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Glosario

A1C: Ver Examen de hemoglobina glicada.

Acantosis Nigricans: Manchas oscuras en la piel que suelen presentarse en niños y adultos que tienen prediabetes o diabetes, y que son producidas por la resistencia a la insulina.

Aceites vegetales hidrogenados: Ver Grasas trans.

Aceite vegetal parcialmente hidrogenado: Ver Grasas trans.

Ácidos grasos esenciales: Grasas dietarias necesarias para el organismo y que deben obtenerse de los alimentos o de suplementos.

Ácidos grasos omega-3: Una forma de grasas dietarias poliinsaturadas que se encuentran en el aceite de pescado, las semillas de linaza y algunos aceites vegetales.

Ácidos grasos omega 6: Una forma de grasas dietarias poliinsaturadas que se encuentran en varios aceites vegetales.

ADN: La molécula que contiene la información genética en el núcleo de la célula que determina la estructura, función y comportamiento de la célula.

AGEs: Ver Productos terminales de la glicosilación.

AGR: Ver Escala Glicémica de Atkins.

Alcoholes de azúcar: Edulcorantes como el manitol y el sorbitol, que tienen un impacto mínimo en el azúcar sanguíneo.


Aminoácidos: Son la base de las proteínas, también son necesarios para mantener un metabolismo normal.

Antioxidantes: Sustancias que neutralizan los radicales libres en el organismo.

Aterosclerosis: Vasos sanguíneos obstruidos, comprimidos y endurecidos por depósitos conocidos como placas.

Ácido lipoico: Un antioxidante relacionado con las vitaminas del complejo B utilizado en el tratamiento de la neuropatía periférica. También conocido como ácido alfa lipoico o ALA.

Azúcar sanguíneo: La cantidad de glucosa en la corriente sanguínea.

Azúcar sanguíneo en ayunas: La cantidad de glucosa sanguínea luego de haber ayunado de 8 a 12 horas.

Azúcar sanguíneo inestable: Niveles de azúcar en la sangre que aumentan y disminuyen ostensiblemente, con bastante rapidez o de ambas formas, y que se refleja en una disminución de más de 50 puntos en una hora en el TTG, o en una disminución de 100 puntos en términos generales. Algunos de los síntomas son: dolores de cabeza, irritabilidad, cambios temperamentales, sudoración y palpitaciones en el corazón.

Azúcar sanguíneo posprandial: La cantidad de azúcar sanguíneo (glucosa) luego de una comida.

Bloqueadores de canales del calcio: Medicamentos utilizados en el tratamiento de la hipertensión, como el amlopidine (Norvasc), diltiazam (Cardizem), felodipine (Plendil), nifedipine (Procardia) y verapamil (Covera).

Carbohidratos: Macronutrientes que se encuentran en los alimentos de origen vegetal y que son transformados en glucosa durante el proceso digestivo.

Carbohidratos Netos: Los carbohidratos en un alimento entero que tienen un impacto en el azúcar sanguíneo y que se representan restándole los gramos de fibra que contiene el alimento a los gramos totales de carbohidratos. Los alcoholes de azúcar y la glicerina también se deducen de los productos bajos en carbohidratos.

CG: Ver Carga Glicémica.

Carga Glicémica: Escala de alimentos que contienen carbohidratos, y que está basada en el contenido de fibra, el índice glicémico y el tamaño de la porción del alimento.


Células beta: Células especializadas del páncreas que producen insulina.

Cetoacidosis: Una situación de emergencia generalmente causada por niveles extremadamente altos de azúcar en la sangre, combinada con una carencia severa de insulina. Este peligroso desequilibrio metabólico suele resultar en un estado de acidez anormal. Si no se trata de inmediato, esta condición puede producir coma. No debe confundirse con la producción de cetonas, proceso que es completamente normal y que ocurre exclusivamente cuando se sigue un programa dietario bajo en carbohidratos.

Cetonas: Son un subproducto de las grasas que el organismo utiliza para obtener energía.

Coenzima Q10 (CoQ10): Es una enzima que se necesita para una producción normal de energía en las mitocondrias que están en las células.

CoQ10: Ver Coenzima Q10.

Colesterol: Sustancia cerosa necesaria para muchas funciones corporales que incluyen la elaboración de células y de hormonas.

Colesterol HDL: Lipoproteína de colesterol de alta densidad. También denominado colesterol “bueno,” un tipo de lipoproteína utilizada para transportar el colesterol adicional al hígado.

Colesterol LDL: Lipoproteína de colesterol de baja densidad. También denominado colesterol “malo,” un tipo de lipoproteína que se encuentra en la sangre y que es utilizada para transportar el colesterol a las células.

Diabetes mellitus: Hiperglucemia causada por la incapacidad de utilizar el azúcar sanguíneo para obtener energía. Vea también Diabetes gestacional, Diabetes de Tipo 1 y Diabetes de Tipo 2.

Diabetes gestacional: Una modalidad de diabetes que a veces se presenta durante el embarazo.

Diabetes latente y autoinmune en adultos (LADA): Condición en la que los adultos desarrollan diabetes de Tipo 1.

Diabetes de Tipo 1: Altos niveles de azúcar en la sangre producidos por falta de insulina resultante de la destrucción de las células beta del páncreas.

Diabetes de Tipo 2: Altos niveles de azúcar en la sangre producidos por la incapacidad para utilizar adecuadamente la insulina,
y en las últimas fases de la enfermedad, una insuficiencia de insulina.

Disfunción endotelial: Inflamación de los revestimientos de los vasos sanguíneos, o endotelio.

