los indios sobrevivieran durante largos períodos de hambruna en México, obra en su contra en la reserva de Gila River: «De repente, se produce un abastecimiento constante de alimentos, como el que tenemos ahora, veinticuatro horas al día. Ya nunca hay hambrunas, y esa es la causa por la que presentan un sobrepeso tan grande. Entonces, al tener sobrepeso, desarrollan la diabetes tipo 2 que lo acompaña».

Prevalencia total de la diabetes por raza/origen étnico [28]



BLANCOS NO HISPANOS:
 13,1 millones (un 8,7%) de todos los blancos no hispanos de veinte años o más padecen diabetes.



NEGROS NO HISPANOS:
 3,2 millones (un 13,3%) de todos los negros no hispanos de veinte años o más padecen diabetes. De acuerdo con las diferencias de edad de la población, los negros no hispanos tienen 1,8 veces más probabilidades de presentar diabetes que los blancos no hispanos.



HISPANOS/LATINOAMERICANOS:
 de acuerdo con las diferencias de edad de la población, los estadounidenses de origen mexicano, que constituyen el subgrupo hispano/latinoamericano más numeroso, tienen 1,7 más probabilidades de presentar diabetes que los blancos no hispanos. Si la prevalencia de la diabetes entre los estadounidenses de origen mexicano se aplica a la población total hispana/latinoamericana, de acuerdo con los
 CCE, en 2006, aproximadamente el 13,5% de los hispanos/latinoamericanos de veinte años de edad o más tendrían diabetes. No se dispone de datos suficientes para estimar la prevalencia total de la diabetes (diagnosticada y no diagnosticada) en otros grupos hispanos/latinoamericanos. Sin embargo, los residentes de
 Puerto Rico presentan 1,8 más probabilidades de ser diagnosticados con diabetes que los blancos no hispanos de Estados Unidos.



INDOAMERICANOS Y NATURALES DE ALASKA:
 99.500 (un 12,8%) de los indoamericanos y naturales de Alaska de veinte años de edad o más que recibieron atención por parte del Servicio de Salud Indígena en 2003 fueron diagnosticados con diabetes. Aproximadamente 118.000 (un 15,1%) de los indoamericanos y los naturales de Alaska de veinte años de edad o más padecen diabetes (diagnosticada y no diagnosticada). Teniendo en cuenta las diferencias de edad de la población, tienen 2,2 veces más probabilidades de presentar diabetes que los blancos no hispanos.



ESTADOUNIDENSES DE ORIGEN ASIÁTICO Y ORIGINARIOS DE LAS ISLAS DEL PACÍFICO:
 no se dispone de datos sobre la prevalencia total de la diabetes (diagnosticada y no diagnosticada) de los estadounidenses de origen asiático o de los originarios de las islas del Pacífico. Sin embargo, en Hawái, los asiáticos, los hawaianos nativos y otras personas originarias de las islas del Pacífico de veinte años de edad o más tienen más del doble de probabilidades de padecer diabetes diagnosticada que los caucásicos y son más propensos que estos últimos a tener
 sobrepeso. De forma semejante, en California, los asiáticos tienen 1,5 más probabilidades de que se les diagnostique diabetes que los blancos no hispanos. Otros grupos de estas poblaciones también han aumentado su riesgo de sufrir diabetes.
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Ciudades

Nueva York es un microcosmos amplificado de esta información. Hay 800.000 personas con diabetes diagnosticada en esta gran urbe, es decir, una de cada ocho personas. Es la única enfermedad importante en la ciudad que está al alza. El porcentaje de diabéticos en Nueva York es aproximadamente un tercio más alto que en el resto de la nación y el número de casos ha aumentado casi al doble de velocidad que a escala nacional. En los últimos diez años, se ha producido un aumento del 140% en los índices de diabetes, una proporción más alta que en Los Ángeles, Chicago o Boston. En Nueva York, el índice de diabetes es mayor donde hay grupos étnicos con elevadas tendencias genéticas.
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La situación es peor en East Harlem, donde el estudio del Departamento de Salud indica que entre el 16 y el 20%, o hasta uno de cada cinco adultos, padecía diabetes cerca del fin de siglo. El único lugar donde este índice es más alto es entre los indios pima de Arizona –aproximadamente entre el 50 y el 90% padecen diabetes–. En East Harlem, las amputaciones relacionadas con esta enfermedad son más altas que en cualquier otra parte de la ciudad. Y por supuesto, esta es también la ubicación con el mayor porcentaje de personas con sobrepeso: se trata de individuos con hábitos alimenticios deficientes, que hacen muy poco ejercicio y padecen una pobreza significativa.

De acuerdo con los CCE, se espera que uno de cada tres niños nacidos en Estados Unidos contraiga diabetes en su vida. Nueva York no es el único sitio donde esta afección es epidémica. Como se mencionó en The Daily Texan
 en 2005: «En Texas, el estado de donde es originario George W. Bush, el comisionado de servicios médicos del estado, el doctor Eduardo Sánchez, dijo: ‘‘La mitad de los niños de Texas nacidos después del año 2000 contraerán diabetes’’».

La edad como factor

El riesgo de diabetes también aumenta con la edad. De hecho, esta enfermedad casi podría ser considerada como un indicador de envejecimiento acelerado.
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En 2005, uno de cada cinco neoyorkinos de sesenta y cinco años o más padecía diabetes, y para 2010 el 25% de todos los habitantes de Estados Unidos de más de sesenta años habían desarrollado diabetes tipo 2. Sin embargo, Nueva York no es el estado con más sobrepeso. Allí, el 20% de las personas padece sobrepeso, mientras que en el resto del país lo padece entre el 20 y el 30%. Pero es en Nueva York, como en Inglaterra, donde la diabetes tipo 2 se relaciona estrechamente con la raza, los factores genéticos y la situación económica. Esta enfermedad parece tener una relación inversa con los ingresos. La pobreza está relacionada con un menor acceso a frutas y verduras frescas, al ejercicio y a la atención sanitaria, y con una mayor cantidad de calorías vacías derivadas de los carbohidratos. El índice de pobreza de Nueva York es de aproximadamente el 20 %, un porcentaje más alto que el de la nación, el cual asciende al 12,7%.
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Los afroestadounidenses, los latinos, los estadounidenses de origen mexicano y los portorriqueños tienen un índice de diabetes de cerca del doble que el de las personas de raza blanca. En Inglaterra, vemos el mismo tipo de proporciones raciales. Los estadounidenses de origen asiático y las personas originarias de las islas del Pacífico también parecen ser más susceptibles de contraer diabetes con un peso comparativamente inferior. Indiscutiblemente, los factores genéticos desempeñan una función, pero nuestro estilo de vida es el factor determinante. Nuestro estilo de vida colectivo en el mundo es un gran crimen contra la sabiduría.

En Nueva York, lugar de residencia de un grupo de población bastante educado, en un estudio realizado en 2002 por el Departamento de Salud se descubrió que el 89% de las personas con diabetes desconocía sus concentraciones de HgbA1c.[29]
 La HgbA1c se conoce como la prueba de hemoglobina glicosilada; esta importante prueba mide la concentración de azúcar que se enlaza de manera no enzimática a la hemoglobina, por lo que ayuda a monitorizar el grado de diabetes. Cualquier resultado de HgbA1c por encima de 5,7 se considera diabético. En Nueva York, la mitad de los escolares tienen sobrepeso y aproximadamente uno de cada cuatro es obeso (es decir, tiene un sobrepeso de más de nueve kilogramos). Aunque el estado trataba de promover el ejercicio, la ciudad aprobó un presupuesto escolar que incluía una menor actividad física. De acuerdo con los CCE, la participación diaria en clases de gimnasia disminuyó a un 28% en 2003, en comparación con el 42% en 1991. El gobierno federal de Estados Unidos ha hecho propuestas para reducir aún más el tiempo de ejercicio. La diabetes refleja el desequilibrio de la cultura.

Los niños estadounidenses ven por televisión veinte mil anuncios de comida basura al año. Pueden comprar fácilmente esos productos en las máquinas que hay en sus escuelas. Actuamos como si esto no estuviera pasando, pero los datos de la pandemia de diabetes muestra la dura realidad. El notable crecimiento de la diabetes tipo 2 entre los niños es un síntoma ominoso del estilo de vida de la Cultura de la Muerte. ¿Cuánto más sufrimiento y discapacidad necesitamos para despertar de este mortal estilo de vida?

El coste para la sociedad

Para 2025, los mayores aumentos en la prevalencia de la diabetes ocurrirán en los países en vías de desarrollo. Todos los años, siete millones más de personas en todo el mundo contraen esta enfermedad. Un número aún mayor muere por problemas cardiovasculares empeorados por trastornos de los lípidos e hipertensión relacionados con la diabetes.[30]
 Los diabéticos afrontan casi la certeza, y en muchos países pobres la realidad descarnada, de la muerte prematura. La diabetes tipo 1 tiene un coste particularmente alto en relación con la mortalidad en los países pobres, donde muchos niños mueren porque el acceso a la insulina que podría salvarles la vida no está subvencionado por los gobiernos (algunos de los cuales gravan la adquisición de insulina con altos impuestos). A menudo, la insulina no está disponible a ningún precio.

Estudios recientes realizados en Zambia, Malí y Mozambique destacan una terrible realidad: en Zambia, una persona que necesite insulina para sobrevivir vivirá un promedio de once años; en Malí puede esperar vivir treinta meses; en Mozambique, estará muerta en doce meses.[31]
 En Tanzania, se encontró que la mortalidad de los pacientes con diabetes insulinodependiente es del 40% después de una media de cinco años.[32]
 Las principales causas de fallecimiento de las personas que mueren en los hospitales fueron cetoacidosis (50%) e infección (32%), lo cual refleja los patrones observados en Europa y Estados Unidos en la época anterior a la insulina.[33]
 De acuerdo con las cifras de la OMS sobre los años de vida que se pierden por cada persona que muere debido a la diabetes, esto se traduce en más de veinticinco millones de años de vida total perdidos anualmente debido a esta enfermedad y en una disminución de la calidad de vida causada por complicaciones prevenibles.[34]


Impacto económico

El impacto económico estimado de la diabetes es considerable y comienza a percibirse más claramente en los países más pobres, donde los diabéticos y sus familias asumen prácticamente todo el coste de cualquier atención médica que puedan permitirse. En América Latina, las familias pagan de sus propios bolsillos entre el 40 y el 60% de los gastos de atención de la diabetes y en la India, los enfermos más pobres gastan un promedio del 25% de sus ingresos en atención médica privada. Utilizan la mayor parte de este dinero para mantenerse vivos evitando niveles de glucemia mortalmente altos.

Dado que la diabetes crece más rápidamente en las economías en crecimiento que en las más avanzadas, el mundo en vías de desarrollo es el que soportará la peor parte de la carga de costes en el futuro. Más del 80% de los gastos de atención médica para la diabetes se realizan en los países económicamente más ricos del mundo. Menos del 20% de esos gastos se efectúan en los países de ingresos medios y bajos, donde pronto vivirá el 80% de las personas con diabetes. Estados Unidos alberga a aproximadamente el 8% de la población mundial que vive con diabetes y emplea más del 50% de todos sus gastos globales en el cuidado de esta enfermedad.

En Estados Unidos, en 1997, el total de gastos médicos en los que incurrieron los diabéticos fue de 77,7 mil millones de dólares, o 10.071 dólares per cápita anualmente por concepto de productos y servicios médicos, en comparación con los 2.669 de las personas sin diabetes.[35]
 Los padecimientos relacionados también son costosos: 30.400 dólares por un ataque cardíaco o una amputación, 40.200 por un ataque de apoplejía o 37.000 por una nefropatía en etapa terminal. Los CCE calcularon que el coste anual de la diabetes en Estados Unidos en 2002 ascendió a cerca de 264 mil millones de dólares.[36]
 Los siguientes son elementos de costes clave:


	132 mil millones en costes totales (directos e indirectos)

	92 mil millones en costes médicos directos

	40 mil millones en costes indirectos (discapacidad, pérdida del trabajo, mortalidad prematura)



Los presupuestos gubernamentales enfrentarán la inmensa presión de la atención a la diabetes en forma de pagos por incapacidad, pensiones, servicios sociales y médicos, y pérdidas de ingresos.

La diabetes afecta a todos los miembros de la sociedad, no solo a aquellos que viven con la enfermedad. La OMS estima que la mortalidad por diabetes, cardiopatías y apoplejía costaron aproximadamente 250 mil millones de dólares internacionales (DI) en China, 225 mil millones en la Federación Rusa y 210 mil millones en la India en 2005. Gran parte de las cardiopatías y los ataques de apoplejía de estas estimaciones se relacionaron con la diabetes. La OMS calcula que los costes en conjunto de la diabetes, las cardiopatías y los ataques de apoplejía serán como sigue:


	555,7 mil millones en ingresos nacionales perdidos en China durante los próximos diez años

	303,2 mil millones en la Federación Rusa

	333,6 mil millones en la India

	49,2 mil millones en Brasil

	2,5 mil millones incluso en un país tan pobre como Tanzania
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Estas estimaciones se basan en la productividad perdida, derivada principalmente de la muerte prematura. Si se toma en cuenta la discapacidad, estas cifras podrían duplicarse o triplicarse.

La diabetes también tiene un impacto negativo en la salud general y en la actividad laboral de una persona. En 2003, los CCE encontraron que el 33,6% de los adultos con diabetes en Estados Unidos informaron haber tenido al menos un día de salud mental deficiente por cada treinta días; el 53,9% al menos un día de salud física deficiente, y el 62,8% al menos un día de salud mental o física deficiente. Asimismo, el 32,6% de los adultos con diabetes fueron incapaces de llevar a cabo sus actividades acostumbradas al menos un día al mes debido a que presentaron una salud mental o física deficiente.


Si realmente siguiéramos la dieta preventiva, podríamos ahorrar cientos de miles de millones de dólares en gastos directos e indirectos, pero ¿lo vamos a hacer? Esa es la cuestión. ¿Por qué no hacer lo que es obvio? Se destinan aproximadamente 40 mil millones de dólares en subsidios federales para pagar a los cultivadores de maíz con el propósito de que el
 jarabe de maíz pueda reemplazar al azúcar de caña. Muchos expertos del área de la salud han señalado que el
 jarabe de maíz es uno de los principales culpables de la creciente
 obesidad, porque no quita el apetito. Desde el advenimiento del
 jarabe de maíz, el consumo de todos los edulcorantes ha aumentado, al igual que el peso de las personas.
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De acuerdo con un estudio realizado en 2004 y publicado en la revista American Journal of Clinical Nutrition
 , el crecimiento de la diabetes tipo 2 desde 1980 ha sido paralelo al aumento en el uso de edulcorantes, particularmente el jarabe de maíz alto en fructosa. En los datos obtenidos de un estudio realizado entre 51.603 enfermeras en Estados Unidos, se encontró que las mujeres que bebían una dosis diaria de refresco no dietético o de ponche de fruta, endulzados con azúcar o jarabe de maíz alto en fructosa, pesaban en promedio 4,67 kilos más que las que bebían menos de una al mes. El estudio se realizó durante cuatro años. Además, los consumidores de azúcar presentaban un riesgo un 82% mayor de desarrollar diabetes tipo 2. «El mensaje es: cualquier persona que se preocupe por su propia salud o por la de su familia no consumirá estas bebidas –dijo Walter C. Willett, de la Facultad de Salud Pública de Harvard, que ayudó a realizar el estudio–. Los padres que se preocupan por la salud de sus hijos no deben tener [bebidas endulzadas con azúcar procesada] en casa».[37]
 La declaración del doctor Willett es muy clara: las ganancias obtenidas a partir del estilo de vida de la Cultura de la Muerte están en conflicto directo con nuestra capacidad de cuidar a nuestros hijos y a nosotros mismos. Por el contrario, la capacidad de amar y cuidar a nuestros hijos y a nosotros mismos es una característica sana de la Cultura de la Vida. ¿Escogemos la vida o la muerte?

Las investigaciones también muestran que el jarabe de maíz alto en fructosa interfiere en el uso de minerales clave por parte del corazón, como magnesio, cobre y cromo, además de ser una de las causas de las concentraciones altas de colesterol en sangre y de la formación de coágulos. Estos factores favorecen la enfermedad cardiovascular, que es la principal causa de muerte entre las personas con diabetes. También se ha encontrado que el jarabe de maíz alto en fructosa inhibe la acción de los glóbulos blancos, de manera que son incapaces de defender al cuerpo contra invasores externos perjudiciales.[38]


Realmente no hay accidentes. Todo esto es bastante directo y constituye una tragedia clara y en curso. La Asociación Estadounidense de la Diabetes calcula que esta enfermedad costó aproximadamente 132 mil millones de dólares en 2005. Para poner este coste en su debida perspectiva, te ofrezco el siguiente dato: todos los tipos de cáncer juntos en Estados Unidos costaron alrededor de 171 mil millones de dólares al año. Tenemos una epidemia a gran escala, y lo único que hacemos es complicar aún más el problema.

Existen muchas causas secundarias para esta pandemia. Algunos médicos están un tanto preocupados, pues cada vez más niños consumen medicamentos antipsicóticos para tratar la ansiedad y enfermedades como el autismo. Esta preocupación se debe a que estos fármacos pueden promover el aumento de peso y, por lo tanto, elevar el riesgo de padecer diabetes. Por ejemplo, se ha relacionado el uso del antipsicótico Zyprexa con el incremento de peso y la diabetes. A mayor peso, mayor riesgo de diabetes. Se han realizado pocas investigaciones acerca del impacto a largo plazo de la diabetes tipo 2 en los niños durante toda su vida. Las complicaciones crónicas que se producen suelen aparecer aproximadamente quince años después del inicio. Esto quiere decir que los trastornos que limitan la calidad de vida, como las nefropatías, las cardiopatías, la apoplejía y la ceguera, aquejan ahora a las personas en la flor de la vida, durante sus años más productivos. La proyección realizada por los CCE para niños con diabetes tipo 2 es que su vida será diecinueve años más corta que la de aquellos que no padecen esta enfermedad.

El tratamiento de la diabetes se complica aún más por un sistema de creencias establecido por el New York Times
 y mantenido por la mayoría de los médicos que la tratan: «La diabetes no tiene ninguna cura. Es progresiva y fatal». Incluso los resultados preliminares de nuestra investigación demuestran que esto es un mito. Es un mito porque no teníamos conocimientos amplios sobre cómo revertirla de forma natural, aunque ya en 1920 el doctor Max Gerson curó al doctor Albert Schweitzer de su diabetes mediante una dieta a base de alimentos vivos.

La diabetes es claramente una pandemia producida por el estilo de vida mundial de la Cultura de la Muerte. Las estadísticas son abrumadoras. Nada menos que la salud de muchas sociedades completas está en peligro. Lo que se necesita es ayudar al mundo a hacer la transición hacia la Cultura de la Vida, la cual debe realizarse desde el ámbito personal. Antes de hablar sobre cómo podemos revertir fácilmente nuestra pandemia actual y tener un mundo sin diabetes, necesitamos estudiar científicamente los hábitos personales relacionados con el estilo de vida que producen la diabetes y, a partir de este enfoque científico, desarrollar un programa que pueda ayudarnos a elegir hábitos prudentes en nuestro estilo de vida que producirán una fisiología sana y no diabética.
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HÁBITOS DEL ESTILO DE VIDA DIABÉTICO Y FACTORES DE RIESGO












Hábitos de vida y factores de riesgo

Cuando rompemos las leyes naturales, estas pueden rompernos a nosotros. En este capítulo, leerás sobre determinados asuntos que quizás te parezcan muy importantes como parte de lo que consideras tu identidad de estilo de vida. Es fundamental que reconozcas la parte sana de ti mismo que no desea que la diabetes, la dieta y el estilo de vida que la producen sigan siendo tu experiencia de vida. Liberarse de los hábitos diabetogénicos del estilo de vida es parte del proceso de curación; esto incluye cualquier apego que pudiéramos tener hacia nuestra propia identidad diabética. «Mis preciadas cargas –escribió Walt Whitman–. Mis preciadas cargas que me acompañan a dondequiera que voy».

Lo que analizaré ahora son precisamente nuestras preciadas cargas, y en el capítulo 4 hablaré de las prácticas de vida que nos ayudarán a liberarnos de ellas y a crear un estilo de vida acorde con la Cultura de la Vida, que genera lo mejor posible para nosotros como personas. Si tienes alguna duda mientras lees este libro, échales una ojeada a los resultados de los pacientes en el capítulo 4. Lo que verás es la realidad que deseas para ti mismo, para tu familia y para la sociedad. Ten en mente que puedes convertirte en una de las personas más sanas y vibrantes que conoces. Voy a guiarte para que logres justamente eso. Teniendo esto en cuenta, analicemos los patrones del estilo de vida que genera la diabetes, los cuales deben transformarse para ayudar a revertir y prevenir la diabetes tipo 2 y el Síndrome Degenerativo de Diabetes Crónica (SDDC).

A continuación se enumeran diversos factores de riesgo relacionados con la Cultura de la Muerte. Los analizaré uno por uno en este capítulo, junto con otros problemas como el envejecimiento acelerado, los factores genéticos, la diabetes infantil, la resistencia a la insulina, la diabetes gestacional, la enfermedad de Alzheimer vinculada con la diabetes y las relaciones de esta con el cáncer. Entre los hábitos, decisiones y enfermedades que tienen que ver con el estilo de vida y que son diabetogénicas, tenemos las siguientes:


	Inactividad, especialmente ver la televisión.

	Exceso de peso y obesidad, incluidas las conductas causadas por consumir una alimentación compuesta por alimentos procesados, cocinados, pasteurizados e irradiados, con un índice glucémico e insulínico alto, baja en fibra, demasiada carne y con toxinas ambientales incorporadas (como las que se encuentran en el pescado).

	Consumo de lácteos y carne.

	Un estilo de vida con mucho estrés e hipertensión.

	Cándida.

	Depresión.

	Síndrome metabólico (síndrome X).

	Toxicidad derivada de los metales pesados y del agua potable.

	Vacunas.

	Bebidas con cafeína.

	Tabaquismo.



Inactividad

De acuerdo con los CCE, el 37,7% de las personas con diabetes afirman ser físicamente inactivas. La inactividad promueve la diabetes tipo 2 e incrementa la necesidad de insulina en la de tipo 1 al eliminar el acceso al beneficio de las proteínas especiales que transportan la glucosa al interior de las células. Esencialmente, el ejercicio funciona como si el paciente tomara una dosis de insulina porque reduce las concentraciones de glucosa en sangre. Ejercitar tus músculos más a menudo y hacerlos trabajar más duramente mejora tu capacidad de usar la insulina y de absorber la glucosa. Esto impone menos estrés a tus células beta pancreáticas, que son las encargadas de elaborar la insulina.

Una nueva teoría sobre la forma en que el ejercicio parece funcionar como la insulina se deriva del hecho de que existen proteínas especiales, denominadas transportadoras de GLUT-4, que llevan la glucosa a las células musculares. El ejercicio hace que las células transportadoras de GLUT-4 salgan a la superficie de la membrana celular, desde donde transportan la glucosa circulante hacia el interior de la célula, incrementando la sensibilidad a la insulina y reduciendo la necesidad de esta última. Los resultados del estudio de seguimiento del Estudio de Salud de las Enfermeras y Profesionales de la Salud indican que caminar con energía diariamente durante media hora reduce en un 30% el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Los beneficios del ejercicio, junto con sugerencias y datos, se presentarán con mayor detalle en el capítulo 3.

Programación televisiva

Analicemos la televisión, observándola específicamente. En un estudio realizado por la Asociación Estadounidense de la Diabetes se hizo un seguimiento a 41.811 varones de cuarenta a setenta y cinco años de edad durante un período de diez años. Se observó que existe una asociación directa entre el hecho de ver la televisión y el riesgo de desarrollar diabetes. Los hombres que informaron sentarse frente al televisor durante más de diecinueve horas por semana tenían un riesgo un 150% mayor de contraer diabetes que aquellos que lo hacían menos de tres horas por semana. «Golosina visual», como la llamó Steve Allen. Ver la televisión es otra forma de inactividad y, como acabo de señalar, existen cada vez más pruebas que indican que el ejercicio nos protege contra el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2.

Por cada dos horas semanales que dediques a ver la televisión en lugar de realizar actividades más dinámicas, tus probabilidades de desarrollar diabetes aumentan un 14%.[1]


Sobrepeso y obesidad

Es importante contemplar el sobrepeso y la obesidad, en conjunto o por separado, como un reflejo de la alimentación y el estilo de vida de la Cultura de la Muerte, como una causa subyacente de la resistencia a la insulina y de la diabetes, y como un elemento del estilo de vida de la Cultura de la Muerte que podría asociarse también con el hecho de ver la televisión. Los datos de los CCE muestran que entre las personas con diabetes, el 82,1% padece sobrepeso u obesidad, y el 48,1% sufre obesidad de acuerdo con la estatura y peso mencionados en autoinformes. El sobrepeso o la obesidad constituyen una condición previa de muchas de las causas de muerte prevenibles que actualmente existen en el mundo desarrollado. En un informe especial publicado en el New England Journal of Medicine
 se descubrió que, actualmente, la obesidad es un factor tan importante que «es mayor que el efecto negativo de todas las muertes accidentales combinadas (por ejemplo, los accidentes, los homicidios y los suicidios) y que existen razones para creer que se acercará rápidamente, y que incluso podría exceder, al efecto negativo de la cardiopatía isquémica o del cáncer en la esperanza de vida».[2]
 Más adelante, se afirma: «A partir de nuestro análisis del efecto de la obesidad en la longevidad, llegamos a la conclusión de que el constante aumento en la esperanza de vida durante los dos últimos siglos podría llegar a su fin muy pronto».

Analicemos algunas de las causas teóricas subyacentes del sobrepeso y la obesidad.

Alimentos procesados, cocinados, pasteurizados e irradiados

No es necesario malbaratar nuestra salud y acortar nuestras vidas para que alguien más pueda obtener ganancias al vender las denominadas «comidas de preparación rápida» con vidas útiles cada vez más largas. Seguir consumiendo estos alimentos es reafirmar nuestra afiliación a la Cultura de la Muerte.

Cuando cocinas los alimentos, de acuerdo con el Instituto Max Planck, coagulas un 50% de la proteína que contienen. Otras investigaciones muestran que entre el 60 y el 70% de las vitaminas y minerales, y hasta el 95 y el 100% de los fitonutrientes, quedan destruidos cuando los alimentos se cocinan. El procesamiento, el cocinado, la pasteurización y la irradiación son métodos de manejo de alimentos que destruyen las cualidades antidiabetogénicas que originalmente nos ofrecen en su estado natural. Debido a estos procesos que destruyen al menos el 50% del valor nutricional de los alimentos, terminamos necesitando mayores cantidades de ellos para obtener el valor nutritivo que habríamos logrado de haber consumido alimentos crudos en su estado integral. Esta ingesta adicional lleva necesariamente al sobrepeso. Esto tiene importantes implicaciones en los motivos por los que utilizamos una alimentación densa en nutrientes y compuesta por alimentos vivos, como se explica en el capítulo 4. Además, la dieta de comida basura nos llena de calorías vacías, nos deja aún más hambrientos y nos hace desear comer todavía más.

Por ejemplo, para dejar claro este argumento, ir de compras por los pasillos centrales del supermercado (donde se encuentran los alimentos procesados) puede provocar diabetes. Adam Drewnowski, investigador de la obesidad de la Universidad de Washington, deseaba averiguar por qué el indicador más seguro de obesidad en Estados Unidos es la baja situación económica de una persona. Drewnowski se asignó a sí mismo un dólar hipotético para gastar, el cual usaría para comprar tantas calorías como pudiera. Descubrió que podía comprar más calorías por dólar en los pasillos centrales del supermercado, entre las altísimas estanterías plagadas de alimentos procesados y refrescos. Descubrió que un dólar podía comprar 1.200 calorías de galletas o patatas fritas, pero solamente 250 de zanahorias, que su dólar podía comprar 875 calorías de refresco, pero solo 170 de zumo de naranja.[3]
 Esto podría indicar por qué las personas de bajos ingresos tienen los índices más altos de diabetes en las culturas occidentales.

Al profundizar más en la concentración psicoespiritual, al comparar la Cultura de la Muerte con la Cultura de la Vida, yo enseño que «nunca hay suficiente comida para el alma hambrienta». La Cultura de la Muerte provoca una experiencia de hambre y vacío en el alma que tratamos de llenar con comida como sustituto del amor y de las relaciones. La Cultura de la Vida, por el contrario, llena nuestras almas de amor.

El índice glucémico y el índice de insulina

Una dieta con un alto índice glucémico incluye todo tipo de azúcares blancos, harinas procesadas, arroz blanco, miel, jarabe de arce, alcohol, trigo, cualquier comida basura, zumos de fruta y la mayoría de las frutas (excepto bayas, cerezas, limones, limas y pomelos, que tienen un índice glucémico relativamente bajo). Una dieta con un índice glucémico alto también incluye remolachas y zanahorias cocinadas, colinabo, calabacines, ñames cocinados, calabaza, chirivías y patatas blancas, así como albaricoques, higos, uvas, pasas, melones, mangos, plátanos, papaya, peras, melocotones, ciruelas, piña, zapote, chirimoya, rambután, durián, dátiles y frutos secos. Todos los zumos de fruta, el de zanahoria y el de remolacha son también alimentos con un alto
 índice glucémico. Aquellos con un alto
 índice de insulina, que tienen un bajo
 índice glucémico pero que siguen siendo medianamente diabetogénicos, comprenden la carne, el pescado, las aves y los lácteos.


Recomiendo no comer fruta durante tres a seis meses hasta que el índice glucémico en ayunas (IGA) se estabilice en 100 o menos, y luego solo frutas de bajo índice glucémico, como bayas, cerezas, cítricos, arándanos y una manzana verde de vez en cuando.

Alimentación baja en fibra

La fibra es la parte de la planta que no puede ser digerida o absorbida por el cuerpo. Es un carbohidrato que se obtiene de las verduras, las frutas, las nueces y las semillas. Puede ser soluble o insoluble en agua. La fibra soluble en agua es especialmente útil para las personas con diabetes porque retrasa la velocidad a la que los alimentos pasan a través del estómago. Esto produce un ritmo más lento de absorción de la glucosa en el flujo sanguíneo, que disminuye los altibajos glucémicos. También mejora la sensibilidad a la insulina al combatir la resistencia a esta y ayudarla a hacer su trabajo transportando la glucosa al interior de las células. De acuerdo con el doctor Julian Whitaker:

Uno de los primeros estudios que demostraron el poder de la fibra dietética en el tratamiento de la diabetes fue realizado por la nutricionista y maestra en Ciencias Perla M. Miranda y el doctor David L. Horwitz, miembro del Colegio Estadounidense de Médicos, y publicado en Annals of Internal Medicine
 en 1978. Cada uno de los ocho sujetos que padecían diabetes insulinodependiente consumió 20 g de fibra dietética por día, ya fuera en forma de pan de alto contenido en fibra o simplemente 3 g de fibra. Todos los demás factores de la alimentación se mantuvieron constantes, al igual que la dosificación de insulina de los pacientes. Durante el período de baja ingestión de fibra, la concentración promedio de glucosa en sangre de los pacientes fue de 169,4 mg/dl. Durante el período de más alto consumo de fibra, la concentración media de glucemia fue de 120,8 mg/dl.[4]








[image: PAG. 69]








Alimentación alta en grasa animal: comer carne

Cien gramos de carne roja aumentan la concentración de insulina de las personas con diabetes tanto como cien gramos de azúcar.


DIABETES CARE 7, 1984, P. 465


El queso y la carne roja elevan las concentraciones de insulina más que los «temidos» alimentos altos en carbohidratos como la pasta.

AMERICAN JOURNAL OF CLINICAL NUTRITION 50, 1997, P. 1264

La cantidad de carne roja de una sola hamburguesa, o tres rebanadas de queso cheddar, aumentan las concentraciones de insulina más que casi dos tazas de pasta cocinada.

AMERICAN JOURNAL OF CLINICAL

NUTRITION 50, 1997, P. 1264

He asegurado que la reversión exitosa de la diabetes nos hace volver al consumo de alimentos vivos con un alto índice de enzimas y a los no procesados, que forman parte de la Cultura de la Vida. Esta es una alimentación similar a la que el organismo humano ha consumido durante más de tres millones de años. Hace aproximadamente diez mil años ocurrió un cambio, cuando la agricultura y el pastoreo adquirieron preponderancia en las culturas tribales y los seres humanos comenzaron a desarrollar una civilización basada en los granos y el pastoreo. Este último representó la introducción periódica (por primera vez en la historia humana) de altas cantidades de carne y cereales en la alimentación. Antes de eso, no se consumía mucha carne. De acuerdo con Robert Leakey, uno de los antropólogos médicos más importantes del mundo, la alimentación humana era principalmente de origen vegetal, semejante a la de los chimpancés, incluyendo un ratón o una rata de vez en cuando. Por simple lógica, es posible darse cuenta de que un oso es evidentemente más carnívoro que un ser humano con solo mirar sus garras y sus dientes y, a pesar de ello, un oso consume una dieta compuesta por entre un 95 y un 97% de alimentos vegetales crudos. El longevo pueblo hunza, del norte de Pakistán, ingiere una dieta que contiene menos de un 1% de carne. Considera el hecho de que, entre 1840 y 1974, la cantidad de carne consumida por persona en Estados Unidos se incrementó cinco veces. Aproximadamente en el mismo tiempo, este país pasó de ser, en 1900, la nación más sana del mundo de entre los cien que se compararon, a estar prácticamente «muerta» a fines de 1990.[5]


La alimentación que históricamente ha sido mejor para la salud y la prevención de la diabetes tipo 2, así como de mi recién definido SDDC, y que lo sigue siendo en la actualidad, contiene cantidades de moderadas a bajas de carbohidratos complejos, nada de grasas o proteínas de origen animal, y cantidades moderadas de grasa vegetal y de proteínas. Asimismo, produce bajas concentraciones de insulina y contiene altas cantidades de fibra. En la Segunda Guerra Mundial, el catedrático H. P. Himsworth observó que cuando, debido al racionamiento, se retiró la harina blanca y el azúcar blanco, y se redujo la cantidad de proteínas y grasas de origen animal de la típica dieta británica, el índice de mortalidad por diabetes se redujo un 50%.
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En varios estudios se ha mostrado que los varones pertenecientes a la Iglesia Adventista del Séptimo Día que consumían carne seis o más días a la semana tenían 3,8 veces más probabilidades de que la diabetes fuera mencionada como causa de muerte en su certificado de defunción en comparación con aquellos que seguían una dieta ovo-lacto-vegetariana.[6]
 Sin embargo, un hallazgo inesperado fue que veinte años antes, al inicio del estudio, las personas sin diabetes presentaban más probabilidades de desarrollar la enfermedad si tenían el hábito de consumir carne.

En The China Study
 (El estudio de China), el doctor T. Colin Campbell habla de una investigación en la que se evaluaron los tipos de alimentación y la diabetes en una población de varones estadounidenses de origen japonés en el estado de Washington. Estos hombres, hijos de inmigrantes japoneses, tenían una prevalencia más de cuatro veces mayor de diabetes que el índice promedio entre los varones que permanecieron en Japón. Entre los estadounidenses de origen nipón, quienes contrajeron diabetes también consumían más proteínas y grasas de origen animal, las cuales solo se encuentran en alimentos de origen animal.[7]
 Los miembros de la segunda generación de estadounidenses de origen japonés consumían una dieta con más carne y menos alimentos de origen vegetal que los hombres nacidos en Japón. Los investigadores escribieron: «Aparentemente, los hábitos alimenticios de los varones japoneses que viven en Estados Unidos se parecen más al estilo de alimentación estadounidense que al japonés». La consecuencia: una incidencia de diabetes cuatro veces mayor.[8]


Los beneficios y la inocuidad de una dieta exclusivamente de origen vegetal han sido reconocidos científicamente por la Asociación Dietética Estadounidense (ADA, por sus siglas en inglés), la organización de dietistas profesionales más grande del mundo, que publicó las siguientes declaraciones en junio de 2003 sobre la alimentación y el estilo de vida vegetariano:

Se ha informado que los vegetarianos tienen índices de masa corporal menores que los no vegetarianos, así como menores índices de muerte provocada por cardiopatía isquémica; los vegetarianos también presentan menores concentraciones de colesterol en sangre, menor presión sanguínea inferior e índices más bajos de hipertensión, diabetes tipo 2 y cáncer de próstata y colon. Las dietas veganas bien planificadas y otras clases de dietas vegetarianas resultan apropiadas para todas las etapas del ciclo vital, incluyendo el embarazo, la lactancia, la infancia, la niñez y la adolescencia.

Las dietas vegetarianas brindan varios beneficios nutritivos. La postura de la Asociación Dietética Estadounidense y de la Organización de Dietistas de Canadá es que las dietas vegetarianas convenientemente planificadas son saludables, nutritivamente adecuadas y proporcionan beneficios para la salud y para la prevención y el tratamiento de ciertas enfermedades.[9]








El consumo de carne es diabetogénico desde cualquier punto de vista, y la carne no es, de ninguna manera, un alimento o una fuente de proteínas ideal para los seres humanos. Ingerirla produce las condiciones previas para la diabetes y acelera las complicaciones de esta enfermedad una vez que se ha manifestado. Investigaciones mencionadas en Spiritual Nutrition
 muestran que las proteínas derivadas de la carne pueden incrementar la resistencia a la insulina, una condición previa para la diabetes y para el proceso degenerativo diabético. Investiguemos ahora los aspectos negativos del consumo de carne y consideremos si estas realidades se deben incluir o excluir de una dieta y un estilo de vida antidiabetogénicos y de la Cultura de la Vida, diseñados para revertir completamente la diabetes.

De acuerdo con el doctor T. Colin Campbell, numerosos estudios han mostrado que los vegetarianos y los veganos son más delgados que aquellos que consumen carne. Las personas vegetarianas o veganas que participaron en estos estudios son entre 2,27 y 13,61 kilos más delgadas que las no vegetarianas.[10]
 [11]
 [12]
 [13]
 [14]
 [15]
 [16]


La enfermedad cardiovascular es significativamente más alta entre las personas que consumen carne. En 1961, la Asociación Médica Estadounidense (AMA, por sus siglas en inglés) declaró que el 97% de las cardiopatías serían eliminadas si se dejara de comer carne y se consumiera una dieta vegetariana.


Udo
 Erasmus informa en su libro
 Fats that Heal, Fats that Kill
 (Grasas que curan, grasas que matan) que algunas especies de peces en realidad contienen grasas y aceites tóxicos. Un ejemplo es el ácido graso cetoleico, que es altamente tóxico y se encuentra en arenques, capelanes, sábalos atlánticos, anchovetas ¡e incluso el aceite de hígado de bacalao!


Las mujeres jóvenes que comen carne roja con frecuencia parecen tener un mayor riesgo de padecer una forma común de cáncer de mama, de acuerdo con un estudio amplio y conocido, realizado por la Universidad de Harvard acerca de la salud de las mujeres y publicado en Archives of Internal Medicine
 (noviembre de 2006). En el estudio, en el cual participaron más de 90.000 mujeres, se descubrió que cuanta más carne roja habían consumido en su segunda, tercera y cuarta décadas de vida, tanto mayor era su riesgo de contraer cáncer de mama impulsado por hormonas en los siguientes doce años. Las mujeres que consumían más carne roja tenían casi dos veces más probabilidades que aquellas que la comían solo de vez en cuando.[17]


Los varones cuyas madres consumían poca carne roja, en comparación con aquellos cuyas madres tenían un alto consumo de este producto, eran más viriles. Los hijos de madres con un bajo consumo de carne roja presentaban concentraciones de espermatozoides que eran un 24,3% más altas que las de aquellos cuyas madres consumían grandes cantidades. Un 18% de los hijos de madres con un alto consumo de carne roja tenían concentraciones de espermatozoides inferiores a lo que la Organización Mundial de la Salud considera el límite inferior de subfertilidad; este índice de infertilidad fue tres veces mayor que el de los hijos de madres con un bajo consumo de este tipo de carne. Haciendo una extrapolación, hay dos factores potenciales teóricos: los hijos de madres veganas son más viriles y los hombres veganos son más viriles. Esto puede parecer paradójico, ya que la carne roja es un alimento yang (de energía masculina), pero las prácticas agrícolas actuales utilizan grandes cantidades de estrógeno feminizante que se añade a la alimentación del ganado vacuno.

Las investigaciones también han demostrado que el hecho de eliminar la carne y consumir una alimentación de origen vegetal puede reducir o eliminar el asma. Un total de 35 pacientes que habían sufrido de asma bronquial durante un promedio de doce años, todos los cuales recibían un tratamiento a largo plazo, 20 de ellos con cortisona, se sometieron durante un año a una dieta compuesta exclusivamente por alimentos de origen vegetal. En casi todos los casos fue posible eliminar o reducir drásticamente el tratamiento farmacológico. Hubo una reducción importante en los síntomas del asma. De todos ellos, 24 pacientes (un 69%) cumplieron el tratamiento. De estos, el 71% informó haber presentado mejoras cuatro meses después de iniciado el tratamiento, y el 92%, al año de haber comenzado.[18]


La osteoporosis es significativamente más alta en las personas que consumen carne e incluso entre las mujeres que beben tres o más vasos de leche al día. Las investigaciones indican que las altas cantidades de proteína de estos elementos de origen animal producen una acidez que obliga a los huesos a utilizar el calcio para neutralizarla. El alto contenido de fósforo de la carne también consume calcio de los huesos. En esencia, desde el punto de vista de la salud y de la diabetes en particular, las proteínas de origen animal derivadas de la carne, incluido el pescado, son inferiores a las vegetales como fuentes de proteínas para el organismo humano.

De acuerdo con el Instituto Max Planck, al cocinar los alimentos, aproximadamente el 50% de las proteínas se coagulan, haciendo que se vuelvan menos digeribles, más ásperos y más inflamatorios. En esencia, el hecho de cocinar las proteínas derivadas de la carne produce una situación en la que solo obtenemos la mitad de las proteínas que ingerimos, mientras que la otra mitad coagulada actúa como una toxina inflamatoria.

Las mejores y más asimilables fuentes de proteína son las algas, como la espirulina o las algas verde azules (compuestas por aproximadamente entre un 60 y un 70% de proteínas y un 95% de proteínas asimilables), en comparación con los huevos (que son un 44% asimilables); la carne roja, el pollo y el pescado (entre un 16 y un 18% asimilables); las nueces y semillas (que tienen un contenido aproximado de proteínas de entre un 20 y un 30%), y el polen de abeja (que es altamente asimilable en un 20%). Otros ejemplos de alimentos vivos con un contenido moderado de proteínas son las verduras, los cereales, los frijoles y el aguacate, las aceitunas, todos los germinados (entre ellos, los cereales y los frijoles germinados), los vegetales verdes (especialmente espinaca, berro, rúcula, col rizada, brócoli, coles de Bruselas, berza y perejil), y los superalimentos verdes en polvo.

La toxicidad ambiental que afecta a los alimentos está relacionada con mayores índices de diabetes

Los animales concentran los alimentos vegetales para formar sus tejidos. Y si hay toxicidad en el aire, en el agua o en los alimentos de su entorno, como productos químicos, pesticidas, herbicidas, larvicidas, fungicidas, detergentes, blanqueadores o disolventes, estas toxinas se acumulan en el animal. Los productos lácteos contienen aproximadamente cinco veces y media tantos pesticidas como las frutas y verduras comerciales, así como al menos quince veces más partículas radiactivas. Y los alimentos de origen animal, como la carne roja, el pescado o el pollo, que ocupan un lugar más alto en la cadena alimenticia, contienen quince veces más residuos de pesticidas que las frutas y verduras comerciales y hasta treinta veces más partículas radiactivas como I-131 (y otras, como las que se liberaron en Fukushima), así como uranio empobrecido (que puede hallarse en las armas utilizadas por al menos diecisiete naciones).

Desde un punto de vista práctico, comer pescado es potencialmente peligroso debido a la contaminación extendida y creciente de las aguas mundiales, así como la reciente contaminación radiactiva que la explosión de la planta de Fukushima provocó en las aguas oceánicas (directamente) y en el agua dulce (indirectamente a través del aire). Los mayores contaminantes del agua son los PCB (policlorobifenilos) y el mercurio. Los PCB, junto con la dioxina, el DDT y la dieldrina, son algunos de los químicos más tóxicos del planeta. De acuerdo con John Culhane, en su artículo publicado en 1980, «PCB: los venenos que no se irán», tan solo unas cuantas partes por cada mil millones de estas sustancias pueden causar cáncer y malformaciones congénitas en animales de laboratorio.[19]


El décimo Consejo Anual sobre la Calidad Ambiental, patrocinado por el gobierno estadounidense, informó de la existencia de PCB en el 100% de las muestras de espermatozoides humanos. De acuerdo con un artículo publicado en 1979 en el Washington Post
 , los PCB son una de las razones principales por las que el recuento promedio de espermatozoides entre los varones estadounidenses es de aproximadamente el 70% en comparación de lo que era hace treinta años. En este mismo artículo se señala también que el 25% de los estudiantes universitarios eran infértiles en ese momento, en comparación con el 0,5% de treinta años antes. La mayoría de los expertos en toxicidad están de acuerdo en que la fuente principal de contaminación humana proviene del consumo de pescado obtenido en aguas con altas concentraciones de PCB, que se hallan actualmente casi en cualquier lugar. El Organismo de Protección Ambiental calcula que los peces pueden acumular hasta nueve millones de veces la concentración de PCB que se encuentran en el agua en la que viven. También se ha descubierto PCB en peces de las partes más profundas y más lejanas de los océanos del mundo.

Los pescados y los mariscos son acumuladores naturales de toxinas porque están sumergidos permanentemente en las aguas en las que habitan. Las ostras, las almejas, los mejillones y los ostiones filtran casi cuarenta litros de agua cada hora. En un mes, una ostra acumulará toxinas en concentraciones setenta mil veces mayores que la del agua en la que viven. El problema de la contaminación de los alimentos no se resuelve dejando de comer pescado; después de todo, la mitad de los peces atrapados se dan como alimento al ganado. De acuerdo con Diet for a New America
 (Alimentación para un nuevo Estados Unidos), de John Robbins, el ganado de Estados Unidos consume más pescado que toda la población humana de todos los países de Europa occidental. En las pruebas realizadas periódicamente en Estados Unidos se han encontrado huevos y pollos altamente contaminados con PCB después de ser alimentados con pescado contaminado con esa sustancia.

La toxicidad por mercurio al ingerir pescado es otra conocida fuente de enfermedad. Dos formas de mercurio son las más peligrosas: el azogue y el metilmercurio, que es unas cincuenta veces más tóxico. Aunque la mayoría de las personas están conformes en que el que se acumula en los vegetales es una forma menos tóxica, los expertos aún no llegan a un acuerdo sobre si el de los peces se almacena principalmente en forma de metilmercurio, que es más tóxico. En todo caso, los niños y adultos que en 1953 comieron pescado contaminado por mercurio en la bahía de Minamata (Japón), en 1962 en la ribera del río Agano, en Niigata (Japón), y en otros lugares como Irak, Pakistán y Guatemala, murieron, estuvieron en coma o sufrieron distintos daños cerebrales y neurológicos.

Varios investigadores en Taiwán afirman que han determinado por primera vez que el compuesto de mercurio presente en varios tipos de pescados y mariscos puede dañar las células productoras de insulina del páncreas. En sus experimentos, Shing-Hwa Liu y sus colegas expusieron al metilmercurio varios cultivos de células beta productoras de insulina. Usaron concentraciones de metilmercurio semejantes a las que las personas consumirían en la carne de pescado por debajo de los límites recomendados por la Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés).[20]


La contaminación del pescado está ampliamente extendida. De acuerdo con el doctor Rudolph Ballentine, médicos y dentistas informan acerca de cada vez más casos de toxicidad por mercurio. Los dos principales factores coadyuvantes parecen ser una dieta con un alto consumo de pescado y el uso común de amalgamas de plata-mercurio en las piezas dentales. Por sí solo, el consumo de carne de pescado podría ser suficiente para provocar toxicidad por mercurio. En un artículo publicado en 1976 por la Asociación Médica Canadiense se informó que los indios del norte de Canadá, que consumían medio kilo de pescado al día, tenían síntomas de envenenamiento por mercurio. En un estudio realizado en 1985 en Alemania Occidental y en el que participaron 136 personas que consumían periódicamente pescado del río Elbe se encontró una correlación entre las concentraciones de mercurio y pesticidas en sangre y la cantidad consumida de pescado.

En un estudio publicado en Diet and Nutrition Letter
 de la Universidad de Tufts, se informó que cuanto más pescado del lago Michigan consumían las embarazadas, tanto más sus bebés mostraban reflejos anormales, debilidad general, respuestas más lentas ante estímulos externos y diversos signos de depresión. Descubrieron que las que comían pescado solo dos o tres veces al mes habían dado a luz a bebés que pesaban entre 255 y 311 g menos en el parto y cuyas cabezas eran más pequeñas.[21]
 Jacobsen, en un estudio de seguimiento realizado en 1986 y publicado en Child Development
 , halló una correlación definida entre la cantidad de pescado consumida por las embarazadas y el desarrollo cerebral del niño, incluso si aquellas consumían pescado solo una vez al mes. Este investigador descubrió que cuanto más pescado consumían las gestantes, tanto menor era el CI verbal de los niños.[22]
 Estos niños también presentaron puntuaciones inferiores en las pruebas de aptitud escolar entre diecisiete y dieciocho años después. Los niños suelen ser más sensibles a las toxinas y son los principales indicadores de lo que podría estar ocurriéndoles a los adultos en un nivel más sutil. En un estudio sueco realizado en 1983 se descubrió que la leche de las madres en el período de lactancia que consumían regularmente pescado graso del mar Báltico tenían concentraciones más altas de PCB y residuos de pesticidas que las personas que consumían carne roja. Además, se demostró que las madres lactovegetarianas presentaban los más bajos residuos de pesticidas del estudio, en comparación con aquellas que consumían carne.

Consumo de lácteos

El que se queda con la leche no entiende todavía el lenguaje de la vida en santidad, no es más que un niño pequeño. A los adultos se les da el alimento sólido pues han adquirido la sensibilidad interior y son capaces de distinguir lo bueno y lo malo.

HEBREOS 5, 13 -14

Los niños con tendencia genética hacia la diabetes y que beben leche de vaca tienen un índice de once a trece veces más alto de diabetes juvenil que los alimentados con la leche de sus propias madres durante al menos tres meses. Aunque muchas personas no son conscientes de ello, como acabo de mencionar el consumo de leche está directamente relacionado con la diabetes juvenil. Basándose en estos datos, en 1994, la Academia Estadounidense de Pediatría decidió alentar encarecidamente a las familias con antecedentes de diabetes a no dar a sus hijos leche de vaca o productos derivados de ella durante al menos dos años. La clave para comprender esto es que hay más de cien antígenos presentes en ella.

De acuerdo con un estudio realizado en 1999 y publicado por Outi Vaarala en la revista Diabetes
 , los investigadores encontraron hasta ocho veces el número de anticuerpos contra la proteína de la leche en los niños que consumían productos lácteos, quienes también contrajeron diabetes juvenil.[23]
 Finlandia, país con el más alto consumo de leche del mundo, también presenta el mayor índice per cápita de diabetes insulinodependiente tipo 1 del mundo.[24]
 El problema es que los anticuerpos para los antígenos de la leche reaccionan de forma cruzada con las células beta del páncreas, produciendo inflamación, destrucción de células beta y cicatrización. En consecuencia, esto bloquea o destruye la producción de insulina por parte de las células beta.
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Esta información no es nueva. En 1992, en el New England Journal of Medicine
 se informó sobre un estudio realizado en Finlandia, en el que participaron niños de entre cuatro y doce años de edad. Los investigadores compararon los anticuerpos en estos niños con la ASB (albúmina de suero bovino). Cada uno de los 142 niños con diabetes juvenil mostró un recuento de anticuerpos mayor que 3,55, mientras que ninguno de los 79 sin diabetes presentó un recuento de anticuerpos de más de 3,55. La ausencia completa de superposición de anticuerpos en el suero de estas dos poblaciones llevó a realizar varios estudios muy útiles para comprender la relación entre el consumo de leche de vaca y la incidencia de la diabetes juvenil.

En un estudio realizado en Chile [25]
 se encontró que los niños genéticamente susceptibles de padecer la enfermedad que fueron destetados demasiado temprano (antes de los tres meses de edad) y alimentados con leche de vaca tenían un factor de riesgo de padecer diabetes juvenil 13,1 veces mayor que los niños sin proclividad genética o que consumieron leche materna durante al menos tres meses. En otro estudio importante realizado en Estados Unidos [26]
 se descubrió que los niños que presentaban una tendencia genética a la diabetes y fueron destetados para consumir leche de vaca antes de los tres meses presentaban una prevalencia 11,3 veces mayor de padecer diabetes tipo 1 que aquellos sin una tendencia genética y que consumieron leche materna durante al menos tres meses. La opinión estadística general es que cualquier dato que sea de tres a cuatro veces superior a la media constituye un hallazgo importante.

Si se compara gráficamente el grado del consumo de leche desde el nacimiento hasta los catorce años de edad con el inicio de la diabetes tipo 1, podrá observarse la correlación entre el consumo de leche y la diabetes tipo 1.[27]
 No es accidental que los niños japoneses, que presentan el más bajo consumo de leche, tengan 1/36 parte de la incidencia de diabetes tipo 1 de los niños finlandeses, que presentan el más alto consumo de leche.

Cuando se combinan los datos de las personas genéticamente susceptibles y los de aquellas que no lo son, los niños que son destetados para consumir leche de vaca antes de tres meses presentan un riesgo aproximadamente 1,5 veces mayor, es decir, un incremento del 50% en la incidencia de diabetes tipo 1. En otro estudio realizado en Finlandia se mostró que el consumo de leche de vaca incrementaba el índice de diabetes tipo 1 entre un 500 y un 600%.[28]


Los resultados en conjunto indican claramente que la leche de vaca, en especial en los niños que son genéticamente susceptibles y que son destetados antes de tres meses, aumenta de manera importante el riesgo de desarrollar diabetes tipo 1. El consumo de leche produce muchos otros problemas de salud y espirituales.

Alergias e intolerancia a la lactosa

La leche de vaca es la principal causa de alergias a alimentos entre bebés y niños, de acuerdo con la Asociación Gastroenterológica Estadounidense.[29]
 La mayoría de las personas empiezan a producir menos lactasa, la enzima que ayuda a digerir la leche, a una edad muy temprana, generalmente los dos años. Esta reducción puede causar intolerancia a la lactosa.[30]
 Millones de estadounidenses son intolerantes a la lactosa y se calcula que el 90% de los de origen asiático y el 75% de los nativos y afroestadounidenses sufren este padecimiento, que puede producir inflamación, gases, calambres estomacales, vómitos, dolores de cabeza, sarpullidos y asma.[31]
 En varios estudios también se ha encontrado que el autismo y la esquizofrenia infantil podrían estar relacionados con la incapacidad del cuerpo para digerir la caseína, que es una proteína de la leche. Los síntomas de estas enfermedades disminuyeron o desaparecieron en el 80% de los niños que consumieron una dieta libre de lácteos.[32]
 En un estudio realizado en el Reino Unido se mostró que las personas que sufrían arritmia cardíaca, asma, dolores de cabeza, fatiga y problemas digestivos «mostraron mejoras notables y a menudo completas en su salud después de eliminar la leche de su alimentación».[33]


Osteoporosis

Walter Willett es presidente del Departamento de Alimentación de la Facultad de Salud Pública de Harvard y coautor de un importante estudio en el que participaron más de 75.000 enfermeras estadounidenses y en el que se descubrió que las mujeres con el más alto consumo de calcio derivado de productos lácteos sufrían muchas más fracturas que aquellas que bebían menos leche. Citando un estudio publicado en 1980 en la revista Clinical Orthopedics and Related Research
 , Mark Hegsted, de la Universidad de Harvard, señala que en Estados Unidos y en los países escandinavos se consumen más productos lácteos que en cualquier otra parte del mundo, pero sus habitantes tienen los índices más altos de osteoporosis.[34]
 Como se indica en Conscious Eating
 y en American Journal of Clinical Nutrition
 , existe un problema de exceso de proteínas en la alimentación. Este exceso de proteínas de origen animal produce acidez y un alto contenido de fósforo que extrae el calcio de los huesos, por lo que es una explicación plausible de por qué las personas que consumen más lácteos tienen los índices más altos de osteoporosis. En un estudio publicado en 1985 en The American Journal of Clinical Condition
 se sugiere que los productos lácteos no ofrecen ninguna protección contra la osteoporosis, probablemente debido al alto contenido de proteínas de la leche.[35]


La conclusión es que la deficiencia de calcio no es una amenaza para cualquier persona que consuma alimentos preparados con ingredientes de origen exclusivamente vegetal. De hecho, el consumo inadecuado de calcio no parece ser un problema en absoluto. Una profunda evaluación del tema, realizada en 1976 en la revista Postgraduate Medical Journal
 reveló que la deficiencia de calcio provocada por cantidades insuficientes de este mineral en la alimentación es absolutamente desconocida en los seres humanos.[36]


Cáncer

Las investigaciones realizadas en todo el mundo, en casi todas las categorías de cáncer, sugieren que el consumo de carne y lácteos se relaciona con índices más altos de los principales tipos de cáncer, como el de mama, de colon, de próstata, de páncreas, linfático y de ovarios. Las proteínas de origen vegetal, que ocupan un nivel más bajo en la cadena alimenticia, parecen tener una menor correlación con el cáncer. En The China Study
 (El estudio de China
 ) se llegó a la conclusión de que las personas que consumían más alimentos de origen vegetal tenían mejor salud y presentaban los menores índices de enfermedades crónicas. Lo más importante es que estos investigadores descubrieron esto usando los resultados de otros investigadores y clínicos de todo el mundo, ya que se ha demostrado una y otra vez que la alimentación de origen exclusivamente vegetal revierte o previene las enfermedades crónicas que, según se cree, son activadas por un alto consumo de proteínas de origen animal.[37]


Linfoma

En Noruega, se hizo un seguimiento a 15.914 personas durante once años y medio. Aquellas que bebían dos o más vasos de leche por día tenían una incidencia tres veces y media mayor de cáncer en los órganos linfáticos.[38]
 Uno de los textos más serios sobre este tema fue escrito por Allan S. Cunningham, de Cooperstown (Nueva York) y publicado en The Lancet
 el 27 de noviembre de 1976 (página 1184), en un artículo titulado «Linfomas y consumo de proteínas de origen animal». Cunningham analizó el consumo de carne roja y productos lácteos en gramos por día durante un período de un año, 1955-1956, en quince países. Nueva Zelanda, Estados Unidos y Canadá presentaban el consumo más alto, mientras que el más bajo se producía en Japón. La diferencia entre el consumo más alto y el más bajo era de casi treinta veces: 43,8 g al día en el caso de los neozelandeses, comparados con 1,5 en Japón. Cunningham encontró una importante correlación positiva entre las muertes por linfoma y la ingestión de carne roja y lácteos en los quince países que analizó. La razón de la función de los lácteos es que el consumo de estos produce un estrés inmunitario crónico que tiende a provocar linfomas en los animales de laboratorio y, posiblemente, también en seres humanos. Sabemos que la ingestión de leche de vaca puede causar linfopatía generalizada, inflamación hepática, inflamación del bazo y una importante hipertrofia de las glándulas adenoides. Se puede plantear la hipótesis de que las proteínas derivadas de la carne suman su efecto cancerígeno general al efecto cancerígeno específico que los lácteos tienen sobre la linfa.

Cáncer de ovario

Se ha demostrado que beber más de un vaso de leche al día, o su equivalente, hace que las mujeres tengan un riesgo 3,1 mayor de desarrollar cáncer de ovario que aquellas que no consumen leche. En la Facultad de Medicina de la Universidad de Harvard se realizó un estudio en el que se analizaron datos de veintisiete países diferentes. Se encontró el mismo incremento en la cantidad de casos de cáncer de ovario relacionados con el consumo de lácteos.

D. W. Cramer y otros investigadores informaron por primera vez de la relación entre el cáncer de ovario y los productos lácteos en The Lancet
 en 1989, cuando se sugirió que el consumo de lactosa podría ser un factor de riesgo alimentario para el cáncer de ovario.[39]
 Más recientemente, los datos recopilados a partir del Estudio de Salud de las Enfermeras de Harvard se utilizaron para valorar el consumo de lactosa, leche y productos lácteos en relación con el riesgo de cáncer de ovario en más de 80.000 mujeres. Después de dieciséis años de seguimiento, se confirmaron 301 casos de un tipo especial de cáncer de ovario en este grupo de estudio. Los resultados mostraron que las mujeres que consumían más lactosa tenían un riesgo doblemente alto de padecer este tipo de cáncer de ovario que aquellas que ingerían menores cantidades de lactosa. Se sugirió que la galactosa (un componente de la lactosa) podría dañar las células de los ovarios, haciéndolos más propensos al cáncer.[40]


En 2004, Susanna Larsson y sus colegas del Instituto Karolinska en Estocolmo, publicaron un estudio [41]
 en la revista American Journal of Clinical Nutrition
 en el que analizaron la relación entre el consumo de productos lácteos y de lactosa y el riesgo de padecer cáncer de ovario. En este estudio, en el que participaron 61.084 mujeres de entre treinta y ocho y setenta y seis años de edad, se evaluó su alimentación durante tres años. Después de trece años y medio, a 266 participantes se les había diagnosticado cáncer de ovario. Los resultados mostraron que las mujeres que consumían cuatro o más raciones de lácteos al día tenían un riesgo dos veces mayor de padecer cáncer de ovario, en comparación con aquellas que consumían pocos lácteos o que prescindían totalmente de ellos. La leche fue el producto que se asoció más sólidamente con el cáncer de ovario.

Cáncer de pulmón

En un estudio realizado por Curtis Mettlin, financiado por la Sociedad Estadounidense del Cáncer y citado en The International Journal of Cancer
 el 15 de abril de 1989, se mostró que las personas que bebían tres o más vasos de leche entera al día tenían dos veces más probabilidades de padecer cáncer de pulmón.[42]


Cáncer de mama y de próstata

En 1989, la revista Cancer
 informó que los varones que bebían tres o más vasos de leche entera al día tenían un riesgo 2,49 veces mayor de padecer cáncer de próstata.[43]
 En un análisis de Harvard realizado en 2001 acerca de la investigación, se dieron mayores detalles sobre el tema:

En doce de [...] catorce estudios de control de casos y en siete de [...] nueve estudios de cohorte [se ha] observado una relación positiva entre alguna medida de productos lácteos y el cáncer de próstata; este es uno de los indicadores alimentarios más constantes del cáncer de próstata en las publicaciones especializadas. En estos estudios, los varones que consumían las mayores cantidades de lácteos tenían aproximadamente el doble de riesgo de cáncer de próstata total y un aumento de hasta cuatro veces en el riesgo de cáncer de próstata metastásico o fatal en comparación con los sujetos que consumían bajas cantidades de lácteos.[44]








Los datos mundiales relacionados con los índices de cáncer de mama y de próstata en China, Japón, Inglaterra, Escocia y Canadá (obtenidos por la Agencia Internacional para la Investigación) y en Estados Unidos (por el Programa de supervisión de epidemiología y resultados finales del Instituto Nacional del Cáncer) corroboran los datos anteriores. En la figura 3 se muestra que los índices más bajos de cáncer de mama y de próstata se producen de manera constante en China y Japón, donde los lácteos y la carne se consumen con poca frecuencia. Como señala la doctora Jane Plant en No Dairy Breast Cancer Prevention Program
 (Programa sin lácteos para la prevención del cáncer de mama):

En las ciudades japonesas de Hiroshima y Nagasaki se presentan índices similares de cáncer de mama: y recordemos que ambas ciudades fueron atacadas con armas nucleares, así que, además de los tipos usuales de cáncer relacionados con la contaminación, también cabría esperar hallar algunos casos relacionados con la radiación. Si una mujer norteamericana viviera un estilo de vida japonés en la Hiroshima industrializada e irradiada, reduciría a la mitad o a un tercio su riesgo de contraer cáncer de mama. La conclusión es ineludible. Resulta claro que algún factor vinculado con el estilo de vida, pero no con la contaminación, la urbanización o el entorno, aumenta gravemente las probabilidades de la mujer occidental de contraer cáncer de mama.[45]








Si analizamos la figura 3, podremos ver que un varón de raza negra en Estados Unidos tiene doscientas ochenta veces más probabilidades de contraer cáncer de próstata que un varón de la región rural de Quidong (China) y es setenta veces más proclive que uno del área urbana de Tianjin. Plant continúa: «Sabemos [...] que, cualquiera que sea la causa de la enorme diferencia en los índices de cáncer de mama y de próstata que existen entre los países orientales y occidentales, dicha causa no es de tipo genético. Los estudios sobre migración muestran que cuando las personas de origen chino o japonés se trasladan a Occidente, en una o dos generaciones, sus índices de incidencia y mortalidad atribuible al cáncer de mama y de próstata se asemejarán a aquellos de la comunidad anfitriona».[46]








[image: PAG. 87]








En los siguientes años, Plant y su marido, Peter, analizaron los resultados del proyecto de China-Cornell-Oxford de T. Colin Campbell y atribuyeron sus bajos índices de cáncer de mama y de próstata al hecho de que los orientales no consumen lácteos. Hojea cualquier libro de recetas asiáticas. Verás que en ninguna de ellas se mencionan este tipo de productos.

Células purulentas

Un centímetro cúbico de leche comercial de vaca puede tener hasta 750.000 células somáticas (nombre común, «pus») y 20.000 bacterias vivas antes de que sea retirada del mercado. Eso asciende a la sorprendente cantidad de 20 millones de bacterias vivas y hasta 750 millones de células purulentas por litro. De acuerdo con Robert Cohen, autor de Don’t Drink Your Milk
 (No beba su leche), el litro promedio de leche en Florida tiene 633 millones de células purulentas, el más alto de Estados Unidos. Montana presenta el índice más bajo, con 236 millones de células purulentas por litro. Esto no es algo saludable, independientemente de que se trate de 236 o de 633 millones. Además de células purulentas y sangre, que en la actualidad son normales en la leche ordeñada mecánicamente, la leche también contiene grandes cantidades de pesticidas, herbicidas, antibióticos, hormonas, yodo radiactivo y factores patógenos como el prion de las «vacas locas» y el virus de la leucemia bovina. Además, las investigaciones citadas por Robert Cohen destacan que el cuerpo humano puede contener hasta casi cuatro litros de moco, generado por el consumo de lácteos. El problema de la mucosidad se relaciona con el hecho de que la caseína, que es el ingrediente principal del pegamento para madera, constituye el 87% de las proteínas de la leche.

Estilo de vida estresante e hipertensión

Cuando el cuerpo está estresado, libera muchas hormonas que incrementan indirectamente la excreción de insulina y producen, también indirectamente, la resistencia a la insulina, que es un factor precursor de una fisiología diabética. Estas hormonas liberan energía en forma de glucosa y grasa, que se pone a disposición de las células del cuerpo. Estos elementos suministran combustible para lo que se conoce tradicionalmente como la
 reacción de «pelear o huir». Con el estrés, se incrementa la secreción de
 catecolaminas (adrenalina y compuestos químicos semejantes a ella) especialmente por parte de las glándulas suprarrenales, lo que genera un aumento en la liberación de glucosa del hígado hacia el flujo sanguíneo, así como de los
 glucocorticoides u hormonas esteroideas segregadas por las glándulas suprarrenales y la hormona del crecimiento producida por la glándula pituitaria. Se sabe que el estrés extremo durante varios meses seguidos, así como la
 depresión, provocan el inicio de una fisiología diabética.


En Estados Unidos, el 62,5% de los adultos con diabetes dijeron tener hipertensión. La hipertensión es parte del conjunto de síntomas que se observa en el síndrome X, del cual hablaré más adelante.

Cándida

La cándida también se relaciona comúnmente con la diabetes y es un síntoma más amplio de una alimentación y de un estilo de vida diabetogénico y relacionado con la Cultura de la Muerte. La cándida es un parásito fúngico que excreta residuos tóxicos que pueden unirse al flujo sanguíneo y provocar síntomas de inflamación, pensamiento confuso, depresión, diarrea, agotamiento, halitosis (mal aliento), dolores menstruales, aftas, recuerdos poco claros, infecciones recurrentes vaginales o de la vejiga, ansiedad, estreñimiento o diarrea (o ambos), depresión, sensibilidad ambiental, fatiga, empeoramiento en días húmedos o bochornosos, o en lugares mohosos, sensibilidad a ciertos alimentos, insomnio, índice glucémico bajo, cambios repentinos del estado de ánimo, síndrome premenstrual, zumbido en los oídos y sensibilidad a los perfumes, cigarrillos u olores textiles. Las dietas altas en almidones cocinados (pan, patata horneada, pasteles, galletas, pasta) y las cargadas con azúcares refinados o derivados de frutas híbridas (sin semilla) alimentan a la cándida. La diabetes, con sus altos índices de glucemia, hace que las personas sean buenas candidatas para padecer cándidiasis.

En mi libro Rainbow Green Live-Food Cuisine
 (Cocina con alimentos vivos de Rainbow Green) se analiza al microorganismo patógeno conocido como cándida y la forma en que su presencia en el cuerpo presiona el botón de reciclaje o «botón del compost», ya que la cándida recicla al organismo que habita para devolverlo a la tierra. En esencia, acelera el ritmo de fermentación del sistema. A principios del siglo xix
 , la cándida se observaba principalmente en las personas que morían de cáncer y otras enfermedades graves. Dependiendo del grado de toxicidad, este proceso de compost produce afecciones crónicas, sufrimiento y, por último, la muerte. La clave para restituir la salud consiste en minimizar o eliminar las condiciones tóxicas para desactivar el botón del compost. Una dieta no ácida, baja en azúcares y compuesta por alimentos vivos, junto con un estilo de vida sano, son los factores clave para revertir el proceso degenerativo-envejecedor de la candidiasis crónica. La dieta y el estilo de vida para lograrlo son exactamente la dieta antidiabetogénica y el estilo de vida de la Cultura de la Vida que te presento en este libro.

Depresión

De acuerdo con una evaluación de veinte estudios realizados durante los diez años anteriores, el índice de prevalencia de personas con diabetes que padecen depresión grave es entre tres y cuatro veces mayor que en la población general. Mientras que la depresión afecta a entre un 3 y un 5% de la población en un momento dado, este índice es del 15 al 20% en los pacientes con diabetes, de acuerdo con la Asociación Estadounidense de la Diabetes. Las mujeres en particular presentan un mayor riesgo, según otros estudios.[47]


Durante años se ha manejado la hipótesis de que la depresión es una complicación de la diabetes, lo cual es casi seguro dado que la dieta y el estilo de vida diabetogénicos son la misma dieta y estilo de vida que producen un cerebro biológicamente alterado, deficiencias de ácidos grasos, de aminoácidos y toxemia, y por lo tanto, provocan depresión. Sin embargo, las investigaciones más recientes señalan la depresión como una posible causa o factor desencadenante de la diabetes. Varios investigadores del Centro Kaiser Permanente para la Investigación de la Salud, en Portland (Oregón), estudiaron a 1.680 miembros con diabetes de su organización para el mantenimiento de la salud. Encontraron que, en comparación con las personas sin diabetes, aquellas que la padecían tenían mayores probabilidades de haber recibido tratamiento para la depresión en un lapso de seis meses antes de que se les hubiera diagnosticado diabetes. Aproximadamente el 84% de esas personas con diabetes también informaron haber sufrido un índice mayor de episodios depresivos anteriores que el grupo de control. Gregory Nichols, investigador del Centro Kaiser que dirigió el estudio, dijo que este indica que la depresión precede frecuentemente al inicio de la diabetes, en lugar de lo contrario.[48]


En un importante estudio realizado en 2004 por la Universidad Johns Hopkins y otros centros se hizo un seguimiento durante seis años a 11.615 adultos inicialmente no diabéticos, con edades de entre cuarenta y ocho y sesenta y siete años, y se descubrió que «los síntomas depresivos pronosticaron la aparición de la diabetes tipo 2». En análisis prospectivos, después de ajustarlas según la edad, el origen étnico, el sexo y el nivel educativo, las personas que se hallaban en el cuartil más alto de síntomas depresivos presentaban un aumento del 63% en el riesgo de contraer diabetes en comparación con aquellas que se encontraban en el cuartil más bajo.[49]


La buena noticia es que he desarrollado un programa de cinco pasos para tratar la depresión de forma natural que parece funcionar en aproximadamente el 90% de los pacientes. Este programa se describe detalladamente en mi libro Depression-Free for Life
 (Libre de la depresión para toda la vida).

Síndrome metabólico (Síndrome X)

El término síndrome X
 fue acuñado por el doctor Gerald Reaven, de la Universidad de Stanford, para describir un grupo de síntomas derivados de un trastorno metabólico general. Estos síntomas podrían comprender diabetes tipo 2, obesidad con incapacidad para perder peso, colesterol alto, presión elevada, quistes ováricos, triglicéridos altos, colesterol HDL bajo y cardiopatía coronaria, los cuales son un importante subconjunto del SDDC. Cada año, aproximadamente 655.000 personas son diagnosticadas por primera vez con este padecimiento y se calcula que otros 655.000 casos no son diagnosticados. Algunas estimaciones mencionan alrededor de 47 millones de personas con el conjunto de síntomas conocidos como síndrome X. Un síntoma clásico que constituye un indicador del síndrome metabólico es la acumulación de grasa en el abdomen y la incapacidad de perder grasa y peso. El doctor Simeon Margolis, coautor de un informe de la Universidad Johns Hopkins sobre el síndrome X, afirma que la obesidad abdominal suele ser la primera señal externa de este trastorno, que parece estar relacionado con la resistencia a la insulina. En algunos estudios a largo plazo se ha indicado que cuanto más altas son las concentraciones de insulina en sangre en ayunas y cuanto mayor es la cantidad de grasa abdominal, tanto mayor es la probabilidad de muerte atribuible al síndrome X.

El trastorno metabólico que hemos creado mediante estilos de vida antinaturales de la Cultura de la Muerte, tiene un efecto importante en la salud de las personas. Algunos investigadores calculan que el envejecimiento es un 35% más rápido cuando el nivel de azúcar en sangre es elevado. Algunos de los impactos negativos se relacionan con el proceso de glicación, en el que la glucosa se fusiona con las proteínas y los lípidos. Esto desorganiza la función de las proteínas y los lípidos, creando enlaces cruzados y afectando a esta función en la membrana celular y las enzimas. El proceso de glicación también genera un gran aumento en la producción de radicales libres. El síndrome X y la diabetes sin tratar, o incluso si son tratados incorrectamente, conducen a un proceso acelerado de envejecimiento y muerte.

El síndrome X y la diabetes también producen un cambio químico en los nervios. Estos cambios dañan la capacidad de los nervios de transmitir señales. Los síntomas del daño en los nervios comprenden adormecimiento, hormigueo, aumento de la sensibilidad en el tacto, insensibilidad al dolor y a la temperatura y pérdida de la coordinación. El exceso de azúcar también daña los vasos sanguíneos que transportan el oxígeno y los nutrientes a los nervios. Las personas con síndrome X tienen mayores probabilidades de desarrollar obstrucciones en las arterias y, en consecuencia, padecen un flujo sanguíneo reducido en las extremidades, que genera mayores índices de amputaciones. Hasta un 70% de las personas con síndrome X presentan alguna forma de daño en los nervios. Esto es aún peor para los fumadores. Se piensa que el síndrome metabólico no es reversible, pero con el Programa de recuperación de la diabetes del doctor Cousens: un enfoque holístico
 , he visto con mucha frecuencia su reversión, incluso cuando ya ha degenerado hasta convertirse en diabetes.

Toxicidad de los metales pesados y el agua potable

Se cree que el desarrollo de diabetes mellitus insulinodependiente tipo 2 se relaciona con la interacción patógena de agentes tóxicos ambientales con las células beta pancreáticas. También se relaciona con hiperglucemia y picos hiperglucémicos, como se explicará en el capítulo 5.[50]


Así como el hecho de consumir alimentos orgánicos es una manera de evitar ingerir toxinas, adquirir conciencia de la calidad del agua que uno bebe y usa es cada vez más importante en el contaminado mundo de hoy, ya que el agua puede ser una fuente muy importante de toxinas. De acuerdo con el libro Diet for a Poisoned Planet
 (Dieta para un planeta envenenado), de David Steinman, menos de un 1% del agua que se encuentra en la superficie de la Tierra es potable. En algunos lugares de Estados Unidos y otros países, el apelativo de «agua potable» que se da al agua del grifo se debe considerar tan solo un eufemismo.

El agua que usa el público en general proviene de dos fuentes: una subterránea, como los manantiales y pozos, y una superficial, como los ríos y los lagos. Actualmente, ambas fuentes están cada vez más contaminadas con sustancias químicas tóxicas, lluvia ácida, aguas residuales sin tratar, herbicidas de uso agrícola, residuos de pesticidas, cloración, fluoración, vertederos de aguas residuales y residuos radiactivos arrojados a ellos o que se filtran desde otras partes. Uno de los ejemplos de contaminación del agua con desechos tóxicos más conocidos hasta la fecha es el infame Love Canal, donde, de acuerdo con el New York Times,
 en 1984 se desecharon miles de toneladas de sustancias químicas tóxicas, entre ellas más de 27 kilos de dioxina, que es un veneno mortal.

La contaminación está tan descontrolada que al observar los índices de cáncer en Filadelfia, un investigador pudo correlacionar los distintos tipos e índices de cáncer en la población con el río específico cerca del cual vivían las personas. De acuerdo con Steve Meyerowitz en su libro Water
 (Agua), el Centro de Prevención de Cáncer Ambiental descubrió que los residentes que bebían del margen occidental del río Schuylkill sufrían un 67% más muertes causadas por el cáncer de esófago que quienes bebían del margen oriental. Quienes bebían del margen oriental del río Delaware sufrían un 59% más muertes por cáncer cerebral, un 83% más melanomas malignos y un 32% más casos de cáncer colorrectal que quienes bebían del margen occidental. Este es solo uno de los muchos estudios en los que se vincula la contaminación específica del agua con un aumento en los índices de cáncer.

La ciencia médica ha descubierto que los receptores de insulina son muy sensibles al envenenamiento químico. Sustancias como el cadmio, el mercurio, el arsénico, el plomo, el flúor [51]
 y posiblemente el aluminio pueden intervenir en la destrucción real de células beta al estimular una reacción autoinmune en ellas una vez que dichos metales se han enlazado con estas células en el páncreas. Esto se debe a que el mercurio [52]
 y el plomo se enlazan en coyunturas muy vulnerables de proteínas, donde tienen una gran capacidad de provocar cambios morfológicos en el cuerpo. Los cambios en la función pancreática son algunos de los mecanismos patógenos que pueden observarse en la intoxicación con plomo.[53]


El cadmio

El cadmio es un metal pesado contaminante muy extendido que se encuentra en el aire, la tierra y el agua, puede acumularse en el páncreas y tener efectos diabetogénicos en animales. En un amplio estudio transversal, las concentraciones de cadmio en la orina se relacionaron de manera importante y dependiente de la dosis con índices deficientes de glucosa en ayunas y con diabetes.[54]
 Tales acumulaciones incrementan las probabilidades de daño e insuficiencia renal, estimulan la actividad de los radicales libres y exacerban las complicaciones neuromusculares de la diabetes tipo 2.[55]
 [56]
 [57]
 [58]
 Entre las principales fuentes de cadmio se encuentran el agua del grifo, los fungicidas, la marihuana, la carne procesada, la goma, los pescados y mariscos (bacalao, abadejo, ostiones, atún), las aguas residuales, el tabaco, los refrescos de cola (especialmente los de máquinas expendedoras), algunas herramientas, el material para soldar, la leche evaporada, los contaminantes industriales en el aire, las baterías, el café instantáneo, la incineración de neumáticos/goma/plástico, los cereales refinados, el agua blanda, los tubos galvanizados, las aleaciones dentales, ciertas golosinas, las cerámicas, el galvanizado, los fertilizantes, las pinturas, el aceite de motor y los gases de escape de los motores.

El mercurio

Dado que las concentraciones de mercurio son cada vez más altas en todas las formas de vida, podemos suponer que un número cada vez mas elevado de personas tendrán ciertas deficiencias en la función pancreática. La ayuda al páncreas es muy necesaria para tener una salud óptima.

En agosto de 2006, la Sociedad Química Estadounidense publicó investigaciones en las que se mostró de manera concluyente que el metilmercurio produce apoptosis y disfunción en las células pancreáticas.[59]
 El mercurio es un agente tóxico conocido que produce diferentes daños en las células y los tejidos, pero a pesar de ello miles de millones de personas están expuestas a niveles de este metal que son perjudiciales para la salud pancreática. En el caso de la diabetes, el mercurio es especialmente contundente, ya que afecta a las células beta, a la insulina misma y a los sitios receptores de insulina, desencadenando una gran cantidad de complejas perturbaciones en el metabolismo de la glucosa.[60]


El mercurio es la sustancia con una mayor toxicidad y con la presencia más penetrante en el ambiente, a través de los peces, el aire y el agua, la aplicación de vacunas y el trabajo dental con la aplicación de amalgamas. Algunas personas dicen que tan solo a través del aire que respiramos y los alimentos y el agua que consumimos, cerca de 1 µ
 g de mercurio entra en nuestro cuerpo cada día. Aparentemente es muy poco, pero tengamos en cuenta que 1 µ
 g contiene 3.000 billones de átomos, cada uno de ellos con la posibilidad de desactivar la insulina y sus sitios receptores, que son cruciales para su funcionamiento.[61]


El arsénico

Estudios realizados en Taiwán y Bangladesh muestran que las personas expuestas a cantidades altas de arsénico, en la tierra o el agua potable, presentan un riesgo más alto de desarrollar diabetes tipo 2.[62]
 [63]
 El arsénico presente en el agua del grifo es común; se sospecha que este disruptor hormonal interviene en la diabetes. El arsénico afecta a la acción de las hormonas glucocorticoideas, que pertenecen a la misma familia de las hormonas esteroideas, como el estrógeno y la progesterona. Los glucocorticoides activan muchos genes que ayudan a regular la glucemia e incluso a prevenir el cáncer. Beber repetidamente agua potable que contenga ciertas cantidades de arsénico se ha vinculado con un aumento en los índices de cáncer y diabetes. Actualmente, se piensa que el mecanismo subyacente es una disrupción hormonal.[64]


El plomo

La exposición al plomo se relaciona con un aumento en la posibilidad de padecer hipertensión y es un factor de riesgo bien establecido para las nefropatías. Este metal afecta indirectamente a la presión sanguínea mediante alteraciones en la función renal o a través de efectos más directos sobre el sistema vascular o el control neurológico de la presión sanguínea. Los investigadores de la Facultad de Medicina de la Universidad de Harvard dicen lo siguiente: «Nuestros hallazgos confirman la hipótesis de que la acumulación de plomo de baja intensidad y a largo plazo (calculada según la cantidad de plomo en el hueso de la tibia) se relaciona con un aumento en el riesgo de disminución de la función renal, particularmente entre personas con diabetes o con hipertensión, poblaciones que ya presentan riesgos de afectación en la función renal».[65]


El flúor

En el trabajo Flouride in Drinking Water: A Scientific Review of EPA’s Standards
 (El flúor en el agua potable: una evaluación científica de los estándares del Organismo de Protección Ambiental de Estados Unidos), publicado en 2006 por el Consejo Nacional de Investigación de Estados Unidos, se señala lo siguiente:

La conclusión de los estudios disponibles es que una exposición suficiente al flúor parece provocar incrementos en las concentraciones de glucosa en sangre o baja tolerancia a la glucosa en algunas personas, además de incrementar la gravedad de algunos tipos de diabetes. En general, los daños en el metabolismo de la glucosa parecen estar relacionados con concentraciones de flúor en plasma o en suero de aproximadamente 0,1mg/l o más en animales y en seres humanos. Además, las personas con diabetes suelen consumir más agua de lo normal, por lo que su consumo de flúor también será superior a lo normal para una concentración concreta de flúor en el agua potable. Aproximadamente 26 millones de personas en Estados Unidos padecen diabetes mellitus; por lo tanto, cualquier función de la exposición al flúor en el desarrollo de una disminución en el metabolismo de glucosa o de la diabetes es potencialmente importante.[66]








Filtrar tu agua

Los filtros de bloque de carbón comprimido y activado son una forma económica de protegernos de aproximadamente el 95% de la contaminación orgánica con base de carbono, pesticidas, herbicidas, insecticidas, PCB (policlorobifenilos), metales pesados, asbesto, compuestos químicos orgánicos volátiles y trihalometanos presentes en el agua. También eliminan el cloro, parte del flúor y los malos olores. Sin embargo, no absorben sales minerales inorgánicas como los cloruros, los fluoruros, el sodio, los nitratos y los minerales solubles. Por esta razón, son mejores para los sistemas urbanos de suministro de agua, pero no para sistemas de pozo, que pueden estar contaminados con altas cantidades de nitratos de desechos agrícolas.

Una preocupación respecto a los filtros de carbón granulado es su tendencia a convertirse en sitios de acumulación de bacterias, levaduras y moho, así como su incapacidad de retirar ciertos contaminantes que se encuentran en el agua potable de algunos lugares. Algunos de los filtros de carbón más sofisticados tienen un sistema de lavado inverso, en un intento de compensar esta debilidad. Otro problema con los filtros de carbón es que este puede descomponerse con el tiempo o con el agua caliente y liberar contaminantes en nuestra agua potable. La mejor manera de evitar esto es poner atención a cualquier cambio en el sabor, el olor o la apariencia del agua, o a cualquier reducción en su flujo.


Duane
 Taylor, un experto en agua de North Coast Waterworks, en el condado de Sonoma (California), señala en una comunicación personal que el principal problema con los
 filtros de carbón es que el usuario no los reemplaza con la suficiente frecuencia. Este especialista recomienda comprar una unidad de filtro que detiene el flujo para obligar al usuario a cambiarlo cuando haya agotado su capacidad de filtrado. Si uno no tiene un filtro así, recomienda cambiarlo cuando haya transcurrido el 75% de la vida útil indicada por el fabricante. Si uno espera hasta que se produzca un cambio en el sabor del agua, el flujo disminuya o el agua tenga mal olor, es posible que el filtro ya esté liberando contaminantes en el agua. El carbón activado se evalúa de acuerdo con su capacidad de eliminar el yodo y los fenoles. La magnitud del yodo debe ser mayor que 1.000 en la escala de medición y la magnitud del fenol debe ser 15 o menos. Otra consideración importante para determinar la efectividad del filtro de carbono es el tiempo de contacto del agua con el filtro. Cuanto más lento es el flujo y cuanto más carbono contenga el filtro, tanto mejor es el trabajo de este último.


La ósmosis inversa (OI) es uno de los mejores métodos para obtener agua pura sin usar mucha energía. Las unidades de OI eliminan entre el 97 y el 99% de los contaminantes. Pueden limpiar de bacterias, virus, nitratos, fluoruros, sodio, cloro, partículas, metales pesados, asbesto, compuestos químicos orgánicos y minerales disueltos. No eliminan los gases tóxicos, el cloroformo, los fenoles, los THM, algunos pesticidas ni los compuestos orgánicos de bajo peso molecular. Sin embargo, si se combinan con un sistema de filtración de carbón activado, pueden acabar con todo el espectro de impurezas del agua potable, incluyendo compuestos químicos orgánicos e inorgánicos. Muchas unidades de OI tienen pre y posfiltros que se hacen cargo de cualquier impureza residual que la unidad de OI, por sí misma, es incapaz de eliminar.

En los aparatos de OI, el agua que se va a filtrar es empujada a través de una membrana semipermeable por los elementos en movimiento de soluciones que van desde la más concentrada hasta la menos concentrada. La membrana es permeable al agua pura pero no a la mayoría de sus impurezas. Si las condiciones son correctas para que exista una suficiente presión del agua y esta no es excesivamente dura, prácticamente no se necesita energía para la operación de los sistemas de OI. Se requiere una bomba de presión si el total de sólidos disueltos totales es de más de mil partes por millón. El agua resultante es tan pura como el agua destilada, pero no se calienta como en el proceso de destilación y, por lo tanto, no pierde su estructura, lo cual es una gran ventaja en cierta forma. En ocasiones, se requiere una bomba de presión cuando el agua es sumamente dura, en cuyo caso se necesita también de energía eléctrica. El problema principal de una unidad de OI es la fragilidad de la membrana semipermeable. Algunas membranas pueden ser destruidas por el agua clorada, el agua muy alcalina o temperaturas por encima de 38°C. Si el agua está clorada, se requiere una membrana de celulosa. Se puede utilizar una de polímero si el agua no está clorada.

Algunas personas han encontrado que su membrana se ha roto antes de los tres años esperados. Por esta razón, conviene revisar la pureza del agua con regularidad. Actualmente existen en el mercado membranas más nuevas y resistentes, pero aún así deberemos tener el hábito de verificar la pureza del agua cada cuatro meses o siempre que haya un cambio en el sabor. Aunque las unidades de OI tienen una apariencia y potencia similares, existen muchas decisiones complicadas e interdependientes con respecto al pretratamiento, la selección de la membrana y el postratamiento. Para elegir un sistema que satisfaga tus necesidades de filtración de agua y para desarrollar el mejor plan de mantenimiento, es mejor hablar con alguien que tenga conocimientos profundos de los muchos factores que intervienen. Si eliges adecuadamente y le das el mantenimiento apropiado, una unidad de OI podría ser la manera más eficiente en el uso de la energía y la mejor forma de proteger tu agua. En el pasado, las unidades de OI requerían mucha agua para funcionar apropiadamente, lo cual es una desventaja, en particular en tiempos de sequía. Algunos de los modelos más nuevos han sido diseñados para operar con un mínimo uso de agua.

Los destiladores de agua, aunque en general son ligeramente más costosos, eliminan el 99,99% de los contaminantes del agua, incluyendo bacterias, fluoruros, nitratos, radionucleidos y toxinas orgánicas e inorgánicas, así como metales pesados como el plomo, el mercurio y el cadmio, y minerales solubles como el calcio y el magnesio. Algunos compuestos orgánicos tóxicos, como los THM y la dioxina, tienen un punto de ebullición igual o menor que el del agua y, por lo tanto, no se filtran mediante el proceso de destilación. El hecho de calentar el agua también perturba posibles estructuras homeopáticas de toxinas que quedan en ella en la filtración por ósmosis inversa. Algunos de los destiladores más costosos tienen un precalentador incorporado o filtros de poscalentamiento como alternativas para eliminar este problema.

Los destiladores de agua tienen dos importantes desventajas: una de ellas es que consumen mucha energía y son relativamente más costosos (a menos que uno tenga un destilador de agua solar). El otro problema es que el agua destilada es agua muerta y no estructurada, tan ajena al cuerpo que, al beberla, se produce un incremento temporal en el recuento de glóbulos blancos. Sin embargo, es posible reavivar esta agua muerta y no estructurada con un producto denominado Crystal Energy, así como mediante procedimientos que describo detalladamente en mi libro Spiritual Nutrition
 (Nutrición espiritual). Pienso que el destilador de agua es la forma más segura de abordar el problema de la toxicidad del agua, y en el libro mencionado describo con todo detalle cómo reactivar el agua destilada.

Vacunación y aumento en el índice de diabetes juvenil [67]


En el ejemplar del 24 de mayo de 1996 de New Zealand Medical Journal
 , el doctor J. Bart Classen, exinvestigador de los Institutos Nacionales de Salud, informó sobre la existencia de un incremento del 60% en los casos de diabetes tipo 1 después de una enorme campaña realizada de 1988 a 1991 en Nueva Zelanda para vacunar contra la hepatitis B a los bebés de seis semanas de edad o más. En su análisis, hizo un seguimiento desde 1982 a un grupo de 100.000 niños neozelandeses y mostró que el índice de diabetes antes del inicio del programa de vacunación era de 11,2 casos por cada 100.000 niños por año, mientras que el índice de diabetes posterior a la campaña de vacunación fue de 18,2 casos por cada 100.000 niños por año.[68]


En el número del 22 de octubre de 1997 de la publicación Infetious Diseases in Clinical Practice,
 el doctor Classen presentó más datos que corroboraban aún más sus hallazgos de una relación entre vacunación y diabetes. Informó que la prevalencia de la diabetes en Finlandia se mantuvo estable en los niños de menos de cuatro años de edad hasta que el gobierno hizo algunos cambios en su plan de vacunación infantil. En 1974, 130.000 niños de tres meses a cuatro años de edad fueron inscritos en una prueba experimental de vacunación y se les inyectó la vacuna contra la hepatitis B o la vacuna meningocócica. En 1976, la vacuna contra la tos ferina que se usaba en el país se reforzó añadiendo una segunda variedad de bacterias. De acuerdo con un informe del Centro Nacional de Información sobre Vacunación (NVIC por sus siglas en inglés) titulado «Diabetes juvenil y vacunación: nuevas pruebas de la existencia de una relación», entre los años 1977 y 1979, se produjo un incremento del 64% en el índice de diabetes tipo 1 en Finlandia, en comparación con los años 1970 a 1976.[69]


Desde 1949, los médicos empezaron a informar en las publicaciones especializadas que algunos niños a quienes se inyectaba la vacuna contra la tos ferina (tos convulsa) –que actualmente forma parte de la vacuna DPT o DTaP contra la difteria, la tos ferina y el tétanos– tenían dificultades para mantener concentraciones de glucosa normales en la sangre. Diversas investigaciones de laboratorio han confirmado que la vacuna contra la tos ferina puede provocar diabetes en ratones.

Conforme avanzaban las investigaciones sobre la diabetes en las décadas de 1960, 1970 y 1980, se produjeron observaciones que indicaban que las infecciones virales podrían ser un cofactor de la diabetes. La introducción de vacunas con virus vivos, como la vacuna MMR viva (sarampión, paperas y rubéola), elaborada a partir de cepas atenuadas de los virus vivos del sarampión, las paperas y la rubéola, ha hecho surgir preguntas sobre si los virus vivos de las vacunas podrían ser un cofactor al causar enfermedades autoinmunitarias crónicas como la diabetes tipo 1.

En 1982, se añadió otra vacuna al plan de vacunación infantil en Finlandia. A los niños de entre catorce meses y seis años de edad se les aplicó la vacuna MMR viva. Esto fue seguido por la inoculación de otra vacuna experimental Hib a 114.000 niños finlandeses de tres meses de edad o más. En 1988, Finlandia recomendó que la vacuna contra la hepatitis B se aplicara a todos los bebés.

A la introducción de estas nuevas vacunas le siguió un aumento del 62% en el índice de diabetes en el grupo etario de cero a cuatro años, y un aumento del 19% en el grupo etario de cinco a nueve años entre 1980 y 1982, y 1987 y 1989. Como se muestra en el informe de NVIC, Classen concluyó:


El efecto neto fue la adición de tres nuevas vacunas para el grupo etario de cero a cuatro años y un aumento del 147% en el índice de DMID. La adición de una nueva vacuna para los niños de entre cinco y nueve años produjo un aumento del 40% en el índice de diabetes. Sin añadir nuevas vacunas al grupo de entre diez y catorce años de edad, solo se observó un aumento en el índice de DMID del 8% entre los intervalos 1970 a 1976 y 1990 a 1992. El incremento en DMID en los diferentes grupos etarios mostró una correlación con el número de vacunas aplicadas.
 [70]


Los CCE publicaron datos que señalaban la existencia de un vínculo entre el tiempo de la inmunización y el desarrollo de la diabetes.[71]
 Los datos de su estudio preliminar confirman la información publicada respecto a que la inmunización iniciada después de los dos meses de edad se relaciona con un aumento en el riesgo de contraer diabetes tipo 1. El estudio del gobierno estadounidense mostró que la vacunación contra la hepatitis B iniciada después de los dos meses de edad se relacionaba con un incremento de casi el doble en el riesgo de DMID tipo 1.

Bebidas con cafeína

Varios investigadores de la Universidad de Queen, en Ontario, investigaron el efecto de la ingestión de cafeína en la sensibilidad a la insulina en hombres delgados y sedentarios, y en hombres obesos con y sin diabetes tipo 2. También analizaron si el ejercicio crónico (un programa de ejercicio aeróbico de tres meses) influía en la relación entre la cafeína y la sensibilidad a la insulina en estas personas. Sus resultados mostraron que la ingestión de cafeína se relacionaba con una reducción importante en la sensibilidad a la insulina en una magnitud similar en los grupos de personas delgadas (33%), obesas (33%) y con diabetes (37%) en comparación con aquellas que recibieron un placebo. Después del entrenamiento en ejercicios, la ingestión de cafeína aún se relacionaba con una reducción en la sensibilidad a la insulina en una magnitud similar en los grupos de personas delgadas (23%), obesas (26%) y con diabetes tipo 2 (36%) en comparación con las que recibieron un placebo.
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En la figura 4 se muestra que con el ejercicio, la sensibilidad a la insulina se elevó en todos los grupos, ya sea de personas delgadas, obesas o con diabetes tipo 2, mientras que el consumo de cafeína redujo significativamente la sensibilidad a la insulina. Los investigadores llegaron a la conclusión de que el consumo de cafeína se relaciona con una reducción importante de la absorción de la glucosa mediada por la insulina, independientemente de la existencia de obesidad, diabetes tipo 2 y ejercicio crónico.[72]


Gracias por no fumar


De acuerdo con los
 CCE, el 17,7% de los adultos estadounidenses con diabetes fuman, y los peligros del
 tabaquismo son muy reales para los diabéticos. El
 tabaquismo afecta al metabolismo de los
 carbohidratos y al de los lípidos. En un estudio realizado entre personas con diabetes, se comparó a 114 fumadores con 49 no fumadores. Los primeros presentaban un requerimiento de insulina y una concentración de
 triglicéridos en suero entre un 15 y un 20% más altos. Entre los fumadores empedernidos, el requerimiento de insulina era un 30% mayor. Los investigadores descubrieron que los fumadores crónicos tenían probabilidades de ser más resistentes a la insulina, y de sufrir
 hiperinsulinemia y dislipidemia en comparación con grupos equivalentes de no fumadores. Se piensa que las
 catecolaminas, que son un tipo de hormonas, se producen en mayores cantidades entre los fumadores y actúan como antagonistas a la acción de la insulina.
 [73]
 En un estudio de 40 pacientes con
 diabetes tipo 2, se encontró que la
 resistencia a la insulina se agravaba notablemente entre las personas que fumaban.
 [74]


Un factor coadyuvante de la resistencia a la insulina lo constituyen los productos que contienen nicotina. Debemos comprender que la resistencia a la insulina es un precursor de la diabetes, por lo que cualquier cosa que contribuya a ella impulsa el paso de la prediabetes a la diabetes o empeora la ya existente. Se ha encontrado que el tabaquismo crónico agrava notablemente la resistencia a la insulina entre las personas con diabetes tipo 2.[75]
 Sin duda, la falta de ejercicio ayuda a activar la expresión de la diabetes tipo 2.[76]
 La buena noticia es que incluso el ejercicio moderado puede ayudar a evitar las ansias de fumar y los síntomas de abstinencia, así como a reducir las probabilidades de que un fumador encienda un cigarrillo, de acuerdo con un estudio publicado en la revista Addiction
 . Investigadores de la Universidad de Exeter y de la Universidad de Toronto analizaron catorce estudios publicados previamente y compararon los resultados. Descubrieron que en doce de ellos se demostraba que una sesión de ejercicio disminuye rápidamente el ansia de fumar, los síntomas de abstinencia y otros efectos negativos de la adicción al cigarrillo. Tan solo cinco minutos de una actividad física sencilla como caminar, hacer ejercicios isométricos o flexionar los músculos demostraron ser tan eficaces como un parche de nicotina para reducir el ansia inmediata de fumar.[77]
 El ejercicio no solo reduce la ansiedad de fumar, sino que también parece mejorar notablemente la resistencia y la buena salud, reducir los depósitos de grasa del cuerpo y disminuir la resistencia a la insulina.

En un estudio prospectivo realizado con varones japoneses se llegó a la conclusión de que la edad de iniciación al tabaquismo y el número de cigarrillos fumados eran factores de riesgo muy importantes para contraer la diabetes.[78]
 De forma semejante, en los datos del Estudio para la Prevención del Cáncer en Estados Unidos se encontró que cuando el tabaquismo aumentaba, también lo hacía el índice de diabetes en hombres y mujeres.[79]


La nicotina también se ha asociado con una disminución de la circulación periférica, aumentando así la tendencia a sufrir amputaciones. El tabaquismo incrementa en un 23% las secreciones de adrenalina y, por consiguiente, aumenta la glucemia. Obviamente, reduce la función pulmonar y la oxigenación del sistema, y esta falta de oxigenación en los tejidos disminuye la circulación periférica y produce una mayor tendencia a la gangrena y a las amputaciones. El tabaquismo es un factor de riesgo documentado para el desarrollo y la evolución de varias clases de neuropatías (daños al sistema nervioso periférico).

En un estudio retrospectivo en el que intervinieron pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 se encontró que las personas que fumaban, o que lo habían hecho en alguna etapa de su vida, tenían probabilidades significativamente mayores de sufrir una neuropatía que aquellas que nunca habían fumado (un 64,8 % en comparación con un 42,8%).[80]
 En un estudio posterior se descubrió que el consumo de cigarrillos se relacionaba con un doble aumento en el riesgo.[81]
 Distintos estudios también muestran que el tabaquismo aumenta las probabilidades de desarrollar enfermedad periodontal (es decir, en las encías), un factor coadyuvante de las deficiencias en el control glucémico. De hecho, los fumadores tienen cinco veces más probabilidades de presentar enfermedad periodontal que los no fumadores. Para los que tienen ese hábito y además sufren diabetes, el riesgo es incluso mayor. Si eres fumador, padeces diabetes y tienes cuarenta y cinco años o más, presentas veinte veces más probabilidades de contraer una enfermedad periodontal grave.[82]


La diabetes como un proceso de envejecimiento acelerado

A menudo, la diabetes no se diagnostica sino hasta que empiezan a surgir sus complicaciones. Entre las principales complicaciones crónicas se encuentran la retinopatía, que produce ceguera; la neuropatía, esto es, la degeneración del sistema nervioso; la nefropatía, o enfermedad de los riñones; la enfermedad coronaria aterosclerótica y la enfermedad vascular aterosclerótica. Alrededor del 85% de todas las personas con diabetes desarrollan retinopatía, entre el 20 y el 50% sufren alguna nefropatía y entre el 60 y el 70 % alguna forma, de leve a grave, de daño nervioso. Los diabéticos tienen de dos a cuatro veces más probabilidades de contraer una enfermedad cardiovascular (que es un factor coadyuvante en el 75% de las muertes relacionadas con la diabetes), y entre dos y cuatro veces más probabilidades de sufrir un ataque de apoplejía. Diversos estudios múltiples muestran que la resistencia a la insulina duplica el riesgo de sufrir un ataque al corazón hasta quince años antes de que la diabetes sea diagnosticada, junto con el riesgo de ataque de apoplejía. Las personas de edad madura con diabetes tienen índices de mortalidad y un índice de cardiopatías dos veces más altos que el de las que no sufren esta enfermedad. Quienes padecen diabetes también tienen de tres a cuatro veces más probabilidades de desarrollar depresión clínica que aquellos que no la padecen.

El Instituto Nacional para la Prevención de la Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales (NIDDK, por sus siglas en inglés) informó en 1993 que la diabetes es la causa principal de los nuevos casos de ceguera entre adultos de entre veinte y setenta y cuatro años de edad. Entre 12.000 y 24.000 nuevos casos de ceguera por año se deben a una retinopatía diabética. Entre el 60 y el 70% de las personas con diabetes tienen alguna forma de daño nervioso provocado por su dolencia, que puede ir desde síntomas leves hasta formas graves. La neuropatía es la causa más importante de amputaciones de miembros inferiores no debidas a traumatismos, y los estudios indican que hasta el 70% de las personas afectadas mueren en un lapso de cinco años..[83]
 Muchas personas con diabetes tienen un «estómago lento» o paresis gástrica. Todos estos padecimientos parecen estar relacionados con la hiperinsulinemia (altas concentraciones de insulina en sangre) y la hiperglucemia (glucemia alta).

En esencia, la diabetes y el SDDC son un proceso de envejecimiento acelerado. La hiperglucemia y los picos hiperglucémicos, así como la hiperinsulinemia relacionada, que conforman un panorama diagnóstico clave para diagnosticar el SDDC, se convierten en una parte del proceso para valorar la diabetes en desarrollo. Constituyen un indicador previo a la llegada de la diabetes diagnosticable y del patrón de envejecimiento acelerado conocido como enfermedad crónica. La hiperinsulinemia nos indica que tenemos un riesgo más alto de desarrollar enfermedades degenerativas crónicas. En este contexto, es necesario que mantengamos un metabolismo de carbohidratos saludable, ya que este es uno de los factores más importantes para prolongar la vida. La dieta y el estilo de vida que te sugiero te ayudarán a mantener índices de glucemia saludables.

El manejo adecuado del metabolismo de los carbohidratos es muy importante para una vida sana y longeva. De acuerdo con datos de la ADA, un IGA normal es igual a 100. Sin embargo, las investigaciones más recientes indican que si uno tiene un índice de glucemia entre 86 y 99, está entrando en las primeras etapas del metabolismo anormal y del proceso de envejecimiento acelerado, y empezando a perder el control del metabolismo de carbohidratos sano.

En un estudio de doce años de duración realizado por la Universidad de Harvard, en el que participaron 42.500 profesionales de la salud de sexo masculino de entre cuarenta y setenta y cinco años de edad y que inicialmente no padecían diabetes, enfermedad cardiovascular o cáncer, se encontraron dos patrones de alimentación. Una dieta fue considerada prudente, con concentraciones medias o altas de verduras, fruta, pescado, carne de ave y cereales integrales. La otra dieta, calificada como occidental, presentaba un alto consumo de carne roja, alimentos procesados, grasa, productos lácteos, cereales refinados, dulces y postres. Los investigadores descubrieron que el patrón alimentario occidental se relacionaba con un riesgo considerablemente mayor de diabetes tipo 2. También descubrieron que los altos índices de glucemia produjeron complicaciones como ceguera, insuficiencia renal y cardiopatías. Los factores clave fueron el sobrepeso y la inactividad física, así como el consumo de una dieta que no era prudente. Los investigadores llegaron a la conclusión de que los tres factores eran importantes, y resultaba difícil distinguir entre el riesgo producido por la alimentación y el que suponía el sobrepeso y la inactividad física. El estudio hizo evidente la importancia de los tres factores en el surgimiento de la diabetes tipo 2..[84]


La hiperinsulinemia, que es una bomba de tiempo metabólica, se relaciona con una serie de enfermedades degenerativas crónicas. No es solo uno de los factores de riesgo más importantes de la cardiopatía coronaria, sino que también se vincula con el aumento de radicales libres en plasma, relacionados con el estrés oxidativo, que contribuye a las cardiopatías, además de reducir la función cerebral. El daño cerebral resultante de altas concentraciones de insulina y azúcar en la sangre también puede producir enfermedades degenerativas como la hipertensión y el cáncer.

La glucemia crónicamente elevada contribuye asimismo a la formación de subproductos de la glicación avanzada, también conocidos como AGE por sus siglas en inglés. Estos resultan de la glicosilación no enzimática de proteínas y lípidos. En cuanto las proteínas y los lípidos se glicosilan, pierden su función y contribuyen aún más a las afecciones crónicas, como la enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ECVAS) y la insuficiencia renal. Estos factores provocan una parte de lo que llamamos enlaces cruzados, que son, en esencia, un proceso de envejecimiento acelerado. Se muestran a través de arrugas en la piel –enlaces cruzados en los tejidos conectivos–. Esta glicosilación también produce alcoholes de azúcar. Los AGE en los alcoholes de azúcar también se relacionan con el daño nervioso en los vasos sanguíneos, los riñones, el cristalino ocular y el páncreas, y aceleran el proceso de envejecimiento en general. La formación de alcohol de azúcar se relaciona con el desarrollo de cataratas y la ralentización de la función nerviosa.

Por lo tanto, lo que debemos hacer, como mínimo, es tratar de controlar la glucemia alta.

Factores genéticos

La diabetes tipo 2 tiene un componente genético más fuerte que la de tipo 1. Gran parte de las investigaciones sobre esta dolencia se han realizado en Inglaterra, donde hay 1,9 millones de personas que la sufren. En la diabetes tipo 2, los antecedentes familiares de diabetes y obesidad son los principales factores de riesgo de esta enfermedad. Se ha identificado una mutación genética como una posible causa de la diabetes tipo 2. Se trata de un transportador concreto de zinc, conocido como SLC 30A8, que participa en la regulación de la secreción de insulina.

En otro estudio genético, un equipo del Reino Unido descubrió que las personas que tenían dos copias del gen mutante TCF7L2 presentaban dos veces más probabilidades de contraer diabetes tipo 2..[85]
 De acuerdo con el profesor Stephen Humphries, el gen «parece causar tantos casos de diabetes en el Reino Unido como la obesidad». Los investigadores descubrieron que las personas que tenían una variante del gen TCF7L2 mostraban un 50% más probabilidades de contraer diabetes tipo 2. Pero los varones que tenían dos copias del gen registraban un 100% más de probabilidades de contraer diabetes. El profesor Humphries, investigador principal del estudio por parte del Colegio Universitario del Centro Londinense de Genética Cardiovascular, señala: «Aunque el sobrepeso es un factor de riesgo muy importante para el desarrollo de la diabetes, está claro que la configuración genética de una persona influye en gran medida en el hecho de que desarrolle diabetes o no». Además afirma que el 40% de la población tiene una mutación del gen, mientras que el 10% tiene ambas. De nuevo, el mensaje está claro: los genes cargan la pistola y nuestro estilo de vida aprieta el gatillo. No estamos determinados por nuestros genes, aunque sí influidos por ellos. Los genes tienen cierta tendencia a incrementar la susceptibilidad de nuestro estilo de vida. Este es el que marca la diferencia.

Otro gen, denominado ENPP-1, perturba la forma en que el cuerpo almacena la energía y maneja el azúcar al bloquear la hormona insulina. En una investigación realizada por un equipo francés y uno británico se mostró que los niños que tienen una versión defectuosa del ENPP-1 con frecuencia padecen obesidad desde los cinco años de edad.

El gen denominado SUMO-4 ayuda a regular el sistema inmunitario, que nos defiende contra las infecciones. Fue hallado en Estados Unidos en la Universidad Médica de Georgia. El gen permite la generación de más citosinas y dirige la respuesta inmunitaria acelerada en las células pancreáticas que elaboran la insulina. En otras palabras, amplifica la inflamación.

Aunque las pruebas muestran claramente que existe un componente genético, yo no sugiero usar este hecho como un pretexto y asumir una actitud fatalista. Cada uno de nosotros controla su propio destino y necesitamos el valor suficiente para vivir un estilo de vida que nos proteja de la diabetes. Esta es la esencia de este libro en general y de este capítulo en particular.

La diabetes tipo 2 es autoinfligida y se manifiesta en una creciente proporción de personas jóvenes. Debido a una alimentación deficiente y a un estilo de vida perjudicial, vemos casos de este tipo de diabetes en cada vez más niños de entre cinco y diez años. Evidentemente, la alimentación y el estilo de vida de la Cultura de la Muerte aceleran la expresión de una tendencia genotípica negativa hacia esta enfermedad. En la diabetes tipo 1, el 85% de las personas no tienen una predisposición genética, pero esta desempeña un indiscutible papel. La diabetes tipo 1 se conoce también como diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) porque las células beta del páncreas son destruidas por algún tipo de proceso inflamatorio autoinmune. Diversas investigaciones señalan que entre el 75 y el 90% de las personas con diabetes tipo 1 han incrementado anormalmente su recuento de anticuerpos contra sus propias células beta. Estos anticuerpos de células beta parecen relacionarse con la ingesta de leche de vaca. Dos proteínas específicas de la leche provocan la reacción cruzada con las células beta del páncreas. Su consumo durante los primeros meses de vida se ha relacionado con índices entre once y trece veces más altos de diabetes tipo 1 en niños destetados antes de los tres meses, en comparación con las personas que no beben leche.

Los síntomas de la diabetes tipo 1 podrían empezar muy temprano. Es posible observar altas concentraciones de azúcar en la sangre y en la orina, ganas frecuentes de orinar y enuresis (mojar la cama) en muchos niños. Otros síntomas son hambre extrema, sed extrema, pérdida de peso, debilidad, cansancio, irritabilidad, cambios repentinos del estado de ánimo y náuseas. También se ha relacionado con diversas infecciones virales. Esto contrasta con la diabetes tipo 2, que se desarrolla lentamente con muchos de los mismos síntomas, pero con infecciones difíciles de curar, visión borrosa, hormigueo en la piel, cándida y falta de claridad mental. Los casos de diabetes tipo 1 pueden surgir debido a la exposición a virus como el del sarampión, paperas, mononucleosis infecciosa, hepatitis infecciosa, virus Coxsackie y citomegalovirus. Estos virus provocan una reacción inmunitaria de inflamación que destruye las células beta del páncreas de bebés y adultos. Las investigaciones realizadas en bebés sugieren que la exposición a la rubéola en el útero materno podría aumentar en un 40% las posibilidades de desarrollar diabetes tipo 1.

La diabetes tipo 1 puede presentarse en familias, pero la relación es débil. Aproximadamente el 85% de las personas que la contraen no tienen un miembro en su familia inmediata que la padezca. Si tienes un hermano gemelo diabético, presentas un factor de riesgo de uno entre tres para la diabetes tipo 1. En la figura 5 se muestran los factores de riesgo relacionados con otros miembros de la familia que padecen diabetes.
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Figura 5
 . Factores de riesgo familiares para la diabetes (fuente: Rotter, J I, Anderson, C E, Rubin, R, Congleton, J E, Terasaki, P I y Rimoin, D L. «HLA genotypic study of insulin-dependiet diabetes the excess of DR3/DR4 heterozygotes allows rejection of the recessive hypotesis» (Estudio genotípico de diabetes insulinodependiente: el exceso de heterocigotos DR3/DR4 permite el rechazo de la hipótesis recesiva). Diabetes
 , febrero de 1983, 32 (2): 169-174.)





Diabetes tipo 2

En las primeras etapas, las personas que padecen diabetes tipo 2 o diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID) producen insulina, pero las células no pueden usarla apropiadamente, pues son resistentes a la señalización de la insulina y la leptina. La producción de insulina normal está por debajo de las unidades por día.

En la diabetes insulinorresistente, el páncreas podría trabajar demasiado para producir concentraciones de hasta 114 unidades de insulina en un esfuerzo para superar la resistencia a la insulina..[86]
 La causa subyacente de esta resistencia es una perturbación en la comunicación entre la insulina, que es un mensajero químico, y los receptores de esa señal, gran parte de los cuales se denominan transportadores de GLUT-4. Los transportadores de GLUT-4 son proteínas dentro de la célula que se desplazan a la membrana de esta, captan la glucosa y la llevan a su interior. La resistencia a la insulina significa que las células no reciben claramente el mensaje de la señal de insulina y no responden con precisión. Dado que las células no escuchan el mensaje de la insulina y, por ello, no absorben el azúcar, las concentraciones de glucosa en sangre se mantienen altas, haciendo que las células beta pancreáticas bombeen más insulina para «llamar a la puerta» con más fuerza en las paredes celulares.

En las primeras etapas de este proceso de enfermedad, la glucosa logra penetrar en la célula, incluso con la resistencia a la insulina. Esto se conoce como resistencia a la insulina compensada y se produce cuando el páncreas ha segregado más insulina y las concentraciones de glucosa se estabilizan durante una temporada. Conforme esto se prolonga, con el tiempo, las células beta del páncreas se destruyen o se inflaman y se agotan por producir concentraciones de insulina hasta cuatro veces mayores que lo normal. Las concentraciones de glucosa permanecen altas en este estado de resistencia a la insulina no compensada y, con el tiempo, la persona experimenta un caso avanzado de diabetes tipo 2 con destrucción, inflamación y, finalmente, «agotamiento» de las células beta. Aproximadamente el 30% de las personas con diabetes tipo 2 se inyectan insulina diariamente porque sus células productoras de insulina han sido destruidas. En ese caso, esas personas con diabetes tipo 2 (DMNID) se convierten en personas con diabetes insulinodependiente (DMID).

La resistencia a la insulina se debe a muchas razones: los receptores de insulina en el exterior de las células podrían no aceptar insulina, podría haber muy pocos receptores cuando la glucosa entra en las células, las células podrían no usarla apropiadamente, o el exceso de grasa de los alimentos podría acumularse en las células y afectar a la absorción de la glucosa. Parte del problema es que la capacidad de pasar del glicógeno a la glucosa se encuentra obstruida dentro de las células y se produce un atasco.

Todo este complicado mecanismo de resistencia a la insulina se ve afectado en cierta medida por la producción de radicales libres relacionada con la hiperinsulinemia. Esta alta producción de radicales libres activa el factor nuclear kB (NFkB, por sus siglas en inglés), un regulador de ADN que actúa dentro del núcleo de la célula. La activación del factor NFkB intensifica las respuestas inflamatorias, lo que incrementa la producción de radicales libres y, finalmente, provoca la muerte de las células beta. De esta manera, empezamos a ver que la diabetes también se relaciona con la inflamación, que explicaré más adelante como parainflamación. En esencia, la parainflamación ocurre no solo a través de la inflamación autoinmune que se presenta en la diabetes tipo 1, sino también como la parainflamación más crónica y de baja intensidad que podemos ver en la diabetes tipo 2.

La n-acetilcisteína es un precursor de la glutationina (GSH) y un poderoso antioxidante que modera el metabolismo celular y la expresión de los genes. Se piensa que la GSH evita la oxidación que provoca el daño en las células beta, y que lo hace impidiendo la activación del NFkB. Por ello, es posible que la inflamación derivada de la activación del NFkB desempeñe una función importante en el desarrollo de la diabetes. Y si es así, la n-acetilcisteína, que inhibe esta activación, puede impedir o retrasar el inicio de la enfermedad. En presencia de otros oxidantes, el NFkB puede activar las moléculas de adhesión de las células vasculares (VCAM-1). Estas moléculas ayudan a estas células plasmáticas a adherirse al endotelio, y por esta razón, producen obstrucciones en las arterias. Se ha demostrado que el incremento de VCAM-1 es uno de los sucesos más importantes en el inicio de la aterosclerosis. Se ha descubierto que los pacientes con diabetes tipo 2 y las personas hipertensas e intolerantes a la glucosa tienen concentraciones altas de VCAM-1 en plasma..[87]
 En los diabéticos, la n-acetilcisteína puede actuar sinérgicamente con las vitaminas antioxidantes C y E; estos tres elementos juntos parecen reducir las concentraciones de glucosa en sangre en ratones. También incrementan la masa de las células beta y conservan el contenido de insulina.

Diabetes infantil

Los casos de diabetes tipo 1 han aumentado de forma alarmante en todo el mundo, a un ritmo del 3% al año. Anualmente unos 70.000 niños de catorce años o menos padecen diabetes.
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Cada vez más niños también sufren diabetes tipo 2 en naciones desarrolladas y en vías de desarrollo, con informes de casos incluso en niños de ocho años de edad. Aproximadamente 2 millones de niños de entre doce y diecinueve años de edad sufren una afección diabética tipo 2 relacionada directamente con la obesidad y la inactividad.
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En un estudio publicado en el número de noviembre de 2005 de la revista Pediatrics
 , basado en datos acerca de 950 niños que participaron en una investigación nacional de salud entre 1999 y 2000, los investigadores descubrieron que entre unos 177.000 estadounidenses de menos de veinte años de edad, la incidencia de diabetes tipo 1 y tipo 2 había aumentado. Actualmente, cerca del 25% de los niños con diabetes padecen el tipo 2 de la enfermedad, comparado con tan solo el 4% de hace diez años. Aproximadamente el 7% de los niños que participaron en el estudio eran prediabéticos, lo que equivale a 2 millones de niños. Cerca del 16% padecían obesidad. Este estudio respalda la idea de que nuestros niños avanzan directamente hacia un desastre sanitario provocado por la diabetes.

Aproximadamente 5 millones de niños padecen sobrepeso en Estados Unidos. El sobrepeso está considerado como una nueva epidemia entre la población pediátrica estadounidense, donde se ha producido un incremento global del 33% en la incidencia y la prevalencia de la diabetes en los últimos diez años. La diabetes tipo 2 ha pasado de ser una enfermedad de nuestros abuelos y padres a convertirse en una enfermedad de nuestros niños. En 1994, el 16% de los nuevos casos de diabetes pediátrica eran atribuibles a la de tipo 2, y para 1999, podría atribuírsele entre el 8 y el 45%, según el estado del que se trate..[88]
 En Ohio y Arkansas, los niños afroamericanos con diabetes tipo 2 representaban entre el 70 y el 75% de los nuevos casos de diabetes pediátrica..[89]
 En Ventura (California), el 31% de los nuevos casos de diabetes con inicio en la edad adulta afectaban a jóvenes estadounidenses de origen mexicano. Entre la tribu pima, la diabetes pediátrica afecta a entre 20 y 40 personas por cada 1.000. A diferencia de la de tipo 1, la mayoría de los niños con diabetes tipo 2 tienen a un miembro de su familia que sufre ese mismo tipo de diabetes: del 45 al 80% un padre, [90]
 y entre el 70 y el 90% por lo menos a un pariente de primero o segundo grado afectado por la enfermedad. Hasta un 60 o un 90% de los jóvenes que desarrollan diabetes tiene ancantosis, es decir, engrosamiento e hiperpigmentación de la piel del cuello. Esto parece relacionarse con la resistencia a la insulina. Una vez que se establece la diabetes tipo 2, la persistencia de la obesidad exacerba las complicaciones de la hipertensión, la dislipidemia, la arterioesclerosis y el síndrome poliquístico ovárico, que empiezan a aparecer a pesar de que estos pacientes todavía son jóvenes.[91]


Varios investigadores revisaron encuestas nacionales de salud de más de 6.000 niños estadounidenses de entre seis y dieciocho años de edad entre 1988 y 1994. También analizaron datos de 3.000 niños en China y 7.000 en Rusia. En Estados Unidos, aproximadamente el 11% de ellos padecían obesidad y un poco más del 14% tenían sobrepeso, en comparación con el 6% de niños con obesidad y el 10% con sobrepeso en Rusia; en China, solo el 3,6% presentaban obesidad y el 2,4% padecían sobrepeso.[92]
 En contraste con Estados Unidos e Inglaterra, los niños chinos y rusos de las familias más adineradas tendían a mostrar un mayor sobrepeso.
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Nuestros niños reciben diariamente publicidad para que consuman productos que los perjudican. En un estudio realizado por la Fundación Familiar Kaiser, se analizaron más de 8.000 anuncios usando datos detallados sobre los hábitos de visionado de niños pertenecientes a tres grupos de edad. Los investigadores descubrieron que los niños de todas las edades eran bombardeados con anuncios de comida rápida, comida basura y refrescos, y de ellos los de entre ocho y doce años eran los que veían más anuncios de comida. El mercado de los tweens
 (es decir, los niños entre diez y doce años de edad) es especialmente importante para los anunciantes porque comprende las edades en las que los más jóvenes generalmente empiezan a tomar algunas de sus propias decisiones de compra. De acuerdo con la doctora Susan Linn, de la Campaña por una Infancia Libre de Anuncios (CCFC, por sus siglas en inglés), «Sabemos que el marketing es un factor importante en la epidemia de obesidad infantil. Es aberrante que los niños de entre ocho y doce años vean, en promedio, más de 7.600 anuncios de comida al año, la gran mayoría de ellos de golosinas, canapés, cereales y comida rápida».[93]



Comprendemos que el
 sobrepeso es un factor de riesgo para las
 cardiopatías en adultos, pero la situación es aún más ominosa. Datos obtenidos de autopsias en los conflictos de Korea
 [94]
 y Vietnam,[95]
 el Estudio de Bogalusa
 [96]
 y el Estudio PDAY
 [97]
 atestiguan la naturaleza ubicua de la enfermedad entre los jóvenes estadounidenses. En el Estudio de Bogalusa sobre enfermedades del corazón, realizado en 1992, se revisaron autopsias de niños y adolescentes fallecidos por muerte accidental. Los investigadores encontraron etapas iniciales de aterosclerosis en forma de placas y vetas adiposas en la mayoría de ellos.
 [98]



La alimentación y la prevención y reversión de la diabetes tipo 2 en niños

Las investigaciones realizadas por la doctora Milagros G. Huerta sugieren que la deficiencia de magnesio se relaciona con la diabetes tipo 2 en los niños que padecen obesidad, los cuales tienen mayores probabilidades de presentar resistencia a la insulina. [99]
 Este estudio fue llevado a cabo para comprobar si los niños con obesidad obtienen suficiente magnesio en su alimentación y si la falta de magnesio puede provocar resistencia a la insulina y, por lo tanto, diabetes tipo 2. Los investigadores descubrieron que el 55% de los niños con obesidad no obtenían suficiente magnesio de los alimentos que consumían, comparados con solo el 27% de los delgados. Los resultados muestran que los niños con obesidad obtienen un 14,4% menos magnesio de los alimentos que consumen en comparación con los delgados, aunque ambos grupos de niños ingieran aproximadamente el mismo número de calorías por día. Los niños con menores concentraciones de magnesio presentaban una mayor resistencia a la insulina. Además de no comer suficientes alimentos ricos en magnesio, los niños con obesidad parecían tener problemas para usar el de los alimentos que consumían. La grasa corporal adicional puede impedir que las células utilicen el magnesio para descomponer los carbohidratos.


