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1 de marzo de 1954. Estados Unidos 
probó el artefacto nuclear más grande 
que alguna vez se haya inventado, y lo 
hizo en las Islas Marshall, en el Pacífico 
Sur. Era 1,000 veces más grande que la 
bomba atómica lanzada sobre 
Hiroshima. Provocó una nube de fuego 
de 30,000 metros de altura. El calor creó 
vientos huracanados que arrancaron la 
vegetación de las islas circundantes. A 
los habitantes de las Islas Marshall no les 
hizo gracia. Enfurecidos, acudieron a los 
tribunales y demandaron al gobierno de 
los Estados Unidos. Estados Unidos 
cedió y el dinero empezó a llegar a estas 
remotas islas del Mar del Sur. 

Pero, ¿qué hace un isleño con su dinero 
en una isla remota? Pronto hubo que 
importar productos para gastar el 
efectivo. La gente que antes subsistía a 
base de frutas tropicales, verduras y 
pescado, ahora se enamoró de las 
carnes enlatadas y las colas de pavo 
congeladas (así como de otros alimentos 
preparados con un alto contenido de 
grasa, sal, azúcar y poco nutritivos). Los 
resultados de estos cambios en el estilo 
de vida no tardaron en hacerse 

evidentes. La diabetes del tipo II, casi 
desconocida en las islas del Pacífico 
antes de estos cambios en la dieta, 
ahora convertía a un 30% de las 
personas mayores de 15 años en 
diabéticas, con las consiguientes tasas 
elevadas de hipertensión, enfermedades 
cardiovasculares, insuficiencia renal, 
enfermedades oculares y amputaciones. 
1 

“Pero yo pensaba que la diabetes era 
hereditaria”, podría pensar alguien. 
“Heredada del almacenero”, podría 
advertir. 

EPIDEMIA MUNDIAL 

Lamentablemente, la proliferación de la 
diabetes no se limita a las Islas Marshall. 
Se espera que en todo el mundo la 
diabetes aumente un 46% en los 
próximos 10 años. Los mayores 
aumentos se darán en los países en 
desarrollo de África, China, India y 
Sudamérica 2, países que no pueden 
afrontar el aumento de las 
complicaciones médicas y los costos 
asociados con esa enfermedad. 
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Estados Unidos tampoco es inmune a 
este aumento en el número de 
diabéticos. Según la CDC, en 1980 había 
5.8 millones de diabéticos en Estados 
Unidos. En el 2005, esta cifra había 
alcanzado un máximo histórico de 20.8 
millones 3, y sabemos que la población 
no se ha triplicado durante ese mismo 
período. Si la diabetes fuera hereditaria, 
tendríamos que concluir que los 
diabéticos tienen muchos más bebés 
que el resto de la sociedad. En realidad, 
esto no es posible porque los diabéticos 
tienen embarazos difíciles. 

“¿Cuáles son mis probabilidades de 
tener diabetes?”, alguien podría 
preguntarse. 

El riesgo de padecer diabetes a lo largo 
de la vida en los Estados Unidos para los 
caucásicos es del 39 % para las mujeres y 
del 33 % para los hombres. Los hispanos 
sufren una incidencia ligeramente 
mayor: el 53 % para las mujeres y el 45 
% para los hombres. 4 

La diabetes es una de las principales 
causas de amputaciones en los Estados 
Unidos. Un diabético tiene diez veces 
más riesgo de sufrir una amputación. Se 
producen más de 80,000 amputaciones 
al año solo en diabéticos. 

La Asociación Estadounidense de 
Diabetes estima que el costo total de la 
diabetes en Estados Unidos en el 2002 
fue de 132 mil millones de dólares. Con 
el aumento de la diabetes, calculan que 
para el 2020 gastaremos casi 200 mil 
millones de dólares en diabetes. 5 

COMPLICACIONES DE LA DIABETES 

La diabetes provoca múltiples 
complicaciones si no se controla el nivel 
de azúcar en sangre. Las complicaciones 
pueden adoptar muchas formas y 
presentarse en distintos lugares del 
cuerpo. 

Las enfermedades cardíacas 6 y los 
accidentes cerebrovasculares 7 matan al 
80% de los diabéticos. 

Tres de cada cuatro diabéticos tienen la 
presión arterial elevada. 8 

La diabetes es la causa principal de 
ceguera y representa 24,000 casos 
nuevos cada año.9 

En el 2005 hubo 46,000  casos nuevos de 
insuficiencia renal como resultado de la 
diabetes y un total de casos en curso de 
179,000. 10 

Entre el 30 y el 50 por ciento de los 
diabéticos sufren daños en los nervios 
que provocan el síndrome del túnel 
carpiano, 11 dolor o entumecimiento en 
los pies o las manos (neuropatía 
periférica), 12 y digestión lenta de los 
alimentos. 13 

La diabetes es una de las causas 
principales de amputaciones en los 
Estados Unidos. Un diabético tiene diez 
veces más riesgo de sufrir una 
amputación. Se producen más de 80,000 
amputaciones al año solo en diabéticos. 
14 Los diabéticos que sufren 
amputaciones en ambas piernas nunca 
vuelven a caminar como antes. 

Los diabéticos tienen entre un 10 y un 
34 % más de probabilidades de 
deprimirse. 15 Experimentan más 
cambios de humor y de memoria, y los 
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estudios muestran que sus cerebros en 
realidad se encogen. 16 

Las infecciones son más frecuentes en 
los diabéticos, lo que aumenta la 
probabilidad de que mueran de 
neumonía o gripe. La esperanza de vida 
de los diabéticos se reduce entre 12 y 14 
años. 17 La diabetes no solo acorta la 
vida, sino que triplica el riesgo de 
terminar en un asilo de ancianos en la 
mediana edad. 18 

HISTORIA DE LA DIABETES 

El registro más antiguo de diabetes se 
remonta a Egipto, en el año 1552 AC. 19 

Es interesante señalar que esta fecha 
habría sido más o menos en la época en 
que los israelitas fueron esclavizados en 
ese país. Tras la emancipación, las 
Escrituras registran que Dios les dijo: “Si 
escuchas atentamente la voz de Jehová 
tu Dios y haces lo recto delante de sus 
ojos, y das oído a sus mandamientos, y 
guardas todos sus estatutos, ninguna 
enfermedad de las que envié a los 
egipcios te enviaré a ti; porque yo soy 
Jehová tu sanador”. 20 Aparentemente, si 
los israelitas seguían las instrucciones de 
Dios, se ahorrarían la vergüenza del 
síndrome metabólico. 