Diuréticos: Medicamentos que remueven los fluidos del organismo al causar un aumento en la micción.

ECA: Ver Equilibrio Atkins de carbohidratos.

Ejercicio aeróbico: Es el ejercicio que aumenta el ritmo cardiaco y el consumo de oxígeno.

Ejercicio anaeróbico: También llamado ejercicio de resistencia. Es cualquier tipo de ejercicio que incrementa la fuerza muscular.

Endotelio: Es la capa delgada que cubre todos los vasos sanguíneos.

Equilibrio Atkins de Carbohidratos (ECA): Es la cantidad de gramos de Carbohidratos Netos que una persona puede consumir diariamente sin subir ni bajar de peso.

Escala Glicémica de Atkins (AGR): Escala comparativa de los alimentos que contienen carbohidratos, basada en su índice y carga glicémica.

Estado protrombótico: Se presenta cuando la sangre tiende a formar coágulos peligrosos en los vasos sanguíneos.

Examen de hemoglobina glicada: Es un examen que muestra el control del azúcar sanguíneo durante los dos o tres meses anteriores: también se le llama A1C.

Examen de tolerancia a la glucosa: Es un examen realizado para diagnosticar las anomalías del azúcar sanguíneo. La glucosa de la sangre se mide antes y varias veces luego de ingerir una solución alta en glucosa. Los resultados muestran cómo el organismo utiliza el azúcar sanguíneo durante un período específico de tiempo.

Examen oral de tolerancia a la glucosa: Ver Examen de tolerancia a la glucosa.

FBS: Ver Azúcar sanguíneo en ayunas.

Fibra: Son las partes no digeribles de los alimentos de origen vegetal como las paredes celulares.

Fibra digerible: Fibra dietaria en forma de pectina y otras sustancias. También se le llama fibra soluble.

Fibra no digerible: Fibra dietaria que consiste básicamente en celulosa
proveniente de las paredes de las plantas; también llamada fibra insoluble.

Fibrinógeno: Es una proteína de la sangre muy importante para la coagulación sanguínea. Sus altos niveles pueden producir peligrosos coágulos de sangre en los vasos sanguíneos.

Fructosa: Es un azúcar simple que se encuentra en las frutas y en los jugos de frutas.

Glándula tiroides: Glándula en forma de mariposa localizada en el cuello que secreta una hormonas que son fundamentales para el regulamiento del metabolismo.

Glucación: Es el proceso que produce daños en las proteínas corporales como consecuencia de altos niveles de azúcar en la sangre.

Glucophage: Ver Metformin.

Glucógeno: Es la glucosa almacenada en el hígado y en los tejidos musculares.

Glucosa: Una forma simple de azúcar que el organismo quema para obtener energía.

Grasas: Compuestos orgánicos y aceitosos que no se disuelven en el agua, pero que sí se disuelven en otras grasas; también se les llaman lípidos. La grasa es uno de los tres macronutrientes que contienen los alimentos.

Grasas insaturadas: Son grasas dietarias que tienen cadenas incompletas de hidrógeno, como las grasas monoinsaturadas y las poliinsaturadas.

Grasas monoinsaturadas: Son las grasas dietarias a las que les falta un átomo de hidrógeno. Se encuentran en el aceite de oliva, los frutos secos, las semillas y el aguacate.

Grasas poliinsaturadas: Son las grasas dietarias a las que les falta más de un átomo de hidrógeno, como por ejemplo, los aceites de maíz y de soya.

Grasas saturadas: Grasas dietarias que contienen la máxima cantidad de átomos de hidrógeno. Algunas grasas de este tipo son el aceite de palma y de coco. Generalmente son sólidas a temperatura ambiente.

Grasas trans: Son los aceites vegetales hidrogenados o parcialmente hidrogenados; es un tipo de grasas manufacturadas y ampliamente
utilizadas en la elaboración de productos horneados, fritos y bocados.

TTG: Ver Examen de tolerancia a la glucosa.

Hiperglucemia: Cantidad excesiva de azúcar en la sangre.

Hiperinsulinismo: Cantidad excesiva de insulina en la sangre.

Hipertensión: Condición en la que la sangre fluye a través de los vasos sanguíneos con más fuerza de lo normal; también llamada presión sanguínea alta.

Hipoglucemia: Azúcar sanguíneo más bajo de lo normal.

Hipoglucemia reactiva: También conocida como azúcar sanguíneo inestable. Es una fuerte disminución del azúcar de la sangre, seguido de un fuerte aumento.

Hipotiroidismo: Una disminución en la actividad de la glándula tiroides, que ocasiona un retardo en el metabolismo. Ver también Glándula tiroides.

Homocisteína: Es un producto de la metabolización del aminoácido metiniona: los altos niveles de homocisteína están asociados con un mayor riesgo de enfermedad cardiaca.

Hormona: Un químico como la insulina, producido en una glándula u órgano y transportado a otra parte del organismo a través de la sangre para estimular una función en particular.

IG: Ver Índice Glicémico.

Índice Glicémico (IG): Es una escala de alimentos que contienen carbohidratos y que está basada en el impacto que tienen en el azúcar sanguíneo comparado con la misma cantidad de glucosa o de pan blanco.

Índice de masa corporal (IMC): Medida del peso corporal en relación a la estatura, utilizado para establecer rangos de peso bajo, normal, sobrepeso y obesidad.

IMC: Ver Índice de masa corporal.

Inflamación: Coloración roja, hinchazón, calor y disfunción de alguna parte del cuerpo debido a varias razones, como infecciones o lesiones.

Insulina: Hormona producida por el páncreas y utilizada para transportar glucosa a las células para obtener energía.