Entre los signos característicos de la
 diabetes tipo 2 en niños se encuentra el
 sobrepeso, etapas tempranas de
 cardiopatías, deficiencia de
 magnesio y
 resistencia a la insulina. La
 clorofila obtenida a través de una dieta de origen vegetal contiene altas concentraciones de
 magnesio. De hecho, es un asombroso alimento esencial para los seres humanos, y en el centro de cada molécula de
 clorofila, podemos encontrar el elemento
 magnesio. La sangre vegetal (
 clorofila) y la sangre humana (
 hemoglobina) no son tan diferentes, como se muestra en la figura 9.
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El magnesio es diecisiete veces más abundante en el corazón humano que en cualquier otro tejido del cuerpo. El famoso científico e investigador doctor Max Oskar Bircher-Brenner llamó a la clorofila «energía solar concentrada» y afirmó: «La clorofila incrementa las funciones del corazón, influye en el sistema vascular, los intestinos, el útero y los pulmones. Aumenta el intercambio básico de nitrógeno y, por lo tanto, es un tónico que, teniendo en cuenta sus propiedades estimulantes, no puede ser comparado con ningún otro».[100]


Una de las razones por las que la clorofila es tan eficaz podría ser su semejanza con la hemina. La hemina forma parte de la hemoglobina, la fracción proteínica de la sangre humana que transporta el oxígeno. Estudios realizados desde 1911 muestran que las moléculas de hemina y la clorofila son asombrosamente parecidas, con la diferencia de que la segunda está enlazada por un átomo de magnesio y la primera por un átomo de hierro.[101]
 En diversos experimentos se ha demostrado que los conejos con una anemia grave han vuelto a tener rápidamente un recuento sanguíneo normal en cuanto se les administra clorofila.[102]
 Aunque aún no se ha trazado un mapa de los detalles exactos de esta transacción química, el cuerpo humano parece ser capaz de sustituir el hierro y reconstruir la sangre. Es como si el paciente anémico hubiera recibido una transfusión.

Comprender la resistencia a la insulina

El diagnóstico de la resistencia a la insulina no equivale al de la diabetes. Se relaciona con el SDDC y la prediabetes, y está presente en muchas personas con diabetes tipo 2. La resistencia a la insulina, que comienza antes de la diabetes, es un cambio metabólico completo. Aproximadamente del 25 al 35% de la población tiene algún grado de resistencia a la insulina y sufre las consecuencias de salud de hiperglucemia.[103]
 La resistencia a la insulina, que se activa en el SDDC, es una característica común de distintos trastornos de salud interrelacionados, como la diabetes mellitus, [104]
 el síndrome poliquístico ovárico, [105]
 [106]
 [107]
 la dislipidemia, [108]
 la hipertensión, [109]
 [110]
 la enfermedad cardiovascular, [111]
 [112]
 [113]
 [114]
 [115]
 la apnea del sueño, [116]
 ciertos tipos de cáncer sensibles a las hormonas [117]
 [118]
 [119]
 y la obesidad, [120]
 [121]
 [122]
 [123]
 y podría ser un factor coadyuvante de ellos. Una señal clave para diagnosticar la diabetes tipo 2 es la obesidad abdominal, que constituye prácticamente un indicador clínico de esta desregulación metabólica.


La deficiencia de
 magnesio es muy común en mi experiencia clínica y se encuentra en aproximadamente el 90% de las personas con diabetes. La
 resistencia a la insulina también se relaciona con la
 hipertensión. El trabajo experimental con la deficiencia de
 magnesio mostró que su consumo incrementaba la sensibilidad del tejido a la insulina. Si la alimentación carece de suficiente
 potasio, también puede provocar
 resistencia a la insulina en los sitios posrreceptores.
 [124]
 El
 zinc y el
 cromo desempeñan una función en la reducción de la
 resistencia a la insulina, al igual que el
 vanadio. La
 biotina también parece reducir esta
 resistencia de acuerdo con diversas investigaciones.
 [125]
 La
 vitamina E desempeña asimismo una función importante. Solo se necesitaron aproximadamente 600 mg para marcar una diferencia en la
 resistencia a la insulina.


La taurina y el glutatión también parecen reducir la resistencia a la insulina. Del mismo modo, la coenzima Q10, que parece ser excelente para esto, produce mejoras en la glucemia, la presión sanguínea y la absorción de las vitaminas C, E y betacaroteno. El ácido alfa-lipoico es específicamente útil para mejorar la resistencia a la insulina (sensibilidad), así como la fibra. Las verduras reducen las concentraciones de insulina en ayunas. Los alimentos ricos en vitamina A reducen la resistencia a la insulina.

El estrés también desempeña una función en la resistencia a la insulina. Cuando es agudo, parece estar relacionado claramente con la resistencia a la insulina grave, aunque reversible.[126]
 Debemos prestar atención al estrés y a su tratamiento.[127]
 En un estudio realizado por Nelson se mostró que el estrés psicosocial desempeña una función en el aumento crónico de las concentraciones de cortisol, el cual incrementa las concentraciones de insulina en plasma. Los tejidos grasos segregan una hormona denominada leptina. Al parecer, las altas concentraciones de leptina actúan sobre el hipotálamo para reducir la grasa corporal. Pero cuando el porcentaje de grasa corporal aumenta, ni siquiera las altas concentraciones de leptina son capaces de estimular los procesos metabólicos. Por ello, en los casos de obesidad, tenemos una resistencia a la leptina,[128]
 que disminuye cuando una persona se vuelve más sensible a la insulina.

En resumen, los factores que pueden fomentar la resistencia a la insulina y, por lo tanto, la diabetes comprenden una dieta alta en carbohidratos simples y complejos, entre los que se encuentran los alimentos con un alto índice glucémico, repletos de azúcar refinado y almidones; las deficiencias de omega-3 y ácidos grasos omega-6; el bajo consumo de fibra; el estrés; las deficiencias de calcio, magnesio, cromo, vanadio, potasio y zinc; la deficiencia de carotenoides; el bajo consumo de verduras; la falta de ejercicio; ver la televisión; el flúor, los pesticidas, los herbicidas y la exposición a los metales pesados; el consumo de nicotina y cafeína, y una dieta alta en tejidos de origen animal cocinados y grasas trans.

Diabetes gestacional

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es la tercera de las categorías principales de diabetes que se deben abordar. Se presenta en al menos de un 5 a un 14% de las mujeres embarazadas. Es importante diagnosticarla y tratarla eficazmente porque desempeña una importante función en el inicio de la diabetes tipo 2 entre cinco y diez años después: la mitad de las mujeres que han padecido DMG acaban desarrollando este tipo de diabetes.[129]
 Este padecimiento se relaciona con los cambios metabólicos que ocurren durante un embarazo normal. Para conservar azúcares para el bebé, la placenta de la madre produce hormonas que incrementan naturalmente la resistencia a la insulina, desviando así parte de los azúcares hacia el feto que, antes del embarazo, habrían ido hacia sus propias células. En las primeras etapas de la gestación, el estrógeno y la progesterona maternos se incrementan y fomentan la hiperplasia de las células beta pancreáticas y una mayor liberación de insulina.[130]


Este aumento de insulina incrementa la utilización de glucosa periférica y el almacenamiento de glicógeno y reduce las concentraciones de glucosa, pero esto cambia conforme avanza el embarazo. Se presenta un incremento en la concentración de gonadotropina coriónica humana (HCG, por sus siglas en inglés), que también provoca resistencia a la insulina. El cortisol, que tiene la mayor potencia generadora de diabetes, alcanza su punto máximo a las veintiséis semanas. La progesterona, que posee cualidades antiinsulínicas, llega a su máximo a las treinta y dos semanas. Estos dos momentos, las veintiséis y las treinta y dos semanas, abarcan un período importante durante el cual el páncreas segrega entre 1,5 y 2,5 veces más insulina para responder a la resistencia.[131]
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Figura 10. Potencia diabetogénica de las hormonas durante el embarazo

La DMG es la complicación médica más común durante el embarazo. Las mujeres que la padecen afrontan un riesgo significativamente mayor de desarrollar diabetes más adelante en su vida. Las complicaciones de esta podrían ser inmediatas o a largo plazo. Un aumento de preeclampsia y, por consiguiente, de cesáreas, se relaciona estadísticamente con la DMG. En un estudio realizado por Coustan y colegas, en el que participaron mujeres con eclampsia posparto, se mostró que el 6% de ellas tenía una tolerancia a la glucosa irregular en el período de cero a dos años después del parto; el 13%, una glucemia irregular entre tres y cuatro años después; el 15% mostraba esta irregularidad en un período de entre cinco a seis años, y el 30% la presentaba en un lapso de entre siete y diez años después del parto.[132]


En otros estudios se han documentado casos de diabetes tipo 2 posparto en un lapso de entre tres y cinco años del 30 al 50% de las mujeres. Los repetidos cambios fisiológicos relacionados con la resistencia a la insulina y debidos a embarazos adicionales producen un aumento en el índice de diabetes tipo 2 después del embarazo. El riesgo relativo de contraer diabetes tipo 2 fue de 1,95 por cada 4,5 kg de peso aumentado durante el embarazo. Esto también se relaciona con un mayor riesgo de contraer hipertensión, hiperlipidemia, cambios en el electrocardiograma y mortalidad.[133]
 Las mujeres con DMG tenían mayores concentraciones de triglicéridos y ácidos grasos, betahidroxibutirato y colesterol LDL, y menores concentraciones de colesterol HDL que aquellas sin DMG. Sus hijos presentaban un índice más elevado de mortalidad y morbilidad perinatal. En un estudio se mostró un cuádruple aumento en el índice de mortalidad perinatal en los embarazos complicados por DMG y tratados incorrectamente.[134]
 En otros estudios se ha sugerido que el aumento en el índice de mortinatos se relaciona con la DMG.

La hiperglucemia maternal produce hiperglucemia e hiperinsulinemia fetal con aumentos en el crecimiento fetal. El crecimiento es mayor en los tejidos grasos y hepáticos.

En estudios realizados entre hijos de mujeres con diabetes pregestacional y DMG, se descubrió que la tolerancia irregular a la glucosa era trece veces más alta que en los controles. Al parecer, los hijos de madres con DMG tienen una mayor prevalencia de obesidad. Diversas investigaciones muestran que la diabetes tipo 2 se presentó en un 8,6% de los niños con madres prediabéticas y en un 45% de los bebés con madres diabéticas.[135]


Diabetes asociada con Alzheimer

Aproximadamente 4,5 millones de estadounidenses padecen la enfermedad de Alzheimer, y esa cifra podría triplicarse en menos de cincuenta años, de acuerdo con la Asociación del Alzheimer. Más del 65% de los estadounidenses padece sobrepeso u obesidad, y los CCE calculan que unos 51 millones de personas son consideradas prediabéticas, lo que implica una desregulación hiperglucémica que aumenta enormemente las posibilidades de desarrollar diabetes, obesidad, cardiopatías y, de acuerdo con investigaciones recientes, la enfermedad de Alzheimer. Este vínculo hiperglucémico podría pronosticar un dramático aumento en los casos de Alzheimer, a menos que se realicen ahora mismo intervenciones en la alimentación y el estilo de vida.[136]


Como se ha indicado, los investigadores han comenzado a relacionar la enfermedad de Alzheimer con la diabetes, la obesidad y las cardiopatías. Es tan fuerte este vínculo que los científicos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Brown han comenzado a referirse a la enfermedad de Alzheimer como diabetes tipo 3.[137]
 En distintos estudios se ha mostrado que las personas con diabetes tipo 2 tienen una incidencia de Alzheimer de casi el doble. En un estudio del Instituto Karolinska, en Suecia, se descubrió que incluso las personas con diabetes limítrofe, es decir, aquellas que tienen altos índices de glucemia pero no entran en el intervalo de la diabetes, presentaban un riesgo un 70% mayor de desarrollar la enfermedad de Alzheimer.[138]
 Aparentemente, el riesgo de demencia aumenta en las personas con altos índices de glucemia. Las teorías actuales indican que la circulación cerebral deficiente provocada por la diabetes es un factor principal, así como la resistencia a la insulina en las áreas cerebrales relacionadas con la memoria y la cognición, como el sistema límbico, y las áreas del hipocampo, cortical y precortical.

En un estudio de ocho años de duración realizado por el Centro Kaiser Permanente, se hizo un seguimiento a 22.582 pacientes de cincuenta años de edad o más con diabetes tipo 2 y se descubrió que aquellos con diabetes y con glucemia alta experimentaban un mayor riesgo de demencia y Alzheimer. Comparadas con las personas con niveles normales de hemoglobina glicosilada (HgbA1c de menos de 5,7), las que presentaban concentraciones de HgbA1c de más de 12 tenían un 22% más probabilidades de contraer demencia, y aquellas con
 concentraciones de HgbA1c superiores a 15 tenían un 78% más probabilidades de desarrollar demencia. Así como la enfermedad vascular periférica conduce a las
 amputaciones, podría existir una demencia vascular provocada por el bajo flujo sanguíneo hacia el cerebro.


En nuevas investigaciones en las que se relaciona la diabetes con la enfermedad de Alzheimer, se sugiere que la alta glucemia de la diabetes puede generar la formación de productos finales de glicación avanzada (PFGA).[139]
 Los PFGA son sustancias derivadas del azúcar que se forman en el cuerpo mediante una interacción entre carbohidratos y proteínas, lípidos o ácidos nucleicos como el ADN, y que afectan adversamente a la estructura y la función de las proteínas y de los tejidos que las contienen.[140]
 En estudios recientes se ha demostrado que la formación y la acumulación de PFGA aumentan en la diabetes.[141]
 Estos productos finales se vuelven aún más destructivos cuando se asocian con los radicales libres que se forman durante la producción de energía celular. Estos agentes, altamente reactivos, producen estrés oxidativo que puede provocar daño celular. El estrés oxidativo se relaciona cada vez más con la formación causativa de PFGA que, a su vez, puede producir aún más estrés oxidativo. Nuevas pruebas señalan que el estrés oxidativo podría ser un factor causativo importante de la resistencia a la insulina y de la diabetes tipo 2.[142]
 [143]


En las autopsias cerebrales de los pacientes con Alzheimer se encuentran señales de daños oxidativos importantes provocados por radicales libres, y las nuevas investigaciones indican que los PFGA pueden ser los iniciadores de estos daños.[144]
 El daño oxidativo y la acumulación de PFGA en la diabetes y en el Alzheimer son los elementos bioquímicos que vinculan a ambas enfermedades.

Los seres humanos tenemos una protección nutricional contra este tipo de estrés oxidativo. Diferentes estudios muestran que el ácido alfa-lipoico ayuda a proteger al cerebro contra los daños causados por el estrés oxidativo inducido por radicales libres, lo cual tiene importantes implicaciones debido a su posible función protectora contra la enfermedad de Alzheimer.[145]
 [146]


Otra buena noticia es que la glucemia alta provocada por la diabetes y el aumento del riesgo de Alzheimer se relacionan más con el consumo de alimentos procesados y de alto índice glucémico que con el consumo de alimentos naturales. Nuevas investigaciones indican que los antioxidantes que se encuentran en los zumos de frutas y verduras podrían disminuir el riesgo de padecer la enfermedad de Alzheimer. El Proyecto Kame, un estudio a largo plazo realizado en Seattle en el que participan más de 1.800 estadounidenses de origen japonés, comenzó en 1992-1994 a estudiar a personas que no padecían demencia y que tenían una media de edad de setenta y un años. Se dio seguimiento al grupo hasta el año 2001. Durante ese tiempo, se diagnosticaron 81 casos probables de Alzheimer entre los participantes que contestaron las encuestas de alimentación. Aquellos que informaron beber zumos de frutas o vegetales por lo menos tres veces por semana tenían un 73% menos probabilidades de haber contraído Alzheimer que aquellos que los bebían menos de una vez a la semana.[147]
 Esto es una gran noticia, ya que la alimentación antidiabetogénica de la Cultura de la Vida incluye grandes cantidades de zumo de verdura fresco.

Relación con el cáncer

Además de la diabetes, existe una fuerte relación entre las concentraciones altas de insulina y algunos tipos de cáncer. En cierto estudio, 10 mujeres posmenopáusicas con cáncer endometrial tenían concentraciones de insulina en suero en ayunas significativamente más altas que los controles. Los investigadores encontraron receptores de insulina en los ovarios de mujeres posmenopáusicas, un lugar muy raro para hallar dichos receptores.[148]
 En un estudio de 752 mujeres con cáncer endometrial y 2.606 controles, se confirmó la existencia de una relación entre DMNID y un aumento en el riesgo de cáncer endometrial.[149]
 Se cree que la insulina influye en el desarrollo del cáncer endometrial a través de sus propiedades estimulantes de la función hormonal.

En otro estudio, de entre 22 pacientes con cáncer endometrial, aquellas que padecían un alto índice de hiperinsulinemia tenían una cantidad significativamente mayor de receptores de la hormona esteroidea en la zona del tumor, en comparación con las pacientes con anemia de baja insulina.[150]
 [151]
 Los investigadores también descubrieron que existe una relación entre el cáncer de colon y las concentraciones de insulina, y esto puede estar relacionado con la función de la insulina como un factor de crecimiento en el colon –un exceso de insulina estimulará el crecimiento excesivo de las células del colon–, que puede degenerar en cáncer. En 102 casos de cáncer colorrectal, los investigadores averiguaron que las personas con concentraciones más altas de glucosa en ayunas presentaban un riesgo casi dos veces más alto de desarrollar cáncer de colon. Aquellas con las mayores concentraciones de insulina en ayunas también mostraban un mayor riesgo de este tipo de cáncer.[152]


En un reciente estudio publicado en la revista American Journal of Clinical Nutrition
 ,
 se señaló que las personas que consumen diariamente grandes cantidades de azúcar procesada tienen un riesgo mucho más alto de padecer cáncer pancreático, una enfermedad que mata a aproximadamente 30.000 estadounidenses todos los años. De casi 80.000 hombres y mujeres cuya alimentación se estudió en el período 1997-2005, 131 de ellos contrajeron cáncer de páncreas. Quienes consumían bebidas gaseosas o atestadas de jarabe de maíz hasta dos veces al día tenían una probabilidad un 90% mayor de contraer cáncer pancreático que aquellos que nunca consumían estas bebidas. Las personas que añadían azúcar a sus alimentos o bebidas al menos cinco veces diarias presentaban un riesgo un 70% mayor de desarrollar este tipo de cáncer que aquellas que no lo hacían.[153]
 Evidentemente, la mayor demanda de insulina atribuible a un alto consumo de azúcar sobrecarga al páncreas e incrementa el riesgo de padecer cáncer en este órgano.

Resumen del capítulo 2

En el capítulo 1, se presentaron datos abrumadores que demuestran que la diabetes es una pandemia mundial. En el capítulo 2, el lector puede comprobar que al vivir en la Cultura de la Muerte (expresada por una dieta y un estilo de vida inadecuados –especialmente por el consumo de carbohidratos muy refinados, productos lácteos, harina blanca procesada, azúcar blanco procesado, carne cocinada de origen animal, grasas trans, nicotina, cafeína o alimentos comerciales con altas concentraciones de agroquímicos, así como por la toxicidad provocada por metales pesados, vacunaciones, una mala calidad del aire y del agua mala y altos niveles de estrés–), hemos creado la pandemia de la diabetes. En otras palabras, la diabetes es un síntoma de la Cultura de la Muerte.

Creo que estos resultados saludables se pueden repetir en todas las culturas que decidan dejar la harina blanca, el azúcar blanco y las grasas hidrogenadas cocinadas y de origen animal, y volver a la tierra recuperando su alimentación y su estilo de vida autóctono.

La situación económica no es un factor causal para las personas decididas a vivir un estilo de vida saludable

En las sociedades occidentales, el hecho de pertenecer a una clase social desfavorecida no sentencia a las personas o a las familias a consumir una alimentación barata y muy procesada que les provoque diabetes, aunque sí hace más difícil modificar la tendencia hacia esta enfermedad. Si adoptan el mensaje de este libro de consumir alimentos orgánicos, integrales y vivos, de los cuales solo necesitan comer la mitad para obtener los nutrientes necesarios en comparación con los alimentos cocinados, podrán prevenir y revertir la diabetes. Aún no he conocido a ninguna persona, sin importar lo difícil que sea su situación económica, que no haya podido adoptar esta alimentación y este estilo de vida si está verdaderamente motivada. Y lo más emocionante de esto en nuestra avanzada cultura occidental es que podemos adquirir alimentos y concentrados que nos permiten acceder a formas de nutrición mucho más poderosas de lo que nuestros antepasados imaginaron jamás. Esto significa que podemos hacer más que solo lograr una fisiología no diabética: podemos obtener una fisiología posdiabética con una salud mejor que antes de la diabetes, e incluso mejor que la mayoría de las personas que nunca han sufrido diabetes.

Incluso en las sociedades en vías de desarrollo, donde la urbanización, con su dieta y su estilo de vida, ha incrementado los índices de diabetes, es posible volver a un estilo de vida agrario rural y a las dietas autóctonas que durante siglos han protegido a las personas de la diabetes. Como indiqué anteriormente, ya he iniciado programas en México, Ghana, Etiopía, Camerún y Nigeria basándome en estos conocimientos. Resulta útil recordar al lector que los indígenas pima, que actualmente sufren un índice aproximado del 90% de diabetes, tenían solo un caso documentado de diabetes alrededor de 1920, cuando aún vivían de sus tierras y consumían su dieta autóctona. Sus primos, los tarahumaras, que han mantenido su alimentación natural y han permanecido en sus tierras, presentan una incidencia de diabetes de tan solo un 6%.

Además de la Cultura de la Muerte, constituida por las tendencias que agravan y aprietan el gatillo de la pistola cargada de las propensiones genéticas, también existen consideraciones económicas. Las personas que viven en una situación económica más débil parecen ser más susceptibles de padecer diabetes, con excepción de China, Rusia y la India, donde aquellos con mayores recursos económicos tienen un mayor acceso a la comida basura y presentan índices más altos de obesidad, la cual, como hemos visto, se relaciona estrechamente con la diabetes.

En general, lo que afirmo es que la alimentación y el estilo de vida del mundo moderno son un Crimen contra la Sabiduría. El argumento es claro. El lector tiene la opción de escoger la Cultura de la Vida en lugar de la Cultura de la Muerte. En los capítulos 3 a 6 de este libro se proporcionan los conocimientos y la sabiduría para dejar de sufrir los Crímenes contra la Sabiduría de la Cultura de la Muerte. Estos capítulos te mostrarán cómo hacerlo de una forma sencilla que te permitirá vivir una vida de abundancia y libre de diabetes.

Adelanto del capítulo 3

En el capítulo 3 expondré una teoría preliminar de las causas de la diabetes que te dará más información sobre cómo manejar eficazmente tu metabolismo y que empieza a explicar la efectividad de los resultados clínicos. Como científico, entiendo que, al igual que todas las teorías, esta debe ser demostrada. Las teorías nos dan una forma de investigar qué es lo que ocurre. Por esta razón, se requieren más investigaciones para probarlas o desmentirlas. En el capítulo 5 de este libro presentaré una teoría exhaustiva basada en los últimos 120 pacientes a quienes he atendido en el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 . La clave es que existen resultados potencialmente importantes. En el siguiente capítulo, presentaré una teoría inicial que nos ayuda a desarrollar y comprender el razonamiento de mi programa para curar la diabetes, especialmente la de tipo 2 y la gestacional, además de suministrar una ruta para realizar investigaciones futuras. Lo mejor de todo es que mi enfoque es seguro y muy útil para desarrollar un bienestar general de alto nivel y para revertir la diabetes. Se trata de una propuesta de ganar-ganar.
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UNA TEORÍA PRELIMINAR DE LA DIABETES












Una teoría preliminar de la diabetes
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Al dejar de ser consciente de mi movimiento, descubrí una nueva unión con la naturaleza. Había encontrado una nueva fuente de poder y de belleza, una fuente cuya existencia nunca imaginé.

ROGER BANNISTER, al superar la barrera

de los cuatro minutos por milla.






Cuando Roger Bannister rompió el récord de los cuatro minutos por milla en 1954, nadie creía que los seres humanos tuvieran la capacidad fisiológica para correr tan rápido. En el momento en que logró la marca de 3:59,4, esa suposición quedó eliminada y, con ella, las limitaciones del paradigma y del sistema de creencias convencional. Actualmente, es común que los corredores de las escuelas secundarias corran una milla en menos de cuatro minutos. Este libro anuncia que la marca de los «cuatro minutos por milla» de la diabetes se ha batido, y que tenemos la capacidad de revertir totalmente la diabetes mellitus no insulinodependiente y la diabetes mellitus insulinodependiente tipo 2 y, más notablemente, la diabetes tipo 1.

Al desarrollar una teoría preliminar del nivel causativo de la diabetes, podemos desarrollar un enfoque general para revertir esta enfermedad. La palabra «revertir»
 es diferente de mejorar, modificar o reducir la dosis de los medicamentos necesarios.

No hablo de lidiar con la diabetes tipo 1 o tipo 2, que es el viejo paradigma, ejemplificado por un sistema de creencias mencionado en el New York Times
 y mantenido por la mayoría de los médicos que tratan la diabetes: «La diabetes no tiene ninguna cura. Es progresiva y mortal». He desarrollado los conocimientos, la pericia clínica y la experiencia para revertir completamente la diabetes tipo 2 (en el capítulo 5, abordaré una teoría más completa para curar la de tipo 1). La marca de «cuatro minutos por milla» de la diabetes se ha roto. Lo único que necesitamos es liberarnos de nuestra creencia de que la diabetes no puede revertirse. Al hacerlo, seremos libres de cultivar el conocimiento de lo que es posible.

En realidad, los médicos han usado alimentos vivos para revertir la diabetes desde la década de 1920, cuando el doctor Max Gerson curó al doctor Albert Schweitzer de la diabetes tipo 2 con una alimentación compuesta por alimentos vivos. Durante los últimos treinta años, después de adoptar este tipo de alimentación en mi propia vida y usarla como punto de partida para todas las curaciones que realizo como médico holístico, esta estrategia ha revertido de manera sostenida la diabetes tipo 2. Con la energía liberada por este conocimiento se produce la determinación de cambiar nuestro estilo de vida y nuestros patrones alimentarios para lograr este resultado. La mitología basada en el enfoque de tratamiento alopático, que en realidad no ha sido particularmente exitoso, es que la diabetes es un camino cuesta abajo y sin retorno hacia la muerte, que además comprende muchas complicaciones. Las estadísticas muestran que la diabetes, según se aborda actualmente, robará entre diez y diecinueve años de vida a quienes la padecen. Cuando uno se libera del estilo de vida de la Cultura de la Muerte y adopta la Cultura de la Vida, el patrón actual de irreversibilidad se transforma en un patrón de reversibilidad.

La diabetes tipo 2 es una enfermedad cuya etiología es a la vez compleja y simple. Basándome en la experiencia clínica y en las investigaciones realizadas en todo el mundo, puedo asegurar que el principal culpable es el inmenso aumento en el consumo de azúcar blanco procesado, pan blanco y carbohidratos refinados, así como carbohidratos naturales complejos, como los de los cereales. El avance para comprender la causa principal de la diabetes se encontró en The Saccharine Disease: Conditions Caused by the Taking of Refined Carbohydrates
 (La enfermedad de la sacarina: enfermedades causadas por el consumo de carbohidratos refinados), del doctor Thomas Cleave, publicado en 1975. En este libro se muestra que en un plazo de veinte años después de introducir la harina blanca y el azúcar procesado en alguna cultura, se produce un «brote» de diabetes. Su análisis estadístico mostró que el azúcar procesado era la causa principal, en lugar de la grasa. De acuerdo con el doctor Cleave, hasta 1955 se pensaba que la causa principal de la diabetes se relacionaba con el consumo de grasa. Esto se debió a un artículo presentado en 1949 por H. P. Himswort, [1]
 quien aseguraba que durante la Segunda Guerra Mundial la mortalidad por diabetes disminuyó en proporción directa con la reducción del consumo de grasa.
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El doctor Cleave mostró que cuando se comparaba gráficamente la mortalidad por diabetes con el consumo de carbohidratos refinados, en lugar de hacerlo con el consumo total de carbohidratos (complejos y refinados), podía observarse una correlación estadística mucho más estrecha entre el consumo de carbohidratos refinados y la mortalidad por diabetes. Esta correlación fue mayor en el caso de los carbohidratos refinados que en el del consumo de grasa. El doctor Cleave también mostró que el incremento del consumo de grasa ocurrido entre 1900 y 1960 era menos significativo que el de carbohidratos refinados durante este mismo período, cuando la diabetes pasó del lugar número veintisiete al número siete en la lista de causas de muerte en la década de 1960. Solo el notable aumento del consumo de carbohidratos refinados correspondía con el notable aumento de la mortalidad por diabetes. Este elemento quedó aún más claro por el hecho de que en comunidades en las que no se introdujeron los carbohidratos refinados y donde se evitaba el alto consumo de carbohidratos complejos no se produjo un crecimiento importante de los índices de diabetes.

Por ello, el doctor Cleave concluyó, al igual que yo, que la introducción de carbohidratos refinados en una cultura era causa principal, pero no la única, del dramático aumento en los casos de diabetes. Otras causas subyacentes que coadyuvaron a este aumento son un consumo más elevado de carne animal cocinada y grasas trans; una dieta alta en comida basura, alimentos procesados y genéticamente modificados; metales pesados; agroquímicos; deficiencias de vitamina D; deficiencias de vitaminas y minerales en general como resultado de una alimentación basada en productos procesados y poco nutritivos, y desequilibrios y deficiencias hormonales, como la de testosterona. Los hábitos del estilo de vida también desempeñan una función importante; entre ellos está la obesidad, el estrés emocional, el sueño inadecuado, ver la televisión y la falta de ejercicio. Sin embargo, el trabajo transcultural del doctor Cleave señaló el problema principal, que fue el aumento excesivo del consumo de azúcar blanco y harina blanca.

En 1959, G. D. Campbell [2]
 también demostró que parecía existir un período de veinte años desde el momento en que los carbohidratos refinados (azúcar blanco y harina blanca) se introducen en una cultura y el inicio de un brote de diabetes. Su investigación sobre los zulúes urbanos fue publicada en 1960 en la revista South African Medical Journal.
 [3]
 V. Albertson también confirmó esta «regla de los veinte años» en estudios realizados en Islandia. En ese país, alrededor de la década de 1850, la dieta estaba compuesta por un 85% de proteínas y grasas sin carbohidratos refinados,[4]
 pero con la introducción de los carbohidratos refinados, las proteínas y las grasas se redujeron al 45% y después de veinte años, tuvo lugar un brote de diabetes.

El estudio realizado por A. M. Cohen en 1960 sobre los judíos yemenitas mostró una baja incidencia de la diabetes en Yemen con una dieta general alta en grasas y proteínas, y con una de las dos ingestas de azúcar más bajas del mundo.[5]
 Cuando estos judíos yemenitas se trasladaron a Israel, se produjo entre ellos un marcado aumento en el consumo de azúcar blanco, y este grupo, proveniente de una cultura en la que la diabetes era desconocida, presentó una incidencia de esta enfermedad igual a la de la cultura israelí.

Los esquimales canadienses también tenían una dieta alta en grasa no procesada de origen animal. Cuando los carbohidratos se introdujeron en su cultura, dio como resultado un incremento en la prevalencia de la diabetes en un plazo, de nuevo, de veinte años. El doctor Cleave escribió: «Con una mayor disponibilidad de azúcar y harina blanca, el consumo del primero entre los esquimales canadienses ha aumentado a más de 40 kilos por persona por año y, después de transcurrir el período de veinte años que acabamos de explicar, ahora la diabetes se presenta comúnmente entre ellos».

Diversos estudios realizados en la India entre grupos rurales y urbanos de la misma cultura mostraron que su índice de diabetes es significativamente más alto en el entorno urbano, que tiene un consumo mucho más alto de carbohidratos refinados. No es razonable relacionar el índice de diabetes con el consumo de grasas, ya que esas culturas ingieren únicamente la mitad de la grasa necesaria para mantener una buena salud.

En Estados Unidos, los indios cherokee también siguieron el patrón del alto consumo de carbohidratos refinados asociado con una alta incidencia de diabetes. Entre los indios natal de la tribu zulú, el aumento del índice de diabetes se relacionó directamente con el consumo de carbohidratos refinados. Los datos del doctor Cleave indican que actualmente no hay ningún país donde el índice de diabetes no pueda relacionarse directamente con el incremento de la ingesta de carbohidratos refinados. Se obtuvieron hallazgos similares entre todos los grupos autóctonos que migraron a entornos urbanos, como los inmigrantes kurdos. También se han recopilado datos similares acerca de los aborígenes australianos,[6]
 de los grupos nativos de Nueva Guinea [7]
 y de los polinesios en general.[8]


En resumen, los estudios transculturales muestran que la causa principal de la diabetes tipo 2 es la introducción de carbohidratos refinados en las culturas que anteriormente tenían una baja incidencia de diabetes, ya sea que llevaran una dieta baja en proteínas y grasas y alta en carbohidratos complejos o una dieta alta en grasas y proteínas. La principal causa ambiental de la pandemia mundial de diabetes tipo 2 es la introducción del azúcar blanco, la harina blanca y el arroz blanco en estas culturas, lo cual da como resultado un «brote» de diabetes tipo 2 en un lapso de veinte años. Es obvio que un programa exitoso para curar la diabetes debe eliminar de la alimentación todos los carbohidratos refinados y los provenientes de la comida basura.

En el libro del doctor Cleave se sintetizan y se diagraman todos los estudios transculturales, y se muestra que la introducción de carbohidratos refinados en las culturas con una baja prevalencia de diabetes provoca un brote de esta enfermedad en un lapso de veinte años. Esto indica que la principal causa alimentaria de la diabetes es el azúcar procesado. En mi experiencia clínica, he descubierto que incluso el consumo de frutas y cereales con un índice glucémico de moderado a alto aumenta las concentraciones de glucosa en sangre de las personas con prediabetes y diabetes. Aunque ingerir cantidades limitadas de estos alimentos podría ser aceptable para aquellos que no tengan una fisiología diabética o prediabética, no los recomiendo hasta que se mantenga una fisiología saludable –objetivamente, un índice de glucemia en ayunas (IGA) de entre 70 y 85 durante al menos seis mes y un año, o como mínimo un IGA de menos de 100 durante tres meses–. En ese momento, es más prudente consumir solamente bayas, cerezas y cítricos de bajo índice glucémico, así como algunos cereales integrales de vez en cuando en la dieta de mantenimiento. Para revertir y sanar la patología fisiológica diabética, se requiere un enfoque más sólido que en un programa de mantenimiento o prevención.

Carne cocinada y ácidos grasos trans

Otro factor coadyuvante para el inicio de la diabetes es una dieta alta en carne cocinada y ácidos grasos trans. Un exceso de estos productos se relaciona con un incremento de los índices de diabetes, cáncer de mama y de próstata, disfunción del sistema inmunitario e infertilidad. Los doctores Walter Willett y Alberto Ascherio, de la Facultad de Salud Pública de la Universidad de Harvard, han calculado que 30.000 muertes prematuras todos los años se deben a nuestro consumo de grasas trans.[9]
 Los alimentos altos en ácidos grasos trans comprenden la margarina, la mantequilla de cacahuete comercial y los productos de panadería, pasteles, tartas y galletas empaquetados. Las grasas trans de origen natural también pueden encontrarse en algunos productos de origen animal, como los lácteos y la grasa de carne roja, ya que el isómero trans es causado por bacterias del tracto gastrointestinal del ganado vacuno y de otros rumiantes.

Estas grasas trans de origen natural podrían constituir hasta el 21% de las fuentes de alimentación para los adultos estadounidenses, de acuerdo con la FDA.[10]
 Los ácidos grasos trans afectan la función de la membrana celular porque alteran las estructuras moleculares de los lípidos, convirtiéndolas de un ácido graso cis a un ácido graso trans, o de una forma curvada a una forma recta; de este modo, su verdadera estructura molecular se modifica y la función de la membrana celular se reduce. De acuerdo con algunas personas, la membrana es el cerebro real de la célula e, indudablemente, es una parte muy importante para el movimiento eficiente de la glucosa en la célula. Las grasas parcialmente hidrogenadas contienen altas concentraciones de ácidos grasos trans y son perjudiciales para el funcionamiento de la membrana celular.

Es fundamental comprender que no todas las grasas son perjudiciales. Los ácidos grasos omega-3 y las grasas monoinsaturadas mejoran la función de la insulina. En el Estudio de Salud de las Enfermeras, en el que participaron 86.000 mujeres a las que se hizo un seguimiento durante dieciséis años, se descubrió que aquellas que consumían 30 g de nueces cinco veces por semana habían reducido en un 27% su riesgo de padecer diabetes tipo 2. Las pruebas indican que una dieta compuesta exclusivamente de alimentos crudos y de origen vegetal, con una cantidad moderadamente alta de nueces y almendras, puede ser útil para prevenir la diabetes y para regular el control glucémico. Esto podría deberse a que los ácidos grasos omega-3 y omega-6 en la proporción correcta de 1: 2, así como las grasas monoinsaturadas, actúan para fortalecer y reparar la estructura y el funcionamiento de la membrana celular. Los tipos equivocados de grasas en nuestra alimentación crean una estructura anormal en la membrana celular, lo que perjudica la función de la insulina. El funcionamiento deficiente de la membrana celular reduce la inmunidad viral de la célula, produce inflamación de baja intensidad y nos hace propensos al desarrollo de enfermedades crónicas.

Lograr una glucemia normal

En el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 , es común ver que personas con diabetes tipo 2 con un IGA de entre 300 y 400 mientras siguen un tratamiento médico, logran un IGA seguro o normal y dejan de tomar cualquier medicamento, incluida la insulina, en plazos de uno a cuatro días. En un lapso de una a tres semanas, muchas de estas personas logran que su IGA alcance el índice óptimo de 85. Algunos, particularmente quienes padecen el síndrome X (también conocido como síndrome metabólico, que es una forma avanzada del Síndrome Degenerativo de Diabetes Crónica, el cual es, esencialmente, prediabetes o diabetes) podrían tardar tres o cuatro semanas, o incluso un año, en sanar. Como he señalado, el estrés psicológico produce una elevación de las concentraciones de cortisol, con lo que aumenta la inflamación y disminuye nuestra capacidad de controlar la insulina y la glucosa. No es tan importante si para la curación se necesitan cuatro días, varias semanas o un mes, o incluso dos meses, sino el hecho de que tenemos la capacidad dentro de nosotros para recuperar una fisiología saludable, con un IGA que se mantenga constantemente por debajo de 100.

La diabetes es un complicado desequilibrio metabólico de carbohidratos, lípidos y proteínas, empeorado por la inflamación, la toxicidad producida por metales pesados, las deficiencias nutricionales y otros desequilibrios hormonales. Las complicaciones se relacionan con los daños producidos por los radicales libres, la acumulación de sorbitol en los tejidos y órganos, y una concentración de proteínas/lípidos glicosilados. Todos estos factores aceleran enormemente el proceso de envejecimiento. En este contexto, la diabetes se puede considerar una señal de envejecimiento acelerado.

La diabetes es un síntoma de la Cultura de la Muerte, que aparece actualmente en la población mundial como una pandemia. Tenemos la oportunidad de volver a una Cultura de la Vida global y vivir un estilo de vida que nos proteja actualmente contra la diabetes, como lo han hecho los grupos autóctonos durante miles de años. Teniendo esto en mente, echemos un vistazo a la fisiología de la diabetes tipo 1, tipo 2 y gestacional. Aunque todas ellas son distintas, existen importantes coincidencias. En primer lugar, estudiemos las concentraciones de glucosa en sangre y su impacto en nuestra salud.

¿Cuáles son las concentraciones sanas de glucosa en sangre?

Las concentraciones de glucosa que se consideran convencionalmente «normales» son, en realidad, poco saludables. Las investigaciones más recientes indican que el IGA óptimo, que es la concentración de glucosa en sangre a primera hora de la mañana, debe ser de entre 70 y 85. El envejecimiento acelerado empieza con un IGA de 86 o mayor, y con él se produce un riesgo más elevado de muerte prematura. Estamos comenzando a reconocer que incluso una concentración alta de glucosa que se encuentre dentro de los límites normales puede convertirse en una seria amenaza para nuestra salud. Sin embargo, debemos comprender los complejos efectos tóxicos que la glucemia alta, o hiperglucemia, produce en el cuerpo. A estas alturas, debería estar claro que un índice de glucemia alto envejece a las células a través de diversos mecanismos y acelera todos los elementos del envejecimiento.

En la siguiente lista se mencionan los posibles problemas que pueden surgir de una dieta con un alto índice glucémico. Los elementos marcados con un asterisco (*) fueron recopilados y ordenados por la doctora Nancy Appleton, autora de Lick the Sugar Habit
 (Deshágase del hábito del azúcar), publicado en Health Freedom News
 en junio de 1994:


Acidez en la saliva*



Acidez estomacal*



Afectaciones en la estructura de ADN*



Agotamiento y desequilibrio de los neurotransmisores



Alcoholismo*



Alergias a ciertos alimentos*



Ansiedad*



Apendicitis*



Artritis*



Asma*



Aterosclerosis*



Aumento de los
 AGE, o subproductos de la
 glicación avanzada, que aceleran el
 envejecimiento



Aumento de
 triglicéridos*



Cálculos biliares*



Cambios en la estructura de las
 proteínas*



Cáncer de mama, ovarios, intestinos, próstata y recto*



Cándida y otras infecciones fúngicas*



Cardiopatías*



Caries dental*



Cataratas*



Daño a los riñones*



Debilidad del sistema inmunitario*



Debilidad visual*



Deficiencia de cobre*



Deficiencia de
 cromo*



Depresión



Desorganización de los
 minerales en el cuerpo*



Diabetes*



Disminución de la secreción de la hormona del crecimiento*



Eccema en niños*



Elevación de las concentraciones de lipoproteínas de baja densidad (
 LDL, colesterol «malo»)*



Enfermedad periodontal*



Enfisema*



Envejecimiento de la piel debido a los cambios en la estructura del colágeno*



Esclerosis múltiple*



Hemorroides*



Hiperactividad, ansiedad, dificultades para concentrarse y malhumor en niños*



Hipertensión*



Hipoglucemia



Incremento del colesterol*



Interferencia en la absorción de
 calcio y
 magnesio*



Interferencia en la absorción de
 proteínas*



Mala absorción en personas con enfermedad intestinal funcional*



Mayor riesgo de padecer enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa*



Mayores concentraciones de adrenalina en niños*



Mayores concentraciones de glucosa e insulina en ayunas*



Mayores concentraciones de
 prostaglandinas inflamatorias*



Mayores concentraciones de
 radicales libres en el flujo sanguíneo*



Migraña*



Obesidad*



Osteoporosis*



Pérdida del
 calcio de los dientes debido a que es retirado del flujo sanguíneo normal y de los huesos por el azúcar que se combina con él



Reducción de lipoproteínas de alta densidad (
 HDL, o colesterol bueno)*



Reducción de la capacidad de desempeño de las enzimas*



Resistencia a la insulina*



Respuestas de glucosa e insulina elevadas en usuarios de anticonceptivos orales*



Síndrome premenstrual (un aumento de hasta un 275%)



Síndrome X



Somnolencia y menor actividad en los niños*



Úlceras gástricas o duodenales*



Varices*


La clave para sanar la diabetes es comer y vivir de una forma que genere un IGA de menos de 100 y, óptimamente, de entre 70 y 85. Un medio muy poderoso para lograrlo tiene que ver con la restricción calórica.

Esta información proviene de estudios con animales y de mi experiencia clínica, donde la restricción calórica produjo importantes reducciones en las concentraciones de glucosa en sangre.[11]
 [12]
 [13]
 El mensaje es que cuanto menos comemos, más tiempo vivimos y mejor control
 tenemos sobre nuestro
 índice glucémico
 . Al bajar el consumo calórico, disminuimos nuestro riesgo de padecer enfermedades relacionadas con la edad, al tiempo que se activa la reducción de la velocidad del envejecimiento.[14]
 [15]
 [16]
 [17]
 [18]
 [19]
 [20]
 [21]
 [22]
 Cuando las personas comen demasiado en general, su índice glucémico suele aumentar. En una dieta de restricción calórica, es más probable que su índice glucémico se mantenga normal. Esta observación proviene de mi experiencia clínica al observar a individuos a quienes llamo «canarios en la mina». Se trata de personas con diabetes tipo 1 o personas sensibles con diabetes tipo 2. Les pido que prueben un alimento concreto o que presten atención cuando han comido de más y que observen sus concentraciones de glucosa en sangre. Esto no es tan científicamente exacto como los estudios doble ciego, pero sin duda me ha orientado en la dirección correcta. Con la edad, las concentraciones de glucosa en ayunas aumentan conforme la salud disminuye o, como veremos más adelante, la enzima glucosa-6-fosfatasa se desregula.

Para ilustrar mejor esta idea, en un estudio en el que participaron 2.000 varones durante un período de veinte años se demostró que aquellos con concentraciones de glucosa en ayunas por encima de 85 tenían un riesgo un 40% mayor de morir por alguna enfermedad cardiovascular.[23]
 Con este tipo de datos, no es de sorprender que defina un IGA de más de 85 como un primer paso hacia la toxicidad por glucosa. Los investigadores llegaron a la conclusión de que «los valores de glucosa en sangre en ayunas en el intervalo normal superior parecían ser un importante indicador independiente de mayores riesgos de muerte por enfermedad cardiovascular en varones no diabéticos de edad madura».

¿Cómo decidieron los investigadores que un índice de glucosa en sangre de 85 era el límite superior? El páncreas es un elemento clave para regular la glucosa al liberar insulina en el sistema cuando existe un exceso de glucosa en la sangre. De este modo, las altas concentraciones de insulina contribuyen a la obesidad, porque esta hormona lleva la glucosa, en forma de grasa, hacia el interior de las células. Por esta razón, la hiperinsulinemia está relacionada con el sobrepeso, así como la diabetes tipo 2, la enfermedad cardiovascular, las nefropatías y ciertos tipos de cáncer. En una persona normal, el páncreas deja de segregar insulina cuando las concentraciones de glucosa caen por debajo de 83 mg/dl.[24]
 [25]
 [26]
 Este hecho es clave para comprender cuál es la concentración de glucosa en sangre más sana. Anteriormente, la medicina alópata esperaba hasta alcanzar un IGA de 109 antes de que se sospechara de la existencia de una condición prediabética. Ahora, vemos esto de una forma muy diferente. El páncreas continúa segregando insulina cuando las concentraciones de glucosa en sangre están por encima de 83. De esta manera, el cuerpo nos indica que el páncreas desea mantener las concentraciones de glucosa en un intervalo más seguro que el que los médicos alópatas consideran actualmente como un intervalo conveniente.

El trabajo del doctor Roy Walford sobre la restricción calórica demostró que la limitación del consumo calórico disminuye en un 21% el índice de glucosa en ayunas, es decir, de 92 a 74 como promedio, en seres humanos. También descubrió que las personas que practicaban la restricción calórica mostraban una reducción del 42% en sus concentraciones de insulina en ayunas.[27]
 Se descubrió que antes de que el páncreas llegue a agotarse, las personas con sobrepeso y obesidad tenían concentraciones muy altas de insulina, que son resultado de la resistencia a la insulina.[28]
 [29]
 Esta investigación respalda la enseñanza de que «cuanto menos comemos, más tiempo vivimos». Esta suposición también está sostenida por las culturas humanas más longevas, que consumen como promedio 1.500 calorías diarias, en comparación con las de 3.000 a 3.800 diarias de nuestra cultura occidental. Mis observaciones clínicas también me indican que la glucemia aumenta cuando las personas que padecen diabetes comen demasiado, incluso si se trata de alimentos saludables.

Recomiendo un intervalo de entre 70 y 85 como el IGA óptimo. Considero que un IGA de 86 a 99 (un precursor de la prediabetes) constituye un intervalo de glucosa en ayunas en el límite de lo tolerable, y uno de entre 100 y 125 o más se considera prediabetes, de acuerdo con mis estándares. Un IGA de 99 o menos se considera normal según los estándares alopáticos y, por lo tanto, no diabético. Por esta razón, yo uso este estándar para considerar que una persona está curada, ya que, en general, alguien con este IGA es aceptado en la comunidad médica como una persona no diabética. Sin embargo, curada
 no significa óptima. Esto difiere de manera importante de las suposiciones actuales.

El 24 de octubre de 2003, el comité científico de la Asociación Estadounidense de la Diabetes creó una definición nueva y mejor de la tolerancia a la glucosa alterada o prediabetes, definiéndola como un índice de glucosa en sangre de 100 o más. Este organismo redujo el punto límite de 109 a 100 mg/dl, lo que significa que un valor de 100 o más llevaría a un diagnóstico de tolerancia a la glucosa alterada o prediabetes. Según las publicaciones científicas en general, las personas que se encuentran en el intervalo de prediabetes probablemente contraerán diabetes en un lapso de diez años.

El Índice glucémico y el índice de insulina

Otro enfoque que ayuda a disminuir el índice de glucosa en sangre consiste en reducir el consumo de alimentos con un alto índice glucémico e insulínico. El índice glucémico (IG) es una medida de lo que ocurre con tu glucemia cuando consumes ciertos alimentos. Las cifras del IG muestran cuánto eleva tu glucemia una porción (50 g) de un alimento en particular.

Aunque es útil, el IG no proporciona una comprensión completa y precisa de toda la variedad de alimentos y su efecto en el metabolismo de la glucosa. En algunos casos, un alimento se califica como con un IG bajo, pero con un alto índice de insulina. Otro punto de vista para comprender cómo la alimentación influye en las concentraciones de insulina ha sido propuesto por Susanne H. A. Holt, Janette C. Brand Miller y Peter Petocz.[30]
 Estos investigadores afirman que el concepto de IG no considera las reacciones relacionadas con la insulina ante ciertos alimentos. Su investigación propone un método para obtener una evaluación más exacta de los factores alimenticios con respecto a la respuesta de insulina con una base isoenergética más objetiva. El índice de insulina se basa en la respuesta de insulina ante distintos alimentos, y algunos de ellos (como las carnes magras o las proteínas) parecen provocar una mayor reacción de insulina, a pesar de no contener carbohidratos. Adicionalmente, otros alimentos parecen provocar una reacción de insulina desproporcionada para la carga de carbohidratos. Holt y sus colegas han observado que los índices de glucosa e insulina muestran principalmente una alta correlación, pero los alimentos altos en proteínas y los productos de panadería (ricos en grasas y carbohidratos refinados) «provocan respuestas de insulina que son desproporcionadamente mayores que sus respuestas glucémicas». En otras palabras, varios factores, aparte del contenido de carbohidratos, median en el estímulo de la secreción de insulina. Por ejemplo, los alimentos ricos en proteínas o la adición de proteínas a un alimento rico en carbohidratos pueden estimular un aumento moderado de la secreción de insulina sin incrementar la concentración de glucosa en sangre.
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A partir de estos datos, podemos teorizar que algunos carbohidratos complejos no provocan reacciones de insulina mucho mayores que los alimentos ricos en proteínas, como la carne roja o el pescado. Resulta sorprendente que las concentraciones de insulina de la carne roja y el pescado sean mayores que sus concentraciones de glucosa, y que la de glucosa del yogur sea mayor que las de insulina o las de glucosa de los alimentos ricos en carbohidratos, como el arroz integral, el arroz blanco y el pan. Con suerte, esto acabará con el mito de que los alimentos ricos en proteínas de origen animal no provocan un aumento importante de las concentraciones de insulina en comparación con los alimentos ricos en carbohidratos.

Índice de saciedad

El índice de saciedad (IS) es un concepto relativamente nuevo [31]
 que mide lo satisfechas o saciadas que se sienten las personas después de consumir una carga calórica en particular, proveniente de distintos alimentos. Se mide pidiéndoles que evalúen su nivel de saciedad después de una comida y que indiquen la cantidad de alimentos que consumen después de un lapso de dos horas tras ingerir el alimento de prueba. Por lo tanto, un alimento con un alto IS dejaría a las personas más satisfechas después de consumir una cantidad establecida de calorías, por lo que comerían menos dos horas después presumiblemente porque aún tendrían poca hambre. Parece probable que una alimentación conformada por alimentos con un IS mayor produciría menos hambre y un menor consumo de calorías. El jarabe de maíz alto en fructosa es un alimento preocupante, porque incorpora altas cantidades de azúcar en el sistema, pero no activa la sensación de saciedad; por lo tanto, la persona tiene mayores probabilidades de seguir comiendo. Los edulcorantes de jarabe de maíz alto en fructosa están involucrados en la epidemia de obesidad.

Glicación

Un alto índice de azúcar en sangre se relaciona con el efecto destructor de la glucosa cuando se enlaza con proteínas y lípidos en un proceso denominado glicación
 : cuanto mayor es el índice de glucosa en sangre, tanto más grave es el proceso destructor de la glicación. Cuando la glucosa se enlaza de forma no enzimática con moléculas de proteínas o lípidos, se forman estructuras no funcionales en el organismo. Esto da como resultado un mal funcionamiento de las enzimas, membranas celulares con un funcionamiento deficiente y enlaces cruzados de proteínas en todos los tejidos.

Dos proteínas extracelulares, el colágeno y la elastina, resultan particularmente afectadas y se manifiestan en la piel en forma de arrugas. En todo el cuerpo tiene lugar un proceso de envejecimiento acelerado, por lo que resulta adecuado abreviar este proceso de glicosilación o glicación como AGE (en inglés, «edad» o «envejecimiento»). Se piensa que los cambios relacionados con la edad en el colágeno y la elastina contribuyen a la rigidez de los vasos sanguíneos y de la vejiga urinaria, así como al funcionamiento deficiente de los riñones, el corazón, las retinas y otros órganos y tejidos. Además, las reacciones perjudiciales a la glicación desencadenan una señalización inflamatoria que, en opinión de los científicos, puede provocar daños en los tejidos y cáncer.[32]
 Como veremos en breve, la inflamación es la cuarta de las siete etapas de la enfermedad y es seguida por la ulceración (etapa 5), la infección por hongos (etapa 6) y el, cáncer (etapa 7). En la diabetes, la rápida formación y acumulación de AGE contribuye a las complicaciones de la enfermedad, como lesiones de los vasos sanguíneos pequeños (microangiopatía) que afectan a la salud de los riñones y los ojos.

Además de los que se forman en el cuerpo, los AGE también pueden ser introducidos por fuentes externas. Por ejemplo, el humo del tabaco contiene precursores de subproductos de la glicación avanzada, que incrementan las concentraciones de AGE en el organismo. Los alimentos que han estado sujetos al procesamiento y al calor también actúan como fuentes de AGE.[33]
 Entre estos elementos se encuentran los alimentos para bebés, como veremos más adelante.

Estoy de acuerdo con el doctor Julian Whitaker en que la fructosa es «una molécula muy reactiva que se enlaza fácilmente con las proteínas, cambiando la estructura de estas últimas e interfiriendo en su actividad normal. Los estudios muestran que la fructosa acelera la glicosilación, dañando a las proteínas en un grado significativamente mayor que la sacarosa o la glucosa».[34]
 Nuestra fuente más prominente de este tipo de azúcar perjudicial es el jarabe de maíz alto en fructosa que se agrega a los refrescos, los cuales, de acuerdo con el Servicio de Investigación Económica del Departamento de Agricultura de Estados Unidos, comprendían más del 25% de todas las bebidas consumidas por los estadounidenses en 1997.

En un estudio realizado en 2005, se descubrió que el bajo contenido de AGE de una dieta vegana podía beneficiar a las personas con diabetes.[35]
 La alimentación antidiabetogénica de la Cultura de la Vida que yo utilizo se compone de alimentos no procesados, no calentados, de origen exclusivamente vegetal y con un índice glucémico medianamente bajo, lo que significa que el problema de los AGE queda minimizado. Por esta razón, este tipo de limitación es óptimo para reducir y eliminar la diabetes y sus complicaciones.

Estrés oxidativo

Un índice alto de glucosa en sangre también produce un estrés oxidativo. Las investigaciones han demostrado claramente que las vitaminas C y E, que son antioxidantes, inhiben la formación de AGE [36]
 y disminuyen la glicosilación de proteínas tanto in vivo
 como in vitro,
 [37]
 [38]
 con resultados beneficiosos para el tratamiento de la diabetes tipo 2. Las vitaminas C y E también actúan como depuradoras de los radicales libres generados por las proteínas glicosiladas.[39]
 Davie, Gould y Yutkin administraron a 12 personas no diabéticas un suplemento de 1 g diario de vitamina C y lograron decrecimientos importantes en las concentraciones de hemoglobina glicosilada (18%) y de albúmina glicosilada (33%) durante un período de tres meses.[40]
 Jain, McVie y Jaramillo encontraron una reducción importante en las concentraciones de hemoglobina glicosilada y una disminución de triglicéridos en 35 personas con diabetes tipo 1 a quienes se les administró un complemento de 100 IU de d-alfa tocoferol durante tres meses.[41]
 El uso de estos increíbles antioxidantes se expondrá con mayores detalles en el capítulo 4.

Glucemia en ayunas: menos de 85

La glicosilación y el estrés oxidativo son las principales razones por las que es muy importante mantener un IGA de 85 o menos. Cualquier IGA por encima de 85 indica que hay una anomalía metabólica, que es lo que describo como parte del SDDC y de la diabetes. Esta anomalía metabólica produce una degeneración general. En un capítulo posterior, hablaré de la fisiología de este proceso. Mientras lo analizamos en relación con los carbohidratos, podemos comprender perfectamente que no todos los carbohidratos son iguales. Los simples, es decir, cualquier producto que contenga azúcar blanco, pan blanco o jarabe de maíz alto en fructosa, son más patógenos que los complejos.

Un interesante estudio cultural realizado hace cincuenta años que demuestra esta idea es el realizado entre el pueblo o’odham, del sur de Arizona, históricamente conocido como pimas y pápagos, que no tenía casi ningún caso de diabetes. Ahora presenta uno de los niveles más altos de diabetes del mundo y algunos estadounidenses nativos calculan una incidencia de aproximadamente un 90 %. Antes de la introducción de una dieta procesada, los pimas realizaban cultivos desérticos y recolectaban alimentos silvestres compuestos por carbohidratos complejos y otros cargados de insulina que los protegían contra la enfermedad. Estos alimentos, que incluían judías de Lima, vainas de mesquite aterciopelado, nopales y bellotas de encina Emory no amargas, tenían índices glucémicos significativamente bajos. La alimentación de este pueblo se basaba históricamente en las legumbres y un poco de maíz. Algunos de estos alimentos también presentaban altas concentraciones de insulina y pectinas, así como carbohidratos complejos. Estas plantas desérticas, utilizadas para captar y almacenar el agua, indispensable para la vida, también contienen los mismos agentes que hacen que las judías, el mesquite, el plántago, las bellotas, las semillas de chía, los nopalitos (cactáceas comestibles) y los higos chumbos sean reguladores eficaces de la glucemia. Dado que los pimas interactúan con la cultura y la alimentación occidentales y que existen ciertos cambios que han limitado su acceso a alimentos antidiabetogénicos, adoptaron una alimentación alta en azúcares refinados y en carne cocinada de origen animal, lo que dio como resultado altos índices de diabetes.

La mayoría de los alimentos con altos índices glucémicos y de insulina aceleran enormemente el desequilibrio metabólico. Si una persona tiene un índice glucémico de entre 180 y 200 mg/dl después de comer o a cualquier hora del día, ese hecho se considera un diagnóstico de diabetes. Si el IGA de esa persona es de 126 o más en dos ocasiones distintas, constituiría un diagnóstico de presunción de diabetes, lo que merecería la realización de más pruebas.

La prueba de tolerancia a la glucosa es una prueba muy sensible a la diabetes. La cantidad clásica es de 75 g de glucosa disueltos en 300 ml de agua, y si el valor de glucosa en sangre está entre 180 y 200 o más dos horas más tarde, se diagnosticará diabetes. Dos horas después de beber la glucosa, el valor normal debe ser de menos de 140; cualquier cantidad entre 140 y 180 se considera prediabetes. Las concentraciones por encima de 180 en la primera hora o 200 al final de la primera hora indican diabetes. En Tree of Life, solo usamos 40 g de glucosa en una prueba de cinco horas porque el azúcar produce un gran estrés en el sistema. Hemos descubierto clínicamente que nuestros resultados han sido muy sensibles y exactos utilizando esta cantidad.

Otra prueba para la diabetes es la de hemoglobina glicosilada (HgbA1c), que no es tan específica ni sensible como la prueba de tolerancia a la glucosa, pero mucho más fácil de realizar. Un valor de 5,7 o menos sugiere que no hay diabetes. Esta prueba detecta la cantidad de la proteína hemoglobina de los glóbulos rojos que está glicosilada. Es posible usarla para monitorizar el proceso diabético cada tres o cuatro meses.

También existe la prueba de la fructosamina, que se puede llevar a cabo frecuentemente, por ejemplo cada mes. Me gusta realizar las pruebas de la hemoglobina glicosilada y de la fructosamina antes del programa y a tres meses de su inicio, pero para propósitos de investigación lo he hecho después del ciclo del programa de veintiún días. Estas pruebas pueden arrojar resultados erróneos siempre que se genere una situación en la que se reduzca la tolerancia a la glucosa, por ejemplo, el uso de medicamentos como diuréticos, glucocorticoides y ácido nicotínico. Se obtiene una mayor precisión al monitorizar la curación de la diabetes si se utilizan las dos pruebas en lugar de solo una.

Grasa alimentaria y diabetes

Desde principios del siglo xx
 , se sospechaba que el consumo de grasas animales muy cocinadas y de grasas trans desempeñaba una función en la diabetes. Desde la década de 1920, el doctor S. Sweeney produjo diabetes revocable en todos sus estudiantes de la facultad de medicina prescribiéndoles una dieta alta en aceite vegetal durante cuarenta y ocho horas. Ninguno de los estudiantes había padecido diabetes antes.[42]
 Sin embargo, la sobrecarga de un sistema como la que se produjo en este experimento no es una situación natural, ya que las concentraciones normales pueden ser curativas en realidad debido a que crean una composición óptima de la membrana celular, en oposición a la sobrecarga provocada en un experimento de laboratorio. A pesar de ello, sugiero que la grasa podría ser bifásica, lo que significa que en determinada cantidad puede ser sana y antidiabética, pero en exceso, como en la investigación del doctor Sweeney, resultaría diabetogénica. En el resumen del capítulo analizaré esto con mayor profundidad.

La función de las grasas y las proteínas de origen animal que, de acuerdo con las investigaciones, son un factor causativo secundario de la diabetes, incrementan la incidencia de la diabetes tipo 2 en un promedio de aproximadamente un 35 a un 50%. Explicaré esto con mayor detalle en el capítulo 5. Una diferencia clave que se debe señalar es que no todas las grasas son iguales. Las grasas cocinadas de origen animal y las grasas trans demuestran ser perjudiciales y patológicas cuando hablamos de diabetes, pero las cantidades moderadas de grasas crudas, vivas y de origen exclusivamente vegetal parecen ser protectoras y curativas.

En Japón, Tailandia, otros países asiáticos y África, las personas que consumen una alimentación tradicional tienen una baja incidencia de diabetes. Tan pronto como los miembros de estas culturas abandonaron su dieta natural, compuesta por arroz, verduras de hojas, verduras feculentas, judías y fideos, todos los cuales tienen un alto índice de carbohidratos complejos, para adoptar una alimentación basada en harina y azúcar blanco, inmediatamente empezaron a desarrollar mayores índices de diabetes. Después de comprender lo anterior, es mejor ser conscientes cuando usamos la palabra carbohidratos
 . Las verduras de hojas, las verduras con un alto contenido en fibra y los germinados, que son los principales carbohidratos complejos que recomiendo, no provocan diabetes. Estos alimentos, si se suman a una alimentación con un alto contenido en fibra, nos dan un índice lento de descomposición de la glucosa en el sistema y, por esta razón, no lo ponen a prueba ni lo estresan significativamente desde el punto de vista glucémico. Estos alimentos tienen un IG de bajo a moderado y un bajo índice de insulina. Cuando las personas provenientes de estas culturas autóctonas consumen la dieta occidental compuesta por carbohidratos patológicos, azúcar blanco, harina blanca y comida basura procesada, los índices de diabetes tipo 2 se disparan.

Los ácidos grasos trans y las grasas saturadas de origen animal cocinadas, que contienen ácidos grasos trans, tienden a bloquear y desorganizar las membranas celulares de una forma que afecta a los receptores de insulina de las células. Esta experiencia clínica nos da una nueva percepción acerca del metabolismo de las grasas: debemos retirar de nuestra alimentación estas grasas específicas (es decir, las de origen animal y las trans) tanto como sea posible.

El doctor Barnard llevó a cabo un estudio de doce semanas sobre el impacto en la diabetes de una dieta vegana saludable. En esta investigación se mostró que una persona promedio que consume una dieta sin grasas de origen animal, alta en carbohidratos complejos y entre moderada y baja en proteínas, perdió 5,44 kilos, con una reducción del IGA del 28%. Se produjo una bajada del 46% en el uso de medicamentos para la diabetes.[43]
 Este estudio resulta interesante porque no impuso límites a las calorías ni a las cantidades de carbohidratos, ni tampoco hubo ningún cambio en el régimen de ejercicio.

En el siguiente estudio realizado por este investigador se incluyó a mujeres con un nivel de sobrepeso moderado o alto, pero que no tenían un diagnóstico de diabetes. Se les asignó una dieta que no contenía grasa de origen animal y baja en aceites vegetales, y al grupo de control una dieta para reducir el colesterol. El grupo vegetariano perdió alrededor de 450 gramos por semana, mientras que el de control perdió aproximadamente 3,63 kilogramos en total por persona.[44]
 Las células corporales del grupo de estudio se volvieron cada vez más sensibles a la insulina; a catorce semanas, esa sensibilidad había aumentado un 24%. A partir de estos resultados, el doctor Barnard propuso la teoría de que una alimentación sin consumo de grasas de origen animal y con un consumo entre bajo y moderado de grasas de origen vegetal activa la capacidad natural de abrir los receptores de insulina de las células que permiten que la glucosa entre en el sistema.

En otro estudio, este investigador observó a 99 personas durante veintidós semanas. De ellas, 49 consumían una dieta vegana con un contenido graso entre moderado y bajo sin productos de origen animal, carbohidratos procesados ni comida basura, y sin límites con respecto a los carbohidratos complejos. Las otras 50 personas consumieron la dieta básica de la Asociación Estadounidense de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés). La dieta de la ADA redujo un 0,4% los índices de hemoglobina glicosilada. La dieta vegana fue tres veces más eficaz, ya que redujo el HgbA1c en 1,2 puntos porcentuales (donde un punto se considera un 1%). De esta manera, el valor promedio de hemoglobina glicosilada se redujo de un 8 a un 6,8% durante las veintidós semanas. En el estudio sobre diabetes realizado en el Reino Unido se mostró que la reducción de un punto en el índice de hemoglobina glicosilada con diabetes tipo 2 disminuía un 37% el riesgo de complicaciones renales u oculares.[45]


La dieta diseñada por el doctor Dean Ornish en su famoso trabajo de la década de 1990 respalda esta idea general. Su dieta era de bajo contenido graso (un consumo de grasa del 10%), sin carbohidratos basura, alimentos procesados o genéticamente modificados ni grasas trans. Después de cerca de un año, los angiogramas mostraron que el 82% de los que comenzaron la investigación con las arterias coronarias significativamente bloqueadas estaban empezando a eliminar dichos bloqueos. Además, las personas hicieron ejercicio, meditaron y evitaron fumar.[46]
 Como veremos en el capítulo 5, los resultados del doctor Ornish y los del doctor Barnard podrían estar más relacionados con la eliminación de la harina blanca, el azúcar blanco, la comida basura y las grasas cocinadas de origen animal.

En un estudio [47]
 publicado en la revista New England Journal of Medicine
 de febrero de 2004 se evaluó a personas jóvenes cuyos padres o abuelos padecían diabetes tipo 2. Se trataba de personas sanas pero se descubrió que tenían cierta cantidad de grasa excesiva en sus células, denominada grasa intramiocelular
 . Su grasa intramiocelular era hasta un 80% más alta de lo normal. En algunos casos, la grasa excesiva estaba empezando a obstruir la función de la insulina. Es interesante observar que según una teoría más reciente sobre el funcionamiento celular, desarrollada por el doctor Bruce Lipton y descrita en su libro The Biology of Belief
 (La biología de la creencia), la membrana celular se considera el cerebro de la célula. Esta membrana resulta enormemente afectada por las señales extracelulares, y la insulina y la glucosa son señaladores extracelulares; por consiguiente, ambas influyen en la membrana celular.

Estas personas genéticamente predispuestas tenían concentraciones mucho más altas de lípidos intramiocelulares, lo cual parece ser un dato importante. La grasa intramiocelular se acumula hasta cierto punto y tiende a obstruir el proceso de señalización intracelular de la insulina. Las mitocondrias, que queman la grasa y producen energía para las células, fueron incapaces de mantener el ritmo de metabolización de la grasa acumulada. En el estudio se mostró que limitar el consumo de grasa ayudaba a reducir la resistencia a la insulina. Los investigadores también observaron que las personas con diabetes tipo 2 parecían tener demasiada grasa en sus células y cantidades de mitocondrias menores que las normales. En otro nivel, los diabéticos parecen tener menos mitocondrias que las necesarias para quemar la grasa acumulada.

Como explicaré más adelante, el retículo endoplasmático de las mitocondrias parece ser una interfaz con la que el cuerpo trata de afrontar el problema mundial de la sobrenutrición, que produce la parainflamación, la resistencia a la insulina y, como consecuencia, la creciente oleada de diabetes tipo 2 en todo el mundo. Se realizó otro estudio [48]
 con personas que seguían una dieta de origen exclusivamente vegetal y descubrieron que los participantes veganos tenían concentraciones de lípidos intramiocelulares un 30% menores en las pantorrillas, en comparación con las personas omnívoras. Esto indica que una dieta vegana nos hace menos propensos a activar los genes de acumulación de grasa intracelular, presentes en la diabetes. En el caso de la grasa, la acumulación excesiva en las células debilita la señalización intracelular de la insulina. Esta parece ser una fuerza menos diabetogénica en las personas que adoptan una dieta de origen exclusivamente vegetal (vegana), incluso con un consumo de grasa de origen únicamente vegetal en un 25 a un 45%, ya que aquellos que padecen diabetes tipo 2 sanan rápidamente con este porcentaje de grasa vegetal en su alimentación.

Miembros del Centro de Investigación Biomédica de Pennington en Baton Rouge (Luisiana), estudiaron a 10 jóvenes que gozaban de una salud razonablemente buena, asignándoles una dieta de alto contenido graso, basada en alimentos de origen animal. Lo que encontraron fue que, en solo tres días, estos jóvenes acumularon significativamente más grasa intramiocelular. Lo primero que deja claro este estudio es que resulta realmente fácil acumular grasa intramiocelular con una dieta de alto contenido graso. Pero lo más importante es que estos investigadores sometieron a pruebas los genes relacionados con las mitocondrias y su producción de energía, y descubrieron que los alimentos grasos que consumieron estos voluntarios en realidad desactivaron los genes que influyen en la capacidad de las células para quemar la grasa. Los genes que producen las mitocondrias parecían estar desactivados.

Estas implicaciones concuerdan con mi teoría de que la grasa de origen animal excesivamente cocinada y las grasas trans interfieren en el funcionamiento normal de las células, y en su capacidad de responder adecuadamente a la señalización intracelular de la insulina. Con la acumulación excesiva de grasas trans y de origen animal en el nivel intracelular, la glucosa no puede ser metabolizada apropiadamente. Con independencia de si esto se debe a que no puede convertirse de glicógeno en glucosa y, por lo tanto, crea un respaldo de glucosa, o a que la glucosa no puede entrar en la célula, los perjudiciales alimentos compuestos en su mayor parte por grasa animal parecen desactivar los genes, de manera que estos no son capaces de producir más mitocondrias o eliminar la grasa. Muy probablemente, ambos mecanismos ocurren.

En teoría, una alimentación alta en grasa cocinada de origen animal, en ácidos grasos trans y en carbohidratos refinados disminuye la expresión saludable del gen antidiabetes y contribuye al inicio de la diabetes tipo 2. Los alimentos que contienen grasa de origen animal de esta categoría parecen tener un efecto desactivador sobre el gen, lo que quiere decir que nuestro ADN adquiere una expresión fenotípica inferior, por lo que no pueden producir más mitocondrias ni eliminar la grasa. El punto principal es que lo que comemos le habla a nuestros genes. Un consumo alto de grasas de origen animal y de ácidos grasos trans da un mensaje negativo a los genes, activando una mayor resistencia a la insulina y el proceso SDDC/diabético.

Basándose en estos conocimientos teóricos, la clave para revertir la diabetes consiste en activar una actualización de la expresión del gen fenotípico antidiabético. Dado que no se ha realizado ninguna investigación clara con grasas vegetales crudas y no procesadas, pero sí que se ha hecho con grasas trans y de origen animal cocinadas y procesadas, sería poco científico expandir el problema diabetogénico para incluir las grasas vegetales crudas. Mi investigación, en la que he estudiado a 120 personas con diabetes y en la que se muestra su notable mejoría y curación, sugiere enérgicamente que un consumo de un 25 a un 45% de grasas crudas de origen exclusivamente vegetal es cuando menos neutral para el proceso de curación antidiabetes y, muy probablemente, resulta útil para el proceso de curación y para adquirir la profunda fuerza vital primigenia de curación. En el capítulo 5 explicaré esto con mayor detalle.

Después de trabajar con la diabetes desde 1973 y como consumidor de comidas elaboradas con alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal desde 1983, he adquirido ciertos conocimientos sobre lo que es una grasa saludable y sobre la función de las grasas saludables para la buena salud. He observado reacciones diferentes en relación con cantidades distintas de grasa. Uno de los posibles problemas que he visto en el uso a largo plazo de una dieta compuesta en un 10% de grasas es un mayor porcentaje de deficiencias de omega-3 y colesterol en las personas que consumen este tipo de dieta; tales deficiencias generan síntomas y patologías importantes y ponen en riesgo la salud en general. Las deficiencias de omega-3 y colesterol hacen que el funcionamiento de la membrana celular sea menos eficaz, al igual que la transmisión nerviosa, la producción y la transmisión de la serotonina y de otros neurotransmisores, y las funciones de los sitios de los neuroreceptores en las células. Estas deficiencias pueden provocar síntomas clínicos serios. En el capítulo 5 hablaré de esto con mayor detalle.

La calidad de la grasa es mucho más importante que su cantidad, aunque ambos factores son significativos. En los estudios realizados por el doctor Edward Howell sobre los esquimales se mostró que cuando consumían grandes cantidades de grasa de ballena, no desarrollaban cardiopatías, presión alta ni ninguna enfermedad importante. Cuando empezaron a cocinar dicha grasa, comenzaron a presentar cardiopatías y presión alta. No se dispone de datos específicos sobre la diabetes antes y después del cambio de la grasa cruda a la cocinada, pero desde el cambio a la dieta occidental, compuesta por grasa cocinada de origen animal, y que además incluye azúcar blanco y harina blanca, ciertamente se ha producido un aumento importante en los índices de diabetes tipo 2 en este y en todos los grupos tribales autóctonos que han abandonado su dieta tradicional natural. El mensaje adicional es que el proceso de cocinar los alimentos destruye enzimas y modifica la estructura de la grasa de CIS a TRANS. Cuando cocinamos o asamos la grasa saturada, esta se vuelve poco saludable. Además, el procesamiento de las grasas a través de la hidrogenación las hace cambiar de una estructura CIS a una estructura TRANS. En otras palabras, se produce realmente un cambio físico en la estructura de la molécula de grasa cuando se cocina o se hidrogena.
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Por desgracia, no hay tantos datos sobre el tema como yo desearía. En temperaturas de 160 a 220 °C, dependiendo del aceite utilizado, la producción de ácidos grasos trans, así como de radicales libres, cuyo daño es más inmediato, pone en marcha reacciones en cadena nocivas en las moléculas de grasa. Los antioxidantes del aceite, como el betacaroteno y la vitamina E, se eliminan. Asimismo, las lipasas que se encuentran en la grasa cruda y que son necesarias para metabolizar la grasa exitosamente, son destruidas. El proceso de hidrogenación que se utiliza para convertir aceites en grasas sólidas o semisólidas requiere temperaturas de hasta 220 °C durante varias horas. Esto produce altas cantidades de ácidos grasos trans, que son más sólidos que los ácidos grasos cis. El proceso de transformar físicamente la estructura de las grasas cis en trans dar lugar a una molécula patógena que afecta negativamente a todas y cada una de las membranas celulares del cuerpo. Los sistemas de defensa de las membranas celulares se minimizan, el sistema inmunitario de la célula se reduce y la capacidad de aquellas de realizar la señalización celular se pone en riesgo. La membrana celular ya no puede actuar eficazmente como el cerebro de la célula y, por consiguiente, todos los niveles de salud se ven negativamente afectados.

Al hacer esta distinción basada científicamente entre las grasas trans cocinadas y las grasas cis de origen vegetal y no cocinadas, la cuestión es: ¿las grasas crudas afectan negativamente a la curación de la diabetes o provocan la diabetes? Las investigaciones muestran que el consumo de aproximadamente 140 g de nueces por semana disminuye en un 27% la incidencia de la diabetes tipo 2. El siguiente elemento que se debe considerar es el efecto de las grasas crudas de origen vegetal en la curación de la enfermedad. Esta pregunta se responde en el Centro de Rejuvenecimiento Tree of Life, donde he obtenido notables resultados positivos en la curación de la diabetes al administrar a las personas una dieta de alimentos vivos con un contenido moderado de grasas. Gracias a nuestros resultados sin parangón, actualmente recomiendo un consumo de grasas no cocinadas y de origen exclusivamente vegetal de entre un 25 y un 45%, dependiendo de la constitución de la persona. Los alimentos de origen vegetal no tienen colesterol, por lo que las concentraciones de colesterol tienden a volver a la normalidad en mis pacientes. Debido a esto, no estoy convencido de que la grasa en general sea el problema, sino el hecho de que dichas grasas estén cocinadas, sean de origen animal o estén hidrogenadas, lo cual habrá modificado su estructura real. Los cambios en la membrana celular plantean un posible riesgo en la señalización celular.

En estudios publicados, se ha demostrado que las grasas de origen exclusivamente vegetal y de alimentos vivos, como las que se extraen de las almendras y las nueces, disminuyen el colesterol y contribuyen a la curación de la diabetes. Las personas que participaron en mi estudio y que consumieron una dieta compuesta por el porcentaje de grasas que recomiendo experimentaron un decrecimiento promedio del 44% en sus concentraciones de colesterol LDL en un período de entre veintiuno y treinta días. La mayoría de estas personas lograron una concentración de LDL de aproximadamente 82, lo cual es muy positivo para la prevención de las cardiopatías.

En algunas investigaciones [49]
 [50]
 [51]
 se muestra que existen perfiles anormales de fosfolípidos en las membranas de las grasas cocinadas, lo cual es muy importante para la diabetes tipo 1 y tipo 2. La insulina estimula y el glucagón inhibe una enzima concreta, que influye en la disponibilidad de las grasas poliinsaturadas para su incorporación a la membrana. Este es otro aspecto del efecto de la insulina en el metabolismo de las grasas y de la forma en que la composición de ácidos grasos de los lípidos de la membrana influye en la función de insulina. Las investigaciones muestran que al incrementar la fluidez de la membrana al absorber concentraciones más altas de ácidos grasos poliinsaturados provenientes de la alimentación, especialmente omega-3, en realidad se aumenta el número de receptores de insulina, incrementando así la actividad de esta.

En varias investigaciones [52]
 [53]
 se sugiere que aproximadamente el 75% de las personas con diabetes tipo 2 en las fases iniciales presentan hiperinsulinemia y resistencia a la insulina. Las altas concentraciones de insulina se producen porque la señalización de la insulina no se está escuchando.[54]
 Más tarde, tiene lugar un agotamiento parainflamatorio, así como la disfunción celular y la muerte de las células beta pancreáticas agotadas y, por esta razón, la producción de insulina disminuye. La incapacidad de las membranas celulares de las personas con diabetes tipo 2 para procesar la insulina no es necesariamente un resultado solo de las influencias de la insulina y del glucagón, sino que, como señalé antes, se debe a la resistencia a la leptina y a la insulina que da como resultado altas concentraciones de insulina que, debido a su naturaleza bifásica, puede desactivar la función de los receptores en concentraciones altas. Te recuerdo que esto respalda mi teoría de que el inicio de la diabetes tipo 2 puede estar relacionado de alguna forma con anomalías de la membrana celular.

En un estudio donde se comparó a 575 personas con diabetes con 319 que no padecían esta enfermedad, se mostró que las primeras tenían un problema para incorporar los ácidos grasos poliinsaturados en la membrana celular.[55]
 Todas las membranas celulares de sus glóbulos rojos presentaban menores concentraciones de ácidos grasos poliinsaturados. Los fosfolípidos y triglicéridos, así como los ésteres de colesterol del plasma, también se vieron afectados, lo que sugiere que existe una deficiencia en el metabolismo de los ácidos grasos poliinsaturados en la diabetes. Esto indica que en la DMNID, la disminución de la actividad de la insulina podría ser tanto una causa como un efecto de la composición de los ácidos grasos poliinsaturados de la membrana.

En resumen, aunque resulta complicado, el objetivo es sugerir encarecidamente que la diabetes tipo 2 se relaciona principalmente con un metabolismo disfuncional de las grasas y, en segundo lugar, con un consumo alto de grasas de origen animal y de grasas trans. Una dieta con un consumo moderado de entre un 25 y un 45% de grasas crudas de origen vegetal no parece estar relacionado causalmente con la diabetes tipo 2.

Las investigaciones también han demostrado que las proporciones de omega-6 y omega-3 generalmente están desequilibradas en la diabetes tipo 2 –es mayor la proporción de omega-6–. Este desequilibrio empeora con el consumo de aproximadamente 13,3 g diarios por persona de ácidos grasos trans, según se ha documentado en Estados Unidos.[56]
 También se ha demostrado que las dietas relativamente altas en grasas saturadas y ácidos grasos trans, como los que contienen los alimentos con carne y las grasas hidrogenadas, pueden afectar significativamente a la eficiencia de la insulina y la respuesta a la glucosa. Cuando incrementamos el porcentaje de ácidos grasos omega-3 en nuestra alimentación, es posible mejorar o prevenir la resistencia a la insulina.[57]
 [58]
 [59]
 Es muy probable que una anomalía en el metabolismo de las grasas poliinsaturadas desempeñe alguna función en la DMNID.

Las investigaciones muestran que cuando una persona incrementa la proporción entre ácidos grasos poliinsaturados y ácidos grasos saturados, se produce un mejor enlace de la insulina.[60]
 Las ratas de laboratorio a las que se administró una dieta alta en grasas se volvieron resistentes a la insulina. Los ácidos grasos saturados provocaron el mayor deterioro, mientras que el ácido linolénico causó los menores problemas. El uso de omega-3 obtenido a partir del aceite de linaza normalizó la función de la insulina en el grupo con un alto consumo de ácidos grasos saturados. Las investigaciones también han demostrado que cuanto mayor es la cantidad de ácidos grasos saturados en la membrana celular, tanto mayor es la resistencia a la insulina.[61]
 [62]


En las personas con obesidad abdominal, cabe sospechar la presencia de hiperinsulinismo. Estos individuos con hiperinsulinismo podrían tener una capacidad reducida de utilizar la glucosa de manera periférica; también podrían presentar una mayor circulación de ácidos grasos libres, que afecta al metabolismo de la glucosa y provoca una disminución de los receptores de insulina.[63]
 Los indios sudasiáticos y los indios pima tienen una predisposición genética a la DMNID, pero esta no se manifestó realmente hasta que adoptaron, en la década de 1940, una dieta occidental. La epidemia de DMNID en estos grupos parece estar directamente relacionada con el notable aumento en el consumo de azúcar blanco, harina blanca, comida basura y alimentos procesados, que incluye un exceso global de calorías derivadas de carbohidratos refinados y grasas totales, así como un desequilibrio de las proporciones de omega-6 a omega-3.

En resumen, los ácidos grasos trans son un problema diabetogénico que provoca desequilibrios en las proporciones entre omega-6 y omega-3 de los ácidos grasos. Estas pruebas indican que una dieta relativamente baja en grasas cocinadas de origen animal y grasas trans, relativamente alta en ácidos grasos crudos omega-3 y libre de carbohidratos refinados de alta densidad sería muy útil para los pueblos indígenas de todo el mundo y para todas las personas que deseen prevenir y revertir la DMNID. Es muy posible que parte de la confusión sobre el consumo de grasas y cualquier enlace con la diabetes tipo 2 se relacione directamente con el hecho de que no se no comprenda la importante diferencia entre la calidad patológica de las grasas trans, hidrogenadas y cocinadas de origen animal y el sano consumo moderado de grasas crudas exclusivamente de origen vegetal. En otras palabras, no todas las grasas son iguales. Algunas son saludables y otras patógenas.

Diabetes tipo 1
 (DMID)

La causa de la diabetes tipo 1 es diferente de la de tipo 2. Su componente genético no es tan directo, pero se piensa que la transmisión se debe a un cromosoma autosómico dominante y recesivo o mixto, aunque no se ha demostrado la existencia de ningún mecanismo. Las investigaciones genéticas indican que si un familiar de primer grado padece DMID, el niño tendrá una probabilidad de entre un 5 y un 10% de desarrollar diabetes tipo 1.[64]


Existen investigaciones muy detalladas sobre los genes de la diabetes tipo 2. Se piensa que el gen de la susceptibilidad reside en el sexto cromosoma, y los principales alelos que indican el riesgo son HLA-DR3, HLA-DW3, HLA-DR4, HLA-DW4, HLA-B8 y HLA-B15. Los genes desempeñan una función en esta enfermedad. El inicio de la diabetes tipo 1 parece estar relacionado con un daño ambiental, un alérgeno como la leche de vaca o un virus que pone en marcha este proceso en las personas genéticamente susceptibles.
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Estos daños producen una respuesta inflamatoria, denominada insulinitis
 . Lo que ocurre es que los linfocitos T activados se infiltran en las células de los islotes pancreáticos. Los macrófagos y las células T parecen participar en el ciclo destructor, pues liberan citocinas que provocan daños causados por los radicales libres. Esta muerte de las células beta de los islotes, inducida por los radicales libres, provoca rupturas en las cadenas de ADN. La enzima para reparar los daños del ADN provocados por los radicales libres requiere grandes cantidades de NAD-plus. Este provoca una reducción de las reservas de NAD intracelular, lo que provoca la muerte de las células de los islotes.[65]
 La diabetes tipo 1 es principalmente una respuesta inflamatoria provocada por una reacción autoinmune que se genera cuando los anticuerpos se vuelven contra las células beta.

Ciertos virus parecen atacar y destruir las células beta pancreáticas de forma directa, en lugar de hacerlo a través de una reacción autoinmune.[66]
 Antes del inicio de la diabetes, el 42,5% de los individuos sufrió paperas, en comparación con el 12,5% en el grupo de control.[67]
 En algunos de los casos autoinmunes parainflamatorios, también existen niveles elevados de anticuerpos IGM del virus de Coxsackie.[68]
 La exposición a las infecciones virales in utero
 o durante la niñez puede poner en marcha el daño a las células beta.[69]
 La rubéola y la varicela no parecen marcar ninguna diferencia importante.[70]


Existe una importante correlación entre los anticuerpos y la proteína de la leche de vaca, particularmente la albúmina de suero bovino, en el inicio de la DMID.[71]
 [72]
 [73]
 [74]
 En algunos estudios se ha encontrado que entre un 75 y un 90% de los casos de diabetes tipo 1 tienen anticuerpos contra las células beta del páncreas, en comparación con entre un 0,5 y un 2% en los casos normales.[75]


La leche de vaca parece guardar una estrecha relación con el inicio de la diabetes tipo 1. Las personas con esta enfermedad tenían mayores probabilidades de haber sido amamantadas durante menos de tres meses y expuestas a la leche de vaca antes de cuatro meses. Las investigaciones también han mostrado que los niños que consumieron leche de vaca pasteurizada antes de los tres meses de edad presentaban once veces más probabilidades de contraer diabetes tipo 1.[76]
 En 1992, investigadores canadienses y finlandeses informaron en el New England Journal of Medicine
 acerca de los análisis de sangre practicados a 142 niños, recién diagnosticados con diabetes tipo 1. Descubrieron que un gran porcentaje de esos niños tenía anticuerpos contra ciertas proteínas de la leche de vaca. Estos anticuerpos reaccionaban de forma cruzada con las células beta del páncreas.[77]


En un estudio realizado en Finlandia, Suecia y Estonia, se identificó a 242 recién nacidos en riesgo de desarrollar diabetes tipo 1 porque cada uno de ellos tenía un familiar en primer grado que padecía esta enfermedad. Alentaron a las madres a amamantar a sus hijos, y cuando destetaban a sus bebés, algunas utilizaron una fórmula para lactantes específicamente modificada, en la cual las proteínas derivadas de los lácteos se descomponían en aminoácidos individuales. A las otras madres se les permitió usar leche de vaca convencional. Los niños que consumieron la fórmula específica tenían muchas menos probabilidades de desarrollar los anticuerpos contra las células beta; su riesgo se redujo en un 62%.[78]
 En 2002, en un estudio en el que participaron familias de quince países, los investigadores descubrieron que las proteínas grandes podían pasar a través de las placas de Peyer del intestino delgado y entrar en el sistema, incluso en las personas adultas. Este estudio indica que incluso las madres que beben leche de vaca podrían transmitir el antígeno de la leche a sus bebés. En 1991, varios investigadores descubrieron que las proteínas ingeridas a través de la leche de vaca por una madre lactante terminan en su propia leche.[79]
 En 1994, la Academia Estadounidense de Pediatría publicó un informe después de investigar el tema de los anticuerpos y la proteína de la leche de vaca en relación con el inicio de la diabetes tipo 1 en niños. Basándose en más de noventa estudios, la Academia estuvo de acuerdo en que, en efecto, el riesgo de diabetes podría reducirse probablemente si los bebés no se exponen a la proteína de la leche de vaca a comienzos de su vida.[80]


Por consiguiente, si realmente queremos proteger a nuestros hijos, no debemos exponerlos directamente a la leche de vaca; las madres también deben abstenerse de beberla para prepararse o para apoyar su lactancia. La leche materna es mejor y también podemos alimentar a nuestros niños con leches de nueces y semillas, preparadas en casa, para proporcionarles una nutrición de alta calidad y sin ningún riesgo para su salud. Estas leches, cuya forma de preparar se encuentra en la sección de recetas de este libro, también son recomendables para la madre, antes, durante y después del embarazo a fin de respaldar sus necesidades nutricionales.

Diabetes tipo 2
 (DMNID)

En la diabetes tipo 2, también denominada diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID) o diabetes mellitus insulinodependiente tipo 2 (DMID), las personas obesas en las primeras etapas diabéticas segregan hasta 114 unidades de insulina, lo cual supera en más de nueve veces las 10 unidades de insulina que, según mi método, se encuentran dentro de los límites normales. (Los límites alopáticos estándar son más altos.) En este contexto, la diabetes tipo 2 parece componerse de dos etapas principales: en primer lugar, se produce hiperglucemia, cuyos altos índices de glucemia por encima de 110 matan a las células beta, según se ha demostrado. En segundo lugar, la mayoría de los afectados pasa por una etapa de hiperinsulinemia. Conforme este proceso continúa, las células beta del páncreas empiezan a inflamarse, se agotan, forman cicatrices y pasan de la hiperinsulinemia a un estado de dependencia de la insulina. Por lo tanto, es muy importante mantener un IGA de 85 o inferior para evitar que las células pancreáticas se desgasten y generen una etapa de hipoinsulinemia. Las personas con diabetes tipo 1 suelen tener un índice de glucosa en ayunas de 0 a 2 unidades. Considero que el índice óptimo de insulina en ayunas es de entre 4 y 6 unidades.

Complicaciones crónicas

Y nos hemos convertido en cloacas vivientes, y hemos llevado a los médicos a inventar nombres para nuestras enfermedades.

PLATÓN

Las complicaciones crónicas de la diabetes nos llevan a otro nivel de conocimiento sobre su gravedad. En primer lugar, voy a centrarme en la de tipo 1 y luego en las complicaciones a largo plazo aplicables a la de tipo 1 y tipo 2. En la diabetes tipo 1, una persona podría obtener un exceso de insulina exógena por accidente, lo cual puede provocarle un choque de insulina. También está la cuestión de la cetoacidosis diabética, que es principalmente un problema de la diabetes tipo 1, en el que la grasa se descompone para obtener energía y las cetonas producen acidez, y lo que se conoce como síndrome hiperosmolar no cetogénico, que produce una rápida deshidratación porque la persona tiene tanta azúcar que su cuerpo intenta librarse de ese exceso, haciendo que se pierdan grandes cantidades de agua a través de la orina, en un fenómeno conocido como poliuria. El síndrome hiperosmolar puede ser un problema serio. También puede ser activado por problemas médicos como la neumonía, las quemaduras, ataques de apoplejía y el uso de ciertos medicamentos como glucocorticoidess y diuréticos. Asimismo, el ayuno puede activar todos estos padecimientos, por lo que no animo a las personas con diabetes tipo 1 a que ayunen.

Las complicaciones crónicas de la diabetes tipo 1 y tipo 2 son similares. Surgen de las mismas vías causales y comprenden dos problemas metabólicos principales: las proteínas/lípidos glicosilados y la acumulación intracelular de sorbitol. Las proteínas glicosiladas producen cambios en la estructura y en la función de casi todos los sistemas proteínicos del cuerpo, influyendo de manera importante en el metabolismo de las proteínas, en la función enzimática y en casi todos los tejidos. Un ejemplo de los problemas causados por la glicosilación serían las lipoproteínas glicosiladas concentradas de baja densidad (LDL, por sus siglas en inglés), que suelen encontrarse en altas concentraciones en las personas con diabetes. Las moléculas glicosiladas de LDL no se enlazan con los receptores de LDL, por lo que son incapaces de interrumpir la síntesis del colesterol endógeno. El resultado es que las personas con este padecimiento obtienen más colesterol del que su cuerpo necesita. La glicosilación excesiva también ocurre en los glóbulos rojos, en los cristalinos del ojo y en la vaina de mielina de los nervios. Esta glicosilación produce la desactivación de varias enzimas, la inhibición del enlace de las moléculas reguladoras, el enlace cruzado de las proteínas glicosiladas, la captura de proteínas solubles por una parte de la matriz extracelular glicosilada, anomalías en la función del ácido nucleico, un reconocimiento molecular alterado y un aumento de la inmunogenicidad.[81]
 Todo ello acelera el proceso de envejecimiento.

La acumulación de sorbitol dentro de las células es otro grave problema metabólico. El sorbitol es un subproducto del metabolismo de la glucosa que se produce en las células con la acción de la enzima aldosa reductasa. En una fisiología normal, una vez que se forma el sorbitol, es metabolizado por la poliol-deshidrogenasa, convirtiéndose en fructosa. Esta conversión en fructosa le permite ser excretado de la célula. En las personas con diabetes, que presentan una glucemia alta, el sorbitol se acumula y desempeña una función muy importante en el desarrollo de complicaciones secundarias. Participa de distintas maneras, pero el mecanismo básico puede verse, por ejemplo, en las cataratas oculares. La glucemia alta, que puede deberse a la incapacidad de metabolizar el azúcar o a un consumo excesivo de esta sustancia, produce el desvío de la glucosa hacia la vía del sorbitol, que es una vía secundaria. Pero debido a que el cristalino es impermeable al sorbitol, surge una falta de la enzima poliol-deshidrogenasa debido al exceso de demanda, y el sorbitol se acumula hasta alcanzar altas concentraciones. Persiste incluso si las concentraciones de glucosa vuelven a la normalidad. Esta acumulación crea un gradiente osmótico que atrae agua a las células para mantener el equilibrio osmótico en las células del ojo. En relación con este proceso, las células liberan pequeñas moléculas como inositol, glutatión, niacina, vitamina C, magnesio y potasio para mantener el equilibrio osmótico. Estos compuestos son necesarios para proteger el cristalino contra algún daño, pero se pierden debido al exceso de sorbitol; la pérdida hace que las células del cristalino sean propensas a sufrir daños. El resultado es que las delicadas fibras de proteína de este se vuelven opacas.

Esta acumulación intracelular de sorbitol es un factor muy importante en muchas complicaciones de la diabetes. Puede producirse en el cristalino, en las células de Schwan de los nervios periféricos, en las papilas renales, en los islotes de Langerhans del páncreas y en las células de Murel de los vasos sanguíneos. Esto indica que parece relacionarse con casi todos los tejidos, y aunque su función exacta no está clara, se halla asociada con estas complicaciones.

Enfermedad cardiovascular

Las personas con diabetes tienen entre dos y cuatro veces más probabilidades que aquellas que no la padecen de contraer cardiopatías o sufrir un ataque de apoplejía, y tres cuartas partes de todos los diabéticos (77.000 anualmente) fallecen por alguna cardiopatía.[82]
 Las muertes por cardiopatías en mujeres con diabetes han aumentado un 23% durante los últimos treinta años, en comparación con un decrecimiento del 27% entre las mujeres sin diabetes. Las muertes por cardiopatías en los varones con diabetes han disminuido solo un 13%, en comparación con un decrecimiento del 36% entre los varones sin diabetes. Los diabéticos que padecen una enfermedad renal tienen un riesgo de enfermedad cardiovascular siete veces mayor que el de los diabéticos sin enfermedad renal.

Al parecer, es la alimentación y el estilo de vida de nuestra Cultura de la Muerte lo que produce la enfermedad cardiovascular.[83]
 El famoso estudio de 28 personas sometidas a una dieta principalmente vegetariana, compuesta por un 10% de alimentos bajos en grasa, realizado por el doctor Ornish en 1990, en el que se documentó una reversión en cierta medida de la enfermedad cardiovascular arterosclerótica (ECVAS), respalda la importancia del estilo de vida y la dieta para aliviar esta dolencia. El estudio piloto del doctor Esselstyn, realizado con 11 pacientes con cardiopatías, también respalda el poder curativo y de reversión de la ECVAS que tiene una dieta y un estilo de vida veganos.[84]
 Este investigador monitorizó detalladamente durante cinco años a los pacientes, quienes consumieron una dieta vegana, compuesta por un 10% de alimentos de bajo contenido graso. En poco más de la mitad de los casos, se logró una reversión parcial de algunas de las placas de ECVAS y no se produjo ninguna muerte debida a enfermedad cardiovascular. Desafortunadamente, el doctor Esselstyn administró estatinas a todos sus pacientes, por lo que no es posible establecer una relación causal completa con la alimentación, ya que las estatinas también reducen las patologías cardíacas, pero no se puede negar que una dieta saludable se relaciona de alguna manera con la mejora del estado cardiovascular.


Durante los últimos cuarenta años, mi enfoque ha sido usar una alimentación compuesta entre un 80 y un 100% de alimentos crudos y orgánicos, y de origen exclusivamente vegetal, sin azúcar blanco, harina blanca,
 ácidos grasos trans,
 carbohidratos basura,
 alimentos procesados u
 organismos genéticamente modificados, y ninguno de mis pacientes ha muerto por alguna
 cardiopatía, un hecho que respalda la importancia de la alimentación y el estilo de vida en la prevención de las
 cardiopatías. Asimismo resulta interesante que las personas que participaron en mi estudio tuvieran indicios de
 triglicéridos significativamente menores y que sus índices de colesterol también fueran inferiores que los de las que participaron en el estudio de
 Ornish y que consumieron una dieta compuesta en un 10% de alimentos de bajo contenido graso. Es interesante que los tres estudios eliminaran el uso de azúcar blanco, harina blanca y comida basura. Esto indica que quizás el secreto principal de todos nuestros resultados cardioprotectores podría ser el poder de una dieta orgánica natural y no procesada; y también sugiere que el 10% o del 25 al 45% del contenido de grasas de origen vegetal en la dieta no es el único factor que produce este resultado.


Otro médico que secunda la función de la alimentación como causa subyacente o de prevención de las cardiopatías es el doctor Joel Fuhrman, autor de Eat to live
 (Comer para vivir). He incluido una figura que este autor usa para demostrar este principio, basándose en datos de la Organización Mundial de la Salud y la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura (figura 3).[85]


Las poblaciones con bajos índices de mortalidad debida a las principales enfermedades que provocan la muerte son poblaciones cuyos miembros casi nunca muestran sobrepeso y obtienen más del 75% de sus calorías de alimentos sin refinar de origen vegetal. De hecho, consumen al menos diez veces más alimentos de origen vegetal sin refinar que el estadounidense medio.[86]
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Incluso el hecho de tener padres con diabetes puede incrementar el riesgo de desarrollar cardiopatías. En un nuevo estudio sobre el que se informó en el número del 20 de junio de 2006 de la revista Journal of the American College of Cardiology
 ,
 se mostró que los vasos sanguíneos de las personas cuyo padre y madre tenían diabetes tipo 2, incluso si no sufrían la enfermedad ellas mismas, no respondían tan adecuadamente a los cambios en el flujo sanguíneo como las personas sin antecedentes familiares de diabetes. Ninguno de los 38 adultos que participaron en el estudio (quienes tenían entre treinta y cinco y treinta y nueve años aproximadamente) padecía diabetes, pero sí ambos padres de la mitad de ellos. Los científicos restringieron el flujo sanguíneo en los brazos de los participantes utilizando el brazalete de un baumanómetro. Después, mediante el ultrasonido, compararon la forma en que los vasos sanguíneos de los brazos respondían a la oleada de flujo sanguíneo cuando se retiraba el brazalete. El grado de reacción de los vasos sanguíneos se redujo en los 19 participantes (9 hombres y 10 mujeres) cuyos padres padecían diabetes. La doctora Allison B. Goldfine, del Centro Joslin para la Atención de la Diabetes y los hospitales Brigham y de la Mujer en Boston (Massachusetts), señaló:

Las personas cuyo padre y madre padecen diabetes tipo 2 tienen una disfunción endotelial. Esta predisposición a la aterosclerosis está presente incluso cuando los hijos no padecen diabetes ellos mismos. Se ha sugerido que la resistencia a la insulina es importante para el desarrollo de la diabetes y de la enfermedad cardiovascular en poblaciones numerosas. Sin embargo, en este grupo de alto riesgo, incluso los vástagos más sensibles a la insulina presentaban una función endotelial disminuida.[87]








Hipertensión

Buscamos como objetivo una presión sanguínea de 130/80 mm Hg. De acuerdo con los Centros para el Control de Enfermedades, aproximadamente el 73% de los adultos con diabetes tienen una presión sanguínea igual o superior a 130/80 o usan medicamentos de venta con receta para la hipertensión.

Enfermedades dentales

La enfermedad periodontal (de las encías) es más común entre los diabéticos. Entre los adultos jóvenes, aquellos con diabetes tienen un riesgo aproximadamente dos veces mayor que el de aquellos que no la sufren. Casi un tercio de las personas con diabetes padecen enfermedades periodontales graves, con una pérdida de adhesión de las encías a los dientes de cinco milímetros o más. La mejora de la salud dental también puede contribuir al control glucémico. Investigadores de la Universidad Estatal de Nueva York, en Búfalo, trataron a un grupo de 113 indígenas pima contra la enfermedad periodontal y midieron su control glucémico tres meses después. Encontraron un mejor control glucémico, junto con una reducción de la cantidad de bacterias que provocan la enfermedad periodontal.[88]


Neuropatía diabética y úlceras de pie

La neuropatía se relaciona con una disminución de las velocidades de conducción sensorial y nerviosa. La neuropatía diabética también parece estar relacionada con la acumulación de sorbitol, [89]
 [90]
 que produce la pérdida de mionositol. El inositol ayuda a lograr una conducción nerviosa sana. Típicamente, esta neuropatía periférica se relaciona con parestesias, hiperestesias y dolor. En el examen neurológico, casi todas las personas con diabetes a las que atiendo presentan algún nivel de deficiencia en su sentido vibratorio, así como alteraciones en su sentido del dolor y de la temperatura y reflejos deficientes en los tendones profundos. A menudo, durante el programa de veintiún días, estos síntomas se revierten total o parcialmente. Las investigaciones recientes en las que también se utiliza una dieta vegana respaldan nuestros resultados. Varios investigadores de California estudiaron a 21 personas con diabetes tipo 2 y neuropatía y, usando una dieta vegana combinada con ejercicio, descubrieron que en solo dos semanas, 17 de los 21 sujetos informaron sobre un cese completo de los síntomas, y los otros presentaron una mejora perceptible.[91]


Las complicaciones del pie diabético son la causa más común de las amputaciones de las extremidades inferiores no debidas a un traumatismo en el mundo industrializado. La neuropatía, un componente etiológico muy importante en la mayoría de las ulceraciones causadas por la diabetes, está presente en más del 82% de los pacientes con diabetes y heridas en el pie.[92]
 La incidencia de gangrena es veinte veces más alta en comparación con las personas que no padecen diabetes, y el riesgo de amputación de las extremidades inferiores es de quince a cuarenta y seis veces más elevado en los diabéticos que en quienes no padecen esta enfermedad. [93]
 [94]
 Todos los años, se realizan más de 82.000 amputaciones entre los diabéticos. Además, las complicaciones en los pies son la razón más frecuente para la hospitalización de pacientes con diabetes, y suman hasta el 25% de todas las hospitalizaciones por diabetes en Estados Unidos y Gran Bretaña. Si la persona tiene úlceras, debe dejar de fumar, porque la nicotina provoca una constricción arterial, y esto reduce aún más la circulación periférica.

Retinopatía diabética

La retinopatía diabética es otra complicación grave y constituye la principal causa de ceguera. En la retinopatía diabética, los vasos retinales del ojo se debilitan y desarrollan microaneurismas que dejan pasar plasma sanguíneo al exterior de los vasos capilares. Esto provoca una cicatrización en el ojo, la cual produce una ceguera gradual. Como se muestra en la figura 4, esto se relaciona con la hemoglobina glicosilada y parece aumentar cuando esta es de más de 6,0.

Estos datos del Tercer Estudio Nacional de Salud y Nutrición de Estados Unidos (NHANES III, por sus siglas en inglés) fueron obtenidos al analizar la retinopatía en ayunas, dos horas posprandial y HgbA1c. En la retinopatía, la patología se presenta y aumenta en un punto específico. Ese punto es un HgbA1c de 6,0%, un IGA de 110 mg/dl y un valor a dos horas de 154 mg/dl. ¿Esto aparece únicamente en los datos de NHANES? Bueno, si miramos a los indios pima y los estudios egipcios, veremos exactamente lo mismo. Cuando el HgbA1c aumenta más allá del intervalo normal, la persona comienza a padecer complicaciones.
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Estos son datos importantes porque indican con mayor precisión por qué se recomienda una concentración de HgbA1c de menos de 6,0 y no de 6,5 o 7,0.

Nefropatía diabética

La nefropatía diabética, otra complicación grave, es la causa más común de insuficiencia renal crónica y de nefropatías en estado terminal en Estados Unidos. Es una causa común de altos índices de diálisis y muerte. Una vez que las personas se someten a diálisis renal, generalmente fallecen en un plazo de cinco años. El proceso diabético afecta a los riñones de varias formas: glomeruloesclerosis –que es un tipo de arterioesclerosis en las arterias renales–, arterioesclerosis de la arteria renal y sus ramas interrenales, y depósitos de glicógeno, grasa y glucopolisacáridos alrededor de los túbulos. En sus primeras etapas, la nefropatía no presenta ningún síntoma, pero conforme avanza, produce edema (inflamación, particularmente alrededor de los ojos), náuseas, fatiga, dolor de cabeza y comezón generalizada. Esto también puede revertirse lentamente mediante el programa de veintiún días antes de que el paciente sea sometido a diálisis. Hasta ahora, ninguna de las 120 personas que participan en nuestro estudio han tenido que someterse a diálisis, a pesar de que varias de ellas se unieron al programa cuando estaban a un paso de sufrir insuficiencia renal, y todas recobraron los valores de la función renal normal al final del programa.

En la siguiente tabla se resumen las complicaciones relacionadas con la diabetes.




	
El espectro de la toxicidad de la glucosa





	
Ojos


	
Retinopatía (microaneurismas, hemorragias, exudados, neovascularización)





	
Riñones


	
Nefropatía (albuminuria, síndrome nefrótico, hipoaldosteronismo hiporreninémico, nefropatía en etapa terminal)





	
Nervios


	
Neuropatía (neuropatía distal sensorial o motora, mononeuritis múltiple, neuropatía autonómica, amiotrofía, polineuropatía crónica desmielinizante inmune)





	
Piel y mucosidad


	
Lesiones microvasculares, necrobiosis lipoidica diabeticorum, infección/celulitis por estafilococo/estreptococo, infecciones fúngicas de las membranas





	
Feto


	
Macrosomia, anomalías congénitas (defectos de los tubos neurales), distocia de hombros





	
Páncreas


	
Endocrino (disminución de la secreción de insulina, insuficiencia de las células ß); exocrino (síntesis y secreción reducida de enzimas digestivas)





	
Objetivo de insulina


	
Síntomas de resistencia a la insulina en depósitos de grasa, especialmente en los tejidos, abdomen inferior, músculo e hígado





	
Sistema vascular


	
Arterioesclerosis, disolución de las células endoteliales (reducción de la vasodilatación), restenosis











Fisiología sutil de la insulina

La fisiología de la insulina como hormona es algo que vale la pena intentar comprender. Resulta interesante que la insulina sea bifásica. La hiperinsulinemia produce una respuesta de glucosa bifásica ante la epinefrina, primero en concentraciones bajas, y luego en concentraciones altas. Nuestras emociones desempeñan una función importante en la sensibilidad o la resistencia a la insulina. Parte de mi tratamiento podría incluir el uso de insulina homeopática para moderar la comunicación entre el páncreas y el sistema nervioso.

En la década de 1950, los científicos utilizaban el término «insulinodependiente»
 para indicar que los músculos y la grasa requieren insulina para absorber la glucosa. Las investigaciones más recientes tienden a sugerir la existencia de una fisiología ligeramente diferente. La glucosa se transfiere al interior de las células en cierta medida, con o sin insulina. En muchos tejidos, existen suficientes transportadores de GLUT-4 en las membranas celulares para garantizar una absorción de glucosa suficiente para satisfacer las demandas de la respiración celular, incluso sin insulina. Por ejemplo, la insulina no es necesaria para que la glucosa entre en las células de ciertas partes del cerebro o de los riñones. Los glóbulos rojos también pueden utilizar el azúcar sin la asistencia de la insulina. Además, cuando hacemos ejercicio, las células de los músculos pueden extraer glucosa de la sangre sin insulina, usando proteínas especiales denominadas transportadores de GLUT-4.[95]


A pesar de ello, las personas con diabetes tipo 1 que no reciben insulina generalmente mueren, por lo que el panorama es más complicado. También se ha demostrado que los sitios adiposos no pueden absorber la glucosa sin insulina.[96]
 Es interesante que en nuestro sistema límbico, el área del cerebro que influye en nuestra memoria, nuestro sentido de la seguridad, nuestros instintos de supervivencia, nuestra alimentación, nuestros apetitos y nuestro aprendizaje, tenga una densidad alta de receptores de insulina.[97]
 [98]
 Siendo un médico con formación homeopática, he explorado el uso de la insulina homeopática, y su uso parece tener efectos positivos, como la mejoría psicológica, percepción de calma, bajas concentraciones de glucosa en sangre, mejor eliminación y metabolismo, bajo desperdicio metabólico y menor desarrollo de complicaciones diabéticas. Esto sugiere que la insulina desempeña la función de molécula de señalización.

También existe una relación entre la hormona del crecimiento y la insulina, que es contrarreguladora. Si una de ellas tiene una concentración alta, la concentración de la otra es baja. La síntesis proteica muscular es regulada por la hormona del crecimiento humano, y la insulina actúa para prevenir el deterioro muscular. La fisiología de la insulina no es exactamente como la habíamos conceptualizado antes. Se trata de una proteína señalizadora bifásica. Estimula e inhibe actividades en una curva no lineal.[99]
 Demasiada insulina puede impedir la absorción de glucosa. La relación entre la concentración de insulina y la síntesis de proteínas sugiere que la mayor parte del efecto estimulador de la insulina tenga lugar en concentraciones bajas, mientras que las concentraciones altas de insulina podrían tener el efecto contrario.

Se ha demostrado que esta hormona es un compuesto mediador del metabolismo de los lípidos, las proteínas y los carbohidratos al convertir a los nutrientes en energía y mantener la identidad y la reproducción celular. Se ha descubierto que estimula la síntesis de ADN, ARN y proteínas. Sin embargo, también inhibe estas mismas funciones biológicas en concentraciones demasiado altas, lo cual nos da otra nueva percepción del problema de la hiperinsulinemia, que aparece en la resistencia a la insulina. Las altas concentraciones de insulina pueden deprimir el sistema nervioso central y circulatorio debido a su acción inhibitoria del metabolismo de la glucosa.

Lindsay Berkson escribe en Hormone Deception
 (El engaño hormonal) que las hormonas naturales son tan potentes que pueden producir cambios muy fuertes en la actividad celular con cantidades muy pequeñas (partes por mil millones o partes por billón), una cifra tan reducida que solo las pruebas extremadamente sensibles pueden medirlas. Las hormonas como la insulina se miden en partes por billón (ppb), que equivale a poner una gota de agua en un tren de diez kilómetros de largo con seiscientos sesenta vagones. Esto debería poner en perspectiva la introducción de grandes cantidades de insulina en el cuerpo. Los médicos han utilizado la insulina en cantidades homeopáticas (es decir, en dosis muy pequeñas) en distintas formas. Esto parece resultar útil, aunque no he realizado ningún estudio a largo plazo sobre el uso homeopático de esta hormona. Yo uso la insulina homeopática porque funciona en el nivel energético y en el nivel de señalización.

La insulina podría ser tóxica en concentraciones altas, como en la hiperinsulinemia. La insulina funciona en muchos niveles, con complicados bucles de retroalimentación. Cada una de sus reacciones químicas depende de señales bioeléctricas que surgen del regulador del factor de crecimiento insulínico (IGF-1), el control hormonal, la hormona del crecimiento humano (HGH) y las reacciones enzimáticas. La actividad de señalización empieza con la interfaz de insulina del receptor de insulina en la superficie exterior de la membrana celular. El elemento IGF-1 o cualquier otro factor que active los sustratos del receptor de insulina estimulará la absorción de glucosa. Esto puede ocurrir con el uso de insulina homeopática o del IGF-1. La molécula de insulina tiene como objetivo fibras musculares específicas, tejidos grasos y regiones del cerebro. El metabolismo de la glucosa es facilitado en la célula por transportadores de glucosa y no requiere insulina necesariamente. Cada célula del cuerpo absorbe glucosa en cierta medida, aunque no todas poseen un receptor de insulina. La familia de receptores de insulina regula las vías metabólicas nutricionales. Los receptores del IGF-1 se encuentran en todas las células y producen señales similares a la insulina. Los sustratos del receptor de insulina transportan glucosa y estimulan el metabolismo.

La insulina homeopática también puede activar la función hepática. El hígado es el primer órgano objetivo de la insulina y sirve para incrementar el almacenamiento de glucosa como glicógeno. La insulina induce un estado glicogénico profundo en el hígado y también estimula la gluconeólisis, que es la descomposición del glicógeno en azúcar. La insulina también usa el magnesio como un segundo mensajero, ayuda a estabilizar las concentraciones intracelulares de magnesio y fomenta la síntesis de triglicéridos y la absorción de fosfatos y potasio. De esta forma, la insulina homeopática tiene la capacidad de estimular muchas funciones mediante la señalización celular. Lo más importante aquí es que la insulina es una hormona e influye en todo el sistema hormonal como una proteína de señalización. Como he dicho, impide la descomposición de las fibras musculares. El IGF-1 puede estimular la síntesis de proteínas en el tejido graso y es influido por la absorción de ácidos grasos libres por parte de la insulina.

Este es un sistema enormemente complicado. La diabetes tipo 2 y la resistencia a la insulina parecen estar influidas por el sistema hormonal. Esto nos da una nueva percepción de su fisiología. La insulina se libera en respuesta a una alta concentración de glucosa en suero, mientras que la hiperinsulinemia y una reacción más pronunciada de la insulina ante la glucosa son las primeras reacciones medibles. Es posible que una de las fisiologías causales subyacentes de la resistencia a la insulina sea un defecto en la utilización del glicógeno en la célula. Aproximadamente el 80% de la glucosa se almacena en los músculos y el 20% en el hígado. Por ello, se trata de un defecto que podría afectar permanentemente a la utilización del glicógeno en el músculo y evitar que este utilice las reservas de glicógeno. Cuando se incrementa la acumulación de reservas de glicógeno, es posible que se produzca un atasco en el transporte de glucosa en la membrana celular para su almacenamiento dentro de la célula. No hay más espacio en ella para la utilización y el almacenamiento de la glucosa. Esto produce hiperglucemia como parte de la respuesta ante el atasco intracelular. La hiperglucemia provoca un aumento en la liberación de insulina. En dosis pequeñas, la insulina es un esteroide anabólico que optimiza la masa corporal magra y el empleo de energía. Sin embargo, en exceso, la insulina afecta al monofosfato de adenosina cíclico (cAMP) e impide la liberación de esteroides anabólicos. Por lo tanto, incrementa los procesos catabólicos y reduce la cantidad de energía disponible para el organismo.

Los profesionales avanzados analizan ahora una nueva forma de comprender este proceso, aunque este conocimiento todavía se encuentra en un nivel teórico. Pero, como sabemos, los endocrinólogos tratan exitosamente las enfermedades de insuficiencia hormonal, como el hipotiroidismo y el hipoadrenalismo, que he visto muy frecuentemente en la diabetes, así como el hipogonadismo y la deficiencia somatotrófica de la hormona del crecimiento, mediante suplementos hormonales. En las enfermedades de hipersecreción, tratamos de bloquear el exceso de hormonas. Por lo tanto, simplemente no es lógico tratar la hiperinsulinemia relacionada con la resistencia a la insulina administrando más insulina.

Disrupción hormonal

Los disruptores hormonales podrían ser otro factor coadyuvante en la diabetes. Por ejemplo, los veteranos de Vietnam expuestos a disruptores endocrinos como el Agente Naranja (una potente mezcla de varios pesticidas que actúan como disruptores hormonales, como las dioxinas) tienen una incidencia más alta de diabetes, así como concentraciones anormales de glucosa e insulina.[100]
 Las mujeres son quienes sufren las afectaciones más graves. La dioxina también se conoce como Agente Naranja, un poderoso carcinógeno y una toxina en general. En un estudio de seguimiento acerca de un accidente con dioxinas en Seveso (Italia), se examinó la sangre de 31.000 personas pocos meses después del accidente y se les hizo un seguimiento durante más de veinte años. Se encontró una mayor prevalencia de diabetes, pero solo en mujeres.[101]
 Berkson sugiere que las mujeres se ven más afectadas por las exposiciones químicas que los hombres, probablemente porque tienen una mayor proporción de grasa y distintos índices metabólicos y de eliminación que los varones.

Arsénico en el agua del grifo

El arsénico es otro disruptor hormonal que se encuentra comúnmente, del cual se sospecha que desempeña una función en la diabetes. El arsénico interfiere en el efecto de las hormonas glucocorticoides, que pertenecen a la misma familia de las hormonas esteroideas que el estrógeno y la progesterona. Los glucocorticoides activan muchos genes que ayudan a regular la glucemia e incluso previenen el cáncer. El consumo repetido de agua potable que contenga ciertas cantidades de arsénico se ha vinculado con aumentos en los índices de cáncer y diabetes. Actualmente, se piensa que el mecanismo subyacente es la disrupción hormonal.[102]


Cambios de testosterona

Otro aspecto fascinante de la fisiología hormonal es la función de la testosterona en la diabetes. En la década de 1960, J. Moller y otros médicos europeos usaron testosterona para tratar a varones con diabetes.[103]
 Algunas investigaciones sugieren que la testosterona puede hacer que la hemoglobina glicosilada recupere sus concentraciones normales, así como producir menores concentraciones de insulina en varones. La lógica es la siguiente: la globulina fijadora de hormonas sexuales (SHBG, por sus siglas en inglés) enlaza a la testosterona, la dihidrotestosterona y el estradiol en la pared celular. Sin SHBG, ninguna hormona gonadal puede entrar en la célula y generar la liberación del mensajero ARN (mRNA) para activar la expresión del gen. Los varones suelen tener mucha menos SHBG que las mujeres, porque esta globulina es, en realidad, un amplificador del estrógeno. Se encuentran concentraciones mayores de SHBG y estradiol en hombres con una obesidad importante, ginecomastia y diabetes tipo 2. Esta es una parte fundamental de todo el desequilibrio hormonal.

Los hombres sanos tienen más testosterona libre que estradiol libre solo cuando hay testosterona suficiente y la SHBG es de menos de 15 picomoles.[104]
 Un aumento de la concentración de SHBG enlaza preferentemente a la testosterona sobre el estradiol, cambiando la proporción a una mayor cantidad de estradiol libre que de testosterona, lo cual no es muy favorable para los hombres. Al añadir testosterona al sistema, es posible revertir el dominio del estradiol, incrementando las concentraciones de testosterona y disminuyendo las de SHBG. Los varones con diabetes presentan bajas concentraciones de testosterona.[105]
 [106]
 La ausencia de testosterona o las bajas concentraciones de ella parecen relacionadas con un aumento de la resistencia a la insulina, que se manifiesta como una reducción de la actividad de la enzima insulinosensible glucógeno sintasa.[107]
 [108]
 Es posible que en los varones, una baja secreción de testosterona sea un suceso principal que precipita la resistencia a la insulina.

Diversas investigaciones preliminares muestran que al hacer que la testosterona recupere sus valores normales, se reduce la resistencia a la insulina.[109]
 Cuando añadimos testosterona, esta disminuye la SHBG y esto, a su vez, reduce las concentraciones de insulina. Las bajas concentraciones de SHBG mejoran la proporción de testosterona y estrógeno. La testosterona también disminuye la resistencia a la insulina y, por lo tanto, la insulina misma, y reduce la obesidad. Estos sutiles mecanismos se aprecian mejor a través de los resultados clínicos que muestran que mayores concentraciones de testosterona disminuyen la resistencia a la insulina, pero una explicación más profunda es mucho menos clara. Quizás esto nos indica lo poco que sabemos acerca de todo el síndrome de hiperinsulinismo; sin embargo, nos da una pista. No hay muchas investigaciones acerca de la testosterona y las mujeres, por lo que hay poco que yo pueda decir al respecto. Las bajas concentraciones de testosterona parecen tener alguna correlación con el síndrome X.

El síndrome X es producto de la fisiología subyacente y de los síntomas de hiperinsulinemia, que comprenden baja tolerancia a la glucosa, diabetes tipo 2, obesidad, hipertensión, dislipidemia, cardiopatías e incapacidad de perder peso. N. M. Kaplan ha observado que la hiperinsulinemia precede a estos estados de la enfermedad, lo cual constituye una parte del proceso que es muy importante comprender.[110]
 El síndrome X es una forma intermedia del SDDC. El riesgo de cardiopatía isquémica es cuatro veces y media mayor con una insulina elevada. Otros investigadores han descubierto que un decrecimiento de las concentraciones de testosterona endógena se relaciona con un aumento de la concentración de triglicéridos y una disminución de la concentración de colesterol HDL. Por ello, podría ocurrir que, en los varones, la concentración reducida de testosterona se relaciona con la hiperinsulinemia y el síndrome X.[111]
 [112]


Podemos plantear razonablemente la hipótesis de que los varones con diabetes tipo 2 suelen presentar un estado de hipogonadismo relativo, el cual conduce a la hiperinsulinemia. El aumento de la testosterona podría ser un tratamiento apropiado de acuerdo con el sexo de la persona. Parece existir una importante correlación entre la sensibilidad a la insulina y las concentraciones de SHBG en varones con diabetes tipo 2.[113]
 Las investigaciones indican que las concentraciones altas de testosterona y DHEA (una hormona que el cuerpo produce de forma natural) parecen estar relacionadas con una baja insulina en los varones, lo cual nos deja abiertos a la idea de que administrar testosterona a los varones con síndrome X o diabetes tipo 2 o a aquellos de edad madura que padecen obesidad (que es un indicador del síndrome X) podría mejorar su sensibilidad a la insulina.[114]
 [115]


Enzimas vivas

Las enzimas son sustancias que hacen que la vida sea posible. Ningún mineral, vitamina u hormona pueden realizar ningún trabajo sin enzimas. Son los trabajadores manuales que construyen el cuerpo a partir de proteínas, carbohidratos y grasas. El cuerpo puede tener los materiales de construcción, pero sin los trabajadores, esta no puede comenzar.