¿QUÉ ES LA DIABETES? 

La diabetes es el exceso de azúcar en la 
sangre y la orina. El nivel de azúcar en 
sangre se mide mediante un análisis de 
sangre en ayunas. El nivel normal de 
azúcar en sangre debe estar entre 70 y 
99 mg/dl. Un nivel de azúcar en sangre 
en ayunas de entre 100 y 125 mg/dl se 
define como prediabetes. Cualquier 

nivel de azúcar en sangre en ayunas 
superior a 125 mg/dl confirma el 
diagnóstico de diabetes. 21 

¿QUÉ CAUSA LA DIABETES? 

En un esfuerzo por responder a esta 
pregunta, el Dr. James Anderson, 
reconocido diabetólogo, decidió 
alimentar a jóvenes sanos con dos libras 
de azúcar al día y observar si 
presentaban síntomas de diabetes. Trece 
semanas después del inicio del estudio, 
todavía no se observaban síntomas de 
diabetes. 22 

Quizás estés pensando: “Pensé que la 
diabetes era tener demasiado azúcar en 
la sangre y en la orina”. 

Las investigaciones más recientes han 
confirmado quién es el verdadero 
culpable: la grasa. Las personas que 
siguen una dieta baja en grasas (entre 
un 10 y un 15 % de calorías de origen 
vegetal) tienen un riesgo relativamente 
bajo de padecer diabetes. Por otra 
parte, las personas que consumen el 46 
% de sus calorías en forma de grasas 
tienen un riesgo de 40 % mayor de 
padecer diabetes. Algunas grasas son 
especialmente peligrosas. Tan solo un 3 
% de calorías procedentes de grasas 
trans aumentará el riesgo de diabetes en 
un 44 %, y 270 mg de colesterol, poco 
más de lo que contiene un huevo, 
aumentará el riesgo en un 60 %. Si la 
mayoría de las grasas de la dieta (el 36 % 
de las calorías) provienen de grasas 
saturadas (normalmente de origen 
animal), el riesgo de diabetes aumenta 
hasta el 64 %. 23 Los estudios realizados 
en animales han demostrado que 
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aumentar la ingesta de grasas al 65 % de 
las calorías aumenta la incidencia de 
diabetes en un 350 %. 24 ¡La grasa marca 
la diferencia!. 

Las distintas grasas tienen diferentes 
efectos fisiológicos en el organismo. Las 
grasas saturadas y trans tienden a 
aumentar el colesterol, aumentar la 
presión arterial y disminuir los niveles de 
colesterol HDL bueno. También 
aumentan el riesgo de enfermedades 
cardíacas, accidentes cerebrovasculares, 
ciertos tipos de cáncer y diabetes. 25,26 

Las grasas insaturadas, ingeridas en 
cantidades moderadas (entre el 10% y el 
15% de las calorías), tienden a reducir el 
colesterol, ayudan a mantener niveles 
saludables de HDL, proporcionan ácidos 
grasos esenciales y reducen el riesgo de 
enfermedades cardíacas, accidentes 
cerebrovasculares y diabetes. 27,28 

Algunas de las grasas más saludables 
provienen de fuentes vegetales 
naturales. Se ha demostrado que cinco 
porciones de frutos secos a la semana 
reducen la incidencia de diabetes en un 
30 %. 29 Las grasas no saludables tienden 
a provenir de las comidas rápidas, que 
tienen un alto contenido de grasa y son 
poco nutritivas. Dos o más comidas 
rápidas a la semana no solo aumentarán 
la obesidad, sino que también pueden 
duplicar el riesgo de diabetes. 30 

La grasa no es la única culpable de la 
comida rápida: un refresco azucarado al 
día puede aumentar el riesgo de 
diabetes en un 83%. 31 Estas bebidas 
están endulzadas con un azúcar que 
antes se creía que no era perjudicial para 

los diabéticos porque no aumentaba el 
azúcar medido en los análisis de sangre. 
El problema con esta teoría es que la 
fructosa no es el azúcar que se mide en 
los análisis de azúcar total en sangre. 
Resulta que la fructosa refinada es más 
peligrosa para usted que otros azúcares 
disponibles. 32 Algunas fuentes de 
fructosa refinada incluyen el jarabe de 
maíz, el jarabe de maíz con alto 
contenido de fructosa y el jarabe de 
agave. Ahora bien, esto no quiere decir 
que las pequeñas cantidades de fructosa 
que se encuentran de forma natural en 
la fruta fresca, bien equilibradas con 
todos los demás nutrientes, sean un 
problema, no lo son. 33 

Existen otras causas de la diabetes. 
¿Recuerdas los viejos carteles de los 
“cuatro grupos de alimentos” que 
colgaban en las paredes de las aulas de 
primaria: lácteos, carne, cereales y 
alimentos vegetales? Estos carteles no 
eran una iniciativa del Instituto Nacional 
de Salud o la Academia Nacional de 
Ciencias, eran un anuncio. Los estudios 
muestran que el consumo de leche y 
carne roja aumenta la resistencia a la 
insulina, lo que conduce al desarrollo de 
obesidad, enfermedades 
cardiovasculares y diabetes. 34 La carne 
no es amiga de los diabéticos. Tan solo 4 
onzas al día de carne de res, cordero, 
cerdo o hamburguesa, aumenta el riesgo 
de diabetes en un 20%. Si se procesa esa 
carne, por ejemplo, tocino, salchichas, 
salchichas, salami, mortadela, etc., si se 
consumen tan solo 2 onzas al día, se 
aumentarán tu riesgo de diabetes en un 
nivel enorme del 50%. 35 
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Los estimulantes también pueden 
aumentar la diabetes. Fumar aumenta el 
riesgo de diabetes en un 60%. 36 La 
cafeína aumenta los niveles de azúcar en 
sangre de los diabéticos en un 28% 37 y 
disminuye la eficacia del ejercicio para 
reducir el azúcar en sangre. 38 El alcohol 
aumenta la obesidad y destruye la 
capacidad del páncreas para producir 
insulina. 39 Los narcóticos aumentan la 
resistencia a la insulina dentro de las 
células. 40 Incluso el exceso de sal 
aumenta el riesgo de diabetes. 41 