Lactosa: Azúcar simple que se encuentra en la leche y los productos lácteos.


LADA: Ver Diabetes latente y autoinmune en adultos.

Lípidos: Término para referirse a las grasas presentes en el organismo.

Lípidos sanguíneos: Se refiere al colesterol total, HDL y LDL que circulan en la sangre; el examen de sangre mide estos factores.

Lipoproteína (a): Modalidad del colesterol LDL. Se ha comprobado que es un factor independiente de riesgo para enfermedades cardiacas.

Lipoproteína de muy baja densidad (LMBD): Modalidad de colesterol LDL asociada con un mayor riesgo de enfermedad cardiaca.

Lp(a): Ver Lipoproteína.

Macronutrientes: Fuentes dietarias de calorías y de nutrientes; concretamente de proteínas, grasas y carbohidratos.

Medicamentos beta bloqueantes: Medicamentos como el metroprolol (Lopressor, Toprol), nadolol (Corgard), propranolol (Inderal.) Se utilizan generalmente en el tratamiento de la hipertensión.

Medicamentos a base de estatinas: Medicamentos como el atorvastatin (Lipitor), lovastatin (Mevacor), pravastatin (Pravachol), y simvastatin (Zocor) que bloquean la acción de la reductasa HMG Co-A, utilizados para disminuir el colesterol total y el colesterol LDL.

Medicamentos biguanidas: Medicamentos por vía oral utilizados en el tratamiento de la diabetes. Reducen la cantidad de glucosa producida por el hígado y aumentan la resistencia a la insulina. Ver también Metformin.

Medicamentos de meglitinida: Medicamentos por vía oral de efecto corto, utilizados en el tratamiento de la diabetes de Tipo 2 como el repaglanide (Prandin), que le ayudan al páncreas a producir insulina inmediatamente después de las comidas.

Medicamentos de tiazolidinedione: Medicamentos orales para el tratamiento de la diabetes de Tipo 2, entre los que se encuentran el pioglitazone (Actos) y el rosiglitazone (Avandia). Estos medicamentos mejoran la sensibilidad a la insulina.

Medicamentos TZD: Ver Medicamentos de tiazolidinedione.

Medicamentos de glitazone: Ver Medicamentos de tiazolidinedione.

Medicamentos inhibidores ACE: Medicamentos inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, y utilizados en el tratamiento
de la hipertensión. Algunos de éstos son el benazepril (Lotensin), captopril, (Capoten) y el lisinopril (Prinivil, Zestril.)

Metformin: Un medicamento por vía oral (su marca es Glucophage) utilizado principalmente en el tratamiento de la diabetes; reduce la cantidad de glucosa producida por el hígado y mejora la sensibilidad a la insulina.

Microalbuminuria: Pequeñas cantidades de proteína en la orina.

Mitocondria: La parte de cada célula encargada de producir energía para esa célula.

Mmol/L: Milimoles por litro, una unidad de medida utilizada fuera de los Estados Unidos para indicar los niveles de glucosa en la sangre y mediciones de sustancias específicas en la sangre.

Nateglinide: Un medicamento por vía oral (su marca es Starlix) utilizado en el tratamiento de la diabetes de Tipo 2; ayuda al páncreas a producir más insulina inmediatamente después de las comidas.

Nefropatía: Enfermedad renal causada por la hipoglicemia y/o la hipertensión.

Neuropatía: Daño en los nervios, a menudo causado por la hipoglucemia. Ver también Neuropatía periférica.

Neuropatía periférica: Daño en los nervios que afecta los pies, piernas y manos; causa dolor, hormigueo y adormecimiento.

Neurotransmisores: Químicos que transmiten impulsos nerviosos a través de las sinopsis o brechas en el cerebro.

Obesidad mórbida: IMC de 40 o más.

Oxidación: Reacción química en la que una sustancia se mezcla con el oxígeno en un proceso semejante a la oxidación de los metales.

Páncreas: Órgano localizado en el abdomen, detrás del estómago. Secreta la hormona insulina y otros químicos.

PCR: Ver Proteína c-reactiva.

Péptido c: Pequeña proteína normalmente producida como un derivado de la insulina. El nivel de péptido c en la sangre es una forma indirecta de medir la producción de insulina.

Perfil lipídico: Ver Lípidos sanguíneos.

Prediabetes: Niveles de azúcar en la sangre que son más altos de lo normal, pero inferiores a los presentados en la diabetes de Tipo 2.

Prehipertensión: Presión sanguínea alta, entre 120/80 y 139/89. Es la fase anterior a la hipertensión.


Presión sanguínea: Medida de la fuerza que ejerce la corriente sanguínea contra las paredes de las arterias mientras el corazón late y reposa.

Presión sanguínea alta: Ver Hipertensión.

Presión sanguínea diastólica: Presión sanguínea en los vasos sanguíneos cuando el corazón descansa entre latidos; es la segunda cifra-la menor—de la lectura de la presión sanguínea.

Presión sistólica: Presión sanguínea cuando el corazón se contrae y bombea sangre; es la primera cifra-la mayor—de la lectura de la presión sanguínea.

Productos terminales de glicosilación avanzada (AGEs): Resultado de la glucosa en el organismo que se adhiere a las proteínas y uno de los principales causantes de daño a los vasos sanguíneos y otras complicaciones de la diabetes.

Proteína: Complejas cadenas de aminoácidos, dobladas y enrolladas de forma intrincada. Es uno de los tres macronutrientes que contienen los alimentos.

Proteína c-reactiva: Químico natural de la sangre utilizado como indicador para la inflamación.