EDWARD
 HOWELL









La alimentación antidiabetogénica de la
 Cultura de la Vida incluye un beneficio importante que obtenemos de las enzimas vivientes presentes en los alimentos crudos. En una investigación realizada en el hospital y laboratorio higiénico de la Universidad George Washington, el doctor Rosenthal y el doctor Ziegler descubrieron que cuando se administraban 50 g de almidón crudo a los pacientes, su glucemia aumentaba solo 1 mg y luego disminuía, pero cuando el almidón estaba cocinado, se producía un notable aumento de 56 mg en media hora, 51 mg en una hora y 11 mg dos horas después de consumirlo. Los investigadores también administraron almidón crudo a personas con diabetes que no habían recibido ninguna dosis de insulina durante varios días. El aumento promedio en la glucemia de estas personas, derivado del consumo de almidón crudo, fue de solo 6 mg en media hora, presentando luego un decrecimiento de 9 mg en una hora y un decrecimiento de 14 mg dos horas y media después de consumir el almidón crudo.
 [116]
 Esta importante diferencia entre los alimentos crudos y los cocinados en relación con la regulación de la glucemia sugiere que las enzimas del almidón crudo podrían ser importantes. Asimismo, el hecho de calentar los alimentos activa más rápidamente la descomposición de los
 carbohidratos complejos en azúcares simples, aumentando el IG de los alimentos.


Mi experiencia clínica durante unos cuarenta años ha sido que una dieta compuesta por alimentos crudos de origen exclusivamente vegetal y grasas saludables, con el uso de enzimas alimentarias y enzimas digestivas suplementarias, contribuye al tratamiento de la diabetes tipo 2 en adultos. El proceso de cocinado también influye en el aumento de peso. En distintas investigaciones se ha descubierto que si se alimenta a los cerdos con patatas crudas, no aumentarán de peso, pero sí que lo harán si se los alimenta con patatas cocinadas.

En su libro Food Enzimes for Health and Longevity
 (Enzimas alimentarias para la salud y la longevidad), el doctor Howell describe un estudio realizado en la Facultad de Medicina de la Universidad de Tufts, que relacionaba el aumento de peso con el consumo de enzimas inadecuadas. Se examinó a 11 personas con sobrepeso y se encontró una deficiencia de lipasa (la lipasa es necesaria para digerir las grasas) en sus tejidos adiposos, así como tumores grasos.[117]
 El contenido de lipasa de los tejidos adiposos de las personas obesas y en los lipomas fue menor que el de la media de la población.[118]
 En términos generales, la cantidad de amilasa (necesaria para digerir los carbohidratos) en las personas con diabetes es aproximadamente un 50% menor de lo normal. Se ha demostrado que el contenido de amilasa del hígado y el bazo aumenta entre dos y diecisiete veces por encima de la cantidad original cuando se administran enzimas digestivas que contienen amilasa.[119]
 Existen algunos indicios de que la excreción externa del páncreas presenta una deficiencia de enzimas en la diabetes y que la administración oral de enzimas tiene un efecto beneficioso.[120]
 El doctor Bassler informó acerca de una deficiencia de amilasa en el duodeno en más del 86% de los casos de diabetes que estudió. Los doctores Harrison y Laurent, en 29 casos de diabetes tipo 2, informaron acerca de 14 con una concentración significativamente inferior de amilasa en sangre y 13 con valores que iban desde el límite inferior hasta el más bajo del intervalo normal.[121]
 [122]


En el área de las enzimas para la digestión de las grasas, como la lipasa, es importante distinguir entre grasas cocinadas, saturadas y de origen animal, con su contenido de lipasa naturalmente alto, como podemos ver en la alimentación autóctona de los esquimales. El aceite de oliva sin refinar y prensado en frío, el aguacate, las nueces crudas, las semillas remojadas durante toda la noche y los granos germinados, son fuentes sanas de grasa. Incluso la grasa animal cruda no parece estar sólidamente relacionada con el inicio de la enfermedad crónica, pero el consumo de la misma alimentación cocinada y sin enzimas, ya que estas quedan destruidas por el calor, puede relacionarse fácilmente con la deficiencia de enzimas provocada por el proceso de cocinado. Esto también puede explicarse por la transformación de las grasas de cis a trans. Es muy probable que se trate de ambas cosas. Una baja concentración de la enzima lipasa en el cuerpo también se relaciona con un aumento de la obesidad. En una investigación sobre enzimas, resumida por Miehlke y colegas, se demuestra que la obstrucción de arterias fue tratada con éxito y mejorada mediante un alto consumo de enzimas entre comidas, y al parecer, era irrelevante si las enzimas provenían de los alimentos o si se tomaban de manera exógena mediante suplementos.[123]
 En el trabajo del doctor Edward Howell con los esquimales se muestra que este grupo étnico llevaba una vida sin enfermedades con una dieta alta en enzimas, rica en alimentos con carne cruda (particularmente, grasa de ballena). La diabetes y las enfermedades degenerativas solo se volvieron comunes cuando los esquimales empezaron a cocinar su comida y a consumir carbohidratos agotados y refinados, así como alimentos procesados, con la intrusión de la cultura occidental. El proceso de cocinado destruye las enzimas de la grasa y la carne cruda. De acuerdo con el doctor Howell, en Food Enzymes for Health and Longevity
 (Enzimas alimentarias para la salud y la longevidad), mediante la introducción de la cocina, los esquimales se han convertido en una de las culturas menos saludables. Según un estudio,[124]
 a finales de la década de 1980, los siguientes eran los diez principales alimentos consumidos por las personas nativas de Alaska, clasificados según su frecuencia de consumo:


	
Café y té


	
Azúcar


	
Pan blanco, bollos y galletas


	
Pescado


	
Margarina


	
Arroz blanco


	
Tang y Kool-Aid


	
Mantequilla


	
Refrescos comunes


	
Leche (entera y evaporada)




Observa que el único alimento autóctono de la lista es el pescado, cuyo consumo es superado por el del café, el té, el azúcar y el pan blanco. De acuerdo con un estudio [125]
 realizado por el Servicio Nativo de Salud del Área de Alaska, en Anchorage, las comparaciones con datos anteriores indican que la prevalencia de diabetes entre los esquimales ha aumentado del 1,7% en 1962 al 4,7% en 1992, un aumento de casi un 300%.

Las enzimas proteolíticas

En nuestro programa utilizamos enzimas proteolíticas, lipasas y combinaciones generales de lipasa y amilasa proteolíticas. Una cantidad suficiente de enzimas parece relacionarse con una menor tendencia a la coagulación, que contribuye a disminuir el efecto de la inflamación del proceso de enfermedad en la diabetes tipo 1 y tipo 2, además de ayudar a eliminar los coágulos arteriales. El doctor William Wong (en una comunicación personal) informó acerca de dos casos en los que se curó la diabetes tipo 1 usando solo enzimas proteolíticas. Uno de estos casos es el de una mujer de ochenta y seis años de edad, que había padecido esa dolencia desde hacía cincuenta. Le habían amputado la pierna derecha de la rodilla para abajo y estaba a punto de perder el pie izquierdo. Tenía parestesia en los dedos y el antebrazo, tejido cicatrizal en los ojos, palidez grisácea y piel seca, y recibía cuatro inyecciones de insulina al día. Se le administraron enzimas proteolíticas durante tres meses. Cuando se eliminó el tejido cicatrizal de sus ojos, su visión fue de 20/10 y su pie izquierdo se corrigió completamente. En un ultrasonido realizado tres meses después no se encontró ninguna obstrucción arterial. Su piel en general (especialmente en las extremidades) adquirió un tono rosado. Su hemoglobina glicosilada pasó de 9 a 6 y dejó de tomar insulina.

La otra persona pertenecía a la tribu flathead, de Montana. Tenía alrededor de treinta y cinco años, había contraído diabetes tipo 1 a la mitad de la segunda década de su vida y recibía entre tres y cuatro inyecciones de insulina al día. Se le habían amputado varios dedos de los pies. Sufría degeneración neurológica en las piernas y parestesia en los brazos y las manos. Había recibido un trasplante de riñón y el otro estaba comenzando a fallar. Después de tomar enzimas proteolíticas de alta intensidad durante seis meses, su circulación mejoró y el régimen evitó que se le realizaran más amputaciones en los pies. Su necesidad de insulina se redujo a cero. Su neuropatía, que en mi opinión era secundaria a la fibrosis en los troncos nerviosos o a la mala circulación debido a la inflamación, desapareció por completo. Sus riñones empezaron a funcionar otra vez. Tengo la hipótesis de que la inflamación y la posterior cicatrización de los riñones disminuyeron mediante el uso de las enzimas proteolíticas como único nuevo suplemento. Su creatinina, que es un indicador de la función renal, volvió a la normalidad.

Ambos casos sugieren una interesante forma teórica adicional para comprender la enfermedad de la diabetes tipo 1 y tipo 2. Un primer paso del proceso degenerativo es la inflamación, denominada insulinitis
 en la diabetes tipo 1, que puede deberse a ataques de anticuerpos contra las células beta del páncreas, producidos por los anticuerpos de la leche de vaca, vacunaciones o ciertos virus. La inflamación avanza hasta el proceso de cicatrización. En la diabetes tipo 2 se produce una progresión del hiperinsulinismo y su inflamación, en la que las células beta sufren estrés debido al exceso de producción y a la creación de radicales libres. La inflamación conduce a una cicatrización crónica, que bloquea el flujo de insulina de las células beta, desactiva dichas células o quizás bloquea la circulación hacia ellas.

La recuperación en un caso de más de cincuenta años sufriendo diabetes tipo 1 indica que la función de las células beta no es destruida, sino solamente bloqueada por la cicatrización (como se explicará en el capítulo 5, donde se expone una teoría de por qué al menos el 21% de las personas con diabetes tipo 1 se curan con este programa y el 31% se libera de la insulina). Esto podría generar una nueva manera de comprender el proceso degenerativo intermediario en la diabetes y nos da una nueva forma de complementar el enfoque de tratamiento usando enzimas proteolíticas de alta potencia para abrir la circulación capilar, arterial y de las principales arterias y restablecer el canal para la secreción de insulina de la función excretoria bloqueada, pero no destruida, de las células beta del páncreas.

Un tercer caso fue el de una persona que contrajo diabetes tipo 1 en la adolescencia, comenzando con un inicio rápido de la enfermedad con posible insulinitis y su posterior cicatrización. Estaba hospitalizado con un IGA de 1.200 y se le diagnosticó diabetes tipo 1. Una manera de explicar su rápida reacción ante mi programa es afirmar que fue diagnosticado erróneamente, pero esto pasaría por alto el típico inicio rápido y la transición aguda a una glucemia de 1.200, que ponía en riesgo la vida del paciente. En una persona anteriormente sana, se sabe que la diabetes tipo 2 tiene un inicio lento y gradual. Desde las primeras etapas de la adolescencia, había consumido aproximadamente 20 unidades de insulina por día. Después de cuatro días de seguir el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 , dejó totalmente la insulina y, en dos semanas, su glucemia era de alrededor de 70. Todos los síntomas desaparecieron y el paciente mostraba una salud perfecta. Ha estado libre de diabetes desde entonces (durante más de ocho años en el momento de escribir esto). Cuatro años después de asistir al programa, su HgbA1c era de 6,0, en comparación con su HgbA1c inicial de 11,8.

Estas tres personas con diabetes tipo 1 experimentaron lo que se considera médicamente imposible. Con dos de ellas, solo se emplearon enzimas proteolíticas y la tercera se benefició del programa completo, que incluía el uso de enzimas proteolíticas así como una dieta de bajo índice glucémico y bajo índice insulínico, compuesta por alimentos vivos que, en sí misma, tiene un efecto antiinflamatorio. Mis estadísticas actuales muestran que el 31% de las personas con diabetes tipo 1 dejan de consumir totalmente la insulina a los veintiún días; en general, se produce una disminución del 67,5% en el uso de insulina y aproximadamente un 21% presentan un IGA de menos de 100.

Para resumir mis teorías preliminares sobre la importancia de las enzimas proteolíticas de alta intensidad, la diabetes tipo 1 y la tipo 2 en sus etapas posteriores comprenden una inflamación crónica y la cicatrización de las células beta del páncreas y de sus conductos periductales. En las primeras etapas de la diabetes tipo 2, hay una estimulación excesiva y constante de las células beta pancreáticas que acaba convirtiéndose en hiperinsulinemia, inflamación y fibrosis. La fibrosis bloquea los conductos del páncreas, y la hiperglucemia y la inflamación parecen matar a las células beta. También se produce inflamación y fibrosis en los glomérulos de los riñones, así como fibrina, lo que provoca aterosclerosis. Las enzimas proteolíticas producen una lisis de los trombos de fibrina en la microcirculación, en la matriz de la placa. Lo que observamos es una importante apertura de la circulación periférica y, por lo tanto, un decrecimiento de los síntomas degenerativos secundarios. Esta es una explicación teórica de por qué pienso que las enzimas proteolíticas ayudan a revertir el proceso degenerativo de la diabetes.

He analizado la mayoría de las causas coadyuvantes de la diabetes tipo 2, excepto las deficiencias de minerales y vitaminas y las toxinas metabólicas, que son el tema del capítulo 4. Los minerales desempeñan una función importante y puedo ver deficiencias específicas de magnesio, manganeso, zinc, cromo, vanadio y potasio en los pacientes con diabetes. Estas deficiencias podrían ser un resultado de la hiperosmolaridad de la sangre y de la pérdida de minerales debida a una micción excesiva, en un intento de eliminar el azúcar del sistema. También puede haber otras razones.

Un enfoque teórico unificador preliminar para curar la diabetes

En resumen, propongo que el proceso metabólico degenerativo es producto de una dieta baja en fibra y alta en azúcares, grasas y proteínas de origen animal cocinadas, ácidos grasos trans, azúcar blanco, harina blanca, alimentos procesados y comida basura, combinada con un estilo de vida lleno de estrés, falto de ejercicio y con una elevada toxicidad general que se conecta con los genes activadores de la diabetes y los pone en marcha, tanto en la de tipo 1 como en la de tipo 2. Mi teoría incluye estas realidades genéticas. Los genes desempeñan una función más predominante en la diabetes tipo 2. Esta enfermedad afecta a muchos niveles del metabolismo de las grasas, de las proteínas y de los carbohidratos de glucosa. También se deben incluir el equilibrio hormonal y las concentraciones de enzimas, ya que el proceso metabólico degenerativo afecta al flujo hormonal y es influido por él. Además, estas concentraciones de enzimas y las funciones de estas afectan al flujo hormonal, ya que las personas que padecen diabetes tienen concentraciones significativamente menores de lipasa, amilasa y proteasas. Mi teoría debe incluir además el proceso de parainflamación que se puede convertir en fibrosis, y que parece ser revertido en cierta medida por las enzimas proteolíticas, el ayuno y el consumo de alimentos vivos y crudos, que también minimizan y revierten el proceso degenerativo y parainflamatorio de las cardiopatías, las nefropatías, la retinopatía y la neuropatía, que constituyen las complicaciones a largo plazo de la diabetes.

Busco una comprensión exhaustiva que pueda cortar camino a través de la complejidad de la diabetes. La teoría unificadora y el enfoque de curación del Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 se basan en el principio subyacente de que lo que comemos y la manera en que vivimos les habla a nuestros propios genes. Mediante lo que comemos y la forma en que vivimos, podemos degradar nuestra expresión fenotípica diabética y activar el proceso diabético, o bien mejorar nuestra propia expresión fenotípica para la prevención y la reversión de la diabetes.


La palabra «
 genotipo»
 designa a los genes reales que fueron transmitidos genéticamente. En esencia, el genotipo es análogo al disco duro de un ordenador. Es la forma en que los genes se expresan, forma que puede variar de acuerdo con los sistemas de señalización que les damos a través de nuestra dieta y nuestro estilo de vida. La expresión fenotípica podría compararse con nuestros programas informáticos. Si instalamos un programa saludable, obtendremos una respuesta saludable.


Desde 1922, cuando Frederick Banting y Charles H. Best descubrieron la insulina, lo cual fue una enorme contribución y salvó muchas vidas, la comunidad alopática ha asumido un enfoque más médico o medicamentoso en el tratamiento de la diabetes. Los estudios transculturales muestran que la diabetes no es algo que ocurre de forma natural o una enfermedad de la que uno se contagia: es una dolencia que uno mismo se provoca. Es causada por un Crimen contra la Sabiduría, compuesto por un estilo de comer y vivir que degradan nuestra expresión fenotípica de manera que se activa el proceso diabético. Los genes son polimórficos (ligeramente variables) y pueden tener muchos activadores. La alimentación es un activador principal, y el ejercicio y el estilo de vida son activadores secundarios. Nuestra dieta generadora de diabetes es un Crimen contra la Sabiduría que provoca cada vez más muerte y desgracia a través de esta enfermedad a millones de personas.

Ya he señalado que las investigaciones demuestran que una dieta alta en azúcar blanco, harina blanca, alimentos procesados y comida basura y con grandes cantidades de grasas saturadas y trans de origen animal tiende a desactivar la expresión genética exitosa. He visto que un consumo alto de carne cocinada de origen animal,
 grasas trans, mucho más omega-6 que omega-3, glucosa derivada de comida basura y
 carbohidratos refinados se relaciona causalmente con una degradación genética que desregula nuestra expresión fenotípica de una forma que pone en marcha el proceso diabético, inicialmente como
 SDDC y posteriormente convirtiéndose en
 diabetes tipo 2. El
 Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 comienza con una dieta compuesta por alimentos 100% vivos y macronutrientes, dependiendo de la propia constitución individual. Está compuesta por cantidades entre moderadas y bajas de
 carbohidratos complejos (25 a 45%), con bajos índices glucémicos e insulínicos; grasas de origen vegetal (25 a 45%), y cantidades moderadas de
 proteínas (10 a 25%) –los
 CCE sugieren que el consumo óptimo de proteína es del 10 al 35%, con un promedio del 15%; en otras palabras, estos porcentajes se encuentran dentro del intervalo de las estimaciones generales, con un poco menos de
 carbohidratos y un poco más de grasas–. La dieta contiene aproximadamente 2.000 calorías diarias y está diseñada de forma específica para mejorar la expresión del gen fenotípico. Todos los alimentos son crudos. Este enfoque alimenticio desactiva la expresión fenotípica de la diabetes y activa la expresión fenotípica antidiabetogénica.


Calorías con un propósito

Un elemento clave de las investigaciones, que respalda mi teoría holística, fue publicado en 2001 por el doctor Stephen Spindler. Este investigador proporcionó un 40% menos de alimentos a varias ratas de laboratorio. En el lapso de un mes, las ratas mostraron un aumento del 400% en la expresión de los genes antienvejecimiento y un incremento de los genes antiinflamatorios, los antioxidantes y los anticancerígenos. El éxito de la dieta de alimentos vivos se debe a que activa los genes antienvejecimiento, los antiinflamatorios y, en teoría, los antidiabéticos. Existe una estrecha relación entre el programa del gen degenerativo diabético y el programa genético del envejecimiento. Esto se debe a que una dieta de alimentos vivos es una forma natural de restricción calórica.

Cuando cocinamos la comida, de acuerdo con el Instituto Max Planck, coagulamos el 50% de sus proteínas, y destruimos entre el 60 y el 70% de sus vitaminas y minerales y del 95 al 100% de sus fitonutrientes. Por ejemplo, uno de estos fitonutrientes, denominado resveratrol
 , desempeña una función muy importante en la activación de los genes antienvejecimiento y de los genes antidiabetes. Este compuesto es cada vez más reconocido en la lucha contra las enfermedades relacionadas con la edad que van desde la demencia hasta la diabetes. Con una dieta de alimentos consumida apropiadamente, ingerimos un 50% menos de calorías en comparación con una dieta estadounidense estándar, pero mantenemos un nivel de alimentación muy alto. La razón es que consumimos alimentos densos en nutrientes y no solo alimentos densos en calorías, como los que se ofrecen en los restaurantes y establecimientos de comida rápida de todo el mundo occidentalizado. Nos estamos convirtiendo en naciones de personas sobrealimentadas pero desnutridas. Nuestros cuerpos se rebelan mediante el proceso de degeneración metabólica denominado diabetes. Nos piden los nutrientes que no reciben en nuestra dieta cocinada y procesada, la cual forma parte típicamente de la Cultura de la Muerte.

Cuando menciono la «restricción calórica», lo hago en el contexto de la Cultura de la Vida, que es una dieta de alimentos vivos y orgánicos de origen exclusivamente vegetal y no debe malinterpretarse como el hecho de negarnos el combustible que necesitamos. Tampoco estamos en un ciclo de privación. En el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 , descrito en capítulo 7 de este libro y en otra de mis obras, Rainbow Green Live Food Cuisine
 (Cocina con alimentos vivos de Rainbow Green), las personas consumen una deliciosa, satisfactoria, natural y adecuada cantidad de calorías lo suficientemente densas en nutrientes como para activar un cambio aliestético en el sentido del gusto. Experimentamos un cambio aliestético cuando nos sentimos agradablemente satisfechos después de comer. También se conoce como el aviso de «dejar de comer» que nos envía nuestro cuerpo. Este cambio en el sentido del gusto ocurre más comúnmente cuando consumimos alimentos crudos. En otras palabras, es muy infrecuente que una persona coma demasiadas ensaladas.

Esto contrasta con el consumo de una dieta de hamburguesas procesadas y cocinadas, cargadas de excitotoxinas (como GMS) que provocan el doble daño de aportar una baja densidad de nutrientes combinada con los estímulos característicos supersensoriales de tipo opioide que producen los potenciadores de sabor artificiales, los cuales hacen que el cuerpo continúe pidiendo alimentos durante mucho más tiempo después de que nuestras necesidades calóricas hubieran sido satisfechas si hubiésemos consumido una deliciosa comida densa en nutrientes.

Cabría pensar que al adoptar una dieta baja en calorías se produciría una sensación de restricción o privación, pero cuando nuestro cuerpo recibe todos los minerales, fitonutrientes, vitaminas, enzimas, proteínas, grasas esenciales, carbohidratos complejos y agua que necesita, a través de alimentos de origen exclusivamente vegetal, experimentamos una sensación de profunda satisfacción en el nivel celular. Nos sentimos saciados al consumir estos alimentos, los cuales tienen un índice de saciedad elevado. Adquirimos un sentido de la abundancia totalmente nuevo cuando empezamos a buscar más calidad que cantidad en nuestra alimentación. Cuando comemos de tal forma que todo lo que consumimos tiene un propósito, estamos decidiendo vivir en la Cultura de la Vida. En lugar de acelerar el proceso de enfermedad crónica/envejecimiento, mi programa activa los genes antienvejecimiento y elimina las causas subyacentes de casi todos los procesos de las enfermedades crónicas prevenibles que se producen en el mundo occidentalizado, entre ellas la diabetes.

Este es un concepto clave: una dieta de alimentos vivos consumida apropiadamente activa los genes antienvejecimiento y antidiabéticos. En una dieta de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal, las personas tienden a mantener su peso óptimo de forma natural. Debido a esto, aquellos que sufren sobrepeso pierden kilos automáticamente cuando siguen mi programa. Quienes aparecen en la película Simply Raw
 (Simplemente crudo) experimentaron una pérdida de peso promedio (con excepción de las dos personas con diabetes tipo 1, que eran muy delgadas desde un principio) de 9,98 kilos en el primer mes. A menudo, vemos cómo los obesos pierden más de 45 kilos con una dieta de alimentos vivos en un año sin hacer otra cosa que consumir este tipo de alimentos. Debido a que hasta el 82% de las personas con diabetes tienen sobrepeso y a que la diabetes se relaciona con la obesidad, la pérdida de peso natural hasta alcanzar el peso óptimo con una dieta de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal es, en este contexto, un poderoso beneficio adicional.

Una dieta de alimentos vivos produce el efecto opuesto de una dieta baja en fibra y alta en azúcar refinado, harina blanca, comida basura y grasa animal cocinada y procesada, que es la que genera la pandemia de hoy en día. La pandemia empeora conforme consumimos más alimentos industrializados. Una dieta compuesta en un 100% de alimentos vivos y moderadamente baja en carbohidratos complejos (inicialmente sin frutas o cereales), combinada con un ayuno de zumos de verduras, es la forma más poderosa de mejorar la expresión fenotípica y desactivar los genes diabéticos de las personas con diabetes tipo 2. Una dieta sanadora inicial de fase 1.0, como la que he mencionado, se describe en el libro Rainbow Green Live Food Cuisine
 y en el capítulo 7 de este. Esta es la dieta que debe mantener una persona por lo menos durante los primeros tres meses hasta que su IGA se haya estabilizado por debajo de 100 y la hemoglobina glicosilada (HgbA1c) llegue a 5,7 o menos. Una vez que nos hemos estabilizado en una fisiología saludable no diabética, es posible añadir frutas de bajo índice glucémico, como se menciona en la fase 1.5. Doy la opción de pasar a una dieta compuesta en un 80% de alimentos vivos en la fase 1.5, que es la definición mínima del consumo de alimentos vivos, de acuerdo con la Cumbre Internacional sobre Alimentos Vivos de 2006.

Existen algunas variaciones en esta dieta, pero se requiere un patrón constitucional general para activar la curación. El patrón general, de acuerdo con los principios ayurvédicos, es que la diabetes es un trastorno kapha, aunque puede ocurrir en cualquiera de los tres doshas (tipos constitucionales ayurvédicos). Una dieta de reequilibrio kapha se compone de alimentos amargos, acres, astringentes y bajos en azúcar. Los desequilibrios kapha empeoran con una cantidad elevada de proteínas y grasas, una cantidad alta de azúcar y poco ejercicio. Las personas kapha suelen tener estreñimiento, por lo que mejoran con una dieta de alto contenido en fibra. Este enfoque antikapha ha sido un modo de tratamiento durante varios miles de años. El programa de este libro se basa no solo en las investigaciones actuales, sino también en miles de años de tratamiento y conocimiento eficaces. Yo solo he añadido una teoría unificada preliminar que permite aplicar un enfoque muy rápido para curar y revertir la diabetes de manera natural. La rápida recuperación de las concentraciones de glucemia normales sin consumir medicamentos anima a las personas a mantenerse en el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 porque obtienen resultados tangibles e inmediatos. En tanto una persona se mantenga en esta dieta, se mantendrá libre de diabetes.

Se trata de una dieta de protección constante, sin importar cuál es la predisposición genética de las personas. Este es el verdadero avance. No hablo simplemente de reducir la cantidad de medicamentos ingeridos; hablo de personas con diabetes tipo 2 que dejan de consumir totalmente insulina y otros medicamentos orales en apenas cuatro días. Hablo de efectos muy rápidos. Los pacientes promedio a los que atiendo en mi programa llegan con un IGA no regulado de 300 mientras consumen insulina o medicamentos hipoglucémicos orales, y en un promedio de dos a tres semanas, suelen alcanzar un IGA de menos de 100. Si una persona tiene el síndrome X, o lo que llamamos síndrome metabólico, la reconfiguración de su expresión fenotípica y la liberación de SDDC pueden tardar varias semanas o incluso más tiempo. Mi programa parece funcionar en casi cualquier edad. El participante de más edad hasta ahora ha sido una mujer de noventa y tres años con diabetes tipo 2, hipertensión y una artritis tan grave que estaba confinada a una silla de ruedas. Tomaba once medicamentos diferentes. Al final del programa de veintiún días, suspendió todos los fármacos, tenía un IGA de menos de 100, una presión sanguínea normal, no presentaba ningún dolor y pudo prescindir de la silla de ruedas.

Las siete etapas de la enfermedad

Las siete etapas de la enfermedad, formuladas por el doctor John Tilden hace más de un siglo, dan otra perspectiva sobre cómo comprender y revertir el proceso degenerativo de la diabetes. «La salud es aquello que haces constantemente», y lo mismo puede decirse acerca de la mala salud. La enfermedad es un estado que se adquiere con el paso de los años con etapas identificables que producen la manifestación de los síntomas e incluso la muerte si uno no es lo suficientemente prudente como para revertir el proceso de la enfermedad y recorrer hacia atrás las siete etapas. Incluso un inicio agudo de la diabetes tipo 1 provocado por virus requiere un terreno perturbado que permita un estado inmune debilitado que provoque susceptibilidad ante una infección viral, lo que causa insulinitis y un inicio rápido de la diabetes tipo 1. Esta enfermedad es un proceso con etapas a lo largo de las cuales podemos degenerar progresivamente, fomentándolo y creando complicaciones, o invertirlo. Depende de si somos conscientes de lo que se requiere para llevar una vida saludable. Herbert Shelton llamó a este conocimiento «las leyes de la vida». Si comprendes y sigues estas leyes, estarás sano. Si las transgredes, enfermarás. Este es el significado de los Crímenes contra la Sabiduría. Shelton escribe:

Las leyes de la vida no son algo impuesto al hombre. Están arraigadas en la estructura misma de nuestro ser, en nuestros tejidos, nuestros nervios y células musculares, en nuestro torrente sanguíneo, en el organismo total [...] Dado que estas leyes son una parte fundamental de nosotros, no podemos rebelarnos contra ellas sin rebelarnos contra nosotros mismos [...] no podemos escapar de las leyes del ser sin escapar de nosotros mismos.[126]


En el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 , enseño cuáles son estas formas naturales y empodero a las personas para vivir de acuerdo con ellas. Analicemos ahora las siete etapas de la enfermedad.

Etapa 1: enervación

La enervación es la reducción de la fuerza nerviosa que hace que las funciones corporales normales de mantenimiento y eliminación estén dañadas, especialmente en relación con la eliminación de toxinas endógenas y exógenas, es decir, aquellas generadas desde el interior (por los procesos metabólicos normales) y desde el exterior (en los tiempos modernos, incluyen las sesenta y cinco mil toxinas creadas por el ser humano que se encuentran en nuestro entorno, así como las excitotoxinas, los aditivos de los alimentos y las toxinas producidas por el cocinado y el procesamiento de los alimentos). Una persona enervada suele ser inactiva, vivir en un entorno tóxico y consumir toxinas que no se liberan del cuerpo de una forma oportuna.

La enervación también es producida por el estrés, que usa la energía vital del cuerpo destinada al mantenimiento y la eliminación. Se produce estreñimiento en el intestino, la linfa y los tejidos corporales. Esta es la dieta y el estilo de vida diabetogénicos que se han venido ilustrando en este libro.

Etapa 2: toxemia

El estancamiento de la etapa 1 da como resultado una acumulación de toxinas en el cuerpo, y estas sustancias empiezan a saturar la sangre, la linfa y las células. La etapa 2 está tipificada por una energía lenta y, en el caso de la diabetes, ya tenemos células que están desarrollando las condiciones previas para volverse insensibles a la señalización de la insulina y la leptina debido a su estado tóxico. John Tilden escribe en el capítulo «Toxemia» de The History of Natural Hygiene
 (
 La historia de la higiene natural), de Herbert Shelton:

La teoría de las toxinas del arte de la curación se basa en la verdad de que la toxemia es el origen básico de todas enfermedades. Tan segura y cierta es esta verdad que no dudo en afirmar que es, con mucho, la teoría más satisfactoria que se ha presentado en toda la historia de la medicina. Es un sistema científico que cubre todo el campo de causa y efecto, un sistema que sintetiza todos los conocimientos y, por lo tanto, una verdadera filosofía.

Cuando comencé a asimilar esta verdad, hace muchos años, no estaba seguro pero sentía que había un error en mi razonamiento. Me di cuenta de que me pondría en contra de todos los tratamientos médicos establecidos. Me contuve y discutí conmigo mismo [...] Luché por no manifestar abiertamente una creencia que, con toda probabilidad, haría que todo el mundo murmurara contra mí, que me convertiría en blanco de los abucheos y las mofas de la mejor clase de personas, legos y profesionales.

Poco a poco he demostrado la verdad de mi teoría. La he probado a diario durante los últimos veinte años. Yo mismo he soportado personalmente la peor parte de mi experimentación y he sufrido voluntariamente debido a ello. Todos los días de prueba de la teoría me han convencido cada vez más de que la toxemia es la causa universal de la enfermedad.

Como he dicho constantemente en mis escritos de los últimos doce años, el hábito de comer de más, abrigarse de más y todo tipo de excesos utilizan la energía nerviosa. Cuando la alimentación de los nervios no es igual a las exigencias del cuerpo, el funcionamiento orgánico se ve perjudicado, lo que da como resultado la retención de productos de desecho. Esto provoca toxemia.[127]


Algunas de las fuentes comunes de toxemia comprenden varias toxinas endógenas y exógenas, que en ese momento podrán identificarse como precondiciones diabetogénicas para la diabetes. Las toxinas endógenas comprenden:


	Desechos metabólicos, subproductos constantes en el nivel celular.

	Desechos de la actividad celular.

	Células muertas.

	Dificultades y excesos emocionales y mentales.



Las toxinas exógenas comprenden:


	Alimentos y bebidas poco naturales.

	Alimentos naturales perturbados por el proceso de cocinado, refinado y conservación.

	Combinaciones incorrectas de alimentos que producen toxinas endógenas.

	Sustancias farmacológicas clínicas, farmacéuticas, herbales y complementarias.

	Tabaco, alcohol y todas las formas de drogas.

	Contaminantes ambientales, comerciales e industriales.

	Aire y agua impuros.



Etapa 3: irritación

El cuerpo se irrita debido a la acumulación de toxinas en la sangre, la linfa y los tejidos, y el espacio intersticial entre las células empieza a parecerse cada vez más a un basurero de residuos tóxicos. Las células y los tejidos donde se produce la acumulación de toxinas sufren irritación debido a la naturaleza tóxica de los desechos, la cual produce inflamación. Los desechos interfieren en la oxigenación y la alimentación correctas de las células, además de provocar la acumulación de cantidades excesivas de agua en los tejidos. Las señales de dolor que provienen de los tejidos tienen al menos tres causas: falta de oxígeno, falta de nutrición (alimentación celular) y compresión. Las células, sujetas a la escasez de oxígeno y de alimentación y a la mayor compresión provocada por el agua retenida, se irritan y empiezan a enviar señales de dolor. La respuesta convencional es hacer caso omiso del dolor y el malestar o tomar una pastilla para aliviarlo, complicando así la carga tóxica, pues la persona continúa viviendo de la misma manera. El enfermo tóxico puede sentirse exhausto, mareado, irritable, ansioso e incluso irracional y hostil. Esto da pie al siguiente paso de la enfermedad y de la degeneración corporal, es decir, la inflamación.

Etapa 4: inflamación

El cuerpo enervado sufre ahora los resultados de la toxemia. Las células se han irritado inicialmente. El siguiente paso de los cambios celulares y de la degeneración corporal es la inflamación. El proceso inflamatorio produce las conocidas «-itis». Si se produce en la piel, es dermatitis. En la garganta podría ser amigdalitis y en el esófago, esofagitis. En el estómago, encontramos la gastritis; en el intestino delgado, la ileítis; en el colon, la colitis; en el corazón tenemos la carditis, y en el hígado, la hepatitis. Es posible desarrollar una inflamación (una «-itis») en cualquier parte del cuerpo.

La comunidad médica ha nombrado hasta veinte mil enfermedades claramente diferenciadas que, en realidad, son diferentes manifestaciones de estas siete etapas. La práctica alopática suele nombrar una enfermedad según el sitio donde las toxinas se han acumulado y precipitado sus síntomas. Una vez que se da un nombre al conjunto de síntomas, los médicos suelen recetar productos farmacéuticos en la etapa 4, los cuales no eliminan las causas subyacentes con las que estamos ya tan familiarizados. En la diabetes y sus complicaciones, vemos esta etapa de la enfermedad en el corazón, los riñones, el páncreas, el hígado y el sistema nervioso. Al permitir que avance la acumulación de toxemia, la fuerza y la vitalidad del cuerpo seguirán disminuyendo. Se producirán más cambios celulares. Si la enfermedad no se revisa ni se atiende, pasará a la siguiente etapa, que es la ulceración.

Etapa 5: ulceración

Una úlcera puede considerarse una consecuencia de la degeneración corporal. La ulceración puede ocurrir en cualquier tejido del cuerpo, pero la connotación acostumbrada de las úlceras se relaciona con la piel. Los tejidos son destruidos. El cuerpo se ulcera, creando una salida para la acumulación de toxinas. El enfermo intoxicado experimenta una multiplicación y empeoramiento de sus síntomas, al tiempo que el dolor se intensifica.

La práctica médica alopática suele consistir en continuar con el consumo de medicamentos y, a menudo, recurrir a la cirugía y otras formas de tratamiento en esta etapa. Recordemos que las complicaciones del pie diabético son la causa más común de amputaciones de las extremidades inferiores no debidas a traumatismos en el mundo industrializado. La neuropatía, un componente etiológico muy importante de la mayoría de las ulceraciones diabéticas, está presente en más del 82% de los pacientes con diabetes que sufren heridas en el pie.[128]
 La incidencia de la gangrena relacionada con la diabetes es veinte veces más alta que en las personas que no la sufren, y el riesgo de una amputación en las extremidades inferiores es entre quince y cuarenta y seis veces más alto en los diabéticos que en las personas sin esta enfermedad.[129]
 [130]


Etapa 6: induración

La induración es un endurecimiento o cicatrización de tejidos. Es el resultado de la inflamación crónica de larga duración, intercalada con rachas de inflamación aguda. La inflamación crónica provoca una deficiencia o aletargamiento de la circulación y conforme algunas células sucumben, son reemplazadas con tejido cicatrizal. Es así como perdemos las células sanas que funcionan normalmente: mediante la inflamación crónica y la muerte celular.

También vemos bajas concentraciones de oxígeno en las células provenientes de la induración de los vasos sanguíneos, ya que están glicosiladas. La aterosclerosis es una forma de induración. Una circulación baja o nula, la acumulación de elementos tóxicos y las bajas concentraciones de oxígeno establecen las condiciones para el séptimo paso de la enfermedad: la infección por hongos o cáncer.

Etapa 7: infección por hongos

Cuando las condiciones internas se han deteriorado hasta el punto de que los procesos aeróbicos y oxidativos normales dejan de ser posibles, las células pueden volver a un medio más primigenio de supervivencia. Los cambios bioquímicos y morfológicos derivados de los depósitos de toxinas endógenas y exógenas provocan degeneración y muerte celular. En esta etapa, las células pueden llevar a cabo las funciones vitales mediante procesos anaeróbicos, que son los mismos que utilizan muchas bacterias. Cuando las células han cambiado su forma y su función hasta este grado, un oncólogo dirá que la persona tiene cáncer. Muchos diabéticos también tienen cándida.

El camino de regreso por las siete etapas hacia la salud

Para lograr un éxito total, es necesario eliminar las causas fundamentales de la diabetes y sus complicaciones. En el lenguaje de las siete etapas, las más importantes que se deben abordar para revertir el proceso diabetogénico son la toxemia, la inflamación y la induración. Esta es otra manera de comprender el proceso de SDDC y la forma de revertirlo. Los medios para revertir la toxemia y la deficiencia son los temas que vamos a estudiar en el resto del libro. Cuando una persona suministra a su cuerpo materiales de construcción de calidad superior, disminuye la concentración de toxemia e incrementa su vitalidad, su cuerpo comenzará a repararse y a reconstruirse a sí mismo. Es posible que las viejas dolencias vuelvan a presentarse conforme el organismo «vuelve sobre sus pasos» y se cura. La verdadera prueba de cualquier teoría de la enfermedad es lo adecuadamente que influye en las enfermedades crónicas como la diabetes.

Resumen del capítulo 3


La diabetes es una desregulación metabólica y hormonal compleja, crónica y degenerativa que surge como un síntoma de la Cultura de la Muerte. El estilo de vida y la dieta de la Cultura de la Vida son el antídoto.

Aunque he compartido los fundamentos de una teoría holística de la que hablaré con mayor detalle, los resultados basados en la aplicación de esta teoría holística son lo más importante. Los resultados obtenidos por 120 participantes son muy positivos: el 97% de los que sufrían diabetes tipo 2 dejaron de consumir todos sus medicamentos contra la diabetes en veintiún días y muchos de ellos lograron un IGA de 85 en pocas semanas. El IGA promedio entre los participantes del programa, como se señala en el capítulo 4, era de alrededor de 260 con el consumo de tratamientos médicos, y terminó con un promedio de 86,6. La concentración de colesterol LDL se redujo una media de 67 puntos, o un 44%, con un nivel final promedio de 82. La rápida reversión de las siete etapas es acelerada por el ayuno de zumos verdes y suplementos naturales (que se explicarán en el capítulo 4) de hierbas, minerales, enzimas con altas concentraciones de proteasa y enzimas digestivas con nuestros alimentos para estimular la producción de amilasa y zeolita fluida (una defensa celular natural). Esto puede ayudar a eliminar los metales pesados y sesenta y cinco mil toxinas ambientales de nuestra vida. Con este enfoque integrado, los resultados del Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 son rápidos y sistemáticos. Cuanta más rápida sea la curación, tantos más estímulos tienen las personas para seguir el programa y tanto más felices son.


Este enfoque, basado en mis cuarenta años de experiencia clínica y guiado por una teoría unificadora de activación de los genes antidiabetes y desactivación de los genes productores de diabetes mediante una dieta de
 zumos verdes y alimentos vivos, ha ayudado a romper la barrera de los «cuatro minutos por milla» de la diabetes. Está respaldado por un estilo de vida que genera vida y no muerte. El programa que describo en el próximo capítulo es un enfoque holístico completo con la cocina y el estilo de vida de la
 Cultura de la Vida, con alimentos vivos de origen exclusivamente vegetal, que constituyen su fundamento.
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Programa de recuperación de la diabetes del doctor Cousens: un enfoque holístico

El deseo de sanar forma parte de la cura.

SÉNECA, filósofo, estudioso de las leyes y dramaturgo


Un médico realmente bueno encuentra primero la causa de la enfermedad y, tras haberla encontrado, trata de curarla primeramente mediante la alimentación. Solo cuando la alimentación falla, prescribe medicamentos.

SUN SSU-MO, médico taoísta de la dinastía Tang,

en
 Recetas preciadas


Que nada que pueda ser tratado mediante la alimentación sea tratado por otros medios.

MOSHE MAIMÓNIDES, médico (1135-1204), importante

rabino judío, filósofo y

principal médico holístico del sultán egipcio






El principio fundamental del Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 es curar la diabetes de manera natural con una dieta de alimentos orgánicos vivos (crudos) de origen exclusivamente vegetal, de un 25 a un 45% de carbohidratos complejos, de un 25 a un 45% de grasas de origen vegetal, cantidades moderadas de proteínas, de índice glucémico e insulínico bajo, alta en minerales, sin carbohidratos refinados (especialmente harina blanca, azúcar blanco, comida basura o alimentos procesados), alta en fibra y con un consumo calórico moderado e individualizado, todo ello preparado con amor.

Esta dieta, actualizada con el concepto de individualización según se explica con mayores detalles en mi libro Conscious Eating
 (Alimentación consciente), también se conoce como la dieta del Jardín del Edén del Génesis 1,29. Algunas personas necesitan más proteínas (de origen vegetal) mientras que otras precisan una dieta más alta en carbohidratos complejos, lo cual depende de su constitución. Sin embargo, independientemente de la constitución de cada persona, en esta dieta se consumen grandes cantidades de vegetales, verduras de hojas, germinados, verduras de alto contenido en fibras y fitonutrientes. Una dieta alta en fitonutrientes comprende, de manera natural, una variedad de antioxidantes como carotenos, vitamina E, vitamina C, compuestos fenólicos y resveratrol. Sabrás que estás consumiendo estos compuestos cuando veas un arco iris lleno de colores en tus verduras y también en tus frutas, legumbres y cereales (en la dieta de mantenimiento de la fase 1.5, que incluye frutas y cereales con un índice glucémico bajo), pues los colores son en realidad los pigmentos que contienen los fitonutrientes, que activan los genes antidiabetes, antienvejecimiento, anticancerígenos y antiinflamatorios. Lo más importante es que estos fitonutrientes desactivan los genes que provocan la diabetes y activan los genes antidiabéticos.

En Genetic Nutritioneering
 (Nutrioingeniería genética), el doctor Jeffrey Bland explica cómo la hormona insulina se comunica indirectamente con los genes y modifica la expresión genética. La insulina también influye en otras hormonas. Una circulación exitosa de insulina en el cuerpo no solo nos ayuda a controlar la glucemia, sino que también se relaciona con un equilibrio sano de muchas otras hormonas, entre ellas la del factor de crecimiento semejante a la insulina, la hormona del crecimiento humano, el cortisol, la somatostatina, la serotonina, la noradrenalina y la leptina.[1]
 El control de hormonas se logra mediante nuestra alimentación, nuestro nivel de estrés, nuestros patrones de ejercicio y, por supuesto, los alimentos que le damos a nuestro cuerpo. Las investigaciones recientes confirman que el tipo de carbohidratos que consumimos también influye en la expresión de nuestros genes a través de su efecto en la secreción de insulina, glucagón y otras hormonas de señalización celular. Así, cuando comemos, conviene considerar conscientemente que lo que consumimos les habla a nuestros genes y, por lo tanto, influye positiva o negativamente en la expresión genética.

Los genes transmiten mensajes que describen la sensibilidad de una persona a la insulina y a la glucemia. En otras palabras, existe la opción libre de modificar la expresión de estos mensajes genéticos mediante lo que comemos, cómo nos ejercitamos, cómo generamos estrés en nuestra vida y las toxinas (como las drogas, el alcohol, el tabaco y los metales pesados) que introducimos en nuestro sistema. El caso es que el inicio y el desarrollo de la resistencia a la insulina dependen de nuestra alimentación y de nuestro estilo de vida. La insulina es una reguladora muy importante de los genes diabéticos. Cuando nuestras concentraciones de insulina no están en homeostasis, se activan los genes que favorecen el proceso diabético.

En diversos estudios se ha descubierto que cuando las personas consumen alimentos ricos en proteínas de origen animal, su producción de insulina aumenta. Estas investigaciones, realizadas con el índice insulínico, como se explicó en el capítulo 2, muestran que la carne, los lácteos y el pescado pueden provocar una liberación excesiva de insulina, es decir, tienen un índice insulínico alto y, por lo tanto, desequilibran el sistema. En las investigaciones realizadas por el doctor Gen Stiller, se descubrió que una dieta enriquecida con proteínas de origen animal a menudo incrementaba la resistencia a la insulina.[2]
 Las investigaciones muestran que las dietas que contienen proteínas vegetales enteras y naturales producen, en términos generales, una reacción insulínica inferior que los alimentos refinados de alto contenido graso. Se ha descubierto que la mezcla de aminoácidos de las proteínas de origen vegetal, aunque son completas, también son ligeramente diferentes y proporcionan ciertas ventajas sobre las proteínas de origen animal. Específicamente para la diabetes, las proteínas vegetales influyen de manera positiva en muchos aspectos de nuestro metabolismo, por ejemplo al mejorar la sensibilidad a la insulina y la disminución de las reacciones tóxicas.[3]
 El solo hecho de cambiar el exceso de calorías en la dieta y elevar la proporción de proteínas con respecto a los carbohidratos y las grasas de acuerdo con nuestra propia constitución puede mejorar realmente la regulación de la glucemia.[4]


Fitonutrientes

Uno de los componentes más potentes de la alimentación que influyen en la expresión genética en el nivel molecular lo constituyen los fitonutrientes. Las investigaciones sobre ellos respaldan los resultados generales que he resumido; por ejemplo, en un 82% de los ciento cincuenta y seis diferentes estudios publicados sobre alimentación se encontró que el consumo de frutas y vegetales ayudaba a proteger contra el cáncer.[5]
 Las personas que comen más frutas y verduras tienen aproximadamente la mitad del riesgo de mortalidad por cáncer que aquellas que no las consumen. Las dietas compuestas fundamentalmente por vegetales tienen grandes cantidades de fitonutrientes, que incluyen una gran variedad de antioxidantes, carotenos, vitamina E, vitamina C, compuestos fenólicos y terpenoides. Una dieta de alimentos vivos y de alta densidad nutritiva nos aporta más del doble de fitonutrientes que la misma cantidad de calorías de una dieta normal omnívora.

El Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 estimula y reactiva naturalmente los genes antienvejecimiento, antiinflamatorios, anticancerígenos y antidiabéticos y desactiva los que causan la diabetes con la ayuda del menú multicolor de fitonutrientes. Estos fitonutrientes incluyen los alil-sulfuros del ajo y la cebolla, que son potentes estimuladores de la expresión fenotípica mejorada para la diabetes y que ayudan a controlar la glucemia con sus componentes de azufre, que son muy importantes para la función de la insulina; los fitatos de los cereales y legumbres, que tienen efectos anticancerígenos; los glucaratos de los cítricos, cereales y tomates, que mejoran la expresión genética de la desintoxicación; los lignanos del lino, que optimizan el metabolismo del estrógeno y la testosterona; los indoles, isotiocianatos e hidroxibutanos de las verduras crucíferas, que mejoran la desintoxicación contra los carcinógenos; el ácido elágico de las uvas, frambuesas, fresas y nueces, que mejora la función antioxidante, y los bioflavonoides, carotenoides y terpenoides, que disminuyen la inflamación y mejoran la función inmunitaria.

Es un hecho que la inflamación se ve afectada por nuestra expresión genética. Mi alimento antiinflamatorio favorito es el jengibre; tiene fitoquímicos activos denominados gingeroles, que son muy eficaces en el tratamiento de la artritis y otros problemas inflamatorios, según se ha demostrado. Usado junto con la curcumina, se ha demostrado que ambos mejoran la expresión genética con respecto a la respuesta antiinflamatoria.[6]
 Un flavonoide popular es la quercetina. Se encuentra en las manzanas, las cebollas y el ajo, y ayuda a mejorar la expresión genética relacionada con la alergia y la artritis, y a mantener la integridad del tejido vascular para una mejor circulación. Los bioflavonoides como la quercetina son algunos de los modificadores más importantes de la expresión genética, además de ser antioxidantes.

Una vez que comprendemos este primer principio sobre el consumo de esta dieta, comenzamos a entender que lo que le damos a nuestro cuerpo tiene efectos de curación muy importantes. En un artículo publicado en la revista Science
 de octubre de 1997 por el doctor Caleb Finch, catedrático del Centro Andrus de Gerontología de la Universidad del Sur de California, el autor afirma claramente que la herencia desempeña una función menor para determinar la duración de la vida.[7]
 Después de los cuarenta años, los factores genéticos intervienen solo en aproximadamente el 25% de la ecuación de la longevidad; el estilo de vida y la alimentación desempeñan el otro 75% del resultado, incluyendo la reducción de la velocidad de acortamiento de los telómeros. Si no activamos los genes que producen la diabetes con una alimentación y un estilo de vida negativos, esta enfermedad no se manifestará.

Antienvejecimiento: Restricción calórica y resveratrol

Para destacar aún más el principio primordial del Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 , en Life Extension
 (2004) se informa que investigadores de la Facultad de Medicina de la Universidad de Harvard descubrieron que un fitonutriente, el resveratrol, activa un gen de longevidad que prolonga en un 70% la vida de las levaduras. En una entrevista, el principal investigador del resveratrol, el doctor Xi Zhao-Wilson, declaró a Life Extension
 : «Se ha dedicado mucha atención al resveratrol en los últimos años, después de que se realizó un estudio en el que se mostró que activa las vías moleculares relacionadas con la prolongación de la vida, lo cual se ha demostrado ahora en levaduras, gusanos, moscas, peces y ratones y que posiblemente tiene una relación con mecanismos que subyacen a la restricción calórica».[8]
 La enorme cantidad de pruebas científicas sobre el efecto de la restricción calórica en la mejora de nuestra expresión genética confirma su vínculo con la longevidad. En los seres humanos, las pruebas preliminares son muy prometedoras: consumir una dieta baja en calorías y en carbohidratos se relaciona con algunos posibles indicadores de una mayor longevidad, como menores concentraciones de insulina y temperaturas corporales reducidas, así como una menor cantidad del daño cromosómico que suele acompañar al envejecimiento.[9]
 Esta investigación confirma uno de los puntos principales de nuestro programa: que la diabetes es un proceso de envejecimiento acelerado y el rejuvenecimiento logrado al consumir alimentos «restringidos» pero de alta densidad nutritiva logra revertir el envejecimiento acelerado que se relaciona con una dieta y un estilo de vida diabetogénicos.

Historia de las investigaciones sobre la restricción calórica

La investigación sobre la restricción calórica data de la década de 1930, cuando el doctor Clive McKay, de la Universidad de Cornell, descubrió que la duración de vida de las ratas se duplicaba cuando su consumo de alimentos se reducía a la mitad. Las que ingerían una dieta restringida en calorías no solo vivían más tiempo, sino que también se mantenían más sanas y joviales en comparación con las del grupo de control. Este investigador descubrió que sus ratas de control, que podían comer tanto como querían, se iban volviendo débiles y frágiles conforme transcurría su lapso de vida normal. Cuando estas ratas empezaban a morir, las que consumían una dieta restringida en calorías todavía estaban vivas, jóvenes y vigorosas. Una de ellas vivió el equivalente a ciento cincuenta años humanos. Esta investigación fue repetida en la década de 1960 con ratas que consumieron una dieta restringida en calorías en el Instituto Morris H. Ross. Las ratas vivieron hasta mil ochocientos días, el equivalente a aproximadamente ciento ochenta años humanos.

En la década de 1970, los doctores Roy Walford y Richard Weindruch, del Centro Médico de la UCLA, realizaron una importante investigación en la que encontraron que incluso la restricción gradual del consumo de calorías prolongaba hasta en un 60% la duración de la vida de ratas maduras. En su investigación, el profesor Huxley extendió la duración de la vida de gusanos diecinueve veces más al subalimentarlos periódicamente.[10]
 En diversas investigaciones también se ha mostrado que la subalimentación incrementa la duración de la vida de las moscas de la fruta, las pulgas de agua y las truchas.[11]
 La investigación de Walford y Weindruch sugiere que, sin importar la edad en la que uno comience, es posible activar una expresión genética saludable. Eso es una buena noticia para muchas personas.

El siguiente avance comenzó en la década de 1990 con los doctores Richard Weindruch y Thomas Prolla en la Universidad de Wisconsin. Usando tecnología de microchips, midieron la expresión de miles de genes en ratones, ratas, monos y seres humanos. Ambos investigadores estudiaron perfiles genéticos de los músculos de ratones normales y otros con una dieta restringida en calorías, y encontraron diferencias muy importantes en la expresión genética de ambos grupos. En este primer estudio de la expresión genética, los científicos descubrieron que dicha expresión resultaba significativamente modificada de forma positiva por la restricción calórica de un modo que parecía mostrar una ralentización del proceso de envejecimiento.[12]


Después de este fundamental avance, el doctor Stephen Spindler, catedrático de Bioquímica de la Universidad de California en Riverside, realizó un importante trabajo. Usando tecnologías genéticas, estudió la expresión de 11.000 genes en los hígados de ratas jóvenes que consumían una alimentación normal y de otras que tenían una alimentación restringida en calorías. Este investigador descubrió que un 60% de los cambios relacionados con la edad en la expresión genética de los ratones que consumían la dieta restringida ocurrieron pocas semanas después de que empezaron con dicha dieta. Los efectos plenos de la restricción calórica en el perfil genético del antienvejecimiento se desarrollan rápidamente.

Spindler descubrió que la restricción calórica produce específicamente un perfil de antienvejecimiento genético, el cual da como resultado la reversión de la mayoría de los cambios degenerativos relacionados con la edad que aparecieron en la expresión genética. Dado que la diabetes es un proceso degenerativo vinculado con la edad, es posible concluir que un efecto que produzca un antienvejecimiento general debe tener un efecto antidiabetogénico. Spindler encontró un aumento de cuatro veces más en la expresión de los genes antienvejecimiento en las restricciones calóricas a corto plazo y uno de dos veces y media más en la expresión de los genes de rejuvenecimiento en la restricción calórica a largo plazo. Este científico pudo reproducir estos hallazgos con una tasa de éxito de un 95%.

Spindler observó que la restricción calórica no solo evitaba el deterioro o el cambio genético gradualmente durante la vida del animal, sino que en realidad revertía la mayoría de los cambios provocados por el envejecimiento en un breve período de tiempo. Su investigación duró solo un mes con las ratas. En otro estudio, descubrió que el cambio más rápido de un perfil de envejecimiento genético a un perfil de antienvejecimiento ocurrió de igual forma en animales más viejos, así como en jóvenes y maduros, demostrando de ese modo que no importa a qué edad empiece uno. La restricción calórica parece activar la expresión de los genes antienvejecimiento y desactivar la expresión de los genes del envejecimiento y, muy probablemente, desactiva la expresión genética de la diabetes. Albergamos una memoria completa de toda nuestra expresión genética en nuestros cromosomas; lo único que tenemos que hacer es presionar el botón alimenticio correcto para obtener una expresión saludable.

Pruebas culturales que respaldan la restricción calórica

Los estudios transculturales humanos revelan los mismos resultados. El doctor Kenneth Pelletier, en su investigación sobre la longevidad, descubrió que las culturas en las que las personas vivían las vidas más largas y más saludables (los nativos de la región de Vilcabamba de Ecuador, los hunza del oeste de Pakistán, los indios tarahumara del norte de México y los abkhasianos de la región de Georgia, en Rusia) consumían dietas de origen natural bajas en proteínas, con grasas y carbohidratos principalmente de origen vegetal que contenían aproximadamente la mitad de las cantidades de proteínas que consumen los estadounidenses, y solo entre un 50 y un 60% de las calorías totales.[13]
 En How to Get Well
 (Cómo sanar), Paavo Airola señala que es imposible hallar a un centenario obeso.

Regresando a Spindler, una parte importante de su investigación indica que la restricción calórica a corto plazo puede activar la mayoría de los genes antienvejecimiento. Este investigador descubrió que la pérdida de peso debida a la restricción calórica mejora la sensibilidad a la insulina y los valores de glucosa en sangre, reduce las concentraciones de insulina en sangre, disminuye el ritmo cardíaco y mejora la presión sanguínea. En resumen, los resultados de Spindler, publicados en las actas de la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos, mostraron lo siguiente:


	Sin importar la edad que tenga una persona, puede lograr un efecto antienvejecimiento mediante la restricción calórica.

	Los efectos antienvejecimiento pueden mostrarse rápidamente con el consumo de una dieta baja en calorías.

	Una restricción calórica de solo cuatro semanas en ratas parece restituir parcialmente la capacidad del hígado de metabolizar los medicamentos, así como su capacidad de desintoxicación.

	La restricción calórica parece disminuir rápidamente la cantidad de inflamación y estrés incluso en animales más viejos.[14]




Podemos ver estos mismos resultados positivos en nuestros retiros de ayuno con zumos verdes de una semana de duración en Tree of Life
 Estados Unidos y en Tree of Life
 Israel-Europa.

Lo que comemos alimenta a nuestros genes (al igual que lo que no comemos). Es nuestra decisión. Esta es la clave para comprender la dieta para revertir la diabetes. La llevaremos un paso más allá para que quede sumamente clara. El Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 empieza con un ayuno de zumos de verduras durante siete días, porque esta es la forma más poderosa de restricción calórica, por lo que tiene el mayor efecto posible en el equilibrio de los mensajes de insulina que reciben nuestros genes para desactivar el proceso diabetogénico. Empezamos a ver efectos positivos en un lapso de entre cuatro y siete días. Esta es una de las razones por las que podemos lograr que las personas prescindan de todos sus medicamentos, incluida la insulina, en tan poco tiempo. Cuando se requiere una mejora genética de gran magnitud, como con el síndrome X, se podría necesitar incluso un año, pero teniendo en cuenta que la mayoría de las personas todavía creen que la diabetes no es reversible, este plazo no resulta demasiado largo.

Esta dieta, además de sus otras cualidades, es también alta en enzimas, alta en energía de electrones y alta en energía de biofotones. Estas áreas se explican con todo detalle en mi libro Spiritual Nutrition
 (Nutrición espiritual). Los alimentos vivos, orgánicos, no refinados y de origen exclusivamente vegetal proporcionan concentrados de nutrientes, fitonutrientes, vitaminas, minerales y energía bioeléctrica de la más alta calidad, los cuales son muy importantes para curar y desarrollar la fuerza vital esencial. No se trata solo de activar y vigorizar la totalidad del sistema, sino también de repararlo en todos los niveles. Cuando omitimos todas las complejidades metabólicas de la diabetes y la consideramos simplemente como una forma acelerada de envejecimiento, precisamente lo que es, podemos aplicar un enfoque que llega a los fundamentos del proceso diabético: desactivar los genes antienvejecimiento y los genes antidiabéticos a través de los alimentos que propone el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 .

Esta es la esencia y el avance de nuestro programa. ¿Se trata de una nueva idea? Ciertamente, no lo es. En Génesis 1,29 se dice muy específicamente: «He aquí que yo os he dado toda planta que da semilla que hay en la superficie de toda la tierra, y todo árbol que tiene fruto que da semilla; esto os servirá de alimento». En otras palabras, se nos ha dado la dieta de mantenimiento óptima para un estilo de vida sano. Pero eso no quiere decir que todas las personas decidan seguirla. La pandemia de la diabetes nos ha ofrecido la oportunidad de reconsiderar que vale la pena seguir este consejo bíblico. Decidir curarse de la diabetes es una decisión alimenticia y de estilo de vida muy importante. Como dice el Deuteronomio, uno de los cinco libros de la Torá, podemos escoger la vida o la muerte. ¿En qué cultura hemos decidido vivir?

Además de los problemas del páncreas que se producen con la diabetes, generalmente existe una importante debilidad en las glándulas suprarrenales. En mi experiencia clínica, hay casi diez veces más problemas con las glándulas suprarrenales cuando las personas consumen una dieta con un alto contenido de azúcar. El hipotiroidismo es también una tendencia común. El hipogonadismo, con sus bajas concentraciones de testosterona, no es poco usual entre los hombres, y también hay hierbas para mejorar este trastorno. La ayuda adicional de hierbas y alimentos se proporciona para estos problemas de acuerdo con las necesidades individualizadas del paciente. Se ha demostrado que al aumentar las concentraciones de testosterona en varones con diabetes tipo 2 con bajas concentraciones de testosterona, se disminuye la resistencia a la insulina y se mejora la regulación de la glucemia.

Resultados de los pacientes

Es el momento de presentar los datos clínicos de las primeras 11 personas de las que recopilamos datos oficialmente. Estos datos están respaldados por los resultados de los 120 participantes en el programa hasta ahora. Tengo el propósito a largo plazo de hacer en el futuro un estudio significativamente más grande que este «estudio piloto», con controles más estrictos y con un espectro más extenso de valores de laboratorio.

Podría haber tenido sentido esperar hasta que este estudio clínico proyectado con 200 personas estuviera terminado, pero dado que los resultados han sido tan notables, las vidas de millones de personas son tan importantes para mí y la posible conservación de la vida a través de este enfoque es tan trascendental, he querido divulgar esta información lo antes posible.

Me gustaría hacer este ensayo clínico con al menos 200 personas y espero recibir los recursos financieros necesarios para hacerlo. Pienso que los resultados que estás a punto de ver merecen toda esta atención y actualmente trabajo de forma activa para obtener estos recursos.

Explicación de los datos

Índice glucémico en ayunas (IGA)

Esta concentración de glucosa en sangre se obtiene mediante un monitor todas las mañanas antes de consumir cualquier alimento, así como otras tres veces durante el día. Un intervalo de 70 a 85 es el IGA óptimo. El límite de la disminución de la tolerancia a la glucosa en ayunas es de entre 86 y 99, un IGA de 100 o más se considera prediabetes, y uno por encima de 126 que se presente en dos ocasiones se diagnostica como diabetes. A continuación se presenta un resumen de los resultados del IGA que obtuvimos con nuestros 11 participantes, todos los cuales dejaron de consumir sus medicamentos hipoglucémicos orales o su insulina. Los resultados iniciales se obtuvieron cuando todos los pacientes aún consumían hipoglucémicos orales e insulina. Todos ellos prescindieron de sus medicamentos en un lapso de cuatro días después de empezar el programa.
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Proteína glicosilada (HgbA1c)

La prueba de HgbA1c mide el porcentaje de hemoglobina no ligada enzimáticamente a la glucosa, también conocida como hemoglobina glicosilada
 . La vida de los glóbulos rojos es de aproximadamente cuatro meses, así que la prueba de HgbA1c da una visión de entre tres y cuatro meses sobre el control de la glucosa en sangre. Pero contrariamente a esta enseñanza tradicional, he observado a menudo importantes reducciones de HgbA1c en un lapso de entre tres y cuatro semanas. Las personas con diabetes tienen altos índices de glucemia que hacen que cada vez más glucosa sea glicosilada de manera antinatural hacia la hemoglobina. Un resultado de más de 5,7 en la prueba de HgbA1c se considera diabetes.

Como hemos visto en los datos sobre los indios pima acerca de la retinopatía, las investigaciones muestran que con concentraciones de HgbA1c de 6,0 o menos, las complicaciones se minimizan y se eliminan de manera más importante. Se calcula que por cada disminución del 1% en las concentraciones de HgbA1c, la reducción del riesgo de complicaciones diabéticas a largo plazo es de hasta un 37%.

Fructosamina

Mientras que la prueba de HgbA1c mide la glucosa en sangre durante los últimos tres o cuatro meses, la de fructosamina da un indicio sobre el control de la glucosa durante el mes anterior. Fructosamina es un término que se refiere al enlace del azúcar en la sangre con las moléculas de proteínas en el flujo sanguíneo. Esta es una prueba útil que se puede usar cuando se modifican los protocolos en una persona específica porque es posible detectar cambios en el control diabético de manera más temprana que con la prueba de HgbA1c.

Colesterol LDL/HDL

En nuestros resultados, observarás que las lipoproteínas de baja densidad (LDL) se redujeron casi hasta el intervalo normal, con una disminución promedio de 67 puntos, o un 44%, hasta alcanzar un LDL promedio de 82 durante un período de veintiuno a treinta días. El colesterol LDL se conoce como «colesterol malo» porque se piensa que un índice alto se relaciona con un mayor riesgo de cardiopatías. Actualmente, muchas autoridades alientan a las personas con diabetes a que mantengan índices de LDL de menos de 80, porque la principal causa de muerte entre los diabéticos son las cardiopatías. Aunque un índice de LDL de menos de 80 es relativamente seguro, en general, el riesgo de afecciones cardíacas disminuye cuando se reduce, hasta que llega a un nivel de aproximadamente 40 mg/dl.[15]
 El HDL (lipoproteína de alta densidad) se conoce como «colesterol bueno» porque elimina el colesterol del cuerpo. Las concentraciones óptimas de HDL son de más de 45 mg/dl para los varones y 55 para las mujeres. El HDL también se puede interpretar en relación con el colesterol total. Un HDL favorable sería de al menos un tercio del colesterol total, por lo que si 150 es nuestro objetivo, un HDL saludable sería de 50 o más. Como señalo en el capítulo 5, la asociación de las altas concentraciones de colesterol con las cardiopatías, de acuerdo con la más reciente variedad y cantidad de estudios epidemiológicos, es seriamente cuestionable, excepto para aquellas personas con genes familiares de hipercolesterolemia. Se ha descubierto que una alta concentración de colesterol en las mujeres de mayor edad se relaciona con una mayor longevidad y una menor morbilidad cardíaca.

Triglicéridos

Los triglicéridos son partículas de grasa que se desplazan en el flujo sanguíneo. La concentración normal es de menos de 150 mg/dl. Una alta concentración de triglicéridos tiene una relación causal cuestionable con la mortalidad cardíaca, pero parece vinculada con altas concentraciones de lipoproteína de baja densidad de partículas densas y pequeñas, fácilmente oxidables, que a su vez se relacionan con índices mayores de enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ECVAS). Las concentraciones de triglicéridos de los pacientes disminuyeron hasta alcanzar lo que se considera una zona de seguridad de 69, en contraste con la investigación vegana con un 10% de grasas, realizada por Esselstyne, en la que se obtuvieron concentraciones máximas de 144. Generalmente, mis pacientes ven cómo sus concentraciones de triglicéridos vuelven a la normalidad después de consumir alimentos vivos con un índice entre moderado y bajo de carbohidratos durante un mes.

Proteína C-reactiva (PCR)


La
 PCR es una citocina proinflamatoria que constituye un factor de riesgo de
 enfermedad cardiovascular. La magnitud de
 PCR indica el grado de
 inflamación; se determina midiendo la concentración de una proteína específica en la sangre. En las investigaciones recientes se indica que los pacientes con altas concentraciones de
 PCR presentan un riesgo más alto de sufrir diabetes,
 [16]
 hipertensión y
 enfermedad cardiovascular.



En un estudio en el que participaron más de 700 enfermeras, se demostró que aquellas que se hallaban en el cuartil más alto de consumo de
 grasas trans tenían concentraciones de
 PCR en sangre un 73% más altas que las de las personas que se encontraban en el cuartil más bajo.
 [17]


Como ya sabes, la inflamación es la cuarta etapa de la enfermedad, por lo que podemos usar esta prueba para determinar en primer lugar lo avanzado que se encuentra el proceso de enfermedad en una persona y, aún más importante, determinar la propia evolución en el camino de regreso por las siete etapas, hasta alcanzar una fisiología saludable. La inflamación contribuye a las complicaciones que están más allá de la cuarta etapa de la enfermedad, como la ulceración (etapa 5), así que el hecho de ver cómo este indicador se reduce es una importante señal de mejora en la salud. Yo medí un decrecimiento de PCR promedio de un 70% después de un mes de seguir el programa.

Peso

Los resultados resumidos en las siguientes historias de éxito se produjeron en individuos que padecían un gran sobrepeso. No dirijo una clínica de pérdida de peso, pero he observado que un 82% de las personas alcanzaron un peso normal en un plazo de dos años a partir de su adopción de la cocina y el estilo de vida del Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 . En todos los casos, quienes siguieron el programa se sentían más fuertes y más sanos. Al final de la película hecha en Tree of Life titulada Simply Raw
 (Simplemente crudo), las cinco personas se sintieron tan bien de acuerdo con todos sus indicadores que fueron capaces de escalar la Red Mountain, una cumbre de más de trescientos metros de altura ubicada sobre un terreno difícil. Para muchos diabéticos, incluidos aquellos con una fisiología posdiabética, podría ser necesario que la pérdida de peso continúe para reducir el riesgo de complicaciones provocadas por el sobrepeso, como una mayor resistencia a la insulina y la tentación de volver a un estilo de vida diabetogénico. La pérdida de peso promedio después de un mes fue de 10,39 kilos para aquellas personas que padecían sobrepeso al inicio del programa. El promedio para las 120 personas fue de 8,16 kilos en 3 semanas; de ellas, una perdió 20,87 kilos y las demás entre 11,34 y 13,61 kilos.

Once historias de éxito

Paciente 1

Este varón de cincuenta y nueve años de edad tuvo antecedentes de diabetes tipo 2 durante diez años y un IGA de más de 300 antes de empezar el programa. Otras condiciones crónicas eran: cardiopatía con marcapasos, hipertensión, obesidad y apoplejía.

[image: PAG. 240]


Este paciente acudió a Tree of Life con índices de glucemia cercanos a 500, y al inicio del programa, su glucemia en ayunas el 14 de enero fue de 330. Varios días después de empezar el programa oficialmente, el 22 de enero, su IGA ya había disminuido a 123 y para el 27 de enero, solo cinco días después, alcanzó un IGA de 88, cercano a un IGA normal, no diabético. Cuando empezó el programa, su peso alcanzaba los 130,63 kilos; un mes después, se redujo a 116,12. Sus concentraciones de fructosamina volvieron al intervalo normal, de 313 al inicio a 262 un mes después. Su PCR pasó de 8,8 a 3,8. Su colesterol total se redujo de 147 a 107 y sus concentraciones de triglicéridos se mantuvieron estables en 113.

Paciente 2

Este varón de veinticinco años tenía antecedentes médicos de diabetes tipo 1 diagnosticada en un hospital, desde hacía más de año y medio. Los medicamentos que consumía eran Lantis (15 a 20 unidades diarias) y Glucophage (500 mg dos veces al día).
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Después de solo cuatro días en el programa, el paciente 2 pudo prescindir de la insulina y presentó un IGA de 88. En dos semanas, su IGA se mantuvo constantemente por debajo de 73 y permaneció así desde entonces. En tres semanas, sus concentraciones de fructosamina se redujeron de 480 a 340, lo cual se considera dentro del intervalo normal. Su HgbA1c volvió a 6,0 tras estar en 11,8. Su colesterol total pasó de 216 a 150 y su colesterol LDL, de 142 a 88. Su concentración de triglicéridos se redujo de 65 a 53. La pérdida de peso no era una necesidad seria para este paciente, que estaba cerca de su peso óptimo; perdió 2,72 kilos en veinte días y luego recuperó 1,36. Para resolver la cuestión de si padecía realmente diabetes tipo 1, el paciente acudió (por su propia cuenta) a su médico para que le realizara pruebas adicionales para determinar si su diabetes era tipo 1 o tipo 2. Sus concentraciones de anticuerpos anticélulas beta eran significativamente altas, llegando a 8,9 (la concentración normal es de 0 a 1,5), lo que indica claramente que padecía diabetes tipo 1. Su historial clínico, según el cual la diabetes había tenido un inicio rápido y fulminante, lo que lo llevó a ser hospitalizado con una glucemia de 1.200, coincide con un historial médico de diabetes tipo 1, en contraste con el tipo 2, que se caracteriza por un inicio lento de los síntomas. Es interesante, y quizás histórico en el campo de la investigación de la diabetes, que en un seguimiento de un año, su concentración de péptido C en suero, que se relaciona con una proteína precursora de la insulina, era originalmente de menos de 0,5 y es ahora de 0,7. Esto indica que el programa está comenzando a reconstruir o reactivar las células beta de su páncreas para producir insulina.

Paciente 3

Esta paciente empezó con el programa el 27 de marzo. Antes de llegar, su glucemia había alcanzado concentraciones de hasta 465 apenas tres semanas antes del programa.
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En su día número veintiuno en el programa, su IGA había llegado a 85 y su pérdida de peso fue de 11,34 kilos.

Paciente 4

Esta persona tenía treinta y nueve años y había padecido diabetes tipo 2 desde hacía cinco, con un historial médico de hipertensión y obesidad; en mi opinión, un ejemplo clásico de síndrome X. Al inicio del programa, su IGA era de 400 y su peso llegaba a los 159,66 kilos. Después de un mes, su IGA se redujo hasta 109 y su peso disminuyó a 149,23 kilos, una reducción de 10,43 kilos. Su PCR pasó de 37,8 a 8,6. Su colesterol total se redujo de 237 a 171 y su concentración de triglicéridos disminuyó de 225 a 123 en un mes.

Paciente 5

Este paciente de cincuenta y cinco años había padecido diabetes tipo 2 durante diez y había manifestado un patrón de síndrome X. Empezó con un IGA de 248, que tras pasar dieciocho días en el programa, se redujo a 83, además de prescindir del consumo de medicamentos.

Paciente 6

Esta persona con diabetes tipo 2 inició el programa con un IGA de 130 mientras consumía antidiabéticos orales. En una semana, dejó los medicamentos y su IGA se redujo a 82. Asimismo, perdió 5,9 kilos en tres semanas. Su colesterol total disminuyó de 217 a 140 y su LDL pasó de 148 a 46.

Paciente 7

Se trataba de una mujer de sesenta y un años que había padecido diabetes tipo 2 desde hacía diez y tenía un IGA promedio de 111. Al final del programa, su capacidad de pensamiento, que había sido perceptiblemente más lenta, se volvió más clara y más relacionada con el entorno. Su IGA era de 87 y se ha mantenido entre 80 y 89 durante más de un año, lo cual quedó demostrado en nuestra sesión de seguimiento realizada un año después, además de mantener una concentración de HgbA1c de 5,5.

Paciente 8

Esta paciente de cincuenta y cinco años fue diagnosticada con diabetes tipo 2 treinta y cinco años antes, dos meses después del nacimiento de su último hijo. Acudió a nosotros con un IGA promedio de 300 y consumía cuatro dosis de medicamentos hipoglucémicos orales todos los días. El primer día, dejó los fármacos orales y logró un IGA de 105. Del segundo al cuarto día, su IGA era de 50 y luego aumentó a 77, a 84 y a 70 durante los días cinco, seis y siete, respectivamente. No se trata de un patrón atípico, como he podido observar con mis últimos 120 pacientes. Varias semanas después de su ayuno con zumos verdes, mantuvo un IGA de cerca de 70, con un máximo de hasta 170 cuando comenzó a consumir alimentos dulces. Este punto máximo le ayudó a convencerse de no sucumbir a la idea de la «moderación» de la Cultura de la Muerte.

Paciente 9

Este paciente tenía diabetes tipo 2 desde hacía diez años, y había consumido Metformina y Gluco-Rite durante los tres años anteriores. El primer día, dejó de consumir medicamentos. Su IGA fue de 144 el primer día, de 129 el segundo, y para el día siete había bajado a 102. El día ocho, obtuvo un IGA no diabético de 82.

Paciente 10

Esta persona con diabetes tipo 2 inició el programa de ayuno con un IGA promedio de 110-120. El segundo día, su IGA era de 98 y el día siete, de 65.

Paciente 11

Este es un caso interesante de diabetes tipo 2 porque muestra que la curación total no ocurre necesariamente en tres o cuatro semanas. Durante su programa de un mes, la paciente perdió 11,79 kilos, pasó de usar 35 a 0 unidades de insulina al día, suspendió el uso de los medicamentos Lantis, Byetta, Neurontin y Monopril en un lapso de cuatro días, vio un decrecimiento en sus concentraciones de PCR de 8,4 a 2,6, bajó su colesterol total de 210 a 136 (con una reducción de LDL de 142 a 85 y un aumento de HDL de 25 a 29) y disminuyó su IGA de 279 a 126, lo que equivale a un decrecimiento del 55% sin consumir ningún medicamento. Cuando volvió a casa, la paciente estaba bien encaminada hacia una reversión exitosa. Del 86% de personas con diabetes tipo 2 insulinodependiente que prescinden de la insulina en tres semanas, hubo un 72% que no alcanzó un IGA de menos de 100 en tres semanas; sin embargo, muchos de quienes se apegaron estrictamente al programa durante un año completo lograron un IGA de 100.

Alimentos, zumos, hierbas, vitaminas y minerales: un elocuente mensaje de curación

Los resultados resumidos en líneas anteriores se obtuvieron mediante la elección deliberada de alimentos, zumos, hierbas, vitaminas, aminoácidos, minerales y enzimas. La increíble transformación de una fisiología diabética a una fisiología no diabética tiene tanto que ver con lo que incluimos como con lo que eliminamos de nuestra dieta y de nuestro estilo de vida. Ahora, ya sabes que hemos prescindido del azúcar procesado, la harina blanca, las verduras cocinadas (dejando solo los vegetales verdes frondosos y los germinados de alto contenido en fibra), todos los alimentos procesados y la comida basura, las excitotoxinas como los potenciadores de sabor y los colorantes artificiales, las grasas y las proteínas de origen animal, las grasas trans, las grasas cocinadas, el tabaco y la televisión. Antes de hablar de los elementos nutricionales y de estilo de vida que incluimos en el programa, es importante mencionar que existen varios alimentos de origen vegetal que se consumen y que incluso son recomendados por los profesionales de la salud como parte de algún programa para el control de la diabetes; sin embargo, nosotros no usamos tales alimentos.

El trigo

El trigo, de acuerdo con los principios ayurvédicos, es kaphagénico (pesado y dulce), por lo que no es recomendable para las personas que padecen diabetes. Tampoco incluimos pan de trigo, específicamente el pan blanco, debido a su contenido de aloxana. La aloxana es el producto químico que hace que la harina refinada tenga un aspecto limpio, blanco y «hermoso». En 1942, en Glasgow, John Shaw Dunn y Norman McLetchie hicieron el notable descubrimiento de que una sola inyección de aloxana puede provocar diabetes mellitus en animales de laboratorio.[18]
 Esta relación es conocida desde hace muchos años por científicos y funcionarios de la FDA. La aloxana provoca diabetes al causar un daño al ADN de las células beta del páncreas debido a los radicales libres. En el libro Textbook of Natural Medicine
 (Libro de texto de medicina natural), se dice que la aloxana es «una potente toxina para las células beta». Es una desgracia que la FDA permita que las empresas la utilicen para procesar los alimentos que consumimos. Las investigaciones también demuestran que podemos revertir los efectos de la aloxana con vitamina E. De acuerdo con el Clinicians’ Handbook of Natural Healing
 (Manual del médico de curación natural) del doctor Gary Null, la vitamina E protegió eficazmente a ratas de laboratorio contra los efectos perjudiciales de la aloxana administrada.

Confirmando lo anterior, varios investigadores han descubierto que entre las ratas genéticamente susceptibles a la diabetes mellitus insulinodependiente (DMID), la alimentación con gluten de trigo provoca que un 40% de los sujetos la desarrollen. A algunos otros grupos de ratas con la misma inclinación genética a desarrollar DMID se les administró una alimentación libre de gluten, y solo entre el 10 y el 15% la desarrolló. Además, es posible manipular el índice y la gravedad de la diabetes si se modifica la cantidad de gluten de la dieta. Otros investigadores han demostrado que retrasar la introducción de gluten alimenticio en animales pospone o previene la diabetes. La mayoría de las autoridades en esta área específica de la investigación sobre la diabetes concluyen que el gluten es un factor muy importante en el desarrollo de DMID en los animales genéticamente predispuestos.[19]


Soja

La soja es también un alimento diabetogénico y kaphagénico. Es bajo en minerales y despoja al cuerpo de estos. Aproximadamente entre el 92 y el 96% de toda la soja está modificada genéticamente (OGM). La soja es también uno de los siete principales alérgenos y se sabe que provoca reacciones de hipersensibilidad inmediatas. Aunque en los últimos cuarenta años ha ocupado un lugar importante en la transición de una dieta poco saludable y basada en el uso de la carne a una cocina vegetariana y vegana, es hora de mejorar nuestras decisiones de alimentación optando por aquellas que nos den más beneficios y menos posibilidades negativas. En 1986, el doctor Stuart Berger clasificó a la soja entre los siete alérgenos principales, es decir, como uno de los «siete siniestros».[20]
 En esa época, la mayoría de los expertos clasificaban a esta leguminosa en el lugar décimo o undécimo, lo cual ya era suficientemente malo, pero muy por detrás de los cacahuetes, las nueces, la leche, los huevos, los mariscos, el pescado y el trigo.[21]
 Los científicos no están totalmente seguros sobre qué componentes de la soja provocan reacciones alérgicas. Han encontrado al menos dieciséis proteínas alergénicas, y algunos investigadores señalan hasta treinta.[22]
 Kaayla T. Daniel escribe en The Whole Soy Story
 (La historia completa de la soja):

Las reacciones alérgicas no solo ocurren cuando la soja se consume, sino también cuando se inhala harina de soja o polvo de soja. Entre los epidemiólogos, el polvo de soja se conoce como un «agente epidemiológico del asma». Desde 1981 [hasta] 1987, el polvo de soja de los silos de grano descargados en los puertos provocó veintiséis epidemias de asma en Barcelona, que afectó seriamente a 687 personas y provocando 1.155 hospitalizaciones. No se presentaron más epidemias después de que instalaran filtros, pero un brote menor ocurrido en 1994 determinó la necesidad de supervisar las medidas preventivas. Los registros oficiales de la epidemia en Barcelona llevaron a los epidemiólogos de Nueva Orleans a investigar los casos de la epidemia de asma que ocurrió de 1957 [a] 1968, cuando más de 200 personas acudieron para recibir tratamiento en un hospital de caridad. Mediante investigaciones sobre patrones climáticos y datos de cargamentos en el puerto de Nueva Orleans, se identificó al polvo de soja de las embarcaciones que transportaban soja como la causa probable. No se encontró ninguna asociación entre el lapso en el que ocurrió la epidemia de asma y la presencia de trigo o maíz en las embarcaciones del puerto. Los investigadores llegaron a la conclusión de que «los resultados de este análisis proporcionan pruebas adicionales de que el polvo de soja ambiental es muy asmagénico y que la morbilidad asmática de una comunidad puede ser influida por las exposiciones en la atmósfera ambiental».

La soja contiene insecticidas incorporados como las denominadas isoflavonas (genisteína y daidzeína). Las isoflavonas son sustancias semejantes al estrógeno que tienen el mismo efecto en el cuerpo que este, por lo que el consumo de soja puede hacer que una persona se vuelva estrogénica, lo cual fomenta problemas como el cáncer, la irritabilidad y los cambios repentinos del estado de ánimo, un aumento en el índice de grasa de la cintura para abajo, enfermedad fibroquística de los senos y fibroides uterinos.[23]
 [24]
 [25]
 Las isoflavonas reducen la producción de la hormona tiroidea. Esto puede atrofiar el crecimiento de los niños. El hipotiroidismo se relaciona con altas concentraciones de colesterol en suero y tiende a generar fatiga y obesidad.[26]
 [27]
 [28]
 Esto fomenta aún más una realidad diabetogénica. Las isoflavonas reducen las concentraciones de colesterol bueno (HDL), contribuyendo así a las counterparts, que son el asesino número uno de las personas con diabetes.[29]
 [30]


La soja, además, podría estar relacionada con la enfermedad de Alzheimer, que es también una complicación de la hiperglucemia y la diabetes. En un importante estudio en curso en el que participan 3.734 adultos mayores estadounidenses de origen japonés y de sexo masculino, aquellos que consumieron las mayores cantidades de tofu durante la madurez tienen un riesgo hasta 2,4 veces mayor de contraer la enfermedad de Alzheimer más adelante en su vida. Como parte del estudio de Honolulú-Asia sobre el envejecimiento, de tres décadas de duración, se correlacionaron veintisiete alimentos y bebidas con la salud de los participantes. Además, los varones que consumían tofu por lo menos dos veces a la semana presentaron un mayor deterioro cognitivo que aquellos que comían esta cuajada de soja excepcionalmente o nunca.[31]
 [32]


Yendo aún más lejos, un mayor consumo de tofu en la madurez también se relacionó con un bajo peso cerebral, lo cual sugiere que el consumo de soja se relaciona con la destrucción y la pérdida de neuronas. Se evaluó el nivel de atrofia cerebral de 574 varones utilizando resultados de exámenes realizados mediante generación de imágenes por resonancia magnética, y en 290 varones utilizando información de autopsias. El encogimiento ocurre naturalmente con la edad, pero el investigador principal, el doctor Lon R. White, del Centro de Hawai para la Investigación de la Salud, dijo acerca de los hombres que habían consumido más tofu: «Sus cerebros parecen mostrar una exageración de los patrones usuales que vemos en el envejecimiento».

En los varones, el consumo de isoflavonas de la soja puede reducir significativamente la función testicular y reducir la producción de la hormona luteinizante (HL), que indica a los testículos que deben trabajar. Un consumo alto de soja y una concentración potencialmente baja de HL incrementan la probabilidad de dominio estrogénico en los varones, contribuyendo a la pérdida de pelo, la inflamación, el cáncer de próstata [33]
 [34]
 y la resistencia a la insulina. La doctora Dorris Rapp, una importante alergóloga pediátrica, asevera que los estrógenos del ambiente y de la comida son responsables de la disminución mundial de la fertilidad masculina.[35]
 El consumo de soja se ha relacionado con un decrecimiento del 50% en la fertilidad de los espermatozoides.

En el caso de las mujeres, las niñas alimentadas con estrógenos de las fórmulas y productos de soja alcanzan la pubertad a una edad temprana, a veces a los seis u ocho años de edad.[36]
 El consumo de productos de soja durante el embarazo podría afectar a la diferenciación sexual del feto hacia la feminización; distintos estudios indican malformaciones en el tracto reproductor o incluso niños nacidos con órganos sexuales masculinos y femeninos.[37]
 Kaayla T. Daniel escribe:

La doctora Ingrid Malmheden Yman, del Departamento Nacional de Alimentación de Suecia, escribió al Ministerio de Salud de Nueva Zelanda informando al organismo que los niños con alergia grave al cacahuete deben evitar el consumo de proteína de soja. Para estar aún más seguros, incluso aconsejó que los padres se esforzaran en «evitar la sensibilización» limitando el consumo de cacahuetes y de soja durante el tercer trimestre del embarazo y la lactancia, y evitando el uso de fórmulas de soja. Desde la década de 1920 existe una gran controversia respecto a si los bebés podían ser sensibilizados a los alérgenos estando aún en el útero. En 1976, los investigadores descubrieron que el feto es capaz de producir anticuerpos IgE contra la proteína de soja desde las primeras etapas de gestación, y que los recién nacidos pueden ser sensibilizados por la leche materna y reaccionar después ante alimentos que «nunca han comido». Como escribe el doctor Stefano Guandalini, del Departamento de Pediatría de la Universidad de Chicago: «Una importante cantidad de niños con intolerancia a la proteína de la leche de vaca desarrollan intolerancia a la proteína de soja cuando se utiliza leche de soja en el manejo dietético». Curiosamente, los investigadores notaron e identificaron recientemente un componente de la proteína de soja que reacciona de manera cruzada con la caseína de la leche de vaca. Las reacciones cruzadas ocurren cuando los alimentos están químicamente relacionados entre sí.

Matthias Besler, de Hamburgo (Alemania) y un equipo internacional de alergólogos informan en su sitio web (www.alergens.de) que las reacciones adversas causadas por las fórmulas de soja se producen en al menos del 14 al 35% de los bebés alérgicos a la leche de vaca. En otro importante sitio web sobre alergias (www.medicine.com), el doctor Guandalini informa sobre los resultados de un estudio inédito con 2.108 bebés y niños pequeños en Italia, de los cuales el 53% de los bebés de menos de tres meses que habían reaccionado mal frente a la fórmula de lácteos también reaccionaron mal frente a fórmula de soja.[38]


«La cantidad de fitoestrógenos presentes en la dosis de fórmula infantil de soja que se consume en un día equivale a cinco píldoras anticonceptivas», afirma Mike Fitzpatrick, toxicólogo neozelandés.[39]
 En un estudio publicado en The Lancet
 [40]
 se encontró que «la exposición diaria de los bebés a las isoflavonas en las fórmulas infantiles de soja es de seis a once veces más alta, teniendo en cuenta el peso corporal, que la dosis que tiene efectos hormonales en adultos que consumen alimentos de soja». Esta ración, equivalente a dos vasos de leche de soja al día, fue suficiente para cambiar los patrones menstruales en mujeres.[41]
 En la sangre de los bebés evaluados, que consumían leche de soja como sustituto de la leche materna, las concentraciones de isoflavonas fueron entre trece mil y veintidós mil veces más altas que las concentraciones de estrógeno naturales en la vida temprana.

La soja es un alimento deficiente en minerales y, para colmo, contiene fitina, que provoca la quelación de minerales esenciales –como hierro, zinc y magnesio– del cuerpo antes de que puedan ser absorbidos.

En 2003, se realizó un estudio [42]
 para estudiar el aumento del IGF-1 corporal promovido por 40 g de soja (la cantidad que se encuentra en una barra de golosina y un batido de soja, o en cuatro hamburguesas de soja) en comparación con 40 g de proteína de leche. Se encontró que la soja era casi dos veces más poderosa que la proteína de leche para incrementar las concentraciones del IGF-1 (un 36% de la leche en comparación con un 69% de la soja). Estos nuevos datos sobre el IGF-1 colocan a la soja potencialmente en la categoría de un poderoso promotor del cáncer de mama, próstata, pulmón y colon.[43]
 Las conclusiones son que eso establece científicamente que la soja es un elemento muy kaphagénico, ya que el IGF-1 es el producto final del estímulo de la hormona del crecimiento. Aunque es un tema polémico, hay muchas personas en el mundo médico que piensan que un exceso del IGF-1 puede estimular los tipos de cáncer mencionados anteriormente si ya están presentes. Esta es la razón por la que Canadá no permite la entrada de leche Estados Unidos de vacas tratadas con la hormona rBGH, ya que tiene concentraciones muy altas de IGF-1. En esencia, esta todavía es una especulación teórica, pero pensamos que merece que la atendamos de manera preventiva.

El sentido común, dados los datos científicos, es que debemos consumir solo una minúscula cantidad de soja en nuestra alimentación si incluimos cualquier alimento cocinado como parte de nuestra dieta compuesta en un 80% de alimentos vivos y en un 20% de alimentos cocinados. En la siguiente tabla se muestra lo arraigada que está la soja en nuestros alimentos supuestamente saludables. Como verás en la tabla, la concentración de 40 g de proteína de soja que se usa en el estudio y que genera el IGF-1 es fácil de alcanzar.




	

El consumo de soja procesada añade fácilmente a tu dieta 40 g de proteína concentrada perjudicial






	
Elemento


	
Ración


	
Gramos de proteína







	

Postres y bocadillos






	
Cliff®
 Builder’s Bar


	
1 barra


	

20






	
Cliff®
 Bar (avena, pasas y nueces)


	
1 barra


	

10






	
Revival Soy Bars®



	
1 barra


	

17






	
Atkins Nutrition Bars®



	
1 barra


	

21






	
ZonePerfect Nutrition Bars®



	
1 barra


	

15






	
Revival Soy Shakes®
 Splenda®



	
1 batido


	

20






	

Carnes






	
Morningstar Farms®
 Sausage Patties


	
1 croqueta


	

10






	
Boca©
 Breakfast Links


	
1 porción


	

18






	
Gardenburger®
 Chik’n Grill


	
1 hamburguesa


	

13






	
Boca Burger®
 Original


	
1 hamburguesa


	

13






	
Boca®
 Ground Burger


	
50 g


	

13






	
Boca®
 Chicken Patties


	
1 croqueta


	

11






	
Smart Dogs®



	
1 salchicha


	

9






	
Boca®
 Chili


	
1 porción


	

20






	

Quesos






	
Veggie Shreds®
 (queso)


	
50 g


	

6






	
Boca®
 Pizza


	
1 rebanada


	

13






	

Tofu con elementos aislados adicionales






	
Lite Tofu®


	
90 g


	

5






	

Harina






	
Benesoy® (harina de soja de alto contenido proteínico)


	
30 g


	

15
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Puede ser difícil eliminar la soja de tu dieta si solo consumes alimentos vegetarianos o veganos procesados. Esta leguminosa es un ingrediente de muchos alimentos empaquetados y preparados, aunque también puede ser clasificada como «proteína vegetal texturizada» (PVT), «proteína texturizada vegetal», «proteína vegetal hidrolizada» (PVH), «aceite vegetal», o «GMS» (glutamato monosódico). También es posible encontrar ingredientes como «lecitina», «caldo de verduras», «pastillas para preparar caldo», «potenciador de sabor natural», o «monodiglicéridos» que suelen ser productos de soja. Yo sugiero consumir una dieta viva de origen vegetal no procesada ni cocinada y evitar los restaurantes que sirvan comidas preparadas con productos de soja. En la sección de recetas de este libro encontrarás suficientes platos con una alta densidad nutritiva, no alergénicos, deliciosos y saciantes, que te harán preguntarte por qué tienes que consumir alimentos procesados y que contengan soja.

Excitotoxinas

Las excitotoxinas son otro desastre sanitario relacionado con el paradigma de «una mejor vida a través de la química» de la Cultura de la Muerte. En un intento de evitar los problemas relacionados con el ansia de consumir el sabor dulce del azúcar y en lugar de enfrentar nuestros problemas vinculados con él (que es más un gusto adquirido en el ámbito de los excesos que se practican en el mundo de hoy), hemos inventado endulzantes artificiales y excitotoxinas. Las consecuencias negativas que esto tiene para nuestra salud se han vuelto cada vez más importantes. Rusell Blaylock, autor de Excitotoxins: The Taste That Kills
 (Excitotoxinas: el sabor que mata), escribe:

Un número cada vez mayor de médicos y científicos está convencido de que un grupo de compuestos denominados excitotoxinas desempeña una función muy importante en el desarrollo de diversos trastornos neurológicos, entre los que se encuentran la migraña, convulsiones, infecciones, desarrollo neural anormal, ciertos trastornos endocrinos, trastornos neuropsiquiátricos, trastornos del aprendizaje en niños, sida, demencia, violencia episódica, borreliosis o enfermedad de Lyme, encefalopatía hepática, tipos específicos de obesidad y, especialmente, enfermedades neurodegenerativas como esclerosis lateral amiotrófica, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Huntington y degeneración olivopontocerebelosa.[44]
 [45]


En la última década, se ha acumulado una enorme cantidad de pruebas clínicas y experimentales que respaldan esta premisa básica.[46]
 Estas excitotoxinas son aditivos que se incorporan a los alimentos, como GMS, proteína vegetal hidrolizada y aspartamo. Estas excitotoxinas aumentan nuestra apetencia por la comida basura a la que se añaden y, por ello, hacen que las personas sean más vulnerables a los problemas relacionados con este tipo de alimentos y con los diabetogénicos, porque las excitotoxinas estimulan el apetito en vez de activar la respuesta de saciedad. En este contexto, las excitotoxinas son excelentes para incrementar la riqueza de la industria alimentaria y para destruir la salud de la población. Por ejemplo, desde 1948, la cantidad de GMS añadida a los productos que consumimos se ha duplicado cada década. Para 1972, cada año se añadían 262.000 toneladas métricas a los alimentos. Se han consumido más de 360.000 toneladas de aspartamo en diversos productos desde que se aprobó el uso de esta sustancia. Irónicamente, estos aditivos no tienen nada que ver con la conservación de los alimentos o con el hecho de proteger su integridad. Se utilizan únicamente para modificar o «mejorar» su sabor.

Glutamato monosódico (GMS)

Cuando uno cocina soja, las pruebas indican que el GMS es un subproducto que se origina de manera natural. Muchas personas que forman parte del movimiento de alimentos vivos pensaban que los creadores de Bragg Liquid Aminos (un concentrado proteínico) añadían GMS a su producto, porque sus consumidores presentaban reacciones relacionadas con este aditivo. Sin embargo, la empresa no añadía GMS. Patricia Bragg, una famosa defensora de la vida saludable, nunca haría eso. Lo que ocurría era que las personas reaccionaban ante el GMS normal que se produce al calentar la soja.

La ingestión de GMS origina un exceso de glutamato que el cuerpo no puede convertir fácilmente. El GMS produce una respuesta de insulina muy amplia tras ser ingerido, porque el páncreas tiene receptores de glutamato que se activan con su exceso y luego provocan una liberación de insulina. El GMS también abre los canales de calcio, estrechando los vasos sanguíneos, lo cual puede poner en riesgo a las personas que padecen diabetes y que tienen la presión alta al anular el efecto de los medicamentos bloqueadores de los canales de calcio.

La opinión ortodoxa indica que el GMS no produce un aumento correspondiente de las concentraciones sanguíneas de ácido glutámico libre, pero de acuerdo con investigaciones realizadas en Canadá, provoca mayores concentraciones de aspartato y ácido glutámico libre en plasma, así como de insulina. Además, la concentración de insulina en plasma casi se triplica en respuesta a la ingestión de GMS. Este aumento de la concentración de insulina en plasma puede exacerbar la hipoglucemia.[47]
 Esto es especialmente importante en las personas que padecen diabetes, ya que una elevación prolongada de la glucemia provoca una regulación cada vez menor del transportador de glucosa y una «hipoglucemia cerebral» concomitante, exacerbada por períodos repetidos de hipoglucemia periférica, comunes a quienes sufren diabetes tipo 1. Una alta concentración de insulina también contribuye a aumentar la resistencia a la insulina.

El GMS también se ha relacionado con daños al hipotálamo y con la obesidad concomitante que resulta de él. En 1968, el doctor John W. Olney, un respetado investigador de la Facultad de Medicina de la Universidad de Washington en St. Louis (Misuri) y miembro de la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos, descubrió que los ratones de su laboratorio a los que se había administrado GMS presentaban un daño retiniano y se habían vuelto grotescamente obesos. Desde 1969, muchos científicos han confirmado los hallazgos del doctor Olney respecto al daño al hipotálamo provocado por el GMS y la obesidad resultante. Existen muchas publicaciones en las que se demuestra que este aditivo y el ácido aspártico causan lesiones en el hipotálamo que, a su vez, pueden dar lugar a una obesidad flagrante. Aunque la obesidad tiene varias causas, es indiscutible que una de las que coadyuvan a obesidad epidémica es el creciente uso de GMS y aspartamo.

El daño al hipotálamo es incluso peor en el útero y durante los primeros dos años de vida, cuando el bebé se está desarrollando. El uso de GMS en esa importante etapa del desarrollo puede producir graves problemas endocrinos más adelante en la vida, como una disminución de la función tiroidea, un aumento de la tendencia a la diabetes y concentraciones de cortisona más altas de lo normal. Un niño que coma una sopa que contenga GMS y una bebida endulzada con NutraSweet tendrá una concentración de excitotoxinas en sangre equivalente a seis veces la que destruye las neuronas del hipotálamo en crías de ratones.

El aspartamo

El aspartamo, del que comúnmente se piensa que es un endulzante beneficioso para las personas con diabetes porque tiene un bajo índice glucémico y es bajo en calorías, en realidad se ha relacionado con la activación de la diabetes. De acuerdo con las investigaciones realizadas por el doctor H. J. Roberts, especialista en diabetes, miembro de la Asociación Estadounidense de la Diabetes y una autoridad en el tema de los endulzantes artificiales, el aspartamo produce el surgimiento de la diabetes clínica, provoca un control diabético deficiente en los diabéticos que consumen insulina o medicamentos orales, causa convulsiones y agrava las complicaciones diabéticas, como retinopatía, cataratas, neuropatía y gastroparesis.

El doctor Roberts descubrió que «la pérdida del control diabético, la intensificación de la hipoglucemia, la manifestación de supuestas ‘‘reacciones insulínicas’’ (entre ellas, convulsiones) resultaron ser reacciones provocadas por el aspartamo, y la precipitación, el agravamiento o la simulación de complicaciones diabéticas (especialmente, visión reducida y neuropatía) con el uso de estos productos».[48]
 El doctor Russell Blaylock, autor de Health and Nutrition Secrets
 (Secretos de salud y nutrición), escribe que «las personas con diabetes que beben grandes cantidades de bebidas endulzadas con aspartamo tienen mayores probabilidades de quedar ciegas. El aspartamo se compone de la excitotoxina denominada ácido aspártico; además, contiene fenilalanina y metanol, que es una conocida toxina para la vista».

La dieta antidiabetogénica general

En la siguiente tabla se muestra la dieta de bajo índice glucémico y baja en insulina de Rainbow Green
 para las fases 1.0 y 1.5 del programa de alimentación de Tree of Life, según se describe previamente.




	

Cocina de
 Rainbow Green
 , fase 1.0 (dieta terapéutica antidiabetes, anti-cándida, anti-SDDC, antienvejecimiento y para la prevención del
 cáncer)








	
Todas las verduras, excepto zanahorias y remolachas cocinadas





	
Todos los vegetales marinos





	
Frutas no dulces: tomate, aguacate, pepino, pimiento rojo, limones, limas





	
Grasas y aceites: aceite de lino, aceite de cáñamo, aceite de ajonjolí, aceite de nogal, aceite de almendra, aceite de girasol, aceite de oliva (solo con verduras frescas y ensaladas), aguacate y aceite/crema de coco





	
Nueces y semillas





	
Superalimentos: algas azules del lago Klamath (E 3Live es el más activo), espirulina, chlorella, mezclas de superalimentos verdes en polvo





	
Endulzantes: stevia, cardamomo, canela, xilitol (de la corteza de abedul)





	
Sal: sales transformacionales (Transformational Salts de Tree of LIfe), sal del Himalaya y otras sales cosechadas sin refinar





	
Alimentos fermentados y cultivados: vinagre de sidra de manzana, miso (no de soja), chucrut, bebidas probióticas












	
Cocina de Rainbow Green
 , Fase 1.5 (adiciones a la fase 1.0)





	
Todas las verduras: zanahorias (crudas), remolachas (crudas), calabazas (crudas)





	
Frutas: frutas de bajo índice glucémico –frambuesas, cerezas, arándanos frescos y sin azúcar, granada, bayas de goji, pomelos, limones, limas





	
Condimentos y endulzantes: mesquite, algarroba en polvo





	
Gránulos de polen de abeja





	
Cereales: quinoa, trigo sarraceno, mijo, amaranto, espelta, arroz integral





	

Notas:






	

Fase 1:
 nada de cereales ni endulzantes


Fase 1.5
 : cereales almacenados durante menos de noventa días, frutas con un bajo índice de azúcares y alimentos fermentados


Fase 1.5:
 una pequeña cantidad de frutas y vegetales de la fase 2 en una ensalada grande












	
Tabla de transición diabética







	

(Transición a una cocina de la
 Cultura de la Vida,

de bajo
 índice glucémico y baja en insulina)






	
Cocina del viejo mundo, centrada en la carne


	
Cocina del nuevo mundo, de origen exclusivamente vegetal





	
Carne


	
Alimentos de origen vegetal, altos en proteínas





	
Carne roja, cerdo, cordero, pollo, pavo y todo tipo de pescado


	
Nueces y semillas; quesos y pasta de nueces; superalimentos altos en proteínas, espirulina, algas azules, mezclas de superalimentos verdes, proteína de cáñamo, maca; judías





	
Huevos


	
Lino con ácidos grasos omega-3





	
Productos lácteos





	
Leche y crema


	
Leches de nueces y semillas





	
Mantequilla, margarina, manteca de cerdo


	
Aceite de coco, aceites prensados en frío, aceite de cacao





	
Quesos


	
Quesos de nueces y semillas; nueces grasas (nuez de Brasil, piñón, macadamia y pacana)





	
Yogur


	
Nogurt (alternativa vegetal del yogur) de nueces de Castilla; crema de coco (común o fermentada); leches cultivadas de nueces y semillas con probióticos





	
Crema ácida


	
Crema ácida de girasol y ajonjolí





	
Helado


	
Helados hechos con nueces como sustituto de los lácteos; sorbetes hechos en mezclador de alta velocidad con arándanos o frambuesas congeladas





	
Crema batida


	
Crema de coco





	
Barra de chocolate con leche


	
Barra de chocolate sin refinar hecha de cacao





	
Cereales





	
Arroz blanco, trigo entero


	
Amaranto, mijo, quinoa, espelta, trigo sarraceno y arroz integral





	
Pasteles y pan dulce


	
Pastel de zanahoria vivo





	
Pan blanco o integral


	
Galletas de lino, galletas y panes de nueces y semillas





	
Cereales comerciales


	
Trigo sarraceno germinado y deshidratado (buckwheaties
 ); granola viva





	
Nueces y semillas asadas/saladas





	
Cacahuetes, anacardos, almendras, nueces de macadamia y las cremas preparadas con ellos


	
Nueces y semillas crudas y las cremas preparadas con ellas: nueces de Castilla, semillas de lino, almendras, nueces de Brasil, semillas de ajonjolí, semillas de chía, semillas de calabaza, semillas de girasol





	
Verduras cocinadas y procesadas





	
Comidas instantáneas; vegetales congelados, enlatados, fritos, hervidos, salados y cocinados


	
Verduras frescas, ensaladas, sopas, batidos verdes, alimentos deshidratados





	
Frutas enlatadas y endulzadas, deshidratadas y secadas con dióxido de azufre, congeladas


	
Frutas frescas y de bajo índice glucémico, frutas deshidratadas





	
Bebidas





	
Agua del grifo clorada y fluorada


	
Agua filtrada, bendita, estructurada, destilada o purificada por ósmosis inversa





	
Zumos de fruta pasteurizados


	
Zumos frescos, preferentemente solo zumos de verduras verdes de bajo índice glucémico





	
Refrescos


	
Tés de hierbas sin cafeína y zumos frescos de verdura





	
Bebidas alcohólicas


	
Tés de hierbas sin cafeína y zumos frescos de verdura





	
Café


	
Sustitutos del café a base de hierbas (de transición)





	
Endulzantes





	
Azúcar blanco, azúcar moreno, melaza, jarabe de maíz, glucosa, jarabe de maple, sacarosa, fructosa, aspartamo, manitol, sacarina y sorbitol


	
Stevia, raíz de regaliz y xilitol





	
Aceites





	
Aceites vegetales hidrogenados


	
Aceites prensados en frío: coco, lino, cáñamo, ajonjolí, almendra, girasol, aguacate, oliva (acompañado de alimentos o suplementos con un alto contenido en antioxidantes)





	
Sal





	
Sal de mesa yodada


	
Sales transformacionales (Transformational Salts de Tree of Life), sal de cristales del Himalaya, sal marina celta







Alimentos especialmente antidiabetogénicos

La col

El efecto protector contra el estrés oxidativo del extracto de la col lombarda (Brassica oleracea
 ) fue investigado en ratas con diabetes inducida durante sesenta días.[49]
 Los investigadores encontraron un aumento importante en la reducción de la actividad del glutatión y de la superóxido dismutasa y un decrecimiento en la actividad de la catalasa y en la capacidad total antioxidante de los riñones. El consumo oral diario de extracto de B. oleracea
 de la col durante sesenta días revirtió los efectos adversos de la diabetes en ratas. Los investigadores encontraron una reducción de las concentraciones de glucosa en sangre, una restitución de la función renal y una pérdida de peso corporal. Además, el extracto de col atenuó el efecto adverso de la diabetes en la actividad del malondialdehído, el glutatión y la superóxido dismutasa, así como en la actividad de la catalasa y en la capacidad antioxidante total de los riñones diabéticos. En conclusión, las propiedades antioxidantes y antihiperglucémicas de la B. oleracea
 pueden brindar una posible fuente terapéutica para el tratamiento de la diabetes.

Los arándanos


Los compuestos del zumo de arándano también pueden brindar una importante protección contra la
 retinopatía diabética y las cataratas. Estos extractos de compuestos de arándano se utilizan ampliamente en toda Europa para la prevención de la
 retinopatía diabética. Todo este trabajo con estos frutos en la oftalmología en realidad comenzó durante la Segunda Guerra Mundial, cuando algunos pilotos de la Real Fuerza Aérea de Gran Bretaña aseguraban que comer mermelada de arándano o beber licores de arándano antes de volar en misiones nocturnas sobre Alemania mejoraba en gran medida su agudeza visual en la oscuridad. Estos informes generaron mucho interés en la comunidad médica europea, lo cual llevó a realizar muchos estudios con esta baya.


El melón amargo

El melón amargo, también conocido como Momordica charantia
 , cundeamor chino o tomaco, es una fruta tropical conocida en toda Asia, África y América del Sur. Su fruto verde parece un pepino deformado. El melón amargo contiene varios compuestos que tienen propiedades antidiabéticas, como la charantina, de la cual se ha demostrado que es más potente que el medicamento hipoglucémico tolbutamida, así como un polipéptido semejante a la insulina denominado polipéptido P
 , que reduce el índice glucémico en las personas con diabetes tipo 1.[50]
 En un estudio, este compuesto redujo en un 73% la tolerancia a la glucosa cuando se administraron 60 ml del zumo a las personas.[51]
 En otro estudio, se produjo una reducción del 17% en la concentración de hemoglobina glicosilada en seis personas. En otro, se descubrió que 60 ml del extracto acuoso de esta fruta causó un decrecimiento del 54% en el índice de los niveles de azúcar en sangre después de comer y una reducción del 17% en el índice de hemoglobina glicosilada en seis pacientes.[52]


Existen distintas preparaciones. El zumo fresco es probablemente el más potente en relación con su efecto. Distintos ensayos clínicos realizados con seres humanos han establecido la acción reductora de la glucemia del zumo fresco o de su extracto.[53]
 [54]
 En más de cien estudios se ha demostrado la capacidad del melón amargo de reducir la glucemia, aumentar la absorción de la glucosa y activar las células pancreáticas que producen la insulina. El péptido que contiene esta fruta actúa como la insulina bovina. Por esta razón, tiene varios efectos: mejora la tolerancia a la glucosa sin incrementar las concentraciones de insulina, estimula las células beta del páncreas, suprime el impulso de comer dulces y tiene un efecto similar al de la insulina.

Es posible conseguir melón amargo verde en los mercados asiáticos, y el zumo fresco es probablemente el mejor, según su uso tradicional en los estudios. Como su nombre indica, el sabor del melón amargo no resulta agradable. La mejor manera de usar esta eficaz planta es extraer 60 ml de zumo y taparte la nariz mientras lo bebes mezclado con zumo de apio o pepino y un poco de limón.

El pepino

El pepino contiene una hormona que las células beta del páncreas necesitan para producir insulina. La enzima erepsina de los pepinos está dirigida a descomponer el exceso de proteínas en los riñones. En nuestro programa usamos mucho su zumo, como bebida y en ensaladas.

El apio


El apio también tiene algunos efectos antidiabetogénicos generales, además de resultar útil para las personas con presión alta, como las que padecen el
 síndrome X. El zumo de apio tiene un efecto calmante en el sistema nervioso, que se debe a su alta concentración de
 minerales alcalinos orgánicos, especialmente sodio. Los
 minerales que contiene el zumo de apio hacen que el uso del
 calcio por parte de nuestro cuerpo sea más eficaz, equilibrando el pH de la sangre. El apio debe ser el elemento central de tus zumos de vegetales verdes y puedes incluirlo en sopas y batidos verdes para
 alcalinizar un sistema agobiado por los alimentos y decisiones acidificantes del estilo de vida de la
 Cultura de la Muerte.


El nopal


El nopal es el cactus que produce el higo chumbo (las tunas) y se utiliza ampliamente en toda América Latina como un alimento tradicional. Varios investigadores
 [55]
 administraron 500 g de nopal a 8 personas con diabetes en ayunas. Se realizaron cinco pruebas a cada sujeto, cuatro con diferentes preparaciones crudas o cocinadas y una con agua. Después de ciento ochenta minutos, el índice de glucosa en ayunas se redujo entre un 22 y un 25% con las preparaciones de nopal, en comparación con una reducción del 6% provocada por el agua. En un estudio realizado con conejos, el nopal mejoró en un 33% la tolerancia a la glucosa inyectada (un valor de ciento ochenta minutos para fines comparativos) en comparación con el agua.
 [56]
 Los investigadores que han estudiado el nopal están de acuerdo en que el cactus cocinado y crudo es eficaz, sin embargo las preparaciones de nopal deshidratado comercialmente no lo son.


El ajo y la cebolla

El ajo y la cebolla contienen compuestos de azufre que, según se cree, son los responsables de sus cualidades antidiabéticas. El S-alil cisteína sulfoxido del ajo es uno de tales compuestos. Se ha informado que disminuye las concentraciones de glucosa en sangre en ayunas y las concentraciones de colesterol en ratas con diabetes,[57]
 y en un estudio con seres humanos, se mostró que el extracto de cebolla redujo la hiperglucemia en una forma dependiente de la dosis.[58]


Los cereales y las legumbres

Los siguientes cereales y legumbres sin ricos en carbohidratos complejos de alto contenido en fibra que resultan útiles para la prevención de la diabetes y como parte de una dieta de mantenimiento una vez que se ha sanado dicha enfermedad. Forman parte de las dietas indígenas, especialmente de los estadounidenses nativos, y por ese motivo, la diabetes era una rareza entre ellos antes de que estas culturas empezaran a adoptar la dieta occidental en la década de 1940 (momento en que su índice de diabetes empezó a dispararse):


	Mijo

	Arroz integral

	Avena

	Trigo sarraceno

	Amaranto

	Judías mungo o soja verde

	Garbanzos

	Judías pintas

	Judías tépari blancas

	Judías verdes o ejotes

	Judías pápago



Nueces y semillas

Investigaciones recientes señalan que el consumo periódico de nueces es una parte importante de una dieta saludable,[59]
 a pesar de que en el pasado se consideraban poco saludables debido a su contenido relativamente alto de grasa –de 14 a 19 g/onza–. La mayoría de las grasas de las nueces son las grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas más saludables.[60]
 Las primeras, como las que se encuentran en el aceite de oliva, las almendras y los aguacates, mejoran la sensibilidad a la insulina.[61]
 En un estudio realizado en Harvard en 2002 acerca de los beneficios de las nueces, se llegó a la conclusión de que un alto consumo de estos frutos secos en la alimentación disminuía el riesgo de muerte cardíaca repentina, que es una de las principales causas de fallecimiento entre las personas con diabetes. Las nueces y las semillas también contienen altas concentraciones de esteroles vegetales (fitoesteroles), que reducen el colesterol y mejoran la salud del corazón.[62]
 [63]
 En el lumen intestinal, los fitoesteroles desplazan al colesterol e impiden su absorción.[64]


Las nueces y semillas son excelentes para comer solas o para preparar pastas, sopas, aliños para ensalada y leches. Cuando veas las recetas de leche de nueces del capítulo 7, te preguntarás por qué consumías leche de vaca, de soja y de arroz. Vale la pena conocer los beneficios antidiabetogénicos y nutritivos de las nueces y las semillas.

En un estudio presentado el 14 de marzo de 2000 ante el Colegio Estadounidense de Cardiología, el doctor Richard Vogel, director del área de cardiología de la Universidad de Maryland, en Baltimore, sugirió que el aceite de oliva podría ser casi tan peligroso como las grasas trans saturadas a la hora de bloquear las arterias. Descubrió que el aceite de oliva afectaba a la función vascular en la misma medida que una hamburguesa Big Mac, las patatas fritas o el pastel de queso de Sara Lee: una constricción arterial del 34%. Estas constricciones vasculares son importantes porque dañan el endotelio de los vasos sanguíneos y podrían contribuir a las cardiopatías al predisponer a las personas a la enfermedad cardiovascular aterosclerótica. Este investigador descubrió también que los aceites altos en omega-3, del cual carece el aceite de oliva, no afectan a la función de los vasos sanguíneos. El doctor Vogel señaló que la cuestión no es si un aceite es monoinsaturado o poliinsaturado, sino cuáles son sus concentraciones de omega-3. El aceite de oliva tiene altas concentraciones de omega-9. Esto plantea una cuestión más seria, que el doctor Vogel ha respondido: el aceite de oliva no fue el elemento clave en el Estudio de la Dieta de Lyon sobre el Corazón, acerca de la cocina mediterránea, sino que podrían haber sido las frutas, las verduras, las nueces, el pan y el pescado, en conjunción con una menor cantidad de carne en la dieta. De hecho, según señala, en la dieta de Lyon no se usó aceite de oliva.

Las investigaciones señalan que el aceite de oliva no es sano para el corazón, aunque es evidentemente más saludable que los alimentos saturados con grasas trans. Sin embargo, el hecho de ser mejor que tales alimentos no significa mucho. Cuando los investigadores de la Universidad de Creta compararon a los residentes que sufrían cardiopatías con quienes no padecían tales enfermedades, hallaron que los primeros consumían cantidades significativamente más altas de aceite de oliva y de todo tipo de grasas en su dieta. En esencia, lo que ha señalado el doctor Vogel es que los elementos protectores de la dieta mediterránea son los antioxidantes que se encuentran en las fuentes vegetales de las comidas. Este investigador pensó que habría cierta protección contra el deterioro directo de la función endotelial provocado por los alimentos altos en grasas trans, entre los que también se incluye el aceite de oliva. En otro estudio en el que se analizó el mismo tema y que fue publicado en la revista American Journal of Cardiology
 , también se descubrió que la constricción empeoraba en 12 personas sanas y en otras 12 con colesterol alto después de consumir aceite de oliva.

El aceite de oliva extra virgen contiene polifenoles que dan cierta protección antioxidante. Sin embargo, la mayoría de los alimentos vegetales son ricos en polifenoles y proporcionan más polifenoles por caloría que el aceite de oliva. Por ejemplo, una porción de lechuga verde de 11 calorías ofrece la misma cantidad de polifenoles (30 mg) que 120 calorías de aceite de oliva. Otro grupo de investigadores estudió a 200 hombres que usaron tres tipos distintos de aceite de oliva durante tres semanas; uno de los aceites era extra virgen, mientras que los otros dos no lo eran, además de ser bajos en polifenoles. Los científicos descubrieron que el aceite extra virgen tenía mejores efectos en la salud del corazón, incluyendo mayores concentraciones de colesterol HDL y menos estrés oxidativo. El estrés oxidativo es el factor que incrementa la inflamación de las arterias, afecta a las células endoteliales y predispone a las personas a la ruptura de la placa aterosclerótica y al ataque cardíaco.

El aceite de oliva no reduce la concentración de colesterol LDL, un indicador potencial de las cardiopatías. Sin embargo, los estudios han provocado cierta confusión, ya que las personas sustituyen su consumo de grasas saturadas y grasas trans por el de aceite de oliva, y observan una disminución del colesterol LDL. La cuestión es que quizás no sea la adición del aceite de oliva, sino la eliminación de las grasas perjudiciales de la dieta lo que disminuye la concentración de colesterol LDL.

Dada la preponderancia de pruebas obtenidas en estos estudios, no podemos decir que el aceite de oliva es sano para el corazón. En realidad, las personas con una mayor esperanza de vida y menos ataques cardíacos tienen dietas bajas en aceite de oliva pero altas en alimentos vegetales.

Por favor, ten en cuenta que existen pocos estudios sobre el tema en este momento, por lo que solo puedo hacer una advertencia en lugar de una declaración definitiva acerca del efecto adverso del aceite de oliva en la salud cardiovascular. En un estudio publicado en el número del 27 de marzo de la revista Archives of Internal Medicine
 se mostró que el consumo de aceite de oliva podía reducir la presión alta. En un grupo de 23 pacientes, varios investigadores italianos descubrieron que después de consumir aceite de oliva durante seis meses, redujeron en un 48% su consumo de medicamentos para la presión sanguínea, y 8 de ellos pudieron suprimir totalmente los fármacos. El aceite de girasol no tuvo ningún efecto sobre su presión sanguínea.

En el número de diciembre de 1999 de la revista American Journal of Clinical Nutrition,
 investigadores daneses informaron que el aceite de oliva surtía un efecto mejor que el aceite de canola en la inhibición de coágulos en el torrente sanguíneo después de una comida repleta de grasas.

Incluso el doctor Vogel, que descubrió la constricción endotelial del 34%, sugirió que cuando el aceite de oliva se combina con el consumo de frutas y verduras ricas en antioxidantes, el efecto vasoconstrictor desaparece. Por lo tanto, con una dieta de alimentos vivos rica en antioxidantes, o con suplementos como vitamina E (400 a 600 UI), vitamina C (2.000 mg), L-arginina (2.000 mg), ajo, ácido alfa-lipoico (300 mg/día) y flavonoides (existen cinco mil flavonoides diferentes, que son potentes antioxidantes presentes en los alimentos vegetales), es posible mejorar la función endotelial y el tono de los vasos sanguíneos. Por lo tanto, si estamos sanos, consumimos una dieta de alimentos vivos alta en antioxidantes y usamos aceite de oliva extra virgen en nuestras ensaladas, el efecto de constricción endotelial vascular del aceite de oliva debería ser mitigado.

También sugeriría que las personas con ECVAS grave dejen de usar aceite de oliva, pero que consuman nueces de Castilla, almendras, nueces de Brasil (y otras nueces y semillas crudas) y aguacates. De igual forma, es casi completamente seguro que las personas con diabetes diagnosticada hace más de un año sufran una degeneración del endotelio de las arterias, por lo que sería más prudente que eviten o minimicen el uso del aceite de oliva hasta que la fisiología diabética se haya revertido totalmente durante dos años. Aunque los aceites con alto contenido de antioxidantes y de omega-3 son una buena alternativa, también recomiendo considerar la posibilidad de preparar aliños con nueces y semillas enteras en lugar de los aceites de estas nueces y semillas de alta calidad, que solo contienen los antioxidantes solubles en grasa. Aconsejo mantener una ingesta de grasa de aproximadamente un 25 a un 45% de calorías totales en el proceso de curación de la diabetes a través de una dieta de alimentos vivos. En este contexto, dado que al consumir platos preparados con alimentos vivos es posible comer cantidades un 50% menores, obteniendo los mismos beneficios nutritivos, esto es realmente más sano y teóricamente mejor que obtener entre un 10 y un 15% de calorías derivadas de las grasas en una dieta de alimentos cocinados.

Los mejores aceites para usar en los aliños para ensalada son aquellos que contengan un alto índice de omega-3, como las nueces de Castilla, el lino y el cáñamo, así como el aceite de ajonjolí, que tienen altas concentraciones de antioxidantes. En nuestras recetas, recomendamos tratar de usar estos aceites en lugar del aceite de oliva.

Mis pacientes que siguen una dieta compuesta en un 100% de alimentos vivos y crudos con un 25 a un 45% de grasa cruda de origen vegetal, incluyendo nueces, semillas y aguacate crudo, experimentaron una reducción del 44% en el LDL, con una disminución promedio hasta alcanzar una concentración de LDL de 82. Advirtieron un alivio de todos los síntomas degenerativos provocados por la diabetes, entre ellos la mejora de la función mental, que indica un aumento del flujo sanguíneo hacia el cerebro. Estos resultados respaldan los amplios estudios que he mencionado acerca del uso beneficioso de las nueces y semillas crudas y enteras, como las nueces de Castilla y las almendras.