DROGAS Y DIABETES 

Existen ciertos medicamentos recetados 
que aumentan el riesgo de diabetes. Los 
niveles de azúcar en sangre tienden a 
ser más difíciles de controlar con el uso 
de algunos medicamentos para la 
presión arterial (diuréticos tiazídicos y 
betabloqueantes, etc.), medicamentos 
antipsicóticos atípicos (Clozapina, 
Zyprexa, Seroquel, etc.), esteroides 
como la prednisona, 42 y píldoras 
anticonceptivas orales. 43 El riesgo de 
diabetes aumenta entre un 48% y un 
71% con el uso de estatinas para reducir 
el colesterol. 44,45 ¿Y qué pasa con los 
medicamentos para la diabetes en sí? En 
un estudio de 4 años, el control agresivo 
del azúcar en sangre con medicamentos 
típicos para la diabetes y/o insulina 
aumentó el riesgo de muerte en un 20%. 
46 Los medicamentos no curan la 
enfermedad. 

Los campos electromagnéticos y la 
diabetes 

¿Le gustan sus teléfonos inteligentes, 
wifi, medidores inteligentes y 

dispositivos inalámbricos? Piénselo de 
nuevo. Los campos electromagnéticos 
(CEM) generados por estos dispositivos 
son causas conocidas de aumentos de 
azúcar en sangre. Vivir a menos de 600 
pies de una torre de telefonía celular 
puede aumentar significativamente su 
riesgo de diabetes. 47 

Cena tardía y hora de acostarse tardía 

Cenar tarde, como la mayoría de los 
estadounidenses están acostumbrados, 
influye en la capacidad del cuerpo para 
procesar el azúcar de forma negativa, lo 
que da lugar a una intolerancia a la 
glucosa, que con el tiempo da lugar a 
diabetes. 48 La mejor práctica es 
mantener un horario saludable de dos 
comidas al día: desayuno y almuerzo. 49 

Cuanto más regular pueda mantener su 
horario, menor será su riesgo de 
diabetes. 50,51 Una hora de acostarse 
regular, antes de las 10:00 p.m., 
disminuye no solo el riesgo de diabetes, 
sino también de accidente 
cerebrovascular, hipertensión, 
enfermedades cardiovasculares y 
obesidad. 52 De hecho, acostarse entre 
las 6:00 p.m. y las 10:00 p.m. reduce el 
riesgo de diabetes a la mitad. 

“DIABESIDAD” 

La obesidad es uno de los factores de 
riesgo más importantes para la diabetes 
tipo 2. 53 Mientras que las personas que 
se consideran con bajo peso tienen un 
riesgo de por vida del 7% de contraer 
diabetes, aquellas que cumplen los 
criterios de “muy obesas” tienen un 
riesgo de por vida del 57% de contraer 
diabetes. 54 De hecho, tan solo un 
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aumento de peso de 2 libras puede 
aumentar el riesgo de diabetes en un 
4%. 55 A medida que más y más 
estadounidenses se vuelven obesos, el 
número de diabéticos aumenta 
proporcionalmente. La grasa más 
peligrosa es la que se acumula dentro 
del abdomen, alrededor del vientre, 
junto a los órganos, lo que llamamos 
grasa central o grasa visceral. Un 
aumento de esta grasa aumenta la 
resistencia a la acción de la insulina y 
aumenta el riesgo de enfermedad 
cardíaca 56 y otras complicaciones. 

ESTRÉS: DIABETES Y OBESIDAD 

Las personas con personalidad tipo A 
tienden a sufrir más estrés. Las 
personalidades tipo A tienen más del 
doble de riesgo de padecer diabetes. 57,58 

El estrés psicosocial desequilibra las 
hormonas del cuerpo, lo que promueve 
la obesidad central, la diabetes y las 
enfermedades cardiovasculares. 59 

¿POR QUÉ LA DIABETES ES UN 
PROBLEMA? 

Cuando las células grasas están 
demasiado llenas, como en el caso de la 
obesidad, pierden la capacidad de 
responder a la insulina. El páncreas 
fatigado acaba perdiendo su capacidad 
de producir suficiente insulina y el nivel 
de azúcar en sangre aumenta aún más. 

Cada célula grasa tiene receptores de 
insulina. Cuando estos receptores son 
estimulados por la insulina, facilitan el 
paso del azúcar a la célula. Piense en los 
receptores de insulina como picaportes 
y en la insulina como el portero que abre 

las puertas. La forma en que las células 
regulan la cantidad de azúcar que 
absorben es aumentando o 
disminuyendo la cantidad de receptores 
de insulina (picaportes) disponibles para 
que la insulina los active (abra la puerta 
al azúcar). Por ejemplo, una célula 
normal coloca algunos de sus receptores 
de insulina (picaportes) en el torrente 
sanguíneo, donde la insulina puede 
activarlos (abrir las puertas del azúcar). 
Luego, el azúcar sale de la sangre. 

El azúcar fluye hacia las células y reduce 
el nivel de azúcar en sangre. Las células 
grasas sobrealimentadas atraen todos 
sus receptores de insulina hacia el 
interior de la célula (sin dejar ningún 
picaporte para abrir). Como 
consecuencia, el azúcar se acumula en el 
torrente sanguíneo y aumenta el nivel 
de azúcar en sangre a niveles peligrosos. 
Cuando el diabético comienza a hacer 
ejercicio, las células sienten hambre y 
comienzan a introducir más receptores 
en el torrente sanguíneo, lo que abre 
paso a que entre más azúcar en las 
células, lo que reduce el nivel de azúcar 
en sangre. 60 

ÍNDICE GLUCÉMICO Y CARGA 
GLUCÉMICA 

El índice glucémico indica el efecto que 
tienen los carbohidratos específicos 
sobre los niveles de azúcar en sangre en 
comparación con el efecto del azúcar 
puro. Los alimentos con un índice 
glucémico alto aumentan los niveles de 
azúcar en sangre e insulina mucho más y 
más rápidamente que los alimentos con 
un índice glucémico bajo. 61 Por ejemplo, 
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50 g de glucosa tienen un índice 
glucémico de 100, ingresan al torrente 
sanguíneo un 100% más rápido que el 
azúcar puro. Un tazón de copos de maíz 
con leche tiene un índice glucémico de 
92, lo que significa que el azúcar en un 
tazón de copos de maíz y leche ingresa a 
la sangre un 92% más rápido que el 
azúcar puro. El brócoli tiene un índice 
glucémico de alrededor de 15, lo que 
significa que el carbohidrato en el 
brócoli tiene un 15% del efecto del 
azúcar puro sobre el azúcar en sangre. 