Proteinuria: Presencia de proteína en la orina; puede ser indicio de una posible enfermedad renal.

Radicales libres: Moléculas nocivas creadas como parte del metabolismo normal. El exceso de radicales libres produce daño en las células y puede causar oxidación.

Relación cintura/caderas: El tamaño de la cintura comparado con el de las caderas. Una relación cintura/caderas alta es señal de obesidad abdominal.

Referencia para el consumo dietario (RDI): Valores de referencia para el consumo de nutrientes y de energía en programas y evaluaciones dietarias.

Resistencia a la insulina: Incapacidad de las células para reaccionar adecuadamente a la insulina. Es la etapa inicial del síndrome metabólico.

Retinopatía: Daño en los pequeños vasos sanguíneos que alimentan la retina, la parte fotosensible localizada en la parte posterior del ojo.

Síndrome metabólico: Conjunto de síntomas o condiciones que incluyen
obesidad central, hipertensión, colesterol HDL bajo, triglicéridos elevados y altos niveles de azúcar en la sangre. Supone un gran factor de riesgo de enfermedad coronaria, prediabetes y diabetes. También se le llama síndrome X.

Síndrome poliquístico de ovarios (SPO): Desequilibrio hormonal femenino asociado con inflamación o quistes en los ovarios. Esta condición puede causar irregularidades en la menstruación, infertilidad, aumento de peso, altos niveles de azúcar en la sangre y vellosidad excesiva. Síndrome X: Ver Síndrome metabólico.

SPO: Ver Síndrome poliquístico de ovarios.

Sucrosa: Azúcar de mesa, compuesta de glucosa y de fructosa.

Sulfonilúreas: Grupo de medicamentos por vía oral utilizados en el tratamiento de la diabetes que estimulan al páncreas a secretar más insulina y a mejorar la sensibilidad a la insulina; algunas marcas de estos medicamentos son el glimepiride (Amaryl), glipizide (Glucotrol), glyburide (Micronase), tolazamide (Tolinase) y tolbutamide (Orinase).

Trastornos de glucosa en ayunas: Es un nivel de azúcar sanguíneo en ayunas entre 100 mg/dL y 125 mg/dL; también se le llama prediabetes.

Trastornos de tolerancia a la glucosa: Es un nivel de azúcar sanguíneo en ayunas entre 140 mg/dL y 199 mg/dL dos horas después del comienzo del examen oral de tolerancia a la glucosa o después de una comida alta en carbohidratos; también se le llama prediabetes.




Estudios científicos que certifican el Método Nutricional Atkins

Hasta hace muy poco, sólo un puñado de estudios investigativos serios habían analizado los programa nutricionales bajos en carbohidratos. Las teorías médicas más convencionales, que sostenían que las dietas bajas en carbohidratos aumentan el riesgo de enfermedades coronarias al aumentar los niveles de colesterol, estaban basadas en la opinión simple e infundada que decía que “uno es lo que come.” Pero actualmente todo eso está cambiando.

Durante los últimos años, veinticinco estudios y análisis que investigan los métodos nutricionales bajos en carbohidratos han sido publicados en revistas médicas o han sido presentados en congresos médicos, y también se están conduciendo varios estudios a largo plazo. Algunos se centraban principalmente en la pérdida de peso y otros observaban el efecto en los niveles de lípidos sanguíneos como el colesterol total, el HDL (el “bueno”), el LDL (el “malo”) y los triglicéridos. Otros estudios adicionales observaban los indicadores de inflamación, que actualmente se consideran como un factor de riesgo de enfermedad coronaria. Otros más miraban el efecto que tenían los programas bajos en carbohidratos en las dosis de medicamentos, particularmente en la diabetes de Tipo 2.

Algunos de los estudios sólo utilizaron hombres o sólo mujeres, mientras que otros utilizaron personas de ambos sexos. Otros sólo
incluyeron pacientes obesos, y otros estudios fueron realizados con pacientes con peso normal, mientras que otros lo hicieron con pacientes diabéticos. Sin embargo, el panorama que comienza a surgir es cada vez más claro. Actualmente hay todo un arsenal de hechos reales que validan la eficacia y seguridad de controlar el consumo de carbohidratos.

Estos veintisiete estudios aparecen en la siguiente lista.
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Apéndices

Como lo hemos señalado a lo largo del texto, existen varias diferencias entre el tradicional Método Nutriconal Atkins (ANA) y el Programa Atkins para el Control del Azúcar Sanguíneo. Las principales están relacionadas con la rapidez con que usted pase de la Inducción al Mantenimiento de por Vida y a la flexibilidad de su Equilibrio Atkins de Carbohidratos (ACE), que está determinado por el grado de mejoría que usted haya logrado en su metabolismo. En el ANA, encontrar su ACE está básicamente supeditado a su capacidad para controlar su peso, mientras que en el PACAS su ACE depende del control de su peso, pero más importante aún, de su capacidad para controlar factores de riesgo cardiovascular, presión y azúcar sanguíneo. Los Capítulos 10 y 11 le ofrecen información detallada acerca de la individualización de su programa, y usted debería consultarlos con frecuencia a medida que sigue el programa.

Si quiere tener un mayor conocimiento, usted deberá leer La Nueva Revolución Dietética del Dr. Atkins y Atkins de por Vida. Además de estos dos libros, El Nuevo Contador de Gramos de Carbohidratos de Atkins le será de mucha ayuda para calcular los Carbohidratos Netos.
Así mismo, usted podrá variar sus programas de alimentación con los libros de recetas de Atkins. La página de Internet, www.atkins.comle ofrece una gran variedad de recetas gastronómicas, productos alimenticios, noticias importantes y las últimas investigaciones sobre Atkins.