Las nueces de Castilla

Las nueces de Castilla tienen concentraciones excepcionalmente altas de grasas monoinsaturadas y de ácido graso omega-3, es decir, ácido alfa-linoleico. En un estudio publicado en noviembre de 2004 por Kris-Etherton y otros, se mostró que el ácido alfa-linoleico redujo la concentración de colesterol y grasas en la sangre, y también la de la proteína C-reactiva (PCR), un marcador inflamatorio relacionado con las cardiopatías.[65]
 Además, las nueces de Castilla combinan estas grasas saludables para el corazón con una buena porción de antioxidantes, entre ellos al menos dieciséis fenoles antioxidantes, vitamina E y ácido elágico y gálico. En 1993, en la revista New England Journal of
 Medicine
 [66]
 se informó que el consumo de entre seis y ocho nueces al día reduce las concentraciones de colesterol total y LDL entre un 5 y un 10%, y disminuye la incidencia de los ataques de apoplejía y de obstrucción arterial hasta un 70%.[67]
 Otras investigaciones han confirmado que si se consumen nueces de Castilla como parte de una dieta saludable que incluya grasas crudas, el resultado es un perfil de grasa más cardioprotector en los pacientes con diabetes que el que puede lograrse simplemente al disminuir el contenido graso de la dieta. En un estudio publicado en la revista Journal of the American Dietetic Association
 , la totalidad de los 55 participantes del estudio, quienes padecían diabetes tipo 2, consumieron dietas de bajo contenido graso, pero el único grupo que logró conseguir un perfil de grasa cardioprotector fue el de las personas que ingirieron nueces de Castilla (30 g al día).[68]
 En otros estudios se han obtenido resultados similares [69]
 [70]
 [71]
 [72]


El doctor Emilio Ros, de Barcelona, informó en la revista Journal of the American College of Cardiology
 del 17 de octubre de 2006 que el consumo de nueces de Castilla puede revertir el deterioro de la función endotelial relacionado con el consumo de una comida con alto contenido graso, sin embargo el aceite de oliva no mostró ningún efecto medible. Este investigador descubrió que comer un puñado de nueces de Castilla evitaba el aumento de la inflamación en las arterias y de la disfunción endotelial, mientras que el aceite de oliva previno el incremento del número de moléculas inflamatorias, pero no la disfunción endotelial relacionada con la ingestión de alimentos grasos. En un estudio anterior presentado por el doctor Ros, se mostró que la ingestión de nueces de Castilla durante más de cuatro semanas ayudaba a reparar la disfunción endotelial. El doctor Ros señaló que las nueces de Castilla tenían algunos componentes que contribuyen a esta función de reparación, como las grasas poliinsaturadas, ácido alfa-linoleico, grasas omega-3, arginina y muchos antioxidantes. Este investigador recomienda comer al menos de seis a ocho nueces diariamente.

Las almendras

Las almendras también pueden desempeñar una función en el control de la diabetes. En un estudio [73]
 en el que participaron 20 personas, los investigadores estudiaron el efecto de 100 g de almendras al día. Encontraron que las concentraciones de LDL y colesterol total disminuyeron, mientras que el control glucémico no cambió. En la fase cruzada de este estudio, el colesterol total y el LDL disminuyeron un 21 y un 23% respectivamente, y el control glucémico permaneció sin cambios. En este estudio se muestra que es posible incluir almendras en una dieta saludable sin afectar negativamente al control glucémico, al tiempo que también se reduce el colesterol. En la revista Journal of Nutrition
 se informa que al añadir nueces de Castilla y almendras a una comida, estas proporcionaron un control glucémico después de consumir alimentos con un alto contenido de carbohidratos. Un puñado de almendras de 160 calorías proporciona vitamina E, magnesio y fibra. Todos estos elementos son importantes para proteger contra la diabetes. Las almendras y las nueces de Castilla son los dos frutos secos más estudiados con respecto a la diabetes y las cardiopatías.

Los vegetales marinos

Los pueblos de todas partes del mundo han consumido vegetales marinos (conocidos genéricamente como algas marinas) durante miles de años. Se han encontrado cuatro variedades de vegetales marinos conservadas en cementerios japoneses de diez mil años de antigüedad. Los aborígenes australianos usan tres tipos diferentes de algas. Los estadounidenses nativos incluyen alaria (semejante al wakame), nori (laver) y kelp en sus dietas tradicionales. Los pueblos de la costa atlántica de Escandinavia, Francia y las Islas Británicas también han consumido vegetales marinos durante siglos.

Los vegetales marinos son superiores en cuanto a su contenido de minerales y vitaminas que cualquier otra clase de alimento. Son ricos en vitaminas A, B, C y E. Los minerales que contienen se encuentran en proporciones similares a las de la sangre. Estos vegetales producen altas cantidades de proteínas, carbohidratos complejos, carotenos y clorofila. Por ejemplo, las algas dulse y nori tienen 21,5 y 28,4 g de proteína respectivamente, entre un 2 y un 4,5% de grasas y entre 40 y 45 g de carbohidratos por cada 100 g de vegetal marino. La alaria (que es esencialmente idéntica al wakame japonés) y el kelp tienen concentraciones sumamente altas de calcio. Todos los vegetales marinos parecen presentar elevadas concentraciones de potasio –el kelp es el que cuenta con la concentración más alta, seguido por dulse y alaria–. La alaria y el kelp contienen altos índices de magnesio, y cada una de ellas tiene tres veces la cantidad diaria recomendada en Estados Unidos por cada 100 g. El kelp y la alaria contienen cantidades muy altas de yodo –100 g de kelp tienen aproximadamente diez veces la cantidad diaria recomendada–. Por su parte, 100 gramos de alaria y nori tienen aproximadamente 8.487 y 4.266 UI de vitamina A (100 g de la mayoría de los vegetales marinos tienen un tercio de la cantidad diaria recomendada de vitaminas del grupo B, un décima parte de dicha cantidad de vitamina C y aproximadamente un tercio de vitamina E). Como señalé anteriormente, estos vegetales marinos también contienen agentes quelantes que son eficaces para proteger contra la absorción de partículas radiactivas.

El kelp

El kelp absorbe del agua marina casi todos los nutrientes, minerales y microelementos esenciales para la vida. Esta alga contiene más de sesenta minerales y elementos, veintiún aminoácidos, carbohidratos simples y complejos y algunas hormonas de crecimiento esenciales de origen vegetal. Su riqueza en aminoácidos, vitaminas, minerales y microelementos es una de las razones clave por las que es famosa como una gran promotora de la salud glandular, especialmente para la glándula pituitaria, las suprarrenales y la tiroides. El kelp fue utilizado por primera vez con fines medicinales para tratar el crecimiento excesivo de la glándula tiroides. Los médicos no sabían por qué era tan eficaz, hasta que se descubrió que era excepcionalmente rico en yodo y que el crecimiento excesivo de la tiroides era provocado por la deficiencia de yodo. Dado que este elemento estimula la glándula tiroides, que controla el metabolismo, se observó que las personas que lo consumían perdían peso más fácilmente. A partir de estas observaciones, el kelp se utilizó como una ayuda para perder peso. Se ha sugerido que sus efectos positivos como ayuda para el metabolismo pueden contribuir a reducir las concentraciones de colesterol. Este versátil vegetal marino también se usa ampliamente para mantener sana la piel y el cabello. La más notable aplicación del kelp es su capacidad de neutralizar la contaminación por metales pesados y la radiación en el cuerpo.

Algas

Chlorella y espirulina

La chlorella y la espirulina son dos de los alimentos con mayor densidad de nutrientes que se conocen y reúnen fácilmente las condiciones necesarias para ser consideradas como superalimentos completos y perfectos. Tienen cantidades equilibradas de proteínas (60%), carbohidratos (19%), grasas (6%), minerales biodisponibles (8%) y humedad (7%).

La chlorella debe su nombre a la gran cantidad de clorofila que contiene –hasta diez veces más que la espirulina, la cual, por sí misma, ya presenta altas concentraciones de clorofila–. Otra característica sobresaliente de este superalimento es el factor de crecimiento de la chlorella (FCC): un 3% de cada una de sus células es responsable de su capacidad de cuadruplicar su cantidad cada veinte horas. El FCC estimula la reparación de los tejidos, incluso si se han ulcerado, como vemos en los casos avanzados de diabetes. Se ha demostrado que es eficaz contra la pérdida de la memoria, la depresión y otras enfermedades psiquiátricas. También ayuda a reforzar el sistema inmunitario, y estimula la producción de interferón y la actividad de los macrófagos (importantes células defensoras de nuestro sistema inmunitario). La chlorella es la mejor alga para eliminar los metales pesados de nuestro organismo, particularmente mercurio, plomo, cadmio, uranio y arsénico, todos los cuales son diabetogénicos, según se sabe. También se ha encontrado que los efectos antivirales de la clorofila y el FCC resultan beneficiosos en casos de desequilibrio de glucemia, como la diabetes, porque la proteína digerible de la chlorella suaviza las fluctuaciones de la glucemia. La chlorella ayuda a las personas con diabetes al reducir los subproductos de la glicación avanzada (AGE), que son los metabolitos tóxicos que se producen al consumir azúcar refinado [74]


La espirulina se compone de entre un 60 y un 70% de proteína y es un 95% asimilable. Contiene ácido gamma-linoleico (AGL), un ácido graso esencial requerido por los diabéticos. La diabetes inhibe la enzima delta-6 desaturasa, cuya función es transformar el ácido linoleico en AGL. Los investigadores descubrieron que al administrar AGL, un ácido graso omega-6, los receptores de AGL funcionaron mejor en los dieciséis parámetros evaluados en un estudio.[75]


Se ha descubierto que el AGL mejora la conducción nerviosa y el flujo sanguíneo en ratas con diabetes. Estos ácidos grasos esenciales parecen mejorar la circulación y la conducción nerviosa, además de incrementar las concentraciones de prostaglandina PG-1, que tiene un efecto antiinflamatorio y ayuda a mejorar la neuropatía. La espirulina es también un 95% digerible, superior a cualquier otro alimento conocido. Contiene más betacaroteno que cualquier otro alimento entero, así como noventa y dos oligoelementos y otros elementos nutritivos como vitaminas, clorofila, glucolípidos, ficocianina, carotenoides y sulfolípidos. Es también abundante en superóxido dismutasa (SOD –un antioxidante–), ARN y ADN, que fueron identificados en 1990 como nutrientes esenciales. Se ha demostrado que las altas cantidades de betacaroteno de la espirulina son eficaces en la lucha contra el cáncer bucal en animales.[76]
 En la India, se estudió el betacaroteno de la espirulina debido a su efectividad y absorción en los niños pequeños y se descubrió que es sumamente eficaz.[77]


La espirulina y la chlorella son excelentes en zumos, batidos, ensaladas, e incluso en agua simple. Son dos superalimentos de los que no querrás prescindir.

Endulzantes

La stevia es el principal endulzante que recomiendo. Dado que tiene un gusto quince veces más dulce que el azúcar, carece de calorías y tiene un
 índice glucémico nulo, la hoja pulverizada de
 Stevia rebaudiana Bertoni
 se ha convertido últimamente en un muy buscado superendulzante bajo en calorías para una dieta de bajo
 índice glucémico. Proporciona un sabor dulce y no incrementa la glucemia como todos los demás
 endulzantes naturales. A diferencia de los sustitutos del azúcar sintéticos, que carecen de nutrientes, la
 stevia tiene grandes cantidades de vitaminas y
 minerales, entre ellos
 magnesio,
 niacina, riboflavina,
 zinc,
 cromo y selenio. La
 stevia es también una de las hierbas sudamericanas más antiguas, seguras y apreciadas, y se ha utilizado de forma segura durante siglos. En 1921 fue aclamada por George
 Brady, comisionado comercial estadounidense, como una «nueva planta de azúcar con grandes posibilidades comerciales». Estaba tan convencido de que era «un azúcar ideal y seguro para las personas con diabetes» que lo presentó ante el
 Departamento de Agricultura de
 Estados Unidos.


Algunos estudios clínicos modernos indican que la stevia podría tener la capacidad de disminuir y equilibrar la glucemia, respaldar al páncreas y al sistema digestivo, proteger al hígado y combatir a los microorganismos contagiosos.[78]
 [79]
 [80]
 [81]
 [82]
 El xilitol es el otro endulzante que he probado y que no incrementa la glucemia en las personas con diabetes.

El xilitol es una alternativa para endulzar tus recetas. Tiene un sabor dulce y fresco. Se puede utilizar para transformar cualquier receta que requiera endulzantes. Algunas personas sufren diarrea cuando usan demasiado de este compuesto. Por ello, es buena idea optar por un poco de xilitol combinado con stevia para obtener el mejor sabor sin sufrir ningún malestar estomacal. No todos los tipos de xilitol son iguales, por lo que deberás asegurarte de adquirir xilitol de abedul no genéticamente modificado. Puedes comprar xilitol en la tienda en línea de Tree of Life (www.DrCousens.Com).

Las vitaminas

Niacina (B3
 )

Ya desde 1950, los investigadores habían descubierto que la niacinamida protege contra el desarrollo de la diabetes.[83]
 Esos estudios, y otros realizados treinta años después, provocaron que se llevasen a cabo varias investigaciones en seres humanos que, nuevamente, demostraron la capacidad de la niacina no solo de prevenir la diabetes tipo 1 sino, si se administra con la suficiente prontitud después del diagnóstico, de disminuir la velocidad de evolución de la enfermedad y, en algunos casos, incluso revertirla, restaurando la función pancreática hasta el punto de que el paciente ya no requiere consumir insulina.[84]


Se ha demostrado que la niacinamida es eficaz para prevenir el desarrollo de la diabetes en niños con un riesgo alto. Varios investigadores dividieron a unos niños de alto riesgo en dos grupos; 14 de ellos recibieron niacinamida y otros 8 no. Estos últimos sin tratar desarrollaron diabetes, mientras que solo uno de los niños que recibieron el tratamiento sufrió dicha enfermedad.[85]


Los investigadores han demostrado que la niacinamida actúa como un antioxidante protector. También inhibe los componentes del sistema inmunitario dirigidos hacia el páncreas,[86]
 al que estimula para segregar más insulina, e incrementa la sensibilidad a la insulina dentro de las células.[87]


Las enzimas que contienen niacina desempeñan una función importante en la producción de energía y en el metabolismo de las grasas, el colesterol y los carbohidratos como un componente feromonal en las hormonas sexuales y suprarrenales, y como un precursor de neurotransmisores. La niacina también forma parte del factor de tolerancia a la glucosa. El uso de niacinamida ha tenido efectos importantes en la diabetes tipo 1 y tipo 2. Hay indicios de que si se administra dentro de los primeros cinco años del inicio de la diabetes tipo 1, puede contribuir a mejorar los efectos de esta enfermedad. También se ha demostrado que disminuye las concentraciones de colesterol total y triglicéridos y que incrementa las de HDL. Es posible que sea una parte esencial de cualquier programa diabético.

La niacinamida tiene la capacidad in vitro de perturbar los mecanismos patógenos de la DMNID. En los estudios con animales se ha mostrado que ejerce una protección importante de las células beta. Se han realizado muchos estudios de este tipo desde 1987, en los que se han descubierto que han desempeñado una importante función a la hora de ayudar a prevenir la destrucción de las células beta pancreáticas en pacientes recién diagnosticados con diabetes tipo 1. La niacinamida evita el agotamiento de la coenzima NADH intracelular.[88]
 [89]
 Las bajas concentraciones de NADH intracelular contribuyen a la muerte de las células de los islotes pancreáticos. La niacinamida parece ayudar a prevenir la muerte de las células beta pancreáticas, pero no parece intervenir en el proceso inflamatorio, y esta es la razón por la que la dieta de alimentos vivos y las enzimas de la Cultura de la Vida desempeñan un papel importante en la disminución de la inflamación. La vitamina B3
 es buena para el funcionamiento del factor de tolerancia a la glucosa y reduce la acumulación de lípidos.

Debido a estos interesantes resultados, se diseñaron varios estudios piloto para ver si la nicotinamida podía ayudar a impedir la manifestación de la diabetes tipo 1, o cuando esta ya se ha manifestado, de evitar una mayor destrucción de las células beta. En estos estudios, a 7 participantes se les administraron 3 g de niacinamida al día. Después de seis meses, 5 pacientes del grupo de niacinamida y 2 del grupo de placebo dejaron de necesitar insulina. Sus concentraciones de glucosa en sangre y de HgbA1c eran normales. Doce meses después, 3 pacientes del grupo de niacinamida y ninguno del grupo de placebo permanecieron libres de diabetes.[90]
 ¿Acaso la niacinamida puede impedir el avance de la diabetes? Se han realizado al menos diez estudios que intentan responder a esta pregunta sobre la efectividad del tratamiento con niacinamida en casos de diabetes tipo 1 con un inicio reciente o en casos con una duración menor a cinco años. De estos diez estudios, ocho fueron doble ciego, en cuatro de los cuales se mostró un efecto positivo comparado con el placebo en relación con un período prolongado de suspensión o de un menor requerimiento del consumo de insulina que, en esencia, constituyen un mejor control metabólico. También incrementaron las funciones de las células beta según se determina a partir de la secreción de péptido C.[91]


Debido a estos resultados tentativamente positivos, se realizaron dos estudios de gran magnitud, el Estudio Alemán sobre la Intervención con Nicotinamida y la Prueba Europea de Intervención de la Diabetes con Nicotinamida (ENDIT, por sus siglas en inglés). En ninguna de ellas se encontró ningún beneficio importante. Sin embargo, ante algunos de estos estudios, si mi hijo tuviera diabetes tipo 1, sin duda, yo añadiría la niacinamida a su tratamiento, debido a su toxicidad mínima y al hecho de que es muy barata. Una dosis de 2.000 mg al día costaría alrededor de siete dólares al mes.

La dosis que se usa generalmente es de 500 a 1.000 mg tres veces al día, acompañando a cada alimento. Es recomendable que las personas que están en riesgo de contraer diabetes tipo 1, o aquellas que ya han sido diagnosticadas, usen niacinamida. En las investigaciones se ha demostrado que este compuesto es más útil antes del diagnóstico o en las fases iniciales, es decir, durante los primeros cinco años de la enfermedad. La dosis recomendada es de aproximadamente 25 mg de niacinamida por cada kilo de peso corporal, por lo que una persona que pese 68 kilos necesitaría aproximadamente 1,7 gramos (1.700 mg) al día. En los estudios se ha mostrado la presencia de efectos secundarios mínimos, aparte de un caso de diarrea, y las dosis de hasta 3 g diarios durante seis meses no han causado ningún problema. En un estudio se señaló que en un grupo de personas adultas con diabetes tipo 1 tratadas con niacina para controlar su índice de lípidos, el 16% sufrió un brote de cetoacidosis diabética.

Si consumes niacinamida, te conviene utilizar un suplemento de complejo B en conjunción con ella para asegurarte de que las grandes dosis terapéuticas utilizadas no te provoquen ninguna deficiencia de alguna de las vitaminas de este grupo. Las fuentes alimentarias de niacina son las espinacas y las avellanas.

Vitamina B6


La vitamina B6
 es muy útil para revertir la neuropatía diabética y para proteger contra la degeneración de los nervios periféricos. Se ha demostrado que las personas que padecen diabetes y que sufren neuropatías tienen deficiencias de esta vitamina y se benefician al consumir un suplemento que la contenga.[92]
 La vitamina B6
 también parece impedir la glicosilación de las proteínas.[93]
 Además, contribuye al metabolismo del magnesio.

Con respecto a la diabetes gestacional, en un estudio publicado en el British Medical Journal
 se mostró que 12 de las 14 mujeres que tomaban 100 mg de vitamina B6
 lograron revertir esta enfermedad.[94]


Vitamina B12


Un 39% de las personas que consumen carne tienen una deficiencia de vitamina B12
 , así como hasta un 80% de los veganos y de las personas que consumen alimentos vivos después de seis años. Por ello, es absolutamente indispensable que consumamos suplementos de este nutriente. En las investigaciones se ha descubierto que también es muy útil para mantener la función del sistema nervioso en las personas con diabetes tipo 2. Una mayor concentración de B12
 se correlaciona estrechamente con un menor estrés oxidativo en personas con un control de glucemia deficiente.[95]
 Las necesidades de esta vitamina son muy variables, y el estrés desempeña una importante función en esa necesidad. La deficiencia de vitamina B12
 puede provocar pérdida de la memoria, depresión y adormecimiento o sensación de ardor en los pies. Nosotros la hemos usado en nuestro programa para ayudar a revertir la neuropatía diabética. Recomiendo usar una forma de vitamina B12
 de origen exclusivamente vegetal, obtenida a partir de bacterias. Este compuesto se denomina nano complejo B
 . A cualquier persona que consuma la dieta que he indicado anteriormente le conviene tomarlo de manera preventiva. Los adultos necesitan aproximadamente 6 mcg dos veces al día como mínimo.

Biotina

La biotina es otra vitamina que parece ser importante para el metabolismo de las grasas, los carbohidratos y las proteínas. Una dieta de origen exclusivamente vegetal parece incrementar la cantidad de bacterias intestinales de forma que aumenta la síntesis y la absorción de la biotina. Esta parece elevar la sensibilidad a la insulina, así como activar a la glucocinasa, que interviene en la utilización de la glucosa por parte del hígado. Esto es importante porque las concentraciones de glucocinasa son bajas en las personas con diabetes. La biotina también ayuda a reducir el IGA. La deficiencia de esta vitamina reduce la utilización de la glucosa.[96]



Las concentraciones de
 biotina en sangre fueron significativamente inferiores en 43 pacientes con DMNID en comparación con pacientes de control no diabéticos, y las menores concentraciones de glucosa en sangre en ayunas se relacionaron con mayores concentraciones de
 biotina en sangre. Después de consumir un suplemento de
 biotina (9 mg/día) durante un mes, las concentraciones de glucosa en sangre en ayunas disminuyeron un 45 % de promedio.
 [97]
 También se encontraron reducciones en las concentraciones de glucosa en sangre en 7 personas con diabetes insulinodependiente después de una semana de consumir un suplemento de 16 mg de
 biotina diariamente.
 [98]
 Además, se ha descubierto que la
 biotina estimula la secreción de insulina en el páncreas de las ratas, la cual tiene el efecto de disminuir las concentraciones de glucosa en sangre.
 [99]
 Actualmente se investiga la presencia de un efecto en el transportador de la glucosa celular (GLUT-4).


La biotina es apropiada para la diabetes tipo 1 y tipo 2. A varias personas con diabetes tipo 2 se les administraron 9 mg diariamente durante un mes y se las comparó con un grupo que consumió un placebo; las personas con diabetes experimentaron una disminución promedio de un 45% en sus concentraciones de glucosa en sangre.[100]
 Se observaron mejoras similares en un estudio en el que se administró una dosis diaria de 16 mg de biotina a varios pacientes con diabetes tipo 1.[101]
 La biotina es muy segura, pues no se ha informado acerca de ningún efecto secundario. Las fuentes alimentarias de este compuesto son, entre otras, el aguacate, las frambuesas, las alcachofas y la coliflor.

Vitamina C

La vitamina C desempeña una función muy importante en la curación de la diabetes y en la reversión de las complicaciones. Este antioxidante impide la acumulación de sorbitol, reduce la glicosilación de las proteínas y conserva la función endotelial. Inhibe la aldosa reductasa, que produce una concentración de sorbitol relacionada con muchas de las complicaciones a largo plazo de la diabetes. Una de las propiedades clave de la vitamina C es su papel en la función y la fabricación del colágeno, así como en el mantenimiento de la integridad del tejido conectivo, lo cual la hace especialmente importante en dos de los problemas de la diabetes: reparación de heridas y mantenimiento de la salud de las encías. La vitamina C parece desempeñar una función importante en el sistema inmunitario y en la fabricación y el metabolismo de neurotransmisores y hormonas. La insulina facilita el transporte de la vitamina C hacia el interior de las células, así que cuando se produce una deficiencia de insulina, lo que en realidad se obtiene es una deficiencia de vitamina C intracelular; de ahí se deriva la relativa deficiencia de vitamina C en muchas personas con diabetes.[102]
 Esto produce un problema de escorbuto subclínico, que genera una mayor tendencia a sangrar, una curación deficiente de las heridas, enfermedad microvascular, cardiopatías, elevación del colesterol y un sistema inmunitario deprimido.


Quizás el efecto más importante de la vitamina C (en dosis de 2.000 mg/día) es su capacidad de revertir la
 glicosilación de las
 proteínas.
 [103]
 [104]
 La acumulación y el enlace cruzado o
 glicosilación del
 sorbitol se relacionan con muchas complicaciones, especialmente con trastornos de la vista, del sistema nervioso y del aparato circulatorio. La vitamina C también podría ser uno de los nutrientes mejores y más seguros para inhibir la
 acumulación de
 sorbitol en las células. En un estudio
 [105]
 se mostró que cuando los investigadores midieron la concentración de
 sorbitol en los glóbulos rojos, administraron un suplemento de entre 100 y 600 mg de vitamina C y evaluaron nuevamente a los participantes después de treinta días para detectar sus concentraciones de
 sorbitol en los glóbulos rojos; los miembros del grupo de control tenían casi el doble de
 sorbitol que las personas que recibieron el suplemento de vitamina C. Esta normalización del
 sorbitol parece ser independiente de los cambios en el control diabético. Los investigadores llegaron a la conclusión de que la adición de un suplemento de vitamina C es claramente eficaz para reducir la
 acumulación de
 sorbitol en los glóbulos rojos.


Aunque el estudio se realizó con 100 y 600 miligramos de vitamina C, sugerimos clínicamente que es necesario tomar 1.000 mg de vitamina C derivada de los alimentos tres veces al día debido a los efectos en general. Los alimentos altos en vitamina C son, entre otros, las bayas de goji, los pomelos, los limones, el brócoli, los pimientos rojos, las coles de Bruselas, las bayas de camu camu y las bayas de acerola.


Vitamina D

La vitamina D es en realidad una hormona y no, estrictamente hablando, una vitamina; de hecho, se trata de una de las hormonas más poderosos de nuestro cuerpo. Está activa en cantidades tan pequeñas como un trillonésimo de un gramo.

En diversos estudios se ha demostrado que la vitamina D tiene un efecto protector contra la diabetes tipo 1. Los resultados de un amplio estudio publicado en 1999 en la revista Diabetologica
 , indican que los suplementos de vitamina D consumidos durante la infancia protegen contra el inicio de un proceso que puede causar diabetes insulinodependiente en la infancia posterior, o disminuye su velocidad. Si esto es así, parece razonable sugerir que la exposición a la luz solar en la infancia temprana puede ser importante para prevenir el inicio de la enfermedad.[106]
 En el caso de los adultos, en varios estudios se ha demostrado que cuanto menor es la concentración de vitamina D, mayor es la de glucosa en sangre.[107]
 Una exposición de cuerpo completo al sol de verano durante veinte minutos generará 20.000 UI en tu organismo en un lapso de cuarenta y ocho horas. Sin embargo, si eres una persona de edad, si padeces obesidad o si tu piel es oscura, obtendrás mucho menos. De hecho, el uso de un bloqueador con un factor de protección solar mínimo, por ejemplo, 8, reduce la producción de vitamina D hasta en un 95%.[108]
 El doctor Robert Heany, de la Universidad de Creighton, uno de los principales investigadores de la vitamina D, ha señalado que hasta un 75% de las mujeres en Estados Unidos presentan una deficiencia de esta vitamina.[109]


En caso de que te preguntes acerca de las concentraciones de vitamina D y una dieta vegana con alimentos crudos, varios investigadores dirigidos por el doctor Luigi Fontana, de la Universidad de Washington,[110]
 analizaron a 18 hombres y mujeres de entre treinta y tres y ochenta y cinco años de edad que habían mantenido un estilo de vida vegano, consumiendo únicamente alimentos crudos, durante un promedio de 3,6 años. Este grupo se comparó con uno equivalente de 18 personas (grupo de control) que consumían una dieta estadounidense estándar compuesta por grasa animal y alimentos procesados. Las concentraciones promedio de vitamina D fueron más altas en el grupo de veganos que consumían solo alimentos crudos que en el grupo de control, a pesar de ingerir cantidades sumamente bajas de vitamina D; esto podría indicar una mayor exposición a la luz solar.

Si vives por encima de los 38 grados de latitud norte (más allá de Baltimore, St. Louis, Denver y San Francisco), el sol será demasiado débil desde mediados de otoño hasta la siguiente primavera como para estimular una producción importante de vitamina D. Otra de las dificultades para la absorción de esta vitamina es el envejecimiento. Conforme nuestra piel se vuelve menos eficiente para producir vitamina D, las capas de grasa excesiva inhiben su producción, lo que constituye una preocupación común para aquellos de nosotros que tratamos casos de obesidad y diabetes.[111]
 Por esta razón, desde un punto de vista holístico, aconsejo consumir de 5.000 a 10.000 UI diarios de vitamina D.

Los beneficios de la luz del sol o del uso de suplementos para adquirir las concentraciones adecuadas de vitamina D no se limitan a la diabetes tipo 1 y tipo 2, sino que influyen de manera importante en las complicaciones relacionadas con antecedentes diabetogénicos y una dieta y un estilo de vida occidentalizados. En diversas investigaciones se muestra que la vitamina D tiene distintos beneficios importantes además de reducir la glucemia. También parece proteger contra dieciocho tipos distintos de cáncer, tiene un importante impacto positivo en el sistema inmunitario cuando se trata de combatir los resfriados y las gripes, los virus y la tuberculosis, y protege contra el raquitismo y la osteoporosis.

Vitamina E

Las personas que sufren diabetes parecen tener una mayor necesidad de vitamina E. Este compuesto reduce la glicosilación, mejora la sensibilidad a la insulina e impide la aglutinación plaquetaria. Regula la concentración intracelular de calcio y magnesio en los vasos sanguíneos, ayuda a proteger contra la oxidación y a mejorar el efecto de la insulina, y contribuye a prevenir muchas de las dificultades y complicaciones a largo plazo de la diabetes, entre ellas la neuropatía.[112]
 En un estudio reciente se encontró que un marcador bioquímico del estrés oxidativo se elevaba en las personas con diabetes.[113]
 El uso de un suplemento de 600 mg diarios de alfa-tocoferol sintético diario (equivalente a 300 mg de RRR-alfa-tocoferol natural) durante catorce días produjo una reducción en el marcador de estrés oxidativo. En un estudio, se informó de un mejor control en las concentraciones de glucosa en sangre con un suplemento diario de solo 100 UI de alfa-tocoferol sintético (equivalente a 45 mg de RRR-alfa-tocoferol natural).[114]


En un estudio doble ciego realizado con seres humanos, 24 pacientes con hipertensión recibieron 600 mg diarios de vitamina E. Estas personas mostraron una mayor sensibilidad a la insulina y mejores concentraciones de magnesio celular. Se piensa que el magnesio protege contra el daño oxidativo y normaliza las concentraciones de glucosa circulante.[115]
 Esta vitamina también podría desempeñar una función en la prevención de la diabetes. En un estudio, se hizo un seguimiento a 944 varones de entre cuarenta y dos y sesenta años de edad que no padecían diabetes al principio del estudio. Un total de 45 de ellos contrajeron la enfermedad durante el período de seguimiento de cuatro años. En este estudio se demostró que una baja concentración de vitamina E se relaciona con un riesgo 3,9 veces mayor de desarrollar diabetes.[116]



Para obtener unos efectos óptimos, es muy importante utilizar una
 vitamina E natural con todos los factores de tocoferoles y
 tocotrienoles.


Los bioflavonoides

Recientes investigaciones indican que los flavonoides podrían ser útiles en el tratamiento de la diabetes.[117]
 [118]
 Entre los flavonoides está la quercetina, que fomenta la secreción de insulina y es un potente inhibidor de la acumulación de sorbitol. Se ha descubierto que la quercetina inhibe in vitro la acumulación de sorbitol en el cristalino del ojo humano [119]
 y que disminuye la velocidad de la formación de cataratas.[120]
 [121]
 Otros flavonoides son la naringina y la hespertina; se ha descubierto que ambas son inhibidoras de la aldosa reductasa, por lo que protegen contra la acumulación de sorbitol.[122]
 [123]


Los beneficios nutricionales de los flavonoides incluyen el aumento de las concentraciones de vitamina C intracelular, un decrecimiento en la permeabilidad y en el rompimiento de los vasos sanguíneos pequeños, la prevención de la formación de cardenales y el apoyo al sistema inmunitario, todos los cuales tienen grandes beneficios para la diabetes.[124]
 El arándano, la semilla de uva y el ginkgo son importantes fuentes de flavonoides de origen vegetal.

Los ácidos grasos esenciales

Los ácidos grasos esenciales también desempeñan una función muy importante, por lo que no recomiendo un consumo de grasa demasiado bajo a fin de obtener los beneficios que estos ácidos grasos nos aportan.

En la diabetes, el metabolismo de los ácidos grasos esenciales está disminuido. La enzima delta-6 desaturasa, que es necesaria para convertir el ácido linoleico en ácido gamma-linoleico (AGL), se encuentra inhibida en esta enfermedad. En un estudio en el que participaron 111 personas con diabetes, los investigadores descubrieron que al administrar AGL, que es un ácido graso omega-6, las personas que recibieron los suplementos tuvieron un mejor desempeño en los dieciséis parámetros estudiados en comparación con el grupo que recibió un placebo.[125]
 Se ha descubierto que el AGL mejora la conducción nerviosa y el flujo sanguíneo en ratas con diabetes. Este y otros ácidos grasos esenciales parecen mejorar la circulación y la conducción nerviosa e incrementar la prostaglandina PG-1, que tiene un efecto antiinflamatorio y ayuda a mejorar las neuropatías.

Los ácidos grasos omega-3 y omega-6 son los precursores biológicos de un grupo de sustancias moleculares semejantes a las hormonas, muy reactivas y efímeras, conocidas como prostaglandinas (PGA). Las PGA contribuyen a regular el funcionamiento segundo a segundo de todas las partes del cuerpo. Cada órgano produce sus propias PGA a partir de los ácidos grasos esenciales almacenados en ese órgano. Las PGA son muy importantes para la función de la membrana celular porque se convierten en una parte de la construcción de dicha membrana. Ayudan a equilibrar y curar el sistema inmunitario y a reducir las reacciones inflamatorias como las que se observan en la artritis y en las reacciones alérgicas. Si hay desequilibrios alimenticios que, a su vez, produzcan desequilibrios en las PGA, puede surgir una enfermedad. Aunque la investigación no es definitiva, una proporción entre ácidos grasos omega-6 y omega-3 de aproximadamente 2:1 o 1:1 parece ser el mejor equilibrio.


En la serie de omega-6 están el
 ácido linoleico (
 AL), el
 ácido gamma-linoleico (
 AGL), el
 ácido dihomo-gamma-linoleico (
 ADGL) y el
 ácido araquidónico (
 AA). Los ácidos grasos omega-6 se encuentran en los aceites de semillas como el de girasol, cártamo, maíz, soja y onagra. El aceite de cacahuete tiene un poco de omega-6, al igual que el de oliva, de palma y de coco. La leche materna, y los aceites de onagra, borraja y casis o grosella negra contienen grandes cantidades de
 AGL.


Se ha descubierto que el pescado tiene cantidades altas de ácido eicosapentaenoico (AEP) y algunas cantidades moderadas de los precursores de la serie omega-3. Por fortuna, las personas que consumen alimentos de origen exclusivamente vegetal no tienen que preocuparse por las fuentes de ácidos grasos omega-3, porque las semillas de lino, las semillas de cáñamo, la verdolaga, las semillas de chía, las nueces, las legumbres y los vegetales marinos tienen altas concentraciones de este compuesto. La serie omega-3 incluye también el ácido alfa-linoleico. Los ácidos omega-3 de cadena larga AEP y el ácido docosahexaenoico (ADH) se encuentran en la verdolaga, E3Live y el alga dorada. Dado que un gran porcentaje de aquellos que consumen carne y de quienes consumen alimentos de origen exclusivamente vegetal presentan bajas concentraciones de omega-3 de cadena larga, recomiendo a todos ellos que consuman un suplemento de ADH/AEP.

Beneficios de los ácidos omega-3

La serie omega-3 debe conformar aproximadamente entre el 10 y el 20% de nuestro consumo de grasas. Entre sus beneficios están la protección contra las cardiopatías, apoplejías y coágulos pulmonares, actividad anticancerígena contra los tumores, protección contra la diabetes, prevención y tratamiento de la artritis y tratamiento del asma, síndrome premenstrual, alergias, enfermedades inflamatorias, retención de líquidos, piel rugosa o seca y esclerosis múltiple. Se ha informado que los ácidos omega-3 aumentan la vitalidad y proporcionan una piel más suave, un cabello más brillante, manos más tersas y una acción muscular más suave, normalización de la glucemia, mayor resistencia al frío y, en general, una mejora en el sistema inmunitario. También son importantes para la función visual, el desarrollo del cerebro fetal, la función cerebral en adultos, la función adrenal, la formación de espermatozoides y el alivio de algunos trastornos psiquiátricos de la conducta. Es posible que deban pasar entre tres y seis meses después de empezar a consumir alimentos altos en omega-3 o suplementos con este compuesto antes de comenzar a ver resultados. La conversión de ácidos omega-3 de cadena corta en ADH y AEP se duplica cuando se toma entre una y tres cucharadas de aceite de coco junto con ellos. En el capítulo 5 se hablará con mayor detalle acerca de la importancia de los ácidos omega-3.

Aceite de lino versus
 aceite de pescado: el lino gana

Las semillas de lino contienen entre un 18 y un 24% de omega-3 (al igual que las de cáñamo y chía aproximadamente en las mismas cantidades, así que al mencionar al lino, también incluyo a estas otras semillas), en comparación con el pescado, que apenas tiene entre un 0 y un 2%. Esto es importante porque muchas personas piensan erróneamente que tienen que comer pescado para obtener el AEP derivado del omega-3 y obtener protección cardíaca y arterial. Una gran cantidad de investigaciones sobre el tema indican que esto simplemente no es verdadero. La linaza o semilla de lino tiene muchas ventajas importantes sobre el aceite de pescado. La primera es que el omega-3 es un elemento constitutivo indispensable del organismo humano para muchas funciones, una de las cuales consiste en elaborar AEP. El aceite de pescado no proporciona omega-3, sino AEP, por lo que limita las alternativas del cuerpo para elaborar lo que necesita a partir del omega-3. Por esta razón, este ácido graso es un mejor recurso nutricional que el aceite de pescado alto en AEP.

Otra diferencia importante es la fibra que contienen las semillas de lino. El pescado no tiene fibra, además de ser un alimento muy concentrado. Las semillas de lino tienen una fibra especial llamada lignina, que nuestro cuerpo transforma en lignanos, los cuales contribuyen a fortalecer el sistema inmunitario y tienen propiedades específicas anticancerígenas, antifúngicas y antivirales. Una alta concentración de lignanos se relaciona con una reducción en el índice de cáncer de colon y de mama. Solo 10 g o aproximadamente de una a dos cucharaditas de aceite de linaza o semilla de lino, o de una a tres cucharadas de semillas de lino molidas por día, aumentan significativamente las concentraciones de lignanos.

La tercera ventaja del aceite de semillas de lino sobre el aceite de pescado es el hecho de que este último suele tener altas concentraciones de residuos tóxicos porque los peces viven en aguas contaminadas. Además, es posible que estén afectados por radiaciones debido a la contaminación radiactiva esparcida por todo el planeta desde los cuerpos de agua de Fukushima.

La quinta razón por la que las semillas de lino son más favorables es que una gran cantidad de aceite de pescado es rico en vitaminas A y D, que puede ser tóxicas en dosis altas. Cabe observar que la provitamina caroteno, que es transformada por el cuerpo en vitamina A utilizable, no puede ser tóxica como la vitamina A de origen animal.

Ácido alfa-lipoico

Uno de los antioxidantes más importantes, aunque necesitamos varios de ellos, es el ácido alfa-lipoico (AAL). Este ácido es útil en muchos problemas, uno de los cuales lo constituyen las complicaciones cardiovasculares de la diabetes que se relacionan con los daños a los vasos sanguíneos pequeños, producidos por la inflamación. También usamos una enzima proteolítica denominada Culture of Life Intenzyme para neutralizar y revertir este proceso inflamatorio. Del mismo modo, la vitamina E parece desempeñar una función en la reducción de la oxidación de LDL si se consumen 1.200 UI al día.[126]


El AAL es un elemento constitutivo fisiológico de todas las membranas celulares y un antioxidante muy potente en las áreas del cuerpo solubles en lípidos y en agua. Actúa dentro de la membrana celular, neutralizando las especies reactivas de oxígeno y reaccionando ante ellas, como el radical superóxido, el oxígeno singlete, los radicales de hidrógeno, los radicales de peróxido y el ácido clorhídrico.[127]
 Se ha usado con éxito en Alemania para el tratamiento de las neuropatías diabéticas.[128]
 La peroxidación lipídica, que es la oxidación de los radicales libres de los lípidos, aumenta en la neuropatía diabética y es neutralizada por el AAL.

El AAL también tiende a prevenir la glicosilación de la oxidación de proteínas/lípidos, porque actúa como un antioxidante y estimula la absorción de glucosa por parte de las células. El uso de este ácido está aprobado en Alemania para el tratamiento de la neuropatía diabética. Se requiere una dosis elevada, de aproximadamente 600 mg por día, para mejorar la neuropatía diabética.[129]
 El principal efecto del AAL es su reacción antioxidante. En resumen, el AAL mejora el metabolismo del azúcar en la sangre, reduce la concentración de proteínas/lípidos glicosilados, mejora el flujo sanguíneo hacia los nervios periféricos y estimula la regeneración de las fibras nerviosas.[130]
 [131]
 [132]
 [133]


En distintas investigaciones se ha demostrado que el AAL incrementa la sensibilidad a la insulina. En un estudio llevado a cabo con 74 pacientes con diabetes tipo 2 se les asignó aleatoriamente un placebo –600, 1.200 y 1.800 mg diarios de AAL–.[134]
 Después de cuatro semanas, los pacientes que recibieron los suplementos de AAL habían mejorado estadísticamente su sensibilidad a la insulina, y las tres dosis resultaron efectivas. Existen otros estudios que han respaldado estas conclusiones. Hay indicios de que el ácido lipoico reactiva las vitaminas C y E cuando han efectuado su función antioxidante, y trabaja de manera sinérgica con la niacina y la tiamina.

Ácido gamma-linoleico (AGL)

Según informes, el AGL puede revertir el daño a los nervios periféricos en pacientes con neuropatía diabética. Además, regula la insulina y parece proteger contra los daños cardíacos, oculares y renales producidos por la diabetes. Este ácido tiene una actividad reguladora de la insulina que permite que este compuesto sea más eficaz. Las dietas relativamente altas en ácido linoleico parecen reducir la progresión de microangiopatía en los diabéticos.[135]
 Algunas excelentes fuentes de este compuesto son el aceite de onagra y el aceite de semillas de lino.

Los aminoácidos

Acetil-carnitina

Se ha encontrado que la acetil-carnitina mejora la función de los nervios periféricos al normalizar la conducción nerviosa. Parece restituir las concentraciones de mioinositol, agotadas por la concentración de sorbitol.

L-arginina

La arginina es otro nutriente que parece aumentar la sensibilidad a la insulina, así como la función cardiovascular. En un estudio se demostró que la sensibilidad a la insulina aumentó un 34% con el uso de arginina, en comparación con el 4% del grupo de control. El uso de suplementos de L-arginina puede ser beneficioso para las personas con altos índices de AGE y envejecimiento inducido por radicales libres que acompañan al control deficiente de la glucemia y de la insulina. En un estudio clínico realizado en la Facultad de Medicina de la Universidad de Viena, se administró 1 g de L-arginina dos veces al día a personas que tenían estrés oxidativo provocado por un control deficiente de la glucemia. Los resultados del estudio revelaron una importante reducción de las reacciones de estrés oxidativo, y el uso de suplementos de L-arginina también redujo la cantidad de daño al ADN y a otros elementos celulares importantes, disminuyendo así los procesos relacionados con el envejecimiento acelerado.[136]


La arginina parece incrementar las concentraciones de óxido nítrico, que es un neurotransmisor. El óxido nítrico también dilata los vasos sanguíneos y ayuda a reducir la presión sanguínea y a aumentar el flujo sanguíneo. Cuanto más flujo sanguíneo hay, más circulación se produce y más sanos están nuestros tejidos.

Los minerales

Un cuerpo muy mineralizado es un cuerpo más resistente a las enfermedades y al envejecimiento. Los minerales desempeñan una importante función en el tratamiento de la diabetes. La mayoría de los diabéticos sufren deficiencias de minerales, más allá del agotamiento de los minerales en la tierra que afectan a todas las personas que consumen una dieta sin suplementos, debido a la pérdida que sufren a través de la poliuria (orina excesiva). Los minerales clave que deben ser reemplazados son vanadio, magnesio, cromo, calcio, zinc, manganeso y potasio. Las células beta del páncreas tienen altas concentraciones de zinc, manganeso, potasio y cromo.

El planeta Tierra está hecho de minerales, al igual que nuestros organismos. Los minerales son catalizadores de las reacciones enzimáticas del cuerpo. Activan las vitaminas y todas las enzimas. También activan todas las estructuras de los órganos y son la base de todas las estructuras orgánicas y celulares de nuestro cuerpo. Los minerales son los constructores del sistema y actúan como sus índices de frecuencia. Sin embargo, no necesariamente producen energía. El cuerpo humano está compuesto completamente de minerales y agua. La molécula de agua es la única que actúa como un potente disolvente en el sistema, incorporando los nutrientes y eliminando las partículas de desecho. Sin los minerales y los oligoelementos esenciales, no seríamos capaces de sobrevivir.

De un total de aproximadamente noventa minerales, hay veintitrés minerales clave, que comprenden dieciséis principales y siete menores, u oligoelementos. Todos los minerales clave son necesarios para que nuestro cuerpo funcione en el más alto nivel. Es imprescindible reponerlos a través de formas iónicas solubles en agua. Ya desde 1936, el Senado estadounidense declaró: «El 99% de los estadounidenses padecen deficiencias de minerales, y una notable deficiencia en cualquiera de los minerales más importantes da como resultado la enfermedad». Esta es una de las declaraciones más inteligentes que han salido del Senado, y algo que estaba incluso más allá del alcance del ámbito académico de la medicina. Ahora, muchos años después, estamos sujetos a la comida basura, a alimentos que han sido fumigados con pesticidas y herbicidas, cocinados en hornos de microondas y cultivados en suelos con cada vez menos minerales. La situación ha empeorado. A esto se debe que casi todas las personas necesiten consumir suplementos minerales, independientemente de si adoptan una dieta basada en productos cárnicos o de origen exclusivamente vegetal. El doctor Linus Pauling, ganador de dos premios Nobel, dijo: «Es posible encontrar el origen último de cada malestar, de cada enfermedad y de cada dolencia en una deficiencia de minerales». Las investigaciones realizadas por el doctor Maynard Murray, autor de Sea Energy Agriculture
 (Agricultura de energía marina), muestran que un cuerpo muy mineralizado es un cuerpo que resiste más a las enfermedades y al envejecimiento.

Para que un mineral pueda ser utilizado en el nivel intracelular, debe tener un tamaño medido en angstroms (es decir, su tamaño debe ser tan pequeño que solo puede medirse en estas unidades) y ser totalmente soluble en agua. Solo la forma iónica de los minerales, cuya escala se mide en angstroms, puede entrar en las células y activar las estructuras correspondientes de ADN para movilizar las frecuencias que guían la función corporal. Un angstrom (denominado así en honor a Johan Angstrom) equivale a una milésima de micra o a la millonésima parte de un metro. Esta información es importante porque casi todos los suplementos minerales que se encuentran a la venta tienen tamaños mayores a una micra. Es posible que esto te parezca un poco confuso, pero piensa en ello de esta manera: las partículas que miden una micra o más pueden ser absorbidas por la sangre, pero son demasiado grandes para penetrar en el interior de la célula y dentro del núcleo. Estas formas permanecen en el flujo sanguíneo y finalmente se depositan en distintos sitios de los tejidos. Las partículas cuya dimensión se mide en angstroms se desplazan a través de las células y si el cuerpo no las necesita, simplemente las desecha sin producir ninguna acumulación de minerales, la cual podría resultar tóxica para los tejidos.

Observamos que las raíces de las plantas están diseñadas para descomponer la tierra y utilizar y absorber partículas minerales cuya magnitud se mide en angstroms. Con la ayuda del ácido fúlvico en el material que compone el humus, las plantas pueden absorber estos minerales y descomponerlos en partículas del tamaño de un angstrom, las cuales pueden utilizar. Una vez que comprendemos eso, también entendemos que las verduras que comemos transfieren minerales del tamaño de un angstrom de la tierra hacia nosotros. No absorben partículas grandes porque no pueden asimilarlas. Los minerales del tamaño de un angstrom son clave para su óptima absorción. Las tierras de cultivo tardan aproximadamente doce años en agotar los oligoelementos del tamaño de un angstrom. Por esta razón, tradicionalmente, los agricultores solían mudarse cada doce años.

Los minerales que miden una micra o más pueden provocar distintos problemas. La paradoja, que es difícil de comprender, es que aunque los tejidos están llenos de minerales en cierto sentido, la célula carece de ellos en un tamaño que pueda asimilar. Esta es una de las razones por las que es importante usar sal. Entre las sales de alta energía se encuentran las Sales Transformacionales (Transformational Salts) y la sal del Himalaya, que son absorbidas adecuadamente al interior de la célula porque están en un formato iónico y sus partículas pueden medirse en angstroms. Si la sal no está en un formato iónico, simplemente no podemos absorberla eficientemente en nuestro cuerpo. La sal de mesa (cloruro de sodio) no está disponible para que nuestro organismo la use y puede causar una acumulación tóxica. Esto también podría aplicarse a las sales secadas al sol. El proceso de secado al sol, al igual que muchas otras formas de calentamiento, hace que los electrones no estén disponibles y que los iones formen enlaces más estrechos que los vuelven inaccesibles para la asimilación. Si la sal produce un sabor agradable y acuoso en la boca, esto señala que todavía se encuentra en su forma iónica. Si reseca la boca, esto indica que se ha convertido en la forma covalente, que es menos asimilable. Aunque las formas minerales más grandes o las sales enlazadas de modo covalente podrían ayudarnos inicialmente en cierto nivel, al final tienen el potencial de desarrollar una acumulación tóxica.

Paradójicamente, una de las formas más eficaces de eliminar estos minerales acumulados consiste en suministrar el mismo mineral en una magnitud medida en angstroms. Los minerales de esas magnitudes actúan como componentes básicos para las más de seis mil enzimas diferentes que se requieren para la función óptima de nuestro cuerpo. Si no tenemos los minerales adecuados para que esas enzimas funcionen en los órganos concretos donde se las necesita, en cierto sentido, no tenemos los materiales de construcción celulares para reparar y regenerar nuestros tejidos. Por ejemplo, en la diabetes, debido a todos los alimentos refinados que comemos, hemos creado una deficiencia de cromo, porque este sale de nuestros tejidos para ayudar a metabolizar los alimentos refinados, que no tienen el cromo necesario para ser metabolizados. El resultado a largo plazo es una deficiencia de cromo. Así que cuando absorbemos muchos carbohidratos refinados y necesitamos cromo para ayudar a metabolizar los azúcares y hacer que la insulina funcione correctamente, desarrollamos una deficiencia de cromo. Cuando ingerimos comida basura o alimentos de tierras agotadas y con fertilizantes sintéticos, en realidad no podemos metabolizar apropiadamente los azúcares y los carbohidratos. Esto complica la condición diabética.

En esencia, los minerales nos remiten a la formación de la vida misma. Es posible encontrar el origen de todas las cualidades de la salud positiva o negativa en la falta de minerales. Como he dicho, para obtener una mineralización adecuada, los minerales tienen que estar en una forma medible en angstroms, es decir, de 0,001 micra. Deben estar enlazados al hidrógeno covalente del agua, que los llevará hacia el interior de la célula. Es en el nivel intracelular donde ocurre toda la acción. Cuando los minerales llegan al núcleo y a las mitocondrias de la célula, ocurre una transmutación en el nivel celular que activa el ADN. El núcleo y las mitocondrias son los centros de energía y los centros creativos de la célula. Las mitocondrias también tienen una forma especial de ADN, que es distinta del ADN del núcleo. Los minerales activan el ADN primigenio. Estos minerales activan las comunicaciones electromagnéticas dentro y fuera de la célula, las cuales organizan el sistema y comunican cuáles son las actividades que deben realizarse. Algunas de las frecuencias de ADN se reciben en la pared celular.

En esencia, podemos decir que la tierra de cultivo en Estados Unidos y en la mayor parte del mundo está agotada, falta de nutrientes y cada vez empeora más. Este agotamiento de la tierra produce plantas exhaustas y enfermas, animales exhaustos y enfermos, y seres humanos exhaustos y enfermos.

El Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 emplea algunas vías para la remineralización: alimentos orgánicos frescos de origen vegetal en platos, zumos y batidos (entre los que se incluyen los vegetales marinos); mezclas de superalimentos en polvo, y suplementos minerales biodisponibles. Nuestros medios para obtener alimentos vegetales de alta densidad nutritiva se explicarán con detalles en la sección de recetas, pero a continuación se analizarán los minerales clave que pueden ayudar y curar a las células beta pancreáticas, mejorar la sensibilidad a la insulina, regular las concentraciones de glucosa en sangre e impedir o revertir las complicaciones diabéticas.

Vanadio

El vanadio es un oligoelemento importante para curar la diabetes naturalmente. Parece evitar que la glucemia aumente demasiado. Respalda la absorción de la glucosa en sangre en el sistema muscular y protege contra el colesterol elevado, particularmente contra la acumulación de colesterol en el sistema nervioso central. En Tree of Life
 , utilizamos con frecuencia el vanadio para ayudar con la resistividad a la insulina y la diabetes tipo 2. Se ha descubierto que es útil para proteger contra las cataratas diabéticas y la neuropatía.[137]
 Este elemento disminuye la gluconeogenesis e incrementa el desarrollo de depósitos de glucógeno.[138]
 Parece estar relacionado con mejoras moderadas en el índice de glucosa en ayunas y en la resistencia a la insulina hepática. En diversos ensayos clínicos se ha encontrado un decrecimiento importante en los requerimientos de insulina en pacientes con diabetes insulinodependiente después de recibir un tratamiento con vanadil sulfato, así como en las concentraciones de colesterol en la DMID y en la DMNID. También se ha descubierto que el vanadio estimula la fijación y el metabolismo de la glucosa que conducen a la normalización de esta. En algunos casos, ayuda a restituir la producción de insulina en ratas diabéticas.

El kelp y los vegetales marinos son buenas fuentes de vanadio.

Magnesio

El agotamiento del magnesio se relaciona comúnmente con la DMID y con la DMNID, y es uno de los minerales cuyo reabastecimiento es más importante. Se ha descubierto que entre el 25 y el 38% de las personas con diabetes tienen concentraciones bajas de magnesio en suero (hipomagnesemia),[139]
 y el uso de un suplemento con este mineral puede prevenir algunas de las complicaciones de la diabetes, como la retinopatía y las cardiopatías.[140]
 Una de las causas del agotamiento de este mineral podría ser el aumento de la pérdida de magnesio a través de la orina como consecuencia del incremento de la excreción de glucosa que acompaña a la diabetes mal controlada. Se ha relacionado la deficiencia de magnesio con la resistencia a la insulina –el agotamiento intracelular de magnesio es una característica común de la resistencia a la insulina–. En las investigaciones también se ha demostrado que ocurre un decrecimiento en la sensibilidad a la insulina con una deficiencia de este mineral.[141]
 Parece existir una clara relación entre el bajo consumo de magnesio y la alimentación y la mayor cantidad de resistencia a la insulina en personas sin diabetes.[142]
 En otras investigaciones se ha señalado que la deficiencia de magnesio produce una menor secreción de insulina y que su reposición restituye la secreción de insulina. Se ha descubierto que los suplementos alimenticios de magnesio (400 mg/día) mejoran la tolerancia a la glucosa en los adultos mayores.[143]


En dos nuevos estudios en los que participaron hombres y mujeres, quienes consumieron más magnesio en su dieta tenían menos probabilidades de contraer diabetes tipo 2, de acuerdo con un informe publicado en el número de Diabetes Care
 de enero de 2006.[144]
 Hasta ahora, en pocos estudios de gran magnitud se han analizado directamente los efectos a largo plazo del magnesio alimenticio en la diabetes. El doctor Simin Liu, de la Facultad de Medicina de la Universidad de Harvard y de la Escuela de Salud Pública de Boston, dijo: «Nuestros estudios proporcionaron algunas pruebas directas de que un mayor consumo de magnesio alimenticio podría tener un efecto protector a largo plazo al disminuir el riesgo de diabetes».[145]


Con frecuencia, los diabéticos presentan bajas concentraciones de magnesio en las células y en la sangre, y algunos investigadores piensan que incluso podrían tener un defecto en el metabolismo del magnesio, el cual exacerba la enfermedad. Aun si una persona no padece diabetes, tiene probabilidades de sufrir resistencia si muestra concentraciones bajas de magnesio. En un estudio reciente se descubrió que adultos normales y sanos desarrollaron una resistencia a la insulina un 25% mayor al consumir una dieta deficiente en magnesio.[146]


El magnesio también es muy alcalinizante para el cuerpo y ayuda a contrarrestar la tendencia a la acidez de un estilo de vida y una fisiología diabetogénicos. Su concentración más alta se encuentra en las verduras de hojas, las nueces, los cereales integrales, el arroz integral y el germen de trigo. En general, los alimentos con un alto contenido de magnesio comprenden manzanas, albaricoques, aguacates, hojas de remolacha, bayas, nueces de nogal negro, nueces de Brasil, col, coco, hojas de consuelda, higos, endibia, vegetales verdes, espinacas, centeno, nueces de Castilla, berro y maíz amarillo.

La dosis recomendada es de 400 mg/día. Asimismo, las personas que padecen diabetes deben tomar por lo menos 50 mg de vitamina B6
 al día, ya que la concentración intracelular de magnesio depende del consumo de vitamina B6
 . Sin ella, es difícil que el magnesio entre fácilmente en la célula.

Calcio


El
 calcio es un mineral alcalinizante que ayuda a neutralizar la
 acidez de la diabetes. No se ha estudiado adecuadamente en relación con esta enfermedad, pero después de usar un suplemento de
 calcio, un paciente mío redujo sus concentraciones de insulina en plasma en ayunas y mostró un importante aumento en la sensibilidad a la insulina.


Zinc

El zinc parece ser importante para prevenir la resistencia a la insulina, ya que una baja concentración de zinc parece relacionarse con una mayor resistencia a la insulina. Al parecer, este mineral participa en casi todos los aspectos del metabolismo de la insulina, como la síntesis, la secreción y la utilización. Una baja concentración de zinc podría afectar a la capacidad de las células de los islotes pancreáticos de producir y segregar la insulina, particularmente en la diabetes tipo 2.[147]
 El zinc parece tener un efecto protector contra la destrucción de las células beta, así como efectos antivirales. Una mayor excreción a través de la orina parece contribuir al estado nutricional marginal de zinc que se ha observado en las personas con diabetes,[148]
 por lo que es necesario consumir un complemento de este mineral. Se ha demostrado que los suplementos de zinc mejoran las concentraciones de insulina en las personas con diabetes tipo 1 y tipo 2.[149]
 También ayuda a sanar heridas, un fenómeno que se observa frecuentemente entre los diabéticos. Las deficiencias de zinc en estas personas se relacionan con una actividad excesiva de los radicales libres y una mayor oxidación de las grasas.[150]
 Cuando las grasas se oxidan, se vuelven más reactivas y perjudiciales para el corazón, las arterias y otras partes esenciales del sistema vascular.

Entre los alimentos que contienen zinc se encuentran las legumbres, los frutos secos (especialmente las almendras) y las semillas (particularmente las de calabaza y girasol).

Potasio


El
 potasio ayuda a reducir la
 resistencia a la insulina en los sitios de posrreceptores. También parece mejorar la sensibilidad a la insulina y la secreción de esta última. En el caso de las personas con diabetes que necesitan insulina, el uso de tratamientos con esta hormona provoca una pérdida de
 potasio. Una concentración elevada de
 potasio reduce el riesgo de
 cardiopatías y la presión alta. En varios estudios se indica que los grupos con un consumo relativamente alto de
 potasio en su alimentación tienen una menor presión sanguínea que grupos comparables con un consumo de
 potasio relativamente bajo.
 [151]
 Datos acerca de más de 17.000 adultos que participaron en el Tercer Estudio Nacional de Salud y Nutrición de
 Estados Unidos (NHANES III) indicaron que un elevado consumo de
 potasio en la alimentación se relaciona con un índice de presión sanguínea significativamente menor.
 [152]
 Los resultados de la prueba denominada «Enfoques alimenticios para detener la
 hipertensión» (DASH, por sus siglas en inglés) destacan aún más los efectos beneficiosos de una alimentación rica en
 potasio sobre la presión sanguínea.
 [153]
 En comparación con una dieta de control que solo aportaba tres raciones y media por día de frutas y verduras y 1.700 mg diarios de
 potasio, el consumo de una dieta que incluía ocho raciones y media por día de frutas y verduras y 4.100 mg diarios de
 potasio redujo la presión sanguínea a 2,8/1,1 mm Hg en promedio (presión sanguínea sistólica/presión sanguínea diastólica) en las personas con presión sanguínea normal y a 7,2/2,8 mm Hg en personas con
 hipertensión.


El exceso de potasio conlleva ciertos riesgos, especialmente en la nefropatía asociada con la diabetes. Si una persona recibe una cantidad alta de suplementos de este mineral, deberá analizar periódicamente su función renal. El potasio también es alcalinizante.

Entre las mejores fuentes de potasio en la alimentación se encuentran las ciruelas pasas, los tomates, la alcachofa, la espinaca, las semillas de girasol y las almendras.

Manganeso

El manganeso es un cofactor importante en muchos sistemas enzimáticos relacionados con el control de la glucemia, el metabolismo de la energía y la función de la hormona tiroidea. [154]
 [155]
 En las investigaciones realizadas con cobayas se muestra que una deficiencia de manganeso produjo diabetes y el nacimiento de crías que desarrollaron anormalidades pancreáticas. La mayoría de los diabéticos tienen aproximadamente la mitad de las concentraciones de manganeso que las personas que no padecen la enfermedad, y en un estudio se reveló que la excreción urinaria de manganeso tendía a ser ligeramente más alta en 185 personas con diabetes, comparadas con 185 controles sin diabetes.[156]
 En un estudio acerca del estado funcional del manganeso, se descubrió que la actividad de la enzima antioxidante manganeso superóxido dismutasa (MnSOD), era inferior en los glóbulos blancos de las personas con diabetes que las de los controles sin diabetes.[157]


La dosis recomendada es de hasta 30 mg diarios (pero no más).

Cromo

El cromo es un nutriente esencial para el metabolismo de los azúcares y las grasas. Dado que parece aumentar el efecto de la insulina y que su deficiencia produce una baja tolerancia a la glucosa, se tiene la hipótesis de que dicha insuficiencia es un factor coadyuvante para el desarrollo de la diabetes tipo 2.[158]
 [159]
 Se ha descubierto que las personas con diabetes tipo 2 presentan un mayor índice de pérdida de cromo a través de la orina que las sanas, especialmente aquellas que padecen diabetes desde hace más de dos años.[160]


En doce de quince estudios controlados de personas con una tolerancia a la glucosa reducida, se descubrió que la adición de un suplemento de cromo mejoraba en cierta medida la utilización de glucosa o tenía efectos beneficiosos en los perfiles de lípidos en sangre.[161]
 El cromo utilizado de manera sinérgica con biotina parece mejorar la función de las células beta, aumentar la absorción de glucosa en las células hepáticas y musculares e inhibir la producción excesiva de glucosa en el hígado. Del 25 al 30% de las personas con baja tolerancia a la glucosa terminan contrayendo diabetes tipo 2.[162]


En 1997 los resultados de un estudio controlado con placebo llevado a cabo en China mostraron que la adición de un suplemento de cromo podría ser beneficiosa para el tratamiento de la diabetes tipo 2.[163]
 En dicho estudio, 180 participantes tomaron un placebo, 200 mcg/día de cromo o 1.000 mcg/día de cromo (los dos últimos grupos consumieron el mineral en forma de picolinato de cromo). Después de cuatro meses, las concentraciones de glucosa en sangre eran entre un 15 y un 19% inferiores en las personas que tomaron 1.000 mcg/día en comparación con aquellas que consumieron un placebo. Las concentraciones de glucosa en sangre de quienes ingirieron 200 mcg/día no eran muy distintas de quienes tomaron un placebo. Las concentraciones de insulina fueron más bajas en las personas que tomaron 200 mcg/día o 1.000 mcg/día. Las concentraciones de hemoglobina glicosilada, que son una medida del control a largo plazo de la glucosa en sangre, también fueron menores en los dos grupos que consumieron un suplemento de cromo, pero eran más bajas en el grupo al que se le administró 1.000 mcg/día.

Las mujeres con diabetes gestacional cuya alimentación se complementó con 4 mcg diarios de cromo por kilogramo de peso corporal en forma de picolinato de cromo durante ocho semanas presentaron menores concentraciones de glucosa e insulina en ayunas en comparación con aquellas que tomaron un placebo.[164]
 [165]


El cromo ligado a la niacina es más biodisponible que el picolinato de cromo. En un estudio realizado recientemente en la Universidad de California, se descubrió que el polinicotinato de cromo era absorbido y retenido hasta un 311% mejor que el picolinato de cromo y un 672% mejor que el cloruro de cromo. En general, en varios estudios se ha descubierto que el consumo de un suplemento de cromo en dosis de aproximadamente 200 mcg/día, en distintas formas y durante dos a tres meses, resulta beneficioso.

Tés de hierbas y naturales

La cafeína eleva la glucemia al estimular y agravar el eje de glucosa adrenal, además de provocar un desequilibrio y un aumento en la glucemia, y por ello dificulta los intentos del cuerpo diabético en proceso de sanación de lograr una fisiología normal. La cafeína es también diurética y produce deshidratación, que es una tendencia de la diabetes porque el cuerpo trata de librarse de la glucemia excesiva mediante la orina (diuresis).


Si padeces
 prediabetes o diabetes, te sugiero que no consumas
 bebidas con
 cafeína, como el té negro (que contiene 60 mg de
 cafeína por taza), el té verde (de 25 a 30 mg por taza) o incluso la hierba mate (25 mg por taza). No bebas café (100 mg de
 cafeína por taza), ni siquiera si es descafeinado. En lugar de ello, considera la posibilidad de tomar tés de hierbas y otras infusiones preparadas a partir de vegetales naturales.


Vaina de judía verde

De acuerdo con Paavo Airola en How to Get Well
 (Cómo sanar), el té de vaina de judía verde es un excelente sustituto natural de la insulina y, por lo tanto, sumamente beneficioso para la diabetes. Las vainas de judías verdes son muy ricas en sílice y en ciertas sustancias hormonales, estrechamente relacionadas con la insulina. Una taza de té de cáscara de judía verde es igual a por lo menos una unidad de insulina.[166]
 En Tree of Life exprimimos la judía verde completa durante la etapa de consumo de zumos del programa.

Un producto denominado Beanpod Tea (té de vaina de judía verde) es completamente natural, suave, de sabor agradable y muy beneficioso para las personas con diabetes. Este té es un desintoxicante natural que ayuda a desintoxicar el páncreas y los órganos relacionados. El Beanpod Tea se compone de las vainas de la alubia roja, judía blanca común y redonda, alubia blanca gigante y judía de Lima. Contiene los siguientes aminoácidos: tirosina, triptófano y arginina, además de colina, que es parte del complejo de la vitamina B y la enzima betaína. La paciencia es muy importante en el uso de este té. La mayoría de las personas no experimentarán ningún beneficio instantáneo al consumirlo. Quienes padecen diabetes deben beberlo con regularidad durante unos tres meses para normalizar sus índices de glucemia.

Alubia roja

De acuerdo con John Heinerman, las vainas de alubia roja son eficaces para reducir los altos índices de glucemia. Dado que sería necesario consumir más de siete kilos de vainas todos los días para obtener un efecto apreciable, resulta más práctico tomarlas en forma de té. Es necesario escoger las vainas antes de que las alubias que contienen en su interior maduren, y las vainas frescas son ocho veces más eficaces que las secas.

Heinerman aconseja poner a hervir aproximadamente tres litros de agua, colocar cinco puñados de vainas de alubia roja cortadas en trozos grandes y dejarlas hervir a fuego lento sin tapar durante tres horas. Colar y beber unos 700 ml todos los días con las comidas.[167]


Diente de león

Se dice que el diente de león es la forma en que la naturaleza concedió dignidad a las malas hierbas. El diente de león es bien conocido por sus efectos beneficiosos en los problemas hepáticos, como la cirrosis, la ictericia, la hepatitis, la eliminación de cálculos biliares y la toxicidad hepática. El doctor David Peterson, un médico autorizado para ejercer la medicina herbolaria en Gran Bretaña, escribió que el alto contenido de insulina de la raíz del diente de león podía considerarse algo «que se debe recetar a las personas con diabetes mellitus».

Heinerman sugiere tomar tres cápsulas de raíz deshidratada todos los días.[168]


Hierbas

Gymnema sylvestre

La Gymnema sylvestre
 reduce la absorción de glucosa en los intestinos; parece regenerar las células beta del páncreas y mejorar la secreción de insulina. También incrementa la permeabilidad de las células para que absorban más insulina. En el número de noviembre de 1999 de la revista Journal of Endocrinology
 , S. J. Persaud y P. M. Jones, investigadores de la Facultad de Ciencias Biomédicas del King’s College de Londres, informaron que «varios resultados que confirman los efectos estimulantes de la Gymnema sylvestre
 en la liberación de insulina indican que esta hierba actúa incrementando la permeabilidad celular».

Originaria de la India, gurmar
 –
 su nombre hindi– significa «destructora del azúcar» y se ha usado para el tratamiento de la diabetes durante más de dos mil años en esa parte del mundo. Las investigaciones sobre la Gymnema sylvestre
 se remontan a la década de 1930. En un estudio, se administró un extracto soluble en agua de sus hojas a 27 personas con diabetes tipo 1 en una dosis de 400 mg/día durante alrededor de un año. Los requerimientos de insulina de los sujetos se redujeron a la mitad. El promedio de glucosa en sangre disminuyó de 230 a 152 mg por mililitro. Las concentraciones de HgbA1c se redujeron en los primeros seis a ocho meses, pero se mantuvieron por encima de lo normal. También se observaron decrecimientos en los índices de proteínas glicosiladas, colesterol y triglicéridos.[169]
 En otro estudio, el extracto de Gymnema sylvestre
 duplicó el número de células beta y de los islotes del páncreas, lo cual respalda la teoría de que esta hierba incrementa la secreción de insulina, provocando una regeneración del páncreas.[170]



Considerada una de las hierbas más poderosas para mejorar el estado de la glucemia, se ha demostrado que ayuda a normalizar el índice de glucemia y de
 triglicéridos, a disminuir la ansiedad de consumir azúcar y a reducir la necesidad de insulina. En otras investigaciones se ha descubierto que esta hierba provoca una reducción en la intensidad de enzimas que normalmente tienen una actividad elevada en la diabetes, como la glicógeno fosforilasa, enzimas gluconeogénicas y la
 sorbitol deshidrogenasa. Los investigadores también descubrieron que el agotamiento del glicógeno en el hígado y la acumulación de lípidos en animales con diabetes se revirtieron. En otro estudio realizado con personas que padecían
 diabetes tipo 2, a 22 sujetos se les administró este extracto de hierbas junto con sus propios medicamentos hipoglucémicos orales. Todos ellos lograron mejorar su control de la glucemia, 21 lograron reducir de manera importante su dosificación de medicamentos, y 5 pudieron prescindir de sus medicamentos y mantuvieron su índice de glucemia bajo control simplemente usando esta hierba.
 [171]
 La dosis promedio por día en muchos de estos estudios fue de 400 mg.


Curcumina (cúrcuma)

La curcumina es un poderoso antioxidante y se ha relacionado con el tratamiento de las complicaciones de la diabetes. Inhibe la oxidación porque protege contra los radicales libres producidos por los enlaces cruzados y las altas concentraciones de azúcar. De esta manera, la curcumina previene el daño provocado por los radicales libres, reduce el estrés oxidativo relacionado con la diabetes y ayuda a eliminar los desechos metabólicos.

La curcumina es una hierba muy beneficiosa para el hígado, que es el órgano más afectado por la diabetes.

Fenogreco

El fenogreco se ha estudiado en la India para el tratamiento de la diabetes tipo 1 y tipo 2.[172]
 [173]
 [174]
 [175]
 La administración de 5 g de semillas de fenogreco en polvo (en forma de una cápsula de 2,5 g dos veces al día) produjo una importante disminución de la glucosa en sangre (en ayunas y posprandial) en personas con diabetes no insulinodependiente con y sin enfermedad de las arterias coronarias (EAC). En los pacientes con diabetes y EAC, el fenogreco también redujo significativamente las concentraciones totales de colesterol y triglicéridos.[176]
 En otro estudio, se administró polvo de semillas de fenogreco desgrasado a pacientes con diabetes insulinodependiente con 100 g diarios divididos en dos dosis durante diez días. El grupo tratado presentó un decrecimiento del 54% en la excreción de glucosa en la orina durante veinticuatro horas, así como una reducción de la concentración total de colesterol.[177]
 Las semillas de fenogreco contienen también un 55% de fibra, por lo que disminuyen la velocidad de la absorción de la glucosa. El fenogreco normaliza los índices de glucosa después de las comidas, mejora la respuesta a la insulina del cuerpo y reduce las concentraciones totales de colesterol y triglicéridos.

Canela

La canela es una poderosa hierba para el control de la glucemia. El doctor Richard Anderson, en un estudio realizado con el Centro de Investigación sobre Nutrición Humana de Beltsville, dependiente del Departamento de Agricultura de Estados Unidos, descubrió que mejora veinte veces el metabolismo de la glucosa en las células adiposas.
 [178]
 De las cuarenta y nueve hierbas, especias y extractos de plantas medicinales que se estudiaron con respecto a la utilización de la glucosa, los investigadores descubrieron que la canela era la más bioactiva.
 [179]
 La canela tiene una sustancia clave denominada
 polímero de hidroxi metil chalcona (
 PHMC), que estimula la absorción de la glucosa. Científicos de la Universidad Estatal de Iowa determinaron que los polímeros de polifenoles de la canela pueden regular la expresión de los genes que intervienen en la activación de los receptores de insulina de la
 membrana celular, incrementando así la absorción de la glucosa y disminuyendo las concentraciones de glucosa en sangre.
 [180]
 De esta manera, la canela mejora la absorción de la glucosa por parte de las células, incrementa la efectividad de la insulina y también fomenta los procesos antibacteriales, antivirales y antifúngicos. En un estudio publicado en la revista
 Diabetes Care
 , se descubrió que la canela disminuye simultáneamente las concentraciones de
 triglicéridos, el colesterol
 LDL y el colesterol total. Los participantes de tres grupos consumieron 1, 3 o 6 g de canela diariamente. Los 3 g produjeron una disminución de entre un 18 y un 29% en las concentraciones de glucosa en suero en ayunas. La dosis de 1 de g también redujo en un 18% las concentraciones de
 triglicéridos, en un 7% el colesterol
 LDL y en un 12% el colesterol total. Las dosis más altas de canela provocaron reducciones incluso mayores en la concentración de
 triglicéridos,
 LDL y colesterol total.
 [181]


Para lograr efectos terapéuticos similares a los que se obtuvieron en estos estudios, sería necesario consumir entre un cuarto y una cucharadita de canela en polvo cada día. Esto es fácil de hacer si se combina con batidos, tés y leche de nueces y semillas.

Pimienta de cayena

También conocida como chile común, esta planta contiene un elemento denominado capsaicina, que alivia el dolor nervioso (neuropatía) relacionado con la diabetes.

Albahaca sagrada

La albahaca sagrada, también denominada «hierba de Vishnú», es considerada en la India como un adaptógeno que mejora la inmunidad y fortalece el cuerpo en general. En un importante estudio controlado con placebo, publicado en la revista Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics
 ,
 se mostró una reducción del 17,6% en el índice de glucemia. Esta planta también normaliza las concentraciones de triglicéridos en la sangre, reduce el índice de colesterol y disminuye la presión sanguínea y la inflamación en casos de diabetes entre leve y moderada.

Perejil

El perejil es excelente para ayudar a la función renal de las personas con diabetes.

Banabá

La hoja del árbol de banabá, conocida por sus altas concentraciones de ácido corosólico, actúa como un agente natural de la insulina. En estudios realizados con animales, los extractos de esta planta produjeron una importante reducción de las concentraciones de glucosa en sangre. Esta planta equilibra la glucemia, transporta el azúcar en la sangre hacia las nuestras células y reduce la conversión del azúcar en grasas. Además, ayuda a perder peso, a disminuir las concentraciones de triglicéridos y a controlar las ansias por consumir carbohidratos.

Además de la hoja de banabá, el ácido corosólico se encuentra también en la Lagerstroemia speciosa
 , llamada reina de las flores. Es una hierba muy prometedora para la regulación de la glucemia. En varios estudios realizados en Japón se sugiere que el ácido corosólico es un activador del transporte de glucosa y que reduce la glucemia. En un estudio realizado en Estados Unidos con 10 personas que padecían diabetes tipo 2, la glucemia disminuyó en un 31,9% al consumir una dosis diaria de 480 mcg de ácido corosólico durante dos semanas. Las personas sin diabetes no presentaron ningún cambio en su índice de glucemia. En varios estudios se han producido aproximadamente los mismos resultados.

Shilajit

No existe prácticamente ninguna enfermedad curable que no pueda ser controlada o curada con la ayuda de Shilajit.

VAID CHARAK (siglo I d. de C.)









Shilajit
 en sánscrito quiere decir «conquistador de montañas y destructor de la debilidad». Esta hierba proviene de las rocas del Bajo Himalaya y es el remedio natural más importante de la medicina ayurvédica. El shilajit es un antiguo extracto herbomineral de los Himalayas; mejora las reservas de glicógeno en el hígado y se ha demostrado que ayuda a disminuir las concentraciones de azúcar en la orina, a promover la regeneración de las células beta pancreáticas y a reducir el estrés oxidativo. No es muy conocido, pero nosotros lo hemos usado para realizar reemplazos minerales. El principio activo del shilajit es el ácido fúlvico, que mejora la biodisponibilidad de importantes oligoelementos y se piensa que produce la regeneración de las células pancreáticas. Es conocido como un adaptógeno y se debe consumir principalmente durante el invierno.

Coccinia indica

La Coccinia indica
 parece tener un efecto reductor de la glucosa en sangre que funciona con el mismo mecanismo que el melón amargo.[182]
 [183]


Gingko biloba

El gingko biloba tiene flavonas estabilizadoras de la membrana celular y antocoianinas, que parecen proteger contra la retinopatía.[184]


Ginseng americano

Un grupo de investigadores del hospital St. Michael, de la Universidad de Toronto, usaron ginseng americano (Panax quinquefolius
 ) para tratar la diabetes tipo 2.[185]
 Los autores de un estudio anterior demostraron que 3 g de ginseng americano, consumidos junto con una prueba de tolerancia oral a la glucosa de 25 g cuarenta minutos antes de ella disminuían de manera importante las concentraciones de glucosa en sangre en la diabetes tipo 2.[186]


Se realizó otro estudio con 10 personas con diabetes tipo 2; se trataba de 6 hombres y 4 mujeres que habían padecido diabetes entre dos y doce años. De todos ellos, 7 consumían medicamentos antidiabéticos y 3 únicamente una dieta especial. Su edad promedio era de sesenta y tres años. El ginseng americano mostró un beneficio claro al disminuir entre un 15 y un 20% el índice total de glucosa posprandial durante la prueba de dos horas. Las tres dosis utilizadas parecen arrojar los mismos resultados. Una dosis de 3 g de ginseng americano, consumida dos horas antes de la prueba de tolerancia oral a la glucosa, es tan eficaz como una dosis mucho más alta (25 g), por lo que solo necesitamos 3 g tres veces al día. Asimismo, el ginseng americano es un excelente adaptógeno general.

Galega

En la Europa medieval, la galega o ruda cabruna (Galega officinalis
 ) se usaba tradicionalmente como tratamiento para la diabetes. Esta hierba contiene guanidina, el prototipo herbolario del medicamento farmacéutico llamado Metformina, que mejora la sensibilidad a la insulina y se utiliza para tratar la diabetes tipo 1 y tipo 2. Se afirma que la Metformina es uno de los mejores fármacos antienvejecimiento de los que se dispone actualmente. La galega produce una disminución duradera de la glucemia en ratas y un aumento de la tolerancia a los carbohidratos. En un estudio, el extracto de galega redujo en un 32% la glucemia en ratas diabéticas.[187]
 Los extractos de galega aumentan las concentraciones de glicógeno en el hígado y el miocardio de conejos sanos y con diabetes. Además, esta potente hierba reduce la glucemia en seres humanos con y sin diabetes.[188]


Pterocarpus

El Pterocarpus marsupium
 equilibra las concentraciones de glucosa y reduce el colesterol. En diferentes estudios, ha podido revertir el daño a las células beta pancreáticas. Esto es muy impresionante. Por si fuera poco, también ayuda a contrarrestar el efecto de la resistencia a la insulina, mantiene los índices de glucemia, restituye la liberación de insulina por parte del páncreas y, en algunos casos, produjo la restauración casi completa de la secreción normal de insulina.

Mirtilo

El mirtilo (Vaccinium myrtillus
 ) se ha usado desde hace mucho tiempo como tratamiento para la diabetes. Su fruta contiene flavonoides conocidos como antocianidinas, pigmentos vegetales que tienen excelentes propiedades antioxidantes. Estos compuestos detectan las partículas perjudiciales en el cuerpo, conocidas como radicales libres, y ayudan a impedir o revertir el daño celular. Se ha demostrado que los antioxidantes ayudan a prevenir varias enfermedades a largo plazo, como las cardiopatías, el cáncer y el trastorno ocular denominado degeneración macular
 . El mirtilo también contiene vitamina C, que es otro antioxidante.

Las antocianidinas que se encuentran en el fruto del mirtilo también podrían ser útiles para las personas con problemas de visión. Durante la Segunda Guerra Mundial, los pilotos de aviones caza británicos informaron que su visión nocturna mejoraba después de comer mermelada de mirtilo. También se ha sugerido el uso de este fruto como tratamiento para la retinopatía (daño a la retina) de las personas con diabetes porque, al parecer, las antocianinas ayudan a proteger la retina. Asimismo se ha sugerido como tratamiento para prevenir las cataratas.

El mirtilo también fue capaz de disminuir en un 26% la concentración de glucosa en ratas con diabetes y en un 39% la concentración de triglicéridos.[189]
 También se ha descubierto que estabiliza el colágeno [190]
 y reduce la permeabilidad de los vasos capilares.[191]
 Una mayor permeabilidad de los vasos capilares, que produce hemorragia retiniana con la consecuente reparación anormal del colágeno, es una causa subyacente de retinopatía diabética. El mirtilo puede aminorar la formación anormal de colágeno y la permeabilidad de los vasos capilares, ayudando así a prevenir la retinopatía.[192]
 En otro estudio, 54 pacientes con diabetes fueron tratados con 500 a 600 mg diarios de un extracto de mirtilo durante un período de ocho a treinta y tres meses. Se logró la normalización casi total de los polímeros de colágeno, así como un decrecimiento del 30% en las glucoproteínas estructurales.[193]


Puedes preparar té de mirtilo como una infusión, usando una cucharadita de bayas deshidratadas en una taza de agua. Bebe una taza diaria. Para el control de la glucosa en sangre, prepara un té de con dos tercios de taza de hojas en dos tazas de agua hirviendo durante veinticinco minutos y bebe dos tazas diarias.

Cardo mariano

Se ha descubierto que el cardo mariano es beneficioso en una amplia gama de trastornos hepáticos. Se sabe que los extractos de cardo mariano con un 80% de silimarina, que es el principio activo de esta planta (por ejemplo, una cápsula de 200 mg de cardo mariano con 160 mg de silimarina), tienen propiedades antioxidantes y de regulación de la glucosa. En un estudio realizado en el hospital de Monfalcone, en Groiza (Italia), 60 personas con diabetes insulinodependiente recibieron una dosis de 600 mg de silimarina o un placebo durante doce meses. Después del primer mes, en el que las concentraciones de glucosa en ayunas eran elevadas, el IGA disminuyó un 9,5% y el promedio diario de glucosa se redujo un 14,9% entre el grupo tratado. Además, la glucosuria (azúcar en la orina), las concentraciones de hemoglobina glicosilada y los requerimientos de insulina disminuyeron significativamente.[194]


Suplementos adicionales del programa

«Intenzimas» de la Cultura de la Vida

Existen indicios de que las «Intenzimas» de la Cultura de la Vida (Culture of Life Intenzymes
 ) y otras enzimas proteolíticas producen una lisis, relajación o disolución, de los tapones de fibrina del sistema vascular y ayudan a revertir la cicatrización general por fibrosis que se produce en el cuerpo por esta razón, además de disminuir la cicatrización periductal y de las células beta del páncreas. Ayuda específicamente a reducir la inflamación de la diabetes, particularmente en el tipo 1 pero también en el tipo 2, donde los órganos están inflamados y estresados y empiezan a cicatrizar. Su positivo efecto general en la diabetes consiste en mejorar la producción y la excreción de insulina en el páncreas y revertir la ECVAS causada por esta enfermedad, la degeneración renal y la neuropatía. Yo pienso que también impide que los enlaces cruzados pasen a la polimerización.

Ácido clorogénico

El ácido clorogénico es un extracto muy eficaz de los granos de café verdes y crudos. Inhibe específicamente la enzima glucosa-6-fosfatasa, que aumenta la producción de glucosa endógena y se incrementa con la edad. En el capítulo 5 explicaré esto con mayor detalle. Si se produce en cantidades excesivas, la glucosa-6-fosfatasa provoca un aumento del IGA y picos de glucemia posprandial. El ácido clorogénico también suprime los aumentos repentinos de las concentraciones de glucosa después de las comidas al inhibir la alfa-glucosidasa. Esta enzima descompone los azúcares complejos en los intestinos, convirtiéndolos en azúcares simples para que su absorción sea más rápida. Asimismo incrementa la proteína de señalización de los receptores de insulina en las células hepáticas, que aumenta la sensibilidad a la insulina, reduciendo así los índices de glucemia. Los investigadores han descubierto que el extracto vegetal de ácido clorogénico ha sido capaz de reducir la glucosa en sangre en ayunas hasta en un 15% . En un estudio sobre la reducción de los picos posprandiales, después de un período de treinta minutos, hubo un decrecimiento de hasta un 14% en los picos, y una disminución de hasta un 22% después de una hora. Esto es importante porque, con la edad, muchas personas están sujetas a un aumento constante del IGA y de los picos de glucosa posprandial.

Recomiendo tomar este extracto para minimizar el IGA y los picos de glucosa posprandial. Entre 400 y 1600 mg de extracto de granos de café parecen ser suficientes si se consumen treinta minutos antes de las comidas o antes de la hora de dormir. Se ha demostrado que la dosis de 400 mg disminuye la glucemia hasta en un 28% después de una hora. En mi experiencia clínica, he descubierto que este compuesto es especialmente útil para las personas que empiezan a padecer el SDDC en su quinta década de vida, cuando la producción excesiva de glucosa-6-fosfatasa se relaciona específicamente con la edad y aumenta conforme uno envejece. Debido a esto, nuestra concentración de glucosa en sangre endógena se incrementa con la edad, lo cual explica de manera práctica por qué el 27% de las personas de sesenta y cinco años o más padecen diabetes tipo 2.

Enzimas digestivas

De acuerdo con mi teoría, las enzimas digestivas ayudan a superar poco a poco las deficiencias generales de enzimas, documentadas en las personas con diabetes. Lo hacen al ayudar al cuerpo a usar una menor cantidad de su propio poder enzimático para digerir los alimentos, de manera que estas enzimas, según la ley de la secreción adaptable de enzimas, concebida por el doctor Howell, aumenta las concentraciones agotadas de amilasa, lipasa y proteasas del sistema. En ocasiones, los diabéticos sufren de paresis gástrica, que es la reducción de la velocidad del vaciado del estómago relacionada con una mala digestión. La tendencia general es que la mayoría de las personas de más de cuarenta y cinco o cincuenta años tienen una digestión progresivamente más débil y, por lo tanto, no son capaces de asimilar adecuadamente los nutrientes de su alimentación. Por esta razón, también sugiero el uso de suplementos de HCl para ayudar en la digestión de las proteínas, y en la asimilación de minerales y de vitamina B12
 . En otras palabras, las enzimas digestivas proporcionan, en muchos niveles, un efecto tónico para la energía y la capacidad curativa general del organismo.

Defensa celular natural (DCN)

Otro componente importante de nuestro programa de suplementos es el uso de la DCN (defensa celular natural), una forma líquida purificada de zeolita natural que realiza un proceso de quelación de los metales pesados sin producir ningún riesgo. Metales pesados, pesticidas, herbicidas y un total de setenta mil químicos se utilizan comercialmente en Estados Unidos, de acuerdo con el Organismo de Protección Ambiental de ese país. Sesenta y cinco mil de estos químicos se consideran peligrosos para nuestra salud. El Consejo de Defensa Ambiental informa que casi dos millones de toneladas de sustancias químicas tóxicas se liberan en el ambiente todos los años. Aunque no hay muchos datos disponibles, esto sugiere que los metales pesados, especialmente el arsénico, el mercurio, el cadmio y el plomo, interfieren en la función específica de la insulina y de los receptores de insulina. Los otros, como el flúor de nuestra agua y diversos pesticidas y herbicidas, son venenos metabólicos que pueden trastornar aún más el metabolismo, ya de por sí perturbado, de los diabéticos.

Dado que aproximadamente el 80% de las personas con diabetes tipo 2 tienen sobrepeso y que la mayoría de estas toxinas se almacenan en los tejidos adiposos, cuando las personas empiezan a perder peso, estas toxinas se liberan en el flujo sanguíneo y linfático en concentraciones más altas. En mi investigación clínica preliminar en Tree of Life, he podido medir la incidencia de veintiséis toxinas, entre ellas metales pesados, uranio empobrecido y distintos pesticidas y herbicidas. Generalmente, las personas tienen los veintiséis elementos que buscamos. En investigaciones realizadas en universidades se ha demostrado que la DCN es eficaz para eliminar los metales pesados; cuando la he combinado con nuestro ayuno de zumos verdes, he descubierto que se produce una poderosa sinergia que acelera la remoción de toxinas y, por lo tanto, optimiza enormemente nuestra capacidad de lograr que las personas con diabetes recuperen rápidamente una fisiología saludable. Ha habido algunos informes de que la DCN también ayuda a reducir la glucemia elevada al absorberla directamente en su estructura metálica y llevarla fuera del sistema.

Los hábitos del estilo de vida

El ejercicio

En el caso de la diabetes resistente a la insulina o diabetes tipo 2, practicar ejercicio con asiduidad puede representar la diferencia entre la dependencia farmacéutica y el control de la glucemia sin el uso de medicamentos. Las personas con diabetes que hacen ejercicio experimentan muchos niveles de mejora, como una mayor sensibilidad a la insulina, lo que reduce su necesidad de inyectarse insulina, así como una mejor tolerancia a la glucosa, menor colesterol total, triglicéridos con mayores concentraciones de HDL y una mayor pérdida de peso. En el Programa de Prevención de la Diabetes (DPP, por sus siglas en inglés), realizado en Estados Unidos de 1997 a 2001, se mostró que los participantes que perdieron entre un 5 y un 10% de su peso corporal se mantenían en forma si hacían alrededor de una hora diaria de ejercicio moderado, reduciendo así en un 58% su riesgo de desarrollar diabetes.[195]
 Algunas investigaciones indican que el ejercicio incrementa el número de receptores de insulina en la DMID.[196]
 El ejercicio parece activar los receptores de GLUT-4, que ayudan a llevar la glucosa hacia las células de los músculos y, en consecuencia, a reducir la glucosa en sangre.

Las personas con diabetes tipo 1 deben poner un poco de atención al hacer ejercicio porque este puede causar una liberación inmediata de ácido láctico y glucagones, lo cual puede incrementar el índice de glucemia, especialmente en aquellos cuyos niveles de glucemia están por encima de 250 mg. Otro riesgo del ejercicio es que si tienes un índice de glucosa muy bajo mientras consumes insulina, es posible que tu cuerpo recurra a la grasa para obtener energía y esto podía producir un aumento de la concentración de cetonas. Por esta razón, debes revisar tu índice de glucemia antes de realizar un ejercicio intenso. Otro riesgo puede ser el agravamiento de una afección cardiovascular, así como complicaciones oculares. El ejercicio en la diabetes tipo 2 suele disminuir el índice de glucosa en sangre. Por esta razón, antes de realizar un ejercicio intenso, las personas que padecen diabetes tipo 1 y tipo 2 necesitan menos insulina o hipoglucémicos orales. Si se toman estas precauciones, recomiendo encarecidamente que todas las personas con diabetes practiquen ejercicio de forma moderada.

El mejor ejercicio en general es saltar en un trampolín de buena calidad durante dieciséis minutos diarios, de cuatro a cinco veces a la semana. Otros ejercicios cardiovasculares pueden ser caminar moderadamente rápido, trotar, nadar, etcétera. No hay necesidad de que el ejercicio sea un procedimiento complicado; encuentra uno que te resulte placentero y que te haga sentir positivamente estimulado y no exhausto.

Saltar

Saltar en un minitrampolín es posiblemente el ejercicio cardiovascular y estimulador linfático más adecuado y divertido, además de que requiere la menor cantidad de tiempo en comparación con cualquier otro sistema de ejercicios. Es mi ejercicio aeróbico y de estimulación enfática favorito. Se puede realizar durante un tiempo mínimo de entre dieciséis y veintitrés minutos.

Desarrollo muscular

Si consideramos que el tejido muscular es responsable del 80% de la absorción de la glucosa en sangre después de una comida, es fácil comprender por qué cada milímetro de músculo adicional resulta beneficioso. Otro beneficio importante del tejido muscular es que, a diferencia del tejido graso, usa la energía constantemente. Cuanto más tejido muscular tengamos, más alto será nuestro índice metabólico, porque aunque quememos cierta cantidad de calorías durante el ejercicio, nuestro tejido muscular continuará quemando calorías horas después de que hayamos concluido nuestro período de ejercicio.[197]


Meditación y oración

Mi programa también incluye un entrenamiento en meditación, ya que el estrés se relaciona característicamente con un aumento de la glucemia producido por un incremento de la secreción de epinefrina y corticosteroides que, a su vez, producen un acrecentamiento de la resistencia a la insulina. La utilidad de la meditación y el yoga ha sido demostrada en programas tan conocidos como el del doctor Dean Ornish, con el que fue posible revertir la aterosclerosis, así como en el enorme volumen de investigaciones donde se vincula la meditación con la mejora general de la salud, la vitalidad y la longevidad. Es interesante señalar que varios investigadores de la Universidad de Estudios Médicos de Carolina del Sur descubrieron que las personas con diabetes que asisten periódicamente a servicios religiosos tenían concentraciones menores de proteína C-reactiva (PCR), un factor de riesgo inflamatorio para la enfermedad cardiovascular, que es la principal causa de muerte entre los diabéticos.[198]


En un nivel más profundo, he observado constantemente que las personas que tienen algún tipo de conexión espiritual incrementan su capacidad de sanar. Nunca hay suficiente alimento para el alma hambrienta, y no cabe duda de que la meditación y la oración son un alimento para el alma. Ambas silencian la mente, lo cual nos ayuda a amarnos lo suficientemente a nosotros mismos como para desear sanar.

Yoga

Además de la meditación, también enseñamos Kali Ray TriYoga®
 , que es muy positivo para disminuir el estrés físico y mental. En general, todas las formas de yoga son beneficiosas y tienen más usos que el simple ejercicio cardiovascular. El yoga es un sistema total que produce un flujo de energía a través del cuerpo, ayuda a sanar a nuestro organismo y estimula al páncreas y a los demás órganos internos. Aunque existen ciertas posturas tradicionales relacionadas específicamente con la curación de la diabetes, yo prefiero un flujo total de TriYoga: no solo incluye estas posturas para curar la diabetes, sino que el sistema fluido produce una energía que tiene un mayor efecto curativo global. En general, casi todas las formas de yoga generan una útil energía reconstituyente para estimular y sanar los órganos internos como el páncreas, el hígado, los riñones y las glándulas suprarrenales. Si se practica con regularidad, esta disciplina puede ayudar a regular las concentraciones de glucosa en sangre, reducir las concentraciones de hormonas producidas por la tensión y ayudar a perder peso. Encuentra un profesor de yoga hábil y experimentado que se sienta cómodo al usar el yoga como un medio para respaldar la curación de tu diabetes.

Cuidado de la piel

Lo más importante sobre el cuidado de la piel es observar muy cuidadosamente las condiciones en las que se encuentra la piel de tus pies, ya que ese es uno de los primeros lugares donde el proceso diabético manifiesta un deterioro.

El doctor Alan Dattner, dermatólogo holístico de Nueva York, recomienda lociones con altas concentraciones de ácidos grasos omega-6, que son grasas esenciales que las personas con diabetes no producen adecuadamente. La doctora Jeanette Jacqui, dermatóloga holística de Phoenix (Arizona), sugiere evitar el ácido glicólico y otros ácidos fuertes derivados de las frutas, ya que son demasiado agresivos para la piel. El alcohol, el yodo, el mercurocromo, el ácido salicílico y el peróxido de benzoilo también son demasiado fuertes.[199]


Proceso de punto cero

Una de las partes más importantes del programa es el curso de punto cero, un entrenamiento psicoespiritual de cuatro días que ayuda a las personas a liberarse de sus hábitos de alimentación y de estilo de vida, así como de la paradoja de su deseo y resistencia simultáneos de curarse de la diabetes y de la Cultura de la Muerte, a la que muchos diabéticos, como el resto de nuestra sociedad, son adictos. Este curso también ayuda a las personas con diabetes a liberarse del mito alopático de que la diabetes tipo 1 e incluso la tipo 2 son incurables y equivalen a una marcha lenta y constante hacia la muerte. Durante el curso, los participantes abren las puertas para amarse a sí mismos de una forma más profunda, lo cual, desde luego, les ayuda a facilitar su curación.


Este curso se realiza la segunda semana del programa de veintiún días. En el
 proceso de punto cero, los pacientes reciben dos de los obsequios más importantes que uno puede recibir en cualquier programa de curación: en primer lugar, adquieren la capacidad de borrar las formas de pensamientos negativos que se relacionan generalmente con la sombra de la
 Cultura de la Muerte, lo cual conduce al segundo obsequio, que consiste en permitirles amarse a sí mismos lo suficientemente como para desear sanarse y activar su creencia en su poder de autosanación. El curso de punto cero tiene la posibilidad, si el participante está dispuesto, de aumentar la profundidad de su vida espiritual.


Alimentación consciente

Aclamado internacionalmente como uno de los programas de capacitación en el consumo de alimentos vivos más holístico y exhaustivos del mundo, el curso de alimentación consciente brinda una exploración asombrosamente minuciosa de todos los detalles de un estilo de vida basado en el consumo de alimentos exclusivamente de origen vegetal. Esclarece la poderosa función de los alimentos vivos en la mejora de todos los niveles del ser. Físicamente, una dieta compuesta de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal se relaciona con la mejora de muchas enfermedades, entre ellas diabetes, depresión, cáncer, cardiopatías, osteoporosis, artritis y otras, además de ser la base para una salud óptima. Emocionalmente, la adopción de elecciones compasivas de alimentación es una práctica muy poderosa encaminada a promover la paz con nosotros mismos y con la ecología del planeta. Espiritualmente, una dieta de alimentos vegetales vivos respalda a nuestro cuerpo y a nuestra energía como superconductores de la Divinidad. La salud óptima, la longevidad, la vitalidad y la armonía espiritual son los distintivos de un estilo de vida con alimentos vivos.

En este ilustrativo viaje, nuestra relación con la comida se modifica de manera fundamental. El objetivo del programa no es solo educar acerca de los beneficios de un estilo de vida basado en un consumo de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal, sino también entrenar a los participantes en todos los elementos de la preparación de alimentos. Esto incluye conferencias sobre la desintoxicación y cómo individualizar la dieta, así como una demostración de preparación de alimentos realizada por los chefs del restaurante de Tree of Life. Otra característica única del curso intensivo de alimentación consciente es que es uno de los pocos cursos de preparación de alimentos vivos con un bajo índice glucémico del mundo, lo cual hace que las recetas sean particularmente útiles para las personas con SDDC, prediabetes, diabetes, hipoglucemia, resistencia a la insulina, cándida y otros problemas de salud relacionados con las concentraciones de azúcar en sangre. Yo experimento el consumo de platos preparados con alimentos vivos como un acto de amor, como una oportunidad para la expresión creativa y como un poderoso portal que se abre a lo Divino.

Resumen del capítulo 4

El uso de hierbas, nutrientes y suplementos es una de las maneras de respaldar y acelerar la recuperación general de una fisiología normal tras sufrir el proceso de envejecimiento degenerativo de la diabetes. Con todas estas adiciones útiles al proceso de curación, es importante recordar que una dieta antidiabetogénica de la fase 1.0 con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos, compuesta por alimentos orgánicos vivos, constituye el fundamento de una curación exitosa. La base para revertir la diabetes consiste en activar los genes antienvejecimiento y desactivar la expresión de los genes diabetogénicos. Esto influye de manera profunda y positiva en el metabolismo de proteínas, lípidos y carbohidratos en la diabetes.

Conforme desactivamos el proceso diabetogénico del SDDC y activamos los genes saludables con el uso del Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 , creamos las condiciones para una rápida reversión de la diabetes. Este es el elemento central de mi programa –reactivar la genética saludable de las personas– y la fuente de su éxito para revertir la diabetes de manera natural. Por su naturaleza misma, mi programa también ayuda a las personas con sobrepeso a adelgazar de manera fácil y natural porque el consumo de una dieta de alimentos vivos nos permite comer la mitad de lo que comeríamos con una dieta estadounidense estándar baja en nutrientes. Esta alimentación con un contenido de carbohidratos entre moderado y bajo y compuesta por alimentos vivos no es una dieta de privación, sino una alimentación satisfactoria, agradable y nutritivamente favorable para nuestros sentidos, así como para nuestro cuerpo y nuestra mente. Esta dieta produce una gran cantidad de enzimas vivas y energía eléctrica que mejoran el funcionamiento de todas las actividades celulares del sistema. También produce fitonutrientes que activan aún más el efecto genético antienvejecimiento y antidiabético. En general, mejora todos los aspectos de la salud. Esta es la clave del programa, y todo lo demás respalda este fundamento.

Una vez que las personas han alcanzado cierto nivel de recuperación y han vuelto a tener una fisiología normal, sana y no diabética, no necesitan usar todas estas hierbas y suplementos. En ese momento, pueden pasar de una dieta de la fase 1.0 a la de la fase 1.5, que incluye una cantidad moderada de frutas con un bajo índice glucémico, judías y cereales. Recomiendo que mantengan una fisiología no diabética durante al menos entre tres y seis meses antes de hacer el cambio a la fase 1.5.

Sin embargo, la deliciosa cocina antidiabetogénica de la fase 1.5 del programa
 es lo que siempre deberemos comer para mantener una expresión fenotípica sana y vivir de una forma nueva e integral que prevenga el inicio no solo de la diabetes sino también de las enfermedades crónicas en general. Es un tipo de cocina que, de manera inherente, produce un cuerpo y una mente sanos, además de un espíritu gozoso. La dieta de la Cultura de la Vida de alimentos de origen exclusivamente vegetal, compuesta en un 80% de alimentos crudos con un índice entre moderado y bajo de carbohidratos, es el principal fundamento de la curación y del mantenimiento del programa, y las hierbas y los suplementos son los fundamentos secundarios que aceleran y respaldan la curación.

Una clave muy importante del éxito del programa es su sostenibilidad. Mis resultados clínicos con el uso de alimentos vivos y el ayuno de zumos verdes no dejan lugar a dudas de que es posible lograr que las personas dejen de consumir insulina y medicamentos hipoglucémicos orales sin riesgos y que recuperen rápidamente un IGA sano y una fisiología no diabética. La cuestión clave que aún queda es la sostenibilidad de vivir con la dieta y el estilo de vida de la Cultura de la Vida sin ser absorbidos de nuevo por la sombra de la Cultura de la Muerte, que es la predominante en el mundo de hoy, en la que la diabetes es un síntoma pandémico y nuestro desafío principal. La vida misma del planeta está en riesgo, pero el mundo se ha mantenido en la negación. A las personas razonables y científicas les parecerá evidente que una solución «moderada» nos interna más profundamente en la sombra porque crea la sensación de que estamos haciendo algo para cambiar de manera significativa lo que ocurre, cuando en realidad apenas estamos tocando la punta del iceberg.


Una de las ventajas de mi programa la constituyen sus rápidos resultados, que dejan muy claro que es posible hacer algo de inmediato para revertir la fisiología diabética y recuperar la normalidad. El poder de los resultados inmediatos es abrumador. No se trata de un enfoque con concesiones o «moderado» que solo disminuye la velocidad de la marcha hacia la muerte por diabetes. He observado que se requieren aproximadamente dos años para lograr que el estilo de vida del
 Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 quede firmemente arraigado en la vida de las personas. Mi programa incluye un período de seguimiento mensual con distintos sistemas de ayuda que comprenden un seminario en línea de control a la diabetes. Un concepto clave es la enseñanza de que lo que la
 Cultura de la Muerte denomina eufemísticamente «moderación» en realidad mata. En este contexto, la moderación mata porque reactiva la sentencia de muerte. Hay un viejo proverbio chino que dice que si no cambias de camino, acabarás en el destino al que este te lleva. En este contexto, la moderación no nos hace cambiar de camino. A esto se debe que la
 ADA y la mayoría de los médicos afirmen que la diabetes es incurable o imposible de revertir, ya que prescriben actuar con moderación, lo cual simplemente no funciona. En realidad se trata de un camino de inmoderación.


El enfoque que presento es sencillo y produce resultados inmediatos. Logra cambiar el camino que recorremos y tiene el potencial de salvar vidas. Esta es la verdadera moderación: reconocer la veracidad de una situación y hacer lo que resulte adecuado para remediar dicha situación. No consiste en vivir en la sombra de la muerte y la negación, en lo que llamamos eufemísticamente «moderación», que nos da la sensación ilusoria, cálida y poco clara de que estamos actuando razonablemente.

Pienso que el éxito final a largo plazo del programa depende del sistema de apoyo creado a través del curso de punto cero, la nueva formación alimentaria y el seguimiento durante un año, el apoyo continuo opcional y el hecho de que las personas se amen a sí mismas lo suficiente como para sanarse.

En la tercera semana del programa, se imparte una formación para aprender a preparar los platos de origen exclusivamente vegetal, compuestos entre un 80 y un 100% por alimentos vivos, que se consumen en la fase 1.0. Se trata de un curso de seis días en el que recomendamos incluir a los miembros de la familia. El objetivo es dar los fundamentos de la cocina de origen exclusivamente vegetal de alimentos vivos de las fases 1.0 y 1.5. Esto se estudiará en profundidad en la sección de recetas de este libro.

Para aquellos que necesitan trabajar continuamente para perder peso, recomiendo un programa compuesto en un 100% por alimentos vivos que pueda ser seguido en casa hasta que el paciente recupere su peso saludable y normal. La pérdida de peso promedio es de aproximadamente 45 kilos anuales si se consume este tipo de dieta para las personas que tienen un sobrepeso de más de 45 kilos.

En el capítulo 6 hablaré con mayor detalle acerca de la parte relacionada con la estabilización y el mantenimiento de nuestro programa, que consiste en ayudar a los pacientes a integrar plenamente la Cultura de la Vida en su ámbito privado. La feliz continuación de este trabajo se prolonga durante un año con revisiones mensuales para apoyar a la persona de manera que se apegue a este nuevo estilo de vida y lo celebre. Es durante este período cuando revisamos las concentraciones de HgbA1c cada tres meses y creamos el tiempo y el espacio para que las personas estabilicen su fisiología saludable y gozosa recién descubierta. No considero realmente que alguien esté curado de la conciencia y la fisiología de la diabetes hasta que se haya practicado dos pruebas consecutivas de HgbA1c cuyos resultados se encuentren en el intervalo normal de 5,7 o menos y tengan un IGA regular de menos de 100 u, óptimamente, igual a 85 o menos, sin el uso de ningún medicamento común para la diabetes.
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PROGRAMA DE RECUPERACIÓN DE LA DIABETES DEL DOCTOR COUSENS: UN ENFOQUE HOLÍSTICO. NUEVOS RESULTADOS DE LOS ÚLTIMOS 120 PARTICIPANTES CON DIABETES












Programa de recuperación de la diabetes del doctor Cousens: un enfoque holístico. Nuevos resultados

Al revisar los casos de las últimas 120 personas con diabetes que han acudido al Centro de Rejuvenecimiento Tree of Life para participar en Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 , he descubierto que el 61% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 no insulinodependiente (DMNID) y el 24% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 insulinodependiente (DMID) se curaron en tres semanas. Un porcentaje colectivo del 39% de todas las personas con diabetes tipo 2 se curó en tres semanas. La «curación» se define como un índice glucémico en ayunas (IGA) de menos de 100, sin necesidad de ningún medicamento para la diabetes. El 86% de las personas con DMID tipo 2 y el 97% de todas las personas con diabetes tipo 2 habían dejado de consumir sus medicamentos para la diabetes después de tres semanas. Asimismo, el 21% de aquellos que sufrían diabetes tipo 1, a quienes se les diagnosticó correctamente esta enfermedad mediante una prueba positiva de anticuerpos anti-GAD y un historial médico de diabetes tipo 1, parecían haberse curado (lo cual me resultó sorprendente al principio, hasta que desarrollé una explicación teórica).

De nuevo, la «curación»
 se define como el hecho de prescindir de la insulina o medicamentos hipoglucémicos orales y tener un IGA de menos de 100. Un porcentaje del 31,4% de todas las personas con diabetes tipo 1 prescindieron de todas las formas de insulina en tres semanas, pero no lograron un IGA de menos de 100. También parece existir una tercera categoría de personas con diabetes tipo 1 que pudieron prescindir de la insulina durante un período de varios meses o hasta un año y disminuir lentamente su IGA a menos de 100. Se relacionaban más con el grupo del 31,4% que prescindió de la insulina en tres semanas pero tenía un IGA mayor de 100. Adicionalmente, el 69% restante de las personas con diabetes tipo 1 que siguieron consumiendo insulina tuvieron una reducción promedio de aproximadamente un 70% en sus requerimientos de esta hormona, lo cual se mantuvo durante todo un año después del ciclo de veintiún días en la mayoría de ellas. Aunque no cuento con una explicación definitiva para estos extraordinarios resultados, presentaré mis propias teorías más adelante, en este mismo capítulo.

SDDC - Una definición más amplia de la diabetes

En un esfuerzo por explicar estos resultados para todas las personas con diabetes tipo 2, presento una explicación que también es, por supuesto, una guía de tratamiento. He formulado una teoría básica para comprender la diabetes. Esta teoría crea una nueva definición de la enfermedad llamada diabetes, a la cual denomino síndrome degenerativo de diabetes crónica (SDDC).

En este contexto, la diabetes es un proceso de envejecimiento degenerativo crónico e inflamatorio acelerado que es principalmente una degradación tóxica genética y epigenética que provoca la desregulación de la leptina y la insulina, así como otras desregulaciones hormonales y metabólicas, como los desequilibrios de proteínas, lípidos y carbohidratos. Este proceso degenerativo surge de una dieta principalmente alta en azúcares (que comprende carbohidratos simples y complejos), ácidos grasos trans, alimentos procesados, comida basura y grasa animal y proteínas cocinadas.

Esto se complica con el consumo de una dieta baja en fibra, combinada con un estilo de vida de estrés, obesidad, falta de ejercicio, falta de sueño y exposición general a sustancias tóxicas que incluyen pesticidas, herbicidas, metales pesados y toxinas ambientales, especialmente el Agente Naranja. Es una dieta con deficiencias de vitaminas, minerales y antioxidantes. El síndrome degenerativo suele relacionarse con la resistencia a la insulina y, en ocasiones, a la leptina.

La tendencia a desarrollar el SDDC aumenta con la edad. Es impulsada por un programa tóxico degenerativo de la memoria epigenética relacionado con un cambio en las transferencias de histona e histona metiltransferasa, además de la memoria metabólica tóxica. Es necesario desactivar esta memoria metabólica tóxica para detener la constante degeneración cardiovascular general, así como una liberación de citocinas proinflamatorias. Este programa inflamatorio se relaciona con la citocina liberada por los tejidos adiposos y otras causas de inflamación, como la ingestión de ácidos grasos trans, productos finales de la glicación avanzada (AGE) provenientes de dietas altas en azúcar (glucosa y fructosa) y AGE derivados de alimentos calentados, quemados, hervidos, e incluso de fórmulas para lactantes,[1]
 así como del estrés y las toxinas ambientales en forma de pesticidas, herbicidas y radiación. Algunas investigaciones preliminares sugieren que, en algunos casos, las frecuencias electromagnéticas (FEM) altas también pueden estar relacionadas con la inflamación temporal y con los patrones hiperglucémicos de los diabéticos.

Picos de glucosa en sangre en personas con un IGA normal

Mi definición completa del SDDC comprende dos categorías adicionales de desregulación glucémica. La primera es la prediabetes, definida por un IGA de 100 a 125. De acuerdo con los CCE, más de un tercio de la población general estadounidense es prediabética y un 27% de los estadounidenses de sesenta y cinco años o más tienen un diagnóstico de diabetes.[2]
 La otra categoría comprende a las personas con un IGA de menos de 100 pero que presentan picos posprandiales de 125 a 140 de glucosa en sangre. Las investigaciones muestran que estas personas, que padecen problemas de regulación de la glucemia, presentan un aumento importante en todas las enfermedades degenerativas relacionadas con el SDDC, aunque no sean oficialmente diabéticos según los términos tradicionales. El SDDC comprende un mayor índice de enfermedad cardiovascular,[3]
 [4]
 [5]
 [6]
 [7]
 [8]
 [9]
 [10]
 [11]
 , enfermedad de Alzheimer,[12]
 neuropatía diabética,[13]
 [14]
 disfunción pancreática,[15]
 disfunción renal[16]
 [17]
 y cáncer.[18]
 [19]
 [20]
 [21]
 [22]
 [23]
 [24]
 Como era de esperar, el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumentó siete veces en las personas con un IGA de 105 a 109 en comparación con las que presentaban un IGA de 85 o menos.[25]


Debido a estas investigaciones tan relevantes, yo defino el SDDC en el contexto más amplio no solo de todos los tipos de diabetes y prediabetes (IGA de 100 a 125), sino también de aquellos con un IGA de menos de 100 (que anteriormente se consideraba normal) que tienen picos de glucemia de 125 a 140, o cualquier pico posprandial de 40 puntos, sin importar el índice de glucemia. El SDDC incluye todas las formas de desregulación de la glucemia que producen todos los niveles de desequilibrio de la glucemia, que activan e incrementan el síndrome y sus padecimientos degenerativos crónicos asociados.

Para realizar un tratamiento completo y lograr la curación final del SDDC, es necesario afrontarlo, revertirlo y desactivarlo en todos estos niveles. Tengo la hipótesis de que la importancia, la eficacia y la potencia de los resultados de este programa clínico, según se ha explicado en otras partes de este libro, se derivan directamente de la creación de un programa que realmente trate todos estos niveles del SDDC y, en consecuencia, desactive la memoria epigenética y los programas tóxicos degenerativos, permitiendo así recuperar una fisiología normal, saludable y no diabética.

Al analizar las causas más profundas de este programa metabólico tóxico, sería mejor empezar por las investigaciones acerca de sus aspectos genéticos y epigenéticos. Como es bien conocido, del 70 al 90% de las personas que padecen diabetes tipo 2 tienen un miembro en su familia inmediata o extendida con diabetes tipo 2, y del 45 al 85% comparte la enfermedad con un miembro inmediato de su familia. Esto indica claramente que existe una tendencia genética hacia la diabetes tipo 2, lo que no significa que una persona contraerá la diabetes si tiene una tendencia genética, sino que podría estar predispuesta al SDDC. La predisposición genética hacia la diabetes carga el arma, pero el estilo de vida de la Cultura de la Muerte, con una dieta alta en carbohidratos simples y complejos, ácidos grasos trans, grasas y proteínas de origen animal cocinadas, comida basura, alimentos procesados, azúcar blanco, harina blanca y organismos genéticamente modificados (OGM), además de cantidades inadecuadas de ejercicio y sueño, cargan el gatillo.

Existen otras causas adicionales para la diabetes, como sucede con la diabetes gestacional y, actualmente, incluso con la provocada electromagnéticamente, que es un nuevo síndrome que parece evolucionar en relación con los campos electromagnéticos. La diabetes provocada electromagnéticamente produce un mayor índice de glucosa en ayunas cuando una persona se encuentra dentro de un campo de FEM, que desaparece cuando dicha persona se aleja de él. La hiperglicemia crónica por FEM cumple las condiciones del SDDC. Estas desregulaciones de la glucosa pueden producirse por la exposición a distintas toxinas ambientales.

Dicho lo anterior, las investigaciones acerca de las causas epigenéticas de la diabetes nos proporcionan información muy interesante. Una de las instituciones líderes en la investigación epigenética es el Instituto Baker Heart, en Melbourne (Australia). Esencialmente, los investigadores de este instituto descubrieron que el programa epigenético recuerda una exposición al azúcar durante hasta dos semanas, lo que prolonga los malos hábitos alimenticios y los antojos de azúcar después de consumir una sola porción de esta sustancia.[26]
 Si se prolonga, esta memoria epigenética es capaz de modificar el ADN de manera semipermanente.[27]


Las investigaciones muestran que en el tejido cardíaco humano y en los ratones, el ADN responde a una exposición al azúcar durante aproximadamente dos semanas al desactivar los controles genéticos diseñados para proteger al cuerpo contra la diabetes y las cardiopatías.[28]
 Evidentemente, esto es importante en el sentido de que, cuando una persona se permite ingerir una concentración alta de azúcar, los resultados se prolongan más allá de ese hecho y, literalmente, modifican las reacciones metabólicas naturales ante su alimentación. De hecho, esto puede transmitir esta información epigenética hasta en tres generaciones.[29]
 Por supuesto, esto nos da información adicional sobre las causas por las que la diabetes tiende a presentarse en familias completas.

Las investigaciones señalan que el embrión que consume altas cantidades de azúcar sufre los mismos cambios epigenéticos y empieza a ansiar el azúcar dentro del útero. Si es un embrión de sexo femenino, ese programa también entra en sus ovocitos, prolongando el impacto durante tres generaciones. Esta información se almacena en el campo epigenético, lo que quiere decir que no se producen cambios importantes en el ADN sino en las histoproteínas, que son las proteínas epigenéticas relacionadas con el material genético del ADN y que lo rodean; dichas modificaciones se describen como cambios en el código de histonas.

Esto tiene un efecto particularmente interesante en la memoria metabólica. Los pacientes con diabetes, a pesar de que aparentemente tienen índices de glucemia controlados, continúan desarrollando complicaciones agresivas e inflamatorias, especialmente en relación con las cardiopatías y otros aspectos del síndrome degenerativo. Los investigadores descubrieron que las personas con diabetes continuaron desarrollando lesiones constantes en los órganos desde los períodos previos de control glucémico deficiente.[30]
 Esta inflamación ocurre en la esfera de la memoria metabólica como un importante factor determinante para las complicaciones vasculares continuas.

Para cambiar esta memoria metabólica, es necesario abordar todos los aspectos del síndrome diabético. La herramienta más importante para revertir estos aspectos negativos (que también he descubierto en mi investigación) consiste en mantener una dieta con un índice glucémico entre moderado y bajo, compuesta por platos preparados con alimentos totalmente integrales, naturales, vivos, de origen exclusivamente vegetal, sin grasas trans y con una cantidad moderada de calorías. No se trata de una dieta de «calorías restringidas» porque, como he dicho anteriormente, una dieta de alimentos vivos es natural y, al no imponer ninguna restricción, contiene aproximadamente la mitad de las calorías de una dieta de alimentos cocinados, y al mismo tiempo más nutrientes. De esta manera, activa de forma natural los genes antienvejecimiento y, por asociación, los genes antidiabetogénicos.

Las investigaciones actuales no pueden explicar el mecanismo mediante el cual la memoria epigenética produce complicaciones vasculares diabéticas crónicas. Una de estas complicaciones es que un programa proinflamatorio de citocinas, derivado de la obesidad, seguirá expresándose hasta que la obesidad disminuya. La importancia de este conocimiento para revertir las complicaciones vasculares es que el 75% de las personas con diabetes morirán por alguna cardiopatía si no se revierte este patrón. (Un patrón parainflamatorio se define como una afección metabólica crónica inflamatoria, a diferencia de una condición inflamatoria aguda.) Resulta particularmente interesante que incluso las altas concentraciones pasajeras de glucosa, como una glucemia de 140 después de una comida, pueden activar cambios epigenéticos persistentes y mantener una expresión genética alterada posteriormente, cuando la persona ha recuperado sus valores glucémicos normales. Eso es muy importante y de nuevo señala lo fundamental que es desactivar este programa epigenético.

De acuerdo con mi experiencia, el 90% de las personas no diabéticas con hipertensión a quienes atiendo durante nuestro programa de ayuno espiritual en el Centro de Rejuvenecimiento Tree of Life tendrán una disminución permanente de su presión sanguínea y podrán prescindir de todos los tratamientos para controlarla después de un ayuno de apenas siete días (aunque algunas veces requieren un ayuno de catorce días). Con el paso de los años, empecé a desarrollar la teoría de que realmente se produce un cambio epigenético en este proceso que hace que la genética de la presión sanguínea vuelva a la normalidad. Obtuve una nueva percepción clave respecto a esto a partir de mi investigación estimulada por el libro Genetic Nutritioneering
 (Nutrioingeniería genética), de Jeffrey Bland.[31]


Este principio, que se ha conocido durante al menos treinta años, es que la alimentación realmente puede cambiar el programa genético y el programa epigenético en cualquier dirección. Debido a esto, he añadido al protocolo de tratamiento para todas las personas con diabetes tipo 2 un ayuno de una semana de duración con zumos verdes diluidos con agua al 50%, el cual parece generar un cambio rápido que consiste en la reducción de la necesidad de insulina o la interrupción del 100% de cualquier tratamiento con medicamentos hipoglucémicos orales. Y así, desarrollé la hipótesis por observación de que un ayuno de una semana es un factor muy importante para lograr que el programa genético y epigenético vuelvan a la normalidad, lo cual se promueve y se fortalece con mi protocolo dietético de la fase 1.0, que se aplica inmediatamente después.

Las observaciones muestran en la actualidad que, como he explicado, la hiperglucemia repetida podría provocar efectos patógenos persistentes, incluso cuando la glucemia vuelve a la normalidad. Esto ayuda a explicar, en el nivel molecular, las diferencias y riesgos de complicaciones diabéticas. Esto nos da una advertencia ominosa sobre la importancia de mantener una glucemia estable en nuestras dietas. Incluso los atracones de comida pueden tener efectos negativos a largo plazo. Esta nueva conciencia de la importancia de los picos de glucemia es diferente de los resultados de A1C, que son un marcador de la glucemia alta crónica.[32]


La complicación de esto es que la hiperglucemia que no se ha convertido en diabetes tiene aproximadamente los mismos índices de patología crónica que la diabetes desarrollada. Por ejemplo, en un estudio en el que se analizó el índice de enfermedad de las arterias coronarias de 1.800 adultos mayores durante un período de diez años, se mostró que los índices de las personas consideradas prediabéticas eran casi idénticos a los de aquellas con diabetes desarrollada.[33]
 En un análisis de resumen se descubrió que en 33.230 varones, las concentraciones de glucosa de 86 y más («intervalo normal») se relacionaron con un aumento del 38% en las muertes por cáncer en el tracto digestivo.[34]
 En otra investigación se demostró que cuando la glucemia posprandial aumentaba incluso un 21% en personas con un índice normal de glucosa de entre 86 y 99, se producía un incremento del 58% en el riesgo de ataque cardíaco,[35]
 y en el mismo marco, los investigadores encontraron un incremento del 26% en el riesgo de insuficiencia cardíaca y un riesgo un 27% mayor de morir por un ataque de apoplejía por cada 18 mg por encima de 83 mg de glucemia. Para dar cierta perspectiva a esto, si tienes un IGA de 119, tu riesgo de morir por un ataque de apoplejía es de un 54% en comparación con el de una persona con un IGA de 83.