La cantidad de alimentos consumidos es 
un determinante importante del nivel de 
azúcar en sangre. La carga glucémica 
tiene en cuenta la cantidad de un 
determinado alimento con índice 
glucémico que se ingiere. 62 Los 
alimentos con una carga glucémica alta 
incluyen alimentos densos en calorías 
como snacks, comida rápida, pasteles, 
galletas, dulces, refrescos, pan blanco y 
arroz blanco, carbohidratos refinados y 
papas blancas. Los alimentos con una 
carga glucémica baja incluyen panes y 
cereales integrales, incluida la avena y el 
arroz integral, legumbres, guisantes, 
frijoles, garbanzos, soja, tofu, frutas y 
verduras frescas, nueces, alimentos ricos 
en proteínas y grasas saludables. 

No fuimos creados para ingerir comidas 
con un alto índice glucémico. Las ratas 
alimentadas con una dieta con un índice 
glucémico alto, desarrollan una obesidad 
marcada en 32 semanas. 63 Por lo 
general, no se ven ratas obesas en la 
naturaleza. Los humanos alimentados 
con comidas con un índice glucémico 
alto, comen un mayor volumen de 

alimentos, se sienten menos satisfechos 
y tienen hambre antes. 64,65 ¡Esto suena 
como la receta para una adicción, y lo 
es! 

Un tazón de copos de maíz y 
leche tiene un índice glucémico 
de 92, lo que significa que el 
azúcar en un tazón de copos de 
maíz y leche ingresa a la sangre 
un 92% más rápido que el azúcar 
puro. 
CONSECUENCIAS DE UN NIVEL ALTO DE 
AZÚCAR EN LA SANGRE 

El alto nivel de azúcar en la sangre 
provoca que los triglicéridos aumenten. 

“¿Por qué aumentan los triglicéridos?” 
Alguien podría preguntarse: “¡Yo creía 
que los triglicéridos eran grasas!” 

El cuerpo no tiene una cajita en la que 
pueda almacenar terrones de azúcar. Así 
es. Para almacenar el exceso de azúcar, 
el cuerpo necesita convertirla en una 
forma en la que se pueda almacenar, 
como grasa. Así es que se aumentan los 
triglicéridos. 

El alto nivel de azúcar en sangre provoca 
la glicosilación de proteínas. 

“¡Glicado! ¿Qué es la glucosilación?”, se 
estará preguntando. 

La glucosilación es cuando el azúcar se 
adhiere o recubre las proteínas del 
cuerpo, como las células sanguíneas y 
vasos sanguíneos. El azúcar obstruye el 
sistema. 
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El alto nivel de azúcar en sangre provoca 
que la insulina aumente. 

La insulina no solo sirve para llevar el 
exceso de azúcar en sangre a las células; 
también es un factor de crecimiento. 66 

Como factor de crecimiento, necesita 
elementos básicos para el crecimiento. 
El colesterol es uno de estos bloques de 
construcción. La insulina elevada 
produce colesterol elevado, 
enfermedades cardíacas y también 
aumenta la presión arterial. 67 La insulina 
no solo hace que el abdomen crezca (en 
la obesidad central), sino que también 
puede hacer que crezcan tumores, lo 
que aumenta la probabilidad de cáncer. 
68,69 

El azúcar debilita la capacidad de los 
glóbulos blancos del cuerpo para 
destruir las bacterias. Los estudios 
muestran que, en un buen día, un 
glóbulo blanco puede matar 14 bacterias 
peligrosas que causan enfermedades. 
Con la ingesta de solo 12 cucharaditas 
de azúcar, la cantidad contenida en la 
mayoría de los refrescos, cada glóbulo 
blanco solo puede destruir 5.5 bacterias. 
Si se duplica la ingesta de refrescos, ¡la 
cantidad de bacterias que un glóbulo 
blanco puede destruir se reduce a solo 
una! 70  La mayoría de los 
estadounidenses consumen más de 52 
cucharaditas de azúcar al día! 71 

RESPUESTA DEL AZÚCAR EN LA SANGRE 
A LOS ALIMENTOS INTEGRALES 

Cuanto más refinados sean los 
carbohidratos, mayor será su índice 
glucémico. Por ejemplo, el jugo de 

naranja es el producto refinado de las 
naranjas. No solo se le quita la fibra, sino 
que también en el proceso de 
conservación el jugo se “pasteuriza”, lo 
que significa que se lo ha tratado 
térmicamente en un esfuerzo por 
reducir la cantidad de microbios que 
causan la descomposición. Este proceso 
de tratamiento térmico tiene una 
influencia refinadora adicional en los 
carbohidratos de las naranjas, 
descomponiéndolos en almidones de 
cadena más corta y azúcares más 
simples. El jugo de naranja comercial es 
poco diferente a los refrescos en su 
efecto sobre el cuerpo. 72 Como 
consecuencia, beber jugo de naranja 
comercial eleva el nivel de azúcar en 
sangre muy rápidamente y en un grado 
excesivo. Es más, una vez que el cuerpo 
responde con insulina, el nivel de azúcar 
en sangre cae precipitadamente dejando 
al individuo desmayado y con ansias de 
carbohidratos más refinados. En 
comparación, comer una naranja entera 
tiene un efecto muy diferente. La 
naranja entera no solo tiene azúcar, sino 
también fibra, vitaminas, fitoquímicos y 
minerales que ayudan a retardar el paso 
del azúcar al torrente sanguíneo y 
ayudan al cuerpo a utilizar el azúcar de 
manera más eficiente. Como el azúcar 
entra en la sangre más lentamente y 
durante un período más largo, no se 
produce una caída abrupta del nivel de 
azúcar en sangre que provoque hambre 
y desmayos. 73 El consumo de una 
porción de fruta en forma de jugo, en 
lugar de la fruta entera, aumenta el 
riesgo de diabetes en un 36%. 74 
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Los diabéticos tienden a comer 
alimentos con un índice glucémico más 
alto. 75 El efecto es que su nivel de azúcar 
en sangre aumenta bastante rápido. El 
cuerpo responde con un aumento 
repentino de insulina para atender la 
emergencia. La insulina puede aumentar 
rápidamente, pero no puede bajar tan 
rápidamente como el nivel de azúcar en 
sangre. En consecuencia, al poco tiempo 
se acaba el azúcar y la persona se vuelve 
hipoglucémica (nivel bajo de azúcar en 
sangre), débil y hambrienta. Entonces 
busca comida, probablemente mucho 
antes de la siguiente comida 
programada . Los alimentos que elige 
para satisfacer sus necesidades de bajo 
nivel de azúcar en sangre suelen ser 
comida chatarra que agrava el proceso y 
el problema. 