Le recomendamos que lea la información que encontrará a continuación antes de comenzar, ya que así le será más fácil preparar su cocina Atkins y entender cuáles son los carbohidratos aceptables en las fases inciales del PACAS, y en qué orden debería incorporarlos a sus comidas.


Apéndice 1

ALIMENTOS ACEPTABLES EN LA INDUCCIÓN

ALIMENTOS QUE NO NECESITA LIMITAR EN LA FASE DE INDUCCIÓN

Consúmalos en porciones que lo dejen satisfecho. No se atiborre de comida.

Pollo 
Pescado 
Mariscos 
Carnes rojas 
Huevos


Excepciones:



	Las ostras y los mejillones son más ricos en carbohidratos que los demás mariscos, así que no coma más de 4 onzas al día.

	Las carnes procesadas como el jamón, el peperoni, el salami, los perros calientes y otros alimentos ligeros—así como algunos pescados—pueden ser curados con azúcar o estar rellenos con ingredientes que contengan carbohidratos.


	Evite los productos de carnes y pescados curados con nitratos; ésta sustancia es cancerígena.

	Tenga cuidado con los productos que no sean exclusivamente de carne, pescado o caza, como la imitación de carne de cangrejo, los dedos de pescado, el pan de carne y todos los alimentos apanados.

	No consuma más de 4 onzas diarias de vísceras.



ALIMENTOS QUE NECESITA LIMITAR EN LA INDUCCIÓN

Queso: Un Maximo de 4 onzas por día

Todos los quesos contienen algún tipo de carbohidratos. Usted podrá consumir de 3 a 4 onzas diarias de quesos grasos, firmes, suaves y semicurados (por ejemplo, quesos tipo Cheddar, suizo, gouda, de cabra, mozzarella y azules). Cuente 1 onza de queso como 1 gramo de carbohidratos netos. El queso crema entero está permitido, así como los quesos de soya o de arroz, pero mire el contenido de carbohidratos para que no consuma más de los 4 gramos de Carbohidratos Netos provenientes del queso.

 


NO ESTÁN PERMITIDOS:


Queso cottage 
Queso farmer 
Queso ricotta 
Otros quesos frescos 
Quesos bajos en grasa o en calorías 
Quesos para untar procesados


Otros lácteos permitidos


Mantequilla (ilimitada) 
Crema doble, liviana o queso agrio: 4 onzas

(desde 4 cucharadas hasta ½ taza)



Verduras para Ensalada: de 2 a 3 Tazas

 


Usted puede comer de dos a tres tazas diarias de las siguientes verduras crudas:


Alfalfa germinada 
Rúgula 
Col (repollo) 
Apio 
Achicoria 
Cebollino 
Pepino 
Daikon (rábano chino) 
Endivia 
Escarola 
Hinojo 
Jícama 
Lechuga (todas las variedades) 
Hierba de canónigo 
Hongos (champiñones) crudos 
Perejil 
Pimentón (pimiento) 
Radicchio 
Rábano 
Lechuga romana 
Cebolla verde 
Acedera 
Espinaca 
Tomate (jitomate) 
Berros 
Cualquier otra verdura de hojas verdes.


Verduras Cocidas: 1 Taza al Día

 


Usted puede comer una taza (medida cuando estén cocinadas) diaria de las verduras mencionadas si la ensalada no supera las dos tazas. Algunas
verduras como las espinacas o frutos como los tomates (jitomates), que se reducen significativamente cuando se cocinan, deberán medirse crudos. Las siguientes verduras son un poco más altas en carbohidratos que las verduras para ensalada:


Alcachofa 
Corazones de alcachofa 
Espárragos 
Tallos de bambú 
Germinado de soya 
Hojas de remolacha 
Bok choy 
Brócoli 
Brócoli rabe o rapini 
Repollitos de bruselas 
Col (repollo) 
Coliflor 
Raíz de apio 
Acelga suiza 
Berzas 
Diente de león 
Berenjena 
Palmitos 
Col rizada 
Colinabo 
Puerros 
Quingombó (ocra) 
Cebolla 
Calabaza 
Ruibarbo 
Sauerkraut (chucrut) 
Guisantes (arvejas, chícharos) 
Calabaza de espagueti 
Habichuelas o frijoles amarillos 
Calabaza de verano 
Tomate (jitomate)

Nabos 
Castañas de agua 
Zucchini o calabacín


Tenga en cuenta que ciertas verduras aparecen en esta lista y en la anterior de ensaladas.

 


Acompañamientos


Trocitos de tocino. Asegúrese de que no contengan nitratos 
Queso rallado (aparece en su cuenta de queso) 
Huevos duros picados 
Hongos salteados (aparecen en su cuenta de verduras) 
Especias y hierbas (siempre que no tengan azúcares agregados)


Aderezos


Aceite y vinagre 
Aderezos preparados que no contengan azúcar ni sirope de maíz 
(no deberían tener más de 2 carbohidratos completos por 
porción)


NO ESTÁN PERMITIDOS:


Vinagre balsámico (contiene azúcar agregado) 
Vinagre de arroz con azúcar agregado 
Aderezos preparados con azúcar agregado


Condimentos permitidos


Caponata (salsa de berenjena) 
Mayonesa (normal, que no sea baja en grasa) 
Mostaza (que no sea de miel) 
Rábanos picantes 
Pesto (luego de las dos primeras semanas de Inducción) 
Pepinillos (que no sean dulces); asegúrese de contar los gramos 
de Carbohidratos Netos

Salsa de soya (tamari y otras sin trigo) 
Salsa Tabasco 
Tapanade (paté de aceitunas negras) 
Salsa Worcestershire


También se permiten las salsas bajas en carbohidratos como las de tomate (ketchup), hoisin y agridulce que no tengan azúcar agregado. Revise siempre el contenido de carbohidratos. Una porción no debería contener más de 2 gramos de Carbohidratos Netos.