El daño por neuropatía en los individuos que tenían una glucemia «normal» de entre 86 y 99 mostró un daño en sus fibras nerviosas pequeñas. Con cualquier intervalo de glucemia, cuanto más alta es la concentración de glucosa, mayor será la degeneración de las fibras nerviosas grandes.[36]
 Como dije anteriormente, las personas con un IGA de entre 86 y 99 presentan un índice un 40% más alto de ataques cardíacos.[37]
 En otro estudio, los investigadores descubrieron que cuando se disminuían los picos posprandiales, los índices de ataques cardíacos se reducían un 91%.[38]
 En otro estudio se demostró que incluso con un ataque cardíaco, la cantidad de daño se reducía al disminuir los picos posprandiales.[39]
 [40]
 [41]
 En otro más se descubrió que la incidencia de enfermedad de las arterias coronarias era dos veces más alta en los pacientes con concentraciones de glucosa posprandial de entre 157 y 189, en comparación con las personas con picos de menos de 144.[42]
 Cuando las concentraciones de glucosa posprandial llegaban a 225 o más, la incidencia de muerte súbita se duplicaba. En el estudio de Whitehall se señaló que una persona que presentaba un índice de glucemia dos horas posprandial (después de comer) de 96 o más tenía un doble aumento en el índice de mortalidad por cardiopatías.[43]


En otro estudio se mostró que las cardiopatías coronarias mayores eran un 17% más altas entre las personas con una concentración de glucosa posprandial de 140 a 199, en comparación con un 9% cuando se tenía una tolerancia a la glucosa normal.[44]
 En un interesante estudio se demostró que muchas personas no diabéticas, cuando su glucosa era de 140 o más después de una prueba de tolerancia a la glucosa, sufrían un aumento importante de las señales y los síntomas de la neuropatía diabética,[45]
 aunque en algunos casos esto era temporal. En ambos estudios se halló que el 56% de los pacientes con neuropatía que tenían índices de tolerancia a la glucosa que entraban en el intervalo prediabético sufrían daños en las fibras nerviosas pequeñas.[46]


Existen pruebas anecdóticas que señalan que el dolor de pie en los pacientes empeoraba cuando las concentraciones de glucosa eran de más de 140 y disminuían cuando dichas concentraciones eran de menos de esa cifra.[47]
 [48]
 Se encontró retinopatía en las personas cuya glucosa aumentó a más de 200, y en un amplio estudio de población una de cada doce personas que tenían señales de prediabetes mostraba indicios de cambios relacionados con la retinopatía; se trataba de sujetos con un IGA de 100 a 125 como prediabéticos, o con puntuaciones de entre 150 y 199 en una prueba de tolerancia a la glucosa de dos horas. Lo que encontraron los investigadores fue que los picos de glucosa posprandial de más de 150 se relacionaban con cambios en los vasos sanguíneos pequeños que conducen a la neuropatía diabética.[49]


Como he dicho, las personas que padecen diabetes tienen mayores índices de cáncer. En los diabéticos con una regulación anormal de la glucosa, cuando su índice de esta hormona era alto, el páncreas segregaba concentraciones mayores de insulina. Este exceso de insulina se relacionó con una mayor producción de células cancerosas, y en un estudio llevado a cabo con 10.000 personas durante diez años, los investigadores descubrieron que las personas con un IGA de más de 110 o un índice posprandial de dos horas de más de 160 presentaban un aumento importante en sus índices de cáncer.[50]
 En otra investigación se mostró, como teoricé antes, que los picos de glucosa no solo dañan el tejido, sino que también alteran la expresión genética de una forma que acelera el proceso de envejecimiento.[51]
 [52]
 Las personas con un IGA de 100 a 104 tienen un riesgo un 283% mayor de desarrollar diabetes tipo 2.[53]
 Las que presentaban un IGA de 95 a 105 tienen un riesgo un 100% mayor de padecer cáncer de estómago.[54]
 Un IGA por encima de 88 aumenta en un 247% las probabilidades de sufrir un ataque cardíaco por primera vez en comparación con las personas con un IGA de 85 o menos.[55]
 Si alguien tiene un IGA de más de 95, sufrirá un riesgo un 73% mayor de necesitar un bypass coronario o un procedimiento de stent.[56]


El índice de glucosa en sangre excesivamente alto parece relacionarse directamente con la destrucción de las células beta del páncreas, las cuales producen insulina. Esto, desde luego, crea una situación diabética. Las células beta son muy sensibles a los aumentos leves del índice glucémico y actualmente existen pruebas de que estas células se vuelven disfuncionales cuando las concentraciones de glucosa se mantienen por encima de 100 mg por decilitro durante más de unas cuantas horas.[57]
 Distintas investigaciones sugieren que incluso los aumentos del índice de glucosa en un lapso de dos horas pueden producir un error detectable en las células beta. Una cantidad mayor de células beta fallará cuando la glucemia de una persona aumente por encima de 86.[58]
 En un estudio se demostró que las células beta empezaban a morir cuando el IGA es de más de 110.[59]
 Esto significa que comer demasiados carbohidratos en cierto momento comenzará a provocar la muerte de las células beta pancreáticas y a lesionar al páncreas con el paso del tiempo y con la edad; a esto se debe que el 26,9% de las personas de sesenta y cinco años o más padezcan DMID. La buena noticia es que en los estudios de laboratorio se ha descubierto que cuando las células beta se retiran de soluciones altas en azúcares, pueden recuperarse si esto se hace antes de que transcurra cierta cantidad de tiempo. [60]
 [61]


Las investigaciones sugieren que la hiperglucemia posprandial provoca la activación de la proteína quinasa-C en el endotelio, lo cual incrementa la producción de moléculas de adherencia, por lo que se llevan más leucocitos hacia los vasos sanguíneos, causando así una mayor congestión y afectando a la función endotelial. [62]
 Asimismo, se ha descubierto que la glucemia alta incrementa la agregación plaquetaria. [63]
 Todos estos mecanismos aceleran la aterosclerosis. Otro efecto de la glucosa posprandial elevada es una mayor hipercoagulabilidad, que se produce debido a una mayor producción de trombina y a una menor descomposición de fibrógenos. Todo esto da como resultado una mayor coagulación sanguínea o hipercoagulabilidad, que facilita la acumulación de placa aterosclerótica. Al parecer, el control de la hiperglucemia posprandial se relaciona con cierta reversión del estado hipercoagulable. Las altas concentraciones de glucosa en sangre producen una mayor glicosilación de proteínas vasculares y de lípidos en las arterias y el endotelio. Esto produce partículas glicadas de LDL, que son fácilmente oxidadas y absorbidas por los macrófagos. Como he descrito, esto da como resultado una mayor producción de células esponjosas, que se obtienen con altas concentraciones de insulina. Con una mayor producción de células esponjosas, se produce más placa aterosclerótica. [64]
 El otro mecanismo por el que la glicación contribuye a la aterosclerosis es la formación de AGE en el colágeno de la pared de los vasos sanguíneos, lo cual acelera el proceso aterosclerótico. [65]


El rey Salomón dijo una vez que una persona sabia conoce las consecuencias de sus acciones. Conocer esta información nos ayuda a pensar más claramente en nuestra decisión de consumir una dieta alta en carbohidratos, en comparación con una dieta con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos.

De acuerdo con mi experiencia, una parte importante de las personas «normales» en realidad tiene índices de glucemia de más de 110, lo cual produce condiciones glucémicas que debilitan o matan a las células beta. He usado el término «agotamiento» para la DMID de tipo 2; se trata de un segundo mecanismo bien documentado para la pérdida de células beta y el consiguiente inicio de la diabetes en la edad adulta, que avanza hasta convertirse en DMID de tipo 2.

Mi consejo para estas personas: es mejor si la glucemia no aumenta más allá de 120 dos horas posprandial, aunque he mencionado anteriormente que un valor de 125 a 140 se encuentra en el límite. Esto se logra de mejor manera con las dietas de la fase 1.0 o 1.5. Desde el punto de vista práctico y teniendo en cuenta las limitaciones de la información, pienso que para muchos, una glucemia de 140 dos horas después de comer es suficiente para considerar la posibilidad de iniciar tratamientos y una dieta para suprimir estos índices de picos de glucosa posprandial. Sin tratar de crear paranoia, indudablemente tiene sentido organizar nuestra propia comida (particularmente, las personas de cincuenta años o más) de manera que minimicemos los carbohidratos y sus picos glucémicos. Como sugieren estos datos, una dieta alta en carbohidratos puede considerarse una amenaza para la salud y la longevidad en general si recordamos que el 80% de las 46.000 personas que participaron en un estudio antes mencionado presentaron un IGA de más de 85.

El SDDC no comienza cuando se diagnostica diabetes a una persona, sino aproximadamente cuando su IGA es de más de 85 o la glucemia posprandial presenta picos incluso de 18 puntos por encima del IGA de dicha persona. En general, un pico glucémico de 125 después de dos horas de una prueba de tolerancia a la glucosa, o después de ingerir una comida dulce, debe considerarse una de las primeras etapas de los picos de glucosa posprandial. Forma parte de un proceso de envejecimiento en el que las personas que consumen un exceso de azúcar sufren un daño celular crónico relacionado con la glucemia alta. Una dieta con un índice glucémico entre moderado y bajo es el método principal para minimizar este efecto. El intervalo óptimo del IGA es entre 70 y 85. Como señalan los nuevos datos, el índice de glucosa posprandial se vuelve igualmente importante, si no más. Estos picos de glucemia parecen dañar los vasos sanguíneos del cerebro, el corazón, los riñones y los ojos, además de acelerar el proceso de envejecimiento general en todas nuestras células. Algunas investigaciones sugieren que los picos posprandiales podrían ser aún más perjudiciales que un IGA alto. [66]
 [67]
 [68]


Con la edad, nuestro IGA y nuestros picos posprandiales tienden a incrementarse. Esto proviene de dos fuentes; una de ellas es un proceso denominado glicogenólisis
 , que es la descomposición del glicógeno almacenado en el hígado para producir azúcar. La otra fuente es la gluconeogénesis
 , que es la nueva creación de glucosa a partir de proteínas y grasas. Con la edad, la glicogenólisis tiende a no ser suprimida adecuadamente. Y la enzima clave para esta, la glucosa-6-fosfatasa (g-6-p, por sus siglas en inglés) comienza a expresarse excesivamente con la edad, provocando una mayor liberación de glicógeno del hígado. La g-6-p estimula la gluconeogénesis a partir de las proteínas y, en menor medida, de las grasas. Esto incluye la producción de glucosa a partir de las proteínas de los músculos mientras dormimos. Así, con la edad, parece que las personas empiezan a producir demasiada glucosa en sus cuerpos. Estos incrementos de la producción interna (endógena) de azúcar son una parte de la razón por la que el 26,9% de las personas de sesenta y cinco años o más han desarrollado diabetes tipo 2.

Como he mencionado, la enzima clave responsable de estos dos problemas es la g-6-p, cuyo control disminuye con la edad. Su función normal consiste en incrementar la liberación de la glucosa almacenada en el hígado y producir nueva glucosa a partir de las proteínas. Con la edad, esta enzima se activa aún más y se desarmoniza con la fisiología del cuerpo, por lo que produce más glucosa endógena de lo normal, lo cual tiende a aumentar el IGA, así como la incidencia de picos posprandiales. De acuerdo con mi experiencia clínica, el ayuno tiende a reajustar esta activación. También hay sustancias, como el ácido clorogénico, que pueden neutralizar la desregulación y el exceso de g-6-p. Además de un ataque de apoplejía, un IGA alto y los picos posprandiales, también aumentan el riesgo de otros problemas cardiovasculares. [69]
 [70]
 [71]
 [72]
 [73]


En un estudio, se descubrió que cuanto menor es el índice de glucosa, tanto menor es el riesgo cardiovascular. Como he señalado antes, en otro se demostró que el riesgo cardiovascular aumentaba un 40% si el IGA asciende a 86 o más. En otro, que el riesgo de cardiopatía coronaria era dos veces más alto en los pacientes con una glucemia posprandial de entre 157 y 189 comparados con aquellos con un pico posprandial por debajo de 144.[74]
 El aumento de la glucemia significa que por cada 18 puntos más allá de un IGA de 83, se produce un incremento de un 27% en el riesgo de morir por un accidente cerebrobascular.[75]
 Los altos índices de glucemia también se relacionan con un aumento de ciertos tipos de cáncer. En la revista Oncologist
 se publicó un estudio en el que participó casi la mitad de las personas con diabetes tipo 2 de Suecia;[76]
 en dicho estudio, se llegó a la conclusión de que el riesgo de cáncer se intensificaba en correlación directa con las concentraciones de glucemia, incluso entre las personas sin diabetes. Se presentaron aumentos especialmente de cáncer endometrial [77]
 y de tumores pancreáticos,[78]
 de colon [79]
 [80]
 y colorrectales.[81]
 Como señalé anteriormente, el aumento de la insulina se relaciona con una mayor producción de células cancerosas. Cuando la glucemia aumenta, la insulina también lo hace y uno tiene mayores probabilidades de contraer cáncer.

Otra área de la enfermedad relacionada con los altos índices de glucemia es la disrupción cognitiva. En distintas investigaciones, se muestra que conforme el índice de glucemia aumenta, ya sea dentro de los intervalos normales o diabéticos, se eleva el riesgo de deterioro cognitivo leve y demencia.[82]
 [83]
 Los incrementos repentinos de las concentraciones de azúcar en sangre también se relacionaron con una mayor producción de nefropatía fibrosa, y dichos aumentos parecen ser más importantes que una glucemia alta, mantenida constantemente.[84]
 Diversas investigaciones sugieren que las fluctuaciones en los índices de glucosa podrían ser aún más problemáticas que un IGA alto. Como indiqué anteriormente, las altas concentraciones de glucosa también desorganizan la función pancreática. También activaron la retinopatía y se relacionaron con el síndrome de retinopatía diabética, incluso si las personas nunca habían padecido diabetes. Existe la misma asociación con la neuropatía: las investigaciones sugieren que cuanto más altas son las concentraciones de glucosa, incluso en intervalos prediabéticos, tanto mayor es el daño en las fibras nerviosas grandes.[85]
 [86]


En resumen, estoy informando acerca de una nueva perspectiva para analizar la cuestión de la glucemia, en la que se examina no solo el IGA sino también los picos glucémicos posprandiales. Estos picos afectan a muchas personas y activan y aceleran el proceso degenerativo incluso antes de que la situación alcance proporciones diabéticas. Esto parece relacionarse con una creciente falta de regulación de la g-6-p, la cual se produce con la edad. Se piensa que el sistema de regulación de la enzima g-6-p genera una producción excesiva o bien pierde la precisión de su mecanismo de señalización con la edad. Esto produce cada vez más aumentos repentinos de la glucemia después de ingerir alimentos, especialmente si consumimos demasiado azúcar en nuestras comidas. Los intervalos más seguros y óptimos para las personas no diabéticas son una glucosa en ayunas de entre 70 y 85 y una glucosa posprandial de menos de 120 o 125. Esta es una de las razones más sutiles por las que he decidido hacer énfasis en una dieta compuesta por alimentos vivos de origen exclusivamente vegetal y con un contenido de carbohidratos entre moderado y bajo para el tratamiento de la diabetes y para mantener el bienestar general. Sugiero la dieta de la fase 1.0 para el tratamiento de la diabetes y el reajuste de nuestros procesos enzimáticos, comenzando con un porcentaje de carbohidratos de entre un 25 y un 45% hasta alcanzar un IGA de 70 a 85 con picos posprandiales de 120 a 125 o menos. A partir de entonces, aconsejo pasar al consumo de un 30 a un 50% de carbohidratos en la fase 1.5, incluyendo un poco de fruta con un índice glucémico bajo y un poco de cereal si así se desea.

Parainflamación y obesidad

La parainflamación crónica es otra poderosa fuerza degenerativa en la diabetes tipo 2. La parainflamación parece ser provocada por distintas causas externas. Entre ellas está la resistencia a la leptina y a la insulina y la parainflamación por glicosilación (como he explicado antes), especialmente por fructosa, que tiene un efecto AGE diez veces más alto que la glucosa. La inflamación producida por la obesidad, el consumo de ácidos grasos trans, el tabaquismo, los pesticidas, los herbicidas, la radiación, las FEM y las infecciones dentales son algunos de los factores de activación endógenos y exógenos del proceso de parainflamación.

Resulta útil adoptar una perspectiva evolutiva para comprender más profundamente este hecho. Existen dos tipos de inflamación: uno de ellos es la inflamación aguda y el otro la parainflamación, de acuerdo con Reumatologia
 .[87]
 Es muy probable que la parainflamación sea responsable de los padecimientos inflamatorios crónicos relacionados con las enfermedades degenerativas crónicas, entre ellas la diabetes. Estos estados inflamatorios no parecen deberse a las causas clásicas de la inflamación aguda, como infecciones o lesiones, sino que parecen estar más claramente asociados con una disfunción tisular, que es la causa y el resultado de un desequilibrio homeostático. Este desequilibrio homeostático quizás es activado y mediado de distintas formas, según se informa en las publicaciones médicas, entre ellas mediadores inflamatorios, macrófagos residentes y células masivas y otros mediadores entre los que se encuentran las citocinas, los tejidos adiposos, las quimiocinas, los eicosanoides y algunos subproductos de las cascadas proteolíticas.[88]
 [89]
 [90]




En esta explicación, me concentro más en el tipo endógeno de parainflamación, aunque todas las causas exógenas contribuyen al SDDC. Las fuerzas principales son los AGE o las reacciones de glicosilación que producen radicales libres y parainflamación, provocada por la glicosilación de proteínas y lípidos y que produce una disfunción gradual y creciente de las proteínas y los lípidos como complejos biológicamente activos. Parte de esta patología parainflamatoria se relaciona con especies de oxígeno reactivo (radicales libres), producidas por fagocitos y que intervienen en la conversión de lipoproteínas de alta y baja densidad en señales inflamatorias al oxidar sus componentes de lípidos y proteínas.



Para los propósitos de esta visión general, resulta útil comprender que existen diversos mediadores inflamatorios en general que se pueden dividir en siete grupos de acuerdo con sus propiedades. En resumen, existen aminas mesoactivas, péptidos mesoactivos, fragmentos o componentes complementarios, citocinas mediadoras de lípidos, quimiocinas y enzimas proteolíticas. Otro grupo importante de componentes inflamatorios son los mediadores de lípidos, eicosanoides y factores de activación de plaquetas que se derivan de los fosfolípidos (que se encuentran en las capas interiores de las membranas celulares, particularmente en el nivel mitocondrial). Otro conjunto inflamatorio lo constituyen las citocinas inflamatorias, que comprenden el factor alfa de la necrosis tumoral, interleucina 1 e interleucina 6, producidos particularmente en los tejidos grasos por las células adiposas. Estos niveles múltiples de mediadores parainflamatorios también tienen un impacto importante en la función endocrina y metabólica y en el mantenimiento de la homeostasis tisular. Lo que quiero decir es que el proceso de parainflamación es un complejo procedimiento biopatológico interrelacionado degenerativo e inflamatorio que tiene muchos factores desencadenantes, algunos de los cuales son activados por una dieta y un estilo de vida disfuncionales.



La interfaz (es decir, la forma en que los procesos metabólicos e inflamatorios se traslapan) nos da una posible nueva percepción de la forma en que la obesidad se asocia con la diabetes tipo 2 y su parainflamación concomitante. Las consecuencias a largo plazo de la parainflamación crónica, que, contrariamente al efecto curativo de la inflamación aguda, tiene un efecto degenerativo, parece ser una parte importante del programa activo de la enfermedad degenerativa que comprende el SDDC. Sin embargo, en cierto nivel, resulta útil considerar la respuesta parainflamatoria como un intento de curar una situación que, en última instancia, consiste en devolver la homeostasis al tejido. No obstante, en el caso de la parainflamación crónica relacionada con la obesidad y la diabetes, en lugar de curar, provoca un patrón destructivo constante, que es particularmente potente en su interfaz patógena con el sistema cardiovascular. Las investigaciones señalan cada vez más claramente que esta parainflamación crónica provoca un aumento de la resistencia a la insulina.



Desde un punto de vista agudo, la resistencia a la insulina se incrementa durante la inflamación aguda como una reacción saludable, ya que es necesario trasladar un flujo de glucosa de la función celular general a los leucocitos para combatir la causa de la situación aguda y a otras células que necesitan este aumento de energía para producir una respuesta inmunitaria. Sin embargo, una resistencia a la insulina sostenida como parte de la respuesta ante la parainflamación puede producir diabetes tipo 2. Actualmente, la obesidad es una aberración si se contempla a la luz de la evolución temprana de los seres humanos, cuando no disponían continuamente de nutrientes de alto contenido calórico, niveles bajos de actividad física, exposición a compuestos tóxicos o inflamación general, como ocurre en el proceso patológico denominado envejecimiento acelerado. Al examinar el patrón de estas afecciones parainflamatorias crónicas, que comprenden la obesidad, la diabetes tipo 2, la arterioesclerosis, el asma y distintas enfermedades neurodegenerativas, [91]
 un consumo alto de sacarosa se relaciona con un aumento de la concentración de proteínas C-reactivas (un marcador inflamatorio). El consumo de ácidos grasos trans también se relaciona con los biomarcadores de la inflamación y de la destrucción endotelial. [92]
 En última instancia, esta parainflamación produce un mayor riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular.


Al formular una visión general evolutiva de la interacción entre la obesidad y la diabetes, la Organización Mundial de la Salud informa que existen 1.000 millones de adultos con sobrepeso y 300 millones que son clínicamente obesos. De acuerdo con la Federación Internacional de la Diabetes, desde 2011 existen no menos de 366 millones de personas con diabetes en todo el mundo. [93]
 Es razonable teorizar que existe una relación entre estas respuestas metabólicas e inflamatorias y un consumo de alimentos altos en calorías. La obesidad epidémica es un fenómeno reciente. En el pasado, la supervivencia de los seres humanos dependía de soportar ciclos de hambre en lugar de tolerar la sobrealimentación. Para evitar el hambre, nuestro sistema genético elige acumular y almacenar las calorías excesivas para acceder a ellas en las épocas de escasez y obtener energía. Actualmente, en todo el mundo, aunque muchas personas mueren de hambre, existe una situación muy diferente porque la mayor parte de la población dispone ininterrumpidamente de calorías. En un momento dado, el almacenamiento de grasas era positivo para la supervivencia, pero un exceso continuo genera adiposidad y sus enfermedades parainflamatorias crónicas concomitantes, que pueden producir SDDC con resistencia a la insulina o a la diabetes tipo 2, hígado graso, arterioesclerosis, hipertensión y neurodegeneración.

De acuerdo con las publicaciones científicas, resulta muy claro que la obesidad produce parainflamación y también interviene en distintas causas y efectos relacionados con la diabetes tipo 2. Al formular un modelo teórico para comprender este hecho, he podido crear un plan para revertir el proceso parainflamatorio crónico. Este enfoque está guiado por la comprensión de la interacción entre el sistema inmunitario, la obesidad y el proceso degenerativo metabólico al que denomino SDDC.

Existen varios posibles beneficios de la parainflamación, por lo menos en la respuesta al estrés, al bloquear las vías de señalización metabólicas como las de la insulina y las de los factores de crecimiento insulínico. Desde el punto de vista de la supervivencia, el bloqueo de la señalización de insulina desvía las fuentes de energía de la construcción de vías hacia la reparación y el manejo del proceso de la enfermedad crónica. En este contexto, no es casual que el estrés y las señales parainflamatorias, en los resultados preliminares de varias investigaciones, se relacionen con la disrupción de la señalización del receptor de insulina. [94]
 Por esta razón, las vías activadas de respuesta inmunitaria al estrés se vinculan con la activación de una mayor resistencia a la insulina como un mecanismo de afrontamiento. En este contexto, la respuesta inflamatoria inmunitaria al estrés es, en esencia, un mecanismo de afrontamiento ineficaz ante un exceso ininterrumpido de calorías, azúcares y comida basura, característico de la Cultura de la Muerte. En general, la perturbación metabólica crónica de esta cascada inflamatoria se debe a una nutrición excesiva. La mayor parte de la población mundial tiene un estilo de vida de la Cultura de la Muerte que produce una sobrecarga metabólica y se relaciona con una menor actividad física y otras conductas y contactos inflamatorios tóxicos. Como he señalado, la obesidad, la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2 se relacionan estrechamente con la parainflamación crónica. Todos estos procesos se caracterizan por una producción excesiva de citocina y por la activación de una red de vías de señalización inflamatoria. [95]
 Actualmente, en las publicaciones científicas, se indica que existe un vínculo causal entre la parainflamación y el desarrollo de enfermedades metabólicas y, en última instancia, las complicaciones de la degeneración crónica que se deriva de ello. [96]
 [97]
 [98]


Uno de los elementos clave en este proceso es el factor de necrosis tumoral alfa (FNT-alfa), que se excreta de manera excesiva en el tejido adiposo. El FNT-alfa, que es la principal citocina inflamatoria, activa cascadas de transducción de señales que producen inhibidores críticos de la función de los sitios receptores de insulina, cuya inhibición incrementa la resistencia a la insulina. En el modo de supervivencia, cuando hay un exceso de nutrientes, existe la tendencia a excretar demasiada insulina para afrontar ese exceso de nutrientes, particularmente si se trata de carbohidratos, lo cual ocurre a menudo. Esto produce una situación en la que los tejidos, en especial el tejido hepático, el muscular y el adiposo, se vuelven progresivamente resistentes a la insulina. La parainflamación relacionada incrementa la resistencia a la insulina, que es un mecanismo fallido que ejercen estas funciones celulares para protegerse de los efectos destructivos del exceso de insulina en las células. En otras palabras, la resistencia a la insulina, aunque es una respuesta inadaptada, es un mecanismo de protección celular contra el exceso de insulina activado principalmente por el exceso de carbohidratos.

En lugar de centrarse específicamente en la proteína parainflamatoria, se aborda el hecho de que existe un proceso inflamatorio en el que las citocinas son un elemento muy importante cuando se liberan en el tejido adiposo. Lo que también parece ocurrir, y que puede ser más un efecto secundario, es la infiltración de los tejidos inflamados por parte de células inmunes como neutrófilos, eosinófilos y macrófagos. Esta infiltración de macrófagos en el tejido adiposo se ha descrito en estas condiciones parainflamatorias en ratones y en seres humanos. [99]
 [100]
 Esta inflamación, derivada de la infiltración de macrófagos en el tejido adiposo, puede producir no solo el aumento de la resistencia a la insulina, sino también proteger a las células contra el exceso de esta hormona. En todo caso, tenemos inflamación (como resultado de la obesidad, pero también como una causa de ella) y como un factor principal de la diabetes. En la variedad de sinergias también se encuentran las patologías de la diabetes y la inflamación, que interactúan de manera cruzada y se relacionan como un factor causal de la obesidad.

La conclusión es que existe una gran variedad de señales inflamatorias que perturban la acción de la insulina y producen resistencia a ella. Por ejemplo, en las publicaciones científicas se establece que la absorción de insulina en los receptores de IGF se relaciona con una familia de receptores de tirosina quinasa que, a su vez, está vinculada con una familia de proteínas de los sustratos del receptor de insulina (IRS, por sus siglas en inglés) denominada IRS-126. [101]
 [102]
 La insulina inicia este proceso, produciendo la fosforilación de las proteínas IRS, que terminan mediando en la acción de la insulina. Todo este proceso metabólico está más allá del alcance de este capítulo (e incluso de este libro), pero nos indica el mecanismo bioquímico de la forma en que esto ocurre. Existen otras quinasas inflamatorias, además de IRS-126, que también afectan a la señalización de la insulina. [103]
 [104]
 Estas son solo algunas de las complejidades del sistema, pero en términos generales, podemos quedarnos con la idea de que la parainflamación y la resistencia a la insulina concomitante son parte del esfuerzo del cuerpo para reducir los efectos tóxicos de una alimentación excesiva, la cual produce un exceso de insulina en respuesta a la sobrealimentación.

Otro mecanismo adicional de la obesidad en su relación causal con la diabetes es que causa estrés en el retículo endoplasmático, un sistema de membranas que se encuentran en las células, particularmente en las mitocondrias. Este estrés produce un efecto disfuncional en la señalización de la insulina, que provoca resistencia a la insulina. El retículo endoplasmático es un sitio de producción, particularmente en las mitocondrias, para procesar las proteínas y grasas y, en última instancia, producir nuevas proteínas. Aquí también se procesan las grasas adicionales de la sangre. En la patología de nutrición excesiva, el retículo endoplasmático se estresa con demasiados nutrientes. Los nutrientes tienen que ser procesados, almacenados y utilizados, por lo que la producción en el retículo endoplasmático se satura y envía señales de estrés, como diciendo: «¡Espera! ¡No podemos absorber más glucosa! ¡Te estás sobrecargando! Así que, por favor, disminuye la potencia de la insulina para transportar glucosa hacia esta célula (resistencia a la insulina)». En esta dinámica, las células vuelven más resistentes a la insulina. El estrés del retículo endoplasmático se relaciona con la obesidad y también es una señal para desencadenar la parainflamación y provocar la resistencia a la insulina.

El estrés del retículo endoplasmático que ocurre en el interior de la célula y que se observa en la obesidad y en la diabetes es un mecanismo que proporciona una nueva percepción respecto a la forma en que el estrés provocado por la nutrición excesiva puede activar la parainflamación y conducir al SDDC y, finalmente a la diabetes. Esto se basa en investigaciones recientes que sugieren que la perturbación del retículo endoplasmático activa las vías de la parainflamación y de la resistencia a la insulina resultante, así como de la obesidad en la diabetes tipo 2. Parecen existir varias vías inflamatorias menores que perturban la función de la insulina, las cuales provienen de un retículo endoplasmático estresado. Sin entrar en muchos detalles, es posible postular que el retículo endoplasmático podría ser un punto de ubicación dentro de las mitocondrias que señala el estrés metabólico provocado por la nutrición excesiva y la transformación de este estrés en una señalización inflamatoria. En este contexto, el retículo endoplasmático, que se encuentra dentro de las mitocondrias de las células, podría considerarse un punto de interfaz de integración entre el exceso de nutrientes y las respuestas patógenas generales, ya que es en este nivel donde existe una interfaz de disponibilidad de metabolismo de energía derivada de la glucosa, lípidos y componentes patógenos relacionados. Los trabajos recientes que sugieren que la obesidad alimenticia y genética se relaciona con un mayor estrés del retículo endoplasmático en el tejido adiposo respaldan esta información. [105]
 La conclusión de esta explicación es que dentro de los sistemas celulares, en el nivel del retículo endoplasmático, cuando el estrés aumenta en los tejidos adiposos, podría producir condiciones parainflamatorias y resistencia a la insulina. Este es también el mecanismo adicional de la forma en que la obesidad conduce a la diabetes mediante una mayor resistencia a la insulina.

Dentro del contexto de la enfermedad metabólica, el estrés oxidativo también podría producir complicaciones diabéticas debido a su efecto patógeno en la función de la membrana endotelial. Estos elementos forman interfaces y respaldan pruebas recientes que muestran que el estrés oxidativo y la disfunción mitocondrial desempeñan funciones importantes en la diabetes. [106]
 [107]
 En resumen, los mediadores parainflamatorios, como respuesta ante el exceso de calorías derivado de la sobrenutrición crónica (particularmente de azúcar), pueden provocar la resistencia a la insulina y una disfunción metabólica. Esto da lugar a una sinergia negativa que da como resultado la inflamación. Este proceso es un precursor probable que contribuye de manera conjunta al desarrollo de la diabetes tipo 2.

La parainflamación general de los tejidos (debida, como acabo de explicar, a distintas razones endógenas y exógenas) se relaciona con la parainflamación de las arterias y el endotelio que, de acuerdo con muchos cardiólogos y médicos holísticos, es una de las causas principales de la enfermedad cardiovascular, en lugar del colesterol. El colesterol es transportado a estas áreas inflamadas, provocando placas ateroscleróticas como un fenómeno secundario a la parainflamación.

En este contexto, como veremos más adelante, el fenómeno de la parainflamación proporciona una posible explicación a por qué no hay ninguna diferencia en los eventos cardiovasculares de las personas de más de cincuenta años de edad con un índice de colesterol de 160 a 260 [108]
 o entre aquellas que consumen una dieta alta o baja en grasas. [109]
 La excepción a esto son las grasas trans, que resultan patógenas en cualquier situación, ya que provocan específicamente una reacción parainflamatoria generalizada y una reacción parainflamatoria localizada en las regiones del endotelio/túnica íntima de las arterias. Esta inflamación y daño de la túnica íntima (revestimiento interior de las arterias) atrae depósitos de colesterol, que son los que producen las placas. La clave para comprender esto es que tanto una dieta baja en colesterol como una con mucho colesterol pueden generar el componente secundario de la enfermedad cardiovascular arteriosclerótica (ECVAS), pero la causa principal o la variable en la incidencia de esta enfermedad es el grado de parainflamación que uno genera en su propia vida y en su cuerpo. Por ejemplo, el tabaquismo, que inflama las arterias, se relaciona con un mayor índice de enfermedad cardiovascular y es un factor de riesgo independiente del colesterol.

Esta parainflamación que forma parte del SDDC, así como el vasoespasmo producido por efecto del exceso de insulina y leptina, que es producto de demasiados carbohidratos, es el responsable principal del hecho de que el 75% de las personas con diabetes mueran por enfermedad cardiovascular. Si no detenemos este SDDC tóxico, el incendiario efecto negativo en el índice de mortalidad cardiovascular avanzará inexorablemente, lo que dará como resultado una alta prevalencia de enfermedad cardiovascular en la diabetes. A menos que disminuyamos o detengamos el proceso parainflamatorio, así como los aumentos repentinos de carbohidratos que se expresan como incrementos rápidos y patógenos de leptina e insulina, no podremos desactivar este proceso cardiovascular metabólico tóxico.

Metabolismo de la insulina y resistencia a la insulina

Ahora que he documentado y aclarado la importancia de la parainflamación y la obesidad en la diabetes, surge la pregunta: «¿Cómo revertir estos procesos?». En diversos estudios se ha mostrado que las dietas de restricción calórica disminuyen la inflamación. Otras investigaciones han confirmado este hecho al mostrar que esa restricción calórica puede reducir los señaladores de inflamación como la proteína C-reactiva.[110]
 [111]
 Esto confirma totalmente mi investigación, que muestra que cuando uno disminuye su ingesta calórica a través del ayuno y de una dieta baja en calorías y compuesta de alimentos vivos, mi dieta –compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos–, a menudo llamada «de restricción calórica», ayuda a reducir la parainflamación.

Es importante señalar nuevamente que, con una dieta de alimentos vivos, las personas consumen de manera natural entre un 40 y un 60% menos calorías sin perder ningún valor nutritivo, pues los alimentos vivos tienen por lo menos el doble de densidad nutritiva biodisponible. Así que en la restricción calórica funcional con alimentos vivos, no existe ninguna restricción verdadera, pero se presenta una reducción de la cantidad de especies reactivas de oxígeno, la cual produce una disminución del LDL oxidado. En otras palabras, la restricción calórica (realizada naturalmente con alimentos vivos) y el ayuno parecen ser formas muy poderosas de disminuir la inflamación casi inmediatamente.

De acuerdo con mi experiencia clínica, los principales métodos de estilo de vida mediante los cuales es posible desactivar los programas inflamatorios genéticos y epigenéticos metabólicos tóxicos son el consumo de alimentos vivos y el ayuno. Al analizar mis resultados, que son más positivos que los de cualquier otro enfoque para mejorar la diabetes, puede observarse una notable disminución promedio de 5,3 puntos de la proteína C-reactiva en tres semanas, en comparación con menos de 1 punto con otros enfoques para tratar la diabetes, incluso en veintidós semanas. En otras palabras, se ha demostrado que el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 disminuye de manera directa y potente la respuesta parainflamatoria en un inicio con el ayuno de zumos verdes, y a largo plazo con la dieta orgánica compuesta únicamente de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal, con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos que se consume en las fases 1.0 y 1.5

El metabolismo de la insulina no solo afecta a muchos de los tejidos del cuerpo; en este contexto, la insulina y la resistencia a la insulina tienen efectos importantes en el metabolismo y la función global de la glucosa en el cerebro, que ocurre principalmente en la corteza cerebral, la corteza prefrontal, el sistema límbico y la parte del giro dentado de la zona del hipocampo en relación con la enfermedad de Alzheimer. Los datos muestran que la insulina puede acceder a los receptores de insulina del cerebro. Las investigaciones también indican que en la enfermedad de Alzheimer, las estructuras cerebrales clave (entre las que se encuentra el sistema límbico, la región del hipocampo, la corteza prefrontal y el córtex) empiezan a tener una disminución de energía y experimentan la degeneración secundaria producida por la resistencia a la insulina. Como resultado, estos tejidos cerebrales resistentes a la insulina no pueden conseguir glucosa para obtener energía, lo que contribuye a la degeneración de la función cerebral y, por lo tanto, fomenta la enfermedad de Alzheimer. Un nuevo enfoque que parece aliviar esto es el uso de aceite de coco, que es transformado directamente en cetonas por el hígado. Estas cetonas dan energía a los tejidos cerebrales de manera directa y también aportan la energía necesaria para la reparación del tejido cerebral. Es un hecho afortunado que el tejido cerebral no dependa solo de la glucosa para funcionar, sino que también puede usar cetonas, que proporcionan entre un 75 y un 90% de la energía necesaria para el funcionamiento cerebral, según varias investigaciones. Se ha demostrado que el uso de aceite de coco mejora de manera notable la enfermedad de Alzheimer en los casos en los que la resistencia a la insulina del cerebro es una de las causas principales.

La insulina tiene muchos efectos muy importantes en nuestro funcionamiento físico, más allá de disminuir los índices de glucemia. Algunos datos adicionales sobre los efectos metabólicos de la insulina demuestran su importancia: cuando el hígado se vuelve resistente a ella, la conversión de T-4 a T-3 es obstruida, de manera que cuando disminuimos la resistencia a la insulina mediante una dieta correcta, la función de T-3 aumentará de manera natural y tendremos una mejor función tiroidea. La insulina también controla la producción de colesterol, así como las concentraciones de estrógeno, progesterona y testosterona. La globulina, que es una proteína fijadora de las hormonas sexuales, también es controlada por la insulina. Cuando las concentraciones de globulina son altas, llevan a una mayor proporción de estradiol en comparación con la testosterona, porque incrementan las concentraciones de aromatasa, la cual produce más estradiol. Como he dicho anteriormente, en muchos casos, la administración de testosterona a varones con resistencia a la insulina ha disminuido esta resistencia. También se ha demostrado que la resistencia a la insulina disminuye la DHEA y aumenta la osteoporosis. Todas las hormonas anabólicas están controladas por la insulina, y a esto se debe que la resistencia a la insulina se relacione con ciertos tipos específicos de cáncer, como ya he explicado al hablar de los efectos secundarios de un IGA de más de 85 y de los aumentos repentinos crónicos posprandiales. La resistencia a la insulina también consume el calcio de los huesos, ya que intenta obtener azúcar de ellos cuando la glucosa no está disponible en los otros tejidos. Otra razón por la que las altas concentraciones de insulina producen osteoporosis es que la insulina hace que el calcio sea excretado en la orina.

En resumen, una clave para evitar el envejecimiento y revertir el SDDC consiste en disminuir la secreción excesiva de insulina, provocada principalmente por un alto consumo de carbohidratos. Esto ayuda a reducir la resistencia a la insulina, provocada por esta hormona. Paradójicamente, la resistencia a la insulina produce una mayor secreción de insulina, incrementando así el ritmo del envejecimiento, del cual la prediabetes y la diabetes son síntomas.
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Un hecho fundamental para comprender la ramificación de esta explicación es que una dieta alta en carbohidratos produce un exceso de insulina (independientemente de si se trata de carbohidratos simples o complejos) y, en consecuencia, activa el SDDC con todos sus efectos degenerativos patológicos documentados. Esta es la causa explícita por la que un consumo de un 30 a un 50% de carbohidratos forma parte de una estrategia dietética óptima a largo plazo de la fase 1.5 para prevenir este proceso de envejecimiento acelerado. Los alimentos altos en fructosa o galactosa también incrementan las concentraciones de insulina de manera directa e indirecta, en especial el jarabe de maíz alto en fructosa. Recientemente, el jarabe de maíz alto en fructosa se ha etiquetado como uno de los principales culpables de la activación de la resistencia a la insulina y, en última instancia, del SDDC, desde la década de 1980, cuando se introdujo masivamente en la alimentación de la población norteamericana.

Como he mencionado, los carbohidratos más saludables son los fibrosos no feculentos (sin almidones) de las verduras, los vegetales de hojas, los germinados y los vegetales marinos. La resistencia a la insulina, que de manera indirecta eleva la concentración de insulina en sangre, evita la quema de grasas para obtener energía porque la función de la insulina consiste en almacenar la grasa para transformarla posteriormente en energía. Cuando explique la idea de reducir la ingesta de carbohidratos, resultará útil comprender que, fisiológicamente, no hay ninguna necesidad esencial absoluta de consumir carbohidratos, pero una ingesta de entre un 25 y un 45% de carbohidratos derivados de vegetales no feculentos, verduras, vegetales marinos y germinados proporciona una cantidad óptima y saludable de carbohidratos, minimizando la secreción de insulina y, en consecuencia, reduciendo la resistencia a ella. También resulta útil hacer énfasis en el metabolismo de las grasas en lugar del metabolismo de carbohidratos como nuestra fuente fundamental de energía. Dado que todos los carbohidratos incrementan la secreción de insulina, un alto consumo de carbohidratos acelera esencialmente la resistencia a la insulina, el SDDC y, por consiguiente, el ritmo del envejecimiento.

Otro elemento alimenticio que eleva la sensibilidad a la insulina (es decir, anula la resistencia a la insulina) es un consumo de altas concentraciones de omega-3, porque este compuesto aumenta la flexibilidad de la membrana celular, contribuye a desarrollar receptores de insulina y fomenta la actividad de estos receptores. El ejercicio también los fortalece y los activa; esto es particularmente cierto en el caso del entrenamiento de resistencia. Para disminuir o revertir la resistencia a la insulina, el mejor enfoque consiste en reducir el consumo de carbohidratos, aumentar el consumo de grasas omega-3 de cadena larga y corta, y hacer ejercicio.

Uno de los dos indicadores clave de la longevidad saludable es un índice óptimo de insulina en ayunas de entre 4 y 6, pero no más de 10. De acuerdo con mi experiencia clínica, la mayoría de las personas que siguen mi dieta de la fase 1.5 y que tienen más de cincuenta años presentan índices de insulina en ayunas de entre 4 y 6. Una buena concentración de leptina es normalmente de entre 2 y 7, y, en las mujeres, no mayor que 9,5. Otros indicadores de longevidad son un IGA de entre 70 y 85, un índice normal de proteína C-reactiva y un A1C de 5,0 o menos.

En esencia, cuando miramos todo el panorama, parece que la resistencia a la insulina es una de las causas clave de todas las enfermedades que provocan un envejecimiento crónico, el síndrome metabólico y, por supuesto, el SDDC. La resistencia a la insulina es un precursor de muchas formas de degeneración crónica. Una glucemia alta también reduce indirectamente la inmunidad. La vitamina C compite con la glucosa para entrar en la célula. Cuando un exceso de azúcar entra en el sistema, atenúa la función del sistema inmunitario porque reduce la absorción de vitamina C en las células mediante una inhibición competitiva. La concentración de vitamina C es cincuenta veces mayor dentro de la célula que fuera de ella. Cuando el azúcar en sangre aumenta hasta 120, compite con la vitamina C para entrar en la célula a través de la insulina. Solo un poco menos de vitamina C en la célula puede reducir en un 75% el índice fagocítico, una medida de la actividad fagocítica. En otras palabras, nuestros fagocitos (glóbulos blancos) necesitan vitamina C para funcionar de manera óptima. Las altas concentraciones de insulina también se relacionan con la retención de sodio y la estimulación excesiva del sistema simpático y, por ello, también con altas concentraciones de insulina como un elemento coadyuvante para la presión alta.

Una información poco conocida es que, contrariamente al conocimiento público general y como he indicado con anterioridad, la incidencia de infarto de miocardio es aproximadamente dos veces y media más alta después de una comida alta en carbohidratos que después de una comida de alto contenido graso. El consumo de grasa no parece tener ningún impacto posprandial sobre el índice de infarto de miocardio.[112]
 La razón de esto es que los carbohidratos estimulan la secreción de insulina y leptina, las cuales, a su vez, hacen lo propio con el sistema simpático. El estímulo del sistema simpático produce un espasmo arterial, aumenta la coagulación e incrementa la presión sanguínea. También se ha demostrado que la insulina aumenta las pequeñas y patógenamente densas lipoproteínas de baja densidad (LDL) que se relacionan con una mayor tendencia a la enfermedad cardiovascular. El cuerpo actúa con inteligencia al convertirse en insulinorresistente porque se protege de las cualidades patógenas de la insulina. Otro dato para comprender la calidad arteriosclerótica o aterogénica de la insulina es que cuando presentamos una resistencia a la insulina (lo cual quiere decir que hay un aumento en la cantidad de insulina en la sangre y en el resto del sistema), las células macrófagas normalmente sanas se convierten en células esponjosas en las arterias y contribuyen a producir el sarro arterial.

En el complejo sistema de la resistencia a la insulina y de la diabetes, todos los carbohidratos estimularán la secreción de insulina y, finalmente, incrementarán la incidencia de la resistencia a la insulina y, posiblemente, del SDDC. Conforme presento la información científica de estos estudios, resulta cada vez más obvio por qué hago énfasis en un consumo de
 carbohidratos de entre un 25 y un 45% como la mejor dieta para revertir y curar la diabetes. La alimentación alta en
 carbohidratos complejos y simples, como la que recomiendan actualmente la Asociación Estadounidense de Diabetes (
 ADA) y la mayor parte de la medicina alopática, es la dieta más diabetogénica si comprendemos la información científica como la he presentado. Esto ayuda a explicar por qué la
 ADA y la medicina alopática en general piensan que la diabetes es incurable e irreversible. Un viejo refrán chino dice que «si no cambias de camino, acabarás en el destino al que este te lleva».


Metabolismo de la leptina y resistencia a la leptina

Junto con el metabolismo de la insulina y la resistencia a la insulina, que son los primeros efectos desreguladores, el segundo aspecto del «dúo dinámico» de desregulación hormonal en las personas con diabetes es la perturbación de la secreción y la señalización de la leptina. La leptina es una hormona producida en el tejido graso por las células adiposas (adipocitos). Fue descubierta en 1985. Su función, cuando se desempeña correctamente, es indicarle al cuerpo que deje de almacenar grasa y que comience a quemarla. También nos indica que debemos dejar de comer excesivamente y reduce el apetito. Nos ayuda a perder el gusto por los dulces, de manera que no sintamos ansiedad por consumir azúcares. De este modo, trabaja en oposición a la insulina. Una causa clave de la resistencia a la insulina y de una señalización deficiente de esta hormona es la resistencia a la leptina y una señalización deficiente de esta. La forma principal de reducir la resistencia a la insulina y a la leptina es una dieta con un contenido de carbohidratos entre moderado y bajo. Ningún medicamento alopático hará esto. Sin embargo, existe una hierba africana que parece ser útil, y de la que hablaré más adelante. Se ha demostrado que la única dieta que revierte la resistencia a la insulina y a la leptina, así como la señalización disfuncional, es una dieta con un contenido de carbohidratos entre moderado y bajo.

La leptina se produce en las células adiposas y su función principal es el control regulatorio del hipotálamo de una forma que regula el apetito y el peso corporal. Literalmente, le indica a tu cerebro cuándo comer, cuánto comer y cuándo dejar de comer, lo cual es muy importante en este proceso. Cuando la leptina se segrega en las concentraciones adecuadas, nos dice: «Para de comer, disminuye el ansia de consumir azúcares, empieza a quemar grasa y prepárate para reproducirte». La leptina le indica a tu cerebro qué hacer con la energía que tiene. Lo más importante en el contexto de la dinámica leptina-insulina es que la primera desempeña una función clave en la precisión de la señalización de la insulina y, en consecuencia, también desempeña una función en la etiología de la resistencia a la insulina. Aunque en teoría una persona adquiere la resistencia a la leptina antes que a la insulina, mi experiencia en el laboratorio clínico indica que algunas personas con diabetes tipo 2 son resistentes a la insulina y tienen concentraciones normales de leptina y viceversa, mientras que otras son resistentes a la insulina y a la leptina. Curiosamente, algunos no presentan resistencia a uno u otro compuesto, al menos según lo que indican las mediciones que pueden hacerse actualmente en el laboratorio.

Existen algunas sutilezas en esta compleja dinámica, las cuales no se han estudiado lo suficiente como para tener una explicación científica más completa. Sin embargo, lo que he demostrado clínicamente es la validación de la teoría del SDDC de que una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos derivados de alimentos vivos y orgánicos de origen exclusivamente vegetal, sin comida basura, alimentos procesados, azúcar blanco o harina blanca, revertirá la resistencia a la insulina y a la leptina y hará que la señalización de ambas vuelvan a la normalidad en un tiempo relativamente breve. Este, por supuesto, es el punto principal.

Los dos órganos fundamentales en el complejo de control de la leptina son el cerebro y el hígado debido a su capacidad de «escuchar» a la leptina, capacidad que determina si una persona se vuelve resistente a la leptina o a la insulina. En términos sencillos, el remedio para la resistencia a la insulina y a la leptina es consumir una dieta que incremente la precisión de la señalización de la insulina y de la leptina y que reduzca la estimulación excesiva de ambas hormonas. Debemos comprender los términos «resistencia a la
 leptina»
 o «resistencia a la insulina»
 como indicadores de perturbaciones en el flujo de la señalización y en la forma en que las señales son escuchadas.

Una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos es una poderosa y saludable fuerza reorganizadora del equilibrio y la sensibilidad de la señalización de la leptina-insulina para responder óptimamente a las señales. Esta es la clave para revertir la diabetes y explica en parte por qué el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 funciona. La alimentación es el elemento que ayudará a que estos factores recuperen el adecuado equilibrio fisiológico.

La resistencia a la leptina provoca distintos problemas y también actúa principalmente en las áreas del hipotálamo relacionadas con el apetito, la reproducción y la regulación, además de insensibilizar nuestras papilas gustativas al azúcar, motivo por el cual necesitamos cada vez más azúcar para disfrutar un sabor dulce. He descubierto que cuando las personas consumen una dieta de la fase 1.0, sus papilas gustativas se vuelven más refinadas y sensibles a lo dulce, e incluso pueden descubrir que las verduras y los germinados tienen ese sabor.

La mayoría de las personas con sobrepeso producen demasiada leptina, ya que esta es elaborada por las células adiposas, y cuando hay un exceso de leptina, los receptores clave de este compuesto presentan una resistencia (de manera similar a la resistencia a la insulina). Cuando una persona es resistente a la leptina, requiere cada vez más leptina para lograr que su cerebro responda y desactive el impulso del apetito. Uno de los síntomas más comunes de la resistencia a la leptina es necesitar más comida para sentirse satisfecho; el cerebro sigue enviando señales para almacenar más grasa. La respuesta a una concentración normal de leptina es un mensaje para que el cerebro comience a quemar grasa y reduzca el apetito, y también disminuya el deseo de consumir azúcares. El problema es que cuanta más grasa se acumula debido al exceso de insulina, más leptina se produce. Paradójicamente, cuanto más peso ganamos, más leptina creamos en un esfuerzo para hacer frente a la resistencia a ella. Cuando una persona presenta resistencia a la leptina, se vuelve un poco alocada, pues su cerebro no sabe cómo decirle que deje de comer debido a que los controles del hipotálamo no funcionan correctamente. Los carbohidratos provocan la liberación de grandes cantidades de leptina al momento de realizar esa comida, lo cual afecta negativamente al sistema cardiovascular a corto y a largo plazo. Asimismo, se ha descubierto que un gran aumento repentino de la concentración de leptina influye de forma negativa en el programa epigenético, incluso en los embriones. Las investigaciones parecen demostrar que los bebés sujetos a desnutrición embrionaria relacionada con situaciones de aumentos repentinos de los índices de leptina presentan más desequilibrios de leptina y obesidad más adelante en sus vidas.[113]


Una señal de la resistencia a la leptina es la incapacidad de perder peso mediante una dieta, o el hecho de recuperar rápidamente el peso perdido después de realizarla. Las personas con dificultades para perder peso con una dieta de esa naturaleza tienen mayores probabilidades de presentar resistencia a la leptina. Su mecanismo de quema de grasas está desactivado incluso si llevan una dieta de pérdida de peso baja en calorías. Esto también indica que quienes tienen dificultades para mantener su peso después de una dieta podrían presentar resistencia a la leptina. Estar siempre hambriento, tener ansias de consumir azúcares y despertarse con hambre por la noche son otras señales de resistencia a la leptina. En las mujeres, una cintura de más de 88,9 cm y en los varones, de más de 101,6 cm sugiere la existencia de resistencia a la insulina o a la leptina.

Con la resistencia a la leptina, el cuerpo también pierde su capacidad de distinguir cuándo y dónde almacenar la grasa. Gran parte de ella se almacena como grasa subcutánea, provocando obesidad, especialmente alrededor de la cintura. Asimismo la grasa visceral almacenada que recubre al hígado incrementa la resistencia a la insulina. La resistencia a la leptina también podría producir la pérdida acelerada de masa muscular, incluso si la persona hace ejercicio, porque el cuerpo quema el músculo para obtener glucosa, al tiempo que almacena la grasa, y un incremento de las concentraciones de hormonas del estrés, además de relacionarse con altas concentraciones de triglicéridos (que son un factor de las cardiopatías) y con la presión alta. Del mismo modo, la presión alta está vinculada con la resistencia a la leptina, ya que esta hace que el sistema simpático se mantenga excesivamente activo. La resistencia a la leptina, al igual que a la insulina, puede producir osteoporosis. Las altas concentraciones de leptina impiden la producción de osteoblastos para generar nuevo tejido óseo. Las concentraciones altas de leptina también se relacionan con la resistencia a la insulina, porque esta última bloquea la absorción de vitamina D, provocando acidez general, pérdida de la función renal y pérdida de la función de los osteoblastos. La resistencia a la leptina también se relaciona con el estrés adrenal. Las altas concentraciones de leptina son una señal de que hemos almacenado la suficiente comida. Desde el punto de vista evolutivo, el equilibrio de insulina y leptina nos mantiene estabilizados con los ciclos naturales de hambre y saciedad. Cuando la insulina disminuye y la leptina aumenta, esta última nos indica que tenemos el suficiente alimento para reproducirnos biológicamente. La leptina, en este contexto, también influye en los biomarcadores del perfil de longevidad.

El calor corporal es una medida de la forma en que el cuerpo produce y transforma la energía. La hormona tiroidea controla el índice metabólico, y la leptina controla a la tiroides. Cuanto menor es nuestra temperatura corporal, más tiempo vivimos. La adecuada señalización de la leptina controla al hipotálamo en relación con el funcionamiento general del cuerpo, incluyendo la función tiroidea. Más allá de regular la exactitud de la señalización de insulina y el desarrollo de la resistencia a la insulina, la función principal de la leptina es su regulación de las funciones del hipotálamo, entre ellas la reproducción, la función tiroidea, la función adrenal y la función del sistema nervioso simpático. El exceso de células adiposas y de leptina también influye intensamente en la inflamación crónica y se relaciona con esta y con todas las enfermedades crónicas, como la diabetes, el Alzheimer, las cardiopatías y algunos tipos de cáncer. La señalización normal de la leptina regula los centros de control del apetito del hipotálamo y envía una señal al cuerpo para que pierda el apetito, lo cual es fundamental.

Cuando existe una resistencia a la leptina, el cuerpo pierde la capacidad de saber dónde almacenar la grasa. Como he señalado, un lugar en el que la grasa se almacena son los órganos abdominales y el hígado, lo cual afecta aún más a la capacidad del hígado de escuchar la señalización de la insulina. Cuando esto ocurre, el hígado no puede escuchar adecuadamente a la insulina y, por lo tanto, es incapaz de desactivar el metabolismo de producción de glicógeno a glucosa que se produce en su interior. También hace que los músculos y huesos produzcan demasiada glucosa a partir de las proteínas, lo cual provoca anomalías en los músculos y los huesos. Esto, a su vez, causa debilidad y osteoporosis. El cuerpo con resistencia a la leptina tampoco tiene claro dónde almacenar el calcio, así que este, en lugar de depositarse en los huesos, termina circulando por los vasos sanguíneos. Desafortunadamente, el centro de control maestro de nuestro sistema nervioso simpático, que se encuentra en el hipotálamo, no se vuelve resistente a la leptina. Debido a esto, como he dicho, una alta concentración de leptina provoca una estimulación excesiva del sistema nervioso simpático, lo cual produce diabetes, presión sanguínea elevada, un aumento de la coagulación sanguínea, un incremento de la concentración de T-3, cardiopatías y parainflamación.

Dinámica de la Leptina
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Se pierde el conocimiento de dónde almacenar la grasa (esta se almacena en el abdomen y en los órganos abdominales como el hígado, lo cual afecta aún más a la señalización de la insulina hacia el hígado)







Figura 2. Dinámica de la leptina








	
Señales de una posible resistencia a la leptina





	
Problemas para mantener el peso después de una dieta
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Ansia de consumir azúcares: la resistencia a la leptina insensibiliza las papilas gustativas al azúcar





	
Acumulación de grasa en la sección media del cuerpo, con un tamaño de cintura de más de 88,9 cm en las mujeres y de más de 101,6 cm en los varones





	
Pérdida de masa muscular a pesar de hacer ejercicio
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Altas concentraciones de triglicéridos; el exceso de triglicéridos también se relaciona con la resistencia a la insulina





	
Osteoporosis: las altas concentraciones de leptina inhiben la producción de osteoblastos para producir nuevos huesos. La osteoporosis también se relaciona con la resistencia a la insulina, la absorción deficiente de minerales, acidez general, falta de ejercicio y pérdida de minerales a través de los riñones.







Figura 3. Señales de la resistencia a la leptina








	
Resultados patológicos de la resistencia a la leptina
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Las células simpáticas del cerebro no se vuelven resistentes a la leptina, por lo que las altas concentraciones de leptina provocan una sobreestimulación del sistema nervioso simpático.







Figura 4. Patología de la leptina

Normalmente, la leptina es segregada por dos razones: de forma rápida, en respuesta a una comida con un alto contenido de carbohidratos, o de manera crónica, en respuesta a una mayor cantidad de grasa acumulada. Como hemos visto, en las personas sanas y sensibles a la leptina, este compuesto reduce el hambre y la ansiedad de consumir azúcares, aumenta la quema de grasas y disminuye su almacenamiento. En la resistencia a la leptina, los mensajes de señalización de la leptina no funcionan. Sin embargo, el sistema nervioso simpático se irrita y se sobreestimula constantemente, pues no se vuelve resistente a la leptina. Cuando estudiamos estos intrincados mecanismos, la solución para curar la diabetes en el ámbito hormonal (con independencia de lo complicados que puedan ser los conceptos científicos) consiste simplemente en restituir la precisión de la señalización de la insulina y de la leptina mediante el consumo de una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos. Esta es una de las razones por las que en el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
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 solo se permite el consumo de carbohidratos no feculentos y fibrosos, provenientes de verduras de hojas, germinados, otras verduras y vegetales marinos.

Aunque la obesidad no es el tema de este libro, puede resultar útil hablar un poco acerca de ella con respecto al consumo de grasas como parte de la explicación de la dieta óptima general. Desde mi punto de vista, hay cuestiones importantes que debemos considerar. En primer lugar, las personas que padecen obesidad han perdido su capacidad de quemar grasa porque, en muchos casos, padecen una resistencia a la leptina. Como comienzan a revelar las nuevas investigaciones, un aumento repentino de la concentración de leptina en las mujeres embarazadas reconfigura distintas áreas críticas del hipotálamo del feto y produce patrones disfuncionales, que pueden provocar obesidad más adelante en la vida.[114]
 Un exceso de leptina puede cambiar nuestras estructuras cerebrales al modificar los patrones epigenéticos. Lo que los investigadores observan es la importancia de este cambio en el programa epigenético como un elemento clave en la obesidad posnatal. Cuando las madres están desnutridas y se produce un aumento repentino adicional de las concentraciones de leptina durante el embarazo, de algún modo los fetos presentan una tendencia más alta a volverse obesos en un futuro. Los investigadores parecen haber encontrado este patrón también en ratones.

Hay algo relacionado con los aumentos repentinos de las concentraciones de leptina que afecta a la configuración neural del feto durante el desarrollo y obstruye la señalización de leptina al cerebro. Se ha descubierto la existencia de una asociación causal que indica que un aumento repentino de las concentraciones de leptina en el útero cambia la configuración epigenética del ADN hipotalámico y, de algún modo, el cerebro pierde su capacidad de traducir la señalización de la leptina, de manera que no sabe cómo manejar la energía nutritiva entrante. Los investigadores comienzan a comprender que este aumento repentino en el útero es importante especialmente cuando se caracteriza por períodos de desnutrición grave, aunque también podrían afectarnos como adultos. Si consumimos una comida que produce un índice de glucosa posprandial de 140 o más, tendrá lugar un incremento repentino de la concentración de leptina, que establecerá las bases epigenéticas de diversas enfermedades degenerativas crónicas como la diabetes, las cardiopatías, la obesidad, la senilidad y el envejecimiento acelerado.[115]
 Como he dicho, incluso en esta situación, es posible reprogramar la segregación de leptina mediante una dieta constante compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos de origen exclusivamente vegetal. Con la alimentación correcta, se puede reconfigurar la señalización hormonal y la producción de la leptina hormonal de manera que vuelva a la normalidad, además de revertir la resistencia a la leptina y, en última instancia, a la insulina. La conclusión es que una dieta alta en carbohidratos (simples y complejos) puede provocar aumentos repentinos de las concentraciones de leptina. Las más recientes investigaciones acerca de estos aumentos después de las comidas en madres embarazadas en un contexto más amplio indican que desempeñan una función interesante en lo que llamo los orígenes de la salud y la enfermedad. Basándome en mis datos clínicos obtenidos de 120 personas, parece que el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 tiene el poder de reconfigurar el programa epigenético patógeno de leptina y hacer que vuelva a la normalidad.

Para profundizar un poco más en el significado de la resistencia a la leptina, en las investigaciones se ha identificado una clase de proteínas que interactúan con las cantidades almacenadas de leptina, una de las cuales se relaciona con la proteína C-reactiva –una alta concentración de proteína C-reactiva es un sistema marcador puro de la inflamación y de un riesgo cardíaco particular–. En algunas investigaciones se sugiere que una alta concentración de proteína C-reactiva se relaciona con un riesgo un 200% mayor de muerte en los primeros veintiocho días después de un ataque cardíaco. En otras investigaciones, se vinculan las altas concentraciones de proteína C-reactiva, producida por sitios adiposos de las células hepáticas, con preobesidad y con un aumento de la concentración de leptina en plasma derivado de esa obesidad.[116]
 [117]
 En mi estudio, la proteína C-reactiva tuvo una disminución promedio de cinco puntos en tres semanas, una reducción importante de acuerdo con cualquier estándar. Esto respalda aún más la eficacia curativa de una dieta con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos (entre un 25 y un 45%), compuesta por alimentos vivos. En este estudio, así como en otras experiencias clínicas y en las investigaciones recientes, se sugiere que una concentración alta de proteína C-reactiva contrarresta los efectos equilibradores de las concentraciones saludables de leptina. Existen cada vez más investigaciones recientes que sugieren que la proteína C-reactiva humana se enlaza con la leptina y obstruye su señalización.

Cuando estaba en Nigeria dictando una conferencia sobre la diabetes y estableciendo una clínica para la prevención de esta enfermedad, encontré una hierba llamada ugiri (también conocida como mango de arbusto), denominada técnicamente Irvingia gabonensis
 . Esta planta también parece ayudar a revertir la resistencia a la leptina. Es la única excepción a mi afirmación de que no hay ninguna sustancia médica que pueda revertir la resistencia a la leptina, ya que esta planta bien podría contribuir a ello. Fue descubierta por el científico e investigador Julius Oben en Camerún (África occidental), donde se detectó un índice de diabetes mucho menor entre los nativos que consumían grandes cantidades de esta planta. El ugiri crece en toda África occidental, donde yo realizo una amplia labor de educación para la prevención de la diabetes. Esta hierba parece ayudar a perder peso; en un estudio, después de diez semanas de consumirla, las personas mostraron un decrecimiento del 13% en el peso corporal y una reducción total de grasa corporal de hasta un 18,4%.

En otro estudio, los indicadores de inflamación se redujeron en gran medida. También se produjo una reducción del 26% en el colesterol total, del 27% en el LDL, del 32% en el índice de glucosa en ayunas y del 52% en la concentración de proteína C-reactiva.[118]
 [119]
 [120]
 Todo esto es muy emocionante y, en mi trabajo humanitario contra la diabetes en Ghana, Nigeria, Camerún y Etiopía, aliento a las personas que viven en estos países a cultivar uguri en su entorno local para su propio consumo y para exportarla.

La Irvingia gabonensis
 no solo parece revertir la resistencia a la leptina, sino que también influye positivamente en la enzima que estimula la quema de grasa, denominada glicerol-3-fosfato-deshidrogenasa, que es una enzima necesaria para la descomposición de la grasa corporal. También incrementa la secreción de adiponectina, que es una hormona sensibilizadora a la insulina, reduciendo de esta manera la resistencia a la insulina y, adicionalmente, inhibiendo la enzima digestiva amilasa, la cual hace que la asimilación de los carbohidratos sea más lenta. Es muy curioso ver estas hierbas en la naturaleza y saber que esta nos ha dado un antídoto para la resistencia a la leptina que puede complementar la dieta ideal, compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos complejos.

Yo entiendo la señalización de la leptina como una forma en que nuestra grasa le habla a nuestro cerebro para informarle que nuestro cuerpo sabe cuánta energía está disponible y qué debe hacer con ella. En ese contexto, podemos comprender, como he explicado, de qué modo la leptina desempeña una importante función en las cardiopatías, la diabetes, los trastornos autoinmunes y los índices de envejecimiento, debido a que afecta a la señalización de la insulina y también se relaciona con la inflamación. Cuando experimentamos la resistencia a la leptina, nos volvemos proinflamatorios, mientras que la leptina misma ayuda a mediar la producción de otros potentes compuestos químicos inflamatorios que liberan las células adiposas.

En resumen, la leptina regula las funciones de nuestro hipotálamo y de nuestro sistema nervioso autónomo, como la temperatura corporal, el ritmo cardíaco, el hambre, el estrés, la quema de grasa, la reproducción, el almacenamiento de grasa y la actividad de los osteoblastos. Existe una interacción en cuanto a que la glicosilación extracelular es muy perjudicial para el cuerpo, y cuando este se vuelve resistente a la insulina, las células se protegen contra la glicosilación intracelular pero no contra la extracelular. Como he dicho, en mi estudio clínico acerca de una dieta sin restricción calórica, compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos derivados de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal, hemos obtenido resultados excepcionales (en comparación con la dieta vegana con un alto contenido de carbohidratos complejos y baja en grasa que se recomienda comúnmente) en la reducción de las altas concentraciones de glucosa en sangre y al lograr que las personas suspendan su consumo de cualquier medicamento.

Esto no quiere decir que ningún enfoque que evite totalmente el consumo de azúcar blanco, harina blanca, comida basura, alimentos genéticamente modificados y grasas trans, así como todo tipo de carne y grasa animal, carezca de algún efecto positivo en la diabetes. Por ejemplo, el método del doctor Barnard produjo un decrecimiento del 46% en el uso de medicamentos en comparación con el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 , que logró que el 86,4% de todas las personas con diabetes tipo 2 dejaran de consumir fármacos y aquellas con diabetes tipo 1 redujeran en un 70% su uso de insulina. Yo diría que, en el ciclo de tres semanas, nuestros resultados fueron significativamente más eficaces que las dietas comparativas de alimentos de origen exclusivamente vegetal, de bajo contenido graso y con un alto contenido de carbohidratos complejos que han sido probadas, y también más eficaz que las dietas con un contenido relativamente alto de proteínas de origen animal y bajas en carbohidratos que están disponibles actualmente. (Por lo menos en cuatro estudios de este tipo también se han obtenido algunos resultados positivos en cuanto a la reversión de la diabetes.)

En otras palabras, existen muchas dietas que se centran en un solo factor, la mayoría de las cuales prohíben el azúcar blanco, la harina blanca, los alimentos procesados o la comida basura y que tienen cierta eficacia para moderar la diabetes tipo 2. La diferencia con mis resultados, que aún no han sido igualados y que se han obtenido muy rápidamente, es la sinergia holística total y su efectividad general. Incluso fuera del programa de veintiún días, he motivado a las personas para que sigan el Programa para la recuperación de la Diabetes del doctor Cousens: un enfoque holístico
 , y he obtenido resultados excelentes en mis visitas de seguimiento, realizadas tres meses después. Por ejemplo, mientras escribía este capítulo, atendí a un paciente externo de sexo masculino de sesenta y nueve años (que no participó en el programa de veintiún días) con diabetes tipo 2, cardiopatías (con seis operaciones y ocho stents
 ) y obesidad, cuyo IGA volvió a la normalidad en los tres meses que siguió el programa. Su presión sanguínea y todo su perfil anormal de lípidos también volvieron a la normalidad en tres meses. Perdió 16,33 kilos de manera natural y sin centrarse en la pérdida de peso; el paciente adora la dieta y la forma en que ahora se siente. Lo que quiero decir es que este enfoque holístico obtiene estupendos resultados incluso fuera del programa de veintiún días porque se basa en una sólida integración de principios científicos y espirituales.

Una dieta con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos: por qué es importante un IGA de 70 a 85

Eso deja algunas cuestiones muy interesantes, ya que actualmente la mayoría de los médicos alopáticos y algunos miembros de la comunidad vegana recomiendan una dieta que incluye carbohidratos complejos para el tratamiento de la diabetes. Cuando miro a mis pacientes, que comenzaron con un escaso control diabético, e incluso consumiendo insulina y que iniciaron el programa con un IGA mucho más elevado que el que presentan las personas que consumen una dieta con un alto contenido de carbohidratos y de bajo contenido graso, veo que el enfoque del 25 al 45% de carbohidratos mostró disminuciones significativamente mayores en la concentración general de azúcar en sangre. ¿Por qué es importante esto? ¿Por qué es así? ¿Qué está ocurriendo?

Como he señalado, las concentraciones de insulina, la regulación defectuosa de la glucosa en sangre y los aumentos repentinos de las concentraciones de glucosa inducidos por los carbohidratos parecen estar correlacionados con el proceso de envejecimiento, y muchos otros síntomas crónico-degenerativos del envejecimiento se relacionan directamente con la cantidad de carbohidratos en la alimentación. Los carbohidratos simples y complejos son los elementos más perjudiciales en el SDDC. Revertir la resistencia a la insulina implica generar una concentración de insulina en ayunas que se encuentre en el intervalo normal, entre 4 y 6, o al menos por debajo de 10. Dicho lo anterior, creo que he descubierto, a través de mi experiencia clínica, que la forma más eficaz de impedir, revertir o curar clínicamente la diabetes tipo 2 o las variaciones de prediabetes, los aumentos repentinos de desregulación de la glucosa y el envejecimiento en general es una dieta con alto contenido de verduras de hojas, germinados, vegetales marinos y verduras bajas en almidón y altas en fibra como la fuente principal de carbohidratos, sin cereales o frutas y con un consumo de grasas saturadas y no saturadas de entre el 25 y el 45% de las calorías de la dieta, así como un consumo de proteínas de entre un 10 y un 25%. La mezcla exacta depende de la constitución física de la persona. Las únicas restricciones de este tipo de alimentación son:


	La única fuente de carbohidratos son las verduras de hojas, los germinados, los vegetales marinos y las verduras fibrosas no feculentas.

	No se permite el consumo de ningún tipo de alimentos de origen animal.

	Los alimentos deben ser integrales, frescos, orgánicos, vivos y exclusivamente de origen vegetal.

	Están prohibidas la harina blanca, el azúcar blanco, los alimentos procesados, la comida basura y los ácidos grasos trans.



Se pide a las personas que mantengan esta dieta durante tres meses una vez que su IGA se mantenga en menos de 100. En ese momento, pueden pasar a la dieta de mantenimiento de la fase 1.5, y añadir determinadas frutas de bajo índice glucémico, como bayas, cerezas, limones, limas y pomelos, y agregar algunos cereales y judías.

He presentado algunas de las razones científicas que explican la teoría de estos impresionantes resultados. Cuando vamos un paso más allá de la dieta de entre un 25 y un 45% de carbohidratos y practicamos un ayuno o consumimos una dieta con un contenido entre bajo y moderado de carbohidratos, nuestro índice de glucemia suele bajar a 85 o menos. Con este índice de glucemia, el cuerpo minimiza la secreción de insulina y realiza un cambio clave en su programa metabólico para empezar a usar la grasa, en lugar de la glucosa y la fructosa, como fuente de energía. Al parecer, una parte fundamental del cambio metabólico es una enzima denominada AMPK, que se conoce como proteína quinasa activada por AMP. Esta desempeña una función reguladora en el metabolismo de la glucosa. También facilita el movimiento de la glucosa hacia el interior de las células musculares y ayuda a normalizar las concentraciones de glucosa, colesterol y triglicéridos. Este sistema enzimático se activa cuando la cantidad de energía producida en las células disminuye, lo cual ocurre con un IGA de menos de 85.

La AMPK trabaja en conjunto con lo que se conoce como gen SIRT-1 sensor de energía, que según se sabe, también desempeña una función en la longevidad. Al parecer, el sistema de AMPK-SIRT-1 se activa cuando las personas consumen una dieta de restricción calórica o con un contenido de carbohidratos entre moderado y bajo, con lo que su índice glucémico se reduce a menos de 86. Este cambio a la vía metabólica de AMPK-SIRT-1 reduce asimismo la inflamación y mejora la función metabólica. AMPK y SIRT-1 provocan el bloqueo del complejo genético productor de grasa, llamado PPAR-gamma (siglas en inglés para el receptor gamma activado por el factor proliferador de peroxisomas). En otras palabras, cuando el índice de glucemia desciende a menos de 86, el sistema AMPK-SIRT-1 se activa y bloquea el gen PPAR-gamma, cuyo trabajo es almacenar la grasa. Por consiguiente, el sistema comienza a pasar de un metabolismo que quema los carbohidratos a uno que quema la grasa para obtener energía.

Esto explica parcialmente por qué la pérdida de peso en las tres semanas que dura mi programa es de poco más de 8,16 en comparación con los 5,44 kilos que se pierden en veintidós semanas con la dieta vegana de origen completamente natural y compuesta por grandes cantidades de carbohidratos complejos del doctor Barnard. Otra buena noticia es que la grasa que podría haber terminado en la placa arterial es la primera que se quema para obtener energía. Basándome en todas las investigaciones que he revisado, además de mi experiencia clínica, puedo afirmar que la dieta de alimentos vivos con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos provoca un decrecimiento en la producción de insulina y de leptina y es muy importante para reducir la resistencia a la insulina y a la leptina, así como para activar la vía AMPK-SIRT-1 para quemar la grasa. Esta es una de las razones principales por las que mi programa es capaz de disminuir y curar tan rápida y eficazmente la resistencia a la insulina y a la leptina, además de provocar una pérdida de peso acelerada y hacer que el sistema recupere la señalización hormonal normal.

En un estudio mencionado antes, se demostró que las personas con un índice de insulina en ayunas de 86 o más tenían un 40% más enfermedades cardíacas. Las conclusiones de este estudio se correlacionan con los argumentos científicos que indican que si mantenemos nuestro índice de glucosa en sangre en 85 o menos, adoptaremos naturalmente una dieta cardioprotectora, quema-grasa y protectora contra la diabetes.


¿Cómo es una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de
 carbohidratos? Mis más de 120 pacientes no tienen ninguna restricción respecto al consumo de grasas de origen vegetal, nueces, semillas, aguacate, aceite de coco y aceitunas, y tienen un consumo promedio de grasas del 25 al 45% de calorías. Las investigaciones realizadas en los últimos setenta años muestran que los seres humanos, que poseemos entre veinte mil y treinta mil genes y alrededor de doscientas mil diferencias genéticas, presentamos diferencias genéticas individuales respecto a la combinación correcta de
 carbohidratos,
 proteínas y grasas que necesitamos en nuestra dieta para que nuestros sistemas mitocondriales de ADN y nuestros sistemas celulares en general produzcan la energía biológica óptima para nuestro organismo. Esto se explica con mayor detalle en mi libro
 Conscious Eating
 (Alimentación consciente).
 [121]


La inocuidad de una dieta levemente cetogénica

En general, el ayuno y las dietas cetogénicas son metabólicamente similares en cuanto a que suelen ser levemente cetogénicas. Las dietas cetogénicas pueden ser leves, moderadas o severas. Medí la orina de un grupo de 50 individuos que realizaban un ayuno para revisar la producción real de cetonas de esa dieta. El grupo estaba formado por personas con y sin diabetes, a las cuales hice un seguimiento en este estudio informal sobre el ayuno y las cetonas.

En un ayuno de una semana, observé un ciclo de cetonas en la orina de entre 5 y 80 (con puntos máximos de hasta 160 y mínimos de 0), con una leve variación del día 2 al día 8 (después del ayuno). Esta medición se realizó para las tres categorías siguientes: personas con DMNID tipo 2, personas con DMID y personas sin diabetes. Observé los efectos de una dieta cetogénica mediante la producción de cetonas en la orina durante el ayuno. Me sorprendió observar que no parecía existir ninguna diferencia importante entre las cetonas en la orina de ambas categorías de personas con diabetes tipo 2 y tampoco entre aquellos que no padecían la enfermedad. Ninguno de los resultados fue mayor que una concentración extrapolada de cetonas de orina a sangre de menos de 2. Quisiera señalar que no recomiendo en absoluto el ayuno a quienes sufren diabetes tipo 1. Realmente no importa lo buena que sea su salud o la forma en que manejen su enfermedad, las personas que padecen diabetes tipo 1 pueden caer en la cetoacidosis diabética en unas cuantas horas, incluso si han ayunado muchas veces antes.

Como he dicho anteriormente, las personas con diabetes tienen el doble de posibilidades de padecer Alzheimer, lo cual da aún más relevancia a esta explicación sobre las cetonas. La enfermedad de Alzheimer se relaciona con la resistencia a la insulina en el cerebro. Los diabéticos parecen tener una mayor resistencia a la insulina en el cerebro que quienes no padecen esta dolencia y, por lo tanto, esto explica en parte por qué la enfermedad de Alzheimer tiene una incidencia dos veces mayor entre las personas con diabetes. Una mayor ECVAS en la carótida y en las arterias cerebrales también puede desempeñar una función, así como el aluminio y el mercurio, la deshidratación, las deficiencias de vitamina B12
 y diversas causas de inflamación cerebral. Pasar al metabolismo de las cetonas es una manera directa de contrarrestar esta resistencia a la insulina en el cerebro como una causa de la enfermedad de Alzheimer.

Para comprender mejor esto, resulta útil tener un poco más de información sobre las cetonas y la cetogénesis. Existen tres cuerpos principales de cetonas que se producen en el cuerpo: el acetato (Ac), el ácido acetoacético (AcAc) y el beta hidroxibutirato (BHB). Este último parece ser la cetona principal en relación con la energía del cerebro. Estos tres son nuestros cuerpos normales de cetonas, que denotan la combinación de los tres. Además de lo que se ha visto en mi explicación sobre la inflamación y la obesidad, debo añadir que existen cuatro tipos principales de combustibles fisiológicos (glucosa y fructosa, proteínas, ácidos grasos libres y cetonas), que se almacenan en distintas formas en el cuerpo. Esta visión general nos ayudará a comprender la explicación. La glucosa y la fructosa se almacenan en el hígado en forma de glicógeno y en los tejidos adiposos (grasa) como triglicéridos. El segundo nivel de almacenamiento de combustible es la glucosa, que se almacena como proteínas. En general, el cuerpo prefiere la forma en que ha sido entrenado, por lo que elige el sistema de metabolismo de glucosa en lugar del sistema de metabolismo de lípidos. Generalmente, nuestro organismo tiene una reserva de uno o dos días de almacenamiento de carbohidratos. Su metabolismo en ayunas, que es en realidad el cambio al metabolismo de lípidos para obtener energía, comienza una vez que hemos agotado los carbohidratos almacenados y adoptado en mayor medida el metabolismo de lípidos como una manera de obtener energía. A la larga, la grasa aporta dos veces más energía por gramo y una reserva de almacenamiento de energía mucho mayor.

Cuando el cuerpo adopta este metabolismo, en el que su principal fuente de energía son las grasas, se encuentra protegido contra la descomposición de las proteínas en glucosa, que da como resultado el desgaste muscular (que, hasta cierto punto, es lo que ocurre en la diabetes incontrolada y cuando uno duerme toda la noche, incluso si no padece diabetes). Al consumir una dieta cetogénica, es decir, una dieta de metabolismo de grasa, el cuerpo se entrena para quemar grasa por la noche para obtener energía, en lugar de quemar las proteínas musculares para obtener glucosa. Esta podría ser una de las razones por las que muchos culturistas consumen una dieta con un contenido de carbohidratos entre moderado y bajo, y por las que algunos de nosotros, que ya somos mayores y hemos adoptado esta dieta con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos, no sufrimos necesariamente de glicopenia (pérdida de masa muscular) durante la noche.

El cambio al metabolismo de lípidos es una de las informaciones que se incorporaron al conocimiento público gracias a los atletas olímpicos alemanes en la década de 1980, que tuvieron un mejor rendimiento porque el metabolismo de lípidos aportaba el doble de energía por gramo que el metabolismo de carbohidratos, sin resultar catabólico para los músculos. Sin embargo, dicho lo anterior, la glucosa es la sustancia preferida en la mayoría de los tejidos si consumimos una dieta alta en carbohidratos. La excepción a esta regla es el corazón, que usa una mezcla de glucosa, ácidos grasos libres y cetonas para obtener energía.

Aunque la fuente principal de glucosa es el consumo alimenticio de carbohidratos simples y complejos, también es posible obtenerla del tejido muscular, del hígado y de los riñones mediante la gluconeogénesis. Es aquí donde aparece el término «conservación de proteínas», ya que cuando tenemos suficientes carbohidratos, se produce un efecto de «conservación» y el cuerpo no descompone (cataboliza) las proteínas de los músculos para obtener glucosa. Lo que la mayoría de las personas no comprenden es que el organismo puede usar sin peligro los ácidos grasos libres para obtener combustible para muchos tejidos, entre ellos el músculo esquelético, el corazón y la mayoría de los órganos. Sin embargo, existen ciertos tejidos que no pueden usar ácidos grasos libres. Entre ellos se encuentran el cerebro, los glóbulos rojos, la médula renal, la médula ósea y las fibras musculares tipo 2. Estos tejidos requieren principalmente el uso de glucosa o cetonas para obtener energía. Esto nos lleva al cerebro, que no es capaz de emplear ácidos grasos libres, pero, contrariamente a la creencia popular, trabaja bastante bien utilizando cetonas si están disponibles.

El cerebro es el elemento más importante en relación con la utilización de cetonas, especialmente de BHB. Como he dicho, el cerebro puede obtener de un 75 a un 90% de su energía total de las cetonas una vez que pasa al metabolismo de lípidos. Las cetonas proporcionan combustible para el cerebro, independientemente de si los carbohidratos están disponibles o no. En algunas investigaciones se sugiere que las cetonas son el combustible preferido para el cerebro.[122]
 El hígado no las usa para obtener energía. Este órgano depende de los ácidos grasos libres. Al parecer, para el segundo o tercer día de ayuno, casi todo el combustible no proteínico proviene de los ácidos grasos libres y de las cetonas. Aparentemente, esto solo dura algunas semanas y es seguido por una gran regulación descendente de la utilización de cetonas en el cerebro y en el resto del cuerpo. En ese momento, los tejidos se inclinan más a obtener energía de los ácidos grasos libres.
 [123]
 Como ya he explicado, la ventaja de una dieta
 cetogénica es que se produce un cambio metabólico hacia el uso de ácidos grasos libres, así como de cetonas, para obtener energía, lo cual proporciona el doble de energía por gramo de nutrición y no causa ningún desgaste muscular por la noche; por esta razón, la
 glicopenia debida a la edad se minimiza.


Cuando nuestro metabolismo celular depende de la glucosa y la fructosa, no importa de dónde obtiene el azúcar. Cuando dormimos, el cuerpo aún requiere azúcar o glucosa para mantener su adicción al metabolismo de los azúcares mientras descansamos. Cuando se agota el glicógeno del hígado, las células empiezan a descomponer las proteínas de los músculos para convertirlas en glucosa. Incluso toman glucosa de nuestros huesos, lo cual es una de las razones por las que las personas desarrollan osteoporosis, pues el sistema roba azúcar de la estructura ósea. Mientras nuestro mecanismo de quema de glucosa esté activado, nuestro cuerpo nos indica que no debemos quemar grasa. Las mitocondrias no toman proteínas de los depósitos de grasa y se concentran en el azúcar para obtener energía. Como indiqué anteriormente, una dieta con un alto contenido de carbohidratos complejos nos mantiene quemando azúcar y almacenando grasas.

El Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 ayuda a nuestro cuerpo al reentrenar al cerebro y al hígado para que le indiquen a las células que quemen grasa como su combustible fundamental. Esto se logra de la mejor manera con el consumo de una dieta que produzca un IGA de 85 o menos. Cuando la persona adopta una dieta que induce el metabolismo de lípidos, quema grasa constantemente, incluso mientras duerme. Es posible que muchos tengan grasa en las arterias, y esta dieta cetogénica deberá ayudarles a disolverla. Aunque existen pocas investigaciones acerca de este hecho y sus mecanismos, teóricamente es muy probable que cuando uno empieza a quemar grasa, las arterias también comiencen a limpiarse.

El panorama es un tanto complicado cuando se analiza desde el punto de vista antropológico, ya que existen grupos autóctonos relativamente longevos que consumen dietas con un alto contenido graso y con altas cantidades de carbohidratos, por lo que es necesario limitar la explicación a la fisiología y a los tipos de cuerpo que conocemos en nuestra cultura occidental actual, en comparación con las culturas y los estilos de vida autóctonos y sus interfaces etnobiológicas en todo el mundo. Cuando entrenamos a nuestro cuerpo para que se convierta en un quemador de grasa metabólicamente competente, se produce una disminución general del desgaste muscular durante todo el día y toda la noche. Esto también podría ser una de las razones por las que yo, a los setenta años, no sufro de glicopenia como la mayoría de las personas de mi edad. Solo como un experimento, al consumir esta dieta he añadido 3,63 kilos de masa muscular durante el año anterior incrementando la cantidad de ejercicio simplemente para demostrar que las personas que consumen una dieta de origen exclusivamente vegetal no tienen por qué tener glicopenia con la edad. Aunque el tema de este libro no es la pérdida de peso o la glicopenia, con el enfoque de un consumo de carbohidratos entre moderado y bajo de un 25 a un 35% y de un 25 a un 45% de grasas del Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 , he visto cómo algunas personas han perdido hasta 20,87 kilos en tres semanas.

Un chamán estadounidense nativo de la comunidad inuit del estrecho de Bering, en Alaska, perdió 11,34 kilos en una semana y curó su diabetes en dos semanas. Como he señalado, la pérdida de peso promedio en tres semanas es de un poco más de 8,16 kilos, pero no es raro que se pierda entre 13,61 y 18,14 kilos en veintiún días con este enfoque holístico total. En general, no me centro en la pérdida de peso, ya que esta no es más que un subproducto natural de esta saludable cocina holística.

El uso médico de una dieta con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos para la pérdida de peso se remonta por lo menos a un siglo. En 1825, Brillat-Savarin, autor del libro The Physiology of Taste
 (La fisiología del gusto) y nacido en 1775, dijo: «Es posible deducir, como una consecuencia exacta, que una abstinencia más o menos rígida de todo alimento feculento o harinoso producirá una reducción del peso». Como he señalado, la obesidad y la diabetes están relacionadas, por lo que la pérdida de peso y la prevención de la obesidad mediante una dieta con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos en realidad era la opinión científica convencional hasta la década de 1960. Durante esa década y la siguiente, las personas consumían una gran cantidad de carbohidratos complejos en combinación con dietas antigrasa (un cambio de macronutrientes). Es posible correlacionar epidemiológicamente este poco afortunado cambio general con la epidemia actual de obesidad y diabetes.

En 1869, para señalar la sabiduría convencional en ese momento, el médico británico Tanner escribió: «Los alimentos feculentos y vegetales engordan, y los de sabor dulce especialmente». En otras palabras, este médico consideraba que la mejor dieta para la pérdida de peso era una baja en carbohidratos. En su trabajo sobre la obesidad o el peso obsesivo, escrito en 1844, Jean Frances Danielle afirmó que la dieta baja en carbohidratos era la cura principal para la obesidad. Uno de los médicos más famosos de Gran Bretaña, William Harvey, después de escuchar una conferencia de Claude Bernard (otro gran médico e investigador) sobre la diabetes en París en 1856, se dio cuenta de que para perder peso, era necesario eliminar el almidón y el azúcar. Más tarde, Harvey trató a William Banting con éxito. Banting escribió Letter on Corpulence
 (Carta sobre el exceso de peso) en 1864, que se convirtió en un libro bastante famoso, y sugirió a las personas que dejaran de consumir pan, mantequilla, azúcar, leche y patatas.

Uno de los grandes padres de la medicina en América del Norte, el doctor sir William Osler, autor de Principles and Practices of Medicine
 (Principios y prácticas de medicina) en 1901, aconsejaba a las mujeres obesas que evitaran consumir demasiada comida y que redujeran su consumo de almidones y azúcar particularmente. Entre 1943 y 1952, investigadores médicos independientes de las Facultades de Medicina de Stanford, Harvard y Cornell y del hospital Children’s Memorial de Chicago publicaron trabajos distintos acerca del poder de una dieta baja en carbohidratos para el tratamiento de la obesidad. En otras palabras, la dieta baja en carbohidratos para la pérdida de peso ha sido comprobada e investigada médicamente a lo largo del tiempo y no es una idea nueva. Existen algunas variaciones, ya que las personas tienen diferencias en cuanto a su constitución.

Es posible comprender mejor el mecanismo básico de la obesidad si hacemos una simple revisión de las acciones de la insulina. Esta hormona provoca el almacenamiento de la glucosa en forma de grasa. Se trata de un regulador clave del metabolismo de las grasas. Cuando hay un exceso de insulina y azúcar en el sistema, da como resultado el almacenamiento de las grasas. Esto se produce al activar la lipoproteína lipasa (LPL), que se adhiere al exterior de la membrana celular y extrae la grasa de la sangre y la dirige hacia el interior de las células. Asimismo, proporciona una clave para comprender cómo los hombres y las mujeres distribuyen la grasa de manera diferente. Las áreas con más LPL son las partes en las que las personas acumulan más o menos grasa.

La LPL descompone los triglicéridos en sus elementos básicos de ácidos grasos, que posteriormente se absorben al interior de la célula. Las variaciones en la distribución de LPL difieren en hombres y mujeres. Los hombres tienden a tener más en la zona media del abdomen y las mujeres, debajo de la cintura. La insulina es la principal reguladora de la actividad de la LPL, ya que es la sustancia que activa esta lipoproteína. La insulina también influye en la hormona sensible a lipasa (HSL), que construye nuestras células adiposas y nos hace ser más delgados. La insulina suprime el complejo HSL y activa el complejo LPL, además de indicarles a las células hepáticas que no quemen los ácidos grasos, sino que los reempaqueten como triglicéridos y los almacenen nuevamente en el tejido adiposo. Todo se reduce a un punto principal: cualquier cosa que eleve la concentración de insulina incrementará el almacenamiento de grasa, y la causa principal del aumento de las concentraciones de insulina en sangre es el consumo de carbohidratos. El exceso de insulina hará que las personas con diabetes aumenten aún más de peso. Yo lo veo constantemente cuando reduzco el consumo de medicamentos de insulina en mis pacientes: como resultado de ello, los diabéticos recuperan su peso normal. En un estudio, las personas con diabetes tipo 2 con un tratamiento intensivo con insulina aumentaron un promedio de 3,68 kg en menos de un año, y un tercio de ellas más de 9 kilos en tres años y medio.[124]



Otra parte de esta historia es que el exceso de
 carbohidratos en la alimentación suele convertirse en grasa si no es utilizado para obtener energía. Cuando disminuyen el uso de glucosa, que es lo que he descrito con la dieta con un consumo de
 carbohidratos de menos de 100 g, la persona suele incrementar el uso de las calorías de la grasa para obtener energía si no quiere experimentar toxicidad por exceso de
 proteínas. Cuando adopta patrones dietéticos que fomentan el metabolismo de los lípidos, aumenta la capacidad preprogramada del cuerpo de usar los ácidos grasos y las cetonas y de reducir el uso de las vías del metabolismo de la glucosa. Literalmente, es necesario reentrenar a nuestro propio cuerpo para que utilice las vías de metabolismo de los lípidos para producir energía de manera óptima, que es lo que, en mi opinión, hicieron conscientemente los competidores olímpicos de Alemania Oriental. Aunque ocurre naturalmente, cuando adoptamos el metabolismo de los lípidos, no solo obtenemos dos veces más energía por gramo, sino que también logramos una fuente potencialmente mejor de combustible para el cerebro y el corazón mediante el metabolismo de las grasas. A la larga, con el consumo de una dieta para el tratamiento de la diabetes compuesta por entre un 25 y un 45% de
 carbohidratos o una
 dieta de mantenimiento compuesta por entre un 30 y un 50% de
 carbohidratos, también comenzamos a generar los valores óptimos de insulina, leptina
 y producción de energía en general para la longevidad.


Volvamos por un momento a los peligros del exceso de insulina como parte de esta explicación exhaustiva. Cuando aumentamos el consumo de azúcar, también elevamos la producción de insulina para compensarlo. Este aumento de la producción de insulina hace que se almacene más glucosa en forma de glicógeno en el hígado y en los músculos, y como triglicéridos en las células adiposas. Como he dicho, la insulina es también una hormona que produce el almacenamiento de grasas, y lo hace mediante un proceso de lipogénesis. La liberación de ácido graso libre de las células adiposas también resulta inhibida por pequeñas cantidades de insulina. Una glucosa por encima de 85 desactivará la vía de producción de energía mediante el metabolismo de los lípidos y el cuerpo vuelve a adoptar un metabolismo de obtención de energía a partir de la glucosa. El aumento del índice de glucemia incrementará la producción de insulina.

Como he señalado, investigaciones realizadas en 1984 mostraron que comer una hamburguesa de unos 130 g eleva el índice de insulina en ayunas tanto como unos 130 g de azúcar blanco.[125]
 Al analizar la combinación de macronutrientes, ni una dieta con un alto contenido de carbohidratos complejos ni una con un alto contenido de proteínas son la mejor opción para prevenir y curar la diabetes. Lo que he empezado a analizar nuevamente, dependiendo de la constitución física de cada persona, es un consumo moderado de lípidos del 25 al 45%, que mantiene las calorías derivadas de los carbohidratos y de las proteínas en una concentración de relativamente baja a moderada, minimizando así la liberación de glucosa por parte de cualquiera de estos grupos de macronutrientes.

Aunque mi consumo personal de calorías derivadas de las grasas es del 42%, mi índice de masa corporal se sitúa en 14, que se encuentra en el intervalo normal bajo para un varón. Esto quiere decir que, aunque el 42% de mis calorías provienen de la grasa, tengo un contenido de grasa muy bajo en mi cuerpo, lo que demuestra que una persona no acumula grasa si consume una dieta de un 42% de calorías derivadas de ella. El 48% de mis calorías provienen de carbohidratos como verduras de hojas, germinados, verduras no feculentas y fibrosas y frutas de bajo índice glucémico, y el 10% de proteínas de origen vegetal. Las proporciones varían de acuerdo con el tipo constitucional de cada persona, y es posible que algunas necesiten una cantidad más alta de proteínas y menor de carbohidratos. Dado que mi tipo constitucional es el de un oxidador lento/simpático, me desempeño mejor si consumo menos proteínas y más carbohidratos complejos. Con esta dieta relativamente baja en proteínas de aproximadamente 40 a 50 g diarios, logré hacer 601 «planchas» (levantamientos con los brazos) consecutivas a los sesenta años de edad.

En otras palabras, mi consumo alimenticio óptimo para la producción de energía, de acuerdo con mi ADN mitocondrial, requiere un consumo de proteínas relativamente bajo, y mi nivel de energía y desempeño indica que esto es lo mejor, al menos para mí. Con este enfoque alimenticio, mi IGA es de entre 84 y 85. Los investigadores han encontrado exactamente este tipo de resultado.[126]
 [127]
 [128]
 En las investigaciones se ha confirmado que el cuerpo, al regular su consumo de carbohidratos, lípidos y proteínas, quemará mayores cantidades de lípidos y reducirá la glucosa quemada, lo cual ocurre en mi enfoque alimenticio. Esto previene y trata la diabetes, además de otras enfermedades degenerativas crónicas relacionadas con el envejecimiento (esencialmente, todas las enfermedades crónicas), y resulta óptimo para la longevidad. Cuando la insulina disminuye y los ácidos grasos se movilizan, y cuando la señalización adecuada de la leptina llega a la grasa, los triglicéridos almacenados se descomponen en glicerina y ácidos grasos libres que viajan a todo el sistema; así es como conseguimos los ácidos grasos libres necesarios para obtener energía.

Para apreciar mejor la función de una dieta ligeramente cetogénica para la prevención y el tratamiento óptimos de la diabetes, así como para obtener la dieta de longevidad más adecuada para nuestra cultura, es útil comprender la diferencia entre la privación de alimentos, el ayuno y la cetoacidosis diabética. La diferencia clave es la magnitud de la concentración de cetonas en la sangre. Para considerar que tenemos cetosis, debemos tener al menos 0,2 cuerpos cetónicos por milimol por decilitro de sangre. Tras dos o tres días de un ayuno con zumos verdes, las concentraciones de cetonas en sangre de nuestro cuerpo pocas veces son de más de 0,2 a 2,0. Después de hacer ejercicio pueden aumentar hasta 2. Durante un ayuno más largo, puede incrementarse hasta 5, y con una dieta cetogénica a largo plazo, hasta 5 o 6. (Sin embargo, para la mayoría de mis pacientes y para mí mismo, que consumimos la dieta de las fases 1.0 y 1.5, dicha concentración pocas veces es de más de 0,2 a 2,0.) Para un ayuno de tres a cuatro semanas, puede elevarse hasta 6 o 7. Esos valores de entre 6 y 7 constituyen todavía un intervalo médicamente seguro. Por encima de 7 a 8 se considera cetoacidosis. La cetoacidosis diabética comienza por encima de 8. En este caso, la persona presentaría acidez y cetosis simultáneamente. La cetoacidosis diabética puede aumentar hasta 35. La cetosis mínima se define como una concentración de cetonas por encima de 0,2. La moderada, que es de hasta 2, puede presentarse después de hacer ejercicio. Todas las personas no diabéticas y las que padecen diabetes tipo 2 que han participado en mi ayuno de siete días tenían entre 0,2 y 2,0, lo que se traduce en una concentración de cetonas en orina de aproximadamente 15 a 160. En resumen, las personas que ayunan, y aquellas que padecen diabetes tipo 1 y tipo 2 que consumen esta dieta de la fase 1.0, moderadamente cetogénica, tendrán un pH en orina normal, al tiempo que mantienen una concentración de cetonas en orina de 5 a 160, que es un intervalo seguro, como lo es la concentración de entre 0,2 y 2 en sangre. Al consumir la dieta cetogénica de la fase 1.5, las personas se encuentran más cerca de 0,2, que constituye una cetosis muy leve.

En mis investigaciones, he utilizado las concentraciones de cetonas en orina en lugar de analizar directamente las cetonas en sangre. El índice de conversión de cetonas en la orina es de aproximadamente entre el 10 y el 20% de las cetonas totales producidas en el hígado.[129]
 Curiosamente, desde el punto de vista fisiológico, las mujeres presentan concentraciones de cetonas más altas que los varones.[130]
 [131]
 En mi prueba piloto sobre las concentraciones de cetonas en ayunas, pude observar una leve tendencia en esa dirección. Los niños también pueden aumentar sus concentraciones de cetonas.[132]
 El cuerpo mantiene un pH normal en tanto la concentración de cetonas no sea de más de 7 a 10 micromoles. Por ejemplo, yo suelo tener una orina alcalina mientras ayuno, incluso con una concentración de cetonas en orina de un 5 a un 15%. En las personas con diabetes, la excreción de cetonas aumenta y estas crean un bucle de retroalimentación que hace que las células adiposas disminuyan la velocidad de liberación de ácidos grasos libres.[133]


Tengo la hipótesis de que las personas con diabetes tipo 1 no tienen sistemas fuertes de protección, lo cual las hace vulnerables a la cetoacidosis, que se relaciona generalmente con una concentración de cetonas en sangre de menos de 8. Esta es una de las razones por las que estas personas pueden desarrollar fácilmente cetoacidosis diabética y por las que me opongo encarecidamente al ayuno en el caso de la diabetes tipo 1. Cuando analizamos el uso de las grasas y de las cetonas durante el ayuno, las investigaciones muestran que prácticamente el 90% de las necesidades totales de combustible del cuerpo pueden ser satisfechas por los ácidos grasos libres y las cetonas.[134]
 Después de tres semanas de ayuno, hasta el 93% del combustible puede provenir de los ácidos grasos libres. Curiosamente, en los primeros días de cetosis leve, el cerebro no usa las cetonas para obtener combustible sino hasta que se adapta. Hay algunos tejidos del cuerpo que no pueden usar los ácidos grasos libres ni las cetonas. Dichos tejidos son los leucocitos, la médula ósea y los eritrocitos, que requieren glucosa.

Uno de los elementos más importantes de esta explicación se relaciona con la diabetes y con la enfermedad de Alzheimer, que es, en parte, donde se inició dicha explicación. La enfermedad de Alzheimer es la segunda enfermedad más temida.[135]
 Su incidencia aumenta de manera exponencial con la edad. Entre los ochenta y los ochenta y cinco años, su prevalencia aumenta entre un 25 y un 30%.[136]
 [137]
 Esta explicación del Alzheimer en relación con la diabetes puede dar al público en general alguna información para la prevención de esta enfermedad con el uso de una dieta levemente cetogénica, compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos, complementada con aceite de coco. El cerebro necesita glucosa para obtener combustible, y en un estado no cetogénico, usa aproximadamente 100 g o más de glucosa cada día.[138]
 [139]
 En las investigaciones se sugiere que una cantidad menor de 100 g de carbohidratos diarios hace que la persona presente al menos una cetosis leve. En las publicaciones científicas tampoco se indica que los carbohidratos sean esenciales como una fuente de energía para el cuerpo, sino que este puede utilizar otras fuentes de combustible (vías metabólicas de las proteínas o de los ácidos grasos) para producir la poca glucosa que necesita.

Dicho lo anterior, quiero dejar claro que no estoy sugiriendo el consumo de una dieta sin carbohidratos. Lo que sugiero es que las personas, de acuerdo con su constitución física, deben encontrar la mejor proporción de macronutrientes. Todos necesitamos suficientes proteínas en nuestra alimentación (entre 30 y 60 g diarios en una persona no embarazada) y menos de 100 g de carbohidratos para producir una cetosis leve, al tiempo que evitamos el desgaste muscular debido a la producción de glucosa.

Trabajando con la diabetes durante los últimos cuarenta años, me ha quedado claro que muchas personas con esta enfermedad sufren embotamiento, falta de claridad, déficit de memoria y cierto grado de confusión mental. Los diabéticos tienen al menos un 65% más probabilidades de desarrollar la enfermedad de Alzheimer. La disminución en la función cerebral es muy perceptible en muchos de mis pacientes, que muestran estas señales mentales sutiles que yo, como psiquiatra capacitado, percibo muy claramente. Mi idea inicial era que la parainflamación y la aterosclerosis relacionada con la diabetes obstruían las pequeñas arterias cerebrales, afectando al funcionamiento mental, lo cual en parte puede ser así. Pero cuando investigué este asunto más a fondo, empecé a ver un conjunto diferente de datos más relevantes, los cuales sugieren que el cerebro fabrica su propia insulina para convertir en energía la glucosa presente en la sangre cerebral, y cuando todo el cuerpo empieza a volverse resistente a la insulina, el cerebro también lo hace. Con el tiempo, los tejidos cerebrales se vuelven insulinorresistentes de manera más específica, particularmente el hipocampo, la corteza prefrontal, las áreas corticales y el sistema límbico. Eso quiere decir que el cerebro en estas áreas no puede hacer que la insulina entre en las células de forma eficaz y, por ello, la glucosa no puede acceder a esas áreas cerebrales, por lo que la función cerebral se ve afectada. Sin combustible, las neuronas empiezan a tener un mal funcionamiento y, finalmente, a atrofiarse.

Este parece ser al menos uno de los diferentes mecanismos principales relacionados, desde el punto de vista de la diabetes, con la enfermedad de Alzheimer. No me refiero al mercurio o al aluminio en el cerebro ni tampoco a la inflamación cerebral generalizada, como la que se produce tras la aplicación de algunas vacunas contra la gripe (aunque todos estos factores influyen en la enfermedad), sino específicamente a la diabetes y sus efectos.

Al analizar esta cuestión, leí un artículo muy interesante sobre un estudio de un caso, escrito por la doctora Mary Newport y titulado «¿Y si hubiera una cura para la enfermedad de Alzheimer y nadie lo supiera?». [140]
 Este fascinante artículo abrió mis ojos hacia una posible solución parcial muy real para toda esta historia. Conforme avanzaba el Alzheimer de su marido, la doctora Newport investigaba cómo ayudarlo y halló algunos medicamentos farmacéuticos que se encontraban en la etapa de estudio. Se dio cuenta de que eran, en esencia, cuerpos cetónicos o precursores de ellos (también conocidos como ácidos grasos de cadena media). Empezó a experimentar con su propio marido dándole aceite de coco, que tiene concentraciones muy altas de triglicéridos de cadena media (TCM). Señala que el cuerpo empleó estos aceites de forma distinta a otros. En lugar de ser almacenados como grasa, la investigación mostró que iban directamente al hígado y que eran convertidos en cuerpos cetónicos, que podían usarse como energía. Estos cuerpos cetónicos estaban disponibles para el cerebro como energía. Al menos del 75 al 90% de la energía del cerebro puede ser proporcionada por cuerpos cetónicos.

Lo que esta investigadora informó es que estos TCM no solo provocaron hipercetonemia, sino también un saludable aumento del 39% en el flujo de sangre hacia el cerebro. También observó que cuando le administraba aproximadamente entre cuatro y cinco cucharadas diarias de aceite de coco a su marido, éste empezaba a recuperar gran parte de su funcionamiento mental en el tiempo relativamente breve de varios días. Es una historia muy emocionante.

Los medios de comunicación han sugerido que el aceite de coco es una grasa saturada poco saludable. Contrariamente a este aceptado mito, en Filipinas, donde sus habitantes consumen mucho aceite de coco, existen los índices más bajos del mundo en cuanto a enfermedad cardiovascular relacionada con la insulina. Los triglicéridos de cadena media también se encuentran en altas concentraciones en la leche materna humana, que tiene un contenido de grasa del 54%. Esto indica que el aceite de coco podría ser bastante bueno para nosotros, siempre que no sea hidrogenado o calentado, ya que en ese caso no es saludable para nadie. Es una grasa trans, lo cual es peligroso. Debe ser un aceite de coco natural y no hidrogenado, que no contenga ninguna grasa trans. Esto es relevante porque parte del primer aceite de coco que apareció en el mercado era hidrogenado y ello generó una mala impresión. Al parecer, los ácidos grasos trans hidrogenados son una causa muy importante para las cardiopatías, la arterioesclerosis y la activación de la diabetes. Investigaciones realizadas en todo el mundo coinciden en que las grasas trans son peligrosas para nuestra salud. Estas no son iguales a las grasas sanas poliinsaturadas, monoinsaturadas y saturadas crudas y de origen vegetal. Esta es una diferencia esencial. Algunas grasas son saludables y necesarias, pero las trans son patógenas e innecesarias. Deben ser evitadas siempre. La cetona principal para dar energía al cerebro es el beta hidroxibutirato (BHB). Este compuesto parece proteger y dar energía a las neuronas cuando la glucosa no está disponible. Es la principal cetona que se forma a partir del aceite de coco que se metaboliza en el hígado.

En conclusión, una de las principales causas de la enfermedad de Alzheimer asociada con la diabetes (en particular el Alzheimer impulsado diabéticamente) es que el cerebro se vuelve progresivamente resistente a la insulina y, dado que las neuronas no pueden obtener suficiente combustible derivado de la glucosa, el cerebro empieza a atrofiarse y a perder su función, sobre todo en el área de la pérdida de memoria, el habla, el movimiento y la personalidad. La buena noticia, como señalé anteriormente, es que nuestro cerebro puede funcionar con energía derivada de las cetonas, al igual que con la energía que se deriva de la glucosa.

Una dieta levemente cetogénica, es decir, compuesta por entre un 25 y un 35% o un 30 a un 50% de carbohidratos (dieta de mantenimiento) y que incluya al menos de tres a cinco cucharadas de aceite de coco, produce cetonas que dan energía específicamente a estas células atrofiadas y renuevan la función cerebral. (Sugiero tres cucharadas de aceite de coco para la prevención y cinco, o hasta seis para incrementar la energía cetónica del cerebro en casos de presenilidad, senilidad o Alzheimer.) Este compuesto restituye y renueva la función de las neuronas, incluso si se ha producido algún daño. La dieta levemente cetogénica también protege contra la tendencia a desarrollar resistencia a la insulina en el cuerpo y en el cerebro, así que actúa como una prevención primaria.

Ahora existe una manera de alimentar al cerebro desde dos ángulos. Uno de ellos es mediante la glucosa y el otro, con cetonas. Una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% o un 30 y un 50% de carbohidratos con menos de 100 g de glucosa por día producirá una cetosis de leve a moderada, que alimentará y regenerará al cerebro. El otro poderoso enfoque, que produce cetonas y resuelve la resistencia a la insulina del cerebro, consiste en usar aceite de coco, que se convierte directamente en cetonas. Cuando usamos aceite de coco, el metabolismo de las cetonas de los TCM lo considera casi como si fuera una fuente de energía, como los carbohidratos, en la forma en que es metabolizado en el hígado, y como glucosa, en la forma en que se envía al resto del sistema. No produce picos de insulina, porque el beta hidroxibutirato no estimula a esta hormona. Por esta razón, ayuda a reducir la resistencia a la insulina. Después de apenas catorce días en mi programa, que es, por supuesto, un programa de vía rápida, suelo observar un retorno de la claridad mental, y normalmente les digo a las personas: «Estás recuperando tu capacidad mental». No es algo de lo que a la gente le guste hablar y se sienten un poco incómodas, pero responden generalmente con una sonrisa: «Sí, la estoy recuperando». He visto a poderosos hombres de negocios, cuyos egos eran demasiado grandes para reconocer que estaban perdiendo su capacidad mental, decir: «Sí, la estoy recuperando». Ese es un regalo sorpresa que se obtiene en este programa en un tiempo relativamente corto.

En resumen, la resistencia a la insulina en el cerebro es una de las causas más poderosas de lesión cerebral y, en última instancia, de Alzheimer. También produce una cantidad importante de inflamación, que degenera prematuramente al cerebro. La adición de aceite de coco y de mi dieta levemente cetogénica ayuda a minimizar, dar marcha atrás o prevenir este proceso. En general, una dieta ligeramente cetogénica nos proporciona la mejor protección contra la resistencia a la insulina, la diabetes y la enfermedad de Alzheimer.

Fructosa y diabetes

Como parte de la explicación general de la diabetes, existe la falsa idea de que, de algún modo, la fructosa no contribuye a ella. Se trata de una idea equivocada. La fructosa se relaciona directamente con la diabetes, en especial el jarabe de maíz alto en fructosa. Cuando una persona es celularmente adicta a la glucosa, la sacarosa, o la fructosa, se queda bloqueada en el metabolismo de los azúcares para producir energía.

Durante años, la limitada «sabiduría» convencional ha sostenido que la fructosa no afecta a la glucemia. Esto es así únicamente desde el punto de vista superficial, pero resulta poco científico en su premisa de que, dado que la fructosa no aumenta la glucemia, no influye en la resistencia a la insulina ni causa enfermedades metabólicas debidas a las anomalías relacionadas con el metabolismo de una cantidad excesiva de fructosa. Por esta razón, se considera que la fructosa es un azúcar más seguro que la glucosa. Nada de esto se ha demostrado. Una diferencia principal es que la fructosa es metabolizada de forma distinta a la glucosa. La fructosa se metaboliza en grasa mucho más rápidamente que cualquier otro azúcar a través del hígado. También se metaboliza principalmente en este órgano. Debido a esto, se ha relacionado con altos índices de la enfermedad de hígado graso no alcohólico (EHGNA) y con una rápida acumulación de un tipo de grasa especial (triglicéridos) que se almacena en el hígado y el tejido graso en general. Esto está vinculado no solo con la EHGNA, sino también con cardiopatías e hipertensión.

La glucosa, cuando se combina con la fructosa (como en la sacarosa y el jarabe de maíz alto en fructosa), acelera la absorción de esta última. Estas diferencias metabólicas son aún más claras si tenemos en cuenta las recientes investigaciones publicadas en el número de marzo de 2011 de la revista Diabetes, Obesty and Metabolism
 , en las cuales se descubrió que las áreas corticales que rodean al hipotálamo en el cerebro reaccionaron de manera diferente a la fructosa que a la glucosa. [141]
 Los investigadores descubrieron, mediante tomografías cerebrales, que la glucosa aumentó los niveles de la actividad neuronal durante veinte minutos, mientras que la fructosa los disminuyó. Esta es una diferencia importante y diametralmente opuesta que demuestra, de nuevo, que nuestro organismo no emplea los azúcares simples de la misma forma. Por lo tanto, en estas dos áreas diferentes, la fructosa y la glucosa se manejan de manera diferente.

Si profundizamos un poco más en esta historia, comenzaremos a ver algunos otros elementos. En la década de 1980 la incidencia de la diabetes aumentó aproximadamente un 90% en dos años, lo cual coincidió con la introducción del jarabe de maíz alto en fructosa en nuestros patrones alimenticios colectivos. Otra parte de la diferencia metabólica es que la fructosa es más lipogénica que la glucosa. Las dietas con alto contenido de fructosa no solo se han vinculado con la EHGNA, sino que el creciente uso de jarabe de maíz alto en fructosa también se ha relacionado con las crecientes epidemias de obesidad, diabetes y síndrome metabólico.

Una de las características únicas del metabolismo de la fructosa, de acuerdo con lo publicado por Elizabeth Parks en la revista Journal of Nutrition
 (2000), es la sorprendente velocidad con la que los seres humanos producimos grasa a partir de la fructosa. [142]
 Una vez que nuestro cuerpo está entrenado en la vía metabólica de la fructosa, es difícil desactivarlo. Cuando la glucosa entra en el sistema, este decide si debe almacenarla como grasa o quemarla. La fructosa no participa en esta decisión y evita la quema, por lo que se almacena directamente. Existen cada vez más investigaciones que demuestran que el jarabe de maíz alto en fructosa se convierte más rápidamente en triglicéridos y en tejidos adiposos que la glucosa en sangre.

La fructosa también interfiere en la señalización de la leptina y la insulina. [143]
 Esto es un problema porque, como he dicho, la insulina y la leptina actúan como reguladores del consumo de comida. La fructosa parece confundir la señal, lo cual da como resultado un aumento del consumo de alimentos, con el consiguiente aumento de peso. Los alimentos endulzados con jarabe de maíz alto en fructosa también contribuyen a la diabetes porque tienen altas concentraciones de carbonilos complejos (muy elevados también en las personas con diabetes). [144]
 La fructosa no contiene enzimas, vitaminas o minerales, por lo que termina robando nutrientes del cuerpo, particularmente magnesio, cobre y cromo. [145]


Otro problema es que la fructosa no tiene ningún efecto sobre la grelina en comparación con la glucosa, que la suprime. La grelina es una hormona que nos indica que debemos comer. Se la conoce como la hormona del hambre. La fructosa no la desactiva, por lo que no elimina el apetito, mientras que la glucosa reduce la secreción de grelina en un bucle de retroalimentación que disminuye el apetito. Naturalmente, si nuestro apetito no decrece, ganaremos peso y nos volveremos obesos. En otras palabras, la fructosa bloquea el mensaje de la leptina que nos indica que debemos dejar de comer y reducir la ansiedad por consumir azúcares. En lugar de ello, le indica a nuestro cuerpo que siga comiendo y que almacene la grasa, lo cual produce obesidad.

La sacarosa se compone de entre un 45 y un 50% de glucosa y de un 50 a un 55% de fructosa. En contraste con esto, el jarabe de maíz alto en fructosa puede tener hasta un 80% de fructosa y un 20% de glucosa, lo cual es una diferencia importante. Aunque ambos contienen las mismas calorías por gramo, tienen más diferencias. El metabolismo del exceso de fructosa, que es distinto del metabolismo de la glucosa, es un importante desastre general para la salud humana. Las grandes cantidades de fructosa que van al hígado para ser metabolizadas perturban el metabolismo de la glucosa en ese órgano, así como las vías de absorción y los niveles de vías metabólicas que se relacionan con la producción de resistencia a la insulina. [146]


La fructosa es muy perjudicial para nosotros por varias razones más. Desde una perspectiva general, la introducción del jarabe de maíz alto en fructosa en la década de 1980 se ha relacionado con varios desastres sanitarios de gran magnitud. En resumen, desde un punto de vista holístico más allá del manejo de la diabetes, el exceso de fructosa (más de 25 g diarios), y particularmente de jarabe de maíz alto en fructosa, se ha vinculado de forma causal con índices crecientes de presión alta, cardiopatías, diabetes, obesidad y síndrome metabólico de resistencia a la insulina, gota, cálculos renales, EHGNA, inflamación cerebral, mayores índices de cáncer, envejecimiento acelerado y un aumento de AGE.

En un estudio publicado en el British Medical
 Journal
 se indica que el azúcar, los refrescos endulzados y la fructosa se relacionan de manera significativa con el aumento del riesgo de gota en los varones. La fructosa fomenta la formación de cálculos renales y, como dije anteriormente, con un aumento importante de los casos de EHGNA. [147]
 [148]
 Entre 1970 y 1990, se produjo un aumento de. 1.000% en el consumo de jarabe de maíz alto en fructosa en la dieta promedio estadounidense, y este compuesto comprende el 40% de los endulzantes calóricos que se añaden a nuestros alimentos. [149]


Como expliqué antes, durante la mayor parte de nuestra historia, los seres humanos pocas veces tenían mucha fructosa en sus dietas (probablemente 15 g diarios y de forma periódica). Su alimentación se componía principalmente de frutas y verduras. En la actualidad, se calcula que la dieta estadounidense incluye 81 g diarios de fructosa, lo cual es hasta cinco veces más que lo que los seres humanos solían consumir [150]
 y constituye una seria aberración. Entre 15 y 25 g diarios es una cantidad segura, pero se ha ido más allá de los límites de la seguridad al consumir 81 g. Como consecuencia de este exceso, el cuerpo se sobrecarga de fructosa. Nuestro organismo no está diseñado para manejar de tres a cinco veces la cantidad segura de esta sustancia. Como he señalado, el metabolismo de la fructosa es diferente del de la glucosa en cuanto a que esta última es una fuente primaria de energía que se utiliza principalmente para la producción de ATP. El exceso de glucosa puede ir hacia el hígado para que este lo almacene como carbohidratos. Por contraste, el metabolismo de la fructosa ocurre principalmente en el hígado, donde disminuirá la velocidad de las vías metabólicas e incrementará el almacenamiento de triglicéridos en este órgano, de manera que este exceso resulta demasiado para el hígado. La fructosa aumenta la concentración de triglicéridos, activa el perfil lipídico aterogénico y, en consecuencia, eleva el perfil patógeno cardiovascular.

Contrariamente a algunas enseñanzas antiguas, el aumento del consumo de fructosa también se relaciona con la resistencia a la insulina y con la diabetes tipo 2.[151]
 En 2004, varios investigadores dieron a conocer datos en los que se correlacionaba el consumo de carbohidratos con la diabetes. El uso de jarabe de maíz alto en fructosa y otros endulzantes era un 2.100% mayor en 1997 que en 1909 y se relacionaba con un índice más alto de diabetes. Por esta razón, también se vincula con la creciente epidemia de diabetes.[152]
 Asimismo se realizaron investigaciones para aclarar la diferencia entre la fructosa y la glucosa en la resistencia a la insulina. Se comparó a controles con personas que consumían dietas altas en fructosa y altas en glucosa, e incluso después de una semana, aquellas con dietas altas en fructosa incrementaron de manera significativa su resistencia a la insulina en comparación con el grupo que consumía una dieta alta en glucosa, que no presentó ningún cambio.[153]
 El consumo excesivo de fructosa también se ha vinculado con la hipertensión,[154]
 lo cual ocurre porque inhibe una enzima clave llamada óxido nítrico sintasa endotelial,[155]
 ubicada en las paredes de los vasos sanguíneos. De este modo, la fructosa obstruye el efecto de vasodilatación en las arterias.

A diferencia de la glucosa, la fructosa produce una alta concentración de grasas y lipoproteínas en el cuerpo y contribuye al desarrollo de perfiles lipídicos poco saludables. Un aumento importante de lípidos que se produce con la fructosa es el de los triglicéridos.[156]
 También se convierte en glicerol 3 fosfato (g-3-p), que es necesario para convertir los ácidos grasos libres en triglicéridos. Cuanto más g-3-p tenemos, más grasa podemos almacenar. Del mismo modo, incrementa la APOB100 activada, que es una lipoproteína primaria que transporta el colesterol a los vasos sanguíneos y produce depósitos grasos. Asimismo, disminuye las lipoproteínas de alta densidad, que ayudan a retirar el colesterol patógeno de los vasos sanguíneos y a llevarlo de vuelta al hígado.


Uno de los aspectos más serios del exceso de
 fructosa es la
 EHGNA, que afecta hasta al 30% de la población; se sabe que las personas con esta enfermedad consumen entre dos y tres veces más
 fructosa. La
 EHGNA se relaciona con índices más altos de cirrosis y
 cáncer de hígado. Por supuesto, esto produce mayores índices de mortalidad por enfermedades hepáticas. Un aspecto muy importante de esta pesadilla de la
 fructosa es la creación de subproductos de la
 glicación avanzada (
 AGE). La
 fructosa es diez veces más activa que la glucosa en la producción de estos subproductos.
 [157]
 En otras investigaciones se demuestra que las células cancerosas utilizan la
 fructosa al menos diez veces más activamente que la glucosa, lo cual es, por sí mismo, hasta de diez a cincuenta veces el uso normal de la glucosa por parte de las células. En términos generales, los datos indican que el consumo de
 fructosa a largo plazo aumenta los
 AGE y acelera el proceso de
 envejecimiento.
 [158]


¿Debemos evitar la fructosa? No. Históricamente, el cuerpo está diseñado para manejar entre 15 y 25 g de fructosa cada día. La cuestión es: ¿qué podemos hacer para minimizar su consumo, ya que, en Estados Unidos, la ingesta promedio es de 81 g diarios? Resulta beneficioso minimizar las fuentes de fructosa de la alimentación, los zumos de fruta, las frutas con alto índice glucémico, el azúcar de mesa y la miel; estos son enfoques básicos, bastante simples y directos para lograrlo. Es muy probable que cualquier producto empaquetado que no esté etiquetado como orgánico contenga jarabe de maíz alto en fructosa. Adicionalmente, tenemos una nueva amenaza denominada organismos genéticamente modificados (OGM), que incluyen un 86% del maíz como materia prima del jarabe de maíz alto en fructosa. Estos productos son otro riesgo muy serio porque están muy escondidos en las etiquetas.

La solución más fácil y segura consiste en comprar solo alimentos orgánicos no empaquetados. Entre 15 y 25 g de fructosa equivalen a aproximadamente dos plátanos, entre una y media y dos papayas medianas, cuatro pomelos, cuatro piñas, cinco kiwis, algunos dátiles, un mango o media taza de higos secos al día. Una de las cosas de las que debemos ser conscientes es que la mayoría de los endulzantes son problemáticos, incluyendo el agave, que según se ha sabido, se mezcla a menudo con jarabe de maíz alto en fructosa (parte de esto fue descubierto incluso por la FDA). Recomiendo evitar el agave, ya que las marcas de «agave orgánico» contienen entre un 59 y un 60% de fructosa, y pueden resultar iguales o peores que algunas combinaciones de jarabe de maíz alto en fructosa. Por ello, aconsejo evitar todos los productos de fructosa, y no solo la glucosa, cuando se sigue una dieta baja en carbohidratos. No recomiendo sustituir la fructosa con glucosa o la glucosa con fructosa. El jarabe de maíz alto en fructosa es una fructosa no enlazada, por lo que resulta más patógena que la derivada de las frutas, que está enlazada con otros azúcares.

La forma principal y más poderosa de disminuir la cantidad de carbohidratos en nuestra alimentación consiste simplemente en eliminar el azúcar blanco y todas las fuentes de fructosa (exceptuando 25 g de fruta), y comer principalmente verduras de hojas, vegetales, carbohidratos fibrosos no feculentos, germinados y vegetales marinos. Esta es la forma sencilla de abandonar los peligros de una dieta a largo plazo, compuesta por carbohidratos complejos y alta en fructosa. Es relativamente fácil reentrenar a nuestro propio cuerpo para que deje de sentir ansia por consumir azúcares. Al adoptar una dieta de la fase 1.0 o el ayuno de zumos verdes (sin fruta ni cereales, solo verduras no feculentas, nueces y semillas y vegetales marinos), nuestro cuerpo reajusta su programación al decrecimiento de las concentraciones de leptina. Por lo tanto, abandonamos naturalmente la resistencia a la leptina y dejamos de ansiar los azúcares, pues desactivamos esas vías metabólicas destructivas. Para muchas personas, incluso las verduras empiezan a tener un sabor dulce, lo cual es muy positivo. Cuando la resistencia a la leptina se reduce, el ansia de azúcar también disminuye enormemente. De nuevo, no hay ningún truco en esto, además de que cuando ingerimos menos azúcar, el cuerpo también ansía menos al pasar del programa epigenético a la programación hormonal de la leptina. La respuesta, en un nivel más profundo, es que tienes que amarte lo suficiente a ti mismo como para desear cambiar tu alimentación.