Para mejorar este problema, a los 
diabéticos se les dice que simplemente 
coman muchas comidas pequeñas a lo 
largo del día. 76,77 ¿Funciona esto? Más o 
menos, por dos razones: primero, si se 
comen comidas pequeñas a lo largo del 
día, con el tiempo todos los picos de 
azúcar en sangre se fusionarán en un 
gran aumento prolongado de azúcar con 
menos variabilidad, y ya no habrá picos y 
valles peligrosos. Este método no 
detiene la complicación diabética. ¡Las 
comidas frecuentes, como éstas, 
duplican con creces el riesgo de cáncer! 
78,79 

Los problemas que presenta comer con 
más frecuencia no se limitan al aumento 
del riesgo de cáncer. El estómago es un 
poco como una lavadora común de uso 
doméstico. Se pone en marcha una 

carga de ropa. A mitad del ciclo, una 
persona rebelde llega con más ropa 
sucia y la añade a la carga. Si se quiere 
lavar la ropa, hay que empezar de nuevo 
todo el ciclo y quizás añadir más jabón. 
Así es como funciona el estómago. Si se 
añade más comida antes de que termine 
su trabajo, tiene que empezar de nuevo 
y añadir más jugo digestivo. 80 De este 
modo, la maquinaria se atasca, se 
impide la digestión del azúcar y el 
diabético controla este nivel de azúcar 
en sangre a costa de los delicados 
órganos digestivos. 

¿Cuál es la verdadera solución? Si el 
diabético ingiere un desayuno a base de 
alimentos integrales no refinados, ricos 
en fibra (bajo índice glucémico), el 
azúcar en sangre aumenta lentamente, 
el suministro de azúcar será constante y 
no habrá una caída precipitada del nivel 
de azúcar en sangre al final de la 
digestión. A la hora del almuerzo, el 
diabético recién comienza a sentir 
hambre. El almuerzo es una comida de 
verduras y legumbres enteras, y el nivel 
de azúcar se mantiene a un nivel 
manejable durante todo el día. 

EL AZÚCAR OBSTRUYE EL SISTEMA 

La glucosa (azúcar en sangre) es el 
combustible preferido de las células, 
pero un exceso de glucosa en la sangre 
obstruye los vasos sanguíneos y recubre 
las células sanguíneas con azúcar. A 
medida que aumenta el azúcar en 
sangre, el exceso de azúcar comienza a 
adherirse a las proteínas (las paredes de 
las células sanguíneas y de los vasos 
sanguíneos). Estas células sanguíneas 
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recubiertas de azúcar se denominan 
hemoglobina A1c o HbA1c. La HbA1c 
predice un mayor riesgo de enfermedad 
cardíaca y mortalidad general incluso 
para las personas sin diabetes. La HbA1c 
indica la concentración promedio de 
azúcar en sangre durante los últimos 
tres meses. Una HbA1c de 7,0 o más 
puede indicar diabetes. Un aumento de 
solo el 1% en la HbA1c se asocia con un 
aumento de aproximadamente el 30% 
en la mortalidad por todas las causas y 
un aumento del 40% en la mortalidad 
por enfermedad cardíaca coronaria. En 
un estudio, el 70% de los no diabéticos 
mayores de 45 años tenían una 
hemoglobina HbA1c del 5% o más. Por 
lo tanto, el 82% del exceso de 
mortalidad debido a elevaciones de 
azúcar en sangre se da en personas sin 
diabetes. 81 Y aquí estábamos todos 
dándonos palmaditas en la espalda 
porque no somos diabéticos. Llevar el 
estilo de vida de un diabético puede no 
convertir a todo el mundo en diabético, 
pero puede ocasionarnos las mismas 
complicaciones que a los diabéticos. 

Los medicamentos redujeron la 
incidencia de la diabetes en un 
31% y la modificación del estilo 
de vida en un 58%. Esto 
demuestra que el cambio de 
estilo de vida es una 
intervención médica mucho más 
eficaz que los medicamentos. 

Cuando la HbA1c aumenta, también lo 
hace la glicación de las paredes de los 

vasos sanguíneos. Por lo tanto, no solo 
las células sanguíneas tienen problemas 
para funcionar debido al recubrimiento 
de azúcar, sino que los vasos sanguíneos 
recubiertos de azúcar representan una 
barrera adicional para que los nutrientes 
lleguen a los tejidos corporales. Cuando 
esto sucede, los tejidos corporales 
carecen de oxígeno y nutrientes, lo que 
los hace más susceptibles a la fatiga, los 
daños y las infecciones. Esto explica 
algunas de las complicaciones 
mencionadas anteriormente, como el 
riesgo elevado de amputación. 

Por otra parte, una reducción del 1% en 
la HbA1c reduce el riesgo de accidente 
cerebrovascular en un 17%, de ataque 
cardíaco fatal en un 18%, de muerte por 
diabetes en un 25%, 82 de amputación, 83 

de insuficiencia renal y de retinopatía 
diabética que conduce a ceguera, cada 
uno en un 30% .84 

SIGNOS DE DIABETES 

¿Cuáles son los síntomas de la diabetes? 
Los síntomas de la diabetes incluyen: 

• Energía baja. 

• Fatiga. 

• Sed extrema. 

• Deseo de orinar más frecuente. 

• Visión borrosa. 

• Irritabilidad y cambios de humor. 

• Cambios de peso. 
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• Hormigueo y entumecimiento en 

manos o pies.  

• Infecciones frecuentes. 

• Hambre extrema. 

• Cortes y moretones que tardan en 

sanar. 

• Náuseas y vómitos. 

• Deshidratación. 

• Nivel de conciencia reducido. 