 


NO ESTÁN PERMITIDAS:


Salsa barbacoa 
Salsa de tomate (ketchup) 
Encurtido de pepinillos 
Vinagreta rusa 
Salsa de arándanos (cranberries) 
Ninguna salsa que tenga azúcar agregado, sirope de maíz o harina, 
como la salsa para carnes (incluyendo las procesadas), etcétera.


Aceites

 


Usted puede utilizar cualquier tipo de aceite, especialmente el prensado o exprimido en frío. Utilice preferiblemente aceite de oliva o mantequilla, pero también puede utilizar margarinas elaboradas con aceites vegetales, mientras no contengan grasas trans (hidrogenadas).

 


Edulcorantes artificiales

 


Los términos “sin azúcar,” “libre de azúcar” o “no se ha agregado azúcar” no bastan. Le recomendamos los siguientes edulcorantes:


Sucralose (conocida en el mercado como Splenda) 
Sacarina (conocida en el mercado como Sweet ’n Low) 
Acesulfame-K (Sweet One)


Nota: La mayoría de los chicles, mentas, jarabes y remedios en gotas para la tos están rellenos de azúcar o de otros edulcorantes que
contienen calorías y por lo tanto deben evitarse. Sin embargo, existen muchos productos libres de azúcar.

 


Bebidas

 


Asegúrese de beber un mínimo de ocho vasos de agua de 8 onzas al día, incluyendo:


Agua de filtro 
Agua mineral 
Agua de manantial 
Agua de la llave


Las siguientes bebidas son permitidas, pero deben ingerirse como complemento a las 64 onzas de agua diarias.

Café o té descafeinados 
Gaseosas dietéticas que contengan edulcorantes artificiales aceptables (no más de tres al día y asegúrese de contar los carbohidratos) 
Aguas séltzer (que no tengan calorías) 
Infusiones de hierbas (sin cebada ni azúcares agregados de frutas) 
Caldos claros (lea las etiquetas, no todas las marcas clasifican) 
Club soda


NO ESTÁN PERMITIDOS


Los sustitutos del café elaborados a base de cereales 
Las bebidas alcohólicas 
Las gaseosas con cafeína 
Los jugos de frutas o verduras



Alimentos Especiales

 


Todos los días, usted también podrá comer:


Diez aceitunas verdes 
Medio aguacate Haas pequeño 
2 a 3 cucharadas de jugo de limón o de lima


Si permanece en Inducción después de la segunda semana, puede incorporar una onza de frutos secos y/o semillas a su consumo diario. Las mejores opciones son las nueces de macadamia, las almendras, las nueces de Castilla, las pecanas, las nueces de Brasil y las semillas de calabaza o de girasol.

Nota: Ocasionalmente, estos alimentos hacen que la pérdida de peso sea más lenta en algunas personas y deberían eliminarse inicialmente. Si le parece que está adelgazando lentamente, modere el consumo de estos alimentos o suprímalos por completo.


INGREDIENTES ATKINS CON CARBOHIDRATOS CONTROLADOS APROPIADOS PARA LA INDUCCIÓN

Los siguientes productos pueden ser útiles para acompañar sus comidas:


Siropes sin azúcar de Atkins (Atkins Quick Quisine Sugar Free Syrups)

Aderezos dulces de Atkins (Atkins Quick Quisine Salad Dressings)

Salsa de tomate (ketchup) de Atkins (Atkins Quick Quisine Ketch-A-Tomato Sauce)

Salsa barbacoa de Atkins (Atkins Quick Quisine™ Barbecue Sauce)

Salsa para carnes de Atkins (Atkins Quick Quisine Steak Sauce)

Salsa Teriyaki de Atkins (Atkins Quick Quisine Teriyaki Sauce)

Mezcla para hornear de Atkins (Atkins Quick Quisine Bake Mix)


Mezcla para pancakes y waffles de Atkins (Atkins Quick Quisine Pancake & Waffle Mix)

Mezcla para muffins y panes de Atkins(Atkins Quick Quisine Muffin & Bread Mixes)

Mezcla instantánea para pan de Atkins (Atkins Kitchen Quick & Easy Bread Mix)


Como nuevos productos están siendo desarrollados asegúrese de chequear los códigos en los paquetes.


PRODUCTOS ATKINS CON CARBOHIDRATOS CONTROLADOS APROPIADOS PARA LA INDUCCIÓN

Es importante que usted consuma básicamente alimentos que no sean procesados, pero si no puede encontrarlos, si tiene muy poco tiempo para una comida o le apetece un bocado, algunos productos alimenticios con carbohidratos controlados pueden serle útiles. Los productos Atkins apropiados para la Inducción son:


Barras Atkins Advantage (Atkins Advantage bars)

Batidos instantáneos en polvo o en lata de Atkins (Atkins Advantage Shakes)

Barras para el desayuno de Atkins (Atkins Morning Start Breakfast Bars)

Pan tajado de Atkins (Atkins Bakery Ready-To-Eat Slice Bread)


NOTA: No consuma más de dos porciones de alimentos alternativos bajos en carbohidratos durante la Inducción. Recuerde que también deberá contar los Carbohidratos Netos. Si tiene dificultad para adelgazar, podría reemplazar estos productos por proteínas y grasas enteras durante la fase de Inducción.
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AVANCE MÁS ALLÁ DE LA INDUCCIÓN