Sinergia holística

Ahora que hemos hablado de las ideas y conceptos relacionados con una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos y de su importancia para revertir la diabetes tipo 2, no sería holística o científicamente preciso o correcto considerar mis extraordinarios resultados en la curación de la diabetes únicamente como una consecuencia del consumo de este tipo de dieta. Existen otros factores importantes que forman parte de una sinergia holística relacionada con los poderosos resultados de curación obtenidos en este programa. Otro factor muy importante es que la cocina se compone de alimentos 100% orgánicos, no procesados, vivos y de origen exclusivamente vegetal. El enfoque basado en alimentos vivos produce una restricción calórica natural, que es también una fuerza curativa que interviene en estos casos. Asimismo, el azúcar blanco, la harina blanca, todos los alimentos procesados, la comida basura y los productos que contienen OGM se excluyen totalmente de esta dieta. La eliminación de esas sustancias es muy poderosa para la buena salud en general, específicamente para la diabetes. También proporciona una ayuda en la desintoxicación de pesticidas, herbicidas, metales pesados y radiación. De igual manera, hago énfasis en el sueño suficiente, el ejercicio moderado y el bienestar emocional y espiritual.

La parte clave de su efecto antidiabético consiste en comprender el poder curativo de los alimentos vivos y quizás, incluso de una forma más amplia, la importancia del poder curativo de los alimentos de alta calidad. En otras palabras, entender la dieta y los alimentos solo como carbohidratos, proteínas y grasas es una perspectiva limitada; es fundamental hablar de la comida en relación con la calidad. Por ejemplo, hay una diferencia importante entre las grasas trans cocinadas y las crudas, totalmente naturales y de origen vegetal (saturadas o no saturadas). No todas las grasas son iguales. Del mismo modo, los alimentos vivos tienen ciertas cualidades que los distinguen de los cocinados. Como señalé, aproximadamente entre el 60 y el 70% de las vitaminas y los minerales y hasta el 95% de los fitonutrientes quedan destruidos cuando los alimentos se cocinan, y aproximadamente un 50% de las proteínas se coagulan. Un simple cálculo matemático indica que, cuando comemos de forma adecuada alimentos vivos, podemos consumir literalmente la mitad de las calorías debido a que la calidad activa, la densidad de nutrientes y la energía de la comida son tan superiores.

En los estudios sobre los alimentos orgánicos se ha demostrado repetidamente que esos productos tienen significativamente más minerales y nutrientes que los alimentos comerciales (a veces hasta un 250% más de minerales y nutrientes). Esto se complementa con el hecho de que los alimentos orgánicos están libres de pesticidas y herbicidas, y que se ha demostrado que estas toxinas debilitan aún más la capacidad del cuerpo para producir insulina. En una dieta con alimentos vivos, uno puede consumir un 50% menos calorías y, aun así, obtener una nutrición más que suficiente.


En páginas anteriores, hice referencia al trabajo del doctor
 Spindler, que mostró que al reducir en un 40% el consumo de calorías, se produce un aumento del 400% en la función de los genes antienvejecimiento (lo cual se interpreta razonablemente como que dicha dieta incluye genes antienvejecimiento y antidiabéticos). Un aumento del 400% en los genes antiinflamatorios es esencial en nuestro trabajo para reducir la
 inflamación, que es una fuerza impulsora tóxica en la diabetes y el
 envejecimiento. En este contexto, el ayuno y una
 dieta de alimentos vivos son importantes para desactivar la programación epigenético-metabólica disfuncional y aumentar en un 400% la producción de genes antienvejecimiento y, teóricamente, antidiabéticos, antiinflamatorios,
 antioxidantes y anticancerígenos. Este solo hecho le da una enorme ventaja a una dieta apropiadamente seleccionada y compuesta en exclusiva por alimentos vivos como un agente curativo para la diabetes.


Las personas que participaron en mi estudio no tuvieron ningún control sobre el volumen de comida, incluyendo las calorías derivadas de las grasas y las de las proteínas absorbidas, excepto que los carbohidratos se limitaban a verduras de hojas, verduras no feculentas y fibrosas, vegetales marinos y germinados. En pocas palabras, la dieta orgánica compuesta por alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal desempeña una función curativa muy importante porque es una manera deliciosa de obtener los beneficios curativos de la restricción calórica, así como la energía y el poder curativos de una dieta que no me canso de defender.

En general, una dieta de alimentos vivos puede aportar la misma densidad total de nutrientes que el doble de calorías derivadas de alimentos cocinados, todo ello de una forma deliciosa y suculenta. Las implicaciones positivas de esto en relación con la salud en general, y con la diabetes en particular, son que una dieta orgánica de alimentos vivos que se consume apropiadamente, de acuerdo con mis recomendaciones, produce una mejora genética al minimizar la presión diabética en el sistema y reducir la inflamación.

Esto ha sido validado hasta cierto punto por los resultados obtenidos por más de 120 personas en el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 . Lo que he encontrado es que cuando las personas comían mucho (especialmente carbohidratos o proteínas), o muy tarde por la noche, su índice de glucemia era consistentemente más alto por la mañana. En general, el índice de glucemia parecía aumentar o disminuir de acuerdo con la cantidad de comida (especialmente carbohidratos y proteínas) consumida. Parte del entrenamiento que las personas recibieron en el programa consistía en no comer demasiado después de la puesta de sol o, en general, comer menos carbohidratos y proteínas, pues ambos compuestos aumentaban el IGA y la glucemia posprandial.

En resumen, encontré que la cantidad de calorías derivadas de los carbohidratos o de las proteínas que consume la persona se correlacionan con los aumentos del índice de glucosa en sangre por la mañana. El mensaje es el siguiente: «Cuanto menos comas, menor será tu índice de glucemia». El dicho: «Cuanto menos comas, mejor te sentirás y más tiempo vivirás» ha sido una máxima demostrada desde los estudios realizados en la década de 1930. Si se aplica apropiadamente, esta alimentación de origen exclusivamente vegetal y compuesta por alimentos vivos no produce ningún tipo de deficiencia o problemas de salud a largo plazo y, en mi caso, contribuyó a un aumento de aproximadamente nueve veces de la potencia y la resistencia, así como de la flexibilidad, y un perfil de química sanguínea óptimo para la longevidad. Esto concuerda con las investigaciones del doctor Israel Breckman, en las que alimentó a varios ratones con la misma cantidad de calorías crudas o cocinadas, y descubrió que tenían tres veces más energía cuando consumían alimentos crudos.[159]


Cuando escribí Spiritual Nutrition
 (Nutrición espiritual), expliqué por qué la dieta de alimentos vivos es superior en muchos niveles. Uno de los puntos coadyuvantes es una mayor asimilación de enzimas derivadas de los alimentos vivos, pues el cocinado las destruye. En términos generales, cerca del 100% de las personas que padecen diabetes tienen una deficiencia de enzimas de aproximadamente el 50%. A esto se debe que en el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 se añadan algunos componentes curativos importantes, entre los que están la restricción calórica natural y la calidad y el poder curativo de los alimentos orgánicos integrales y vivos. El aumento de energía relacionado con los alimentos vivos también produce una mayor fuerza curativa. Ciertamente, este es un componente que se debe analizar en esta explicación para deducir por qué esta dieta es tan eficaz. No es simplemente una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos o de origen exclusivamente vegetal sino, de hecho, una dieta extremadamente pura, de alta calidad, orgánica, saludable, holística y compuesta por alimentos vivos que se encuentra en un nivel bajo de la cadena alimenticia, sin grasas trans, azúcar blanco, harina blanca, alimentos procesados o comida basura. Todo ello produce una sinergia holística completa.

Comparación entre una dieta con un 10 % de calorías obtenidas de las grasas y una dieta con un contenido graso de un 25 a un 45%

La idea de individualizar nuestra dieta también desempeña una función importante en esta explicación. Como he dicho, creé una en la cual las únicas fuentes de carbohidratos, grasas y proteínas eran las verduras de hojas, los vegetales no feculentos y altos en fibras, los germinados, los vegetales marinos y las grasas y proteínas de origen vegetal. Es interesante observar que, sin tener ninguna restricción en el consumo de grasas vegetales crudas, todas las personas presentaron disminuciones importantes en sus concentraciones de colesterol y glucemia. Después de veintiún días de seguir el programa, el índice promedio de triglicéridos de mis pacientes se redujo a 69, que se considera cardioprotector, en comparación con dos estudios bien conocidos, realizados por los doctores Ornish y Esselstyn, en los que el 10% de las calorías provenían de las grasas. Mis pacientes respondieron adecuadamente a una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de grasas.

Los 11 sujetos del doctor Esselstyn, que participaron plenamente durante cinco años en su dieta totalmente natural, compuesta por entre un 60 y un 70% de carbohidratos complejos y un 10% de grasas (con el uso de estatinas), presentaron un recuento promedio de triglicéridos de 144, que se considera alto. La dieta del doctor Ornish, compuesta por un 10% de grasas, una cantidad moderadamente alta de carbohidratos y moderadamente baja de proteínas (con un toque de lácteos bajos en grasas) produjo un promedio de triglicéridos aún más alto, de 232. El índice promedio de colesterol de mis pacientes era de 159 al final de tres semanas y el enfoque del doctor Esselstyn del 10% de grasas con todos sus pacientes, a los que se prescribieron estatinas, fue de 137. El índice promedio de colesterol con la dieta del 10% de grasas del doctor Ornish fue de 173 (14 puntos más que mis participantes). Contrariamente a la típica idea estadounidense de que más es mejor, se ha descubierto que las bajas concentraciones de colesterol, particularmente de menos de 159, son peligrosas para nuestro sistema nervioso y para la salud física y mental. Hablaré de esto con mayores detalles más adelante en este capítulo.
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Figura 5. Programas de diabetes

Por el momento, es muy importante destacar de manera breve y notable que en estudios recientes, en los que han participado hasta 250.000 personas, no se ha encontrado ninguna correlación significativa entre una alta concentración de colesterol total y las cardiopatías. Contrariamente a las expectativas, en muchos estudios de investigación se descubrió que un índice alto de colesterol en realidad se relacionaba con una mayor longevidad y protección cardíaca en las mujeres. El otro aspecto de la explicación, del que hablaré después, es que se ha encontrado que un índice de colesterol de menos de 159 resulta perjudicial y peligroso, especialmente para la salud mental, emocional y física. Dado que en las publicaciones científicas no se habla de ningún beneficio significativo de un índice bajo de colesterol, pero sí que se muestran patologías potencialmente importantes, pienso que los riesgos de un bajo índice de colesterol superan con mucho a los «beneficios míticos» que nos puede ofrecer.

Lo que resulta interesante al comparar estos estudios, independientemente de si las personas consumían un 10% de grasa o entre un 25 y un 45% de grasa, o un índice alto o bajo de proteínas, es que se produjo una importante reducción del índice de colesterol total. Un problema con el estudio de 11 personas realizado por el doctor Esselstyn es que este investigador también incluyó el uso alopático de estatinas con cada uno de sus pacientes. Por ello, su estudio no puede ser considerado un enfoque holístico o natural para reducir específicamente el índice de colesterol o una dieta saludable en general. Debido a este consumo alopático de estatinas, la dieta de un 10% de grasas del doctor Esselstyn no puede considerarse una causa individual de sus resultados, pero me quiero referir al estudio a pesar de todo porque tiene algunos fundamentos que son verdaderos en mi estudio y en el del doctor Ornish, además de dar una percepción más amplia y fundamental a esta discusión.

El misterio de la forma en que los tres enfoques disminuyeron los índices de colesterol y triglicéridos es un elemento curativo clave de mi estudio, el cual se ha subestimado, pero que también se presenta como un factor curativo en las dietas de los doctores Ornish y Esselstyn: se trata de la ausencia de azúcar blanco, harina blanca, alimentos sintéticos, procesados, comida basura o grasas trans. Es aquí donde mi dieta comparte muchos elementos curativos comunes con sus enfoques. Esta sencilla superposición en las tres dietas podría ser la clave, e incluso la explicación principal, de por qué una dieta de un 10% de grasas y una de un 25 a un 45% de grasas y alimentos crudos obtienen resultados similares en cuanto a la concentración de lípidos en sangre. Mi perspectiva da más importancia al poder curativo en conjunto del enfoque holístico, en lugar de tratar de aislar un factor de todo el panorama como el único elemento curativo. Al igual que el doctor Ornish, yo también enfatizo la importancia del yoga y la meditación como un apoyo complementario del proceso holístico de curación. Lo importante de mi dieta es que una nula restricción de grasas y un consumo de entre un 25 y un 45% de carbohidratos proporcionan resultados superiores en las concentraciones de triglicéridos y pérdida de peso y, además, provocan una reducción considerable del índice de colesterol hasta alcanzar una concentración saludable que se encuentra en el intervalo normal óptimo, ni demasiado alto ni, lo más importante, demasiado bajo.

Los peligros de las estatinas

Primero, explicaré brevemente por qué las estatinas, que se administran a tantos diabéticos y a personas con «altas» concentraciones de colesterol y en «riesgo» cardiovascular, no son holísticas, resultan innecesarias y son potencialmente peligrosas. Evidentemente, para aclarar los peligros de las estatinas y mi negativa a usarlas en noventa y nueve de cada cien casos para disminuir las concentraciones de colesterol, tú, como lector, debes estar informado sobre las investigaciones realizadas acerca de ellas. Sin embargo, muy probablemente debido a su efecto antiinflamatorio y no al efecto bloqueador del colesterol, se ha demostrado que disminuyen de manera limitada el índice de ataques cardíacos, aunque con una proporción riesgo-beneficio muy deficiente.

Varios científicos investigadores examinaron catorce pruebas aleatorias controladas, financiadas por los fabricantes de estatinas (con la excepción de un estudio), en las que participaron un total de 34.272 pacientes entre 1994 y 2006. Aun con esta evaluación de lo que podría considerarse una situación de estudio sesgada, los investigadores descubrieron que entre los usuarios de medicamentos diferentes a las estatinas, hubo un índice de mortalidad de 9 por cada 1.000, comparado con un índice de 8 por cada 1.000 entre los usuarios de estatinas. Los datos indican que el uso de estatinas parece haber prevenido 1 muerte por cada 1.000 personas, con un gasto público de un millón de dólares. Varios estudios anteriores acerca del uso de estatinas muestran que el número de vidas aparentemente salvadas de la enfermedad cardiovascular, que equivale a 1 por cada 1.000 personas, fue anulado por un número equivalente de muertes producidas por el uso de estos medicamentos por otras razones, como insuficiencia hepática, insuficiencia renal, insuficiencia cardíaca, suicidios y accidentes causados por las estatinas. En general, desde el punto de vista colectivo, los estudios convencionales muestran que de un 66 a un 75% de las ventas actuales de estatinas no tienen ningún propósito útil en relación con la salud cardíaca.[160]
 Una conclusión conservadora de la discusión sobre las estatinas es que no existe ninguna prueba que avale su uso preventivo basándose únicamente en una concentración alta de colesterol si no existe ninguna prueba concomitante de ataques cardíacos o cardiopatías previas.[161]


El estilo de vida y una dieta saludable también protegen contra los ataques cardíacos de una forma mucho más segura y más sana que las estatinas. El uso rutinario de estatinas puede provocar distintos problemas graves, que incluso pueden poner en riesgo la vida, ya que bloquean los inhibidores de HMG-CoA reductasa y, por consiguiente, la función productora de colesterol del hígado que, por desgracia, es también una de las causas principales de los efectos adversos de las estatinas. Esta obstrucción del hígado debilita los músculos en general y específicamente al corazón. Las estatinas también bloquean la producción de CoQ10, que es un elemento necesario para la fuerza y el funcionamiento óptimo del corazón y de los músculos. El Comité Asesor de Reacciones Adversas a Medicamentos de Suecia de 1988 a 2010 descubrió que el efecto secundario negativo más común de las estatinas era la lesión hepática, que constituía el 57% de todos los efectos secundarios provocados por las estatinas. La relación causal con la lesión hepática es muy sólida.

Este porcentaje comprende las muertes por insuficiencia hepática aguda y la ictericia. Teniendo en cuenta el hecho de que no se ha establecido científicamente ninguna relación entre las cardiopatías y la diabetes, y que es posible disminuir los índices de colesterol naturalmente con una dieta sin restricciones en el consumo de grasas no saturadas y compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos, o quizás solo una dieta libre de azúcar blanco, harina blanca, grasas trans, pesticidas, herbicidas, alimentos procesados, comida basura y OGM, es totalmente innecesario ponernos en peligro con el consumo de estatinas. En las investigaciones se ha demostrado que si algunos pacientes que se habían recuperado de una lesión hepática dejando de consumir estatinas comenzaban a tomar nuevamente estos medicamentos, presentaban patrones similares de lesión hepática. En los datos de más de dos millones de usuarios de estatinas de entre treinta y ochenta y cuatro años de edad en Inglaterra y Gales, también se ha identificado una disfunción hepática moderada o aumentada como un efecto secundario de su consumo.

Las estatinas podrían causar diversos efectos secundarios, entre ellos problemas de memoria de moderados a graves, dificultades para dormir y cambios en el estado de ánimo. En un proyecto de investigación en curso de la Universidad de California en San Diego denominado Estudio sobre los Efectos de las Estatinas,[162]
 se han citado miles de ejemplos de deterioro de la memoria en los pacientes que consumen estatinas. Esto sugiere de manera no concluyente que también se relacionan con el deterioro cerebral. De acuerdo con estos datos, la disminución de la memoria podría ser el segundo efecto secundario adverso más común de las estatinas después de los dolores musculares. En investigaciones realizadas en el Hospital General de Massachusetts y en la Facultad de Medicina de la Universidad de Harvard se llegó a la conclusión de que a las personas con un ataque de apoplejía anterior a una hemorragia no se les debe prescribir estatinas, ya que estos medicamentos aumentan el riesgo de sufrir un segundo ataque.[163]


En 2007, en un metaanálisis de más de 41.000 registros de pacientes, se descubrió que las personas que consumen estatinas para reducir sus concentraciones de colesterol tienen un índice más alto de cáncer.[164]
 Existen algunas indicaciones de que también pueden aumentar el riesgo de insuficiencia cardíaca. Esto difiere del ataque cardíaco y de la aterosclerosis. Lo que quiero decir es que al bloquear la CoQ10, se produce una reducción de la fuerza y la energía del músculo cardíaco y, por consiguiente, de su funcionamiento y su potencia, que puede provocar debilidad e insuficiencia cardíaca.

En un estudio publicado en Clinical Cardiology
 se descubrió que la función cardíaca era mejor en el grupo de control, en comparación con un grupo que consumía estatinas.[165]
 Los investigadores descubrieron que el consumo de estatinas se relacionaba con «una reducción de la función del miocardio». Quizás esto respalda el viejo y sabio consejo: «Si no está averiado, no lo arregles». La pérdida de CoQ10 también produce una disminución de energía en las células y una cantidad mayor de radicales libres, que pueden dañar aún más el ADN mitocondrial.[166]
 Canadá advierte claramente sobre el agotamiento de CoQ10, que podría ser un resultado del consumo de estatinas. Se trata de un problema serio, en particular en las personas que posiblemente tengan una insuficiencia cardíaca congestiva limítrofe. Desafortunadamente, en Estados Unidos, no existe ninguna advertencia por parte de la FDA de que la CoQ10 puede agotarse después de consumir estatinas, y la mayoría de las personas ignora este problema.

Las estatinas también pueden generar concentraciones de colesterol peligrosamente bajas, es decir, por debajo de 159. Los síntomas que se presentan con las concentraciones de colesterol en suero por debajo de 159 comprenden desequilibrios emocionales, entre ellos un aumento de los índices de depresión y suicidio, conducta violenta, desequilibrios hormonales, pérdida de memoria, ataques de apoplejía e incluso enfermedad de Parkinson. Nos corresponde a nosotros cerciorarnos de que nuestra concentración de colesterol total no sea menor de 159. En 1990, en un metaanálisis de diecinueve estudios, se mostró que los hombres y mujeres con concentraciones totales de colesterol en suero por debajo de 160 presentaban una tasa de mortalidad entre un 10 y un 20% más alta, en comparación con las personas con concentraciones de colesterol entre 160 y 199.[167]
 Las estatinas también aumentan en un 9% la incidencia de diabetes Tipo 2 [168]
 y provocan una incidencia mucho mayor de hiperglucemia, que se relaciona con un estado prediabético y picos posprandiales glucémicos.

En un estudio concreto publicado en la revista Lancet
 , realizado en 1994 con una prueba controlada aleatoria y que terminó en 2009, se analizó a un total de 91.140 participantes que consumían estatinas o un placebo y se encontró un aumento de un 9% en el índice de diabetes. También se descubrió que las estatinas incrementaban las concentraciones de insulina, lo cual, por supuesto, no es beneficioso para la salud y la longevidad en general. El aumento de la concentración de insulina produce una cascada de citocinas inflamatorias y una alta concentración de cortisol que causa una mayor acumulación de grasa en el abdomen, así como presión alta, ataques cardíacos, fatiga crónica, trastornos tiroideos, enfermedad de Parkinson, Alzheimer y cáncer. Todos estos son riesgos muy serios relacionados con el uso de estatinas, aunados a los resultados insignificantes en relación con el colesterol, ya que no hay pruebas de que exista una asociación entre las concentraciones de colesterol de hasta 260 o 270 y una mayor incidencia de cardiopatías y ataque cardíaco.

En 2009, en un artículo se mostró que las estatinas aumentaban los índices de glucemia en las personas con o sin diabetes.[169]
 Los diabéticos tienden a reaccionar de manera diferente a distintos alimentos y medicamentos (en relación con la glucemia) que aquellos que no padecen esa enfermedad. En este estudio, en el que participaron más de 340.000 personas, se observó un aumento de 7 puntos en el índice de glucosa en sangre de los pacientes no diabéticos, pero los que ya tenían diabetes y tomaban estatinas experimentaron un aumento promedio de 39,9 puntos en su índice de glucemia; esta concentración encaja en la categoría del síndrome del pico glucémico posprandial.

Las estatinas también reducen la función de la vitamina D porque la producción de esta última requiere colesterol. Sabemos que una concentración suficiente de vitamina D también reduce la resistencia a la insulina. De hecho, en un estudio publicado en la revista Journal of Clinical Nutrition
 se descubrió que cuando aumentamos la concentración de vitamina D de 25 a 75 micromoles, se presenta una reducción de la resistencia a la insulina de hasta un 60%. La deficiencia de vitamina D es otra de las razones por las que no debemos tener una baja concentración de colesterol.

La supresión de la CoQ10 por el consumo de estatinas también me preocupa. Es un nutriente fundamental para las células, particularmente las del hígado. Resulta que la CoQ10 es un importante antioxidante que ayuda a mantener un índice de glucemia normal y protege contra el riesgo de insuficiencia cardíaca, presión alta y un corazón débil en general. Hodgson y otros publicaron una investigación en 2002 en la que afirmaron que un suplemento de 200 mg de CoQ10 podía reducir el índice de A1C en un 0,4%.[170]
 La CoQ10 también protege a nuestro cuerpo del estrés oxidativo –que contribuye a la diabetes–, el síndrome metabólico y los ataques cardíacos. Una baja concentración de esta coenzima también se relaciona con el desgaste muscular, con una pérdida de la energía celular y con daños en el ADN mitocondrial. El desgaste muscular y el dolor son otra parte de la historia de efectos secundarios de las estatinas, los cuales seguramente empeoran en las personas de mayor edad y que tienen tendencia a sufrir desgaste muscular si no hacen ejercicio. Actualmente existen más de novecientos estudios que prueban que las estatinas presentan efectos adversos.

Estos datos científicos indican claramente que no hay ninguna necesidad de usar estatinas para reducir el índice de colesterol. Desafortunadamente, las personas con diabetes consumen de forma regular las estatinas para protegerse contra el colesterol alto, y muchos médicos alopáticos competentes las usan para reducir la inflamación. Se ha demostrado que una dieta de alimentos vivos tiene un efecto importante en la reducción de la inflamación, eliminando así la necesidad de emplear estatinas para este propósito.

Los peligros mitológicos de las altas concentraciones de colesterol y de grasa

Como he dicho, es necesario hablar claramente acerca de la cuestión del riesgo/beneficio de las bajas concentraciones de colesterol en general, más allá de la cuestión de las estatinas, pero especialmente porque el 56 % de los estadounidenses le temen a la grasa y al colesterol.[171]
 En mi dieta para el tratamiento y la prevención de la diabetes, que es de origen vegetal, el colesterol no es una preocupación especial, ya que una concentración de 159 es bastante segura. La razón principal por la que analizo minuciosamente el «mito del peligro del colesterol alto» es que ha producido peligrosas prácticas alimenticias bajas en grasas. Hablando específicamente del Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 y en un contexto holístico más amplio, el aumento de la concentración de grasas saludables apoya el cambio calórico de macronutrientes para evitar el uso de carbohidratos en la obtención de energía. Esto es importante, ya que en las investigaciones de los últimos treinta años se muestra que un índice de colesterol en suero por debajo de 159 es poco seguro, mientras que un índice de hasta 260 o 270 no solo es perfectamente seguro, sino que también reduce la mortalidad cardiovascular y aumenta la longevidad de las mujeres. ¿Qué es lo que preocupa exactamente a ese 56%? ¿Esta preocupación está justificada o es solo una respuesta temerosa y poco científica ante un gran despliegue publicitario mitológico?

Como he explicado, el exceso de carbohidratos en todas sus formas, incluidos los cereales, frutas y todos los tipos de azúcares y sus sustitutos (excepto la stevia y el xilitol extraído del abedul), suele producir un aumento de la resistencia a la insulina, obesidad, aumento de triglicéridos y concentraciones mayores de partículas LDL pequeñas, que son patógenas. Tras haber desmentido científicamente la idea de que «la mejor manera de proteger tu corazón es una dieta baja en colesterol», podemos analizar todo el tema del colesterol desde una perspectiva científica.

Muchas personas han supuesto erróneamente que las primeras investigaciones de la década de 1950 hasta la de 1970 son la verdad absoluta, y no una fase de las investigaciones que se debe explorar en la etiología de las cardiopatías. La relación entre el colesterol alto y el corazón ya no se considera cierta en los círculos médicos holísticos ni entre muchos cardiólogos alopáticos progresistas, y más recientemente, entre el público bien informado. En distintos estudios serios y de gran magnitud, realizados después de la década de 1970, se ha demostrado que la correlación entre una concentración alta de colesterol y las cardiopatías no es una teoría causal válida. Parte de las investigaciones más recientes que anulan de manera significativa las primeras investigaciones especulativas nos dan una nueva perspectiva, no solo de por qué pienso que una dieta de entre un 25 y un 45% de grasas, dependiendo de la constitución física de cada persona, es una manera segura de revertir el proceso degenerativo de la diabetes tipo 2, sino también de por qué estoy seguro (basándome en mi experiencia clínica y en los estudios científicos epidemiológicos más recientes) de que las concentraciones normales de colesterol, así como las concentraciones saludables de ácidos omega-3, son esenciales para un funcionamiento sano a largo plazo.

Lo primero que quisiera señalar es que en una nota editorial publicada en 1992 en la revista Archives of Internal Medicine
 , el doctor William Pastelli, exdirector del Estudio Cardíaco de Farmington, hizo una asombrosa afirmación: «En Farmington (Massachusetts), cuanta más grasa saturada, más colesterol y más calorías consumían las personas, tanto menor fue su índice de colesterol». Es más fácil apreciar la afirmación del doctor Pastelli si entendemos que el cuerpo produce el 75% de su propio colesterol. La clave que nos ayuda a entender este proceso es que el conjunto de investigaciones demuestra que el hígado produce entre tres y cuatro veces más colesterol que el que consumimos y siempre está haciendo ajustes de acuerdo con la cantidad ingerida de forma oral. Una dieta baja en colesterol aumentará la producción, mientras que la producción endógena disminuye con una ingesta alta de colesterol en la alimentación. Se produce una homeostasis. Además, cuando tenemos una concentración saludable de insulina, tendemos a presentar también una concentración sana de colesterol, porque un colesterol saludable está mediado por una concentración sana de insulina. Esta es una afirmación extraordinaria e importante, validada en gran medida por el libro The Cholesterol Myths
 (Los mitos del colesterol), del doctor Uffe Ravnskov, que ofrece muchos argumentos científicos que invalidan la idea de que el consumo de grasas saturadas y colesterol provoca cardiopatías.[172]
 Los datos de este investigador y la información en general son abrumadores a este respecto.

Es muy probable que la satanización de las grasas saturadas comenzase en 1953, cuando el doctor Ancel Keys creó una mitología en un artículo de investigación donde relacionaba el consumo de grasas saturadas y la mortalidad por cardiopatías. Lo que me preocupa es que, si se analiza en profundidad, la investigación es muy débil. Keys basó su teoría en un estudio de seis países en los que una alta concentración de grasas saturadas se relacionó con la teoría de las cardiopatías que promovía. Sin embargo, y esta es la parte seria a la que califico enfáticamente como información errónea
 , este investigador no informó sobre los datos de otros dieciséis países que también estudió y que no encajaban en su teoría, en los cuales no existía ninguna correlación entre un alto consumo de colesterol y las cardiopatías. De haber combinado todos los datos de los veintidós países, se habría establecido que la obtención de una mayor cantidad de calorías derivadas de las grasas en realidad disminuye el índice de muertes por cardiopatía coronaria. Desde entonces, muchos estudios han validado esta idea de la seguridad del colesterol. Es terrible, pero de algún modo la información incorrecta de Ancel Keys alcanzó una gran popularidad, a pesar de estar basada en un uso deficiente del método científico.

Ahora bien, creo que hay algo de verdad en el tema de las grasas, pero no se trata del colesterol, ni de los ácidos omega-3 u omega-6. Al analizar publicaciones recientes hasta 2011, podemos ver que el problema es el consumo de grasas trans, que son incuestionablemente perjudiciales para el corazón. Este tipo de grasas se encuentran en la margarina, la grasa vegetal y los aceites vegetales hidrogenados, así como en los aceites muy cocinados, y no son iguales a las grasas crudas no saturadas de origen exclusivamente vegetal ni a las poliinsaturadas, los ácidos omega-3 y omega-6 o las grasas saturadas. Las trans han sido identificadas definitivamente con un peligro para la salud en general debido a distintas razones y deben evitarse a toda costa. En contraste con el peligro de consumir grasas trans, los datos reales sobre el colesterol alto y bajo no revelan ningún peligro relacionado con un índice total de hasta 270. Estos datos, que presentaré más adelante, confirman la teoría que actualmente está en evolución y que ya he explicado, según la cual lo que determina el grado de cardiopatías y mortalidad cardíaca es la cantidad de inflamación cardiovascular que una persona tiene y no una alta concentración de colesterol.

De nuevo, para aclarar el tema de las grasas, señalaré que las grasas saturadas se derivan de las de origen animal, las cuales se consumen cocinadas (y no forman parte de la dieta del doctor Cousens), y también de aceites tropicales como el de palma y el de coco (los aceites crudos de palma y coco no son un problema si no se cocinan o se someten al proceso de hidrogenación). Las grasas poliinsaturadas derivadas de fuentes de omega-3 y omega-6, como las nueces y semillas, tampoco constituyen un problema. Las que explícitamente provocan enfermedades son las grasas trans.

Algunas fuentes de grasas saludables de origen exclusivamente vegetal son las aceitunas, las nueces crudas, las semillas, las almendras, las pecanas, las nueces de Castilla, el coco y el aceite de coco, el aceite de palma y los aguacates. Se ha demostrado en experimentos que los aguacates son, en general, cardioprotectores y que incluso reducen el índice de colesterol en algunos casos.[173]
 Hago énfasis en la importancia de consumir alimentos con alto contenido de grasas omega-3, como las semillas de chía, las nueces, las semillas de lino y las semillas de cáñamo, porque ayudan a modificar la proporción de omega-6 con respecto a omega-3 a 2:1 o 1:1, lejos de las proporciones patológicas de hasta 20:1 en promedio. Para minimizar el exceso de omega-6, no recomiendo el consumo de alimentos altos en grasas omega-6 como maíz, canola, cártamo o aceite de girasol, que desequilibran aún más la proporción de ambos ácidos grasos y pueden estar relacionados con un aumento del índice de enfermedad cardiovascular. Las grasas saturadas crudas fomentan la salud y son importantes porque son necesarias para el correcto funcionamiento de las membranas celulares, especialmente las de las neuronas, las células del corazón, las de los huesos, las del hígado, el sistema inmunitario, los pulmones y las hormonas, y aquellas que controlan el hambre, el equilibrio de calcio y la regulación genética general. No recomiendo los aceites poliinsaturados, que son altos en grasas omega-6, debido a que se han relacionado hasta cierto punto con el envejecimiento acelerado.

En más de un conjunto de investigaciones importantes se ha demostrado que las personas con colesterol alto desarrollaron la misma cantidad de cardiopatías que aquellas con colesterol bajo. En un metaanálisis de veintiún estudios en los que participó un total de 347.747 personas, se mostró que quienes habían sufrido ataques cardíacos no habían consumido más grasas saturadas o más aceite poliinsaturado que el resto.[174]
 Otro hecho revelado por algunos estudios de gran magnitud es que las mujeres con mayores índices de colesterol viven más tiempo y tienen una menor mortalidad cardíaca que sus iguales con menores concentraciones de colesterol en sangre.

Existen otros estudios que aclaran la confusión y el mito sobre la cuestión de las altas concentraciones de colesterol. Por ejemplo, el realizado durante un período de cuatro años por el doctor Harlan Krumholz y sus colegas del Departamento de Medicina Cardiovascular de la Universidad de Yale acerca de 997 adultos mayores, hombres y mujeres, que vivían en el Bronx, que no mostró ninguna diferencia entre las concentraciones de colesterol altas y bajas en relación con las cardiopatías, excepto que las mujeres con las más altas vivían más tiempo y tenían menos cardiopatías.[175]
 En otro estudio citado en Cholesterol Myths
 se indica que por cada disminución del 1% en la cantidad de miligramos de colesterol, se presenta un aumento del 11% en el índice total de mortalidad por enfermedad coronaria. En general, los resultados de los estudios indican que las personas con índices de colesterol en sangre de 160 o menos desarrollan tantas placas de colesterol como aquellas con índices más altos, al menos hasta 260 puntos de colesterol total.

En todos los estudios internacionales, solo hubo uno en el que las concentraciones altas de colesterol tuvieron una leve asociación con el aumento del riesgo de cardiopatías en varones en Estados Unidos, pero no se observó ningún vínculo en relación con los varones en Canadá. El doctor Gilles Dagenais, de Quebec, estudió a 5.000 hombres y obtuvo los mismos resultados que en el resto de Canadá.[176]
 El doctor Henry Shanoff, de la Universidad de Toronto, estudió a 120 hombres diez años después de su recuperación tras haber sufrido ataques cardíacos. Descubrió que aquellos con bajas concentraciones de colesterol habían presentado un segundo incidente coronario con una frecuencia igual a la de aquellos con altas concentraciones.[177]
 En Rusia, los bajos índices de colesterol se relacionan con un aumento del riesgo de cardiopatía coronaria. En resumen, se dice que las concentraciones altas de colesterol podrían ser ligeramente patógenas para los varones estadounidenses de menos de treinta y ocho años, pero no para los canadienses, para los naturales de Estocolmo, los rusos o los maoríes de cualquier edad. El hecho de que tal vez sea ligeramente peligroso para los varones en Estados Unidos (y no para los de otras naciones del mundo), o para los estadounidenses de más de treinta y ocho años, nos lleva a cuestionar la validez del estudio. Una vez que los hombres de Estados Unidos cumplen más de treinta y ocho años, un alto índice de colesterol no parece peligroso. Paradójicamente, los estudios estadounidenses sugieren que el colesterol alto puede ser marginalmente patógeno para los varones de menos de treinta y ocho años, pero no para los pacientes coronarios, y que puede ser ligeramente beneficioso para los de la tercera edad. Como he dicho, los beneficios protectores de un alto índice de colesterol resultan más claros en el caso de las mujeres. En un estudio noruego en el que participaron 52.087 personas de entre veinte y setenta y cuatro años de edad, las mujeres con índices de colesterol de 270 o más presentaron una tasa de mortalidad un 28% menor que aquellas con concentraciones de colesterol de menos de 193.[178]
 Este es un hallazgo importante que respalda sólidamente la calidad cardioprotectora y los beneficios que tiene el colesterol para la longevidad en las mujeres.


Existe un defecto genético denominado
 hipercolesterolemia familiar. Las personas que padecen este problema genético tienen índices de colesterol significativamente altos, a menudo por encima de 365, y presentan un mayor riesgo de ataque cardíaco. Este subgrupo es una excepción genética, y las
 estatinas pueden resultar útiles para quienes pertenecen a él. La inclusión de este subgrupo en la explicación del colesterol relacionada con las personas que no presentan esta tendencia genética podría haber creado algunos datos distorsionados con respecto a la cuestión del colesterol. Otra investigación importante que contradice el mito del peligro de las concentraciones altas de colesterol es el Proyecto Monica, en el que se monitorizan las tendencias de los factores determinantes de la
 enfermedad cardiovascular. En este enorme conjunto de investigaciones se descubrió que la relación entre el colesterol en sangre y la mortalidad por enfermedad coronaria muestra una gran variación en los índices de mortalidad coronaria de las personas con las mismas concentraciones de colesterol en sangre.
 [179]


Otros argumentos en contra del mito comprenden el asunto de la Paradoja Francesa, que básicamente muestra cómo los franceses son quienes más se «desvían» de una dieta baja en colesterol pero, aun así, tienen un bajo índice de mortalidad coronaria. Pero no solo son los franceses. El alto consumo de colesterol y la baja mortalidad coronaria se observaron también en Luxemburgo y Alemania. Esto respalda la idea básica del significado de esta discusión: existen demasiadas paradojas. Si una teoría ha de sostenerse, no puede tener excepciones. Esto es, por supuesto, lo que revelan casi todas las investigaciones. Hay demasiadas discrepancias como para darle algún peso a la relación entre los altos índices de colesterol y la mortalidad cardíaca. El principio clave es que si una hipótesis científica es sólida, debe coincidir con todas las observaciones
 . La formulación de hipótesis científicas válidas no debe ser como un evento deportivo, donde el equipo con el mayor número de puntos o con mejores relaciones públicas gana el partido, aunque los estudios relevantes que muestran que no existe una relación entre las concentraciones de colesterol y la morbilidad cardíaca son ahora una mayoría. Una sola observación que no respalde una hipótesis basta para refutarla. En esta explicación, no existe ninguna excepción legítima que respalde realmente el «peligro» de un vínculo entre una alta concentración de colesterol y la mortalidad cardíaca.

En otro estudio, realizado por el doctor Mama, se descubrió que los inmigrantes japoneses que se acostumbraron al estilo de vida estadounidense y abandonaron el japonés pero que aún preferían la comida nipona magra padecían enfermedades coronarias con el doble de frecuencia que aquellos que mantenían las tradiciones japonesas pero preferían la comida estadounidense de alto contenido graso.[180]
 Existen otros factores relacionados con este hecho, y pienso que, por ejemplo, el estrés desempeña una función importante. En Wellington (Nueva Zelanda), un estudio realizado entre poblaciones inmigrantes de las islas Tokelau y los atolones Puka-Puka, que tenían una dieta con un alto consumo de coco y algo de pollo en su tierra natal también resulta interesante. El coco tiene un alto contenido de ácidos grasos saturados. Esta grasa es más saturada que la animal. Cuando los nativos de la isla Tokelau fueron obligados por los tornados a emigrar a Nueva Zelanda, su dieta cambió notablemente y el número de calorías que obtenían a partir de la grasa saturada se redujo a la mitad. El consumo de grasas no saturadas aumentó ligeramente. Lo que ocurrió de manera sorprendente fue que las concentraciones de colesterol de estos nativos aumentaron casi un 10%, aunque el consumo de grasa saturada se redujo la mitad. Es posible que el estrés fuese la causa principal del incremento de las concentraciones de colesterol. Estos datos también indican que, en el peor de los casos, el colesterol exógeno que se consume a través de la alimentación tiene solamente una influencia marginal en la concentración de colesterol en sangre. Como he explicado, el cuerpo parece tener una homeostasis del colesterol de acuerdo con nuestras necesidades fisiológicas. Cuando consumimos una gran cantidad de colesterol exógeno, la producción endógena se reduce. Cuando consumimos una pequeña cantidad, la producción endógena se eleva. Esto podría explicar que en la dieta de Ornish, compuesta por un 10% de grasas, la concentración de colesterol era de 173, mientras que en la dieta del Programa de recuperación de la diabetes del doctor Cousens: un enfoque holístico
 , con entre un 25 y un 45% de grasas crudas (sin grasa animal, pero también sin ninguna limitación con respecto a la grasa de origen vegetal), el índice de colesterol fue de 159.

El colesterol se regula internamente de acuerdo con nuestras necesidades. Sin embargo, podemos influir en nuestras concentraciones hasta cierto punto mediante la respuesta de estrés, entre otros factores. En el programa de tres semanas con una dieta de origen exclusivamente vegetal, compuesta en un 100% de alimentos vivos, se presentó una disminución de 67 puntos en el LDL de 149 a 82, es decir, del 44%, y una reducción del colesterol total hasta 159, sin ninguna restricción en el consumo de grasa (con excepción de la grasa cocinada y la de origen animal). Mi explicación teórica de esto es que cuando las personas regresan a una dieta saludable sin azúcar blanco, harina blanca, alimentos procesados, comida basura u OGM, sus cuerpos recuperan naturalmente su fisiología normal no inflamada. Sin embargo, el punto principal es que intervienen muchos factores que influyen en las concentraciones de colesterol y, aunque existe un factor correctivo homeostático, la dieta podría tener un efecto moderado sobre el colesterol.

La seguridad de una dieta con un contenido graso entre moderado y alto fue confirmada aún más por un estudio patrocinado por la Iniciativa de Salud Femenina en 1994, en el que se estudió a 49.000 mujeres de edad madura, 20.000 de las cuales fueron seleccionadas para consumir una dieta de bajo contenido graso. Después de seis años, las mujeres que habían reducido en un 25% el consumo de grasas comunes y saturadas presentaban índices de colesterol y de LDL por debajo de los de las 29.000 mujeres que no modificaron su consumo de grasa, pero el cambio no tuvo ningún efecto en el índice de cardiopatías, ataques de apoplejía, cáncer de mama, cáncer de colon o acumulación de grasa.[181]
 Es importante señalar que no se produjo ninguna diferencia en la morbilidad general entre los dos grupos de mujeres. No hubo ninguna evidencia científica que respaldara la idea de que las grasas saturadas obstruyeran las arterias en presencia de un alto índice de colesterol en la dieta.

Es interesante señalar que en otro estudio realizado con mujeres, se encontró que las de más edad y con un índice de colesterol más alto vivían más tiempo que sus homólogas con un índice de colesterol más bajo.[182]
 Esto, por supuesto, respalda la eficacia y la seguridad de mi sistema alimenticio. Se han realizado más de treinta estudios, en los que ha participado un total de más de 150.000 personas y en los que se ha demostrado que quienes no han sufrido ataques cardíacos no han consumido necesariamente menos grasas saturadas o no saturadas que aquellos que sí han tenido ataques cardíacos.[183]
 Otro elemento que debo señalar es que, en 1982, el Wall Street Journal
 publicó los resultados de un ensayo clínico de una década de duración, el cual tuvo un coste de 115 millones de dólares y fue realizado por el Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre de Estados Unidos para comprobar si un menor consumo de grasa saturada podía curar las cardiopatías. Los resultados de este importante estudio fueron que «no se ha logrado prevenir ni un solo ataque cardíaco».[184]


Uno de los dos puntos concluyentes de esta explicación sobre el colesterol es el Estudio de Colaboración de Cochrane, conocido por estar libre de todas las presiones corporativas, el cual, en 2001, evaluó los beneficios de consumir menos grasas comunes y saturadas. En él se examinaron otros veintisiete estudios clínicos realizados desde la década de 1950. Los investigadores llegaron a la conclusión de que, «a pesar de los esfuerzos y de los muchos miles de personas y estudios aleatorios, aún no existen más que pruebas limitadas y no concluyentes de los efectos modificadores de las dietas con grasas no saturadas y poliinsaturadas en la morbilidad cardíaca».[185]
 Esta es una afirmación importante para el panorama general, según el cual no se ha encontrado una dieta de bajo contenido graso que sea un factor significativo, y ni siquiera marginal, para la prevención de las cardiopatías.


Para finalizar, hablaré de un estudio en el que se hizo una revisión general de todas las publicaciones científicas acerca del tema del colesterol. En la revista
 Archives of Internal Medicine
 del 13 de abril de 2009, se publicó un estudio muy importante titulado «Una evaluación sistémica de las pruebas que respaldan la relación causal entre los factores alimenticios y la
 cardiopatía coronaria».
 [186]
 En él se mostraron varios hallazgos importantes. Se identificó que entre los factores alimenticios más perjudiciales generalmente relacionados con la
 enfermedad cardiovascular se encontraban el consumo frecuente de
 ácidos grasos trans y alimentos con un alto
 índice glucémico o con una alta carga glucémica. Estos eran los factores de riesgo relacionados con un mayor índice de
 cardiopatías. En esta revisión de todas las pruebas existentes en las publicaciones científicas se analizaron dos clases de pruebas. Una de ellas es el principio de los estudios de cohorte, estudios epidemiológicos en los que se analiza la relación entre ciertos factores alimenticios específicos y determinadas condiciones especiales. La segunda es el control aleatorio, en el que las personas se someten a algún tipo de cambio alimenticio, obteniendo un resultado que se compara con el de aquellas que no hicieron el mismo cambio. (En todos los estudios que he mencionado se ha utilizado una u otra de estas dos formas.)


Al analizar la imagen en conjunto, los investigadores determinaron, mediante un sistema que llamaron Lineamientos de Bradford Hill
 , que es una forma de medir la causalidad y no la relación, que los factores alimenticios produjeron más cardiopatías. Los índices causales eran más altos para las dietas con un alto contenido de ácidos grasos trans y aquellas con un alto índice glucémico, que son perjudiciales para el corazón. La dieta más cardioprotectora fue una dieta con un alto consumo de vegetales y nueces. Los investigadores encontraron que no existía ningún estudio aleatorio controlado en el que se confirmara la idea de que reducir el consumo de grasas saturadas era bueno para prevenir las cardiopatías. También descubrieron que no existía ningún estudio de cohorte que respaldara la existencia de un vínculo entre el consumo de grasa saturada y las cardiopatías. Su conclusión, al analizar todos los estudios, fue que no había ninguna prueba que confirmara la creencia mítica generalizada de que limitar el consumo de grasas saturadas es beneficioso para la salud del corazón.

Los investigadores también detectaron que un mayor consumo de grasas poliinsaturadas no se relacionaba con la protección relativa contra las cardiopatías. Me gustaría llevar esto un paso más allá y decir que no recomiendo las grasas poliinsaturadas omega-6, pues la mayoría de ellas son grasas trans dañadas que se encuentran en el maíz altamente procesado, la soja, los pasteles, los bollos, los aceites vegetales procesados, las pastas, los alimentos empaquetados, los sustitutos de crema no lácteos, las sopas, los aliños para ensalada, las comidas fritas, las salsas y los chocolates. Se descubrió que los aceites vegetales que no contenían omega-3 no eran cardioprotectores.

En resumen, de acuerdo con esta importante revisión de las publicaciones científicas, realizada en 2009, un consumo de grandes cantidades de carbohidratos y grasas trans es perjudicial para la salud del corazón, y no debemos preocuparnos de consumir la cantidad adecuada de grasas sanas si optamos por una alimentación que nos resulte energéticamente nutritiva.

En conjunto, todas las investigaciones señalan claramente que reducir el índice de colesterol no se correlaciona con la prolongación de la vida ni con la protección cardíaca. En el caso de las mujeres, un bajo índice de colesterol parece disminuir la duración de la vida e incrementar las tasas de mortalidad por enfermedad cardíaca. Una dieta de origen exclusivamente vegetal produce una longevidad adicional de 4,42 años en las mujeres y de 7,28 en los varones, independientemente de las concentraciones de colesterol.[187]


Conforme reviso las publicaciones científicas, me siento muy seguro al recetar a las personas mi dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos y entre un 25 y un 35% de grasas crudas, ya que, aunque disminuye el índice de colesterol hasta alcanzar concentraciones fisiológicamente normales y saludables, no lleva dicha concentración a la zona de riesgo, que es de menos de 159. También proporciona el poder sanador, equilibrante y restaurador que los ácidos omega-3 de cadena larga y corta tienen para el cerebro, el sistema nervioso y la curación de la diabetes. Esta dieta parece ser segura en todas las áreas y produce una buena salud mental y física.

Peligros del colesterol bajo para la salud

Mi mayor preocupación la constituyen los importantes peligros patológicos no solo de las estatinas, como ya he explicado, sino también de las concentraciones de colesterol de menos de 159. Como psiquiatra, durante más de cuarenta años he sido muy consciente de los graves peligros de sufrir enfermedades mentales que se relacionan con los bajos índices de colesterol. En investigaciones recientes se ha demostrado que existe una asociación mucho mayor entre la depresión, las tendencias suicidas y la ansiedad con un índice de colesterol de menos de 159. En algunos estudios de cohorte en los que han participado personas sin depresión se evaluó la relación entre el colesterol en plasma y esta enfermedad. Se descubrió que existe una relación directa entre las bajas concentraciones de colesterol y los índices de depresión grave. Quedó claro que, entre los pacientes con depresión mayor, existe una sólida relación causal con los bajos índices de colesterol.

La recuperación clínica también se correlaciona de manera causal con los aumentos de la concentración de colesterol.[188]
 En varios estudios epidemiológicos se ha demostrado que existe un mayor riesgo de suicidio entre las personas con bajas concentraciones de colesterol. Aunque existen estudios contradictorios, la relación ha sido confirmada por varios estudios de cohorte que indican que esto también es cierto en el caso de las bajas concentraciones de ácidos poliinsaturados y de ácidos omega-3 en su relación con la depresión. Las bajas concentraciones de ácidos grasos poliinsaturados omega-3 se relacionaron en distintos niveles con la depresión mayor. La hipótesis que surge en términos generales se vincula con el mantenimiento de una óptima fluidez de la membrana celular y proporciones óptimas de grasas saturadas, monosaturadas y poliinsaturadas en las membranas celulares en general y particularmente en las de las neuronas. Las proporciones óptimas de grasa en la membrana celular influyen positivamente en la calidad de la neurotransmisión y de la producción de neurotransmisores.

Las bajas concentraciones de colesterol también se relacionan con una disminución de los receptores de serotonina en las neuronas.[189]
 En otro estudio relacionado con el colesterol, denominado «Baja concentración de colesterol en suero y riesgo de suicidio», [190]
 los investigadores encontraron que, tras ajustar los parámetros según la edad y el sexo, las personas con las concentraciones más bajas de colesterol tenían un riesgo más de seis veces mayor de suicidarse. En otro estudio se descubrió que si las concentraciones de colesterol se encontraban en el percentil 25 o por debajo de él, el riesgo de intento de suicidio se duplicaba. [191]
 Evidentemente, esto es muy importante desde el punto de vista holístico y psiquiátrico. Los investigadores descubrieron que el efecto negativo de la baja concentración de colesterol en la depresión persistía hasta cinco años después. En resumen, los datos indican que las bajas concentraciones de colesterol en suero se relacionan con un aumento del riesgo de suicidio y depresión.

En un artículo de la revista Psychology Today,
 escrito por la doctora Emily Deans sobre la psiquiatría evolutiva, una baja concentración de colesterol en suero se vincula con un incremento de los índices de suicidio, accidentes y violencia, y muchos otros artículos científicos confirman esta afirmación. [192]
 No es algo que se haya demostrado plenamente, pero esto podría estar relacionado con el hecho de que el peso seco del cerebro se compone en un 60% de grasas, por lo que el colesterol desempeña una función esencial en la señalización neuronal y en la estructura cerebral. La cuarta parte de nuestro colesterol se encuentra en el sistema nervioso. Tiene sentido pensar que si las concentraciones de colesterol son demasiado bajas, nuestro cerebro y nuestro sistema nervioso pueden verse afectados adversamente.

Resulta evidente que un bajo índice de colesterol en sangre (de menos de 159) provoca problemas desde el punto de vista holístico. Necesitamos el colesterol para hacer que el cerebro y las membranas celulares funcionen eficazmente. Para enfatizar de nuevo este hecho, las membranas celulares de las neuronas, así como todas las membranas celulares, están hechas de grasa, y una combinación correcta de colesterol y ácidos grasos omega-3 y omega-6 es la clave para su funcionamiento óptimo. Los ácidos grasos trans también influyen de manera importante, aunque negativamente, en la función de las membranas celulares.

Asimismo se sabe que el agotamiento del colesterol consume los receptores de serotonina y reduce la liberación de serotonina de las sinapsis. [193]
 También vale la pena notar que una baja concentración de serotonina en el líquido cerebroespinal se relaciona con la agresión y, de hecho, con un índice bajo de colesterol. Este es necesario para la formación de sinapsis y para elaborar la mielina, que es la cubierta aislante de los nervios y otros procesos de señalización que se relacionan con la ansiedad, la preocupación y la depresión.

Un índice de colesterol de menos de 159 también se relaciona con un aumento de un 21% en los partos prematuros, en comparación con solo un 5% de partos prematuros con un índice de 160 a 261. [194]
 En general, esta es una consideración particularmente importante por la que recomiendo un consumo de entre un 25 y un 45% de grasas en las dietas de origen exclusivamente vegetal y compuestas por alimentos vivos, ya que en ellas, la concentración de colesterol tiende a bajar, especialmente en las veganas de bajo contenido graso y compuestas por alimentos vivos.

Es interesante que en comunicaciones públicas y privadas, el doctor Neal Barnard haya dicho que las restricciones de grasa en sus estudios sobre diabetes se limitaron a evitar todas las grasas de origen animal y el aceite de cocina, que es el mismo protocolo que sigo en mi estudio. Es una pauta práctica y fácil de seguir. Un mayor consumo de grasa, con una buena cantidad de aceite de coco, suele ser eficaz para elevar el índice de colesterol; asimismo, es una salvaguarda adicional contra los posibles problemas del colesterol bajo o para el tratamiento de los bajos índices de este compuesto. Cuando las personas tienen una concentración de menos de 159, la relación entre el colesterol bajo y los problemas mentales comienza a volverse más clara. Como médico holístico y psiquiatra, no quiero fomentar el suicidio, la depresión, la agresión y la violencia al recomendar una dieta con un 10% de grasas o menos.

En resumen, en el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 (que consiste en una dieta compuesta en un 100% de alimentos vivos de origen exclusivamente vegetal sin ninguna restricción en el consumo de grasas), podemos ver disminuciones importantes en el índice de colesterol LDL, colesterol total y triglicéridos hasta alcanzar niveles saludables normales sin entrar en la zona de peligro del colesterol bajo. Esta preocupación relacionada con los bajos índices de colesterol ha ocupado mi atención desde que empecé a observar muchos de estos síntomas mentales desde fines de la década de 1970 y comienzos de la de 1980, cuando comencé a atender a pacientes que consumían alimentos de origen exclusivamente vegetal con una ingesta de grasa de un 10%. Parte de mi compromiso con el mundo del consumo de alimentos de origen exclusivamente vegetal ha consistido en desarrollar una dieta que, en términos generales, sea segura y saludable para todos.

La importancia de los ácidos omega-3 para la salud

La misma tendencia es cierta en relación con la importancia de una concentración suficiente de ácidos omega-3 en comparación con una dieta de bajo contenido graso y, en consecuencia, con un bajo contenido de omega-3. Los efectos generales de protección a la salud de una concentración suficiente de ácidos omega-3 son la disminución del riesgo de muerte por cualquier causa. En un estudio de cinco años de duración, se descubrió que las personas con un índice de omega-3 de menos de un 4% envejecieron mucho más rápido que aquellas con índices de más de un 8%. En el mismo estudio también se demostró que los sujetos con concentraciones más altas de omega-3 presentaban un ritmo más bajo en su índice de mortalidad o tenían menos probabilidades de morir durante el período de duración del estudio que aquellos con una baja concentración. Se consideró que la deficiencia de omega-3 podría ser un importante factor subyacente de hasta 96.000 muertes prematuras todos los años, entre ellos algunos casos de cardiopatía coronaria y ataques de apoplejía. [195]
 Una concentración adecuada de ácidos omega-3 redujo el riesgo de muerte prematura hasta en un 85% cuando dicha concentración se encontraba en niveles óptimos. [196]


Las concentraciones adecuadas de omega-3 nos ayudan a tener un cerebro sano de varias formas, todas ellas muy relevantes. Son importantes para mantener y mejorar la memoria, la cognición, el sueño y el control neuromuscular, así como para disminuir la mortalidad por enfermedades neurodegenerativas. Los ácidos omega-3 también respaldan la producción de acetilcolina nueva, que es un importante neurotransmisor necesario para la memoria. Además, estimulan la liberación de ácido gamma-aminobutírico (GABA), que protege contra la ansiedad, la depresión, el dolor y los ataques de pánico. Los ácidos omega-3 son componentes fundamentales del tejido cerebral. También contribuyen al desarrollo de los ojos y el cerebro de los bebés. Un consumo adecuado de omega-3 de cadena larga ayuda a prevenir y tratar la depresión posparto. [197]


Estos ácidos son esenciales para la prevención y el tratamiento de cualquier tipo de depresión, incluyendo el trastorno bipolar. En estudios recientes donde se investigó la epidemia de suicidios de militares en Irak y Afganistán, se descubrió que las personas que se suicidaban tenían las concentraciones más bajas de omega-3 de toda la población militar. Específicamente, una baja concentración de ADH se relacionó con un aumento del 60% en el índice de suicidio, lo cual deja claro que una concentración adecuada de ADH en el cerebro es necesaria para lograr una función cerebral y mental sana. [198]
 Una concentración adecuada de ácidos omega-3 contribuye a la regulación del estado de ánimo y sirve para mejorar y tratar la impulsividad, la hostilidad y la agresividad. [199]


Estos ácidos también mejoran la disfunción de los sistemas monoaminérgicos, entre ellos 5-hidroxitriptamina y serotonina.[200]
 Asimismo, ayudan a prevenir la elevación de las concentraciones de cortisol, epinefrina y noradrenalina en situaciones de estrés biológico y emocional. También disminuyen el riesgo de sufrir la enfermedad de Parkinson y contribuyen a la adecuada señalización nerviosa.[201]
 Una baja concentración de ácidos grasos omega-3 contribuye a muchas disfunciones patógenas, como un mayor índice de cardiopatías,[202]
 inestabilidad de la función hepática [203]
 y renal,[204]
 así como perturbaciones mentales en general,[205]
 específicamente las que llevan al suicidio.[206]
 Las citocinas proinflamatorias relacionadas con una mayor concentración de omega-6 también perturban el proceso de neurotransmisión.

Resulta evidente que otro de los peligros de la dieta compuesta por un 10% de grasas es que es muy probable que se produzcan síndromes de deficiencia de omega-3, que explicaré brevemente a continuación. Para la salud cardíaca, los ácidos omega-3 son antiarrítmicos y ayudan a contrarrestar o prevenir la arritmia cardíaca.[207]
 Una concentración adecuada de ácidos omega-3 es antiaterosclerótica porque evita la formación de depósitos grasos y fibrosis en la capa interna de las arterias;[208]
 además, reduce las concentraciones de triglicéridos.[209]
 Estos ácidos mejoran la función endotelial [210]
 y son un factor muy importante para promover el crecimiento de nuevos vasos sanguíneos.[211]
 Asimismo, tienden a prevenir la trombosis (que es la formación de coágulos en los vasos sanguíneos)[212]
 y reducen los factores de riesgo cardiovascular. Las personas con fibrilación auricular con altas concentraciones de omega-3 tienen un riesgo un 85% menor de morir por cualquier causa.[213]
 Una concentración adecuada de omega-3 disminuye la presión sanguínea.[214]


Los ácidos omega-3 también tienen algunos beneficios anticancerígenos: protegen a las células de la piel contra los efectos cancerígenos del sol y ayudan a reducir el riesgo de cáncer de próstata. En las mujeres premenopáusicas, una proporción alta de omega-3 y omega-6 produjo una disminución del 50% en el índice de cáncer de mama. Los ácidos omega-3 constituyen el 50% de nuestras membranas celulares y dan a nuestras células una rigidez, flexibilidad, integridad y funcionamiento óptimos. Mejoran la salud hepática y protegen al hígado de las toxinas. Los ácidos omega-3 de cadena larga, AEP y ADH son nutrientes independientes para prevenir y tratar la enfermedad del hígado graso no alcohólico (EHGNA). Los varones con el mayor consumo de AEP y ADH presentaron una reducción de un 52 a un 56% en la EHGNA.[215]
 Estos compuestos también ayudan a desarrollar un sistema inmunitario fuerte y contribuyen a la salud pulmonar, además de tener una acción antiinflamatoria al contrarrestar la inflamación (calor, dolor, hinchazón, etcétera). Estos compuestos protegen a los órganos y tejidos contra la inflamación en general. Se relacionan con la protección contra el daño renal en adultos (las personas con las concentraciones más altas de ácidos omega-3 presentaron un 31% menos nefropatías crónicas).[216]


Desde el punto de vista ayurvédico, la deficiencia de ácidos omega-3, así como una concentración inadecuada de colesterol, generan un estado mental desequilibrado tipo «vata» con deficiencias en la cognición, la memoria y el desempeño. Esto produce una disminución de la vitalidad y, en general, una menor reserva de fuerza vital y de energía sexual. También puede haber depresión, violencia, ansiedad e incluso suicidio. El término ayurvédico para esta reserva esencial es ojas
 , que significa vigor y reserva primigenia profunda. Un ojas
 bajo produce una condición física, emocional, mental y espiritual debilitada. En este contexto, el efecto general de una dieta de bajo contenido graso tiene serias consecuencias negativas para la calidad de vida a escala global. Para equilibrar el dosha ayurvédico vata y, específicamente, para atenuar un desequilibrio del dosha vata (que, en esencia, es la descripción clínica que hemos visto de una deficiencia de omega-3 de cadena larga y corta, así como de una deficiencia de colesterol), recomiendo encarecidamente el consumo adecuado de grasas crudas de origen exclusivamente vegetal en la alimentación para prevenir los desequilibrios físicos y mentales, descritos desde el punto de vista ayurvédico como «vata».

En resumen, existe una cantidad abrumadora de pruebas científicas en las que se ha demostrado que las bajas concentraciones de colesterol y de omega-3 son un peligro para la salud en general y para la longevidad de las personas. La campaña de que «las concentraciones extremadamente bajas de colesterol son buenas para su corazón» y que promueve la mitología del bajo contenido graso se basa en una aplicación deficiente del método científico y en un temor que, ya desde el año 2011, ha sido refutado. El consumo de grasas saturadas y omega-3 a partir de grasas de origen vital en realidad es cardioprotector, además de proteger al cerebro y la salud mental, así como la salud en general y la fuerza vital. Este alto consumo de grasa produce un equilibrio de macronutrientes cercano a entre un 25 y un 45% de carbohidratos, con un alto consumo de grasas derivadas de vegetales, nueces y semillas. Una dieta alta en grasas permite consumir menos proteínas en la alimentación, lo cual es importante cuando comprendemos el impacto glucémico de la ingesta excesiva de proteínas. Las investigaciones indican claramente que las altas concentraciones de insulina están más relacionadas con la enfermedad cardiovascular que el «vínculo del colesterol». Existe una distinción entre relación y efecto causal. El término «causal»
 indica un vínculo directo y, por lo tanto, un efecto más fuerte. Existe una relación causal entre una concentración alta de insulina y leptinas y las cardiopatías y la diabetes. No así entre el colesterol y las cardiopatías. La clave de la enfermedad cardiovascular y de la diabetes es una señalización desequilibrada y disfuncional de la insulina y la leptina, que se produce debido al exceso de carbohidratos y que puede ser la clave de todas las enfermedades crónicas, pero particularmente de la enfermedad coronaria.

La dieta del Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 no es solo para la diabetes, sino que también resulta óptima para el bienestar general. Lo que describo para los diabéticos es una dieta de mejora para toda la vida para lograr una salud óptima y una mayor longevidad. Esta es también una de las diferencias que señalo cuando las personas se centran demasiado en una dieta de desintoxicación. Quienes optan por este tipo de dieta durante demasiado tiempo pueden provocar un desequilibrio metabólico si no adoptan una dieta holística saludable. A esto se debe que, de acuerdo con una parte de mi protocolo progresivo, una vez que las personas que padecían diabetes han mantenido durante al menos tres meses una fisiología relativamente normal, es decir, un índice glucémico de menos de 100 (aunque un IGA de 70 a 85 es óptimo) y un índice de A1C en sangre de 5,7 o menos, pueden pasar a la dieta de la fase 1.5, que describo detalladamente en mi libro Rainbow Green Live-Food Cuisine
 (Cocina con alimentos vivos de Rainbow Green). La dieta de la fase 1.5 incluye el consumo de cerezas, bayas, frutas de bajo índice glucémico y el uso moderado de cereales y judías cocinadas. Consiste en pasar de una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos a una compuesta por entre un 30 y un 50% de ellos, la cual permite el consumo de un 20% de alimentos cocinados de alta calidad si el paciente así lo desea.

La relación entre proteínas y glucosa


Para aclarar aún más la relación entre las
 proteínas y la glucosa y la importancia de un consumo de
 proteínas entre bajo y moderado, tenemos un estudio que he mencionado antes y en el que se encontró que alrededor de 130 g de carne picada aumenta la concentración de insulina en ayunas en la misma medida que unos 130 g de azúcar blanco. Las dos fuentes principales de producción de glucosa en el cuerpo son los
 carbohidratos simples y complejos y las
 proteínas. Estas últimas se requieren en distintas cantidades, de acuerdo con nuestra constitución física, para el mantenimiento y la reparación de tejidos, pero su exceso podría convertirse en glucosa y elevar el
 índice glucémico.


En mis investigaciones, pude mostrar a los pacientes que, después de consumir una comida alta en proteínas, se produce un aumento importante del índice de glucemia. Mi enfoque no solo reduce la cantidad de azúcar en el sistema, sino que también nos orienta para disminuir la cantidad de proteínas hasta el punto en que aún derivamos energías para la reparación y la reproducción, así como fuerza, vitalidad y salud general, pero nunca más de lo necesario (lo cual produciría más glucosa en el sistema). Esta es una afirmación muy importante porque, en términos generales, aun si las personas consumen grandes cantidades de carne, con la edad tienden a presentar un ligero y progresivo desgaste muscular, que se conoce como glicopenia. Esto no tiene por qué ocurrir si consumimos las proteínas suficientes y hacemos ejercicio. Con este enfoque, yo obtengo masa muscular y no sufro glicopenia que, hasta hace poco, se pensaba que debía ocurrirnos a todos con la edad, independientemente de nuestros hábitos alimenticios (carnívoros o vegetarianos).

Estas son algunas consideraciones para la eterna cuestión: ¿cómo saber si estamos obteniendo suficientes proteínas? Si nuestro pelo, piel, uñas, tejidos y, en general, nuestra masa muscular y nuestra vitalidad no se ven afectados, ello indica que estamos consumiendo suficientes proteínas. Estas son solo consideraciones clínicas generales. He encontrado a pacientes de sesenta años o más, a quienes hago un estrecho seguimiento, que también obtienen los mismos resultados de una vitalidad anabólica muy positiva y una mayor flexibilidad como resultado de esta dieta y de este estilo de vida holístico con un consumo de alimentos de origen exclusivamente vegetal. El Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 refleja un punto de vista holístico más amplio de la diabetes y de su tratamiento, y ha sido muy exitoso en todos los niveles de curación física, emocional, mental y espiritual en general.

La dieta de la fase 1.0 se compone de alimentos vivos de origen exclusivamente vegetal, sin cereales, frutas, azúcar blanco, harina blanca o fructosa y de un consumo sin restricciones de nueces, semillas, aguacates y otros alimentos grasos de origen vegetal, así como cantidades moderadas de grasas omega-3 y grasas saturadas de buena calidad. Aunque los resultados de consumir esta dieta son inusitadamente exitosos y rápidos, eso no quiere decir que no haya estudios en los que las personas hayan podido modificar significativamente la diabetes, o incluso revertirla en algunos casos, durante un período de tiempo, básicamente al consumir solo una dieta baja en carbohidratos, incluso si esta incluye carne. Existen estudios (como los del doctor Barnard) que muestran que la diabetes puede al menos modificarse, pero no necesariamente revertirse, con una dieta alta en carbohidratos complejos, pero los resultados no se comparan con la consistencia, la rapidez y la eficiencia a gran escala y la constancia de mi enfoque sinérgico. Estas son algunas de las ideas en esta amplia discusión que he decidido incluir y que indican por qué esta dieta en particular parece ser tan exitosa.[217]
 [218]
 El común denominador clave de estas dietas con un contenido alto o entre moderado y bajo de carbohidratos y aquellas de bajo o alto contenido graso es que casi todos estos enfoques comparten el elemento común de no incluir azúcar blanco, harina blanca, comida basura, OGM, alimentos irradiados y procesados o grasas trans. Este parece ser un punto de partida para lograr incluso un éxito menor en la curación del SDDC.

El consumo de carne incrementa la diabetes


Las investigaciones también demuestran que el consumo de carnes ahumadas y procesadas en la dieta aumenta el riesgo de diabetes al menos en un 30%.
 [219]
 Quizás la mejor valoración de la correlación entre la diabetes y el
 consumo de carne sea un metaanálisis de doce estudios publicados en la revista
 Diabetologia
 en 2009. En estudios previos se había relacionado la diabetes con la carne procesada,
 [220]
 [221]
 [222]
 [223]
 [224]
 [225]
 [226]
 la carne roja
 [227]
 [228]
 y la carne en general.
 [229]
 [230]
 De estos doce estudios de cohortes, seis se realizaron en
 Estados Unidos, tres en Europa, dos en Asia y uno en
 Australia, lo que dio a esta evaluación una perspectiva internacional. El número total de personas que participaron fue de más de 1.259.000. Su evaluación general indicó que el riesgo de
 diabetes tipo 2 para los vegetarianos era de un 35 a un 50% inferior que para las personas omnívoras. En este metaanálisis se estableció claramente que el alto
 consumo de carne roja y de carne procesada son factores de riesgo para contraer
 diabetes tipo 2. Pienso que el componente de origen exclusivamente vegetal tiene una función adicional de supervivencia porque la carne roja, el pescado, el pollo y los lácteos de que disponemos en la actualidad, y que consume la mayoría del público, presentan concentraciones muy altas de pesticidas, herbicidas,
 metales pesados, hormonas y radiación. En algunas investigaciones se indica que los pesticidas y la radiación se concentran hasta treinta veces más en la carne, por lo que es importante consumir alimentos que se encuentren en la parte más baja de la cadena alimenticia.


Beneficios de los alimentos vivos

Los efectos sanadores y de rejuvenecimiento en general de una dieta compuesta en un 100% de alimentos vivos son otro factor clave para la curación de la diabetes en mi programa. En general, si la persona consume una dieta de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal, su sensación de bienestar mejora enormemente, lo cual ya se constató en los resultados de la tesis de una de mis alumnas, donde las 525 personas que consumieron al menos un 80% de alimentos vivos durante dos años presentaron mejoras importantes.[231]


En la tesis descubrió que la sobrealimentación se redujo cinco veces. Un 82% de las personas se acercaron a su peso óptimo. La calidad del sueño aumentó en un 19% entre los participantes desde que comenzaron a consumir alimentos vivos. La presión sanguínea y las concentraciones de colesterol se normalizaron y los síntomas después de comer, como indigestión, inflamación estomacal, fatiga y debilidad, disminuyeron. Las funciones intestinales mejoraron. El número de participantes que evacuaba dos o más veces por día aumentó del 25 al 78%. El uso de laxantes se redujo del 36 al 2%. El sistema inmunitario mejoró, con una reducción del 93,4% en el número de personas que informaban sentirse enfermas fácilmente. Un 73% indicó una mejoría en su flexibilidad, y un 58% en su fuerza muscular. Los participantes experimentaron una mejora del 300% en su nivel general de energía. La artritis y los problemas de las articulaciones mostraron una mejora del 88%. El ejercicio se volvió más regular (el 67% practicaba ejercicio de tres a seis veces por semana, en comparación con el 46% antes de consumir alimentos vivos). Las enfermedades dentales mejoraron y las condiciones dentales y gingivales calificadas como «buenas o excelentes» aumentaron del 51 al 68%. Las adicciones se redujeron, y el 62% de las personas que sufrían una adicción a la comida se sintieron libres de ella después de comenzar a consumir alimentos vivos.

Se produjo una reducción general en el uso de medicamentos después de dos años de consumir una dieta compuesta de un 80% de alimentos vivos: el empleo de antiácidos bajó del 20,3 al 1,3%; el de antibióticos del 31,6 al 0,6; el de antidepresivos del 15,1 al 6,9%; el de medicamentos antifúngicos se redujo dieciséis veces, del 9,6 al 0,6%; el de aspirina/ibuprofeno disminuyó siete veces, del 34,9 al 5%. El consumo de drogas decreció aproximadamente dos veces, del 20,9 al 11,3%.


El uso de Tylenol/acetaminofén disminuyó más de cuatro veces, de, 18,7 al 3,8%. El de medicamentos para la tiroides fue una excepción, con un aumento del 8,5 al 14,5%. Los informes de ausencia de enfermedad crónica aumentaron un 68%, incluyendo informes de reducciones en las siguientes enfermedades crónicas: la
 fatiga crónica del 16 al 3,6%; la infección por
 cándida se redujo cuatro veces, del 21 al 5%; la
 depresión del 27 al 7% (una disminución del 400%). La ansiedad del 22 al 2,6% (una reducción de aproximadamente un 900%).


Las experiencias de un sistema inmunitario débil pasaron del 17 al 0,2%. Los síntomas de hipoglucemia disminuyeron más de cinco veces, del 15 al 2,6%. La fibromialgia disminuyó tres veces y media, del 5,6 al 1,5%. La osteoartritis disminuyó de aproximadamente del 4,8 al 2,8%. El cáncer disminuyó del 2,7 al 0,4%. Otros beneficios incluyeron la normalización del impulso sexual, una reducción en los niveles de estrés, del 56 al 20% y una mejora en los ciclos menstruales, pasando del 27 al 53% de las mujeres que informaron haber tenido ciclos menstruales adecuados después de consumir una dieta de alimentos vivos durante dos años.

Se produjo una mejora importante en el bienestar mental, y un 68% de las personas informaron haber tenido un desarrollo intelectual que iba desde «notable» hasta «excelente». Un 81% se sentían más equilibradas emocionalmente en general. Aproximadamente el 87% informaron que habían experimentado una mejora en su bienestar mental/emocional/espiritual, que comprendía aumentos en la sensación general de bienestar que iban desde el 36 al 91%; la paciencia y la tolerancia aumentaron del 29 al 84%; la sensación de autosuficiencia del 54 al 88%; la apertura ante el cambio/la flexibilidad del 53 al 89%; la memoria/enfoque/claridad del 36 al 82%; la creatividad del 48 al 82%; la capacidad de realizar varias tareas a la vez del 53 al 82%.

La dinámica de las relaciones mejoró del 37 al 80%. La satisfacción ocupacional creció del 34 al 71%. La fe/esperanza aumentó del 47 al 85%. La pasión (por cualquier cosa) aumentó del 53 al 88%. La intuición aumentó del 52 al 91%. La compasión y el amor aumentaron del 55 al 90%. La comodidad social aumentó del 36 al 77%. La comodidad al estar a solas creció del 61 al 89%. La profundidad de la meditación aumentó del 28 al 68% (un triple aumento). El deseo y el interés espiritual aumentaron del 50 al 85%. El silencio de la mente se triplicó del 25 al 74%. La satisfacción no causal aumentó del 30 al 80%. La paz no causal aumentó del 32 al 80%. La alegría no causal aumentó en más del doble, del 31 al 79%. La dicha extática aumentó del 32 al 51%. Con base en estos resultados, se llegó a la conclusión de que las personas que habían consumido alimentos crudos durante dos años o más experimentaron importantes mejoras en el ámbito emocional, mental y espiritual.

Existe un aspecto interesante pero relativamente desconocido de la calidad saludable de los alimentos vivos. En una investigación publicada en el hospital Mount Sinai, en Nueva York, se encontraron altas concentraciones de subproductos de la glicación avanzada (AGE) donde la glucosa se combinaba anormalmente con las proteínas o los lípidos para formar compuestos de glucosa y proteínas (o glucolípidos) disfuncionales que provocan el envejecimiento acelerado. Los bebés presentaban altas concentraciones de estos compuestos tóxicos. Los investigadores descubrieron que estos productos finales de la glicación estaban presentes en altas concentraciones en la leche materna y en los preparados para lactantes. (Debemos observar que el preparado para lactantes convencional es un alimento muy cocinado.) Estos productos aumentaron el riesgo de que la tendencia hacia la diabetes pudiera resultar afectada si las personas eran expuestas a ellas.

Los primeros estudios se publicaron en la revista Diabetes Care
 en diciembre de 2010 y muestran que los AGE pueden ser altos aun desde el nacimiento. Estos AGE son inflamatorios, se relacionan con un aumento de la resistencia a la insulina y pueden ser transmitidos por la madre.[232]
 En un estudio en el que participaron 60 bebés y en el que se analizó la transferencia pasiva de los AGE de la madre al feto a través de la sangre, se descubrió que aparentemente se habían transferido, y la concentración de estos subproductos en la sangre del bebé era tan alta como la de su madre adulta. También se descubrió que cuando los bebés dejaban de consumir leche materna y adoptaban una fórmula comercial, su concentración de AGE en sangre se duplicaba hasta alcanzar niveles similares a los de las personas que padecen diabetes. Estos niños también presentaban concentraciones altas de insulina. Los investigadores concluyeron que las fórmulas procesadas a altas temperaturas tenían al menos cien veces más AGE que la leche materna. Por esta razón, estas fórmulas son más tóxicas para el bebé.

Existe una segunda investigación publicada en 2011 en la revista Diabetes Care
 , donde se muestra que las personas que redujeron su consumo de alimentos altos en AGE (que se producen por la forma en que se preparan los alimentos cocinados) tuvieron un decrecimiento correlativo de la resistencia a la insulina.[233]
 Los investigadores descubrieron que los AGE se encontraban en grandes cantidades en los alimentos asados a la parrilla, fritos y horneados. En esencia, todos los alimentos procesados tenían una mayor concentración de AGE. También descubrieron que se presentó una mejora de la concentración de insulina y de la salud en general de los pacientes cuando consumían alimentos con menos AGE. En el estudio participaron 36 personas, 18 con sobrepeso y 18 adultos sanos. Se les asignó una dieta estándar con las mismas calorías y una dieta con un consumo restringido de AGE. Estos estudios proporcionan otra razón por la que los alimentos vivos son importantes, ya que los resultados mostraron que las personas a las que se asignó la dieta con un consumo restringido de AGE tuvieron una reducción de un 35% en sus concentraciones de insulina en sangre, lo cual representa una mejora significativa con respecto a la otra dieta, que no planteaba ninguna restricción en su consumo de AGE. Los investigadores también hallaron que los sujetos tenían menores índices de inflamación y un mejor sistema inmunitario. Este es el primer estudio clínico en demostrar en seres humanos que los AGE promueven la resistencia a la insulina y, posiblemente, la diabetes. Y, más importante, mostró por primera vez que al restringir la cantidad de AGE, lo cual se logra con el consumo de alimentos vivos y crudos, es posible restaurar el sistema inmunitario del cuerpo y disminuir la resistencia a la insulina. En resumen, cuando cocinas tus alimentos, aumentas la producción de AGE en la comida, lo cual fomenta la resistencia a la insulina y el envejecimiento.

Realmente es incuestionable que una dieta de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal, con nutrientes de buena calidad y orgánicos y con una mayor fuerza vital y energía, puede mejorar la salud, la vitalidad y la fuerza curativa en general de las personas, y también funciona específicamente en los casos de diabetes. Así que, en mi opinión, por todas estas razones, la dieta de alimentos vivos desempeña una importante función en el proceso de curación.

Individualizar la dieta

El siguiente elemento que debemos considerar en la cuestión de por qué la dieta del doctor Cousens funciona de forma tan rápida y poderosa es la ciencia de individualizar la dieta. Aunque resulta claro que la base de mi dieta son los alimentos vivos, orgánicos y de origen exclusivamente vegetal, existen variables en el equilibrio de los macronutrientes que deben ponerse a punto para lograr el efecto máximo: entre el 25 y el 45% de carbohidratos sin azúcar blanco, harina blanca, comida basura, alimentos procesados o grasas trans; entre el 25 y el 45% de grasas, y entre el 10 y el 25% de proteínas. La variable es el porcentaje de grasas, carbohidratos y proteínas en la dieta dentro de estos intervalos generales. La mezcla adecuada de estas variables optimiza la fuerza vital y curativa de la dieta en conjunto.

¿Por qué el Programa de Recuperación de la Diabetes del doctor Cousens: un enfoque holístico funciona para las personas con diabetes tipo 1?

La diabetes tipo 1, que se considera una enfermedad autoinmune, para cuyo diagnóstico se requiere una prueba de anticuerpos de células beta con resultados positivos y una concentración de insulina en ayunas de menos de 2, no es el objetivo de este libro. Sin embargo, he obtenido algunos resultados sorprendentes y, en apariencia, increíblemente positivos con personas que padecían este tipo de diabetes. Me resulta casi increíble que aproximadamente el 21% de estas personas haya revertido completamente su enfermedad en tres semanas y que un total del 31,8% de ellas hayan dejado de consumir insulina después de tres semanas. Algo que es igualmente importante es que la persona con diabetes tipo 1 promedio que se incorpora al programa y aún consume algo de insulina al final de los veintiún días, reduce aproximadamente en un 70% su necesidad de insulina. Esto es, por supuesto, totalmente contrario a lo que se enseña en cualquier facultad de medicina del mundo e inesperado, desde mi punto de vista. Sin embargo, el solo hecho de no esperarlo no quiere decir que no sea verdadero. La cuestión es, ¿cómo explicamos esos resultados?

En un número de la revista Diabetologia
 publicado en 2005, varias investigaciones mostraban que la secreción de insulina era detectable en algunas personas que habían padecido diabetes tipo 1 desde hacía mucho tiempo.[234]
 Los autores también sugieren que existe una pequeña población de células beta sobrevivientes o una regeneración continua de dichas células. Esa información me dice algo, porque creo que mi dieta por lo menos reduce la necesidad de consumir insulina y, por lo tanto, si producimos algo de insulina, aun si son menos de 2 unidades, puede haber suficiente si la necesidad de esta hormona es lo bastante baja cuando se consume una dieta orgánica de alimentos vivos y antiinflamatoria, compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos.

En algunas investigaciones postmórtem se ha demostrado que, al comparar a 42 personas con diabetes tipo 1 y a 14 sin diabetes, el 88% de las primeras todavía tenían células beta funcionales, incluso después de haber muerto.[235]
 Al parecer, el número de células beta que quedaban no estaba relacionado con la duración de la diabetes tipo 1, que, en el intervalo de esta investigación, era entre cuatro y sesenta y siete años. Los investigadores también descubrieron que la apoptosis (es decir, la muerte) de las células beta era doblemente alta en las personas con diabetes tipo 1. Y también observaron que había un marcado aumento de fibrosis periductal, que provocó inflamación crónica durante muchos años e implicaba que los conductos que llevan la insulina de las células al flujo sanguíneo se habían vuelto fibróticos, por lo que la hormona no podía abrirse camino.

Eso me lleva a hablar de varias posibilidades. Pero hay un punto más, que fue revelado en la revista Diabetologia
 : en un artículo de investigación se mostraban pruebas directas de que la regeneración de las células beta a través del mecanismo de reproducción de dichas células se encontró en una persona con diabetes tipo 1 de ochenta y nueve años, quien presentó un aumento de cien veces en la producción de células beta.[236]
 En este estudio se documenta que la regeneración de las células beta mediante su propia reproducción en los diabéticos es una posibilidad, y tampoco excluye la opción de que existan otras fuentes de producción de células beta, como la neogénesis. Sin embargo, la idea general es que la formación de células beta en los seres humanos se produce probablemente mediante su reproducción. Esto es muy importante y da una explicación adicional de por qué he obtenido estos resultados tan sugestivos e intrigantes en la curación de personas con diabetes tipo 1. También quiero señalar que la teoría que sostengo para explicar estos resultados positivos también fue sostenida por Warren y Root en la revista American Journal of Pathology
 en 1925 con respecto a las personas con diabetes tipo 1.[237]
 Lo que estos investigadores sugirieron, desde un punto de vista teórico, y lo que yo sostengo a partir de mi experiencia clínica son algunas razones posibles de por qué puede ocurrir una reversión completa en las personas con diabetes tipo 1.

Mi teoría es que, dado que la diabetes tipo 1 es una enfermedad inflamatoria y autoinmune, al reducir la cantidad de la inflamación y de la reactividad autoinmune en el sistema, que es lo que mi enfoque parece hacer, he creado, en primer lugar, una condición superior en la que una mayor cantidad de células beta sobreviven y producen insulina. En segundo lugar, si puedo estimular la producción de células beta, lo cual es posible con hierbas y posiblemente con alimentos vivos, puedo incrementar la producción de insulina. La tercera consideración es que al disminuir la necesidad de insulina en el sistema con una dieta antiinflamatoria compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos, como la dieta de alimentos vivos restringida en calorías y compuesta por entre un 25 y un 45% de grasas, la necesidad de insulina disminuye significativamente y la poca cantidad de esta hormona producida por las células beta de las personas con diabetes tipo 1 podría ser suficiente para lograr valores de IGA normales. Mi programa también añade un cuarto factor curativo a la hipótesis de Warren y Root, y a la mía, que es el uso de enzimas proteolíticas de muy alta potencia. Se ha observado que estas últimas ayudan a las personas con diabetes tipo 1 porque contribuyen a disolver la fibrosis periductal, lo cual, en consecuencia, incrementa la disponibilidad de la poca insulina que hay en el sistema y le permite llegar hasta la sangre. Estas enzimas de alta intensidad también parecen revertir la cicatrización y la inflamación en la DMID tipo 2.

Como resumen del conocimiento teórico basado en los resultados clínicos acerca de la eficiencia de este programa para las personas con diabetes tipo 1, propongo algunas explicaciones sinérgicas para los resultados poco usuales en la curación y la mejora de la diabetes tipo 1: en primer lugar, una reducción de la inflamación autoinmune, porque la dieta de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal es antiinflamatoria y reduce específicamente las concentraciones de proteína C-reactiva, que es un marcador de la inflamación; en segundo lugar, una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de carbohidratos disminuye la necesidad de insulina y, en consecuencia, respalda la posibilidad de que un 88% de los participantes en el estudio pudieran estar produciendo suficiente insulina como para dejar de consumir sus medicamentos insulínicos y tener un IGA normal y picos mínimos (aun si producen poca insulina, como se sugiere en la investigación); en tercer lugar, cuando todos estos pequeños factores convergen, se producen algunas células beta en determinadas personas con diabetes tipo 1, lo cual es promovido por el consumo de una dieta saludable, compuesta por alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal, respaldada por el uso de hierbas específicas que incrementan la producción de células beta; y por último, el uso de enzimas proteolíticas de alta intensidad, que disuelven la fibrosis periductal y disminuyen el proceso antiinflamatorio perjudicial que destruye las células beta.

En este momento no puedo decir con anticipación qué personas responderán con una curación total (dado que algunas de las que presentan los índices más altos de anticuerpos de las células beta han sanado), por lo que suelo dejar muy claro a todos los pacientes que siguen este enfoque que es muy probable que al menos necesiten menos insulina, lo cual es, por sí mismo, muy importante porque es una hormona de envejecimiento y se relaciona directamente con distintos problemas, entre ellos, el síndrome metabólico, cáncer, cardiopatías y obesidad. Al disminuir todo esto, incluso si no se logra curar la diabetes tipo 1, tengo una posible forma de ampliar el pronóstico de salud a largo plazo para las personas con este tipo de diabetes. Algunas de ellas que han dejado de consumir insulina, pero tienen un IGA de más de 100, suelen disminuir lentamente su IGA por debajo de 100 durante el siguiente año.


En resumen, en este capítulo he intentado explicar las razones teóricas que respaldan los extraordinarios resultados clínicos de prevención y curación de la DMID y la DMNID tipo 2 en tres semanas, así como los emocionantes resultados obtenidos al mejorar la
 diabetes tipo 1 e incluso al recuperar en cierta medida una fisiología normal no insulinodependiente. Como he dicho, los médicos han usado alimentos vivos para curar la
 diabetes tipo 2 desde la década de 1920. En 1925, Warren y Root presentaron la hipótesis de que la
 diabetes tipo 1 también podía ser curada con el consumo de alimentos vivos. Esto indica que mi éxito con la
 diabetes tipo 1 y tipo 2 podría no ser nada nuevo.


Resumen de la sinergia sanadora

Una revisión de los resultados de la reversión de la diabetes en 120 pacientes indica que las personas con DMNID tipo 2 presentan un índice de curación del 61% en tres semanas, lo que significa que el 100% de ellas dejó de consumir todo tipo de medicamentos y el 61% tenía un índice de glucemia de menos de 100. En el caso de las personas con DMID tipo 2, el 86% dejó de consumir cualquier medicamento y el 24% suspendió el consumo de toda su medicación para la diabetes, además de presentar un índice de glucemia de menos de 100 en tres semanas. En total, el 97% de todas las personas con diabetes tipo 2 ya no necesitaron cualquier medicamento para la diabetes en tres semanas. El 21% de quienes padecían DMID tipo 1, y el 31,4% de las personas con DMNID tipo 1, habían abandonado los medicamentos en tres semanas. Y el 79% de aquellas con DMNID tipo 1 lograron reducir su consumo de medicamentos en un promedio de un 70%. Después del ciclo de tres semanas, el porcentaje de pacientes curados aumentó en mayor proporción en todo tipo de padecimientos diabéticos cuanto más tiempo mantenían la dieta. Como he intentado explicar, existe una sinergia multifacética y holística de las razones de estos extraordinarios resultados obtenidos en las 120 personas. Esta sinergia curativa básica (siguiendo un probable orden de importancia) es como sigue:


	
El hecho de evitar todos los
 carbohidratos en la alimentación, excepto las verduras de hojas, los vegetales fibrosos no feculentos, los
 germinados y los vegetales marinos. Esto incluye prescindir de todos los
 cereales, toda clase de azúcares, harina blanca, dulces y
 endulzantes (excepto la
 stevia y el
 xilitol natural de abedul). Esta es una dieta ligeramente
 cetogénica y se compone de entre un 25 y un 45% de
 carbohidratos, es decir, un contenido entre moderado y bajo, que redujo significativamente o pareció curar la
 resistencia a la insulina y la resistencia a la leptina,
 que son los dos principales desequilibrios hormonales de la diabetes, además de ayudar a mejorar o curar el
 síndrome metabólico del estado prediabético.


	
El poder de una dieta orgánica compuesta en un 100% de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal para curar la diabetes.


	
Una dieta antiinflamatoria compuesta por alimentos vivos para reducir la
 parainflamación metabólica. El uso de alimentos vivos redujo hasta cinco veces la
 parainflamación entre tres y cuatro semanas. El uso de Intenzyme, un compuesto de la
 Cultura de la Vida, que es una enzima proteolítica de alta potencia para reducir la
 inflamación, la
 cicatrización periductal, así como la
 cicatrización y destrucción de las células beta, también contribuyó a la curación.


	
Una importante
 pérdida de peso de 8,16 kilos como promedio en veintiún días con el consumo de una dieta compuesta por entre un 25 y un 45% de
 carbohidratos. Algunas personas perdieron hasta 11,34 kilos en una semana y 20,87 en tres semanas. En
 JAMA
 (2007),
 [238]
 investigaciones realizadas en Stanford produjeron la dieta de
 pérdida de peso de la A a la Z. Los investigadores demostraron que una dieta de alto contenido graso y con un contenido entre moderado y bajo de
 carbohidratos fue superior a la dieta Dean
 Ornish de bajo contenido graso. Hicieron una declaración muy interesante: «Se han expresado muchas preocupaciones con respecto a que la dieta de
 pérdida de peso baja en
 carbohidratos y alta en
 grasas saturadas totales afecta de manera adversa a las concentraciones sanguíneas y el riesgo cardiovascular. Estas preocupaciones no han carecido de fundamentos en estudios previos sobre la
 pérdida de peso». Esto es exactamente lo que encontré en mi investigación con 120 personas. De hecho, como he señalado en mi estudio, vi una disminución del 24% en la concentración total de colesterol y del 44% en las de
 LDL. Esta investigación de
 JAMA
 me hace sentir muy bien por el hecho de que la dieta que sugiero para revertir o curar la
 diabetes tipo 2 también aumenta la concentración de
 HDL, reduce la de
 triglicéridos, disminuye el índice de
 LDL, mejora la circulación y contribuye a que los
 LDL en la
 diabetes tipo 1 se vuelvan más grandes y más esponjosos, reduciendo el riesgo de ataque cardíaco y de desarrollar el
 síndrome metabólico, que es un síndrome prediabético.


	
Una dieta de origen exclusivamente vegetal, como la que se describe en
 Génesis 1, 29, tuvo, por sí misma, un efecto importante según se destaca en el metaanálisis de doce estudios en los que participó un total de 1.259.000 personas y en el que se demostró que los vegetarianos tienen un riesgo de un 35 a un 50% menor de volverse diabéticos, en comparación con las personas omnívoras.


	
El uso de alimentos totalmente orgánicos, que minimiza los efectos negativos de los pesticidas y herbicidas, de la radiación y de los
 metales pesados en la
 resistencia a la insulina y en la función pancreática.


	
Ejercicio moderado.


	
En cierto sentido, ¡es cuestión de sueño! Las personas deben dormir adecuadamente. Aquellas que pasaban noches sin dormir lo suficiente, o durmiendo únicamente lo mínimo necesario, presentaron aumentos en sus índices de glucemia, incluso en una sola noche. Existe una correlación entre la falta de sueño y un aumento del
 IGA. También lo he observado en mí mismo. Mi
 IGA suele ser de alrededor de 80, pero puede aumentar hasta 10 puntos después de varias noches de sueño insuficiente.


	
Los efectos curativos de la
 meditación.


	
La individualización del tipo de dieta y de la fase para obtener los resultados de salud óptimos y un apego a la dieta de un 90% a largo plazo. En la dieta de la fase 1.0, recomiendo usar aproximadamente entre un 25 y un 45% de calorías derivadas de la grasa, entre un 25 y un 45% de calorías derivadas de los
 carbohidratos y entre un 10 y un 25% de
 proteínas en una
 dieta de alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal (que depende de la constitución física individual) durante tres meses una vez que se ha confirmado la curación. Después, aconsejo la dieta de la fase 1.5, que es una
 dieta de mantenimiento compuesta de un 80 a un 100% de alimentos vivos de origen exclusivamente vegetal con entre un 30 y un 50% de
 carbohidratos, incluyendo algunos
 cereales, judías y frutas de bajo
 índice glucémico pero no comida basura,
 alimentos procesados, harina blanca, azúcar blanco o
 grasas trans.


	
El efecto holístico general de una dieta con un consumo de grasa
 de entre un 25 y un 45%, que produce una disminución de la concentración total de colesterol hasta un nivel de 159, que es seguro y protege al corazón y a la mente, así como un recuento cardioprotector de
 triglicéridos de 82. El uso exclusivo de grasas crudas y la exclusión de las
 grasas trans produce un excelente equilibrio de macronutrientes para minimizar el consumo de
 carbohidratos y encontrar la mejor ingesta de
 proteínas para la reparación y reconstrucción de tejidos y el reabastecimiento de enzimas. Los riesgos generales a largo plazo relacionados con una dieta de bajo contenido graso superan por mucho a cualquier posible beneficio teórico y sin respaldo científico de una dieta de bajo contenido graso.


	
Amarte lo suficiente a ti mismo para sanarte, además del uso de un enfoque psicoespiritual para activar esta actitud




Al analizar el panorama clínico general de los últimos 120 pacientes, mi pensamiento final es que el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 se ha convertido en un estilo de vida en el que las personas se sienten más sanas y más felices en todos los aspectos de su vida. Este programa proporciona los resultados más eficaces jamás registrados hasta la fecha en las publicaciones científicas. Pretendo realizar investigaciones futuras para aplicarlo al menos a 200 personas con diabetes tipo 2 utilizando métodos de observación mucho más rigurosos en un paradigma completo de investigación científica. Después de esto, consideraré la posibilidad de realizar un estudio con personas con diabetes tipo 1.

Los datos recopilados de 120 participantes (en esta segunda edición) son, sin duda, más importantes que los obtenidos de 11 participantes (en la primera edición). Pienso que existen suficientes datos y que el asunto es lo bastante importante, teniendo en cuenta la naturaleza pandémica de la diabetes, como para dar a conocer mis resultados en este momento. Lo hago con la conciencia de que se requieren más investigaciones para validar esta teoría y sus resultados.

La gran pregunta es la cuestión humana: ¿las personas pueden mantenerse en la Cultura de la Vida con un alto índice de éxito? Aquellas que están muy motivadas tienen altos índices de éxito, pero dado que esto se aplica en una escala pandémica en muchas culturas y realidades económicas diferentes, actualmente analizo con gran cuidado varios programas de apoyo que serán deseables y, por lo tanto, exitosos en cualquier circunstancia. Se requerirá mucha creatividad para aplicar este avance lógico y de sentido común en las culturas nacionales de todo el mundo, como estoy haciéndolo en la actualidad en Ghana, Nigeria, Etiopía, Camerún, Nueva Guinea, Perú, Argentina y México, así como con jornaleros inmigrantes en Estados Unidos, con algunos estadounidenses nativos y también en Israel. Una cosa es desarrollar un exitoso programa de salud en un entorno clínico voluntario como el Centro de Rejuvenecimiento Tree of Life de Estados Unidos, y otra muy diferente crear un programa factible para todos a escala nacional.

La Cultura de la Muerte y su dieta correspondiente provocan diabetes y llevan a las personas a sentirse en un punto sin retorno una vez que el SDDC se manifiesta como diabetes tipo 2 y que se han activado los programas genéticos y epigenéticos negativos. La idea sensata e importante es que siempre existe la posibilidad de un retorno. Paracelso dijo: «Ningún médico puede decir nunca que alguna enfermedad es incurable. Al decirlo, blasfema contra Dios, blasfema contra la naturaleza y menosprecia al Gran Arquitecto de la Creación. No existe ninguna enfermedad, sin importar lo terrible que pueda ser, para la que Dios no nos haya dado la cura correspondiente».

En este contexto, la llamada dieta estadounidense estándar de la actualidad es inmoderada y perjudicial, pues contribuye directamente a la manifestación de la diabetes. Se ha demostrado que las dietas «moderadas» de antaño logran una mejora y un control limitados de esta enfermedad. Los espectaculares cambios derivados de mi programa no provienen de practicar el enfoque de moderación convencional de la Cultura de la Muerte, que en esencia, es una manera de hacer que la negación parezca razonable en este caso. Para lograr este importante cambio es necesario adoptar un estilo de vida y una dieta que son drástica y apasionantemente distintos y que producen poderosos resultados en un breve período de tiempo. Esto requiere vivir una vida de amor, determinación, significado y autovaloración, y elegir una dieta y un estilo de vida que reflejen estos valores. Esta es la dieta y el estilo de vida que enseñamos en mi programa.

La pregunta esencial que hago a los participantes es: «¿Te amas lo suficiente como para desear curarte y quizás añadir entre diez y diecinueve saludables años a tu vida?». Los resultados presentados en este libro, obtenidos por las personas que han respondido afirmativamente a esta pregunta, muestran que el paradigma convencional para la diabetes, considerada incurable por la ADA y por la mayoría de las facultades de medicina, es un mito contraproducente. Para ser justos, es necesario decir que el paradigma convencional también enseña que una alimentación correcta y el ejercicio ayudan a reducir la velocidad de progresión de esta enfermedad «incurable», pero quienes se adhieren al paradigma convencional no proporcionan la dieta ni la intensidad adecuadas para cumplir esta misión. He activado un nuevo paradigma que ya había sido señalado por las investigaciones anteriores, dando el siguiente paso lógico al profundizar en las causas subyacentes y considerar a la diabetes como un síntoma de la Cultura de la Muerte. En este libro he demostrado que existe una alternativa si uno está dispuesto a tomarla.

Al hablar de la Cultura de la Muerte, me refiero a una cultura depredadora y basada en la competición, en la que las personas no son más que mercancías. El elemento principal es la riqueza para pocos frente a la salud para muchos. Es una cultura de separación, dominación y la consiguiente explotación. En ella, las personas han perdido la conexión de su alma y su propósito de vida. Esto se relaciona con el índice de
 obesidad de aproximadamente un 80% entre las personas con diabetes, porque como he dicho, nunca hay suficiente alimento para un alma hambrienta. La
 Cultura de la Muerte crea un entorno de alimentación caracterizado por la insistente promoción de «alimentos basura» procesados y ricos en
 excitotoxinas, con grandes cantidades de azúcar blanco, harina blanca con
 aloxana y
 carbohidratos refinados, así como un uso intensivo de grasas cocinadas de origen animal y
 grasas trans hidrogenadas, alimentos saturados de agroquímicos, radiación y toxicidad por
 metales pesados. Estas características se combinan para producir una sinergia negativa que ha precipitado la
 diabetes tipo 2 hasta alcanzar niveles pandémicos, en comparación con su relativa rareza antes de 1940. Esto no es accidental; la dieta de la
 Cultura de la Muerte es un Crimen contra la Sabiduría activo y desconsiderado.



La
 Cultura de la Vida se manifiesta en forma de cooperación, salud, armonía y compasión, todo ello combinado con la producción de alimentos orgánicos saludables y naturales que protegen a la Tierra y minimizan la contaminación de las personas y del planeta. La
 Cultura de la Vida nos ayuda a reconectar nuestra alma y nuestro corazón de una forma que hace que la presencia de la luz, el amor y la naturaleza divina regresen al núcleo de nuestra experiencia humana. En lugar de una dieta «moderada», la cocina de la
 Cultura de la Vida es una dieta de sentido común de bajo
 índice glucémico, compuesta por una cantidad entre moderada y baja de
 carbohidratos de buena calidad, y alimentos con un bajo
 índice de insulina de origen orgánico, con altas concentraciones de
 minerales, hidratantes y vivos, sin grasas de origen animal, hidrogenadas o trans, con entre un 25 y un 45% de
 ácidos grasos esenciales de origen vegetal, con un alto contenido de fibra, y entre un 10 y un 25% de
 proteínas de origen vegetal, y con un consumo consciente de alimentos.


La cura de la diabetes en este nivel pandémico requiere la curación de la ecología del planeta y la conciencia de las personas. Para curarnos a nosotros mismos, debemos ser capaces de amarnos lo suficiente como para tener la intención de reconectarnos con la Cultura de la Vida, que es nuestro derecho de nacimiento. De ese modo, realizamos un acto de amor a nosotros mismos como personas individuales y como parte del planeta viviente. Esto da como resultado la curación del planeta y de todas las especies. En este contexto, la curación de la diabetes es un acto de amor, compasión y conciencia.

Cómo autoexaminarte para detectar un posible SDDC, prediabetes o diabetes [a]


Glucemia en ayunas (IGA)



	Necesitamos un glucómetro para hacer esto. Casi todos tienen la misma calidad, aunque su precio puede variar.

	Para conocer tu IGA, analiza tu sangre con el glucómetro al levantarte por la mañana y antes de consumir cualquier alimento. Se debe calcular antes de comer o beber.

	Si tu IGA es de más de 85, lo mejor es que adoptes la dieta de la fase 1.0 hasta que haya disminuido a 85 o menos. Si asciende entre 86 y 99, habrás entrado en la primera fase del SDDC. En esta etapa, este IGA constituye una advertencia preventiva. Sin embargo, también es una clara indicación de que deberías adoptar la dieta de la fase 1.0 y quizás que solo bebas un zumo verde en la cena.

	Si tu IGA es de 100 a 125, ello indica que eres prediabético, como un tercio de los estadounidenses.

	Si tu IGA es de 126 o más durante dos días seguidos, ese dato te sugiere que podrías ser diabético.

	No debes hacer ningún diagnóstico definitivo de diabetes sin un examen completo realizado por tu médico personal. Si te somete a una prueba de A1C, desde mi perspectiva más alta, un resultado de 5,0 o menos es óptimo, 5,3 es bueno y más de 5,7 se considera diabetes. Otras personas sugieren que el límite para diagnosticar la enfermedad debería ser 6,0.



Prueba de glucemia (PG)
 una y dos horas después de las comidas


	La segunda parte de la prueba de SDDC consiste en medir tus picos posprandiales, que es tu índice de glucemia una hora después de comer.

	Si tu índice de glucosa en sangre es de más de 125, o 40 puntos más alto que el que tenías antes de comer, esto indica que debes retomar la dieta de la fase 1.0 hasta que tu índice de glucemia sea de menos de 125 o de menos de 40 puntos por encima de tu índice de glucosa antes de comer.

	Si tu índice de glucosa es de más de 140 una hora después de comer, esto puede ser una señal probable de que eres prediabético y debes seguir con la dieta de la fase 1.0. En ese caso, has de someterte a un examen de diabetes realizado por tu médico, que debe incluir al menos una prueba de tolerancia a la glucosa a cinco horas y una prueba A1C.

	Si tu índice de glucosa en sangre es de más de 180, es muy probable que seas diabético y debes acudir inmediatamente a tu médico de cabecera para que te realice un examen más completo y empezar una dieta de la fase 1.0. Las recetas de esta fase que aparecen en el capítulo 7 te serán de gran utilidad.
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Notas


[a
 ]. Todos los diagnósticos definitivos deben ser realizados por tu médico personal.si
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UNA FELIZ CONTINUACIÓN: VIVIR EN LA CULTURA DE LA VIDA












Vivir en la Cultura de la Vida

Amarte a ti mismo lo suficiente como para elevar continuamente tu nivel de salud holística es la manera de afirmar la vida y el espíritu de la Cultura de la Vida. Para romper la limitación de la diabetes revirtiendola completamente, es necesario ejercer una acción sanadora positiva en casa después de seguir el Programa de recuperación de la diabetes del doctor Cousens: un enfoque holístico
 . Este es el beneficio que obtiene cualquier persona con o sin diabetes al mantener una salud óptima en todos los ámbitos. Cuando tu índice glucémico haya alcanzado niveles no diabéticos, es muy probable que las concentraciones de colesterol, triglicéridos y proteína C-reactiva se hayan normalizado. Sin embargo, es probable que tu peso aún no sea óptimo, lo cual depende del peso que tengas al iniciar el tratamiento. Al volver a casa, te habrás llevado contigo el don de la intrepidez y un conocimiento entusiasta y profundo de que posees la capacidad de lograr el éxito en el siguiente paso, que quizás sea el más crucial en este proceso para convertirte en un ser humano sano al estabilizarte en la dieta y el estilo de vida antidiabetogénicos a favor de la Cultura de la Vida. Te das cuenta de que no tienes por qué vivir la vida en un yermo diabetogénico, que es posible revertir las complicaciones y que puedes lograr un nivel de salud que está mucho más allá de lo que has experimentado por ti mismo.

Conforme adquirimos una fisiología saludable, este estado positivo tiene un creciente efecto en los niveles más altos de nuestro ser, incluso en nuestra mente, nuestras emociones y nuestro espíritu. La curación de años de diabetes y complicaciones significa que algo que ha ocupado un espacio tan grande en nuestra vida ha desaparecido. Conforme tu propio potencial de vida se expande, las demás personas empezarán a verte como el vibrante ejemplo de humanidad en que te has convertido. Cualquier apego que tengamos con la diabetes y con la dieta y el estilo de vida de la Cultura de la Muerte que la generaron estará en proceso de disolución y de transformación.

Después del programa de veintiún días y de vivir en un entorno protegido a la sombra del Tree of Life (Árbol de la Vida), vuelves a casa y a tu entorno familiar para comenzar la siguiente fase de tu curación sostenida. Lo que estás a punto de aprender es cómo vivir en la Cultura de la Vida sin salir de tu viejo mundo. Un reto inmediato es cómo establecer una fisiología (memoria celular) que no siga buscando los alimentos conocidos pero diabetogénicos de la antigua cultura que ayudó a crear el síndrome degenerativo de diabetes crónica (SDDC) y, finalmente, la diabetes desarrollada. Empezarás a aprender cómo responder a los cumplidos, las dudas, el escepticismo y el entusiasmo de tus amigos y compañeros de trabajo. Te conviene darle un tiempo a tu mente para que pueda adaptarse a su nueva dieta saludable, compuesta de alimentos de origen vegetal y de alta densidad nutritiva. Te volverás naturalmente más consciente de cómo el hecho de vivir en la Cultura de la Vida ilumina cada aspecto de tu nueva existencia.

¿Una dieta sostenible o una moda pasajera?

Todo esto es mucho más fácil de implementar de lo que parece. El mayor obstáculo no lo constituyen los aspectos fisiológicos sino los psicológicos. Como comentó alguna vez Walter Bagehot: «El dolor de una nueva idea es uno de los más grandes dolores de la naturaleza humana [...] Tus ideas favoritas podrían ser erróneas y tus creencias más firmes podrían estar mal fundadas». ¡Y tus alimentos favoritos podrían ser la causa fundamental de tus mayores sufrimientos! Es un hecho comprobado que, para muchas personas, es más fácil creer una mentira que han escuchado mil veces que una verdad que nunca antes han oído.

DANIEL P. REID,

The Tao of Sex, Health and Longevity

(El Tao del sexo, la salud y la longevidad)


El estilo de vida holístico que propongo, con un consumo de entre un 80 y un 100% de alimentos crudos y de origen exclusivamente vegetal, ha sido nuestro fundamento bíblico cultural durante unos cinco mil setecientos años y se expresa claramente en Génesis 1,29 y en Deuteronomio 7,15. La historia de comer una dieta de alimentos vegetales, abstenerse de ingerir carne, ayunar, beber zumos vegetales y usar hierbas para sanar posiblemente es más antigua que la historia escrita misma. Hipócrates, el padre de la medicina (460- 57 a. de C.) dijo: «¿Cómo puede comprender las enfermedades del hombre quien no conoce los alimentos?». En el libro The Ethics of Diet
 (La ética de la alimentación), de Howard Williams, se presenta un repaso de toda la historia registrada sobre la abstención del consumo de carne y la vuelta a una dieta natural, citando a más de cincuenta importantes pensadores occidentales, como Hesíodo (siglo viii
 a. de C.), Pitágoras (570-470 a. de C.), Platón, Ovidio, Séneca, Plutarco, Thomas More, Voltaire, Rousseau, Leonardo da Vinci, Schopenhauer, el doctor Albert Schweitzer y Albert Einstein.

Casi todas las principales tradiciones religiosas del mundo están a favor de una dieta de origen exclusivamente vegetal, como se menciona en Food for the Gods
 (Alimento para los dioses), de Rynn Berry. Esta realidad también se expresa de manera concisa en el capítulo «El vegetarianismo en las religiones del mundo» de mi libro Conscious Eating
 (Alimentación consciente) y también en Spiritual Nutrition
 (Alimentación espiritual), dos obras que contienen posiblemente los mejores argumentos documentados científicamente a favor de seguir durante toda la vida una dieta de origen exclusivamente vegetal, compuesta por alimentos vivos.

Ya hemos visto pruebas de que una dieta procesada, con altas cantidades de azúcar y harina blancos, es una dieta diabetogénica. La forma de vida y de alimentación de la Cultura de la Muerte produce mucho más sufrimiento y enfermedades en todo el mundo, además de la diabetes. También cabe repetir que la cocina antidiabetogénica del doctor Cousens, adoptada a lo largo y ancho del planeta como nuestro verdadero potencial, haría que hubiera suficiente comida disponible como para que todas las personas del mundo tuvieran hasta siete veces más alimentos de los que disponen actualmente, manteniendo los niveles actuales de producción agrícola. Esto tampoco es una moda pasajera; está arraigado profundamente en nuestra herencia cultural, espiritual y genética, y es verdaderamente una dieta y un estilo de vida que satisfacen de forma significativa las necesidades de nuestros tiempos de manera individual y colectiva.

Dado que aproximadamente uno de cada dos o tres niños que nacen en la actualidad en Estados Unidos contraerán diabetes tipo 2 y que la creciente pandemia mundial pone en riesgo las economías de las naciones, es importante contar con soluciones sencillas y serias que no sean simples paliativos, sino que cumplan esencialmente con su cometido. Como se ha demostrado ampliamente en la presente obra, la dieta y el estilo de vida de la Cultura de la Muerte son las causas subyacentes de la diabetes tipo 2, que comprende el 95% de todos los casos de diabetes. Yo ofrezco una solución de cocina y de estilo de vida sabio, históricamente válido, simple y práctico para combatir la pesadilla del SDDC y la pandemia de la diabetes desarrollada. Podría parecer que se trata de un antídoto extremo, pero en realidad las condiciones que han provocado la diabetes son, por sí mismas, ridículamente extremas. A principios del siglo xx
 , las personas consumían aproximadamente 6,8 kilos de azúcar por año; ahora comemos hasta 68,04 kilos anualmente. Esto último es tan extremo que ingerir 6,8 kilos por año, que es relativamente normal, podría parecer radical. Es importante que no te dejes engañar por el pensamiento convencional de negación, con sus enfoques ineficaces como el de la «moderación», un término que provoca una ilusión de sabiduría, en tu decisión de revertir la diabetes. El consumo de 68,04 kilos de azúcar por año (unas cincuenta y dos cucharaditas por día) es, a todas luces, un Crimen contra la Sabiduría.

¡La moderación mata!

Si tuvieras un amigo que hubiera fumado durante toda su vida y que recurriera a ti en busca de consejo, ¿le dirías que fumara únicamente dos cigarrillos al día, o le aconsejarías que dejara completamente de fumar? Esta es mi forma de decirte que la moderación, aun con las mejores intenciones, a veces hace más difícil tener éxito.

T. COLIN CAMPBELL,

The China Study

(El estudio de China)


¿La moderación? Es la mediocridad, el miedo y la confusión disfrazados. Es el engaño razonable del diablo. Es el tambaleante arreglo que no hace feliz a nadie. La moderación es para los insulsos, para los que siempre se disculpan, para los neutralistas del mundo que temen asumir una postura para vivir o morir. ¡La moderación es un té tibio, un brebaje del diablo!

DAN MILLMAN,

The Way of the Peaceful Warrior

(El guerrero pacífico)


El SDDC y la diabetes son enfermedades benignas, por lo que pueden revertirse mediante el uso de una alimentación y un estilo de vida de la Cultura de la Vida. Para muchas personas sin experiencia en el consumo de productos de origen vegetal, esta dieta puede parecer inusual hasta que se acostumbran a ella. Conforme adoptamos una dieta orgánica compuesta de alimentos vivos, también pasamos de consumir alimentos poco nutritivos a alimentos de alta densidad nutritiva; de sufrir los síntomas de la enfermedad a su eliminación; de ingerir alimentos muertos a tomar alimentos vibrantes y vivos; de costes máximos de atención a la salud a gastar solo lo mínimo; de tener un promedio de vida menor a uno mayor; de millones de personas que mueren de hambre a lograr que prácticamente ninguna lo haga; de una dieta de traslado, en la que comemos solo por comodidad, a adoptar una dieta de transformación en la que la alimentación es un medio y un apoyo para el crecimiento personal y la evolución espiritual. La investigación y los datos culturales de todo el mundo muestran que la adopción de una dieta de origen vegetal mejora la prevención y podría hacer desaparecer gradualmente la obesidad, las cardiopatías, la diabetes, la artritis, la hipertensión, la depresión y el estreñimiento, por nombrar solo algunos padecimientos. Es un cambio de una forma egocéntrica de comer para uno mismo a una manera de ser, centrada en el mundo, un acto de amor a todas las plantas, animales y personas, así como a uno mismo.

En relación con la prevención de la enfermedad y, particularmente, con la reversión de la diabetes, la comprensión convencional de la moderación, con su atractiva apariencia de equilibrio inteligente, no tiene nada de prudente ni de sabia. Una intención y una determinación inquebrantables para revertir totalmente la fisiología y el estilo de vida diabético y recuperar la salud son un componente clave.

Una vez que admites que la diabetes tipo 2, si se aborda apropiadamente, puede ser una enfermedad benigna y que el SDDC e incluso la diabetes desarrollada, con todas sus complicaciones, no tienen por qué existir y pueden revertirse, un sentido de determinación se extenderá por todo tu ser, llevándote a desarrollar una fisiología y un estilo de vida saludables que están más allá de lo que jamás imaginaste. Este viaje es una revolución interior en la que logras amarte a ti mismo lo suficiente como para sanarte. Es posible que comprendas tres cuestiones fundamentales y que te hagas otras tantas afirmaciones útiles mientras llevas a cabo esta transición que puede salvar tu vida:


	
Ya no consumo mi dieta estándar de la zona de confort, pero tampoco estoy desnutrido.


	
Me siento bien, tengo más energía y mi índice de glucemia en ayunas (
 IGA) es normal. Ahora, ingiero platos compuestos de al menos un 80% de alimentos vivos y orgánicos de origen exclusivamente vegetal, con una cantidad entre moderada y baja de
 carbohidratos, además de vivir un estilo de vida holístico, y me encanta esta transición.


	
Me alimento y vivo de esta forma tan estupenda y disfruto el placer de estar sano y libre de la diabetes, además de una abundante salud y bienestar espiritual.




Al principio, es posible que percibas los cambios en tu vida como privación, porque los alimentos diabetogénicos y las decisiones de estilo de vida de la Cultura de la Muerte están por todas partes. La versión de la vida moderna de la Cultura de la Muerte será para ti un recordatorio constante de que has abandonado el paradigma convencional. Tus amigos y tu familia también podrían ser una señal exterior de que te encuentras en otro modo de existencia y podrán aplaudirte, aconsejarte o mostrarse escépticos y a la defensiva en su negación. El estoico romano Lucio Séneca escribió en su ensayo Sobre la felicidad
 : «Es arriesgado, pues, apegarnos a los que van delante; y como todos preferimos creer que juzgar, nunca juzgamos acerca de la vida, siempre creemos ciegamente y el error que pasa de mano en mano nos perturba y pierde. Perecemos por el ejemplo de los demás; nos salvaremos si nos separamos de la masa».

Séneca describió la importancia de reconocer el poder de la sombra de la Cultura de la Muerte, cómo podemos quedar atrapados en ella y cómo podemos escapar. Llevar una vida saludable y feliz depende de que comprendamos esto. Tu éxito te convertirá de manera natural en una inspiración para que otras personas también logren el éxito en su curación. Aunque es posible que algunos de tus amigos se alejen de ti, muchas nuevas amistades vendrán para ver tu creciente luz y desearán estar alrededor de ella.

Para vivir en la Cultura de la Vida es necesaria una revolución que implica una reorientación geográfica interna y externa. Hemos vivido en un entorno alimentario de mala calidad durante demasiados años, y las decisiones que hemos tomado nos han hecho enfermar y despilfarrar nuestro potencial. Este libro es un camino, no solo para curar la diabetes, sino también para reclamar una salud excelente para nosotros mismos, independientemente del entorno, de las acciones de los demás o de nuestra historia anterior.

En el ámbito externo, adoptar este nuevo estilo de vida implica alejarse de los restaurantes convencionales y de los pasillos centrales de los supermercados, con sus alimentos procesados y adulterados, y comprar en los mercados de agricultores, en las cooperativas y en la sección de frutas y verduras de la tienda de comestibles. Como hemos visto en el capítulo 2, comprar alimentos procesados baratos, ricos en calorías y pobres en nutrientes parece estar relacionado con el proceso diabetogénico. Como recordarás, Drewnowski descubrió que con un dólar es posible comprar 1.200 calorías de galletas o patatas fritas, pero solo 250 de zanahorias, o que un dólar puede comprar 875 calorías de refresco, pero solo 170 de zumo de naranja.[1]
 De acuerdo con el Servicio de Investigación Económica del Departamento de Agricultura de Estados Unidos, entre 1982 y 1997, los incrementos en los costes de los alimentos diabetogénicos fueron los siguientes: productos lácteos, 47%; grasas y aceites, 47%; carne roja, carne de ave y pescado, 49%, y azúcar y dulces, 52%. Los costes de los alimentos sanos y antidiabetogénicos de la Cultura de la Vida aumentaron la sorprendente cantidad de un 93%, haciendo que los productos necesarios para llevar una dieta saludable fueran los más caros, pero no en relación con la salud, que es el punto principal. Esta realidad económica de alimentos frescos cada vez más caros te alentará a frecuentar los mercados de agricultores, las cooperativas y los proveedores de alimentos cultivados en tu localidad, donde los costes son mucho más bajos y los elementos son de mayor calidad, porque no están controlados por la agroindustria, que suele organizar las estructuras de precios comerciales para favorecer a los alimentos basura diabetogénicos y con muchas calorías de la Cultura de la Muerte.

Al adquirir productos locales directamente de los productores, entras en contacto más estrecho con la fuente de los alimentos. Esto, además de eliminar una parte importante del tiempo y el dinero que se emplea en transportar y «vender» los alimentos, hace que ahorres y pone más dinero en el bolsillo de las personas que los producen. Comer de acuerdo con la Cultura de la Vida no consiste solo en sentirse bien debido a la comida misma, sino que además se relaciona con el impacto de tus decisiones alimenticias al apoyar las realidades económicas, agrícolas, ecológicas, políticas, sociales, culturales y espirituales de tu comunidad, de tu nación e incluso del mundo entero.

Este cambio externo produce un cambio en el ámbito interno, ya que nos reorientamos a nosotros mismos hacia nuestro verdadero yo, lejos de lo que nos han dicho que somos. Las siguientes citas provienen de un programa de economía preocupado por la salud consciente. La comida basura y los alimentos con calorías vacías, con un alto contenido de azúcar y un bajo contenido de fibra, nunca podrían considerarse sanos ni en sueños. Es el momento de dejar de escuchar la propaganda económica de la Cultura de la Muerte, que ha llevado a la Asociación Estadounidense de Diabetes y a la medicina convencional a calificar incorrectamente a la diabetes como una enfermedad incurable.

La postura de la Asociación Dietética Estadounidense es que todos los alimentos pueden encajar en un estilo saludable de alimentación.

DECLARACIÓN DE POSTURA DE LA ADA

Todas las comidas y bebidas pueden caber en una dieta saludable.

ASOCIACIÓN ESTADOUNIDENSE DE LA INDUSTRIA REFRESQUERA

Las políticas que declaran que existen alimentos «buenos» y «malos» son contraproducentes.

FABRICANTES DE COMESTIBLES ESTADOUNIDENSES [2]


A pesar de los mitos que nos han contado y vendido, nuestra constitución genética no nos obliga a ser consumidores de chocolatinas Mars, bebedores de refrescos extra grandes ni comedores de hamburguesas Big Mac, ni sufrimos una deficiencia de esta comida basura. Ninguno de nosotros necesita el colorante rojo nº 40, el colorante azul nº 5, el inosinato disódico, el aspartamo o cualquiera de las otras excitotoxinas que han sido puestas deliberadamente en estos alimentos para seducirnos y volvernos adictos a ellos con el objetivo de generar ganancias para los fabricantes. Durante millones de años, hemos estado diseñados fisiológica, bioquímica y genéticamente para consumir una dieta de alimentos vegetales vivientes y orgánicos. La abrumadora cantidad de datos médicos, sociológicos e históricos lo corroboran. La alimentación es una manera fundamental en la que nos relacionamos con nuestro hogar, con el planeta viviente y con nuestra herencia cultural (en la que la diabetes era prácticamente desconocida), y una forma muy importante y sutil de reconocer una asociación o disociación con lo que realmente somos.

Vivir en la Cultura de la Vida es una invitación a emprender un viaje para encontrarnos a nosotros mismos y para ejercer nuestro derecho divino a tener una salud vibrante y perdurable. Comprometernos a seguir una dieta de origen exclusivamente vegetal porque estamos decididos a eliminar las causas de la diabetes y de la mala salud es un acto de amor y de conciencia. En este proceso liberador y transformador, dejamos naturalmente atrás la falsa identidad que la publicidad nos ha inculcado, incluida la supuesta educación sanitaria que hemos recibido en nuestras escuelas, la cual ha sido financiada principalmente por las industrias lácteas y cárnicas para hacernos consumir sus productos. Debes saber que esta «educación» que consideramos como una verdad se opone directamente a los tres millones doscientos mil años de historia de la dieta humana (hasta hace unos diez mil años), al mensaje de la Biblia en Génesis 1,29 y a las enseñanzas de todos los tiempos. Todas estas fuentes y algunas más modernas que no están motivadas por las ganancias financieras dicen lo mismo: una dieta de origen exclusivamente vegetal es la alimentación más saludable y natural para los seres humanos. Nos ayuda a reconectarnos con nuestra naturaleza fundamental y contribuye a sanar la ecología del planeta porque no provoca un acaparamiento de recursos, que pueden emplearse para que todos los habitantes del planeta tengan hasta siete veces más alimentos de los que necesitan. Para hacerlo, se requieren los medios, la motivación y el apoyo necesarios para reclamar nuestro derecho más básico a la salud y el bienestar.

Parte del programa de recuperación de la diabetes incluye el ayuno de zumos verdes

Cinco de los efectos del ayuno de zumos verdes son: limpiar, reconstruir, rehidratar, alcalinizar, y reprogramar y restablecer tu ritmo sagrado (que comprende los programas genético y epigenético) al reconectarte con tu alma y tu propósito.