¡Pérdida de conciencia! Un día estaba en 
urgencias. En el cubículo que había junto 
al mío, un médico de urgencias 
intentaba despertar a alguien. 

“¡Despierta! ¡Despierta! ¿Puedes 
oírme?” 

“¿Qué? ¿Yo quién? ¿Dónde estoy?” 

“¿Sabías que tu nivel de azúcar en 
sangre es de 300? ¿Eres diabético?” 

“¿Qué? ¿Yo? ¿Un diabético?” 

Lamentablemente, esta es la forma en 
que muchas personas descubren que 
son diabéticas. Su nivel de azúcar en 
sangre sube demasiado, se desmayan y 
alguien los encuentra y los envían a 
urgencias del hospital. Esta no debe ser 
la forma de descubrir que eres 
diabético. Para entonces, las 
complicaciones de la diabetes ya están 
en camino. 

¿PUEDEN LAS PERSONAS REVERTIR SU 
DIABETES? 

Kit Carson tomaba 85 unidades de 
insulina al día. Era un hombre grande: 
medía 2 metros y pesaba 200 kilos. 
Dependía de su vehículo para recorrer 
distancias cortas. A los dos días de 
empezar un programa de estilo de vida 
llamado “Revirtiendo la diabetes” 
(“Reversing Diabetes”), su nivel de 
azúcar en sangre, que había llegado a 
228, volvió a la normalidad. En dos años, 
perdió 61 kilos. Nunca volvió a usar 
insulina. Él dijo: “Este programa ha 
cambiado mi vida”. 85 

¿Pueden los cambios en el estilo de vida 
tener realmente un efecto tan grande 
sobre la diabetes? En la “Revista de 
Medicina de Nueva Inglaterra” (“New 
England Journal of Medicine”) se 
respondió a esta pregunta. Informaron 
sobre un ensayo de intervención para 
prevenir la diabetes en prediabéticos 
que comparó los efectos del placebo (no 
hacer nada), los medicamentos 
farmacológicos o las intervenciones en el 
estilo de vida. ¿Los resultados? ¡Los 
medicamentos redujeron la incidencia 
de diabetes en un 31% y la modificación 
del estilo de vida en un 58%! 86 Esto 
demuestra que el cambio de estilo de 
vida es una intervención médica mucho 
más fuerte que los medicamentos. 
Bueno, tiene sentido; el estilo de vida 
causó la diabetes en primer lugar, no las 
pastillas. ¿Y cuáles fueron las 
intervenciones en el estilo de vida? La 
intervención en el estilo de vida incluyó 
la pérdida de peso con un objetivo de 
reducción de peso del 7%; ejercicio 
diario con un objetivo de 150 minutos 
por semana; mejor alimentación,  
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incluyendo mayor ingesta de fibra, 
menos grasas saturada y menos  carga 
glucémica. Después de 3 años, la 
incidencia de diabetes fue de un 58% 
menor en el grupo de intervención en el 
estilo de vida. 

INTERVENCIONES EN EL ESTILO DE VIDA 

¿Qué cambios en el estilo de vida se le 
pidió a Kit Carson que hiciera? 

Cambiar la dieta a la dieta de “alimentos 
vegetales integrales”. El punto que se 
debe destacar es que debe comer 
alimentos vegetales y comerlos en su 
totalidad, no deje que nadie los “refine”. 
87 Entonces, ¿cuáles son algunos 
ejemplos de “alimentos vegetales 
integrales”? –arroz integral, productos 
de harina integral, zanahorias frescas, 
brócoli, espinacas y granola, etc. ¿Cuáles 
son algunos ejemplos de alimentos que 
no son alimentos vegetales integrales?: 
leche de vaca, huevos, mezclas para 
panqueques, galletas saladas que tienen 
harina refinada, comidas rápidas, la 
mayoría de los alimentos que vienen en 
paquetes arrugados, azúcar y aceite, 
pescado, cualquier cosa con aceite como 
ingrediente agregado, etc. 

Una de las razones por las que los 
alimentos refinados son peligrosos es su 
falta de fibra. Solo alrededor del 5% de 
los estadounidenses consumen la 
cantidad de fibra recomendada. La fibra 
desempeña un papel importante en la 
prevención y el control de la diabetes. La 
fibra protege contra el estreñimiento, el 
colesterol alto, las enfermedades 
cardíacas, el alto nivel de azúcar en 

sangre, la diabetes, ciertos tipos de 
cáncer y la obesidad. 88 

En el Estudio de Salud de la Mujer de 
Harvard, comer alimentos con bajo 
contenido de fibra y alto índice 
glucémico duplicó el riesgo de contraer 
diabetes. 89 

En otro estudio, el pan de salvado de 
avena redujo la respuesta del azúcar en 
sangre en un 46% y la respuesta de la 
insulina en un 19% en comparación con 
el pan blanco refinado en la dieta. 90 

Una paciente acudió al doctor con 
diabetes gestacional (diabetes resultante 
de los cambios que el embarazo produce 
en el cuerpo) y no quería tomar 
medicamentos ni insulina por miedo a lo 
que pudieran causarle a su hijo no 
nacido. Se mantuvo firme: nada de 
pastillas ni inyecciones. Le aconsejaron 
que comiera media taza de salvado de 
avena tres veces al día. 91 Ella tomó 
galletas de salvado de avena, cereales de 
salvado de avena, pan de salvado de 
avena y bebidas de salvado de avena. Su 
nivel de azúcar en sangre estaba 
totalmente controlado; dio a luz a un 
bebé normal y sano, y su diabetes 
desapareció. 

La fibra reduce la velocidad a la que el 
azúcar entra en el torrente sanguíneo. A 
los diabéticos se les recomienda incluso 
más fibra de la recomendada para el 
estadounidense promedio: 50 gr o más 
de fibra por día. 92 

Otro gran beneficio de la dieta basada 
en alimentos vegetales integrales son los 
cereales integrales. Reemplazar los 
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cereales refinados de la dieta por 
cereales integrales puede reducir el 
riesgo de diabetes en un 70 %. 93 

Aumentar el consumo de cereales 
integrales a 3 porciones al día puede 
reducir el riesgo de diabetes en un 50 %. 
94 

Una de las razones por las que 
los alimentos refinados son 
peligrosos es su falta de fibra. 
Solo alrededor del 5 % de los 
estadounidenses consumen la 
cantidad de fibra recomendada. 
La fibra desempeña un papel 
importante en la prevención y el 
control de la diabetes. 