Cuando las personas se sienten preparadas para dejar atrás la fase de Inducción, prefieren reincorporar los alimentos en cierto orden. En “idioma Atkins,” esto se conoce como la Escalera de Carbohidratos (ver abajo). Cuando usted está siguiendo el Método Nutricional Atkins, la pérdida de peso es la primera señal de cuándo debe avanzar a través de las cuatro fases, añadiendo gramos adicionales de carbohidratos y ampliando sus opciones entre los alimentos que contienen carbohidratos. Cuando usted sigue el PACAS, los indicadores del mejoramiento del metabolismo tales como un mejor control de la presión sanguínea, la pérdida de pulgadas, especialmente alrededor de la cintura, y la mejoría en los niveles de azúcar y lípidos sanguíneos determinarán su capacidad para avanzar a través de las cuatro fases. (Para más detalles, consulte los Capítulos 10 y 11.) Este orden tiende a minimizar una oleada de azúcar en la sangre que prodria reactivar sus ansias:

ESCALERA DE CARBOHIDRATOS


	Más ensaladas y otras verduras aceptables que aparecen en la lista de alimentos


	Quesos frescos (y rancios)

	Semillas y frutos secos

	Bayas

	Legumbres

	Frutas diferentes a bayas

	Vegetales ricos en almidón

	Cereales enteros
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EL PODER DE CINCO Y DIEZ

¿Qué representan 5 gramos de Carbohidratos Netos cuando se trata de la Escalera de carbohidratos? Esta lista le servirá para descubrir las porciones de 5 gramos de dichos alimentos.

 


VERDURAS


¾ de taza de espinacas cocinadas 
½ taza de pimientos rojos 
1 tomate mediano 
⅔ de taza de brócoli cocinado 
8 espárragos medianos 
1 taza de coliflor 
⅓ de taza de cebollas picadas 
⅔ de taza de calabaza de verano


PRODUCTOS LÁCTEOS


5 onzas de queso campesino 
½ taza de queso cottage 
⅔ de taza de queso ricotta 
½ taza de crema espesa



FRUTOS SECOS Y SEMILLAS


1 onza de: 
Macadamia (de 10 a 12 unidades aproximadamente) 
Nueces de Castilla (14 mitades aproximadamente) 
Almendras (24 aproximadamente) 
Pecanas (31 aproximadamente) 
Semillas de girasol con la cáscara (3 cucharadas)

 


½ onza de anacardos (9 aproximadamente)


FRUTAS


¼ de taza de arándanos azules (blueberries), frambuesas 
½ taza de fresas 
¼ de taza de melón honeydew 
½ aguacate California


JUGOS


¼ de taza de jugo de limón 
½ taza de jugo de tomate


¿Qué equivale a unos 10 gramos de Carbohidratos Netos?

 


GRANOS (COCINADOS)


⅓ de taza de lentejas cocinadas 
⅓ de taza de frijoles rojos cocinados 
⅓ de taza de garbanzos cocinados 
⅓ de taza de frijoles lima cocinados


FRUTAS


½ manzana grande 
1 kiwi mediano 
½ melón pequeño

1 mandarina mediana 
3 ciruelas pequeñas


VEGETALES RICOS EN ALMIDÓN (COCINADOS)


¼ de taza de zanahorias 
1 taza de calabaza 
¾ de taza de nabos en puré 
¾ de taza de castañas


CEREALES ENTEROS (COCINADOS)


¼ de taza de arroz integral 
½ taza de avena tradicional 
⅓ taza de granos de maíz
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LA ESCALA GLICÉMICA DE ATKINS

ATKINS PARA SIEMPRE: MANTENIMIENTO DE POR VIDA

Una vez que logre sus metas y esté en la fase de Mantenimiento de por Vida del PACAS, usted podrá disfrutar de los alimentos que eran inaceptables en las fases anteriores del Programa.

Lo cierto es que usted siempre deberá consumir carbohidratos de la más alta calidad. Para que le sea más fácil discernir cuáles son los alimentos que llenan sus expectativas, hemos creado la Escala Glicémico Atkins (AGR). En síntesis, este sistema compara los alimentos teniendo en cuenta el impacto que tienen en su azúcar sanguíneo. A continuación, usted encontrará una serie de listas que le ayudarán a entender cuáles son los alimentos que podrá consumir con frecuencia (los que tienen un AGR bajo.) Dependiendo de cuánto haya mejorado su metabolismo, algunas personas podrán consumir alimentos con AGR mediano y, ocasionalmente, aquéllos con un AGR alto.



VEGETABLES






	1. CONSUMA CON FRECUENCIA
	2. CONSUMA CON MODERACIÓN
	3. CONSUMA OCASIONALMENTE


	Aclachofas
	Remolacha
	Maíz dulce


	Espárragos
	Zanahorias
	Chirivías


	Tallos de bambú
	Arvejas verdes
	Sopa de arvejas


	Habichuelas verdes
	Calabaza de corteza verde
	Papas


	Bok choy
	
	


	Brócoli
	Jugo de tomate
	


	Brócoli rabe
	Sopa de tomate
	


	Repollitos de Bruselas
	Boniato
	


	Frijoles de mantequilla
	Yuca
	


	Repollo
	
	


	Coliflor
	
	


	Celeriac
	
	


	Apio
	
	


	Col
	
	


	Chayote
	
	


	Collards
	
	


	Pepino
	
	


	Endivias
	
	


	Hojas de diente de león
	
	


	Berenjena
	
	


	Hinojo
	
	