Dos de las siete etapas de la enfermedad que se relacionan con el SDDC y la diabetes son la toxemia y la inflamación. El ayuno de zumos verdes ayuda a revertir la toxemia (que comprende la toxicidad por azúcares) y la inflamación. También puede ayudar a revertir la hipoglucemia. Asimismo, puede reconfigurar rápidamente el programa epigenético tóxico.

Limpieza

La limpieza se relaciona con la reducción de peso, pero la toxicidad se presenta en muchos niveles físicos, así como emocionales, mentales y espirituales. Existe la toxicidad por metales pesados; desechos no eliminados en nuestra sangre, linfa, células, tracto intestinal y colon; acumulación tóxica en nuestros órganos, como la placa arterial en el corazón, calcificaciones en los riñones y piedras en el hígado y la vejiga, y muchos de nosotros tenemos un edema, o una acumulación de líquidos en el cuerpo que tratan de mantener disueltas las toxinas para proteger a los tejidos. Aunque este programa no aborda explícitamente la
 pérdida de peso, el ayuno de zumos hará que recuperes más rápidamente tu peso normal de manera natural y eliminará la
 obesidad, que es uno de los principales factores coadyuvantes de la diabetes.


La ayuda a los órganos de eliminación es una parte clave del proceso de desintoxicación. Las sustancias de desecho provienen de todas partes del cuerpo, y el ayuno les muestra la puerta de salida de forma oportuna. De otra manera, podemos acumular toxinas que producen reacciones de limpieza y crisis curativas, que se presentan como dolores de cabeza, dolores musculares o en las articulaciones, erupciones cutáneas, desequilibrio emocional, fiebre, etcétera. El refuerzo de los órganos de eliminación (linfa, sangre, piel, hígado, riñones, lengua, pulmones e intestino) es parte del protocolo del ayuno de zumos verdes y ayuda a eliminar rápidamente las toxinas mientras minimiza o evita cualquier crisis curativa.

La higiene del colon (ya sea mediante enemas o lavados colónicos) es esencial para el ayuno. La mayoría de las toxinas que liberamos pasan a través del intestino. Te recomiendo hacerte un enema o lavado de colon todos los días del ayuno. Los equipos para enemas están disponibles en la mayoría de las farmacias; te sugiero que adquieras uno multiusos y no la variedad de un solo uso que no puede alojar el suficiente líquido, es ineficiente y genera basura debido a su diseño de usar y tirar. Los lavados de colon también pueden serte útiles, ya que tienen un efecto limpiador más profundo al utilizar más agua. Por favor, consulta a tu profesional sanitario para saber si este excelente método para eliminar desechos es apropiado para ti, particularmente si tienes sobrepeso y has estado estreñido durante años. En general, no recomiendo los lavados colónicos con regularidad fuera del período de ayuno, ya que debilitan la energía de eliminación.

El cepillado de la piel es también un método de limpieza eficaz. La piel es una de las cinco principales vías de eliminación del cuerpo, al desechar hasta 400 g de material tóxico todos los días en forma de sudor y piel muerta. De hecho, se la ha llamado «el tercer riñón» debido a su capacidad para eliminar los residuos tóxicos del cuerpo. El cepillado mueve el fluido linfático debajo de la piel. Para hacerlo, necesitas un cepillo de cerdas naturales con un asa larga. Debes cepillar todo tu cuerpo (excepto la cara) con un movimiento circular hacia el corazón antes de tu ducha matutina. Tardarás solo dos o tres minutos. Al principio, verás un polvo fino que sale de tu piel mientras la cepillas. De acuerdo con el doctor Bernard Jensen, «se trata de cristales de ácido úrico y otros desechos deshidratados que salen con el sudor». Jensen continúa:

Cepilla tu piel cuando esté seca y nunca dejes que el cepillo entre en contacto con el agua. Aunque las cerdas podrían parecer un poco rígidas al principio, esto se debe a que el cepillo es nuevo y tu piel aún no está acostumbrada al cepillado. Si encuentras que el cepillo es demasiado rígido, puedes sumergir las cerdas solo una vez en agua caliente durante un minuto como máximo y a una profundidad de no más de un centímetro y medio. Esto ablandará las cerdas un poco. Sin embargo, ¡pronto desearás tener un cepillo más rígido! Tu piel te amará por cepillarla con regularidad y a ti te encantará la forma en que se ve y se siente. [3]


El movimiento de cepillado es circular y va desde los pies y las manos hacia el corazón. Debes cepillar con la suficiente presión para producir un suave tono rosado en tu piel.

Un tratamiento caliente/frío es también muy eficaz, fácil de hacer y se usa desde hace miles de años. Si alguna vez has estado en un balneario japonés o en una sauna, habrás experimentado el uso del calor y el frío para vigorizar y ayudar al cuerpo a limpiarse. Lo que logras con la transición del calor al frío es el movimiento del fluido linfático y de la sangre a la superficie de la piel mediante el calor, y luego hacia el centro del cuerpo con el frío, para volver otra vez a la superficie con el calor, etcétera. Puedes hacerlo en casa mientras tomas una ducha. Mantente bajo el agua caliente entre cinco y ocho minutos hasta que te hayas enjuagado y sientas una agradable sensación de calor en tu cuerpo. Luego, abre gradualmente la llave del agua fría y mantente bajo el agua durante un minuto aproximadamente. A continuación, vuelve a abrir la llave del agua caliente durante un minuto. Hazlo de tres a siete veces, terminando siempre con agua fría. Esto te dará energía a primera hora de la mañana y obra maravillas al ayudar a que el fluido linfático de tu cuerpo se ponga en movimiento, mejorando así la eliminación de viejos desechos de tu sistema.

Entre los suplementos de desintoxicación se encuentra la zeolita, o defensa celular natural (de la cual hablé en el capítulo 4), para la eliminación de metales pesados y toxinas ambientales; el Tachyon Fasting Elixir, para limpiar el hígado, la vesícula biliar y los riñones, además de dar energía, y Rad Neutral, para combatir la exposición excesiva a las radiaciones después del desastre de Fukushima.

Por último, el ejercicio es una parte muy importante del proceso de limpieza. Son bien conocidos los beneficios del ejercicio moderado para las personas con diabetes. Durante tu ayuno de zumos verdes, te sugiero seguir una rutina de yoga ligera. Esto significa hacer estiramientos simples solo para aflojarte y mover tu cuerpo. Luego, comienza a caminar distancias cada vez más largas, hasta treinta minutos todos los días. Cuando el cuerpo se encuentra en un proceso de limpieza, es mejor ahorrar la mayor parte de tu energía para desarrollar la fuerza vital que habrá de estimular la desintoxicación celular; sin embargo, el ejercicio moderado que mueve la linfa y la sangre y hace que el cuerpo quede estimulado pero no exhausto resulta excelente. No sobrecargues tu cuerpo con un exceso de actividad.

Reconstrucción

Nuestro cuerpo reemplaza sus tejidos y sus células en un período que oscila entre uno y siete años. Este amplio intervalo de tiempo depende de la fisiología y varía según la fuente consultada. Los músculos tardan en reemplazarse entre seis meses y tres años; el páncreas, entre cinco y doce meses; el hígado, tres meses; nuestros huesos, entre ocho meses y cuatro años; los glóbulos rojos, entre noventa y ciento veinte días, y el revestimiento intestinal, entre cinco y treinta días. Tenemos la oportunidad de reconstruir totalmente nuestra estructura física hasta alcanzar su más alto potencial genético. Un cuerpo sano ayuda a tu equilibrio emocional óptimo y tu inteligencia superior, y te proporciona una mayor conciencia espiritual. Recomiendo realizar un ayuno de zumos verdes entre siete y diez días al menos dos veces cada año para desintoxicarnos y limpiarnos de nuestra exposición al gran aumento de toxinas ambientales que afrontamos actualmente.

Rehidratación

El cuerpo de un ser humano adulto se compone de aproximadamente dos tercios de agua, y esta constituye del 50 al 70% de nuestro peso corporal. En el útero, el cuerpo del feto está compuesto de un 90% de agua, y el organismo de un bebé, de entre un 75 y un 80% de ese líquido. Si no nos hidratamos adecuadamente, nuestro contenido de agua podría disminuir hasta en un 50% con la edad. El agua es uno de los componentes principales de otros tejidos corporales y de las células: la grasa se compone de un 20% de agua; la sangre, de un 80%; el hueso, de un 25%; los riñones, de un 80%; el hígado, de un 70%; los músculos, de un 75%; la piel, de un 70% y el cerebro, de un 85%. Desafortunadamente, muchas personas están deshidratadas. Esto es muy importante pues, como hemos visto, el 85% del cerebro se compone de agua y si comienza a deshidratarse, las neuronas también se deshidratan y se encogen. Esto puede ser un elemento que contribuya de manera importante a la senilidad.

El agua actúa como un disolvente y antioxidante universal, y gracias a estas propiedades produce vida en el planeta. Su capacidad de actuar como disolvente es lo que hace que la nutrición funcione para todas las sustancias vivas. Las plantas absorben nutrientes cuando las regamos; del mismo modo, el agua disuelve los nutrientes para que podamos absorberlos en nuestro flujo sanguíneo. Esta es una información básica pero, como demuestran las investigaciones, el agua actúa como un medio que traslada y transmite las diminutas frecuencias de información del ADN de una célula a otra. Si nuestra agua está contaminada, es decir, si lo que entra en nuestro cuerpo está intoxicado con un conjunto de frecuencias negativas como las que contienen los pesticidas y herbicidas, no puede transmitir adecuadamente información intracelular y extracelular precisa. Si consumimos agua contaminada, esta no solo nos transmite venenos, sino que además obstruye la transmisión extracelular e intracelular de información con la frecuencia correcta hacia y desde el ADN.

Al actuar como disolvente, el agua tiene un contenido eléctrico y mineral que ayuda a regular todas las funciones del cuerpo. Esto se ve afectado por la deshidratación y la acumulación de desechos tóxicos que obstruyen la transferencia de información. Esta perturbación provoca una pérdida característica del flujo eléctrico y la interrupción de las reacciones celulares. La deshidratación también provoca una acumulación de acidez y toxemia extracelular, que afecta enormemente a la diferenciación de energía eléctrica entre las células. Debido a esto, perturba el gradiente intra y extracelular. La toxemia y la acidez extracelular provocan privación de oxígeno, daños en el ADN y la aceleración del envejecimiento. Ello incrementa el daño producido por radicales libres, y la acidez extracelular bloquea el flujo de hidrógeno hacia el interior de las células.

Es importante comprender los síntomas de la deshidratación. Uno es la dispepsia, o dolor de estómago, que se produce porque las células de la mucosa estomacal deben hidratarse y limpiarse entre las comidas para eliminar los ácidos y desarrollar cierto nivel de alcalinidad. Cuando estamos deshidratados, o no bebemos agua antes de comer, provocamos que la zona de amortiguamiento de la membrana de las células estomacales se adelgace, por lo que no protege de forma adecuada a nuestro estómago de los ácidos que este segrega normalmente. Otro síntoma de la deshidratación es el dolor reumatoide, o dolor artrítico, que puede producirse en cualquier articulación, ya que estas son lubricadas por el agua mediante la producción de una delgada película líquida. Con la deshidratación, esta película lubricante de agua se evapora y las articulaciones se frotan una contra la otra.

El dolor de espalda, particularmente en la parte inferior, así como el dolor ciático, suelen ser resultado de la deshidratación de los discos intervertebrales. Normalmente, estos discos crean un colchón de espacio entre las vértebras según la cantidad de agua que pueden alojar. Cuando los discos están deshidratados, el 75% del peso de la parte superior del cuerpo al que amortiguan empieza a hacer presión en los espacios intervertebrales y a comprimir los nervios alojados en ellos. Esto suele provocar espasmos musculares. Generalmente, pocos días después de que nos rehidratemos, la presión sobre los nervios empieza a aliviarse. De hecho, el dolor ciático puede comenzar a aliviarse una hora después de la rehidratación. El dolor de corazón, o angina de pecho, es otro síntoma. Cuando el cuerpo está deshidratado, el flujo sanguíneo hacia el corazón disminuye. Los dolores de cabeza, provocados por la acumulación de toxinas y la contracción de los vasos sanguíneos, son otro síntoma, al igual que la lengua seca y el estreñimiento. Una de las principales causas de muerte en aviones es la deshidratación, que puede causar coágulos en las piernas que posiblemente se trasladen a los pulmones y causen embolias pulmonares.

Algunas fuentes científicas calculan que el 75% de los estadounidenses sufren una deshidratación crónica. En el 37% de los estadounidenses, el mecanismo de sed provocada por la deshidratación es tan débil que suele confundirse con hambre. Una de las mejores formas de perder peso es beber agua cuando nos sentimos hambrientos. Un vaso de agua a la hora de dormir puede eliminar los retortijones nocturnos provocados por el hambre en casi el 100% de las personas que se encuentran a régimen. Esto ayuda a combatir la deshidratación y a aliviar la causa del apetito excesivo, o la confusión del mecanismo de la sed con el hambre. La perturbación del sistema metabólico del cuerpo es tan importante cuando nos deshidratamos que incluso con una deshidratación leve el metabolismo disminuye su velocidad hasta un 3%.

La deshidratación es probablemente el principal activador de la fatiga durante el día. Una disminución del 2% en la cantidad de agua en el cuerpo puede deshidratar tan gravemente a las neuronas y la circulación de neurotransmisores en la función cerebral que podemos presentar síntomas de confusión, desarrollar problemas de memoria de corto plazo, tener dificultades con cálculos matemáticos básicos y perder el enfoque en la pantalla del ordenador. Repito: esto se produce con una disminución de tan solo un 2%. Un vaso de agua puede revertir de manera importante una parte del proceso de deshidratación. En un estudio realizado en la Universidad de Washington se demostró que beber cinco vasos de agua al día disminuye en un 35% el riesgo de cáncer de colon, en un 79% el riesgo de cáncer de mama y en un 50% el riesgo de cáncer de vejiga. Este es un dato muy importante acerca de la trascendencia del agua. La deshidratación tiene más probabilidades de ocurrir conforme envejecemos si no prestamos atención, por lo que uno de los tratamientos antienvejecimiento más importantes consiste en beber suficiente agua. Una buena señal de hidratación suficiente es orinar cada una o dos horas durante el día.

Alcalinizar

Este es uno de los principios de sanación más importantes. La acidez, como en la diabetes, produce enfermedad y la alcalinidad produce salud. Los seres humanos generamos constantemente desechos ácidos del metabolismo que deben ser neutralizados o excretados de alguna manera si deseamos seguir viviendo. Por esta razón, necesitamos un suministro constante de alimentos alcalinos para neutralizar esta generación constante de ácidos. Nuestra vida y nuestra salud dependen del poder fisiológico del cuerpo para mantener la estabilidad del pH sanguíneo en aproximadamente 7.46, que también resulta óptimo para la salud mental, a través de un proceso denominado homeostasis. Con este pH ligeramente alcalino, los procesos químicos corporales funcionan más eficientemente y todos los desechos se eliminan de un modo más fácil.

El pH normal de todos los tejidos y fluidos del cuerpo, excepto el estómago, es alcalino. Por ejemplo, el de las secreciones digestivas del hígado y de la bilis hepática es de entre 7.1 y 8.5. El de la bilis producida por la vesícula biliar se halla entre 5.0 y 7.7. Si alguno de estos sistemas de pH se encuentra fuera del intervalo óptimo, las enzimas digestivas y metabólicas en esas áreas y órganos funcionarán de manera inadecuada y sufriremos afectaciones en nuestra salud. Con excepción de la sangre, todos estos sistemas tienen un intervalo amplio de pH, en parte debido a que pueden cambiarlo para mantener un equilibrio en el pH sanguíneo.

En mis cuarenta años de experiencia, he visto que el pH sanguíneo más sano se encuentra en el estrecho intervalo de entre 7.42 y 7.50. Es en este intervalo donde las células funcionan más eficientemente, en especial las neuronas. Un pH demasiado alcalino puede afectar negativamente a la función corporal y cerebral tanto como si es demasiado ácido. Me concentro en la acidez porque la mayoría de las personas tienen un pH sanguíneo demasiado ácido, pero debemos tener cuidado con ambos extremos. El pH óptimo de la primera orina de la mañana (que es el más exacto) oscila entre 6.4 y 7.2. Sin embargo, si se consumen demasiados alimentos ácidos y el cuerpo, la sangre y la orina se acidifican en lugar de alcalinizarse, el bazo, el hígado, el corazón y los riñones, que son los órganos purificadores de la sangre, deben trabajar demasiado y, finalmente, se debilitan y se vuelven propensos a la enfermedad. Si eso sucede, los venenos de las sustancias de desecho no pueden eliminarse adecuadamente y, en cambio, se acumulan en las articulaciones, provocando artritis o gota, o bien buscan su salida a través de la piel, provocando eccema, acné, llagas y forúnculos. Por esta razón, la condición ácida podría ser un factor coadyuvante de muchos síndromes distintos, como hemorroides, cáncer, problemas renales y hepáticos, cálculos e infecciones biliares, impotencia, presión alta y cardiopatías, apoplejías, asma y alergias. Si el pH de la orina matutina se encuentra constantemente por encima de 7.2, ello indica que la sangre es demasiado alcalina. Algunos síntomas comunes de alcalinidad excesiva son los espasmos musculares, calambres, hiperreactividad, falta de concentración, una sensación de pérdida de contacto con la realidad y desequilibrio mental.

La dieta y el estilo de vida de la Cultura de la Muerte son acidificantes, pues privan al organismo de alimentos alcalinizantes y de sus minerales. Los mayores culpables son el azúcar blanco, la harina blanca, los alimentos procesados y la comida basura, los productos de origen animal, los refrescos, el alcohol, los medicamentos y el estrés. Para remediar la incapacidad del cuerpo para mantener el equilibrio ácido-alcalino y, por lo tanto, apoyar la resolución de muchas enfermedades, es importante aumentar nuestro consumo de alimentos de origen vegetal, que nos proporcionan minerales alcalinos como sodio, magnesio, calcio y potasio de origen orgánico.

Restablecer nuestro ritmo sagrado


Los primeros cuatro efectos del ayuno con zumos nos llevan naturalmente a restablecer nuestro
 ritmo sagrado y nuestro propósito de vida. Cuando ayunamos y nos purificamos, las toxicidades agravantes del cuerpo y de la mente decrecen. Cuando la mente está en silencio, empezamos a trascenderla y a reconectarnos con nuestro propósito de vida.


Recetas de zumos

Te sugiero beber zumos recién hechos de bajo índice glucémico de la fase 1.0 preparados con un extractor de mecanismo por presión (como el de la marca Green Star) o incluso una licuadora de alta velocidad (Vitamix) y un filtro de tela. También es posible separar el zumo de la pulpa colándolo con una bolsa de malla fina. Puede contener los siguientes ingredientes:


	
BASE
 : apio, pepino.

	
VEGETALES FRONDOSOS:
 espinaca, perejil, col rizada, berza, acelgas, col china, berro, remolacha, col, hierbas (utilízalas con moderación para evitar un sabor demasiado amargo), diente de león, etc.

	
OTRAS VERDURAS:
 tomate, pimiento (rojo, amarillo, naranja), nopal, judías verdes, raíz de bardana, tupinambo, rábano, cualquier germinado verde.

	
ENDULZANTE:
 stevia y xilitol (los únicos endulzantes seguros para las personas con diabetes).

	
CONDIMENTOS:
 zumo de limón, pimienta de cayena, zumo de jengibre, ajo exprimido, Sales Transformacionales, sal del Himalaya, cúrcuma (polvo o zumo).



Modelos a imitar que consumen una dieta de origen exclusivamente vegetal y de alimentos vivos

Es posible que nunca hayas tenido contacto con la nutrición basada en alimentos vivos y de origen exclusivamente vegetal. Existen muchos libros sobre nutrición y dietas, escritos por personas que no son precisamente la imagen de la salud, lo cual podía ser un indicador de la autenticidad de su enfoque. Durante más de treinta años, he consumido una dieta compuesta casi en un 100% por alimentos vivos y orgánicos de origen exclusivamente vegetal y disfruto de una salud vibrante, flexibilidad, fuerza y energía.

Es importante que busques a personas que se hayan adaptado plenamente a la Cultura de la Vida; puedes hallar los nombres de esas personas en la sección de agradecimientos, al principio de este libro. Mis estudiantes graduados del «Programa de maestría de nutrición espiritual vegana con alimentos vivos» pueden dar un excelente apoyo a cualquiera que desee recibir información adicional (visita nuestra página www.drcousens.com para ver una lista de estos profesionales en tu zona o país).

Además, busca lugares donde se vendan comidas preparadas con alimentos crudos en el lugar donde vives y navega en Internet usando los recursos que te sugiero en este libro. En este mismo momento, estás atrayendo a tu vida las mejores oportunidades posibles. Eres un vórtice de energía positiva y tienes la ocasión de empezar de nuevo, al convertirte en más de lo que jamás creíste posible. Transfórmate en un continuador de aquellos que viven el estilo de vida que les ha ayudado a lograr lo que tanto deseas convertir en tu realidad cotidiana. Quienes viven en la Cultura de la Vida son algunas de las personas más vibrantes, vivas y amorosas del planeta.

Ayuda adicional

El Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 es un programa de un año de duración que a menudo se convierte en un estilo de vida después de una experiencia de veintiún días, como mínimo, en nuestro centro. Esta experiencia comprende contactos de seguimiento una o dos veces al mes, por teléfono o correo electrónico, realizados por personal médico y de acuerdo con tus necesidades, y una teleconferencia de treinta minutos conmigo todos los meses. Visita nuestra página, www.drcousens.com, para ver una lista de estos grupos en todo el mundo. Este apoyo no solo se basa en la alimentación, sino que también aborda de manera práctica los aspectos de tu vida emocional y espiritual.


Suelo medir las
 concentraciones de HgbA1c de los participantes después de tres meses de seguir el programa y cada tres meses de ahí en adelante. Mi programa activa los genes antidiabetogénicos y hace que la mayoría de las personas recuperen un
 IGA normal en alrededor de veintiún días: más del 61% de los participantes con diabetes mellitus tipo 2 no insulinodependiente (DMNID), el 24% de los participantes con diabetes mellitus tipo 2 insulinodependiente (DMID) y el 21% de los participantes con
 diabetes tipo 1, de los cuales un 31% dejaron de consumir insulina. El verdadero desafío consiste en estabilizarlos en esta nueva dieta y estilo de vida. Para proporcionar apoyo y fomentar el crecimiento intelectual, emocional y espiritual, en
 Tree of Life ofrecemos varios valiosos programas de
 retiro espiritual además del programa de veintiún días, que se organizan para dar apoyo a las necesidades de las personas.


La razón más importante para hacer un seguimiento de un año es que resulta difícil escapar de la Cultura de la Muerte sin tener ayuda. Vivimos en una sociedad que nos rodea con la sombra de la Cultura de la Muerte. En mis cuarenta años de experiencia clínica, he visto que la transición emocional, psicológica y fisiológica para estabilizarse en la Cultura de la Vida puede tardar de uno a dos años en conseguirse. Mi experiencia es que es muy poco probable que esto se logre de la noche a la mañana. Desde un punto de vista más humorístico, el doctor Neal Barnard relata en Breaking the Food Seduction
 (Acabar con la seducción de la comida) que en una encuesta realizada en abril de 2000 entre 1.244 adultos, se reveló que al ofrecerles mil dólares por dejar de comer carne durante una semana, el 25% de los encuestados respondieron que «no cambiarían la carne por dinero en efectivo». Resulta interesante que las personas de origen hispano y asiático estaban más dispuestas a aceptar esta oferta hipotética (probablemente porque las frutas y verduras forman parte de su alimentación autóctona), ya que menos del 10% de ellos la rechazaron, pero los caucásicos y los afroestadounidenses rechazaron los mil dólares aproximadamente un 25% de los casos. ¿Cuál es el problema? ¿Por qué la carne parece ser tan adictiva? Porque, efectivamente, lo es.

Como hemos señalado, la carne tiene un alto índice insulínico. Unos 100 g de carne producen la misma respuesta insulínica que 100 g de azúcar en el cuerpo. Al parecer, la carne participa en la liberación de dopamina, que es el neurotransmisor que estimula el placer y que también es activado por los opiáceos, la nicotina, la cocaína, el alcohol, las anfetaminas y los lácteos (como vimos anteriormente, los lácteos tienen una casomorfina específica con una potencia equivalente a la décima parte de la potencia de la morfina pura). Cuando varios investigadores de Edimburgo (Escocia), obstruyeron el efecto opiáceo de la carne, se redujo en un 10% el deseo de jamón, en un 25% el de salami y en un enorme 50% el de atún.

Como he dicho, no solo los seres humanos podemos volvernos adictos a los productos de origen animal, sino que también las ovejas, que son herbívoras, y los loros, que son frugívoros, pueden habituarse a una dieta de carne. Durante sus largos viajes por el mar, los nórdicos descubrieron que cuando se inducía a los corderos que iban a bordo de las embarcaciones a que comieran carne y pescado, estos animales se habituaban a ellos. Al llegar a tierra, ya no deseaban su dieta natural de hierba. Con frecuencia, a los caballos se los alimenta con pescado y pueden habituarse a disfrutarlo, aunque se trata de un alimento antinatural para ellos. Asimismo, es posible enseñar a los loros frugívoros a comer y disfrutar alimentos de origen animal. En otras palabras, estos animales que consumían una dieta natural compuesta exclusivamente por alimentos vivos de origen vegetal se volvieron fisiológicamente adictos a la carne.

Como se señala en Breaking the Food Seduction
 , el azúcar, al igual que el chocolate, libera opiáceos naturales en el cerebro. En este caso se liberan endorfinas, cuya estructura química se asemeja a la de los opiáceos. Estas endorfinas activan el sistema de neurotransmisores de dopamina, que estimula los centros de placer del cerebro. El efecto opiáceo del azúcar, de acuerdo con las investigaciones generales, puede ser desencadenado incluso por el simple sabor a azúcar, antes de que ocurra la reacción de carne-dopamina. Las comidas ricas en carbohidratos impulsan la liberación de otro neurotransmisor, la serotonina, que ayuda a elevar el estado de ánimo, la relajación y el sueño.

El trigo, y particularmente el gluten, se metabolizan en al menos once opiáceos diferentes. Por todo ello, este período de un año de apoyo es crucial para romper nuestra adicción al estilo de vida de la Cultura de la Muerte y su alimentación.

Proceso intensivo de punto cero

Como maestro espiritual, psiquiatra, terapeuta familiar reconocido internacionalmente y creador e instructor del Proceso Intensivo de Punto Cero, debo decirte lo siguiente al respecto: el Proceso de Punto Cero ayuda a los pacientes a aprender cómo eliminar los bloqueos emocionales y mentales, los problemas psicosomáticos, y las adicciones a los alimentos y a otras sustancias. Nos ayuda a amarnos a nosotros mismos lo suficiente y a superar la sutil resistencia a curar nuestra diabetes. Se nos da la capacidad de eliminar patrones de relación codependientes y poco saludables y, en última instancia, de alinearnos con nuestro diseño sagrado, de manera que lleguemos a desarrollar plenamente la auténtica verdad viviente que somos. El Proceso Intensivo de Punto Cero abre la puerta a la claridad y a liberarnos de la preocupación de la mente con sus propios patrones adictivos psicoemocionales. Ayuda a que los participantes despierten de su estado de sueño en el que están separados de la Unidad, a entender que la personalidad es un caso de identidad equivocada y a abrirnos a toda la vida. Aunque no se enseña como una vía espiritual, es un poderoso proceso espiritual que respalda todos los caminos y las tradiciones religiosas.

La comprensión fundamental que adquirimos en el Proceso de Punto Cero es que la personalidad es un caso de identificación equivocada. Para ser libres, debemos trascender nuestras identidades personales, culturales, arquetípicas e incluso espirituales. No somos nuestros pensamientos, nuestra mente o nuestro cuerpo. Esta conciencia nos da la opción de elegir una orientación en la vida totalmente nueva, que a su vez nos da la libertad de asumir nuestra expresión de la Cultura de la Vida. El proceso nos permite entrar en la sincronía dual/no dual en la que tenemos nuestras personalidades y arquetipos, pero sin convertirnos en ellos.

Una vez que comprendemos que nuestros pensamientos no tienen ningún poder sobre nosotros, somos libres de disolverlos según sea necesario. De este modo, dejamos de tener miedo al abordar nuestros bloqueos y problemas emocionales. Al disolver lo que no somos, llegamos a la indescriptible conciencia de lo que sí somos. Este cambio interno en nuestra propia perspectiva del mundo cósmico abre el camino para entrar en el flujo de una vida centrada en Dios si así lo deseamos. Las dificultades que se nos presentan dejan de tener impacto. Somos libres de seguir el flujo de nuestro propio destino de una forma que manifiesta nuestro diseño sagrado, nuestra verdadera expresión del mundo, incluyendo el hecho de estar libres de diabetes. El Punto Cero nos da la opción de descubrir nuestro yo auténtico y decidir estar presentes en él.

Estar presentes nos da la libertad de no de ser capturados por la mente y su obsesión consigo misma, con el pasado, el presente o el futuro, o su relación con el mundo. Despertamos para escapar de la trampa de nuestras historias y de nuestro dolor.

Con estas herramientas, adquirimos el poder de aceptar nuestro destino y nuestra vida sin miedo, duda o resistencia. Liberados de la esclavitud de la mente, podemos vivir en la celebración, en el sutil gozo no causal, en la satisfacción interior y en la dicha de la libertad. Esta transformación holística en todos los niveles es una alentadora piedra angular para ayudar a curarnos de la diabetes y de todas las proyecciones negativas que suelen relacionarse con un pronóstico de diabetes.


Formación en alimentación consciente

La base de la Formación en Alimentación Consciente en el Centro de Rejuvenecimiento Tree of Life de Estados Unidos consiste en producir alimentos para ayudar al despertar consciente. Este tipo de alimentación empieza con la preparación consciente de los alimentos. En diversos estudios se ha demostrado que nuestras intenciones influyen en las partículas más pequeñas de la creación. En los alimentos vivos, las estructuras cristalinas del agua absorben la energía de nuestra presencia, así como la energía del entorno en el que son preparados. En el restaurante de Tree of Life, nuestras creaciones preparadas con alimentos vivos vibran con una fuerza profundamente sanadora que influye en todos los niveles de la creación.

El objetivo principal de este curso práctico de siete días es compartir con los estudiantes el poder de estar presentes en el corazón mientras preparamos nuestros alimentos. Esta es la verdadera esencia de la preparación consciente de alimentos. Este emocionante curso intensivo te guía a través de los fundamentos de los niveles de preparación consciente de alimentos vivos de las fases 1.0 y 1.5, al tiempo que te sumerge en la experiencia de Tree of Life. Al concluir este curso, tendrás todas las habilidades necesarias para crear deliciosos platos con alimentos vivos de las fases 1.0 y 1.5. Visita nuestra página, www.drcousens.com, para ver el contenido del curso.

Retiro de ayuno espiritual

He ayudado, practicado yoga y meditado antes, pero nunca con el nivel de capacidad e integridad que el doctor Cousens y su personal han diseñado para abordar las cuestiones médicas, emocionales y espirituales en un programa totalmente integrado y amorosamente alentador.

DOCTOR G. L. D., Tucson, Arizona


Mi esposa, Shanti Gold-Cousens y yo, tenemos una larga experiencia ayunando con zumos y somos los anfitriones de este retiro, en el que practicamos el ayuno espiritual con zumos para desobstruir la fuente divina de la juventud, la vitalidad y la transformación. En el Retiro de Ayuno Espiritual, liberamos nuestra resistencia a sanar y abrimos nuestro cuerpo y nuestra mente para despertar a la Verdad de lo que realmente somos. A través del proceso de desapego a la comida física, nos abrimos a la alimentación espiritual y disfrutamos el banquete que nos ofrecen los cuatro elementos: aire, tierra (zumos), agua y fuego (sol). Nuestro retiro de ayuno espiritual es quizás la experiencia más transformadora que ofrecemos. Es el viaje final hacia nuestro guerrero interior, y más allá, hacia la Unidad. Durante el retiro, te ofrecemos lo siguiente:


	Siete días de zumos frescos y orgánicos

	Meditación Shaktipat diaria

	Dos días de alimentos vivos para ayudar a la reincorporación de alimentos

	Auténtico baño de vapor al estilo de la tribu lakota de estadounidenses nativos (si las condiciones climáticas lo permiten)

	Sesiones diarias de Kali Ray TriYoga

	Caminatas en la naturaleza

	Cánticos de distintas tradiciones

	Diálogos y seminarios espirituales

	Shabbat y Havdalah místicos

	Jacuzzi al aire libre

	Evaluación integral de salud opcional (solo con cita)



El Retiro de Ayuno Espiritual, con dos sesiones de meditación diarias, facilita tu conexión con tu Verdad Divina, con tu ritmo sagrado personal y con un propósito de vida renovado. Te ayuda no solo a desintoxicarte y perder peso, sino también a experimentar profundamente todos los niveles de bienestar potencial. No sabrás lo que es sentirte bien en tanto no hagas un ayuno espiritual.

Al vivir en la Cultura de la Vida, nos convertimos en personas decididas a liberar nuestro potencial, viendo las verdaderas capacidades de todos, de manera individual y colectiva, incluyéndonos a nosotros mismos. El Yo
 transformado que surgirá en ti a través del Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 y de vivir en la Cultura de la Vida será capaz de ver con nuevos ojos. Las personas suelen experimentar un cambio físico, emocional, mental y espiritual en ellas mismas cuando se dan cuenta de su verdadero potencial en cada uno de estos niveles, viviendo con una mente, un cuerpo y un espíritu renovados.

En la Cultura de la Vida, comemos y vivimos como un acto de amor y de conciencia, sabiendo que cada uno de nosotros es una persona muy importante que puede ser vibrante y sana, estar libre de la diabetes e inspirar seguridad, júbilo y esperanza en los demás. Podemos lograrlo mediante el simple acto de vivir una vida auténtica en la que reconocemos quiénes somos. En ella, tenemos el poder de ir más allá de las realidades diabetogénicas procesadas de la vida «moderna», viviendo en una Cultura de la Vida en la que pocas personas enferman, donde honramos la herencia de nuestros ancestros, donde creamos un mundo seguro para la salud de las generaciones futuras y donde todos obtienen la mejor comida y la mejor calidad de vida posibles.

Notas
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COCINA DE LA CULTURA DE LA VIDA












Introducción

Hemos llegado a la mejor parte de este libro, donde responderé a tus preguntas sobre cómo vivir y comer de forma sostenible en este estilo de vida, consumiendo una dieta de alimentos vivos con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos. Ya has visto la investigación que he hecho con 120 personas que adoptaron una dieta compuesta de verduras de hojas, verduras de colores y germinados, con un contenido de aproximadamente entre un 25 y un 45% de carbohidratos complejos, entre un 25 y un 45% de grasas y entre un 10 y un 25% de proteínas, todo ello adaptado según su constitución física. Al leer acerca del profundo poder de esta dieta para combatir la diabetes y aumentar la salud general, resulta útil tener en cuenta que estos hallazgos forman parte de un cambio vanguardista del consenso, en el cual se deja de hacer énfasis en una dieta baja en grasas y alta en carbohidratos complejos y se enfatiza una alimentación más saludable, compuesta por carbohidratos derivados de vegetales y un consumo moderadamente mayor de grasas. Sorprendentemente, de acuerdo con mis resultados, esta dieta de alimentos vivos hace que el colesterol recupere sus concentraciones óptimas y mantiene las de omega-3 en niveles sanos y seguros, en lugar de las concentraciones patológicas de colesterol por debajo de 159. También reduce notablemente la obesidad y la diabetes, y es muy probable que (con base en sus resultados comparativos con la investigación realizada por los doctores Ornish y Esselstyn), también disminuya las lesiones provocadas por la enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ECVAS).

Lo interesante al analizar todo esto, como he señalado al referirme a Archives of Medicine
 (2009), es que no existe ninguna correlación entre una alimentación alta en colesterol y un aumento del índice de cardiopatías. Esto es importante porque cuando pasé de usar una dieta alta en carbohidratos a una con una cantidad entre moderada y baja para el programa de curación de la diabetes, tuve que incrementar uno de los otros macronutrientes. Basándome en todas mis investigaciones y experiencia clínica, decidí incrementar el contenido de grasas crudas, sanas y de origen vegetal. Este enfoque alimenticio compuesto por una dieta integrada por alimentos orgánicos vivos, con un contenido entre moderado y bajo de carbohidratos y moderado de proteínas, se compone de platos vivos estilo vegano con carbohidratos, grasas y proteínas de alta calidad y de origen vegetal. No debe confundirse con la dieta Atkins, que no es vegetariana y no hace ningún énfasis particular en las grasas, proteínas y carbohidratos vivos y orgánicos de alta calidad.

Otro elemento que se debe tener en cuenta es que en esta dieta no existe ninguna restricción con respecto al consumo de grasas, proteínas o carbohidratos, aparte de utilizar alimentos de origen exclusivamente vegetal, verduras verdes y de otros colores, alimentos de alto contenido en fibra, verduras de hojas y germinados. La salvedad de esto es, desde luego, la capacidad de nuestro estómago para alojar los alimentos. He observado que el intervalo de consumo calórico de los participantes fue de aproximadamente 2.000 calorías diarias. En esta dieta moderada y sostenible, las personas podían comer un 50% menos, tener más energía de manera sostenida y conservar una importante energía curativa y de mantenimiento para revertir la diabetes, así como para experimentar una pérdida de peso continuada. El objetivo de esta dieta no es perder peso, sino curar la diabetes y mantener su reversión. Sin embargo, cuando las personas revierten sus condiciones, suelen recuperar su peso óptimo. Esta no es solo una dieta para acabar con la diabetes; es una dieta para lograr una salud y un peso óptimos.

Es útil tener en cuenta que somos personas únicas y que debemos encontrar el equilibrio más adecuado para nosotros en este contexto general. Por esta razón, no proporciono cifras únicas, sino intervalos.

Para tratar la diabetes y mantener una condición libre de esta enfermedad, recomiendo entre 25 y 45 g de carbohidratos durante el tratamiento y de 35 a 50 g en la etapa de mantenimiento. Es interesante observar que la idea de individualizar la dieta de acuerdo con la constitución física ha sido parte del enfoque ayurvédico durante aproximadamente tres mil años, pero solo desde la década de 1930 los occidentales han empezado a abordar científicamente este enfoque. En una investigación realizada en Stanford en 2012 acerca de un fenómeno denominado «dieta del fenotipo», se valida aún más la idea de que somos personas únicas y que obtenemos mejores resultados si individualizamos nuestra dieta basándonos en nuestra constitución metabólica única.[1]
 En esta investigación se identifican tres de los genes clave que determinan cómo podemos determinar nuestro tipo alimenticio. Se trata de una nueva ayuda para aclarar nuestro tipo de dieta personal. En estos resultados se indica que el 25% de las personas necesitan una dieta baja en proteínas y alta en carbohidratos complejos, lo cual confirma lo que ha sido mi doctrina desde 1990. De acuerdo con mi experiencia, aproximadamente el 35% de las personas obtienen mejores resultados con una dieta baja en grasas y con una cantidad entre baja y moderada de carbohidratos. El 65% restante parece desempeñarse mejor con una dieta compuesta por una cantidad moderadamente mayor de proteínas y grasas, y menos carbohidratos. En este contexto, aconsejamos a las personas que tengan en cuenta esos principios de individualización y que los apliquen juiciosamente a nuestras recetas para crear la ingesta de alimentos diaria que sea más apropiada y eficaz para ellas.

Al ver estas deliciosas recetas, me doy cuenta de que la nuestra no es una dieta restrictiva. Se trata de un conjunto exquisito, delicioso y tentador de recetas que hacen que vivir y consumir la dieta de la fase 1.0 sea un placer culinario y no una experiencia de austeridad. El propósito de esto no es solo hacerte disfrutar, sino también curarte y ayudarte a mantenerte en este estilo de vida alimenticio. Recomiendo que las personas se mantengan en la dieta de la fase 1.0, compuesta exclusivamente de alimentos vivos, hasta que su índice glucémico sea de menos de 100 y los resultados de todos sus análisis de sangre indiquen la ausencia de diabetes. Después de esto, son libres de continuar con esta alimentación o pasar a la dieta de la fase 1.5, compuesta de al menos un 80% de alimentos vivos. Las recetas, que han sido seleccionadas y modificadas de la carta del restaurante de Tree of Life o creadas por Marcela Benson (graduada de mi Programa de maestría de nutrición espiritual), son para tu deleite culinario y para ayudarte en el mantenimiento de tu estilo de vida sin diabetes. Están organizadas de una forma única de acuerdo con el fluir de tu jornada diaria. Hay recetas para el desayuno, la comida principal, comidas ligeras y bocadillos. Puedes jugar con estas ideas; su objetivo es servir como punto de partida para desarrollar tu creatividad culinaria. Este enfoque creativo refleja la manera en que enseñamos en Tree of Life. En el Curso de Alimentación Consciente de Tree of Life, la preparación de los alimentos es una expresión creativa y artística, cuyo objetivo es apreciar que la comida es una nota de amor de Dios.

Para ayudar a las personas a seguir la dieta curativa de la fase 1.0, hemos creado una manera fácil y original de empezar a pensar en planificar menús individuales. La fluidez y la facilidad de las recetas fueron diseñadas para permitir iniciar de inmediato el proceso de curación. Puedes elegir entre listas simples de opciones para el desayuno, las comidas principales, comidas más ligeras, bocadillos y postres. De esta manera, construirás tu menú diario de manera conciente e individualizada, de acuerdo con tus preferencias de sabor y de estilo de vida. Cuando te hayas curado totalmente, podrás ampliar tus opciones de menú con recetas cocinadas de la sección de la dieta de mantenimiento, conforme adoptas una variedad ampliada de la dieta de la fase 1.5. Si la dieta de la fase 1.0 es un paso demasiado grande para ti, puedes empezar por incluir en tu vida recetas y técnicas culinarias del menú de mantenimiento. Posteriormente, podrás desarrollar un estilo de vida encaminado hacia la fase 1.0.

Abastecer adecuadamente tu despensa y tu nevera es una clave para lograr el éxito en este nuevo esfuerzo. Te proporcionamos una lista inicial exhaustiva para que la copies y la lleves contigo cuando visites el mercado orgánico. Algunos ingredientes son difíciles de encontrar en ellos, pero pueden conseguirse fácilmente a través de Internet o en www.drcousens.com. Si te familiarizas con los ingredientes, el proceso de aprendizaje te resultará mucho más fácil. Si compartes un espacio de cocina, quizás desees reservar un lugar especial para tus productos. Si eres vulnerable a las tentaciones o necesitas tiempo para ajustarte a este nuevo estilo de vida, reserva un espacio distinto en la despensa o en el frigorífico como una ayuda para mantenerte en el buen camino sin distracciones. Si no compartes tu cocina con otra persona (que no haga la dieta de las fases 1.0 o 1.5), ¡te será más útil que la transformes totalmente! Se requiere algo de tiempo para que la vieja memoria celular sea eliminada y reemplazada por una nueva memoria sana. Para vivir con conciencia y gozo, se necesita espontaneidad y preparación. Los alimentos vivos son para las personas interesadas en vivir plenamente y con gran gozo. Una vez que comenzamos a consumir deliciosos alimentos vivos que nos nutren, somos bendecidos con la satisfacción física y dejamos de ansiar aquello que nos enfermó. Cuando adoptamos el nuevo estilo de vida, es difícil que volvamos a nuestros viejos y poco saludables hábitos porque ya no nos satisfacen ni nos hacen sentir tan bien como nuestra nueva alimentación. ¡Te deseo una suave y fácil transición hacia la salud radiante!

Estoy seguro de que todos disfrutaremos de esta cocina mientras Marcela Benson (www.holisticnutritionstudio.com) nos lleva a través de esta deliciosa experiencia de ciento cincuenta y nueve recetas, consejos e ideas que te servirán como fuentes de inspiración para producir tus propias deliciosas variaciones.

Un amoroso consejo: ¡deshazte de tu horno de microondas!

Un horno de microondas descompone y cambia la estructura molecular de los alimentos mediante el proceso de radiación, lo que lo convierte en un «horno de radiación». En la antigua Unión Soviética, el uso de este tipo de hornos fue prohibido en 1976. Sin embargo, más del 90% de los hogares estadounidenses cuenta con uno de ellos. Debido a que los hornos de microondas parecen ser más cómodos y usar la energía de forma más eficiente que los hornos convencionales, pocas casas o restaurantes prescinden de ellos. La percepción general, incluso entre los profesionales sanitarios, es que, sin importar lo que el horno de microondas haga a la comida cocinada en él, no tiene ningún efecto negativo en los alimentos ni en el consumidor. Esto está lejos de la verdad. He curado a dos personas de lo que fue diagnosticado como «fatiga crónica» haciéndoles que, literalmente, tiraran sus microondas a la basura. Los siguientes cinco artículos de información, aunque no son concluyentes, resultan muy esclarecedores con respecto a los posibles riesgos de usar un horno de microondas.

El primero es una noticia sobre un proceso en Oklahoma en 1991 con respecto al uso hospitalario de un horno de microondas para calentar la sangre que se necesitaba para una transfusión. El caso se relacionaba con una paciente de cirugía de cadera llamada Norma Levitt, quien murió por una simple transfusión de sangre. Al parecer, la enfermera había calentado la sangre en un horno de microondas. De ello se deduce que en ese proceso de calentado la estructura de la sangre, que antes era compatible se transformó, haciéndola incompatible para la transfusión.

El segundo es un informe sobre un preparado para lactantes cocinado en un horno de microondas, publicado en la revista The Lancet
 del 9 de diciembre de 1989:

Al cocinar preparados para lactantes en horno de microondas, ciertos trans-aminoácidos se convirtieron en sus cis-isómeros sintéticos. Los isómeros sintéticos, sean cis-aminoácidos o ácidos grasos trans, no son biológicamente activos. Además, uno de los aminoácidos, denominado L-prolina, se convirtió en su d-isómero, conocido por ser neurotóxico (venenoso para el sistema nervioso) y nefrotóxico (venenoso para los riñones). Ya es lo suficientemente malo que muchos bebés no sean amamantados, pero ahora reciben leche falsa (preparado para lactantes), aún más tóxica al cocinarla en horno de microondas.

El tercero es un informe sobre el consumo de alimentos cocinados en horno de microondas en el que se muestra que estos modifican la química sanguínea, titulado «Estudio comparativo de alimentos preparados convencionalmente y en horno de microondas», publicado por Raum y Zelt en 1992:

En un estudio a corto plazo se encontraron cambios importantes y preocupantes en la sangre de las personas que consumían leche y verduras cocinadas en horno de microondas. Ocho voluntarios consumieron diversas combinaciones de los mismos alimentos, cocinados de formas diferentes. Todos los alimentos procesados en horno de microondas provocaron cambios en la sangre de los voluntarios. Las concentraciones de hemoglobina se redujeron y las concentraciones generales de leucocitos y de colesterol aumentaron. La cantidad de linfocitos disminuyó.

El cuarto trata acerca de los carcinógenos que se generan con los alimentos preparados en horno de microondas. En su libro Health Effects of Microwave Radiation – Microwave ovens
 (Los efectos de la radiación de microondas en la salud - Los hornos de microondas) y en los números de marzo y septiembre de 1991 de la revista Earthletter
 , la doctora Lita Lee afirma que todos los hornos de microondas dejan escapar radiación electromagnética, dañan los alimentos y convierten las sustancias cocinadas en peligrosos productos organotóxicos y cancerígenos. Otras investigaciones resumidas en estos artículos revelan que los hornos de microondas son mucho más perjudiciales de lo que se creía.

El quinto interesante artículo de información es la investigación realizada en Rusia y publicada por el Centro Educativo Atlatins Raising de Portland (Oregón). Se formaron carcinógenos en todos los alimentos evaluados. Ninguno de los alimentos de prueba fue sometido a un mayor tiempo en el horno de microondas que el necesario. Este es un resumen de algunos de los resultados obtenidos:


	Al cocinar las carnes en el horno de microondas durante el tiempo suficiente como para garantizar su higiene, se produjeron d-nitrosodientanolaminas, que son carcinógenos conocidos.

	Al cocinar leche y cereales en el horno de microondas, algunos de sus aminoácidos se convirtieron en carcinógenos. Al descongelar frutas congeladas, las fracciones que contenían glucósidos y galactósidos se transformaron en sustancias cancerígenas.

	Una exposición extremadamente breve de vegetales crudos, cocinados o congelados, hizo que sus alcaloides vegetales se convirtieran en carcinógenos.

	Se formaron radicales libres carcinógenos en las plantas cocinadas en el horno de microondas, en especial en los vegetales de raíz.



Los investigadores rusos también informaron acerca de una marcada aceleración de la degradación estructural que daba como resultado una reducción del valor nutritivo de entre un 60 y un 90% en todos los alimentos evaluados. Algunos de los cambios fueron los siguientes:


	Menor biodisponibilidad de complejo B, vitamina C, vitamina E, minerales esenciales y lipotrópicos.

	Distintos tipos de daños en muchas sustancias vegetales, como alcaloides, glucósidos, galactósidos y nitrilósidos.

	La degradación de las nucleoproteínas en las carnes.



Aprovisionar tu nevera y tu despensa para alcanzar el éxito




	
Superalimentos y

otros suministros


	
Espirulina

Algas azul y verde

He shou wu (hierba china de la longevidad)

Hongo reishi

Hongo chaga o nariz de carbón

Noni

Tocotrienoles

Cáscara entera de psyllium o zaragatona





	
Vegetales marinos


	
Hojas de nori crudas

Gránulos de kelp

Gránulos de dulse

Palma de mar (Postelsia palmaeformis
 )

Alaria

Hijiki

Arame del Pacífico

Wakame del Pacífico

Lechuga de mar

Musgo irlandés (Chondrus crispus
 )





	
Productos secos

y deshidratados


	
Tomates deshidratados al sol

Aceitunas deshidratadas al sol





	
Hierbas frescas


	
Albahaca

Perejil

Orégano

Tomillo

Mejorana

Cilantro

Estragón

Romero

Hojas de lima Kaffir

Jengibre

Cúrcuma





	
Especias


	
Mostaza amarilla molida

Curry

Páprika

Garam masala

Comino

Canela

Cúrcuma

Cardamomo

Nuez moscada

Pimienta de cayena

Lavanda

Chile en polvo

Hing (Ferula asafoetida
 )

Mezcla de vegetales estilo italiano

Condimentos para pizza

Especias para pastel de calabaza

Hojas de laurel y otras hierbas aromáticas

Algarrobo





	
Aceites y mantecas


	
Aceite de coco crudo

Aceite de semilla de cáñamo

Aceite de linaza o semilla de lino

Aceite de oliva

Aceite de sésamo

Crema de coco

Crema de anacardos

Crema de almendras

Tahini

Crema de pacanas

Crema de nueces de Castilla





	
Nueces y semillas


	
Semillas de sésamo

Semillas de sésamo negro

Semillas de calabaza

Semillas de lino marrón

Semillas de lino dorado

Semillas de cáñamo

Semillas de girasol

Semillas de chía

Nueces de Brasil

Piñones

Nueces

Nuez americana o pacana

Almendras

Anacardos

Avellanas

Macadamias





	
Endulzantes


	
Xilitol

Stevia





	
Germinados


	
Brócoli

Girasol

Trébol

Nabo o rábano japonés

Trigo

Judías mungo

Lentejas

¡Y muchos más!





	
Sales


	
Sales Transformacionales

Sal del Himalaya

Sal rosada premier





	
Vegetales verdes


	
Col rizada

Col silvestre

Mostaza

Tat soi (Brassica narinosa
 )

Espinacas

Acedera

Lechuga

Germinados

Verdolaga

Acelgas

Diente de león

Col china





	
Verduras y frutas

no dulces


	
Tomate

Berenjena

Col

Aguacate

Judías verdes

Tupinambo

Pepino

Rábanos

Hinojo

Espárrago

Guisantes

Apio

Bardana o cardillo

Pimientos dulces rojos

Brócoli

Limón

Calabacines

Jengibre

Chile picante

Coliflor

Limón














Recuerda que hay más de veinte mil plantas comestibles en este planeta (probablemente más). ¡Explora y diviértete en tu viaje culinario!


Conoce tus ingredientes

Antes de lanzarte de cabeza al supermercado y de que inviertas tiempo y dinero en tu nuevo estilo de vida, es indispensable que te familiarices con los ingredientes y que puedas reconocer su calidad. En esta sección, nos concentramos en la calidad de los productos porque constituye una diferencia importante en el sabor y el valor nutritivo de tus recetas, y en la satisfacción que te producen. La mayoría de los ingredientes presentados aquí aparecen en la lista de la sección anterior, «Aprovisionar tu nevera y tu despensa para lograr el éxito». Proporciono una breve explicación que te ayudará a comprender cómo usar y adquirir estos ingredientes de alta calidad. Muchos de estos artículos están disponibles en los supermercados orgánicos locales o en la Tienda de la Cultura de la Vida en www.drcousens.com.

Nota sobre los aminoácidos Nama Shoyu y Bragg

Estos condimentos a base de soja son un popular potenciador de sabor para muchos chefs de alimentos crudos. No forman parte de la dieta curativa de la fase 1.0. En general, las investigaciones recientes han demostrado que la soja produce muchos efectos nocivos, como vimos en capítulos anteriores. Asimismo, es muy probable que la «soja orgánica» esté contaminada con cultivos de OGM (la soja misma está compuesta por entre un 92 y un 96% de OGM). También se ha demostrado que el calor que se emplea para procesarla (ya que todos los productos de soja son cocinados) también forma glutamato monosódico de manera natural.

Verduras de hojas verdes

Entre los alimentos vegetales con una mayor densidad nutritiva se encuentran los vegetales frondosos de color verde oscuro, especialmente la col rizada, el diente de león, las espinacas, las acelgas, la col silvestre, la arúgula, el perejil y la col verde. Estas verduras tienen un alto contenido de minerales alcalinos, proteínas y clorofila. Por ello, son alimentos regeneradores, purificadores y muy potentes.

Comprar y guardar frutos secos y semillas

Te recomiendo adquirir nueces y semillas orgánicas directamente a los proveedores especializados mediante pedido postal. Las que pueden adquirirse en las tiendas de alimentos saludables o en los mercados convencionales son susceptibles de enranciarse, ya que podrían haber estado almacenadas durante mucho tiempo. Idealmente, los frutos secos y las semillas deben guardarse en el congelador o en el frigorífico para impedir que los aceites se enrancien. Si no es posible, guárdalas en un lugar fresco, oscuro y seco. Es necesario ser especialmente cuidadosos con las que contienen mucho aceite, como las nueces de Brasil, macadamias y piñones. Si presentan un color amarillo, es probable que estén rancios.

Comprar aceites

Como se indica en el capítulo 2, sería prudente que las personas con ECVAS grave redujeran o eliminaran el consumo de aceite de oliva y de otras grasas saturadas de origen animal, crudas o cocinadas, en su alimentación de origen exclusivamente vegetal para curar la aterosclerosis. En el mismo contexto, es casi totalmente seguro que las personas a las que se ha diagnosticado diabetes desde hace más de un año presenten una degeneración del endotelio arterial, y sería prudente que evitaran o restringieran el consumo de aceite de oliva hasta que su fisiología diabética se haya revertido completamente durante dos años. Recomiendo mantener un consumo de un 25 a un 45% de carbohidratos en la fase 1.0 y de un 30 a un 50% en la fase 1.5, un consumo de proteínas de un 10 a un 25% y aproximadamente entre un 25 y un 45% de calorías totales derivadas de grasas crudas en el proceso de curación de la diabetes mediante una dieta de alimentos vivos. Es esencial evitar todas las grasas trans e hidrogenadas y todos los alimentos procesados, la comida basura, el azúcar, especialmente el blanco, y la harina blanca.

Los mejores aceites para usar en aliños para ensalada son los que tienen un alto contenido de omega-3; entre ellos están el aceite de nuez, el de lino, el de chía y el de cáñamo, así como el de sésamo, que contiene altas concentraciones de antioxidantes. Es necesario evitar los aceites de cocina convencionales, pues han sido altamente procesados. Incluso los «aceites prensados en frío» podrían haber sido afectados por el calor en alguna etapa del procesamiento.

Entre los aceites recomendados están los siguientes:


	Aceite de semillas de lino prensado en frío, que debe usarse en un lapso máximo de tres semanas a partir de la fecha de prensado, pues es muy propenso a enranciarse

	Aceite de semillas de cáñamo, que debe emplearse en un máximo de seis semanas a partir de la fecha de prensado, pues también es muy propenso a enranciarse

	Aceite de semillas de chía

	Aceites de sésamo, girasol y almendras prensados en frío

	Aceite de coco



Hierbas y especias

Te animo a usar hierbas frescas y especias enteras siempre que sea posible. Sus sabores son mucho más plenos y deliciosos que el de sus equivalentes deshidratados. Las especias como el hinojo, eneldo, comino, clavo de olor, canela y cardamomo se pueden adquirir enteras y molerse fácilmente en un molinillo de especias o de café. La calidad de tus especias influirá en el resultado de tus recetas. La mayoría de las personas suelen pasar por alto este hecho, pero por esta razón es importante comprar solamente especias orgánicas.

Stevia

La stevia es una hierba originaria de América del Norte y del Sur. Solo una de las especies, la rebaudiana, tiene un sabor lo suficientemente dulce como para ser llamada «hoja dulce» en Brasil y Paraguay, donde crece de forma silvestre. La stevia es una excelente alternativa al azúcar. En investigaciones recientes se ha demostrado que no aumenta la concentración de glucemia y que incluso puede reducirla. Es posible adquirir la hoja entera de stevia en tiendas de alimentos saludables o pedirla por correo; también puedes cultivarla tú mismo. Muele la hoja completa hasta reducirla a polvo y añádela a tus alimentos y a tus tés para darles un sabor dulce. Asimismo, puedes comprar extracto líquido de stevia en agua en la sección de suplementos alimenticios de tu tienda local de alimentos saludables. Evita los extractos de stevia en alcohol y las formas refinadas. La stevia no refinada es de color verde oscuro. En la tienda en línea de Tree of Life puedes encontrar todas las variedades y sabores de stevia.

Xilitol

Esta es una alternativa para hacer más atractivas tus recetas, ya que les da un sabor fresco y dulce. Puedes emplearlo para transformar cualquier plato que requiera endulzantes. Algunas personas sufren diarrea cuando usan demasiado. Podría ser una buena idea probarlo en cantidades pequeñas y ver cómo te sienta.

Otra opción es utilizar un poco de xilitol combinado con stevia para obtener el mejor sabor dulce sin sufrir problemas estomacales. La mayoría de nuestras recetas requieren xilitol molido (que tiene una textura en polvo parecida a la del azúcar). ¡No todos los xilitoles son iguales! Asegúrate de adquirir xilitol de abedul, en cuya producción no se usen OGM. Puedes conseguirlo en la tienda de Tree of Life.

Semillas de lino

Las semillas de lino dorado tienen muchísimos nutrientes y son esenciales para una dieta saludable. Las semillas de lino dorado tienen un mayor valor nutritivo que las de lino marrón comunes. Contienen fibra, lignanos y ácidos grasos omega-3 de cadena corta, así como fibra soluble e insoluble, la cual te ayuda a limpiar el tracto intestinal y favorece la regularización de la evacuación intestinal. Los lignanos proporcionan una sólida ayuda al sistema inmunitario y a la salud celular. Los ácidos grasos omega-3 de cadena larga son esenciales para tener una química cerebral equilibrada. Las semillas de lino son una de las fuentes principales de omega-3 para preparar platos de origen exclusivamente vegetal. Recomiendo tres cucharadas diarias para las personas con un metabolismo lento, y de tres a seis cucharadas todos los días para quienes tienen un metabolismo rápido.

Otras fuentes de omega-3 de cadena larga que contienen los componentes de cadena larga ADH y AEP son las algas verde azulado (E3Live®) y la verdolaga. El índice de conversión de omega-3 de cadena corta en cadena larga es de un 1 a un 3%. Si se añade una cucharada de aceite de coco a las semillas de lino, el índice de conversión aumenta a más del doble, alcanzando entre un 6 y un 10%.

Las semillas que usamos pueden molerse en un molinillo de especias o de café y usarse en muchas recetas, o simplemente se pueden espolvorear sobre ensaladas o granola, e incluso fruta. Cuando las semillas de lino se dejan remojar en agua, esta se vuelve gelatinosa, y puede usarse como espesante o aglutinante en muchas recetas.

Sal de la tierra

Después de realizar muchas investigaciones sobre la sal, he descubierto unas poderosas sales denominadas Sales Transformacionales (Transformational Salts®). Se trata de una mezcla de sales preciosas de todas partes del mundo: las montañas de los Andes, dos áreas de Hawai, los Himalayas y la zona de Salt Lake, en Utah (Estados Unidos). Estas sales se cosechan debajo de la superficie terrestre, por lo que están protegidas de la precipitación radiactiva. En la producción de las Sales Transformacionales, estos elementos salinos se activan mediante una tecnología de onda escalar para activar la frecuencia de sanación y conexión con la Tierra desde los cuatro puntos cardinales. Poseen una fuerte carga negativa, por lo que ayudan a que las toxinas de carga positiva salgan de nuestro cuerpo. Son totalmente orgánicas y sin procesar. Esta es mi mayor recomendación en cuanto a sales. Después de ella, está la sal del Himalaya, que es también una gran opción y se cultiva en el subsuelo de los Himalayas. Debido a la actual catástrofe de Fukushima, ya no recomiendo la sal del océano.

La sal de mesa común, que no aconsejo, carece de minerales y microelementos porque está purificada y refinada; por esta razón, solo se compone de sodio y cloruro. Después de refinarla, a la sal de mesa común se le agrega yodo, decolorantes y agentes antiaglutinantes, y queda convertida en un producto granulado de color blanco puro. Incluso muchas sales etiquetadas como «sal marina» son lavadas o hervidas, lo cual elimina los minerales y microelementos, lo que las vuelve tóxicas para el cuerpo humano. Cualquier sal que haya sido calentada de esta manera se convierte en una forma covalente, que es difícil de asimilar. Las Sales Transformacionales y la sal del Himalaya son muy vigorizantes y completas. En diferentes investigaciones se demuestra que nuestro cuerpo utiliza la sal marina para obtener minerales, para hidratarse y para recobrar un equilibrio saludable de sodio-potasio para la linfa, la sangre y el fluido celular.

Cremas de frutos secos deliciosas, densas y vivas

Recomiendo usar cremas de frutos secos de alta calidad, pues no todas las cremas de este tipo son iguales. Las que vendemos en nuestra tienda en línea son molidas en piedra y están preparadas con frutos secos y semillas germinadas y vivas. El molino de piedra produce las cremas más deliciosas y beneficiosas.

La crema de almendra de buena calidad se prepara con almendras germinadas, molidas y crudas. De igual forma, el tahini es una suculenta crema de semillas de sésamo crudas y molidas. Muchos tahinis, cremas de almendra y otras cremas de frutos secos producidas comercialmente son sometidas a procesos de pasteurización química y a la exposición a un calor intenso en el proceso de molienda. Por ello, sus etiquetas, que las identifican como «crudas», podrían ser engañosas.

Las cremas de frutos secos vivos, como la de almendras y el tahini de sésamo, son ingredientes versátiles en muchas clases de recetas, particularmente sopas y aliños para ensaladas. El tahini proporciona un particular realce con su textura cremosa y parecida a la de los productos lácteos, además de su rico sabor. Estas cremas son un excelente tentempié si se consumen tal cual, o si se usan como salsa para verduras crudas o untadas en pan o galletas sin hornear. Las investigaciones citadas en este libro muestran, como un beneficio adicional, que un consumo regular de almendras se relaciona con una reducción de hasta un 23% de LDL.

Semillas de cáñamo

Las diminutas semillas de la asombrosa planta del cáñamo están cubiertas por una cáscara y tienen un agradable sabor a nueces, similar al de las semillas de girasol. Estas semillas tienen una gran cantidad de nutrientes y son una excelente fuente de ácidos grasos, que aportan en una proporción equilibrada de 3,75:1. Las semillas de cáñamo contienen ácido graso gamma-linoleico (AGL), que es muy poco común. Son una fuente de proteínas completas, y contienen todos los aminoácidos esenciales. Son equivalentes a las semillas de lino como fuente de ácidos grasos omega-3 de cadena corta.

Desafortunadamente, la mayoría de las semillas de cáñamo son irradiadas para importarlas; sin embargo, en nuestra tienda en línea puedes conseguir semillas de cáñamo realmente vivas y orgánicas, a las que llamamos nueces de cáñamo. Las semillas de cáñamo son excelentes con granola, espolvoreadas sobre las ensaladas, y resultan especialmente sabrosas en las salsas de tomate. Constituyen un delicioso sustituto de otros frutos secos y semillas en casi cualquier receta.

Aceitunas

Las aceitunas más saludables son las que están curadas en agua o en sal marina celta. Son ricas en grasas monoinsaturadas, con altas proporciones de aminoácidos esenciales, vitaminas E y A, betacaroteno, calcio y magnesio.

Aceite de coco

Los cocos maduros se utilizan para producir aceite de coco saludable que se encuentra en estado sólido a temperatura ambiente, por lo que también se conoce como crema o manteca de coco. El aceite de coco crudo y sin procesar tiene la misma fragancia que los cocos frescos, mientras que la mayoría de los aceites de coco producidos comercialmente, entre los que se encuentran las marcas que pueden hallarse en las tiendas de alimentos saludables, suelen estar desodorizados y procesados por calor, por lo que no los recomiendo. Puedes conseguir aceite de coco prensado en frío en la tienda en línea del doctor Cousens.

Las grasas saturadas del aceite de coco son grasas de cadena media (triglicéridos o TCM) y por ello se diferencian de la mayoría de las otras fuentes de grasas saturadas (triglicéridos de cadena larga), que se almacenan en el cuerpo como reservas de grasa. Las altas concentraciones de TCM del aceite de coco son fáciles de digerir, incluso para las personas que suelen tener problemas para digerir las grasas. De hecho, los TCM ayudan al cuerpo a metabolizar las grasas de manera eficiente. Por esta razón, el aceite de coco constituye una fuente de combustible fácilmente disponible. Las grasas saturadas también son un elemento constitutivo importante de todas las células del cuerpo humano. Como he dicho, el aceite de coco ayuda a transformar las grasas omega-3 de cadena corta en grasas omega-3 de cadena larga.

El aceite de coco tiene una alta concentración de ácido graso láurico (50% o más) y de ácido caprílico, del cual se derivan sus propiedades antiparasitarias, antivirales y antifúngicas. Las personas que sufren problemas intestinales, como cándida u otras infecciones sistémicas, pueden obtener beneficios al incluir el aceite de coco en su alimentación diaria. Puedes añadirlo a la leche de nueces, así como a aliños, postres (pues actúa como espesante al enfriarse), e incluso a sopas. El aceite de coco también es una excelente loción para la piel y un extraordinario aceite de masaje.

Ingredientes preparados en tu mercado local orgánico

El miso no derivado de la soja es una gran opción. Cuando adquieras cualquier producto de miso, asegúrate de leer la lista de ingredientes. Muchos de estos productos no incluyen la palabra «soja» en el nombre, pero sí que contienen este elemento. El miso de garbanzo tiene un delicioso sabor que puedes usar para mejorar tus sopas, salsas, aliños y cualquier otro plato que creas que necesita más sabor, incluidos los postres.

Los condimentos para ensalada son muy útiles para agregarlos a cualquier ensalada o sopa. Esta es una forma rápida de aumentar el valor nutritivo y mejorar el sabor de las comidas. En nuestra tienda en línea, vendemos el condimento Living Intentions Salad Booster.

El alga espirulina tiene un 95% de proteínas biodisponibles. Algunas personas necesitan acostumbrarse a su sabor. Otras no podrán dejar de comerla.

Los alimentos fermentados como el kim-chi y el chucrut contribuyen a poblar nuestros intestinos con microorganismos beneficiosos y nos ayudan a realizar una transición más fácil a la Cultura de la Vida.

Los tocotrienoles son elementos solubles de salvado de arroz y constituyen una buena fuente de vitamina E. Añaden una rica textura cremosa a tus recetas. Una cucharada en el té sustituye a la leche, lo que los convierte en buenos compañeros de viaje.

Equipo para preparar los platos

Un equipo de buena calidad hará que la preparación de alimentos vivos sea más fácil y rápida. La compra de utensilios de buena calidad requiere una inversión, pero la durabilidad y los resultados bien valen el gasto inicial. La mayoría de los artículos que aparecen en la siguiente lista están disponibles en la tienda online del doctor Cousens.

Elegir un cuchillo de chef

Un buen cuchillo de chef es indispensable en la cocina, pero lo más importante es que, independientemente de su tipo, tiene que estar bien afilado. Un cuchillo afilado hará que el trabajo sea más rápido y fácil. Adquiere el cuchillo y el afilador de la mejor calidad que puedas permitirte. Te recomiendo usar una hoja de acero de alto carbono, pues es el material más duradero. Si te es posible, pruébalo en la tienda y siéntelo en tu mano. Un buen cuchillo debe tener equilibrio, como si fuera una extensión de tu brazo.

Los cuchillos de cerámica son una excelente opción en lugar del acero porque no hacen que las frutas y verduras adquieran un color marrón debido a la oxidación provocada por el metal, ni transmiten ningún sutil gusto metálico a la comida. También pueden durar meses, o incluso años, sin afilar. La cerámica es un material muy duro pero, al mismo tiempo, frágil; estos cuchillos pueden romperse si no tienes cuidado en su uso y manejo.

Para picar hierbas frescas, es indispensable contar con un cuchillo de carnicero con una hoja ligeramente redondeada. Realiza un movimiento oscilatorio y transversal para picar finamente las hierbas.

Licuadora

Una licuadora de alta velocidad es indispensable para cocinar alimentos vivos. Las licuadoras domésticas no pueden procesar adecuadamente los alimentos o lograr la suavidad deseada cuando se emplean frutos secos y semillas duros; los motores se agotarán rápidamente con este tipo de uso. Recomiendo el modelo Vita-Mix Super 5000 (la licuadora más versátil), la licuadora K-Tec HP3 y la Tribest para porciones individuales (excelente para llevarla en tus viajes).

Extractor de zumos

Es necesario seleccionar cuidadosamente un extractor de zumos para tu cocina de alimentos vivos. La mayoría de los de uso doméstico son de tipo centrífugo. La calidad del zumo extraído con este tipo de extractor no es muy buena porque el mecanismo centrífugo gira a una alta velocidad, desmenuzando los productos y haciendo que se oxiden más rápidamente. Los extractores de zumos centrífugos también producen desperdicios porque no pueden romper completamente la pared celular y extraer todo el zumo.

El mejor sistema es el de extracción por presión, como el extractor Norwalk, con un mecanismo de prensa hidráulica. En el restaurante de Tree of Life, usamos un extractor de zumos de prensa hidráulica comercial. El zumo extraído por este mecanismo mantiene su energía hasta tres días. El segundo mejor extractor es del tipo que tritura los productos a velocidades bajas, manteniendo así las cualidades saludables del zumo. Aquellos que funcionan por trituración producen una pasta muy seca, ya que son capaces de extraer completamente el zumo. Los Super Angel y Green Star son quizás los mejores extractores de zumos por trituración que existen actualmente. Pueden exprimir productos de toda clase, como verduras de hojas verdes (incluso hierbas), y homogeneizar eficazmente frutos secos y semillas para la preparación de patés. Una opción menos costosa es el extractor de zumos por trituración Omega de un solo eje. Te recomiendo que compres el mejor extractor que puedas permitirte. Mientras tanto, también puedes preparar zumo de verduras verdes con una licuadora de alta velocidad, agregando un poco de agua a tus ingredientes y colando el zumo a través de una bolsa de malla fina sobre un tazón o jarra.


Procesador de alimentos

Un procesador de alimentos de buena calidad te permite procesar verduras de distintas formas; también te permitirá procesar frutos secos y semillas, consiguiendo distintas consistencias. Busca un procesador con una capacidad de ocho a diez tazas. Cuisinart es una marca favorita con una gran tradición, aunque actualmente existen muchos buenos procesadores de alimentos a la venta. En nuestras recetas, lo usamos con una opción de hoja en forma de «S» en muchos procedimientos.

Deshidratador

Cuando busques un deshidratador, es importante que elijas uno de ventilador, que proporciona temperaturas uniformes para el secado de los alimentos. Muchos de los modelos domésticos apilables de forma redonda carecen de controles de temperatura de buena calidad.


Recomiendo los deshidratadores Sedona y Excalibur debido a sus eficientes sistemas de ventilador, su preciso control de la temperatura y su facilidad de uso y limpieza. El Excalibur viene en dos tamaños diferentes: de cinco o de nueve bandejas. El Sedona tiene nueve bandejas, pero es un poco más pequeño que el Excalibur. Tiene dos ventiladores, lo que te da la opción de usar solo la mitad del
 deshidratador cuando así lo requieras. Estos sistemas de bandeja, que se deslizan hacia dentro y hacia fuera, te permiten ajustar ciertos niveles sin afectar a los demás, como ocurre con los modelos apilables circulares comunes.


Molinillo de café y de especias

Puedes usar un molinillo de café para moler especias enteras, pues funciona perfectamente para moler tu ración diaria de semillas de lino. Un molinillo de especias de calidad puede ser más eficaz para moler especias duras hasta reducirlas a un polvo fino. También puedes comprar uno de cerámica para cada tipo de especias enteras que utilices, como granos de pimienta negra y blanca, nuez moscada, cilantro, cardamomo, canela, comino, alcaraveas y anís.

Rebanadora en espiral (Saladacco)

Necesitas una rebanadora en espiral, también llamada saladacco
 , si quieres preparar «fideos» con una consistencia parecida a la de la pasta usando distintas verduras, como calabacines y nabos. Es fácil hacer «fideos» planos y «pasta» superfina estilo «cabello de ángel» con esta ingeniosa herramienta.

Mandolina

La mandolina es una herramienta de cocina muy versátil y fácil de usar, con la que puedes cortar perfectamente verduras y frutas en rebanadas gruesas o delgadas. Si cambias la hoja, puedes preparar julianas, rallar o cortar en tiras. Es esencial para hacer «pasta» de verduras para preparar lasaña de alimentos vivos y otros platos con «fideos».

Consejos varios

Deshidratación


La
 deshidratación de alimentos a bajas temperaturas es una técnica que consiste en calentar y secar los alimentos, sin destruir sus enzimas. En su libro
 Food Enzimes for Health and Longevity
 (Enzimas de los alimentos para la salud y la longevidad), Edward
 Howell sugiere que las enzimas de los alimentos se destruyen cuando la temperatura de estos alcanza entre los 46 y los 48° C. Sin embargo, en investigaciones recientes realizadas por la empresa Excalibur Dehydrator Company se indica que en realidad, es mejor empezar el proceso de
 deshidratación a 62,7° C en la etapa inicial. El razonamiento es que mientras la comida se deshidrata, literalmente «exuda» la humedad que contiene y, por lo tanto, se enfría.



Esta información ha modificado la forma en que pienso acerca de todo el proceso de la
 deshidratación de alimentos. Esto significa que la manera más segura de deshidratar es empezar a secar los alimentos a 62,7° C durante un máximo de tres horas en el caso de aquellos con un alto contenido de agua. Después de esto, la temperatura se ajusta al intervalo «normal» de 43 a 46° C hasta terminar el proceso de secado. Al hacer esto, limitamos el potencial de crecimiento de bacterias al disminuir el tiempo que los alimentos pasan en el
 deshidratador. Cuanto más tiempo permanezca un elemento en el
 deshidratador, mayor es la posibilidad de que las enzimas sean destruidas, incluso en temperaturas inferiores. La
 deshidratación a baja temperatura durante un tiempo constante, como ha practicado durante años la comunidad de los alimentos vivos, podría no ser segura porque fomenta el crecimiento bacterial y la fermentación. En
 Tree of Life, pensamos que el nuevo enfoque es más seguro y más eficiente. Sin embargo, cabe observar que esta técnica se recomienda solo para el
 deshidratador Excalibur, porque es el que se usó en la investigación antes mencionada.


Salado y amasado

La técnica de salado, como se indica en muchas recetas, ayuda a ablandar verduras duras como la col, la col rizada o el brócoli. La sal hace que las verduras liberen la humedad, pues rompe las paredes celulares. La digestión se facilita al descomponer estas fibras. Los alimentos con alto contenido de celulosa se marchitarán ligeramente, lo que produce una textura similar a la de los alimentos cocinados.

Puedes amasar las verduras de hojas verdes con las manos para frotar la sal directamente en ellas. Este efecto aumenta si se añade una pequeña cantidad de ácido, por ejemplo zumo de limón o vinagre de sidra de manzana.

Remojado y germinado

Muchos frutos secos, semillas y granos deben ser remojados o germinados antes de que puedan usarse para preparar alimentos vivos. Al remojarlos, se eliminan los inhibidores de las enzimas que contienen, activando todo el potencial nutritivo de estos alimentos. Te recomiendo remojar la mayoría de tus frutos secos y semillas durante veinte minutos con agua oxigenada de calidad alimentaria al 3%. Por cada taza de agua común, añade una cucharada de agua oxigenada. Esto eliminará cualquier crecimiento bacterial o fúngico que pueda haberse producido en los frutos secos y en las semillas. Después de veinte minutos, escúrrelas, enjuágalas hasta que el agua sea cristalina y cubre con agua fresca para remojar durante el tiempo restante.

El germinado es una manera divertida y fácil de cultivar tus propios alimentos orgánicos con un alto contenido de fuerza vital. Te sugiero que leas el libro Sprouts: The Miracle Food
 (Germinados: los alimentos milagrosos), de Steve Meyerowitz. Los germinados orgánicos se venden en las tiendas de alimentos saludables y en algunos supermercados. Asimismo, en tu área local, podría haber personas que cultiven germinados para vender de forma privada, y en ocasiones son de mejor calidad porque no se producen comercialmente. Cuando busques una fuente local de germinados, estas son algunas de las preguntas que debes hacer:


	¿Utilizan agua de manantial o filtrada?

	¿Utilizan agua oxigenada de grado alimentario?

	¿En qué tipo de medio cultivan sus germinados y qué suplementos adicionales utilizan para aumentar el valor nutritivo del suelo (por ejemplo, minerales oceánicos y microorganismos efectivos)?



Las respuestas a estas preguntas te ayudarán a determinar la calidad de los germinados y el nivel de conocimientos de tu cultivador local de germinados.

Respuestas a las preguntas más frecuentes

A continuación se presenta una lista de respuestas a las preguntas más frecuentes realizadas por las personas que adoptan la Cultura de la Vida:


	Si tu comida te resulta insípida, quizás necesites un poco más de sal, hierbas o especias.

	Si no estás seguro de cuánta sal, hierbas, especias o líquido añadir a una receta, comienza con una cantidad pequeña y continúa añadiendo hasta lograr el efecto deseado. Siempre puedes agregar un poco más, pero si pones demasiado desde el inicio, puede ser difícil salvar la receta.

	Si un plato queda demasiado condimentado, quizás puedas equilibrarlo añadiendo algo de grasa (por ejemplo, aceite de coco, crema de nuez o aguacate).

	No temas añadir nuevos ingredientes a cualquiera de tus recetas. Quizás logres una nueva y maravillosa experiencia culinaria si lo haces.

	En ocasiones, los alimentos sencillos son los más satisfactorios. Por ejemplo, una de mis comidas favoritas se compone de aguacate, aceite de cáñamo y sal con una guarnición de chucrut.

	Planifica tus comidas y aprende cuáles son sus ingredientes. En última instancia, esta es la forma más fácil de comer.

	Las gachas de chía son el desayuno rápido por excelencia de un estilo de vida saludable.

	Una vez que cojas el tranquillo a la preparación de alimentos vivos, podrás prepararlos en un instante.

	Planea tus tentempiés para asegurarte de que siempre los tengas a mano.

	Mantente abierto a probar nuevos sabores más de una vez. Algunas cosas son un gusto adquirido.

	Si te sientes un poco liviano, la crema de nuez, la de coco o el aguacate te ayudarán a enraizarte.

	Si aún tienes hambre después de comer, quizás necesites añadir un poco más de proteínas y grasas de origen vegetal.

	Si tienes dificultades para digerir tus alimentos, quizás desees considerar la posibilidad de consumir enzimas digestivas y suplementos de ácido clorhídrico (HCl).

	El tiempo para adaptarse a este estilo de vida es diferente para cada persona. Tómate tu tiempo para ajustarte a tu propio ritmo y para disfrutar el proceso.



Alternativas de menú para el desayuno de la dieta curativa de la Fase 1.0


	
Gachas de vainilla cremosas


	
Batido de nuez con canela y E3Live y dos galletas sin hornear con «queso» untable de nuez, tomate y
 albahaca


	
Batido verde y
 biscotti sin hornear


	
Chagachino (suplemento en polvo de los hongos adaptógenos rishie, chaga o he shou wu con leche de nueces caliente)


	
Granola


	
Biscotti con batido de
 crema de almendras y nuez


	
Nogurt (alternativa vegetal del yogur) con semillas de lino


	
Gachas de semillas de chía con leche de coco y canela


	
Batido de chía


	
Batido de chía y canela


	
Leche de semillas de sésamo


	
Leche de semillas de calabaza


	
Leche de almendras


	
Leche de nueces


	
Barritas de cardamomo con doble cubierta


	
Barritas de anís estrellado con
 cubierta de limón


	
Barritas de canela


	
Barritas de cilantro al limón con
 cubierta de cilantro


	
Muesli


	
Plato de tomates, aguacates, pepinos y aliño de
 espirulina


	
Galleta de nori con
 germinados y aguacate




Alternativas de menú para la comida principal de la dieta curativa de la Fase 1.0


	
Ensalada simple de col rizada


	
Ensalada de espinacas con aguacate, pimiento dulce, apio y tomates deshidratados


	
Tomates rellenos de paté y ensalada mixta con
 germinados


	
Dos galletas sin hornear con tomate picado, pimienta y
 albahaca


	
Emparedado de nori con tomates deshidratados al sol, humus, germinado de alfalfa y lechuga


	
Ensalada picada


	
Ensalada de verduras «baby» con verduras picadas y dos galletas sin hornear con queso untable de nuez, rebanadas de tomate y eneldo


	
Ensalada César con una guarnición de paté de nuez


	
Espagueti de calabacines amarillos y verdes con salsa de tomate, menta, pesto o aliños orientales


	
Brócoli con pimiento dulce y queso untable de nuez


	
Rollos de lino


	
Rollos de sushi de
 algas nori o pepino


	
Tostadas saladas estilo mexicano


	
Guacamole con galletas sin hornear


	
Salsa picante de tomate


	
Pizza


	
Pesto de
 albahaca


	
Kebabs de shish con sabor estilo indio


	
Arroz de coco


	
Deliciosas albóndigas estilo indio


	
Deliciosas albóndigas de nueces


	
Dhal de judías verdes


	
Judías verdes sazonadas con hierbas


	
Ensalada de col rizada con chipotle


	
Ensalada de espinacas con
 espirulina


	
Ensalada de col con tahini de alcaraveas y sésamo


	
Ensalada de vegetales marinos con tahini de sésamo


	
Ensalada de verduras silvestres con
 aliño de nopal


	
Ensalada de huevo falso


	
Ensalada india de col


	
Ensalada griega


	
Tabuli vivo


	
Ensalada César


	
Ensalada asiática de fideos


	
Pad tailandés


	
Falafeles mediterráneos




Alternativas de menú para las comidas ligeras de la dieta curativa de la Fase 1.0


	
Sopa de miso con verduras picadas


	
Sopa de tahini y pepino


	
Sopa de pimiento rojo y miso


	
Sopa de espinacas y vegetales mixtos


	
Sopa de
 albahaca, espinacas y cáñamo


	
Sopa de tomate clásica


	
Gazpacho


	
Supersopa verde de chía y nopal


	
Sopa de judías verdes y aloe vera


	
Sopa de aloe vera, nopal, bardana o cardillo y cilantro


	
Zumo verde


	
Galleta sin hornear con paté


	
Salsa para entremeses con verduras crudas


	
Guarnición de humus con calabacines


	
Sabroso pan vivo de pimiento dulce con tomates cultivados tradicionalmente


	
Batido verde


	
Medio aguacate con
 chucrut y aliño de
 espirulina




Alternativas de menú para los tentempiés de la dieta curativa de la Fase 1.0


	
Minipimientos rojos rellenos de paté de nuez


	
Cóctel de frutos secos y nueces crudas


	
Galletas sin hornear con queso untable cultivado y eneldo


	
Aceitunas y
 pepinillos


	
Chucrut con crema de nueces,
 espirulina o cualquier aliño para ensalada


	
Palitos de apio, pimiento rojo y pepino con humus


	
Biscotti


	
Hojas crujientes de col rizada


	
Granola o muesli con leche de nueces


	
Dos cucharadas de semillas de cáñamo


	
Dos cucharadas de
 espirulina con aguacate,
 aceite de semillas de cáñamo y sal


	
Chucrut con crema de anacardos y
 espirulina o cualquier otro aliño para ensalada


	
Rebanadas crujientes de calabacines




Alternativas de postres para la dieta curativa de la Fase 1.0


	
Pudín de vainilla cremoso


	
Halva


	
Bonbons


	
Dulce en pasta de chocolate de algarroba con trozos


	
Pudín de jengibre


	
Pastel de limón


	
Mousse de canela


	
Mousse de algarroba




Opciones para la dieta de mantenimiento


	
Mezcla de mijo para el desayuno


	
Desayuno de trigo sarraceno (mejor que la avena)


	
Tabouli de trigo sarraceno


	
Sopa de lentejas sencilla


	
Sopa aterciopelada de lentejas rojas


	
Ensalada de quinoa


	
Ensalada suntuosa


	
Ensalada de judías


	
Ensalada de quinoa y judías negras


	
Judías riñón con especias


	
Dhal


	
Amaranto


	
Mijo, guisantes y especias indias


	
Quinoa y col


	
Hamburguesas de mijo


	
Pan de lentejas


	
Estofado de garbanzos




Recetas para el desayuno de la dieta curativa de la Fase 1.0


Nota:
 el xilitol viene en forma de gránulos; para obtener xilitol en polvo, tritura los gránulos con un molinillo de café o una licuadora de alta potencia.

Leches de nueces y semillas

Estos son algunos consejos, ideas y usos de este exquisito tipo de leche:


	Para limpiar tus nueces y semillas, remójalas durante veinte minutos en agua y añade una o dos cucharadas de agua oxigenada de grado alimenticio (3 o 10%) para evitar la aparición de moho y bacterias. Enjuágalas varias veces hasta que estén limpias. Remójalas toda la noche o durante aproximadamente de cuatro a ocho horas. Si no necesitas usarlas ahora mismo, puedes refrigerarlas en agua limpia. Si cambias el agua diariamente (mientras estén en refrigeración), se mantendrán frescas y listas para usar durante varios días.

	Añade una pizca o dos de Sales Transformacionales para realzar el sabor. ¡Realmente funciona!

	Para la base de las leches, puedes usar agua de coco, té de hierbas o agua aromática en lugar de agua común. Esta técnica les dará un gusto totalmente distinto.

	Puedes condimentar las leches con canela, cardamomo, nuez moscada, jengibre, vainilla, limón o algún potenciador de sabor natural con gusto a café.

	¡Guarda la pulpa! Cuando prepares leche de nueces o semillas, te quedará una pulpa húmeda. Puedes usarla para preparar biscotti, challah, galletas, bollos de canela y panes. Si no puedes usarla dentro de dos días, deshidrátala a 46° C durante unas horas y muélela lentamente (una vez que esté totalmente seca y fresca) para preparar harina que puedes usar más tarde en esas recetas. Almacénala en recipientes herméticos en un ambiente fresco y seco, y te durará hasta dos meses. Si preparas leche con sabores, es más probable que la pulpa fermente. La harina o la pulpa olerán a rancio o a fermentación si se guardan demasiado tiempo.

	Deja que la leche se enfríe durante media hora o una hora entera antes de servirla. También puedes batirla con agua helada para beber leche fría instantánea.

	Las nueces y las semillas son excelentes por sí solas, sobre granola o muesli y como base para batidos, helados, diferentes sopas, aderezos y platos principales crudos.



Estas son las instrucciones para preparar leches de semillas y nueces:


Receta de leche básica


	2 tazas de nueces o de semillas (lavadas y remojadas durante toda la noche)

	1,7 l de líquido (dependiendo de la consistencia deseada)



Pon las nueces o las semillas en la licuadora. Llena la licuadora con agua. Licua hasta obtener una consistencia cremosa. Cuela los ingredientes en un tazón usando una estopilla, una malla de nailon o un colador especial para leche de nueces. Vacía en un recipiente de cristal. La leche se conservará durante tres o cuatro días si se guarda dentro de un frasco o jarra de cristal. Esta receta básica produce casi dos litros de leche, que sirven para cuatro vasos de 450 ml. La leche sola tiene un delicioso sabor. Como una opción, licúala añadiendo especias como canela, nuez moscada, anís estrellado, cardamomo, polvo de raíz de regaliz y algarroba. También puedes agregar superalimentos y superhierbas como polvos verdes, espirulina, chlorella, algas verde azul, o maca, chaga, reishi y he shou wu para aumentar el contenido nutritivo de la leche. Puedes servirla tal cual, caliente o fría. Para endulzarla, usa xilitol o stevia.




La combinación de leche favorita de mi familia


	1 taza de almendras

	½ taza de semillas de sésamo

	½ taza de coco rallado

	1,7 l de agua

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua todos los ingredientes hasta obtener una mezcla uniforme. Cuélala a través de una estopilla, malla de nailon o colador especial para leche de nueces. Guárdala en una jarra de vidrio, bébela sola o úsala para preparar batidos, chagachino y otras creaciones.




Leche de sésamo


	2 tazas de semillas de sésamo (remojadas toda la noche)

	1,7 l de agua




Para darle sabor, añade:



	2 a 3 cucharadas de canela en polvo

	2 cucharadas de maca

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua los ingredientes hasta obtener una mezcla uniforme. Cuélala a través de una estopilla, malla de nailon o filtro especial para leche de nueces.




Leche de semillas de calabaza


	2 tazas de semillas de calabaza (remojadas toda la noche)

	1,7 l de agua

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua los ingredientes hasta obtener una mezcla uniforme. Cuélala a través de una estopilla, malla de nailon o filtro especial para leche de nueces.


Para darle sabor a un vaso de 450 ml, añade:



	1 cucharadita de superalimento verde en polvo

	1 cucharadita de algas verde azul

	1 pizca de sal del Himalaya o de sal marina secada al sol

	2 cucharadas de xilitol o stevia al gusto






Leche de almendras


	2 tazas de almendras (remojadas toda la noche)

	1,7 l de agua

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua los ingredientes hasta obtener una mezcla uniforme. Cuélala a través de una estopilla, malla de nailon o filtro especial para leche de nueces.


Para darle sabor a un vaso de 450 ml, añade:



	¼ de cucharadita de canela

	1 pizca de nuez moscada

	2 cucharadas de xilitol o stevia al gusto






Leche de nueces


	2 tazas de nueces (remojadas toda la noche)

	1,7 L de agua

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua los ingredientes hasta obtener una mezcla uniforme. Cuélala a través de una estopilla, malla de nailon o filtro especial para leche de nueces.


Para darle sabor a un vaso de 450 ml, añade:



	¼ de cucharadita de anís estrellado, molido y tamizado

	1 pizca de polvo de raíz de regaliz

	1 pizca de sal






Leche de coco


	2 tazas de coco rallado, o 1 o 2 tazas de pulpa fresca de coco maduro

	1,7 l de agua (si usas coco fresco, añade el agua de coco en lugar de agua común. Si no tienes suficiente agua de coco, simplemente añade más agua).

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua los ingredientes hasta obtener una mezcla uniforme.




Gachas de vainilla cremosas


	1 calabacín pelado o 1 taza de calabacines cortados

	1 taza de nueces

	1 cucharada de crema de coco o 1 aguacate

	4 gotas o una pizca de potenciador de sabor natural de vainilla

	1 cucharada de xilitol o stevia al gusto

	Agua (aproximadamente 85,2 ml)

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua los ingredientes, añadiendo agua poco a poco hasta obtener una consistencia cremosa. Se obtienen entre dos y cuatro porciones.




Suculento batido de Brasil


	1 taza de nueces de Brasil

	2 tazas de agua



Licua los ingredientes hasta obtener una mezcla uniforme. Vierte la mezcla en un filtro especial para leche de nueces y aprieta hasta que la pulpa esté seca (reserva la pulpa para deshidratarla y usarla posteriormente como harina). Añade:


	1 ½ tazas de pulpa de coco

	2 cucharadas de extracto de vainilla o 2 vainas de vainilla (raspadas o molidas en un molinillo para especias)

	2 cucharadas de aceite de coco

	½ cucharadita de sal

	1 cucharadita de ralladura de naranja

	5 gotas de stevia o xilitol al gusto



Mezcla de nuevo en la licuadora ¡y disfruta!




Biscotti


	1 taza de pulpa de nueces o harina de nuez

	¼ taza de semillas de lino molidas

	½ taza de pacanas o nueces picadas

	½ taza de anacardos picados

	½ taza de tocotrienoles

	¼ de taza de xilitol en polvo (triturado hasta reducirlo a polvo, como el azúcar glas)

	¼ de taza de crema de coco

	1 cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Usa la pulpa fresca de la leche de nueces o, si empleas harina de pulpa, añade media taza de agua o té de hierbas hasta obtener una consistencia parecida a la de la masa. Mezcla todos los ingredientes y forma una hogaza de biscotti, córtalo en doce rebanadas de aproximadamente 1,5 cm de ancho y 9 cm de largo. Deshidrata a 62,77° C durante dos horas y a 46,11° C durante toda la noche.


Ideas de variaciones y sabores diferentes para el
 biscotti:



	5 gotas de aceite esencial de limón y cáscara de limón

	
½ taza de algarroba y 1 cucharada de especias para pastel de calabaza


	5 gotas de potenciador de sabor natural de vainilla y 1 cucharada de zumo de jengibre (consulta la receta correspondiente en la sección de zumos)

	Canela y vainilla al gusto






Chagachino


	450 ml de leche de nueces (puedes calentarla a 46° C antes de licuar)

	¼ de cucharadita de chaga

	¼ de cucharadita de canela

	2 o 3 flores de lavanda (opcional)

	3 a 5 gotas de potenciador de sabor natural de café

	1 gota de potenciador de sabor natural de naranja o mandarina

	1 o 2 cucharadas de xilitol o stevia al gusto

	1 pizca de sal



Una vez que hayas calentado la leche a 46° C, licua todos los ingredientes. Sirve en una taza con un poco de canela en polvo encima de la espuma. ¡Disfruta!




Granola o muesli


	1 taza de nueces (remojadas toda la noche), picadas

	1 taza de semillas de girasol (remojadas toda la noche)

	1 taza de semillas de sésamo (remojadas toda la noche)

	1 taza de semillas de cáñamo

	1 taza de semillas de calabaza (remojadas toda la noche)

	¼ de taza de aceite de coco

	1 cucharada de especias para pastel de calabaza

	¼ de taza de tocotrienoles

	¼ de taza de algarroba

	1 cucharadita de sal



Coloca todas las nueces y semillas en un tazón. Agrega el aceite, la sal y las especias. Sirve fresco como muesli o deshidrata en hojas de Teflex o bandejas del deshidratador a 46,1° C durante toda la noche para darle la consistencia de la granola.




Nogurt (alternativa vegetal del yogur) con migas de semillas de lino


	1 taza de agua de coco (para un nogurt menos consistente)

	La pulpa de 4 cocos

	1 taza de pacanas o nueces (remojadas y perfectamente enjuagadas)

	1 vaina de vainilla, raspada o molida, o esencia de vainilla al gusto

	2 cucharadas de aceite de coco

	2 cucharadas de zumo de jengibre (consulta la receta en la sección de zumos)

	¼ de taza de zumo de limón o el zumo de 2 limones

	Stevia o xilitol al gusto



Licua hasta obtener una consistencia cremosa y totalmente suave. Se obtienen cuatro porciones.




Migas de semillas de lino


	3 cucharadas de semillas de lino dorado

	1 cucharada de tocotrienoles

	1 cucharadita de xilitol en polvo o al gusto

	1 pizca de sal

	1 cucharadita de canela

	1 pizca de nuez moscada

	1 cucharada de aceite de coco



Coloca todos los ingredientes secos en un molinillo de café hasta que las semillas de lino estén molidas. Vierte en un tazón y añade aceite de coco. Mezcla con un tenedor hasta lograr una textura desmenuzable. Puedes usar esta mezcla como cubierta para nogurt, batidos, pudines de muesli, etcétera. Si la preparas dándole un sabor salado, sustituyendo el xilitol, la canela y la nuez moscada por especias italianas, obtendrás una deliciosa cubierta para tus ensaladas, tomates y sopas.




Gachas de semillas de chía con leche de coco y canela


	1 taza de leche de coco o de cualquier otra leche de nueces

	3 cucharadas de semillas de chía

	1 cucharada de tocotrienoles

	1 cucharadita de xilitol en polvo o stevia al gusto

	1 cucharadita de canela

	1 pizca de nuez moscada recién molida

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Coloca todos los ingredientes en un vaso o tazón y agita con un tenedor hasta que la chía se haya espesado. Refrigera hasta el día siguiente para obtener la textura perfecta. Añade más canela por encima y disfruta.




Barritas de cardamomo con doble cubierta


Base:



	1 taza de semillas de cáñamo enteras, sin remojar

	1 taza de semillas de sésamo marrón enteras, remojadas

	1 taza de semillas de girasol enteras, remojadas



Reserva las semillas enteras. Mézclalas en un tazón.


Crema:



	1 taza de crema de coco (pulpa deshidratada de coco maduro, batida hasta formar una crema)

	¼ de taza de aceite de coco batido con ½ taza de agua caliente (48,8° C)

	¼ de taza de cardamomo

	¼ de taza de xilitol en polvo o stevia al gusto

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Combina y licua hasta obtener una mezcla suave.


Cubierta de cardamomo:



	1 taza de crema de coco

	¼ de taza de agua caliente (48,8° C)

	2 cucharadas de cardamomo

	½ cucharadita de polvo de raíz de regaliz

	¼ de taza de xilitol en polvo o stevia al gusto

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Coloca todos los ingredientes en la licuadora y mezcla a alta velocidad hasta obtener una consistencia suave y untable.


Cubierta de
 regaliz blanco:



	¾ de taza de crema de coco

	3 cucharadas de agua caliente

	¾ de cucharadita de polvo de raíz de regaliz

	¼ de taza de xilitol en polvo o stevia al gusto

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Coloca todos los ingredientes en la licuadora y mezcla a alta velocidad hasta obtener una consistencia suave y que pueda verterse.


Cómo formar las barritas:



Añade las semillas enteras a la crema mezclada. Presiona la mezcla en un recipiente de cristal plano de forma rectangular. Prepara la
 cubierta de cardamomo y extiéndela sobre la superficie de la mezcla. Prepara la
 cubierta de regaliz blanco y espolvorea sobre la
 cubierta de cardamomo. Enfría hasta que esté firme y corta en rectángulos para servir. Se obtienen entre cuatro y ocho porciones, según el tamaño de las barritas, que pueden conservarse hasta cuatro días en refrigeración.





Barritas de anís estrellado con cubierta de limón


Base:



	1 taza de semillas de sésamo marrón enteras y remojadas

	1 taza de semillas de girasol enteras y remojadas

	1 taza de semillas de chía sin remojar, mezcladas con la base

	½ a 1 taza del agua usada para rehidratar las semillas de chía



Mezcla todas las semillas en un tazón.


Crema:



	1 taza de crema de coco

	¼ de taza de aceite de coco mezclado con ½ taza de agua tibia

	5 cucharadas de anís estrellado molido y tamizado

	1 cucharada de xilitol en polvo

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Combina los ingredientes y licua hasta obtener una consistencia suave.


Cubierta de limón:



	½ taza de crema de coco

	2 cucharadas de agua caliente

	2 cucharadas de zumo de limón

	1 cucharadita de xilitol en polvo o stevia al gusto

	Opcional: ¼ de cucharadita de ralladura de limón o una gota de aceite esencial de limón



Licua todos los ingredientes a alta velocidad hasta conseguir una consistencia suave y untable.


Cómo formar las barritas:


Coloca todas las semillas en un tazón y mezcla. Amasa la crema con las manos. Presiónala en un recipiente plano de cristal de forma rectangular. Prepara la cubierta de limón y extiéndela sobre la mezcla. Coloca en la nevera, corta en rectángulos y sirve. Se obtienen de cuatro a ocho porciones, según el tamaño de las barritas, que pueden conservarse hasta cuatro días en refrigeración.




Barritas de canela


Base:



	1 taza de nueces remojadas y cortadas en el procesador de alimentos con la hoja en forma de «S»

	1 taza de semillas de cáñamo sin remojar

	1 taza de semillas de chía sin remojar, mezcladas con la base

	½ a 1 taza del agua usada para rehidratar la chía



Mezcla todas las semillas en un tazón grande.


Crema:



	1 taza de crema de coco

	
¼ de taza de aceite de coco, mezclada con ½ taza de agua caliente


	¼ de taza de canela

	3 cucharadas de xilitol o stevia en polvo al gusto

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Combina y licua hasta obtener una mezcla suave.


Cómo formar las barritas:


Corta las nueces en el procesador con la hoja en forma de «S» para lograr una consistencia más fina. Viértelas en el tazón. Añade las semillas enteras de cáñamo y chía. Incorpora la crema y amasa con las manos. Comprime la mezcla en una bandeja grande. Refrigera, corta en rectángulos y sirve.




Barras de cilantro al limón con cubierta de cilantro


Base:



	1 taza de semillas de cáñamo enteras, sin remojar

	1 taza de sésamo marrón entero, remojado

	1 taza de semillas de girasol enteras y remojadas



Coloca todas las semillas en un tazón.


Crema:



	1 taza de crema de coco

	¼ de taza de aceite de coco, mezclado con ½ taza de agua caliente

	½ taza de semillas de amapola

	¼ de taza de cilantro

	¼ de taza de xilitol o stevia en polvo al gusto

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Combina todos los ingredientes y licua hasta obtener una mezcla suave.


Cubierta de cilantro:



	1 taza de crema de coco

	2 cucharadas de agua caliente

	2 cucharadas de zumo de limón

	3 cucharadas de cilantro

	1 cucharadita de raíz de regaliz en polvo

	2 cucharadas de xilitol o stevia al gusto

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Combina y bate hasta obtener una consistencia untable.


Cómo formar las barritas:


Coloca en el tazón las semillas enteras. Incorpora y amasa la crema licuada. Comprime en un recipiente plano de cristal de forma rectangular. Prepara la cubierta en la licuadora y úntala en la mezcla. Decora con cilantro molido y tamizado. Se obtienen entre cuatro y ocho porciones, según el tamaño de las barritas, que pueden conservarse hasta cuatro días en refrigeración.



Recetas de platos para la comida principal de la dieta curativa de la Fase 1.0

Nuestro propósito al diseñar la sección de recetas de platos para la comida principal es que puedas descubrir tu propia forma óptima de comer. Normalmente, se nos enseña a comer entre tres y cuatro comidas completas todos los días. Aunque esto podría ser válido para algunas personas, reconocemos que no lo es para todas. De acuerdo con tu estilo de vida, tu constitución corporal (según se describe en el libro Conscious Eating
 (Alimentación consciente)) y tu perfil metabólico, es posible que desees hacer una o dos comidas principales diariamente. En la dieta curativa de la fase 1.0, no tenemos que limitarnos al formato de «desayuno, almuerzo y cena» porque con un estilo de vida de alimentos vivos podemos comer nuestra comida principal en el desayuno, tomar el desayuno como si fuera un tentempié o comer un aperitivo en lugar de la cena.

Es importante reaprender lo que necesitas para estar realmente satisfecho. Debes comer de una forma que te mantenga lleno de energía y mentalmente alerta. En este proceso, tendrás altibajos hasta aprender qué es lo que funciona mejor para ti sin salir de la dieta curativa de la fase 1.0. Si no te sientes satisfecho con tu consumo diario de alimentos, con frecuencia, esto quiere decir que no has consumido los adecuados para tus necesidades constitucionales individuales. Por ejemplo, si tienes un metabolismo rápido, quizás desees añadir más espirulina u otra fuente vegana de proteínas a estas recetas. O si tu tipo ayurvédico de constitución es más vata
 , tal vez desees añadirles más crema de coco o aguacate. Aprende cuáles son tus necesidades específicas para sanar tu cuerpo y para hacer la transición a este nuevo paradigma. Juega libremente en tu cocina de alimentos vivos y tómate un tiempo para organizar tus comidas y tus horarios, de manera que te sean más provechosos. Inspírate en estas recetas y hazlas tuyas modificando las cantidades de sal, aceite y otros ingredientes dentro de los parámetros de esta dieta curativa. Te invito a experimentar con otras recetas publicadas en línea, libros o revistas culinarias, sustituyendo los ingredientes que no son parte de este estilo de vida por ingredientes de la fase 1.0.

Algunas de estas recetas constituyen una comida completa, mientras que otras se pueden combinar para conformar una comida. Por ejemplo, puedes usar el guacamole y la salsa picante de los tacos mexicanos para elaborar un almuerzo.




	
Consejos e ideas para crear recetas







	
Sopa


	
Paté


	
Aliño





	

Base: agua, agua sobrante de la
 rehidratación de los tomates deshidratados al sol, tomate, pepino, té, limón



	

Base: calabacín, nueces, semillas



	

Base:
 aceite de oliva, aguacate, agua, tomate, pepino, té






	

Ingredientes adicionales: vegetales de tu elección y especias/hierbas



	

Ingredientes adicionales: especias y hierbas, verduras picadas o cortadas en trozos, aceitunas



	

Ingredientes adicionales: especias y hierbas, verduras






	

Espesantes: más verduras, tomates deshidratados al sol, tahini u otras cremas de nueces, aguacate, aceite, nueces, semillas



	

Líquidos: zumo de limón, agua,
 aceite de oliva, salmuera de aceitunas, agua sobrante de la
 rehidratación de los tomates deshidratados al sol



	

Espesantes: aguacate, aceite, nueces, semillas













Espagueti de calabacines amarillos y verdes


	2 calabacines verdes

	2 calabacines amarillos



Corta los calabacines con la rebanadora en espiral (saladaco) y sirve con salsa de tomate o pesto. También los puedes colocar en el deshidratador con la hoja sólida a 62,7° C entre treinta minutos y una hora para preparar un plato caliente. Se obtienen dos porciones.




Brócoli con pimiento dulce y «queso» para untar


	2 tazas de brócoli cortado o picado

	1 taza de pimiento dulce rojo cortado en juliana




«Queso» para untar de semillas preparado en la licuadora:



	1 taza de semillas de girasol

	¼ de taza de aceite de oliva (u otro aceite recomendado al gusto)

	2 cucharadas de zumo de limón

	½ cucharadita de pimienta negra

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	½ ramita de cilantro fresco

	¼ de cucharadita de pimienta de cayena

	¼ de cucharadita de hing (el hing es una especia ayurvédica que sabe a cebolla. Tiene propiedades contra los gases estomacales)

	2 cucharaditas de comino

	Agua de aceitunas kalamata para lograr la consistencia deseada (nota: se trata del agua en la que se marinan las aceitunas)



Mezcla el pimiento dulce y el brócoli y reserva. En el procesador de alimentos, procesa las semillas hasta obtener una consistencia cremosa, o tanto como sea posible. Añade el aceite de oliva, el zumo de limón, el agua, el hing, la pimienta negra, la pimienta de cayena y la sal. Procesa hasta obtener una consistencia cremosa. Incorpora la mezcla y amásala manualmente con el brócoli y el pimiento dulce y mezcla todos los ingredientes. Puedes comerla tal cual o servirla en un envoltorio de semillas de lino, al estilo de los burritos mexicanos. Se obtienen de una a dos porciones.




Envoltorios de lino


	1 taza de semillas de lino, molidas y sin tamizar

	1 taza de harina de semillas, molida y tamizada

	2 cucharadas de semillas de amapola enteras

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	½ taza de agua bendita



Muele y tamiza la pulpa deshidratada de las semillas del «queso» para untar en un tazón (consulta la sección sobre el «queso» para untar de semillas y de nueces) para lograr una «harina de semillas». Combina todos los ingredientes secos. Añade poco a poco el agua hasta obtener una textura como de masa que se pueda extender con un rodillo. Extiende la masa y utiliza un cortador de galletas para obtener círculos de 18 cm. Extiende nuevamente los círculos para adelgazarlos hasta que queden muy finos, al estilo de las tortillas mexicanas. Este es el envoltorio de lino básico. Puedes añadir otras hierbas deshidratadas para obtener un envoltorio más sabroso. Se obtienen entre una y dos porciones.




Sushi nori o rollos de pepino


Relleno del sushi:



	2 tazas de nueces

	1 pimiento dulce rojo y 1 amarillo

	2 cucharadas de aceite de sésamo

	2 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharadas de zumo de jengibre

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	¼ de cucharadita de pimienta negra recién molida

	1 pizca de pimienta de cayena

	4 a 6 cucharadas de cilantro o albahaca frescos picados




Opcional:



	1 cucharadita de limoncillo o hierba limón, molida en el molinillo de especias

	1 hoja de combava o lima kaffir




Relleno:


Procesa las nueces en un procesador de alimentos con una hoja en forma de «S». Añade aceite, zumo de limón, zumo de jengibre, sal, pimienta y pimienta de cayena. Si utilizas alguno de los ingredientes opcionales, añádelos en este momento. Procesa hasta obtener la consistencia del paté. Añade las hierbas frescas y procesa nuevamente.

Corta los pimientos en juliana y prepara cualquier otro ingrediente que desees añadir al rollo, por ejemplo germinado de girasol, trébol rojo, alfalfa o verduras cortadas en juliana.


Para elaborar los rollos:


Coloca el relleno sobre la mitad inferior de la hoja de nori, y los pimientos dulces y los germinados encima del relleno. Comienza a enrollar el relleno de la hoja para formar un tubo. Usa un poco de agua para sellar los bordes. Corta y sirve.


Para preparar los rollos de pepino:


Corta los dos extremos del pepino. Usa un pelador de verduras para retirarle toda la cáscara. Continúa pelando la pulpa para obtener tiras finas y largas de pepino de la misma anchura de la hoja del pelador. Coloca las tiras, montándolas unas sobre otras, aproximadamente 75 mm a 1,5 cm, hasta formar una hoja de 18 a 21 cm de ancho. Puedes colocar alga nori sobre las tiras de pepino y enrollar, o enrollar sin nori, usando las instrucciones presentadas anteriormente para formar los rollos.

El alga nori es un alimento estupendo. Nosotros solemos cortar las hojas en cuatro partes y rellenar cada una de ellas con un poco de ensalada, doblándolas después para formar una especie de taco mexicano y disfrutarlas. Se obtienen cuatro porciones.




Tostadas saladas estilo mexicano

Usa una de las recetas básicas para preparar galletas. Después de cuatro horas de secado, retira las galletas del teflex y colócalas en una tabla para cortar. Corta la galleta con un cortador redondo de 18 cm (o usa la tapa de un frasco circular, por ejemplo). Quizás necesites usar un cuchillo para retirar las partes secas. Dobla el círculo, dándole la forma de media luna característica de las tostadas estilo mexicano, usando una toallita doblada en cuatro partes como separador. Con este método, deberías poder doblar dos tostadas por cada toallita. Coloca las tostadas de lado y deshidrata el tiempo restante. Rellénalas con verduras, guacamole y salsa picante. Se obtienen cuatro porciones.




Guacamole


	2 aguacates

	2 cucharadas de zumo de limón

	¼ de taza de cilantro picado

	1 cucharada de comino

	¼ a ½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Corta el aguacate en cuadritos y añade los demás ingredientes. Aplasta un poco para lograr una textura cremosa. Se obtienen de dos a cuatro porciones.




Salsa picante de tomate


	1 ½ taza de tomates maduros cortados en cuadritos

	1 ½ taza de pepinos sin semillas cortados en cuadritos

	1 taza de cilantro finamente picado

	1 cucharada de aceite de oliva

	1 cucharada de zumo de limón

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Pon los tomates, los pepinos y el cilantro en un tazón. Agrega el zumo de limón, el aceite, las especias y la sal. Se obtienen de una a dos porciones.




Pizza


Base de la pizza:


Usa una de las recetas de pan: forma una bola con la masa y colócala en el centro de una hoja de teflex. Presiona el centro de la bola en la hoja y dale la forma de una base de pizza. Para evitar que se agriete la masa, usa la palma de una mano para aplastar la masa y la otra para dirigir la forma. Si empieza a formarse una grieta, elimínala rápidamente volviendo a unir sus extremos. Se obtienen cuatro porciones.


«Queso» para untar para la pizza:


Usa la receta básica para preparar el «queso» para untar de semillas; puedes añadir condimento italiano y tomillo. O, como una alternativa, puedes utilizar la receta del pesto de albahaca.


Salsa marinera:



	1 pimiento dulce rojo

	2 tazas de tomates deshidratados al sol

	½ taza del agua sobrante de la rehidratación de los tomates deshidratados al sol

	¼ de taza de aceite de oliva (u otro aceite recomendado al gusto)

	1 diente de ajo

	2 a 4 cucharadas de condimento italiano

	½ cucharadita de pimienta negra

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua todos los ingredientes a alta velocidad hasta que queden perfectamente mezclados. Se obtienen cuatro porciones.


Cubierta:



	2 pimientos dulces cortados en cuadritos

	1 calabacín cortado en cuadritos

	1 diente de ajo picado

	1 ramita de albahaca finamente picada

	¼ de taza de aceitunas kalamata, sin semillas y picadas

	3 cucharadas de condimento italiano

	2 cucharadas de aceite de oliva prensado en frío por molienda en piedra

	1 cucharada del agua de las aceitunas kalamata

	½ a 1 cucharadita de pimienta negra

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Coloca todos los ingredientes en un tazón hasta que las verduras queden cubiertas con las hierbas, las especias y el aceite. Deja marinar durante varios minutos. Se obtienen cuatro porciones si se utiliza como cubierta de pizza.




Pesto de albahaca


	2 tazas de nueces

	½ taza de aceite de oliva (u otro aceite recomendado al gusto)

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	½ cucharadita de pimienta negra

	2 tazas de albahaca

	1 o 2 dientes de ajo (opcional)



En el procesador de alimentos, procesa las nueces con la hoja en forma de «S» hasta que queden cortadas finamente. Añade el resto de los ingredientes y procesa hasta obtener una consistencia muy suave. Se obtienen cuatro porciones si se utiliza como salsa de pizza.




Kebabs de shish con sabor estilo indio


Verduras marinadas:



	1 calabacín cortado en diagonal

	1 pimiento dulce amarillo cortado en trozos grandes

	1 brócoli, partido en cogollos grandes

	1 pimiento dulce rojo, cortado en trozos grandes

	1 tomate rebanado



Deja marinar las verduras durante cuatro horas en la salsa estilo indio (cuya preparación e ingredientes se presentan a continuación). Coloca las verduras marinadas en un kebab de shish, alternando con albóndigas estilo indio o albóndigas de nuez. Deshidrata a 62,7° C durante dos horas. Sirve sobre arroz de coco. Se obtienen cuatro porciones.


Salsa estilo indio:



	1 taza de aceite de oliva (u otro aceite recomendado al gusto)

	2 tazas de nueces de Brasil

	6 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharadas de semillas de cilantro molidas

	2 cucharadas de jengibre picado

	2 cucharadas de comino molido

	½ cucharadita de cúrcuma en polvo

	½ a ¾ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	½ cucharadita de hing

	1 cucharadita de pimienta negra recién molida

	½ cucharadita de pimienta de cayena

	½ taza de zumo de jengibre

	½ ramita de cilantro

	½ ramita de albahaca



Licua todos los ingredientes a alta velocidad. Se obtienen cuatro porciones si se usa para marinar verduras.


Versión tailandesa opcional:


Antes de licuar, añade 1 cucharada de limoncillo o hierba limón y 1 hoja de lima de kaffir.




Arroz de coco


	1 coco maduro sin cáscara ni corteza, procesado con la hoja en forma de «S» del procesador hasta obtener una consistencia fina

	½ a 1 cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 cucharadita de pimienta negra

	1 pizca de pimienta de cayena



Mezcla el coco procesado y las especias. Se obtienen cuatro porciones si se sirve con kebabs de shish con sabor estilo indio.




Deliciosas albóndigas estilo indio


	½ taza de almendras remojadas

	½ taza de semillas de girasol remojadas

	½ taza de semillas de cáñamo

	½ taza de apio picado

	¼ de taza de zumo de limón recién exprimido

	1 cucharada de jengibre fresco rallado

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	2 cucharadita de comino

	1 cucharadita de cilantro

	1 pizca de cúrcuma

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 pizca de hing

	1 pizca de semillas de mostaza

	1 pizca de fenogreco



Procesa todas las almendras y semillas en el procesador de alimentos y colócalas en un tazón. Añade el resto de los ingredientes y mezcla hasta obtener una textura con la que se puedan formar las albóndigas. Consejo: usa una cuchara para helado de 4,5 cm de diámetro para formarlas. Deshidrata a 62,7° C durante dos horas. Se obtienen cuatro porciones si se sirve en combinación con kebabs de shish con sabor estilo indio.




Deliciosas albóndigas de nueces


	1 taza de nueces remojadas

	1 taza de semillas de girasol remojadas

	¼ de taza de albahaca fresca o cilantro

	1 cucharada de jengibre fresco rallado

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de hing

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 pizca de cúrcuma



Coloca las nueces y semillas en el procesador de alimentos y procesa hasta obtener una textura fina. Añade el resto de los ingredientes y procesa hasta lograr una textura moldeable. Forma las albóndigas y deshidrata a 62,7° C durante dos horas. Se obtienen cuatro porciones.




Dhal de judías verdes


	1 taza de judías verdes

	1 taza de aguacate

	¼ de taza de agua

	1 tomate

	2 cucharadas de aceite de oliva (u otro aceite recomendado al gusto)

	2 cucharaditas de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 cucharadita de comino

	¼ de cucharadita de cúrcuma

	
1/8
 de cucharadita de pimienta de cayena

	
1/8
 de cucharadita de cilantro

	
1/8
 de cucharadita de semillas de mostaza



Licua dos judías verdes con el resto de los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Agrega el agua necesaria para lograr la consistencia deseada. Corta las demás judías verdes en trozos de 5 cm. En un tazón, combina la salsa y las judías y mezcla bien. Se obtienen dos porciones.




Judías verdes sazonadas con hierbas


	340 g de judías verdes

	2 cucharadas de aceite de oliva (u otro aceite recomendado al gusto)

	1 ½ cucharadas de perejil fresco, picado

	1 cucharada de menta fresca, picada

	Pimienta molida al gusto

	1 cucharada de zumo de limón

	2 cucharaditas de ralladura de limón

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Coloca las judías en un tazón grande, añade la sal y amasa durante unos cinco minutos o hasta que las judías se hayan ablandado.

Bate todos los demás ingredientes y mezcla con las judías. Sirve a la temperatura ambiente. Se obtienen dos porciones.




Falafeles mediterráneos


	1 ½ taza de nueces, remojadas

	1 ½ tazas de sésamo molido sin remojar

	½ ramita de perejil

	½ ramita de cilantro

	1 diente de ajo

	¼ de ramita de orégano

	½ cucharadita de pimienta negra

	1 cucharadita de sal

	2 cucharadas de aceite de oliva

	2 cucharaditas de comino, molido

	3 cucharadas de zumo de limón




Procesa las hierbas en el procesador de alimentos. Reserva. Procesa las nueces tanto como sea posible. Reserva. Muele las semillas y mézclalas con las nueces y las hierbas. Añade la sal, el zumo de limón y el aceite. Forma las hamburguesas y deshidrata a 62,77° C durante 2 horas.





Pad tailandés


Fideos:



	4 calabacines

	2 pimientos dulces cortados en juliana




Salsa:



	¾ de taza de agua

	1 taza de crema de almendras

	¼ de taza de aceite de sésamo

	2 o 3 cucharadas de zumo de limón

	Jengibre fresco, pelado y cortado, al gusto

	Sal al gusto

	Hojuelas de chile al gusto

	Pimienta negra al gusto




Cubiertas:



	1 ramita de cilantro picado en trozos grandes

	½ taza de almendras sazonadas y machacadas



Elabora fideos con los calabacines usando un rallador en espiral como el de la marca Spirooli (o uno en forma de V y luego corta en juliana). Reserva. Prepara la salsa y licua todos sus ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Agrega la salsa a los fideos de calabacines y a los pimientos dulces y mezcla perfectamente. Coloca los fideos sazonados sobre una hoja del deshidratador y calienta a 62,77° C durante media hora. Para servir, coloca los fideos sazonados en un plato, añade las cubiertas, decora con una rodaja de limón y sirve. Se obtienen de dos a cuatro porciones.




Tomates rellenos de paté


	2 o 4 tomates de tamaño medio (quítales el centro, retirando todas las semillas)

	Paté (consulta otras recetas)



Prepara tu mezcla favorita de ensalada con germinados. Rellena los tomates con el paté. Añade el aliño de tu elección y sirve con dos galletas sin hornear con tomate picado, pimienta y albahaca.




Emparedado de nori


	2 galletas de nori (consulta la receta)

	Humus (consulta la receta)

	Lechuga

	Tomates deshidratados al sol

	Germinado de alfalfa o cualquier otro germinado



Comienza con una de las galletas de nori. Coloca todos los ingredientes encima de ella. Pon encima la otra galleta de nori ¡y tu emparedado estará listo!




Ensaladas


Opción 1:



	1 col rizada, acelgas o col silvestre, sin tallo y picada, o col china, napa u otro tipo de col

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya




Opción 2:



	1 racimo de espinacas o de tus verduras favoritas (arúgula, lechuga, germinado de mostaza, cenizo, diente de león u otras verduras silvestres), mezclado con otros de los ingredientes que aparecen seguidamente y un cuarto o media cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya




Elige la opción 1 o 2 y añade:



	1 pimiento dulce (rojo, naranja o amarillo) picado o cortado en juliana

	1 aguacate picado o cortado en cuadritos, ¼ de taza de semillas de cáñamo, o ambos

	3 o 4 cucharadas de zumo de limón o 2 cucharadas de vinagre de sidra de manzana

	3 cucharadas de aceite de cáñamo, de oliva o de sésamo



Amasa todos los ingredientes añadiendo sal al gusto. Se obtiene una porción.


Ingredientes opcionales para cualquier ensalada:



	Vegetales marinos, dulse (entero o en hojuelas), nori (hojas enteras o cortadas)

	Superalimentos, espirulina u otros polvos verdes

	Hierbas frescas

	Raíces (bardana, cardillo o rábanos)

	Aceitunas, enteras o deshuesadas

	Especias (comino, alcaraveas, curry, cilantro, cúrcuma u otras de tus especias favoritas)

	1 pizca de hing, pimienta de cayena, pimienta negra o chipotle






Ensalada de col rizada con chipotle


Base:



	2 porciones de col rizada, sin tallo y cortada en trozos del tamaño de un bocado

	1 ramita de perejil, picado y amasado con ½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya




Añade:



	1 aguacate cortado en cuadritos

	1 pimiento dulce cortado en juliana

	1 ramita pequeño de dulse entero cortado con tijeras

	2 o 3 cucharadas de aceite de cáñamo o aceite de oliva prensado en frío de alta calidad

	3 cucharadas de zumo de limón

	½ a 1 cucharada de comino

	¼ de cucharadita de chipotle

	1 pizca de hing

	1 pizca de chlorella u otros polvos verdes



Mezcla y sirve. Se obtienen una o dos porciones.




Ensalada de espinacas con alga espirulina


Base:



	1 racimo de espinacas, picadas y lavadas

	2 puñados de lechuga baby




Añade:



	1 aguacate, cortado en cuadritos

	1 pimiento dulce, cortado en juliana

	2 o 3 cucharadas de aceite de cáñamo

	2 o 3 cucharadas de zumo de limón

	1 cucharada de alga espirulina u otros polvos verdes

	3 o 4 aceitunas

	¼ de cucharadita de cúrcuma

	¼ cucharadita de pimienta de cayena

	1 pizca de hing

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



También puedes añadir un poco de sésamo o lino molido encima. Se obtiene un tazón de ensalada pequeño o mediano para una o dos personas.




Ensalada de col con tahini de alcaraveas y sésamo


Base:



	Media col, cortada o picada, amasada con ½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya




Añade:



	1 ramita de cilantro, picado

	1 aguacate, cortado en cuadritos

	1 pimiento dulce, cortado en juliana




Aliño:


En la licuadora, mezcla los siguientes ingredientes:


	¼ a ½ taza de semillas de sésamo molidas

	1 diente de ajo, picado

	2 o 3 cucharadas de aceite de sésamo

	2 o 3 cucharadas de zumo de limón

	2 o 3 cucharadas de agua bendita o salmuera de aceitunas hasta obtener la consistencia deseada

	1 cucharada de alcaraveas

	¼ de cucharadita de pimienta de cayena o pimienta negra

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua hasta obtener una consistencia suave.