Otro beneficio de comer alimentos 
vegetales integrales es que es necesario 
masticarlos. Una masticación minuciosa 
aumenta la respuesta temprana de la 
insulina a la comida, disminuye el nivel 
de azúcar en sangre 95 y ayuda a reducir 
la ingesta de alimentos. 96 La ingesta 
reducida de alimentos ayuda a controlar 
el peso y aumenta la sensibilidad a la 
insulina. 97,98 

Un desayuno saludable desempeña un 
papel importante en la reducción de la 
diabetes. Las personas que desayunan 
tienden a ingerir menos calorías totales 
durante todo el día, tienen niveles más 
bajos de colesterol y terminan 
padeciendo menos diabetes. 99 Un 
estudio muestra una reducción del 37% 
al 55% en el riesgo de diabetes en las 
personas que desayunan regularmente 

en comparación con las que no lo hacen. 
100 

Si hablamos de un desayuno saludable, 
muchas personas ni siquiera saben si 
están desayunando, tomando un 
desayuno tarde o almorzando: no tienen 
un horario fijo. La irregularidad en los 
horarios de las comidas, los snacks entre 
comidas 101,102,103 y acostarse tarde 104 

aumentan la resistencia a la insulina, la 
obesidad y la diabetes. 

A los productos alimenticios refinados 
generalmente se les han quitado 
muchos nutrientes necesarios para la 
vida y para el procesamiento de los 
carbohidratos. Si una persona come un 
alimento que carece totalmente de un 
nutriente necesario para la vida, el 
cuerpo tiene que tomarlo de sus propias 
reservas para sobrevivir, agotando así 
sus propias reservas de ese nutriente 
necesario. 

El cromo es un ejemplo. Los diabéticos 
generalmente no tienen cromo en los 
tejidos. 105 El consumo de carbohidratos 
refinados, como el azúcar refinado, 
tiende a agotar las reservas de cromo. 
En los diabéticos, se ha demostrado que 
aumentar el cromo reduce los niveles de 
glucosa en ayunas, mejora la tolerancia a 
la glucosa, reduce los niveles de insulina, 
reduce el colesterol total y los 
triglicéridos, aumenta los niveles de 
colesterol HDL y mejora los síntomas de 
la hipoglucemia. 106 El trigo integral tiene 
ocho veces más cromo que la harina 
blanca. El arroz integral tiene cuatro 
veces más cromo que el arroz blanco. 
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La diabetes, 107,108 la enfermedad 
coronaria, 109 la hipertensión y los 
triglicéridos elevados 110 están asociados 
con un bajo contenido de zinc en la 
dieta. La harina integral tiene cuatro 
veces más zinc que la harina blanca. Las 
semillas de calabaza y las lentejas 
también son buenas fuentes de zinc. 

Los niveles de magnesio son 
significativamente más bajos en los 
diabéticos 111 —especialmente en 
aquellos con complicaciones como un 
control deficiente de la glucemia, 
retinopatía, obesidad e hipertensión. 112 

Las principales fuentes dietéticas de 
magnesio incluyen cereales integrales, 
legumbres, nueces y vegetales de hojas 
verdes. 113 

Hablando de verduras, el consumo de 
col reduce los niveles de azúcar en 
sangre y la inflamación en todo el 
cuerpo. Las personas que comen col con 
regularidad tienen más probabilidades 
de dejar de consumir insulina. 114 ¿Qué 
tal si la próxima vez que vayas al 
supermercado te compras una col? 

Una advertencia: cuanto más tiempo 
haya sido diabética una persona, más 
tiempo puede tardar en responder a los 
cambios en la dieta. 115 

HIERBAS PARA LA DIABETES 

Las infusiones de hierbas desempeñan 
un papel importante en el tratamiento 
de enfermedades para las personas que 
desean recuperarse sin el uso de 
medicamentos. Las hierbas beneficiosas 
para los diabéticos son las siguientes: el 
astrágalo ayuda a reducir la inflamación 

de las células beta del páncreas, donde 
se produce la insulina. 116,117 El ginseng 
rojo 118,119 y el té de jiaogulan 
(Gynostemma pentaphyllum) 120 

estimulan la producción de insulina de 
las células beta. El romero y la melisa 
inhiben el metabolismo de los 
carbohidratos. 121 Las hojas de cítricos 122 

ayudan a reducir la resistencia a la 
insulina. El fucus vesiculosus 123,124,125  
inhibe el metabolismo de los 
carbohidratos, estimula la producción de 
insulina y protege el páncreas; también 
tiene un efecto protector contra la 
nefropatía diabética y es una buena 
fuente de yodo. La raíz de sello de oro es 
antioxidante, antiinflamatoria y tiene 
actividades hipoglucémicas, que 
contribuyen a su eficacia en la diabetes. 
126 El fenogreco protege y rejuvenece las 
células β pancreáticas. 127 El estragón 
(Artemisia dracunculus L.) mejora la 
liberación de insulina de las células β 
primarias. 128 La hoja de Moringa oleifera 
posee potentes efectos hipoglucémicos. 
129 Seleccione algunas hierbas 
representativas fácilmente disponibles, 
use una cucharadita de la mezcla de 
hierbas combinadas por taza de agua y 
beba una o dos tazas de la preparación 
media hora antes de cada comida. 

BENEFICIOS DEL EJERCICIO 

¿Recuerdas que antes dijimos que el 
ejercicio hace que las células vuelvan a 
tener hambre, lo que reduce la 
resistencia a la insulina? El ejercicio 
reduce el azúcar en sangre y la insulina, 
pero también ayuda a controlar el peso. 
Más que eso, una buena caminata al aire 
libre y bajo un hermoso sol mejora la 
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perspectiva mental, ayudando a lidiar 
con el estrés que puede causar diabetes. 
130 En comparación con quienes llevan un 
estilo de vida sedentario, quienes son 
muy activos tienen una incidencia de 
diabetes un 46% menor. 131 De todos los 
momentos para hacer ejercicio, los 
diabéticos se benefician más del 
ejercicio, como caminar, justo después 
de comer. 132,133,134  Otro momento 
beneficioso para hacer ejercicio, para 
controlar el azúcar en sangre, es por la 
mañana antes del desayuno. 135 Tal vez 
hayas escuchado eso de "El pájaro 
madrugador atrapa al gusano". El 
ejercicio, junto con una buena ingesta de 
agua, son algunos de los pocos cambios 
en el estilo de vida que han demostrado 
mejorar la neuropatía periférica, el dolor 
o entumecimiento en las manos o los 
pies, de los diabéticos. 136 Se ha dicho 
que si no puedes encontrar tiempo para 
hacer ejercicio, tendrás que encontrar 
tiempo para estar enfermo. Y mueren 
más personas por falta de ejercicio que 
por exceso de fatiga. 

HAGA DE LA PERDIDA DE PESO UN 
HÁBITO 

La grasa más peligrosa para el diabético 
es la grasa abdominal o central, o lo que 
se llama grasa visceral, esa grasa que se 
deposita en el abdomen alrededor de los 
órganos. Esta grasa siempre está a 
mayor temperatura y libera toxinas que 
aumentan las complicaciones diabéticas. 

Una de las ventajas que tiene el 
diabético es que al perder peso se 
reducen simultáneamente todos los 
depósitos de grasa, incluida la reducción 

de la grasa abdominal. 137 El objetivo, por 
tanto, no es solo perder un poco de 
peso, sino también convertir la pérdida 
de peso en un hábito. Mientras no se 
recupere el peso perdido, la grasa 
visceral seguirá desapareciendo. La 
pérdida de peso continua, acercándose 
al peso corporal ideal, puede reducir el 
riesgo de diabetes entre un 30 y un 50 
%. 138 

SOL, VITAMINA D Y DIABETES 

Parte del programa para reducir la 
diabetes consiste en exponerse 
adecuadamente al sol, lo que ayuda a 
mantener los niveles de vitamina D. Los 
estudios demuestran que la deficiencia 
de vitamina D aumenta el riesgo de 
diabetes 139 y que la suplementación con 
vitamina D puede reducir el riesgo de 
diabetes. 140 Los diabéticos tienen un 
mayor riesgo de osteoporosis, riesgo 
que también se reduce con la luz solar y 
la vitamina D. 

AGUA: ELIXIR DE VIDA 

¿Qué es más dulce, una pasa o una uva 
fresca? Por lo general, una pasa es más 
dulce. Lo mismo ocurre con la sangre: 
beber más agua la diluye y reduce el 
nivel de azúcar en sangre por pura 
dilución, 141 protege contra la 
cetoacidosis (la enfermedad que envía a 
los diabéticos a la sala de emergencias 
con alteración de la conciencia), 142,143 y 
disminuye la neuropatía diabética. 144 Los 
humanos necesitan entre 8 y 12 vasos 
de agua de ocho onzas al día. Los 
diabéticos no son una excepción y se 
benefician enormemente de beber agua. 
145,146 
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RESUMEN DE REVERSIÓN DE LA 
DIABETES 

●​ Ejercicio regular al aire libre y 
bajo el sol (un poco es mejor que 
nada). 

●​ Consuma una dieta basada en 
plantas sin refinar, baja en grasas 
y alta en fibra. 

●​ Haga del desayuno un hábito 
saludable. 

●​ Haga del control de peso un 
hábito. 

●​ Beber mucha agua. 

●​ Duerma lo suficiente. 

●​ Evite estimulantes como el café, 
el alcohol y el tabaco. 

●​ Pruebe algunas hierbas 
medicinales hasta que la 
recuperación esté segura. 

●​ Entregue el estrés a Dios, quien 
es el único que puede manejarlo. 

¿HA FUNCIONADO ESTE PROGRAMA? 
Así es. En el programa “Revirtiendo la 
diabetes,”  (“Reversing Diabetes”), se 
estudió a pacientes diabéticos durante 
25 días con una dieta especial, un 
programa de ejercicios con suficiente 
exposición al sol, descanso y agua pura 
filtrada. Los pacientes fueron 
alimentados con una dieta vegetal sin 
refinar, baja en grasas (10%-15%), alta 
en fibra y sin colesterol. 
La pérdida de peso promedio fue de 11 
libras. Una cuarta parte de los diabéticos 
ya no necesitaban insulina ni 
medicamentos para controlar el azúcar 

en sangre. Aquellos que todavía 
necesitaban insulina vieron sus 
necesidades reducidas casi a la mitad. La 
presión arterial bajó de un promedio de 
155/81 a 132/77, y el 81% tuvo un alivio 
completo de la neuropatía periférica. 147 
Un ejemplo del programa “Revirtiendo 
la diabetes,”  (“Reversing Diabetes”) es 
John Rowe,  enfermero de urgencias y 
diabético durante once años, que se 
inyectaba hasta 144 unidades de insulina 
al día. A los dos días de adoptar el estilo 
de vida “Revirtiendo la diabetes,”  
(“Reversing Diabetes”), su nivel de 
azúcar en sangre volvió a la normalidad 
sin medicamentos. Perdió 15 kilos en 
cuatro meses. Su presión arterial bajó a 
la normalidad y su visión mejoró mucho. 
148 
¿Y de qué dieta estamos hablando 
exactamente? ¡De la dieta original de la 
Biblia! Entonces Dios dijo: «Les doy toda 
planta que da semilla sobre la faz de 
toda la tierra y todo árbol que da fruto y 
da semilla; les servirán de alimento». «Y 
comerán de las plantas del campo». 149 

Recordemos que el registro más antiguo 
de diabetes proviene de las pirámides de 
Egipto durante el tiempo en que los 
israelitas fueron liberados, y que Dios 
dijo: “Si oyeres atentamente la voz de 
Jehová tu Dios, e hicieres lo recto 
delante de sus ojos, y dieres oído a sus 
mandamientos, y guardares todos sus 
estatutos, ninguna enfermedad de las 
que envié a los egipcios te enviaré a ti; 
porque yo soy Jehová tu sanador.” 150 Si 
los israelitas se apegaban a la dieta 
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original del Edén, podrían evitar 
totalmente la diabetes de los egipcios. 

¿Por qué morir de diabetes? ¿Por qué no 
hacer ejercicio regularmente y seguir 
una dieta basada exclusivamente en 
plantas? 

Para obtener más ideas sobre cómo 
incorporar lo que acaba de aprender en 
su vida diaria, consulte el capítulo 
titulado “¿Cómo puedo aplicar principios 
saludables en mi vida diaria?” 
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