Cómo preparar la ensalada:


Amasa el aliño con los ingredientes de la ensalada y decora con una de las siguientes opciones:


	1 puñado de trébol rojo, alfalfa o germinado de girasol, o

	1 cucharada de superalimento verde en polvo, u

	Hojuelas de dulse o polvo de kelp



Se obtienen una o dos porciones.




Ensalada de vegetales marinos con tahini de sésamo


Base:



	1 col laciniada negra de Toscana, amasada con ¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya




Añade:



	1 taza de dulse entero, cortado en tiras con tijeras

	1 cucharada de polvo de kelp

	1 ramita de cilantro o perejil

	½ taza de espinacas picadas

	1 aguacate, cortado en cuadritos, o semillas de cáñamo

	1 pimiento dulce, cortado en juliana

	1 cucharada de alga espirulina




Aliño:


En la licuadora, mezcla los siguientes ingredientes:


	¼ a ½ taza de semillas de sésamo

	1 diente de ajo picado

	2 o 3 cucharadas de aceite de sésamo

	2 o 3 cucharadas de zumo de limón

	2 o 3 cucharadas de agua bendita o salmuera de aceitunas hasta obtener la consistencia deseada

	¼ de cucharadita de cúrcuma

	¼ de cucharadita de pimienta de cayena o pimienta negra

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	¼ de taza de albahaca fresca o cilantro sin picar (opcional)



Licua hasta obtener una consistencia suave.


Cómo preparar la ensalada:


Amasa el aliño con los ingredientes de la ensalada y decora con un puñado de trébol rojo, alfalfa o germinado de girasol. Se obtienen una o dos porciones.




Ensalada de verduras silvestres con aliño de nopal


Base:



	1 tazón lleno de verduras «baby»

	1 o 2 puñados de verduras silvestres (cenizo, diente de león o mostaza silvestre)




Añade:



	1 aguacate cortado en cuadritos

	1 pimiento dulce cortado en juliana

	¼ de taza de nopal tierno y crudo, cortado en cuadritos o en juliana




Nota
 : retira las espinas pelando la superficie del nopal y enjuaga.


Aliño:


En la licuadora, mezcla los siguientes ingredientes:


	1 nopal tierno y crudo (los nopales muy tiernos y sin espinas pueden molerse sin pelarlos)

	¼ de taza de semillas de cáñamo

	¼ de taza de cilantro fresco y sin picar

	2 o 3 cucharadas de aceite de cáñamo, sésamo u oliva prensado en frío

	2 cucharadas de zumo de limón

	3 cucharadas de agua bendita

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua hasta obtener una consistencia suave.


Cómo preparar la ensalada:


Amasa el aliño con los ingredientes de la ensalada. Se obtienen una o dos porciones.




Ensalada de huevo falso


Salsa:



	¾ de taza de anacardos

	½ taza de aceite de cáñamo

	¼ de taza de zumo de limón

	¾ de taza de agua

	½ cucharadita de cúrcuma

	1 cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia cremosa y reserva.


Ensalada:



	½ coliflor

	1 tallo de apio, finamente picado

	¼ de taza de pimiento rojo, finamente picado

	½ taza de pepinillos encurtidos finamente picados o alcaparras silvestres

	¼ de taza de cebolleta o cebollinos, finamente picados

	1 cucharadita de pimienta recién molida



Corta la coliflor en el procesador de alimentos con la hoja en forma de «S» hasta que quede finamente picada (en trozos más pequeños que los granos de arroz). Mézclala con el resto de los ingredientes, incluida la salsa. Sirve una cucharada grande encima de cualquier ensalada y adereza con pimienta recién molida y perejil. Se obtienen cuatro porciones.




Ensalada india de col


	1 taza de perejil fresco, finamente cortado

	1 taza de nueces, remojadas y picadas

	½ col verde, cortada en tiras

	½ col morada, cortada en tiras



Agrega las verduras en un tazón grande.


Aliño:



	1 taza de almendras, remojadas

	1 taza de agua

	4 cucharadas de zumo de limón

	1 cucharada de aceite de oliva

	1 cucharadita de cada uno de los siguientes ingredientes: polvo de curry, sal y comino molido

	1 cucharadita de jengibre fresco, rallado



Licua hasta obtener una consistencia suave. Revuelve con las verduras. Se obtienen cuatro porciones.




Ensalada griega


	4 tomates, cortados en cuadritos

	2 pepinos, cortados en cuadritos

	1 pimiento dulce, cortado en cuadritos

	2 cucharadas de aceite de oliva

	8 aceitunas, picadas

	Sal y pimienta al gusto



Mezcla todos los ingredientes en un tazón grande. Se obtienen cuatro porciones.

Tabouli vivo


	2 coliflores, finamente picadas en el procesador de alimentos

	½ taza de zumo de limón

	1 taza de aceite de oliva

	4 cucharaditas de pimienta negra

	¾ de cucharadita de sal marina

	2 ramitas de perejil fresco, picado

	1 ramita de menta fresca, picada

	2 ramitas de cilantro fresco, picado

	1 ramita de estragón fresco

	1 taza de aceitunas, sin semillas y cortadas

	5 o 6 tomates, cortados



En un tazón grande, combina todos los ingredientes y mezcla bien. Se obtienen de seis a ocho porciones.




Ensalada César


	1 taza de semillas de sésamo remojadas

	2 hojas de nori

	2 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharaditas de sal

	1 diente de ajo

	1 taza de agua

	1 cucharadita de pimienta recién molida

	½ taza de aceite de oliva

	Salmuera (el líquido en el que están sumergidas las aceitunas)



Reserva las hojas de nori y licua todos los ingredientes hasta lograr una consistencia cremosa. Añade las hojas de nori a la licuadora y licua un poco más hasta que puedas ver pintitas de nori distribuidas uniformemente en el aliño. Vierte sobre hojas de lechuga romana picadas. Elige cualquiera de las recetas de paté y sirve encima. Se obtienen cuatro porciones.




Ensalada asiática de fideos


	2 pepinos cortados en fideos

	½ pimiento dulce rojo, cortado en palitos delgados

	¼ de col roja o verde, cortada en tiras

	1 puñado de cilantro, picado

	1 puñado de albahaca, picada



Mezcla todos los ingredientes en un tazón grande. Revuelve con el aliño. Se obtienen cuatro porciones.




Ensalada simple de col rizada


Base:



	2 trozos de col rizada, sin tallo y amasada con ½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya




Añade:



	1 aguacate

	4 cucharadas de semillas de cáñamo

	2 o 3 cucharadas de aceite de cáñamo o aceite de oliva prensado en frío de buena calidad

	3 cucharadas de zumo de limón



Mezcla con la col rizada y disfruta. Se obtienen una o dos porciones.




Ensalada de espinacas con aguacate y aceitunas


Base:



	1 racimo de espinacas picadas y lavadas




Añade:



	1 aguacate, cortado en cuadritos

	10 tomates ciruela

	2 o 3 cucharadas de aceite de cáñamo

	2 o 3 cucharadas de limón

	3 o 4 aceitunas

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Puedes añadir encima un poco de sésamo o lino molido. Se obtiene un tazón pequeño/mediano de ensalada para una o dos personas.




Ensalada de verduras picadas


Verduras picadas:



	¼ de taza de pepino, cortado en cuadritos pequeños

	¼ de taza de pimiento dulce rojo, finamente picado

	¼ de taza de tomates, cortados en cuadritos pequeños y sin semillas

	½ taza de aguacate, cortado en cuadritos

	¼ de taza de cebolleta

	¼ de taza de rábanos rojos, cortados en cuadritos pequeños

	¼ de taza de aceitunas negras, finamente picadas

	3 cucharadas de cilantro

	1 cucharada de menta finamente picada

	3 cucharadas de aceite de sésamo

	3 cucharadas de almendras remojadas, finamente picadas

	1 cucharada de zumo de limón recién exprimido

	½ cucharada de vinagre de sidra de manzana

	1 cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Mezcla todos los ingredientes y sirve sobre una cama de tus germinados o ensalada favoritos. Esta receta es también muy sabrosa si añades un aliño de espirulina para aderezar. Se obtienen dos porciones.




Ensalada de verduras «baby» con verduras picadas

Coloca una cama de verduras «baby» mixtas en un plato y reserva.


Verduras picadas:



	¼ de taza de pepino, cortado en cuadritos pequeños

	¼ de taza de pimiento dulce rojo, finamente picado

	¼ de taza de tomates, finamente cortados en cuadritos y sin las semillas

	¼ de taza de cebolleta

	3 cucharadas de cilantro

	1 cucharada de menta, finamente picada

	¼ de cucharada de semillas de cáñamo

	3 cucharadas de aceite de cáñamo

	1 ½ cucharadas de zumo de limón recién exprimido

	1 cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	Pimienta al gusto (opcional)



Mezcla todos los ingredientes. Sirve encima de la ensalada de verduras «baby». También puedes añadir dos galletas sin hornear con «queso» para untar de nuez, cubiertas con una rebanada de tomate y eneldo.




Paté

Puedes usar el paté tal cual, con una ensalada, envuelto en hojas de nori, lechuga o col, untado en galletas sin hornear o en platos principales, como verduras rellenas. Si lo refrigeras, puede durar varios días. Después de ese tiempo, es una buena idea reciclarlo, convirtiéndolo en un tentempié deshidratado. Al deshidratarlo, se elimina el contenido de agua del paté, lo que lo mantiene durante más tiempo, por lo que este ingrediente se transforma, adquiriendo un sabor completamente nuevo y proporcionándonos una experiencia totalmente distinta al comerlo

He aquí algunos consejos, ideas y usos para el paté:


	Unta una capa delgada sobre una hoja de nori y deshidrata durante toda la noche. Esta es una excelente forma de preparar galletas de nori que pueden comerse solas o usarse como pan para preparar emparedados.

	Unta una línea de paté de 1,5 cm de espesor en la orilla de la galleta de nori. Unta el resto de la galleta de nori con zumo de limón y enróllala para formar un cilindro delgado de nori. Deshidrátalo durante toda la noche. Este plato es un excelente tentempié.

	Forma bolitas de paté usando una cuchara pequeña para servir helado y colócalas en una bandeja de malla del deshidratador. Deshidrátalas durante toda la noche. Obtendrás medias esferas crujientes que puedes añadir a tus ensaladas o a tus platos de pasta de calabacines.

	Corta hojas de nori a la mitad o en tres partes iguales. Coloca dos o tres cucharadas de paté. Enrolla las hojas para formar un rollo corto y grueso (como si fuera un cigarro cubano). Corta en trozos de 6 cm. Deshidrátalos durante toda la noche y disfrútalos con tus ensaladas o como un excelente tentempié.

	Coloca el paté nuevamente en la licuadora y añade más limón, agua, aceite, sal y especias para preparar un aliño para ensaladas. Según la cantidad de líquido que uses, también puedes convertirlo en una salsa para entremeses.

	Unta una capa de paté de un poco menos de 1 cm de espesor en una hoja sólida del deshidratador y corta en cuadrados de 6 x 6 cm. Deshidrata durante dos horas a 62,77° C, voltea sobre una hoja de malla y deja deshidratar durante toda la noche. Obtendrás unas deliciosas galletas.

	Utiliza la misma técnica anterior, pero corta el paté en cuadrados de 1,5 cm y utilízalos como picatostes para ensaladas o sopas.





A continuación te presento las instrucciones para preparar el paté:


Receta básica de paté


	3 tazas de semillas de girasol (remojadas durante doce horas, enjuagadas y escurridas) o los frutos secos de tu elección

	¼ de taza de zumo de limón, o más, al gusto

	¼ de taza de tahini orgánico crudo, o de tu aceite favorito

	4 cucharadas de perejil picado

	1 cucharadita de sal




Opcional:



	1 taza de tus verduras preferidas: apio, pimiento dulce rojo, hinojo



Mezcla en un procesador de alimentos, deteniéndote ocasionalmente para raspar las semillas de los lados. Añade el agua necesaria para lograr una consistencia suave. Se obtienen seis porciones.




Paté pránico


	2 tazas de avellanas

	1 taza de semillas de girasol, remojadas



Primero, procesa las avellanas en un procesador de alimentos con una hoja en forma de «S». Luego, vuelve a hacerlo incorporando las semillas.


Añade:



	1 taza de tomates deshidratados al sol, remojados

	¼ de taza de zumo de limón

	1 cucharadita de sal

	1 cucharadita de hing

	½ cucharadita de pimienta negra



Procesa otra vez hasta que los tomates se hayan mezclado completamente y el paté tenga una consistencia suave.


Después, agrega:



	¼ de taza de perejil, recién picado y sin tallo

	1 cucharadita de romero recién picado

	1 cucharadita de tomillo recién picado

	1 cucharadita de orégano recién picado

	¼ de taza de albahaca recién picada

	¼ de taza de aceitunas, sin semillas y cortadas

	¼ de taza de apio picado

	¼ de taza de pimiento dulce picado



Sirve sobre hojas de nori, galletas de lino o una ensalada fresca. Se obtienen de seis a ocho porciones.




Paté de hierbas con almendras y limón


	2 tazas de almendras remojadas

	
1/3
 de taza de aceite de oliva

	½ taza de zumo de limón

	½ taza de agua

	1 ½ cucharadita de sal

	1 cucharadita de cebollinos frescos, picados

	1 cucharadita de tomillo fresco, picado

	1 cucharadita de orégano fresco, picado



Procesa las almendras en el procesador de alimentos hasta que queden finamente picadas. Añade gradualmente los líquidos (aceite y zumo de limón) hasta lograr una consistencia suave. Añade el agua necesaria para lograr la consistencia del paté. Procesa las hierbas al final. Sirve sobre galletas, hojas de nori, rebanadas de pepino o la verdura de tu elección. Se obtienen cuatro porciones.




Paté de hierbas


	1 ½ taza de almendras (remojadas durante doce horas, enjuagadas y escurridas)

	¾ de taza de piñones

	¼ de taza de tus hierbas favoritas (estragón, salvia, mejorana, romero)

	2 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharadas de aceite de oliva

	1 cucharadita de ajo picado, o una pizca de hing

	2 o 3 cucharadas de agua, para dar consistencia

	1 cucharadita de sal



Primero, procesa los piñones y las almendras hasta que queden bien molidos. Agrega los demás ingredientes. Añade el suficiente aceite de oliva o de lino mientras procesas para obtener una consistencia suave y un rico sabor. Se obtienen cuatro porciones.




Delicia india


	1 taza de semillas de girasol (remojadas durante doce horas, enjuagadas y escurridas)

	1 taza de pulpa de almendras (fresca y húmeda, derivada de la preparación de leche)

	2 cucharadas de tahini orgánico crudo

	1 diente de ajo o ¼ de cucharadita de hing

	
½ cucharada de hierba de eneldo (u otra de tus hierbas favoritas)


	½ cucharada de comino

	½ cucharada de curry

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 cucharadita de jengibre fresco, picado

	½ cucharadita de cúrcuma fresca, picada

	2 cucharaditas de sal o más, al gusto



Primero, procesa las semillas de girasol y las almendras hasta que queden bien molidas. Añade los demás ingredientes. Agrega suficiente aceite de oliva o de lino mientras procesas para obtener una consistencia suave. Se obtienen cuatro porciones.




Paté marino


	2 tazas de almendras (remojadas toda la noche)

	½ taza de apio cortado en cuadritos

	¼ de taza de pimiento rojo cortado en cuadritos

	¼ de taza de cebolletas picadas

	3 cucharadas de zumo de limón

	3 cucharadas de aceite de oliva

	1 cucharadita de sal

	¼ de taza de hojuelas de dulse

	1 cucharada de kelp

	Pimienta recién molida al gusto



Procesa las almendras en un procesador de alimentos con una hoja en forma de «S». Añade el zumo de limón, el aceite y las especias. Agrega a mano el apio, la cebolleta y el pimiento dulce. Se obtienen cuatro porciones.




Paté rosado


	2 tazas de semillas de almendras o de girasol (remojadas toda la noche) o anacardos

	2 pimientos rojos, sin semillas y picados

	3 cucharadas de zumo de limón

	3 cucharadas de aceite de oliva

	1 cucharadita de sal

	½ taza de apio cortado en dados

	¼ de taza de cebolletas picadas

	½ taza de alcaparras silvestres o de aceitunas verdes picadas

	Pimienta recién molida, al gusto



Procesa las almendras en un procesador de alimentos con una hoja en forma de «S». Añade los pimientos rojos, el zumo de limón, el aceite y la sal. Procesa hasta que se mezclen. Agrega a mano el apio, la cebolleta y las alcaparras silvestres. Se obtienen cuatro porciones.



Recetas de tentempiés para la dieta curativa de la Fase 1.0

Incluye sopas, galletas, panes, «queso» para untar de semillas, salsas para entremeses, aliños, zumos, batidos y agua aromática.

Sopas


Caldo de sopa de miso con verduras picadas


	2 tazas de agua, calentada a 46,1° C

	4 cucharadas de miso (que no sea de soja)



Mezcla todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Adereza con verduras al gusto: aguacate picado, perejil, pimiento dulce, nori, cilantro, apio. Se obtienen una o dos porciones.




Sopa de tahini y pepino


	1 o 2 pepinos

	3 cucharadas de tahini

	1 cucharadita de eneldo seco

	½ cucharadita de sal

	½ cucharadita de jengibre picado

	3 cucharadas de zumo de limón

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 ½ pepino, cortado en cuadritos

	Aceite de oliva, para aderezar



Coloca en la licuadora todos los ingredientes, excepto el pepino y el aceite de oliva. Licua hasta obtener una consistencia suave. Vierte en tazones y adereza con el aceite y el pepino cortado en cuadritos. Se obtienen dos o tres porciones.




Sopa de pimiento rojo y miso


	½ pimiento rojo

	4 cucharadas de miso de garbanzo (o miso que no sea de soja)

	4 tazas de agua (calentada a 46,1° C)

	2 cucharadas de tocotrienoles

	7,5 mm de jengibre

	Sal y pimienta al gusto



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtienen dos porciones.




Sopa de espinacas y vegetales mixtos


Coloca en un tazón:



	1 pimiento dulce (rojo o amarillo), cortado en cuadritos

	2 tallos de apio, cortados en cuadritos

	½ racimo o dos tazas de espinacas, picadas en el procesador de alimentos con la hoja en forma de «S»

	1 aguacate cortado en cuadritos

	½ ramita de cilantro o albahaca, picado en el procesador de alimentos con la hoja en forma de «S»

	¼ de taza de tomates deshidratados al sol, licuados hasta obtener una textura cremosa

	2 cucharadas de semillas de calabaza, enteras

	1 cucharada de condimento italiano

	1 cucharada de comino

	1 cucharada de aceite de cáñamo, coco, sésamo u oliva, prensado en frío

	1 cucharada de zumo de limón o ½ cucharada de vinagre de sidra de manzana

	1 cucharada del agua sobrante de la rehidratación de los tomates deshidratados al sol

	½ cucharada de salmuera de aceitunas kalamata o vinagre de sidra de manzana

	¼ a ½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 pizca de hing

	1 taza de té rooibos, de ortiga o de diente de león (la receta se muestra más adelante)

	2 a 4 cucharadas de miso de judía adzuki o soja roja, o de garbanzo (opcional)

	Si deseas añadir un superalimento, añade 1 cucharada de espirulina, polvo verde o raíz de maca en polvo



Mezcla todos los ingredientes preparados en una olla. Calienta a 37,78° C y sirve. Se obtienen una o dos porciones.

(Puedes preparar muchas variedades de esta sopa si sustituyes las diferentes verduras, hierbas y especias).


Cómo preparar el té:



	½ taza de té seco

	3 tazas de agua caliente



Remoja durante veinte minutos y cuela.




Sopa de albahaca, espinacas y cáñamo


	1 calabacín pequeño

	1 tallo de apio

	1 pimiento dulce

	½ racimo de espinacas o col rizada

	¼ de ramita de albahaca

	¼ de taza de semillas de cáñamo

	½ taza de salmuera de aceitunas o 1 cucharada de vinagre de sidra de manzana y ½ taza de agua

	2 cucharadas de aceite de cáñamo, sésamo o aceite de oliva prensado en frío por molienda en piedra

	2 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharadas de zumo de jengibre

	Una pizca de pimienta de cayena

	Una pizca de chipotle

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Pica los calabacines, el apio y el pimiento dulce en trozos de tamaño similar. Parte con las manos las espinacas o la col rizada. Coloca en la licuadora todos los ingredientes, excepto la albahaca, y licua a alta velocidad. Pica las hojas de albahaca, añádelas y licua ligeramente. Se obtienen una o dos porciones.




Sopa de tomate clásica


	1 o 2 tazas de tomates deshidratados al sol

	2 tomates medianos

	¼ de taza del agua sobrante de la rehidratación de los tomates secados al sol

	¼ a ½ taza de semillas de cáñamo o semillas de girasol

	2 cucharadas de aceite de cáñamo o aceite de oliva prensado en frío por molienda en piedra

	2 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharadas de zumo de jengibre

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de hing

	1 pizca de pimienta negra

	Agua bendita, la necesaria para obtener la consistencia deseada



Licua todos los ingredientes a alta velocidad. Se obtienen una o dos porciones.




Gazpacho


	2 tomates medianos

	1 pimiento dulce

	1 hoja de nopal tierno y crudo, sin espinas, o ½ pepino

	¼ de taza de aceite de cáñamo o aceite de oliva prensado en frío por molienda en piedra

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de pimienta negra

	1 pizca de hing

	1 pizca de pimienta de cayena



Licua todos los ingredientes a alta velocidad. Se obtienen una o dos porciones.




Supersopa verde de chía y nopal


	1 hoja de nopal tierno y crudo, sin espinas

	4 tazas de verduras (col rizada, espinacas, cenizo, lechugas «baby» u otras de tus verduras favoritas)

	¼ de taza de aceite de cáñamo o aceite de oliva prensado en frío por molienda en piedra

	¼ de taza de semillas de chía o de cáñamo

	2 a 4 cucharadas de zumo de limón

	2 a 4 cucharadas de zumo de jengibre

	1 a 3 cucharaditas de polvo de kelp

	1 a 3 cucharaditas de raíz de maca en polvo

	1 pizca de pimienta negra, pimienta de cayena, cúrcuma y hing

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	
1 taza de agua bendita o más, hasta alcanzar la consistencia deseada




Licua todos los ingredientes a alta velocidad. Se obtienen una o dos porciones.




Sopa de judías verdes y aloe vera


	1 taza de aloe vera, sin la piel

	1 taza de judías verdes

	2 tazas de verduras (col silvestre, col rizada, lechugas «baby», espinacas o acelgas)

	1 taza de cilantro, picado, sin apretar

	¼ de taza de aceite de cáñamo o aceite de oliva prensado en frío por molienda en piedra

	2 a 4 cucharadas de zumo de limón

	2 a 4 cucharadas de zumo de jengibre

	1 a 3 cucharaditas de polvo de kelp o de otro superalimento verde en polvo

	1 pizca de pimienta negra

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 pizca de hing

	¼ a 1 cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 taza de agua bendita para lograr la consistencia deseada



Licua todos los ingredientes a alta velocidad. Se obtienen una o dos porciones.




Sopa de aloe vera, nopal, bardana o cardillo y cilantro


	1 taza de aloe vera, cortado en cuadritos, sin la piel

	1 taza de nopal, cortado en cuadritos

	1 taza de apio, cortado en trozos grandes

	1 taza de cilantro, picado, sin apretar

	¼ de taza de bardana o cardillo

	2 cucharaditas de zumo de limón

	3 cucharadas de aceite de oliva prensado en frío por molienda en piedra

	1 cucharada de aceite de semillas de calabaza

	1 pizca a 1 ¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 pizca de pimienta negra

	1 pizca de hing



Licua todos los ingredientes a alta velocidad. Se obtiene una porción.



Galletas y panes


Herramientas necesarias: licuadora para triturar, tazón grande, procesador de alimentos, hoja en forma de «S», cuchillo, tabla de cortar, molinillo de especias o de café,
 deshidratador, bandejas y hojas de teflex para el
 deshidratador y una espátula angulada para extender las galletas.


Estos son algunos consejos, usos e ideas para preparar galletas y panes:


	En el caso de las galletas y de los panes con un alto contenido de humedad, comienza el proceso de deshidratación en una hoja de teflex. Cuando la galleta o el pan estén semisecos, coloca boca abajo una bandeja de malla en la parte de arriba. Invierte ambas bandejas de forma que la galleta o el pan queden encima de la bandeja con la malla.

	Usa cualquier sobra de paté para preparar galletas. Puedes aligerar un poco el paté para untarlo sobre la bandeja del deshidratador, o procesarlo con apio y semillas de lino.

	Usa el agua sobrante de la rehidratación de los tomates deshidratados al sol en lugar de agua común para dar más sabor a tus panes y galletas.

	
Añade semillas de sésamo o de amapola, o cualquier otro condimento en la parte superior de las galletas antes de deshidratarlas.


	Para hacer que los panes queden más esponjosos, añade una taza de cascarilla de psyllium a cualquier receta en la que se requieran dos tazas de harina. Las que llevan más de dos tazas de harina necesitarán más psyllium. Utiliza una proporción de dos partes de harina por una de psyllium.

	Añade una taza de pulpa de coco tierna y licuada a cualquier receta en la que se requieran dos tazas de harina para darle una textura ligera y cremosa.

	Siempre puedes añadir el psyllium y el coco a tu receta, pero si lo haces, también deberás incrementar la cantidad de hierbas, especias y sal para obtener el sabor deseado.



Estas son las instrucciones para preparar galletas y panes:


Galletas de lino con chile y hierbas


	4 tazas de semillas de lino dorado, molidas y remojadas en agua sobrante de la rehidratación de los tomates deshidratados al sol o en agua bendita

	4 tazas de nueces o semillas, remojadas y cortadas en el procesador con la hoja en forma de «S»; también puedes usar semillas enteras si son pequeñas

	4 tazas de tomates deshidratados al sol, en puré

	½ taza de semillas de amapola, enteras

	½ taza de condimento italiano

	2 ramitas de cilantro o albahaca u otras hierbas frescas

	3 cucharadas de comino, molido en un molinillo de especias o de café

	1 cucharada de kelp en polvo

	1 cucharadita de chipotle

	¼ de cucharadita de pimienta de cayena

	1 cucharadita de pimienta negra

	3 ½ cucharaditas de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Tritura y remoja durante diez minutos las semillas de lino en agua bendita o agua sobrante de la rehidratación de los tomates deshidratados al sol en un tazón grande. Corta las hierbas en trozos grandes y pícalas en el procesador de alimentos con la hoja en forma de “S». Coloca en el tazón. Muele las nueces o las semillas remojadas con la hoja en forma de «S» hasta alcanzar una consistencia fina y colócalas en el tazón o, si utilizas semillas enteras, simplemente colócalas en el tazón. Pica los tomates deshidratados al sol hasta convertirlos en puré y colócalos en el tazón. Agrega la sal, el kelp y las especias. Agita. Extiende la mezcla en bandejas de teflex y colócalas en el deshidratador. Deshidrata durante cuatro horas. Voltea las galletas sobre una bandeja de malla, retirando la hoja de teflex, y deshidrata durante doce horas más. Las galletas se conservarán hasta tres semanas si las guardas en un lugar fresco y seco. Esta receta sirve para nueve bandejas de galletas.




Galletas de tomate, hierbas y semillas


	2 tazas de semillas de lino, enteras y remojadas

	2 tazas de nueces o semillas, remojadas y molidas con la hoja en forma de «S», o puedes usar semillas completas si son pequeñas

	½ taza de semillas de lino molidas

	¼ de taza de semillas de amapola

	¼ de taza de tomillo

	¼ de taza de condimento italiano

	1 ramita de hierbas frescas (mejorana, orégano o albahaca)

	1 ½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	¼ de cucharadita de hing

	1 pizca de pimienta de cayena, chipotle o ambos

	1 taza de tomates deshidratados al sol, remojados y licuados



Mezcla todos los ingredientes en un tazón. Extiende en el deshidratador sobre hojas de Teflex y deshidrata durante cuatro horas. Voltea y deshidrata durante doce horas más.




Pan de tomates deshidratados al sol


Base:



	2 tazas de pulpa fresca de nueces o de semillas, o de harina de pulpa seca

	2 tazas de tomates deshidratados al sol, remojados y molidos hasta formar un puré

	1 ramita de albahaca

	1 ramita de orégano o de mejorana

	½ taza de semillas de amapola

	½ taza de condimento italiano

	¼ de taza de tomillo

	1 cucharada de aceite de oliva

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca a ¼ de cucharadita de hing



Combina todos los ingredientes.


Añade:



	2 tazas de lino dorado, molido



Mezcla el lino con la base para obtener una textura como de masa. Si usas harina seca de nueces o semillas, quizás necesites añadir más elementos líquidos: ½ a 1 taza de salmuera de aceitunas kalamata o agua sobrante de la rehidratación de los tomates secados al sol, agregando un poco cada vez hasta lograr una consistencia parecida a la de la masa para galletas.

Moldea la masa para formar una hogaza. Corta rebanadas de 1 a 1,5 cm de espesor. Coloca sobre bandejas de malla y deshidrata durante dos horas.




Sabroso pan de pimiento dulce


Base:



	2 tazas de pulpa fresca de nueces o semillas, o de harina de pulpa seca

	2 pimientos dulces (rojos o amarillos, o mezclados), picados

	1 o 2 racimos de cilantro o albahaca, picados con la hoja en forma de «S» del procesador de alimentos

	1 ramita de orégano o mejorana fresca

	½ taza de semillas de amapola

	1 taza de condimento italiano deshidratado

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	½ cucharadita de hing

	¼ a 1 cucharadita de pimienta de cayena o chipotle

	1 cucharada de aceite de oliva



Combina todos los ingredientes.


Añade:



	2 tazas de semillas de lino dorado, molidas



Mezcla el lino con la base hasta obtener una textura como de masa. Si usas harina seca de nueces o semillas, quizás necesites añadir más elementos líquidos: ½ a 1 taza de salmuera de aceitunas kalamata o agua sobrante de la rehidratación de los tomates secados al sol, agregando un poco cada vez hasta lograr una consistencia parecida a la de la masa para galletas. Moldea la masa para formar una hogaza. Corta rebanadas de 1 a 1,5 cm de espesor. Coloca sobre bandejas de malla y deshidrata durante dos horas.




Pan de hierba de comino


Base:



	6 tazas de pulpa de semillas o de harina de pulpa seca

	3 pimientos dulces, picados con la hoja en forma de «S» del procesador de alimentos

	1 ½ cucharadita de sal

	1 taza de comino molido

	1 o 2 ramitas de cilantro, picado con la hoja en forma de «S» del procesador de alimentos

	½ a 1 taza de semillas de amapola

	½ a 1 cucharadita de hing

	¼ de cucharadita de pimienta de cayena

	2 cucharadas de aceite de oliva



Combina todos los ingredientes.


Añade:



	6 tazas de semillas de lino dorado, molidas (opcional si usas harina seca de nueces o semillas)




Elementos líquidos adicionales:



	2 o 3 tazas de salmuera de aceitunas kalamata o el agua sobrante de la rehidratación de los tomates secados al sol (agregando un poco cada vez hasta lograr una consistencia parecida a la de la masa para galletas). Nota: puedes necesitar más elementos líquidos si usas harina de nueces o semillas.



Moldea la masa para formar una hogaza. Corta rebanadas de 1 a 1,5 cm de espesor. Coloca sobre bandejas de malla y deshidrata durante dos horas. Sirve.




Pan de eneldo


Base:



	6 tazas de pulpa o harina de semillas

	2 pimientos dulces, picados con la hoja en forma de «S» del procesador de alimentos

	1 ½ cucharadita de sal

	½ taza de eneldo deshidratado

	2 o 3 ramitas de eneldo cortado con la hoja en forma de «S» del procesador de alimentos

	½ a 1 taza de semillas de amapola

	¼ de cucharadita de pimienta de cayena

	2 cucharadas de aceite de oliva



Combina todos los ingredientes.


Añade:



	6 tazas de semillas de lino dorado, molidas (opcional si usas harina seca de nueces o semillas)




Elementos líquidos adicionales:



	2 o 3 tazas de salmuera de aceitunas kalamata o el agua sobrante de la rehidratación de los tomates secados al sol (agregando un poco cada vez hasta lograr una consistencia parecida a la de la masa para galletas). Nota: puedes necesitar más elementos líquidos si usas harina de nueces o semillas.



Moldea la masa para formar una hogaza. Corta rebanadas de 1 a 1,5 cm de espesor. Coloca sobre bandejas de malla y deshidrata durante dos horas. Sirve.




Pan de cilantro y orégano


Base:



	6 tazas de semillas de sésamo, pulpa o harina de semillas

	1 ½ cucharadita de sal

	1 taza de condimento italiano deshidratado

	2 o 3 ramitas de cilantro

	2 ramitas de orégano fresco

	½ a 1 taza de semillas de amapola

	1 cucharadita de hing

	1 cucharadita de pimienta de cayena

	2 cucharadas de aceite de oliva



Combina todos los ingredientes.


Añade:



	6 tazas de semillas de lino dorado, molidas (opcional si usas harina seca de nueces o semillas)




Elementos líquidos adicionales:



	2 o 3 tazas de salmuera de aceitunas kalamata o el agua sobrante de la rehidratación de los tomates secados al sol (agregando un poco cada vez hasta lograr una consistencia parecida a la de la masa para galletas). Nota: puedes necesitar más elementos líquidos si usas harina de nueces o semillas.



Moldea la masa para formar una hogaza. Corta rebanadas de 1 a 1,5 cm de espesor. Coloca sobre bandejas de malla y deshidrata durante dos horas. Sirve.



«Quesos» para untar de frutos secos y semillas


«Queso» para untar fermentado de almendra


	4 tazas de almendras, remojadas y sin cáscara

	4 tazas de agua

	¼ de cucharadita de ultraprobióticos en polvo




Licua las almendras sin cáscara con cuatro tazas de agua en la licuadora a alta velocidad hasta obtener una consistencia cremosa. Agrega a mano los probióticos. Deposita la
 crema de almendras en un filtro especial para leche de nueces. Cierra el filtro herméticamente con su cuerda. Coloca la bolsa sobre un colador con un objeto pesado encima para extraer el agua de la
 crema de almendras. Déjala fermentar aproximadamente de catorce a dieciocho horas. Saca de la bolsa y sazona con sal, vinagre de sidra de manzana y limón al gusto. El resultado dependerá de la cantidad de limón y vinagre que utilices. Prueba el «queso» después de agregar la sal y decide si es suficientemente fuerte para ti. Si no es así, añade un poco más de limón y vinagre para acentuar su
 acidez. Forma bolas del tamaño de tu mano (como una pelota del tenis), hazlas rodar sobre una cama de pimienta recién molida y aplánalas para formar círculos de 6 a 9 cm. Se obtienen aproximadamente seis círculos que durarán aproximadamente dos meses en refrigeración. Puedes sazonar con muchas otras especias como cúrcuma y páprika. Si haces rodar el «queso» para untar sobre hierba fresca como cebollinos, eneldo o menta, asegúrate de usarlo en un plazo máximo de siete días.





Feta


	1 taza de pulpa de nueces/semillas (húmedas o secas)

	3 cucharadas de zumo de limón

	3 cucharadas de aceite de oliva

	2 cucharadas de tomillo (opcional)

	Sal y pimienta al gusto




Coloca todos los ingredientes en un tazón y mézclalos con un tenedor hasta que empiecen a unirse y formar migas. Puedes comerlo tal como está o sobre tus ensaladas. Se obtienen de dos a cuatro porciones.





«Queso» para untar de semillas


Base:



	1 ramita fresca de cilantro o albahaca cortado en el procesador de alimentos con la hoja en forma de «S»

	2 tazas de semillas de girasol o nueces remojadas, picadas con una hoja en forma de «S»




Añade:



	4 a 6 cucharadas de aceite de oliva o de cáñamo prensado en frío por molienda en piedra

	2 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharadas de salmuera de aceitunas kalamata

	2 cucharadas del agua sobrante de la rehidratación de los tomates deshidratados al sol

	¼ a ½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de pimienta de cayena o chipotle

	1 pizca de hing o 1 diente de ajo




Opcional:



	¼ de taza de condimento italiano

	2 cucharadas de tomillo



Procesa las hierbas en el procesador de alimentos con la hoja en forma de «S» y reserva. Muele las semillas de girasol en el procesador de alimentos hasta obtener una textura fina. Añade los demás ingredientes e hierbas al recipiente del procesador de alimentos y procesa hasta obtener una textura cremosa. Se obtienen cuatro porciones.




«Queso» para untar de nueces de Brasil, aceitunas y hierbas


	1 taza de semillas de girasol

	1 taza de nueces de Brasil

	¼ de taza de aceite de oliva (u otro aceite recomendado al gusto)

	2 a 4 cucharadas de zumo de limón

	1 pizca de hing

	½ cucharada de pimienta negra

	¼ a ½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	2 cucharadas de tomillo o condimento italiano, seco

	1 taza de aceitunas kalamata, picadas

	¼ de taza de orégano o eneldo, fresco y picado

	Agua de salmuera de aceitunas kalamata o agua bendita, la suficiente para obtener la textura deseada



Procesa las nueces y semillas hasta obtener una consistencia como de mantequilla, o tan parecida como te sea posible. Añade el aceite de oliva, limón, hing, pimienta negra, sal y hierbas deshidratadas. Procesa con suficiente salmuera de aceitunas kalamata hasta obtener una textura cremosa. Vierte o vacía la mezcla con una cuchara en un tazón, y mezcla a mano las aceitunas y las hierbas frescas. Se obtienen cuatro porciones.



Salsas para entremeses


Humus


	226 g de garbanzos germinados

	¼ de taza de zumo de limón

	¼ de taza de aceite de oliva

	2 cucharadas de tahini

	1 diente de ajo

	28 ml de agua

	Agua caliente (a 62,77° C) para remojar



Remoja los garbanzos en agua caliente durante diez o quince minutos. Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia cremosa. Sirve en un plato y decora con páprika. Rocía el aceite de oliva encima. Se obtienen de cuatro a seis porciones como guarnición.




Salsa de pimiento rojo para entremeses


	1 ramita de cilantro

	4 tazas de pimiento dulce

	1 taza de tomate

	2 tazas de almendras (preparadas de acuerdo con las instrucciones de la sección de «remojar y germinar»)

	¼ de taza de aceite de cáñamo o aceite de oliva

	½ taza de zumo de limón

	½ cucharadita de sal del Himalaya

	1 diente de ajo



Corta el cilantro y reserva. Licua el pimiento dulce con todos los ingredientes hasta obtener una consistencia cremosa. Añade el cilantro picado y sirve. Si deseas usarlo como aliño, vuelve a licuarlo, añadiendo el agua suficiente hasta que adquiera la consistencia adecuada de un aliño para ensalada.




Mayonesa


	½ taza de semillas de cáñamo

	1 taza de nueces de macadamia

	¼ de taza de zumo de limón

	½ taza de aceite de oliva

	1 cucharadita de semillas de mostaza (molidas)

	1 cucharadita de sal



Mezcla todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave.


Variante de
 wasabi rojo:


Reserva la mitad de la mayonesa y añade:


	½ taza de pimiento dulce rojo, picado en trozos grandes

	4 cucharadas de zumo de jengibre

	2 cucharadas de hojuelas de dulse

	2 cucharadas de wasabi en polvo



Licua hasta obtener una consistencia suave.


Variación de
 wasabi verde:


A la otra mitad de la mayonesa, añade:


	3 hojas de col rizada sin el tallo

	4 cucharadas de zumo de jengibre

	2 cucharadas de wasabi en polvo



Licua hasta obtener una consistencia suave.

¡Estas dos variaciones son un delicioso acompañamiento para el sushi!




Crema agria


Base:



	2 tazas de semillas de girasol, remojadas; también puedes usar pulpa de coco tierno

	½ taza de semillas de sésamo, remojadas

	½ taza de zumo de limón

	½ taza de aceite de oliva

	3 cucharaditas de sal

	Agua



Licua hasta obtener una consistencia muy cremosa, añadiendo agua hasta lograr la consistencia de la crema agria.




Salsa de eneldo y girasol


	2 tazas de semillas de girasol

	¼ de taza de aceite de oliva

	¼ de taza de zumo de limón

	1 cucharadita de sal

	¼ de taza de eneldo, picado

	
1/5
 de taza de cebolletas (opcional)



Licua todos los ingredientes, excepto el eneldo y las cebolletas, hasta obtener una consistencia cremosa. Mezcla el eneldo y las cebolletas a mano y sirve.


Variación para
 tzatziki:



	1 cucharadita de comino

	½ taza de cilantro o perejil, fresco y finamente picado

	2 tazas de pepinos, cortados en cuadritos o en rebanadas



Agrega el comino a la mezcla y licua otra vez. Mezcla las hierbas frescas a mano. En un tazón, coloca el pepino cortado en cuadritos y vierte la salsa encima. Decora con cebolletas. Se obtienen ocho porciones como guarnición.




Crema de espinacas


	3 tazas de espinacas

	1 taza de anacardos

	2 cucharadas de zumo de limón

	1 cucharada de zumo de jengibre

	1 cucharadita de cilantro

	½ taza de agua

	½ cucharadita de sal

	½ cucharadita de pimienta blanca o al gusto



Licua todos los ingredientes y vierte en un tazón. Remoja en la mezcla ramas de apio, palitos de pimiento rojo o cualquier receta de galleta o pan. Puedes usar las sobras para cubrir hojas de nori y preparar una deliciosa galleta de nori.




Salsa de tomate


	6 tomates deshidratados al sol, remojados

	1 ½ taza de tomates cortados en cuadritos

	2 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharadas de zumo de jengibre, o una pieza pequeña de jengibre de unos 3 cm

	¼ de cucharadita de sal

	¼ de cucharadita de pimienta blanca

	¼ de cucharadita de páprika

	¼ de cucharadita de curry

	¼ de cucharadita de cúrcuma

	¼ de taza de cilantro finamente picado

	½ taza de cebolletas finamente picadas



Reserva el cilantro y las cebolletas. Licua todos los ingredientes para preparar la salsa. Vierte en un tazón y añade el cilantro y las cebolletas. Come la salsa con palitos de vegetales o galletas, o úsala para cubrir pasta de calabacines.



Aliños

Estos son algunos consejos, ideas y usos para los aliños:


	Cualquier aliño para ensalada se puede utilizar para preparar galletas de nori. Simplemente unta sobre la hoja de nori y deshidrata.

	Utiliza cualquier aliño sobrante para marinar rebanadas crujientes de calabacines y deshidratar.

	Amasa cualquier aliño con col rizada o cualquier otra verdura para deshidratar y preparar hojas o rebanadas crujientes.

	Emplea cualquier aliño para ensalada y rocíalo sobre quinoa, mijo, amaranto o trigo sarraceno.

	Si utilizas jengibre en tus recetas, el sabor y la intensidad variarán de acuerdo con el tipo de jengibre y el tiempo que este ha permanecido en la tienda. Comienza añadiendo un poco y ve agregando un poco más hasta lograr el sabor adecuado.

	Utiliza infusiones de hierbas en lugar de agua para preparar los aliños, dándoles un giro distinto.



Estas son las instrucciones para preparar aliños:


Aliño de la casa de nuestro restaurante


	1 trozo de 3 cm de jengibre fresco

	¼ de taza de zumo de limón

	5 cucharadas de miso

	¼ de taza de aceite de sésamo

	¾ de taza de agua

	Sal al gusto



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtiene aproximadamente una taza y media de aliño.




Aliño de tomate


	½ taza de tomates deshidratados al sol, rehidratados

	½ taza de semillas de girasol

	½ taza de agua bendita

	¼ de taza del agua sobrante de la rehidratación de los tomates secados al sol

	2 cucharadas de aceite de oliva o aceite de sésamo

	1 cucharada de zumo de limón

	½ cucharada de jengibre

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 pizca de hing



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtienen aproximadamente dos tazas de aliño.




Aliño de tahini


	1 taza de semillas de sésamo

	½ taza de salmuera de aceitunas kalamata o ½ taza de agua bendita con 1 pizca de sal

	3 cucharadas de zumo de limón

	2 o 3 cucharadas de agua sobrante de la rehidratación de tomates deshidratados al sol

	2 cucharadas de zumo de jengibre

	3 cucharadas de aceite de oliva (u otro aceite recomendado)

	1 cucharada de aceite de sésamo

	1 cucharada de comino

	¼ de cucharadita de pimienta negra

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 pizca de hing



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtienen aproximadamente dos tazas de aliño.




Aliño de alcaravea y aguacate


	1 aguacate

	3 cucharadas de zumo de limón

	3 cucharadas de zumo de jengibre

	2 cucharaditas de alcaravea

	¼ de cucharadita de pimienta negra

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 pizca de hing

	1 taza de agua de aceitunas kalamata o agua bendita con una pizca o ¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtiene aproximadamente una taza y media de aliño.




Aliño de dulse


	1 aguacate

	3 cucharadas de zumo de limón

	3 cucharadas de hojuelas de dulse

	2 cucharadas de zumo de jengibre

	¼ de cucharadita de pimienta negra

	1 taza de agua bendita

	1 pizca a ¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de pimienta de cayena



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtiene aproximadamente una taza y media de aliño.




Aliño César de comino


	1 aguacate

	3 cucharadas de zumo de limón

	3 cucharadas de zumo de jengibre

	2 cucharadas de aceite de oliva (u otro aceite recomendado al gusto)

	1 cucharada de comino

	¼ de cucharadita de pimienta negra

	1 taza de agua de aceitunas kalamata o agua bendita con 1 pizca a ¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de pimienta de cayena

	1 pizca de hing



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtiene aproximadamente una taza y media de aliño.




Aliño italiano cremoso


	1 taza de tomates

	1 aguacate

	¼ de taza de aceite de oliva

	1 cucharadita de condimento italiano

	2 cucharadas de zumo de limón

	¼ de cucharadita de pimienta negra

	1 pizca de hing

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	½ ramita de orégano fresco



Licua los tomates con aceite de oliva, zumo de limón, aguacate, hing, especias, sal y pimienta. Pica el orégano. Mézclalo con el aliño y licua ligeramente. Se obtienen aproximadamente dos tazas de aliño.




Aliño César estilo tailandés


	1 aguacate

	3 cucharadas de zumo de limón

	½ hoja de combava o lima kaffir, o algunas ramitas de cilantro para añadir variedad

	1 cucharadita de limoncillo o hierba limón picada, o un ramito de albahaca, para añadir variedad

	2 cucharadas de aceite de sésamo o de aceite de semillas de cáñamo

	2 cucharadas de zumo de jengibre

	¼ de cucharada de pimienta negra

	1 taza de agua bendita

	1 pizca a ¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de pimienta de cayena



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtienen aproximadamente dos tazas de aliño.




Aliño de semillas de cáñamo


	½ pepino

	¼ de taza de aceite de cáñamo

	2 cucharadas de zumo de jengibre

	2 cucharadas de zumo de limón

	½ taza de semillas de cáñamo

	¼ de taza de albahaca

	2 cucharadas de orégano, fresco

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua el pepino con el aceite de cáñamo, el zumo de jengibre y el zumo de limón. Agrega las semillas de cáñamo y licua. Pica la albahaca y el orégano. Mezcla con el aliño. Se obtiene aproximadamente una taza y media de aliño.




Aliño italiano cremoso con nueces de Brasil


	½ pepino

	2 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharadas de zumo de jengibre

	¼ de taza de aceite de oliva

	½ taza de nueces de Brasil

	¼ de taza de albahaca fresca, picada

	2 cucharadas de orégano fresco, picado

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Licua el pepino con el zumo de limón, el zumo de jengibre y el aceite de oliva. Añade las nueces de Brasil y licua. Mezcla la albahaca picada y el orégano con el aliño. Se obtiene aproximadamente una taza y media de aliño.




Aliño de rancho de semillas de cáñamo


	1 taza de semillas de cáñamo, sin remojar

	½ taza de semillas de girasol, remojadas

	¾ de taza de aceite de oliva

	¼ de taza de zumo de limón

	¼ de taza de agua

	1 cucharada de chile jalapeño picado

	¾ de cucharadita de sal

	¼ de cucharadita de pimienta negra

	1 cucharada de eneldo seco



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave.


Añade:



	½ taza de perejil fresco

	½ taza de cilantro fresco



Licua solo hasta que las hierbas queden mezcladas y el aliño moteado de verde. Añade más agua si es necesario. Se obtienen aproximadamente tres tazas de aliño.




Aliño de espirulina


	1 aguacate

	½ taza de zumo de limón

	3 cucharadas de semillas de cáñamo

	1 cucharada de espirulina

	¼ de cucharadita de sal

	¼ de taza de agua, o la necesaria para obtener una consistencia fluida

	1 pizca de pimienta de cayena



Licua los ingredientes. Añade el agua necesaria para obtener la consistencia deseada. Se obtiene aproximadamente una taza y media de aliño.




Aliño Diosa del Mar


	14 o 15 g de wakame deshidratado, remojado durante cinco minutos hasta ablandarlo

	½ taza de almendras, remojadas

	½ taza de agua

	1 cucharada de tahini

	1 cucharada de miso

	1 pizca de nuez moscada

	1 pizca de pimienta de cayena

	Sal y pimienta al gusto



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtiene aproximadamente una taza y media de aliño.




Aliño de tahini y espinacas


	3 tazas de espinacas

	1 taza de albahaca fresca

	½ taza de apio

	½ taza de tahini

	¼ de taza de orégano fresco

	1 cucharada de condimento italiano

	1 taza de zumo de apio o 2 tallos de apio con ¾ de taza de agua o té

	1 cucharadita de zumo de limón

	1 cucharadita de sal



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtienen aproximadamente dos tazas de aliño.




Aliño de tahini rápido


	2 tazas de semillas de sésamo, sin remojar

	¼ de taza de zumo de limón

	1 taza de agua

	2 cucharadas de miso

	Pimienta negra al gusto



Licua hasta obtener una consistencia cremosa. Añade más agua hasta lograr la consistencia deseada. Se obtienen aproximadamente tres tazas de aliño.



Zumos


Zumo verde


	80% de apio y pepino

	20% de vegetales frondosos (col rizada, espinacas, col silvestre, acelgas, perejil, cilantro, etcétera)




Puedes añadir:



	Pimiento dulce

	Raíz de bardana

	Raíz de jengibre fresco

	Hinojo

	Cúrcuma fresca

	Rábanos




Base para un zumo:



	2 pepinos

	¼ de ramo de apio

	4 hojas de col rizada o el equivalente de cualquier otra verdura de hoja



Exprime las verduras en un extractor de zumos junto con los demás ingredientes que hayas decidido añadir según tu gusto ¡y disfruta!




Zumo V-6


	3 tazas de tomates

	1 tallo de apio

	1 pepino

	1 pizca de sal

	1 pizca de pimienta

	Pimienta de cayena al gusto

	Zumo de limón al gusto



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave.




Zumo de jengibre


	6 a 12 cm de jengibre, pelado y cortado

	1 taza de agua



Licua a alta velocidad y cuela con un filtro especial de nailon para semillas o leche de nueces, una estopilla, o un filtro especial de fibras naturales para semillas o leche de nueces. También puedes preparar zumo de jengibre puro exprimiéndolo en un extractor por presión. Sin embargo, tendrás que ajustar las cantidades que uses en las recetas porque el zumo tendrá un sabor mucho más fuerte.



Batidos


Jarra completa de batido verde básico


	3 pimientos dulces (rojo, naranja, amarillo, o una mezcla de ellos)

	½ a 1 aguacate

	3 tazas de verduras (espinacas, col rizada, col silvestre, cilantro)

	2 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharadas de zumo de jengibre (consulta la receta en la sección de zumos)

	2 tazas de agua bendita



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtiene una jarra completa de una licuadora tipo Vitamix, una o dos porciones.




Batido verde


	1 coco tierno, la pulpa y el agua

	½ a 1 trozo de lechuga, col silvestre, col rizada o espinacas

	3 cucharadas de superalimento verde en polvo

	1 cucharada de maca



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtiene una porción.




Batido de chía


	3 cucharadas de chía

	450 ml de cualquier leche de nueces

	1 cucharadita de chaga

	3 flores secas de lavanda

	1 cucharadita de xilitol o stevia al gusto

	1 pizca de sal



Muele las semillas de chía en el molinillo de café y licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtiene una porción.




Batido de chía tipo chai


	3 cucharadas de semillas de chía

	1 cucharadita de canela

	1 pizca de nuez moscada, rallada muy finamente

	1 pizca de cardamomo

	Zumo de jengibre al gusto

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	2 cucharadas de xilitol o stevia, la hoja completa o en polvo, al gusto

	450 ml de cualquier leche de nueces (si lo deseas, puedes añadir hielo)



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtiene una porción.




Batido de aloe vera y limón


	2 tazas de aloe vera

	1 cucharada de zumo de limón

	1 cucharadita de agua bendita



Licua todos los ingredientes hasta obtener una consistencia suave. Se obtiene una porción.




Batido de chía y canela


	1 taza de semillas de chía

	2 o 3 cucharadas de canela

	1 cucharada de algarroba

	½ nuez moscada, rallada muy finamente

	1 cucharadita de cardamomo

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	¼ de cucharadita de stevia, la hoja completa, en polvo, o ½ a 1 gotero de líquido

	8 tazas de agua bendita, o 7 tazas de agua bendita y 1 taza de hielo



Coloca todos los ingredientes secos en la licuadora con la mitad del agua (y del hielo, si lo usas) y licua. Añade el agua restante y licua hasta obtener una consistencia suave. Se obtienen una o dos porciones.



Aguas aromáticas

La calidad y la cantidad de agua que bebemos influyen en nuestra salud. El agua genera hidroelectricidad cuando atraviesa la membrana celular, produciendo un intercambio molecular y haciendo que todo nuestro organismo funcione apropiadamente.

Sin una circulación adecuada de fluidos, ninguna de las partes de nuestro cuerpo se comunica correctamente con las demás, lo que hace que seamos vulnerables a la enfermedad. En Tree of Life, toda nuestra agua (incluso la que se emplea para la ducha) se purifica mediante un proceso de ósmosis inversa, y los filtros se revisan con regularidad. Yo también uso agua potable destilada. Destilo nuestra agua con un destilador doméstico. Recomiendo añadir minerales al agua, con minerales iónicos o una pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya, estructurando el agua mediante la Energía Cristal. Todos estos artículos están disponibles en la tienda en línea del doctor Cousens.

Una buena medida para saber si estás bien hidratado es si orinas cada hora y media o dos horas. Un cuerpo hidratado produce orina clara e incolora. En esta sección, te presento varias ideas para añadir sabor al agua y despertar tu conciencia de consumir una cantidad suficiente de este líquido. Es buena idea tener agua siempre a tu disposición. La mayor parte del tiempo no estamos muy hambrientos ¡pero estamos sedientos! Tomar mucha agua durante todo el día te ayudará a mantenerte en el buen camino, facilitando en gran medida tu transición hacia la adopción de mejores hábitos de alimentación. ¡Lo más importante que puedes hacer por el agua es reestructurar su vibración bendiciéndola!


Agua con hojas de menta e hinojo


	1 ramita de menta fresca

	½ ramita de hinojo

	Aproximadamente 1,7 litros de agua

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Coloca todos los ingredientes en una jarra con agua, agita y deja reposar durante una hora. Puedes beberla durante todo el día.




Agua con esencia de hierbabuena y rebanadas de limón


	5 gotas de esencia de hierbabuena de grado alimenticio

	1 limón cortado en rodajas muy finas

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Coloca todos los ingredientes en una jarra con aproximadamente 1,7 litros de agua, agita y deja reposar durante una hora. Puedes beberla durante todo el día.




Té helado de hierbas


	Té de hierbas de tu elección



Prepara una jarra grande y refrigera. Ten en cuenta que puedes utilizar el té sobrante en tus recetas en lugar de agua.




Limonada de jengibre con stevia o xilitol


	1,5 cm de jengibre

	2 limones sin cáscara y cortados en cuatro trozos

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	Xilitol o stevia al gusto

	900 ml de agua fría



Licua todos los ingredientes. Cuela y sirve.




Limonada


	1 ¼ tazas de zumo de limón

	450 ml de agua

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	Xilitol o stevia en polvo al gusto



Mezcla todos los ingredientes en un vaso de 450 ml y disfruta.




Té solar de flor de Jamaica


	42 g de flores de Jamaica (flores de hibisco) deshidratadas

	1,8 litros de agua de manantial

	1 pizca de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Pon la flor de Jamaica y el agua en un recipiente de cristal con tapa. Coloca el recipiente en una ventana muy soleada o en el exterior, en un sitio donde los rayos del sol caigan sobre él. Deja que la mezcla se asiente hasta que el agua adquiera un color rojo profundo. Se tardará de cuatro a seis horas, dependiendo de la temperatura del día. Cuela el té en una jarra y disfrútalo tibio, a temperatura ambiente, o frío. Puedes añadir stevia o xilitol si lo deseas para disfrutar una bebida dulce.



Recetas de tentempiés para la dieta curativa de la Fase 1.0

En esta sección obtendrás una idea general de lo que puedes comer entre comidas o llevar contigo durante el día. Estar preparado con tentempiés fáciles te ayudará a evitar consumir comidas que no forman parte de la dieta curativa de la fase 1.0. Si eres una persona que necesita tomar algo entre comidas, debes estar preparado. Asimismo, en la actualidad, en la sección de alimentos crudos de muchos mercados orgánicos es posible encontrar este tipo de productos. Simplemente lee la lista de ingredientes y asegúrate de que cumplen con los requerimientos de la dieta curativa de la fase 1.0. Te presento una lista de tentempiés que he preseleccionado y que puedes adquirir en la tienda online
 del doctor Cousens. Lo más fácil es llevar siempre contigo nueces, semillas y alimentos deshidratados.

Lista de tentempiés:


	It’s Alive: galletas y semillas

	Gone Nuts: sabores: salsa marinera (tomate, ajo, hierbas y cebolla), chipotle, cilantro/limón

	Fragmints: sabores surtidos: limón, bayas, hierbabuena,

	Wintergreen: canela y otros sabores

	Kale Krunchies (hojas deshidratadas de col rizada): Mega Green, Herbs de Provence, Sassy Spice

	Nueces y cremas de nueces

	Noni Land: Coconut Crisps (rebanadas crujientes de coco deshidratado)

	Rejuvenate Foods: Kim Chi y Sauerkraut (chucrut)

	Aimee’s Living Magic: galletas y cereales

	Vegetales marinos: nori, kombu, wakame, hijiki, laver, alaria,

	Lechuga de mar, dulse




Minipimientos rojos rellenos de paté de nuez


	1 o 2 minipimientos rojos cortados por la mitad

	2 o 3 cucharadas de paté de nuez



Corta los minipimientos por la mitad y rellena con cualquier paté de nuez. Puedes comerlos tal como están o deshidratarlos durante dos horas y comerlos después.




Cóctel de frutos secos y nueces crudas


	½ taza de nueces

	½ taza de almendras

	½ taza de semillas de calabaza

	½ taza de semillas de girasol

	½ taza de pacanas



Remoja todos los ingredientes con agua oxigenada (grado alimenticio) al 3 o 10% durante veinte minutos y enjuaga bien. Remoja con agua limpia durante otras seis horas. Retira el agua y sazona. Para lograr un sazonado delicioso y sencillo, simplemente espolvorea Sales Transformacionales y deshidrata a 46° C durante veinticuatro horas o hasta que todos los ingredientes estén crujientes. ¡Quedarán deliciosos y crocantes, listos para comer, y son mejores que las nueces asadas! Guarda en un recipiente hermético y úsalos según los necesites. Se conservan en buen estado durante aproximadamente un mes.


Variación de sabores:



	Especias: 1 cucharada de cúrcuma, sal al gusto, 1 cucharadita de canela, 1 cucharadita de cardamomo

	Dulce: 1 cucharada de canela, 1 pizca de sal, 2 cucharaditas de xilitol, 1 cucharada de maca

	Italiano: ½ cucharada de aceite de oliva, condimento italiano, tomates frescos cortados en cuadritos, ajo en polvo o fresco, pimiento rojo triturado (para dar un sabor condimentado)



Mezcla todos los ingredientes con el cóctel de frutos secos y deshidrata en una bandeja de malla hasta que todo quede crujiente.




Encurtidos


	¾ de taza de vinagre de sidra de manzana sin pasteurizar

	1 taza de agua filtrada o de manantial

	1 cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	2 cucharaditas de mezcla de especias molidas para conservas (que puedes adquirir ya preparadas), o simplemente 2 o 3 dientes de ajo cortados por la mitad o en cuartos, 1 cucharada de eneldo fresco o seco picado y ½ cucharada de granos de pimienta

	1 pepino cortado en rodajas de unos 7 mm de espesor o en palitos

	1 nabo pequeño pelado y cortado en rodajas de unos 7 mm de espesor

	¼ de ramo de hinojo, cortado en cuartos



Pon el vinagre, el agua, la sal y la mezcla de especias para conservas o las especias frescas en un frasco de vidrio con tapa para conservas de un litro aproximadamente. Ajusta la tapa y agita para mezclar los ingredientes. Añade las verduras, cierra con fuerza y agita perfectamente para mezclar las especias. Deja que la mezcla se asiente durante al menos cinco horas o durante toda la noche y refrigera. Puedes utilizar pepino solamente, o una combinación de otras verduras como rábanos rojos, jengibre, etcétera. Los encurtidos son deliciosos solos, combinados en ensaladas o encima de galletas. Para preparar una salsa de encurtidos, coloca la mezcla en el procesador de alimentos con un poquito de stevia o xilitol y muele. Utiliza esta salsa de encurtidos encima de aguacates, ensaladas, panes y cualquier otra de tus estupendas creaciones.




Hojas de col rizada crujientes


	4 trozos de col laciniada negra de Toscana, lavados y sin el tallo

	1 taza de semillas de cáñamo




Salsa:



	1 taza de semillas de cáñamo

	¼ de taza de aceite de semillas de cáñamo

	¾ de taza de agua

	½ taza de zumo de limón

	Sal y pimienta al gusto



Licua hasta obtener una consistencia cremosa. Coloca la col laciniada negra de Toscana en un tazón y vierte toda la salsa encima, con la taza de semillas de cáñamo. Amasa para cubrir uniformemente la col. Coloca la mezcla en dos o tres bandejas de malla, todo amontonado, y deshidrata a 46° C durante toda la noche hasta que quede crujiente. ¡Es un delicioso tentempié que puedes comer en cualquier momento!


Variaciones de la salsa:


Para una preparación más sencilla, puedes usar aceite de oliva, limón, sal y pimienta.

Emplea cualquier sobrante de aliño que pudieras tener.

Utiliza otras verduras, como col rizada, hojas de rapini, de remolacha o de nabo.

Usa cualquier sobrante de paté y agrega más limón, aceite o agua para preparar una salsa.




Chucrut


Herramientas necesarias:



	Mandolina

	Frasco de cristal de 1 litro con tapa hermética




Ingredientes:



	1 col grande

	1 a 3 cucharaditas de sal

	
1/8
 de cucharadita de ultraprobióticos



Ralla la col con la mandolina muy finamente o dándole la consistencia que deseas obtener en el producto final. También puedes hacer esto con un procesador de alimentos que tenga un complemento para rebanar. Espolvorea con sal y amasa la col con las manos hasta que se ablande y suelte agua. Mezcla los probióticos y guárdalo todo en el frasco de cristal de 1 litro con tapa hermética. Asegúrate de que el agua cubra completamente la col. Si esta no soltó la suficiente agua, añade agua de manantial para cubrir de tres a seis centímetros por encima de la col. Deja que fermente aproximadamente de tres a diez días a temperatura ambiente. Una vez que el chucrut esté preparado, trasládalo a un nuevo frasco de cristal y almacénalo en la nevera. Si dejas añejar el chucrut en la nevera entre cuatro y seis semanas, obtendrás un mejor sabor.


Variación:


Para lograr un sabor más complejo, añade semillas de alcaravea o combina con vegetales marinos como dulse o alaria.




Rebanadas crujientes de calabacines


	6 calabacines



Corta los calabacines con una mandolina; colócalos verticalmente para obtener rebanadas redondas de unos cuatro milímetros de espesor. Sazona con sal, pimienta, vinagre y aceite de oliva, y deshidrata en bandejas de malla hasta que queden crujientes. También puedes aderezar con cualquier aliño para ensalada. Cuando coloques las rebanadas de calabacines en las bandejas, asegúrate de que no queden unas sobre otras, pues se pegarán al deshidratarse.



Recetas de postres para

la dieta curativa de la Fase 1.0

Aunque todas las recetas de postres pertenecen a la fase 1.0, te recomiendo consumir estos platos solo de vez en cuando o en ocasiones especiales. En algunas personas, el sabor dulce puede desencadenar antiguas memorias celulares y hacerles desviarse involuntariamente del camino de curación. Es mejor que te mantengas alejado de los sabores dulces hasta que estés totalmente curado.


Pudín cremoso de vainilla


	1 calabacín (aproximadamente ½ a ¾ de taza, picado)

	1 taza de anacardos

	2 cucharadas de xilitol

	5 gotas de stevia líquida

	2 cucharadas de cáscara de psyllium o zaragatona

	¾ de taza de agua

	1 pizca de sal

	1 pizca de vainilla en polvo

	9 gotas de potenciador de sabor de vainilla



Licua todos los ingredientes. La cáscara de psyllium o zaragatona tarda algunos minutos en espesar hasta adquirir una textura de pudín. Deja reposar durante tres minutos en la licuadora y licua otra vez. Enfría y sirve. Se obtienen dos o tres porciones.




Halva


	2 tazas de semillas de sésamo enteras (de color marrón claro)

	6 cucharadas de crema de coco

	1 taza de anacardos

	½ taza de xilitol en polvo

	2 goteros completos de potenciador de sabor de vainilla

	1 cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Lava las semillas de sésamo en agua oxigenada (de grado alimenticio) y remójalas durante cuatro horas. Deshidrata durante aproximadamente doce horas a 46° C hasta que las semillas vuelvan a estar secas. El proceso de lavado y remojado elimina su sabor amargo. Muele las semillas y los anacardos en un molinillo de especias o en una licuadora de alta potencia. Coloca todos los ingredientes en un procesador de alimentos con una hoja en forma de «S» y procesa hasta que se forme una masa. Saca y forma una hogaza. Refrigera hasta que endurezca. Corta con un cuchillo afilado en rebanadas finas ¡y disfruta con tus amigos!




Bonbons


	½ taza de coco rallado

	¼ de taza de xilitol en polvo

	2 tazas de anacardos

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	6 cucharadas de crema de coco



Pon el coco rallado sobre de una tabla de cortar y reserva. Muele un cuarto de taza de xilitol en un molinillo para café o especias. Coloca todos los ingredientes en el procesador de alimentos excepto el coco rallado y procesa con la hoja en forma de «S» hasta que adquieran una consistencia como de masa. Forma bolas de unos tres centímetros. Para decorar, haz rodar las bolas sobre el coco rallado. Se obtienen treinta deliciosos bonbons.


Variaciones:


Añade diferentes especias para obtener distintos sabores. Usa esta receta como base y agrega canela, vainilla, jengibre, camu camu o algarroba en polvo.




Pudín de jengibre


	La pulpa de 4 cocos tiernos

	5 gotas de potenciador de sabor de vainilla

	2 cucharadas de zumo de jengibre (consulta la receta en la sección de zumos) o 1 pieza de 3 cm de raíz fresca

	2 cucharadas de xilitol o stevia al gusto



Licua hasta obtener una consistencia muy suave. Sirve en una taza y espolvorea con canela.




Mousse de canela


	1 taza de anacardos

	½ taza de leche de nueces o agua

	1 calabacín amarillo

	2 cucharadas de crema de coco

	½ taza de xilitol

	¼ de cucharadita de sal

	¼ de cucharadita de nuez moscada

	5 gotas de aceite esencial de vainilla

	½ cucharada de canela



Procesa todos los ingredientes en un procesador de alimentos hasta que queden muy suaves. ¡Enfría y disfruta! Se obtienen cuatro porciones.




Pastel de limón


Ingredientes de la costra:



	½ taza de semillas enteras de lino (molidas)

	½ taza de tocotrienoles

	¼ de taza de harina de almendras

	¼ de taza de aceite de coco

	3 cucharadas de xilitol en polvo

	¼ de cucharadita de sal




Ingredientes del relleno de crema:



	1 taza de musgo irlandés (Chondrus crispus
 ) hidratado

	3 tazas de leche de anacardo/coco (1 taza de anacardos y 1 taza de coco rallado con 3 tazas de agua, licuadas y coladas)

	¾ de taza de zumo de limón

	½ cucharadita de esencia de limón

	½ taza de xilitol

	1 pizca de sal

	1 taza de aceite de coco




Cómo hacer la costra:


Mezcla todos los ingredientes en un tazón. Presiona en un molde desarmable con resorte.


Cómo preparar el relleno:


Licua el musgo irlandés con la leche, el zumo de limón, la esencia de limón, el xilitol y la sal hasta que la mezcla esté totalmente suave. Añade el aceite de coco y licua solo durante unos treinta segundos, para evitar la saponización del aceite de coco. Vierte el relleno en la base y enfría hasta que quede firme. Se obtienen de ocho a diez porciones.




Pastel sabayón alas de ángel


Ingredientes de la costra:



	2 ¼ tazas de harina de almendras

	6 cucharadas de xilitol en polvo

	¾ de taza de tocotrienoles

	
1/3
 de taza de crema de coco

	½ taza de aceite de coco

	
1/8
 de cucharadita de sal

	42 gotas de esencia de vainilla (sin alcohol)




Ingredientes de la crema alas de ángel:



	1 taza escasa de crema de coco

	
1/3
 de taza de xilitol

	22 gotas de esencia de vainilla

	1 ¼ tazas de agua

	1 pizca de sal




Ingredientes del sabayón:



	1 taza de anacardos

	1 taza de coco rallado

	4 tazas de agua

	1 pizca de sal

	½ taza de té de sabayón (la receta se presenta a continuación)

	1 bolsita de cho-wa (suplemento chino, opcional)

	½ cucharada de chaga

	5 goteros completos de Earth Drops: Ginseng Silvestre

	
7/8
 de taza de xilitol

	1 taza bien llena de musgo irlandés

	½ taza de aceite de coco

	1 cucharadita de canela de Ceilán




Cómo hacer la costra:


Mezcla todos los ingredientes en un tazón con un tenedor hasta que la mezcla pueda desmenuzarse fácilmente. Presiona tres cuartas partes de la mezcla en la parte inferior de un molde desarmable con resorte de treinta centímetros. Reserva.


Cómo hacer el sabayón:


Licua los anacardos, el coco rallado, el agua y la sal, y cuela para obtener una leche ligera. Ponla nuevamente en la licuadora y añade el té, chaga, ginseng, xilitol, musgo irlandés y cho-wa (si lo usas). Licua hasta obtener una consistencia suave. Cuando la mezcla esté suave, con la licuadora aún encendida, añade el aceite de coco y la canela. Vierte la mezcla en la base que colocaste en el molde desarmable.


Cómo preparar la crema alas de ángel:


Licua la crema de coco, el xilitol, la esencia de vainilla, el agua y la sal. Vierte sobre el pastel para crear un efecto de remolino. Espolvorea encima la media taza de mezcla de la base que reservaste. Congela durante una o dos horas hasta que esté firme, y luego refrigera. Se obtienen de diez a doce porciones.


Nota:
 esta receta es para hacer un pastel grande de dieciséis porciones. Para hacer un pastel más pequeño, utiliza la mitad de los ingredientes y usa un molde desarmable de veintiuno o veinticuatro centímetros.


Té de sabayón:



	3 cucharadas de raíz de achicoria

	2 cucharadas de diente de león, tostado

	1 cucharada de rhodiola

	2 tazas de agua de manantial



Pon todas las hierbas en un tazón. Calienta el agua hasta que hierva a fuego lento y vierte sobre el tazón. Deja infusionar las hierbas durante veinte minutos.

Esta receta es para dos tazas. Puedes diluir aún más el té y combinarlo con leche de nueces o beberlo solo.



Recetas de la dieta de mantenimiento: opciones de alimentos cocinados al 20%

Te recomiendo pasar a la dieta de mantenimiento una vez que estés completamente curado. Cuando prepares las recetas en esta sección, podrás observar distintas técnicas, como añadir sal al final del proceso de cocinado, añadir verduras crudas a una pequeña porción de semillas cocinadas, usar una olla de arcilla libre de plomo para cocinar, etcétera. Estas recetas están diseñadas para ayudarte a adquirir conciencia de las formas más sanas de cocinar y de qué comer si vas a hacerlo. Para algunas personas, pasar de una dieta estadounidense de comida basura a una dieta curativa de la fase 1.0, compuesta exclusivamente por alimentos vivos y orgánicos, podría ser un paso demasiado grande. Aquellos que deseen hacerlo pero sienten que será un paso muy difícil quizás puedan considerar la posibilidad de comenzar a partir de esta sección y pasar gradualmente a la adopción de una dieta de la fase 1.0.

El mijo, el amaranto, el trigo sarraceno y la quinoa se describen genéricamente como granos, pero aunque tienen una consistencia granular, en realidad son semillas. Las semillas son bajas en carbohidratos y suelen tener altas concentraciones de proteínas y otros nutrientes. También tienen un índice glucémico menor que los cereales (trigo, arroz, avena, etc.). La quinoa, el mijo, el trigo sarraceno y el amaranto no contienen gluten. Estas semillas son sabrosas, nutritivas y muy fáciles de cocinar y germinar.

Para cocinar estas semillas, es mejor usar ollas de arcilla o una olla arrocera, aunque no es indispensable.




	
Medidas para cocinar en una olla de arcilla o en una olla arrocera





	
Mijo


	
Quinoa


	
Amaranto


	
Trigo sarraceno





	

Remoja durante veinte minutos en agua oxigenada (grado alimenticio)



	

Remoja durante veinte minutos en agua oxigenada (grado alimenticio)



	

No necesita remojarse



	

Remoja durante veinte minutos en agua oxigenada (grado alimenticio)






	

1 taza de mijo



	

1 taza de quinoa



	

1 taza de
 amaranto



	

1 taza de trigo sarraceno






	

1 taza de agua



	

¾ de taza de agua



	

¾ de taza de agua



	

¾ de taza de agua






	

Se obtienen 3 tazas una vez cocinada



	

Se obtienen 2 ¾ tazas una vez cocinada



	

Se obtienen 2 tazas una vez cocinada



	

Se obtienen 3 tazas una vez cocinada








Instrucciones básicas para cocinar y limpiar las semillas

Cubre las semillas (excepto el amaranto) generosamente con agua y mantenlas en remojo durante veinte minutos, añadiendo dos cucharadas de agua oxigenada de grado alimenticio al 3 o 10%. Después de veinte minutos, enjuágalas varias veces hasta que el agua salga limpia y clara.

Pon la cantidad deseada de semillas en una olla de arcilla o en una olla arrocera con la cantidad recomendada de agua. Espera a que hierva y déjala hervir a fuego lento (treinta minutos para el mijo, veinticinco para la quinoa, veinte para el trigo sarraceno y veinticinco para el amaranto). Una vez que las semillas estén cocinadas, esponja con un tenedor, salpica con aceite de coco o de cáñamo y agrega sal al gusto.


Notas:



	Los grañones de trigo sarraceno son una excepción a estas instrucciones porque son porosos y absorben el agua más rápidamente. Quedan mejor si el agua está hirviendo antes de añadirlos. Cubre y vuelve a hervir una vez que los grañones estén en la olla. Baja el fuego al mínimo y deja cocinar durante el tiempo especificado.

	El trigo sarraceno, el mijo y la quinoa siempre quedan mejor si los lavas con agua oxigenada y después los enjuagas en un colador fino durante dos minutos o hasta que el agua salga limpia. La quinoa tiene lo que se conoce como saponinas, que son un revestimiento protector natural que le dará un sabor amargo si no se enjuaga antes de cocinarla.

	No es necesario limpiar el amaranto con agua oxigenada. Solo mide, enjuaga rápidamente, agrega agua y cocina.

	No cocines tus Sales Transformacionales o sal del Himalaya. Añade siempre estos ingredientes al final para mantener intactos la mayoría de los minerales.




Desayuno de trigo sarraceno (mejor que la avena)


	1 taza de grañones de trigo sarraceno crudo

	¾ de taza de agua

	1 cucharadita de canela

	1 cucharadita de coco rallado

	1 taza de leche de nueces

	2 cucharaditas de tocotrienoles (opcional)

	1 pizca de sal




Cocina el trigo sarraceno solo con agua y deja que hierva a fuego lento durante veinte minutos. Pon el trigo sarraceno en un tazón, añade el resto de los ingredientes ¡y disfruta! Se obtienen dos o tres porciones.





Mezcla de mijo para el desayuno


	½ taza de mijo cocinado (consulta la tabla)

	2 cucharadas de nueces, almendras o pacanas, picadas

	Leche de nueces para cubrir



El mijo es un grano alcalino. Dale sabor con tus especias favoritas, como canela, cardamomo, vainilla, hojuelas de coco y aceite de coco. Agrega una pizca de sal y endulza con polvo de raíz de regaliz, xilitol o stevia. Se obtiene una porción.




Tabouli de trigo sarraceno


	1 taza de trigo sarraceno

	½ taza de pimiento rojo, finamente picado

	¼ de taza de apio, finamente picado

	¼ de taza de cilantro, finamente picado

	1 taza de perejil, finamente picado

	½ taza de pepino, finamente picado

	½ aguacate, cortado en cuadritos pequeños

	2 cucharadas de zumo de limón

	2 cucharadas de aceite de oliva

	¼ de cucharadita de sal



Cocina el trigo sarraceno y reserva hasta que enfríe. Agrega el resto de los ingredientes, mezcla y sirve. Se obtienen de dos a cuatro porciones.




Sopa de lentejas sencilla


	4 tazas de lentejas, lavadas y limpiadas para eliminar cualquier piedra

	1 o 2 hojas de laurel

	4 tomates picados

	1 cebolla grande, picada (opcional)

	3 tallos de apio picados

	1 o más dientes de ajo, picados (opcional)

	Sal y pimienta al gusto



Coloca las lentejas en una olla y añade agua hasta que esta quede a unos seis centímetros por encima de las lentejas. Agrega los demás ingredientes. Deja hervir hasta que las lentejas queden blandas (entre treinta y sesenta minutos). Mezcla el perejil picado y agrega chalotes si lo deseas antes de servir. Rocía un poco de aceite de coco encima. Para hacer la sopa más espesa o darle un sabor más intenso, agrega una pasta de tomate:


	½ taza de tomates deshidratados al sol, molidos hasta formar una pasta, utilizando una licuadora o un molinillo de café limpio






Sopa aterciopelada de lentejas rojas


	2 cebollas amarillas, cortadas en cuadritos (opcional)

	2 tazas de lentejas rojas (o cualquier tipo de lentejas que desees)

	6 tazas de agua

	2 tazas de las verduras picadas de tu elección (apio, pimiento dulce rojo, espinacas, col rizada)

	1 cucharadita de pimienta molida

	Sal al gusto



Pon las lentejas y las cebollas en una olla y cubre con dos tazas de agua. Tapa y deja hervir a fuego lento durante veinticinco minutos. Mientras tanto, calienta las cuatro tazas de agua restantes. Retira del fuego las lentejas y viértelas en una licuadora. Añade dos tazas de verduras picadas y licua con cuatro tazas de agua caliente. El proceso de licuado es lo que hace que esta sopa sea aterciopeladamente suave. Se obtienen cuatro porciones.

Dos cucharadas de miso de garbanzo o una cucharadita de Herbamare (condimento orgánico de hierbas) le darán un giro distinto a esta sopa aterciopelada.




Ensalada de quinoa


	1 taza de quinoa cocinada

	1 cucharada de aceite de coco (u otro aceite recomendado al gusto)

	¼ de cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya




En un tazón mediano, mezcla:



	2 tallos de apio, cortado en cuadritos

	¼ de cebolla roja, cortada en cuadritos (opcional)

	2 tomates, cortados en cuadritos

	1 ramita de cilantro picado

	½ ramita de perejil picado

	1 cucharada de aceite de coco

	1 diente de ajo (opcional)

	1 ½ cucharadas de zumo de limón



Mezcla todos los ingredientes con la quinoa cocinada y sirve. Sazona con sal y pimienta al gusto. Sirve tibia o helada. Se obtienen dos porciones.




Ensalada suntuosa


	3 tazas de amaranto cocinado (frío)

	1 taza de las judías de tu elección, cocinadas (frías)

	2 tazas de tus verduras preferidas, cortadas en cuadritos (pimientos dulces, apio, espinacas, pepino, tomate)

	1 taza de nueces o semillas picadas

	¼ de cebolla roja (opcional)

	½ ramita de la hierba picada de tu elección (cilantro, albahaca, orégano, tomillo, perejil)

	2 cucharadas de aceite de oliva (u otro aceite recomendado al gusto)

	1 cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 diente de ajo, picado

	1 cucharadita de zumo de limón



¡Esta es una excelente ensalada rápida y fácil, y las judías son una muy buena fuente de proteínas! Con esta comida completa, rápida y saludable se obtienen cuatro porciones.




Ensalada de judías


	4 tazas de judías verdes (cocinadas o crudas)

	2 tazas de judías negras (cocinadas)

	2 tazas de judías riñón (cocinadas)

	2 tazas de garbanzos (cocinados)

	2 tazas de apio, cortado en cuadritos

	2 tazas de pimiento dulce rojo, cortado en cuadritos

	1 cebolla roja, finamente rebanada (opcional)

	
2/3
 de taza de zumo de limón (opción: vinagre de sidra de manzana)

	
1/3
 de taza de aceite de oliva (u otro aceite recomendado al gusto)

	25 gotas de stevia (opcional)

	Sal y pimienta al gusto



Calienta todos los ingredientes juntos en una olla grande durante cinco minutos sin dejar de agitar. Retira del fuego y deja asentar durante treinta minutos o una hora. Sirve caliente o frío. Este plato dura varios días en la nevera. Se obtienen seis generosas porciones.




Ensalada de quinoa y judías negras


	1 taza de quinoa cocinada (consulta la tabla)

	2 cebolletas, finamente rebanadas

	½ taza de tomates picados

	½ taza de apio picado

	½ taza de pimiento dulce rojo, picado

	1 taza de judías negras cocinadas (consulta la tabla)



Mezcla en un tazón grande.


Aliño:



	4 cucharadas de aceite de oliva

	2 cucharadas de zumo de limón

	1 diente de ajo pequeño, picado (opcional)

	Sal y pimienta al gusto

	½ ramita de cilantro picado



Mezcla todos los ingredientes. Agrega a la mezcla de quinoa y judías. Se obtienen cuatro porciones.




Judías riñón con especias


	4 tazas de judías riñón, cocinadas

	2 cucharadas de aceite de oliva o de coco (u otro aceite recomendado al gusto)

	1 ½ cebolla picada (opcional)

	1 trozo de 6 cm de raíz de jengibre, pelada y picada

	4 dientes de ajo fresco, pelados y picados

	6 tomates grandes, picados

	1 a 2 cucharaditas de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	½ cucharada de curry en polvo

	½ cucharadita de cúrcuma en polvo

	¼ de cucharadita de páprika

	¼ de cucharadita de semillas de comino, molidas

	½ taza de tomates deshidratados al sol, secos, molidos en un molinillo de café o licuadora (para espesar)

	½ ramita de cilantro o perejil fresco, picado

	½ limón exprimido (opcional)



Mezcla todos los ingredientes en un tazón grande. Para darle más sabor, deja reposar antes de servir (tanto tiempo como puedas, e incluso toda la noche en la nevera). Se obtienen dos porciones.




Dhal


	2 tazas de agua

	1 taza de lentejas rojas

	1 taza de col picada

	2 tomates, picados

	1 chile verde picante, picado o entero (opcional)

	1 cucharada de aceite de oliva o de coco

	1 cucharadita de semillas de comino, molidas

	¼ de cucharadita de cúrcuma en polvo

	Sal y limón al gusto

	¼ de ramitas de cilantro, picado



Lava las lentejas y cocínalas en agua a fuego medio-bajo durante veinte minutos.

En una olla distinta, calienta el aceite a fuego medio. Agrega el comino, agitando durante treinta segundos. Añade el chile y la col y sofríe hasta ablandar. Reserva.


Cuando las lentejas estén blandas, házlas puré y agrégalas a la olla de col. Si la mezcla es demasiado espesa, añade agua hasta lograr la textura deseada. Incorpora la cúrcuma y la sal. Retira del fuego. Mezcla el cilantro, los tomates y el zumo de limón. Se obtienen dos porciones.





Amaranto


	1 taza de amaranto

	¾ de taza de agua

	1 diente de ajo pequeño, finamente picado (opcional)

	1 cebolla mediana, cortada en cuadritos (opcional)

	1 cucharada de aceite de coco o de aceite de oliva

	Sal y pimienta al gusto

	Hojuelas de chile seco o pimienta de cayena en polvo al gusto



En una olla, mezcla los primeros cuatro ingredientes. Deja que hierva y cocina a fuego lento. Tapa y cocina el amaranto durante veinticinco minutos. Retira la tapa y agrega los demás ingredientes. Se obtienen dos porciones.




Mijo, guisantes y especias indias


	2 tazas de guisantes verdes, secos y en mitades

	4 tazas de agua

	2 ramitas de apio picado

	½ cebolla picada (opcional)

	1 cucharada de aceite de coco

	2 cucharadas de curry en polvo

	2 cucharaditas de comino, molido

	1 diente de ajo triturado (opcional)

	1 ½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya

	1 pizca de pimienta de cayena (opcional)

	1 ¼ taza de mijo pelado



Pon a hervir a fuego lento el agua con los guisantes, un cuarto de taza de cebolla (opcional), las especias y el aceite durante treinta y cinco minutos. Incorpora el mijo mezclando con una cuchara. Cubre y deja cocinar durante veinte minutos. Retira del fuego. Agrega un cuarto de taza de cebolla (opcional) y el apio. Deja asentar durante diez minutos, tapado. Mezcla con las dos cucharadas de aceite de coco y sirve. Se obtienen cuatro porciones.




Quinoa y col


	1 taza de quinoa

	¾ de taza de agua

	2 tomates

	
1/3
 de cabeza de col, cortada en trozos grandes

	Pimienta molida, sal, cilantro y eneldo, para sazonar al gusto



Hierve la quinoa en agua a fuego lento durante unos quince minutos y agrega los ingredientes restantes. Continúa hirviendo a fuego lento hasta que la col esté blanda, entre cinco y diez minutos. Se obtienen dos porciones.




Hamburguesas de mijo


	
1 taza de mijo crudo (aproximadamente 3 tazas una vez cocinado)


	2 tazas de lentejas o de cualquier otro tipo de legumbres, cocinadas

	¼ de taza de apio, finamente picado

	½ taza de pimiento dulce rojo, finamente picado

	1 taza de cebolletas, finamente picadas

	1 taza de perejil, finamente picado

	2 dientes de ajo (opcional)

	½ cucharadita de comino

	½ cucharadita de Sales Transformacionales o sal del Himalaya



Cocina una taza de mijo y procésala en el procesador de alimentos con una hoja en forma de «S». Procesa el mijo cocinado con el resto de los ingredientes hasta que queden bien mezclados y se mantengan unidos. Forma doce bolas y aplánalas para formar hamburguesas. Pon las hamburguesas que planeas comer en una bandeja de hornear ligeramente cubierta con aceite de coco. Hornea a 205° C durante veinte minutos, voltea las hamburguesas y hornea durante diez minutos más. Congela las hamburguesas restantes para usarlas después. Cúbrelas con rebanadas de aguacate y tomates cultivados tradicionalmente. Espolvorea con sal y aceite de oliva y sirve con tu ensalada favorita.




Pan de lentejas


	2 tazas de lentejas cocinadas

	1 taza de amaranto

	1 taza de pimiento rojo, finamente picado

	1 taza de perejil

	½ taza de calabacines cortados en tiras

	½ cucharadita de pimienta gorda

	½ cucharadita de sal

	½ taza de semillas de lino, molidas

	2 dientes de ajo triturados



Cocina una taza de amaranto y pon a enfriar. Una vez que el amaranto se haya enfriado, pon todos los ingredientes en el procesador de alimentos con una hoja en forma de «S» y procesa hasta que todo quede mezclado uniformemente. En un molde para pan de 27 x 15 cm, hornea la mezcla durante una hora a 205° C. Deja enfriar, corta y sirve con tu ensalada favorita.




Estofado de garbanzos


	1 taza de garbanzos crudos (se obtienen dos tazas una vez cocinados)

	¼ de taza de pimiento rojo, picado

	¼ de taza de apio, picado

	¼ de taza de cebolleta, picada

	¼ de taza de agua

	½ cucharadita de curry en polvo

	½ cucharadita de sal

	1 diente de ajo



Cocina los garbanzos durante la cantidad de tiempo indicada. En una licuadora, mezcla una taza de garbanzos cocinados con el resto de los ingredientes, incluyendo un cuarto de taza de agua. Licua hasta obtener una consistencia cremosa y vierte sobre los garbanzos restantes. Calienta otra vez y sirve sobre quinoa. Decora con perejil fresco. Se obtienen dos o tres porciones.






	
Cocinado de judías y legumbres





	

Alimento



(1 taza, seco)



	
Tazas de agua


	
Tiempo de

cocinado


	
Tazas que se obtienen







	

Adzuki (Aduki)



	

4



	

45 a 55 minutos



	

3






	

Anasazi



	

2 ½ a 3



	

45 a 55 minutos



	

2 ¼






	

Judías negras



	

4



	

1 a 1 ½ hora



	

2 ¼






	

Judías Castilla



	

4



	

1 hora



	

2






	

Cannellin (judías riñón blancas)



	

3



	

45 minutos



	

2 ½






	

Judías pintas o rojas



	

3



	

40 a 45 minutos



	

3






	

Habas, sin cáscara



	

4



	

40 a 50 minutos



	

1






	

Garbanzos



	

3 ½



	

1 a 3 horas



	

2






	

Judías blancas pequeñas



	

4



	

1 ½ horas
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Guisantes verdes partidos



	

4



	

45 minutos



	

2






	

Guisantes amarillos partidos



	

6



	

1 a 1 ½ hora



	

2






	

Guisantes verdes, enteros



	

3



	

1 a 2 horas



	

2






	

Judías riñón



	

2 ¼



	

1 hora



	

2 ¼






	

Lentejas marrones



	

2



	

45 minutos a 1 hora



	

2 ¼






	

Lentejas verdes



	

3



	

30 a 45 minutos



	

2






	

Lentejas rojas



	

4



	

20 a 30 minutos



	

2 a 2 ½






	

Judías de Lima, grandes



	

4



	

45 minutos a 1 hora



	

2






	

Judías de Lima, pequeñas



	

4



	

50 a 60 minutos



	

3






	

Judías de Lima, jaspeadas



	

2 ½



	

1 hora



	

2






	

Judías mung



	

3



	

1 hora



	

2






	

Alubias pequeñas



	

3



	

45 a 60 minutos



	

2 2/3






	

Judías rosadas



	

3



	

50 a 60 minutos



	

2 ¾






	

Judías pintas



	

4



	

1 ½ hora



	

2
 2/3








Instrucciones básicas de cocinado

Lava las judías y descarta cualquiera de ellas que esté decolorada o deforme. Busca y retira las piedras y las ramitas.

Las judías se cocinan más rápidamente si las remojas toda la noche o durante ocho horas, en suficiente agua para cubrir unos seis centímetros por encima de ellas. Retira el agua del remojo antes de cocinarlas.

A veces, las judías tardan más tiempo en cocinarse. Esto podría deberse al uso de agua dura, o a que las judías podrían haber sido secadas durante un período más largo de tiempo. Si es así, remójalas durante veinticuatro horas y cambia el agua dos o tres veces durante ese período para acelerar el tiempo de cocinado.

El remojo también ayuda a descomponer los azúcares complejos (oligosacáridos), que afectan al sistema digestivo y provocan gases.

Cuando cocines las judías, puedes añadir algunas hierbas que ayudan a la digestión. Por ejemplo, usa hojas de laurel, comino, ajedrea de invierno o verano o epazote fresco (que puedes encontrar en los mercados donde vendan ingredientes para preparar platos hispanoamericanos). Muchas personas de la India sostienen que la tradición de mascar semillas de hinojo deshidratadas o beber una taza de té de hinojo al terminar de comer legumbres ayuda a la digestión.

Como regla general general, de una taza de judías deshidratadas se obtienen aproximadamente dos tazas y media o tres de judías cocinadas.

Método de remojo rápido para judías deshidratadas

Si tienes poco tiempo, puedes lavar y limpiar las judías y ponerlas en una olla con suficiente agua para cubrir unos nueve centímetros por encima de ellas. Deja hervir durante diez minutos. Tapa y deja remojar durante una hora. Retira el agua del remojo, añade agua fresca y cocina hasta que las judías estén tiernas.

Cocinar judías frescas

Puedes usar uno de estos dos métodos: hervir o cocinar al vapor. Para hervirlas, vierte las judías descascaradas en agua hirviendo. Tapa y hierve suavemente entre cinco y diez minutos. Mientras se cocinan, puedes sazonar con cebolla, ajo, las hierbas de tu elección y una pizca de sal.

Para cocinar al vapor las judías, vierte unos tres centímetros de agua en el fondo de una olla y ponlas en una canasta de vapor que quepa en la olla. Tapa la olla y cocina al vapor las judías sobre el agua hirviendo durante cinco o diez minutos.

Habas

Estas judías requieren un manejo un poco diferente antes de cocinarlas. Generalmente, deben descascararse después de cocinarlas, pues la cáscara les da un sabor amargo. Para pelarlas, usa un cuchillo pelalegumbres y pela un extremo; aprieta el extremo opuesto y el haba se deslizará fácilmente.

Estas son las pautas generales. Algunas variedades de cereales y judías requieren tiempos de cocinado distintos a los que se especifican en la tabla. Esto depende de la variedad de judía. La diferencia será tan solo de algunos minutos. Si cocinas judías empaquetadas, sigue siempre las recomendaciones del fabricante.

Las personas que son nuevas en el consumo de alimentos naturales pueden tomar la decisión de descubrir lo fácil que es preparar platos completos y sanos utilizando cereales y legumbres enteros como el elemento central de su alimentación. Este es un sitio web útil para iniciar tu descubrimiento: www.vegparadise.com/charts.html.

Ideas finales

Las personas sufren males prevenibles y fallecen por falta de conocimientos.

«LOS VERSOS DE ORO»,

EN FRAGMENTA PHILOSOPHORUM GROECORUM




Es importante considerar este programa como una extensión lógica de las investigaciones anteriores que datan desde la década de 1920, cuando el doctor Max Gerson curó al doctor Albert Schweitzer de la diabetes tipo 2 con una dieta de alimentos vivos. Durante cuarenta años, he visto a diferentes personas curar su diabetes naturalmente con alimentos vivos y ayuno. Lo único que he hecho de manera distinta con el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 es dar el siguiente paso lógico y de sentido común. Como dijo Ralph Waldo Emerson: «A la sociedad siempre la toma por sorpresa cualquier nuevo ejemplo de sentido común». El sentido común, en este caso, es que he utilizado el poder de los alimentos 100% vivos y del ayuno con zumos verdes para provocar una rápida mejora genética y epigenética. He descubierto que, al dar el siguiente paso evolutivo, respaldado por la experiencia clínica, y al utilizar una dieta basada en esos principios, los pacientes se alejan de una expresión fenotípica de diabetes y adoptan una expresión fenotípica de salud y bienestar. He hecho lo más obvio y he actuado con sentido común al convertir al ayuno con zumos verdes y la dieta compuesta de alimentos vivos de origen exclusivamente vegetal con un contenido de carbohidratos de entre un 25 y un 45% en el enfoque más poderoso para curar la diabetes de manera natural. De manera congruente con este enfoque, muchos pacientes dejan de consumir cualquier medicamento en un plazo de uno a cuatro días. En una semana, el índice de glucemia en ayunas (IGA) de muchas personas con diabetes tipo 2 entra en el intervalo normal, y en tres semanas, el IGA se normaliza para entre el 21 y el 61% de ellas.

Según el grado de las complicaciones, el IGA del 70% de las personas que padecen diabetes tipo 2 podría tardar más tiempo en entrar en un intervalo no diabético, pero el resultado final suele ser una concentración normal de glucosa en sangre en ayunas. Al igual que en cualquier tema relacionado con la salud humana, no es posible ofrecer una garantía de un 100%, pero actualmente mi experiencia clínica me indica que esto es así para la mayoría de nuestros pacientes con diabetes mellitus no insulinodependiente tipo 2 (DMNID) en un plazo de tres semanas, si se apegan escrupulosamente al programa. En este contexto, la mayoría de las personas también experimentan cómo su química sanguínea y sus concentraciones de colesterol y de proteína C-reactiva regresan a la normalidad en ese período.

Notas


[1]
 Nelson, M. D., Prabhakar, P., Kondragunta, V., Kornman, K. S., Gardner, C. «Genetic phenotypes predict weight loss success: The right diet does matter». Presentada en la American Heart Association’s Joint Conference-50th Cardiovascular Disease Epidemiology and Prevention and Nutrition, Physical Activity and Metabolism-2010, San Francisco, CA (25 de marzo de 2010). Nelson y Gardner representaban a la Universidad de Stanford; los demás, a Interleukin Genetics, Inc.
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MÁS INFORMACIÓN SOBRE LOS PROGRAMAS DEL DOCTOR COUSENS












Más información sobre los progrmas del Dr. Cousens

El Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 es famoso en todo el mundo gracias a sus altos índices de éxito y a su impecable diseño. Con frecuencia, los participantes dejan de consumir totalmente insulina y otros medicamentos al final del programa de tres semanas y, si no, casi siempre reducen sus dosis significativamente. Los índices de glucemia disminuyen y se mantienen mucho más constantes conforme los participantes se adentran en el consumo de alimentos que promueven la vida y en el estilo de vida que impulsamos en nuestro centro. Basado en cuarenta años de experiencia en el tratamiento de la diabetes de manera natural, este programa está diseñado magistralmente para la curación completa del síndrome degenerativo de diabetes crónica (SDDC), del que los altos índices de glucemia son tan solo un síntoma. Actualmente, el 61% de los participantes con diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID) tipo 2 y el 24% de los participantes con diabetes mellitus insulinodependiente tipo 2 (DMID) quedan curados en un lapso de veintiún días. En la diabetes tipo 1, las concentraciones de insulina se reducen en un 70% como promedio, y la curación se produce en el 21% de los casos.

Estos son otros de los programas que se ofrecen en Tree of Life:


	Vacaciones holísticas veganas

	Valoraciones exhaustivas de la salud personal

	Programas de transformación de veintiún días

	Retiros espirituales de ayuno

	Programas de desintoxicación con ayuno de zumos de diez, diecisiete y veinticuatro días de duración

	Programas de Punto Cero

	Cursos de Alimentación Consciente

	Cursos para expandir el gozo culinario

	Programa máster de Nutrición Espiritual del doctor Cousens

	Programa máster de agricultura vegana sostenible



Para obtener más información sobre el Programa de recuperación de la diabetes del doctor
 Cousens: un enfoque holístico
 y otros programas de transformación de Tree of Life, por favor visita www.drcousens.com.

Este es también un programa que, en un nivel de metacomunicación, demuestra que, en última instancia, debemos amarnos lo suficientemente a nosotros mismos para desear curarnos. Cuando seguimos esta dieta y este estilo de vida, es más fácil amarnos y desear mantener nuestra propia autocuración.










Glosario





AGUDO –
 Que ocurre durante un período de tiempo limitado o que se produce repentinamente.



ALBUMINURIA –
 Cantidad excesiva de la proteína denominada albúmina en la orina. La albuminuria podría ser un signo de enfermedad renal.



ANGIOPATÍA
 –
 Enfermedad de los vasos sanguíneos (arterias, venas y vasos capilares) que se presenta cuando una persona padece diabetes durante mucho tiempo.



ANTÍGENOS
 –
 Sustancias que provocan una respuesta inmunitaria en el organismo, que percibe a los antígenos como perjudiciales y produce anticuerpos para atacarlos y destruirlos.



APOPLEJÍA
 –
 Daño a una parte del cerebro que se presenta cuando los vasos sanguíneos que abastecen a esa parte del cuerpo se encuentran bloqueados, como cuando están obstruidos con grasas (condición que en ocasiones se denomina endurecimiento arterial).



ARTERIA
 –
 Vaso sanguíneo de gran tamaño que lleva sangre desde el corazón hacia otras partes del cuerpo.



ARTERIOSCLEROSIS
 –
 Grupo de enfermedades en las que las paredes arteriales se vuelven gruesas y duras, reduciendo la velocidad del flujo sanguíneo.



ATAQUE CARDÍACO
 –
 Daño en el músculo del corazón que se produce cuando los vasos sanguíneos que lo irrigan se bloquean, como cuando los vasos sanguíneos se encuentran obstruidos con grasas (una afección que en ocasiones se denomina endurecimiento de las arterias).



ATEROSCLEROSIS
 –
 Una de muchas enfermedades arterioscleróticas en las que la grasa se acumula en las arterias grandes y medianas.



AUTOOBSERVACIÓN DE GLUCOSA EN SANGRE
 –
 Forma en que las personas con diabetes averiguan la concentración de glucosa que hay en su sangre. Se coloca una gota de sangre de la punta del dedo sobre una tira de papel con una cubierta especial que «lee» la concentración de glucosa en sangre (a menudo a través de un medidor electrónico).



BOMBA DE INSULINA
 –
 Dispositivo del tamaño de un buscapersonas que suministra insulina en el cuerpo de forma ininterrumpida.



BOMBA DE INSULINA IMPLANTABLE
 –
 Pequeña bomba colocada dentro del cuerpo para liberar insulina a petición desde un programador de mano.



CALLO
 –
 Engrosamiento de la piel de los pies o las manos, generalmente causado por la presión contra la piel.



CALLOSIDAD
 –
 Área gruesa y endurecida de la piel, generalmente del pie, causada por el roce o la presión. Los callos pueden producir otros problemas como infecciones graves e incluso
 gangrena.



CAPSAICINA
 –
 Agente irritante incoloro que da a los chiles su característico sabor picante. Se utiliza como ungüento hecho a partir de los chiles para aliviar el dolor de la
 neuropatía periférica.



CARBOHIDRATOS
 –
 Uno de los tres grupos principales de alimentos en la dieta que proporcionan calorías y energía (los otros dos son las
 proteínas y las grasas). Los
 carbohidratos son principalmente azúcares (
 carbohidratos simples) y almidones (
 carbohidratos complejos, que se encuentran en los
 cereales enteros y en las judías) que el cuerpo descompone en glucosa.



CATARATA
 –
 Opacidad del cristalino del ojo.



CÉLULA ALFA
 –
 Tipo de célula del páncreas que produce y libera la hormona llamada glucagón.



CÉLULAS BETA
 –
 Células que producen la hormona insulina, que controla las concentraciones de glucosa en sangre. Las células beta se encuentran en áreas del páncreas denominadas islotes de Langerhans.



CETOACIDOSIS
 –
 Ver
 cetoacidosis diabética.



CETOACIDOSIS DIABÉTICA
 –
 Concentración alta de glucosa en sangre con la presencia de cetonas ácidas en la orina y en el flujo sanguíneo, a menudo provocadas por consumir muy poca insulina o durante la enfermedad. Puede poner en riesgo la vida.



CETONAS
 –
 Productos de la descomposición de las grasas que el cerebro, el corazón y algunos otros tejidos del cuerpo pueden usar para obtener energía.



CETOSIS
 –
 Condición en la que los cuerpos de cetonas se acumulan en los tejidos y fluidos corporales. La
 cetosis puede producir cetoacidosis.



COLESTEROL
 –
 Sustancia similar a la grasa que se encuentra en la sangre, músculos, hígado, cerebro y otros tejidos. El cuerpo produce y necesita un poco de colesterol para llevar a cabo la síntesis hormonal.



CONCENTRACIÓN ALTA DE GLUCOSA EN SANGRE
 –
 Afección que se presenta en las personas con
 resistencia a la insulina o a la
 leptina,
 prediabetes y diabetes cuando sus concentraciones de glucosa en sangre son demasiado altas. Entre los síntomas se cuentan la necesidad de orinar a menudo, estar muy sediento, perder peso y mostrar una aceleración general del proceso de
 envejecimiento.



CONCENTRACIÓN BAJA DE GLUCOSA EN SANGRE
 –
 Afección que se presenta en las personas con diabetes debido a un exceso de insulina o de hipoglucémicos orales, así como en personas no diabéticas. Algunos de los síntomas son ansiedad o confusión, adormecimiento de las manos y los brazos, y temblor o mareo



CREATININA
 –
 Producto químico de la sangre que se elimina a través de la orina. Una prueba de la cantidad de creatinina en la sangre o en la orina muestra si los riñones funcionan apropiadamente.



CRÓNICO
 –
 Que dura un largo tiempo. La diabetes es un ejemplo de enfermedad crónica.



DIABETES GESTACIONAL
 –
 Tipo de diabetes que puede presentarse en mujeres embarazadas que no han padecido la enfermedad antes. Aunque la diabetes gestacional suele desaparecer después del
 embarazo, muchas mujeres que la han sufrido contraen
 diabetes tipo 2 más adelante en su vida.



DIABETES MELLITUS
 –
 Enfermedad crónico-degenerativa propia del
 envejecimiento, secundaria a una degradación genética y epigenética tóxica, que puede relacionarse con una perturbación en la señalización de la
 leptina y la insulina, con la resistencia a la
 leptina y la insulina, y con la
 parainflamación crónica.



DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE (DMID)
 –
 Ver
 diabetes tipo 1.



DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE (DMNID)
 –
 Ver
 diabetes tipo 2.



DIABETES SECUNDARIA
 –
 Diabetes que se desarrolla debido a otra enfermedad o al consumo de ciertos medicamentos o compuestos químicos.



DIABETES TIPO 1
 –
 Afección autoinmune en la que el páncreas produce insulina en cantidades tan bajas que el cuerpo no puede usar la glucosa de la sangre para obtener energía. La
 diabetes tipo 1 se presenta más a menudo en personas de menos de treinta años y se debe controlar con inyecciones diarias de insulina.



DIABETES TIPO 2
 –
 Afección en la que el cuerpo produce demasiado poca insulina o no puede usar la que produce para emplear la glucosa en sangre para producir energía. La
 diabetes tipo 2 se ha presentado comúnmente entre personas de más de cuarenta años, pero actualmente aparece cada vez con mayor frecuencia entre los niños; puede controlarse mediante planes de alimentación y de actividad física. Algunas personas con
 diabetes tipo 2 tienen que tomar píldoras o insulina para combatirla.



DIÁLISIS
 –
 Método para eliminar desechos, como la urea, de la sangre cuando los riñones ya no pueden realizar el trabajo. Existen dos tipos de diálisis: hemodiálisis y peritoneal.



DIÁLISIS PERITONEAL
 –
 Forma mecánica de limpiar la sangre de las personas con enfermedad renal.



DIFTERIA
 –
 Enfermedad aguda y contagiosa que provoca fiebre y problemas cardíacos y del sistema nervioso.



DISMINUCIÓN DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA (DTG)
 –
 Concentraciones de glucosa en sangre que son más altas de lo normal pero no tanto para ser consideradas diabetes.



DIURÉTICO
 –
 Medicamento que incrementa el flujo de orina para ayudar a eliminar líquidos adicionales del cuerpo.



ELECTROCARDIOGRAMA
 –
 Prueba que mide la acción del corazón. También se conoce como ECG.



ENFERMEDAD DIABÉTICA DEL OJO
 –
 Enfermedad de los vasos sanguíneos pequeños de la retina del ojo de las personas con diabetes. En ella, los vasos sanguíneos se inflaman y dejan escapar líquido hacia la retina, oscureciendo la visión y, en algunos casos, produciendo
 ceguera.



ENFERMEDAD RENAL
 –
 También llamada
 nefropatía, la enfermedad renal puede ser cualquiera de varias condiciones crónicas provocadas por el daño en las células del riñón.



ENFERMEDAD RENAL DIABÉTICA
 –
 Daño en las células o en los vasos sanguíneos del riñón. Suele ser fatal cinco años después de empezar la diálisis.



ENFERMEDAD RENAL EN ETAPA TERMINAL (ERET)
 –
 Fase final de la enfermedad renal.



EPINEFRINA
 –
 Hormona, también denominada adrenalina, segregada por las glándulas suprarrenales y que contribuye a la liberación de glucosa por parte del hígado. Es la principal hormona que aumenta la presión sanguínea. Se utiliza con fines medicinales como estimulante cardíaco y relajante muscular en el
 asma bronquial.



ESTÍMULO NERVIOSO ELÉCTRICO TRANSCUTÁNEO (ENET)
 –
 Tratamiento para la
 neuropatía dolorosa.



FACTORES DE RIESGO
 –
 Rasgos que hacen más probable que una persona contraiga una enfermedad. Por ejemplo, un factor de riesgo para contraer
 diabetes tipo 2 es tener antecedentes familiares de diabetes.



FIBRA
 –
 Sustancia que se encuentra en las plantas comestibles y que ayuda al proceso digestivo, disminuye la concentración de colesterol y ayuda a controlar las concentraciones de glucosa en sangre.



GANGRENA
 –
 Muerte o decadencia penetrante del tejido corporal, generalmente provocada por la pérdida del flujo sanguíneo.



GASTROPARESIS
 –
 Forma de daño nervioso que afecta al estómago.



GINGIVITIS
 –
 Inflamación y dolor de las encías que, sin el tratamiento adecuado, puede provocar serios problemas y enfermedades en ellas.



GLÁNDULAS ENDOCRINAS
 –
 Glándulas que liberan hormonas en el flujo sanguíneo e influyen en el metabolismo.



GLÁNDULAS SUPRARRENALES
 –
 Son dos órganos localizados arriba de los riñones que producen y liberan hormonas como la adrenalina (epinefrina).



GLAUCOMA
 –
 Enfermedad de los ojos, caracterizada por un aumento de la presión del globo ocular.



GLICOSILACIÓN
 –
 Proceso en el que la glucosa se enlaza con las
 proteínas y las altera y daña químicamente. Estas
 proteínas modificadas se denominan productos finales de la
 glicación avanzada (
 AGE). Con el tiempo, las
 proteínas
 AGE podrían acumularse en las células e interferir en su funcionamiento normal. La
 glicosilación se acelera en las personas con diabetes, y las complicaciones en los ojos, riñones y el sistema circulatorio se relacionan con las
 proteínas
 AGE.



GLOMÉRULOS
 –
 Pequeños vasos sanguíneos de los riñones en los que se filtra la sangre y se eliminan los desechos.



GLUCAGÓN
 –
 Hormona que incrementa las concentraciones de glucosa en sangre. Cuando una persona con diabetes tiene una concentración de glucosa en sangre muy baja, una inyección de glucagón puede ayudar a incrementar rápidamente dicha concentración.



GLUCEMIA
 –
 Ver glucosa en sangre.



GLUCÓGENO
 –
 Sustancia compuesta de azúcares que se almacena en el hígado y en los músculos y que libera glucosa en la sangre cuando las células la necesitan.



GLUCOSA
 –
 Azúcar en la sangre y fuente de energía para el cuerpo.



GLUCOSA EN SANGRE
 –
 El principal azúcar que el cuerpo elabora a partir de los alimentos que ingerimos. La glucosa se transporta a través del flujo sanguíneo para dar energía a las células vivientes de todo el cuerpo.



GRASAS
 –
 Una de las tres clases principales de alimentos y fuentes de energía del cuerpo (las
 proteínas y los
 carbohidratos son las otras dos).



GRASAS POLIINSATURADAS
 –
 Grasas que provienen de las verduras.



GRASAS SATURADAS
 –
 Grasas provenientes de los animales.



GRIPE
 –
 Infección causada por el virus de la influenza. Es una enfermedad viral contagiosa que ataca rápidamente y de forma intensa. Entre sus síntomas están fiebre alta, escalofríos, dolores constantes del cuerpo, nariz que gotea, dolor de garganta y dolor de cabeza.



GRUPO DE APOYO
 –
 Grupo de personas que comparten un problema o preocupación similar. Los miembros del grupo se ayudan entre sí, compartiendo experiencias, conocimientos e información.



HDL (LIPOPROTEÍNA DE ALTA DENSIDAD)
 –
 Proteína combinada y sustancia parecida a la grasa que reduce las concentraciones de colesterol y suele pasar libremente a través de las arterias. También se conoce como «colesterol bueno».



HEMODIÁLISIS
 –
 Forma mecánica de retirar los desechos de la sangre. Ver también diálisis.



HEMOGLOBINA (Hgb)
 –
 Sustancia que se encuentra en los glóbulos rojos y que transporta oxígeno a las células del cuerpo.



HgbA1C
 –
 Prueba que resume la cantidad de glucosa unida de forma no enzimática a la
 hemoglobina durante los últimos tres meses.



HIPERESTESIA
 –
 Uno de los diferentes cambios en la función nerviosa de las extremidades, expresada en forma de adormecimiento y hormigueo.



HIPERGLICEMIA
 –
 Ver concentración alta de glucosa en sangre.



HIPERTENSIÓN
 –
 Ver presión alta.



HIPOGLUCEMIA
 –
 También denominada glucosa baja en sangre. Esta condición puede ser independiente de la diabetes, y en ella se presenta un desequilibrio del sistema endocrino, en el que la glucemia cae rápidamente o disminuye demasiado. El problema se debe por regla general a desequilibrios en el páncreas, las suprarrenales, la tiroides, la glándula pituitaria/pineal o el ovario/testículo.



HORMONA
 –
 Sustancia química liberada por ciertas células para ayudar a otras células a desempeñar sus funciones. Por ejemplo, la insulina es una hormona que se produce en el páncreas y que ayuda al cuerpo a utilizar la glucosa como energía.



IMPOTENCIA
 –
 Afección en la que no es posible lograr o mantener una erección para tener relaciones sexuales. Algunos hombres que han padecido diabetes desde hace mucho tiempo se vuelven impotentes si sus nervios o vasos sanguíneos han sufrido daños.



ÍNDICE GLUCÉMICO EN AYUNAS (IGA)
 – Concentración de azúcar en sangre tomada a primera hora de la mañana antes de comer o beber.



INFECCIÓN POR LEVADURAS
 –
 Infección vaginal, de la sangre, de los senos frontales o nasales, o del colon, producida generalmente por un hongo. Las mujeres que padecen esta infección podrían sentir comezón, ardor al orinar y dolor, y algunas presentan una secreción vaginal. Las infecciones por levaduras se presentan más frecuentemente en los diabéticos debido a que tienen altas concentraciones de glucosa en sangre.



INFLUENZA
 –
 Ver gripe.



INHIBIDOR DE ACE
 –
 Tipo de medicamento que se utiliza para reducir la presión sanguínea. También puede ayudar a prevenir o disminuir la velocidad de la evolución de las enfermedades renales en las personas con diabetes.



INHIBIDOR DE ALDOSA REDUCTASA
 –
 Tipo de medicamentos que actualmente se encuentran en investigación para prevenir el daño a los ojos y nervios de las personas con diabetes.



INMUNIZACIÓN
 –
 También conocida como vacunación, toma o inyección que protege a una persona contra una enfermedad, haciendo que sea, en teoría, «inmune» a ella. Las pruebas no necesariamente confirman esta teoría.



INSULINA
 –
 Hormona que ayuda al cuerpo a usar la glucosa en sangre para obtener energía. Las células beta del páncreas producen la insulina. Cuando las personas con diabetes no pueden producir suficiente insulina, es posible que deban recibir inyecciones de esta hormona.



INSULINA DE ACCIÓN LENTA
 –
 Insulina de efecto intermedio.



INSULINA HUMANA
 –
 Insulinas producidas en laboratorio que son similares a la creada por el cuerpo humano.



INSULINA NEUTRA PROTAMINA DE HAGEDORN
 –
 Insulina de efecto intermedio.



INSULINA REGULAR
 –
 Insulina de efecto rápido.



INSULINA ULTRALENTA
 –
 Insulina de efecto prolongado.



INYECTAR
 –
 Introducir un líquido en el cuerpo con una aguja y una jeringa.



JERINGA
 –
 Dispositivo que se usa para inyectar medicamentos u otros líquidos en los tejidos corporales. Una jeringa de insulina tiene un tubo hueco de plástico o vidrio con un émbolo dentro. El émbolo empuja la insulina a través de la aguja hacia el interior del cuerpo.



LDL (LIPOPROTEÍNA DE BAJA DENSIDAD)
 –
 Proteína combinada y sustancia semejante a la grasa. Rica en colesterol, tiende a adherirse a las paredes arteriales. También se conoce como «colesterol malo».



MICROALBÚMINA
 –
 Proteína que se encuentra en el plasma sanguíneo y en la orina. La presencia de microalbúmina en la orina puede ser una señal de enfermedad renal.



MONITOR DE GLUCOSA EN SANGRE
 –
 Máquina que ayuda a medir la cantidad de glucosa en la sangre.



NEFROPATÍA
 –
 Ver enfermedad renal diabética.



NEUROPATÍA
 –
 Ver
 neuropatía diabética.



NEUROPATÍA DIABÉTICA
 –
 Daño y dolor en los nervios de una persona con diabetes. La
 neuropatía podría afectar a los pies y a las manos, así como a los órganos principales.



NEUROPATÍA PERIFÉRICA
 –
 Daño en los nervios relacionado con la diabetes que generalmente afecta a los pies y las piernas.



NITRÓGENO UREICO EN SANGRE
 –
 Producto de desecho generado por los riñones. Las concentraciones altas de nitrógeno ureico en la sangre pueden ser indicadores de daño renal temprano.



OBESIDAD
 –
 Acumulación y almacenamiento excesivos de grasa en el cuerpo. Es el grado de
 sobrepeso cuando las personas tienen un 20% o más de grasa corporal adicional según su edad, estatura, sexo y estructura ósea.



PÁNCREAS
 –
 Órgano que produce insulina para que el cuerpo pueda usar la glucosa para obtener energía. El páncreas también produce enzimas que ayudan al organismo a digerir los alimentos.



PARESTESIA
 –
 Uno de los diferentes cambios en la función nerviosa de las extremidades, expresada como adormecimiento y hormigueo.



PASTILLAS PARA LA DIABETES
 –
 Pastillas o cápsulas que se consumen oralmente para ayudar a disminuir el nivel de glucosa en sangre. Estas pastillas pueden funcionar en personas cuyos cuerpos todavía producen insulina. Algunas de estas pastillas se relacionan con hasta un 250% más enfermedades cardíacas y muerte.



PERIODONTITIS
 –
 Enfermedad de las encías en la que estas retroceden, dejando expuestos los dientes. Si no se trata, puede producir pérdida de las piezas dentales.



PIEDRA PÓMEZ
 –
 Herramienta especial para el cuidado de los pies que se utiliza para limarse suavemente los callos según las instrucciones del equipo de atención sanitaria.



PLAN DE ALIMENTACIÓN
 –
 Guía para ayudar a las personas a obtener la cantidad adecuada de calorías,
 carbohidratos,
 proteínas y grasas en su dieta.



POLIDIPSIA
 –
 Gran sed que dura largos períodos de tiempo.



POLIFAGIA
 –
 Gran sensación de hambre.



POLIURIA
 –
 Ganas excesivas y frecuentes de orinar.



PRESIÓN ALTA
 –
 Afección en la que la sangre circula a través de las arterias ejerciendo demasiada fuerza contra las paredes arteriales. La presión alta cansa al corazón, daña a las arterias e incrementa el riesgo de ataque cardíaco, apoplejía y problemas renales.



PRESIÓN SANGUÍNEA
 –
 Fuerza de la sangre contra las paredes arteriales. Pueden medirse dos niveles de presión sanguínea: el más alto, o sistólico, que ocurre cuando el corazón bombea la sangre en los vasos sanguíneos, y el más bajo, o diastólico, que se presenta cuando el corazón descansa.



PROCESO AUTOINMUNE
 –
 Proceso por el que el sistema inmunitario ataca y destruye tejidos corporales que confunde con materia extraña.



PROTEÍNAS
 –
 Una de las tres clases principales de alimentos (las grasas y los
 carbohidratos son las otras dos). Las
 proteínas se encuentran en muchos alimentos, como vegetales, legumbres y
 algas. Las verduras de hojas tienen un contenido de
 proteínas de un 30%.



PROTEINURIA
 –
 Presencia de una cantidad excesiva de
 proteínas en la orina; podría señalar la existencia de enfermedad renal.



PRUEBA DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA
 –
 Análisis de sangre que mide el promedio de
 hemoglobina glicosilada de una persona en los glóbulos rojos durante un período de tres meses antes de la prueba.



PRUEBA DE ORINA
 –
 Prueba para detectar si la orina contiene glucosa y cetonas.



PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA
 –
 Prueba que muestra lo adecuadamente que nuestro cuerpo maneja la glucosa en la sangre con el paso del tiempo; se utiliza para ver si una persona padece diabetes. Se toma una primera muestra de sangre por la mañana, antes de que la persona haya comido; después, bebe un líquido con glucosa. Tras una hora, se toma una segunda muestra de sangre y una hora más tarde, se toma una tercera muestra.



PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA ORAL (PTGO)
 –
 Prueba para determinar si una persona padece diabetes. Ver también prueba de tolerancia a la glucosa.



REACCIÓN A LA INSULINA
 –
 Reacción ante una concentración demasiado baja de glucosa en la sangre; también se denomina hipoglucemia.



RECEPTORES DE INSULINA
 –
 Sitios ubicados en la parte exterior de las células que permiten que estas se enlacen con la insulina.



RESISTENCIA A LA INSULINA
 –
 Se presenta cuando las diferentes funciones de la hormona insulina están bloqueadas. Puede forzar al páncreas a sobreproducir hasta cuatro veces más insulina para compensar. Puede producir una
 inflamación,
 cicatrización y destrucción por agotamiento de las células beta del páncreas.



RETINA
 –
 Parte central del tejido interior del ojo que percibe la luz.



RETINOPATÍA
 –
 Ver enfermedad diabética del ojo.



RIÑÓN
 –
 Uno de los órganos gemelos que se encuentran en la parte inferior de la espalda. Los riñones eliminan de la sangre todo desecho y material perjudicial. También controlan las concentraciones en sangre de algunas sustancias químicas útiles.



SACAROSA
 –
 Azúcar de mesa; forma de azúcar que el cuerpo debe descomponer en una forma más simple antes de que la sangre pueda usarla.



SARRO
 –
 Capa de mucosidad que atrapa a las bacterias en la superficie de los dientes. El sarro se elimina cepillando diariamente los dientes y utilizando el hilo dental.



SDDC
 –
 Síndrome degenerativo de diabetes crónica. Teoría causativa de la diabetes que incluye patologías relacionadas con los patrones de glucosa en sangre en ayunas y de picos posprandiales.



SORBITOL
 –
 Alcohol de azúcar producido por el cuerpo que, si se encuentra en concentraciones demasiado altas, puede causar daño a los ojos y los nervios.



TERAPIA INTENSIVA
 –
 Método de tratamiento para la
 diabetes tipo 1 en la que el objetivo es mantener las concentraciones de glucosa en sangre tan cerca de la normalidad como sea posible. También se recomienda para la
 diabetes tipo 2.



TRIGLICÉRIDO
 –
 Tipo de grasa en la sangre.



U-100 –
 Unidad de insulina que significa cien unidades de insulina por mililitro o centímetro cúbico de la solución.



ÚLCERA
 – Ruptura o llaga profunda en la piel. Los microbios pueden entrar en la úlcera, por lo que podría ser difícil de curar.



UREA
 –
 Uno de los principales desechos del cuerpo. Cuando el organismo descompone los alimentos, usa lo que necesita y expulsa el resto en forma de desechos. Los riñones eliminan los desechos en forma de urea, que forma parte de la orina.



VACUNACIÓN
 –
 Inyección que, en teoría, se aplica para proteger contra una enfermedad. La vacunación se ha relacionado con un aumento del 147% en los casos de
 diabetes tipo 1.



VASO CAPILAR
 –
 El vaso sanguíneo más pequeño del cuerpo.



VEJIGA
 –
 Órgano hueco en el que se almacena la orina proveniente de los riñones antes de salir del cuerpo.



VITRECTOMÍA
 –
 Operación quirúrgica para retirar la sangre que en ocasiones se acumula en la parte posterior de los ojos cuando una persona tiene alguna enfermedad ocular.
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Nota del autor

Ninguna parte de este libro pretende constituir un consejo o un tratamiento médico. Para desarrollar una dieta individualizada o el uso de ciclos de ayuno, aconsejo que cualquier persona consulte primero con su médico holístico. Es importante que se permanezca bajo la supervisión del médico cuando se realice cualquier cambio importante en la dieta o mientras se ayuna. Considero peligroso y no recomendable hacer esto por cuenta propia si la persona consume insulina o padece diabetes tipo 1. Recomiendo enérgicamente usar estas enseñanzas bajo supervisión médica o asistir a nuestro Programa de veintiún días en el Centro de Rejuvenecimiento Tree of Life.

He hecho referencia a diferentes estudios, en algunos de los cuales han participado animales. Esto de ninguna manera quiere decir que apruebe el uso de estudios con animales para propósitos científicos, y cuando disponía de datos para ilustrar algún argumento sin usar estos estudios, lo he hecho. Los estudios con animales, particularmente aquellos en los que estos han sido sacrificados, interfieren en la paz entre el mundo animal y el mundo humano.
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