	Jícama
	
	


	Kale
	
	


	Colinabo
	
	


	Lechuga (todas las variedades)
	
	


	Frijol lima
	
	


	Hongos (todas las variedades)
	
	


	Hojas de mostaza
	
	


	Quimgombó
	
	


	Cebolla
	
	


	Vainas de arveja, arvejas
	
	


	Pimientos (todas las variedades)
	
	


	Calabaza
	
	


	Rábanos


	Rutabaga


	Chucrut


	Espinaca


	Retoños


	Calabacín


	Tomate


	Hojas de nabo


	Castañas de agua





PRODUCTOS LÁCTEOS






	1. CONSUMA CON FRECUENCIA
	2. CONSUMA CON MODERACIÓN
	3. CONSUMA OCASIONALMENTE


	Mantequilla
	Mantequilla, leche
	


	Queso (todos los duros que no sean procesados) *
	Leche entera
	Otros tipos de leche (descremada, al 2 por ciento)


	
	Helado bajo en carbohidratos
	


	Queso cottage
	
	


	Crema, heavy y light*
	Yogur entero, sin sabor
	


	Queso campesino
	
	


	Half and half*
	
	Yogur, bajo en grasa, sin sabor


	Bebidas lácteas bajas en carbohidratos
	
	


	Yogur bajo en Carbohidratos
	
	


	Queso pot
	
	


	Queso ricotta
	
	


	Crema agria *
	
	


	* En porciones pequeñas.





CEREALES






	1. CONSUMA CON FRECUENCIA
	2. CONSUMA CON MODERACIÓN
	3. CONSUMA OCASIONALMENTE


	Hummus
	Garbanzos
	Arvejas ojinegras


	Sopa de lentejas
	Frijoles rojos
	


	Sopa de minestrone
	Lentejas
	Frijol lima


	Frijoles de soya
	Arvejas secas
	Frijoles Navy (secos)


	Leche de soya sin azúcar agregado
	Amaranto
	


	
	Salvado en hojuelas
	Frijoles pintos


	Tofu
	Pan 100% integral
	Bagels, 100% integrales


	Malta cocinada
	Pan 100% de trigo
	


	Bagels bajos en carbohidratos
	Pan de centeno oscuro 100% integral sin molasas
	Corn flakes sin azúcar agregado


	Pan bajo en carbohidratos
	
	


	Cereal bajo en carbohidratos
	
	Crema de trigo


	Muffins bajos en carbohidratos
	
	Galletas 100% de trigo integral


	Rollitos bajos en carbohidratos
	Pan de multicereales no refinados
	


	Chips bajos en carbohidratos
	
	Grapenuts


	Pasta baja en carbohidratos
	Pan de pumpernickel 100% integral, sin molasas
	Sémola


	Salvado de avena
	
	Mijo


	Pretzels de trigo integral
	
	Pasta de trigo integral


	Avena tradicional
	
	


	Tortillas bajas en carbohidratos
	Pan de centeno 100% integral sin molasas
	Pasta, arroz integral


	Salvado de trigo
	
	


	Germen de trigo sin azúcar agregado
	
	Pita, 100% de trigo integral


	
	Pan de masa agria 100% integral
	


	Wraps bajos en carbohidratos
	
	Pizza de queso con masa 100% de trigo integral


	
	Alforfón (kasha)
	


	
	Bulgur
	


	
	Colada de maíz
	Cereal de arroz inflado integral, sin azúcar agregado


	
	Cuscús de trigo integral
	


	
	Pan crujiente 100% integral
	


	
	
	Arroz basmati integral sin procesar


	
	Flatbreak 100% integral
	Arroz integral


	
	Tostadas Melba,
	Trigo rallado


	
	100% de centeno o de trigo integral
	Arroz salvaje


	
	Müesli sin azúcar agregado
	


	
	Pizza baja en carbohidratos
	


	
	Palomitas de maíz sin aceites hidrogenados
	


	
	Tortilla de maíz o de trigo 100% integral
	


	
	Wrap, 100% de trigo integral
	





FRUTAS






	1. CONSUMA CON FRECUENCIA
	2. CONSUMA CON MODERACIÓN
	3. CONSUMA OCASIONALMENTE


	Manzana
	Duraznos elatados en almíbar
	Bananos


	Moras
	Cóctel de arándanos rojos sin azúcar agregado


	Arándanos azules
	Duraznos secos


	Cerezas
	Duraznos frescos


	Arándanos rojos
	Uvas verdes y rojas
	Jugo de arándanos rojos sin azúcar agregado


	Toronja
	Jugo de toronja sin azúcar agregado


	Naranja


	Melocotón
	Kiwi
	Cóctel de frutas enlatado en su jugo


	Pera
	Mango


	Ciruela
	Melón cantaloupe
	Jugo de uva


	Pomegranate
	Melón honeydew
	Jugo de naranja


	Frambuesas
	Nectarina
	Ciruelas pasas


	Fresas
	Papaya
	Pasas


	Mandarina
	Piña fresca


	Sandía
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EL ESTILO DE VIDAD Y LA PIRÁMIDE DE ATKINS

ATKINS PUEDE AYUDARLE

Atkins Nutritionals, Inc. está trabajando constantemente para el mejoramiento de la salud y la nutrición de las personas alrededor del mundo.

Uno de los pasos para alcanzar este logro tan monumental ha sido el desarrollo de la Pirámide Nutricional del Estilo de Vida Atkins, una estrategia nutricional basada en un estilo de vida de carbohidratos controlados y una forma de ayudar a más de cien millones de americanos que están perdiendo la batalla contra la obesidad, la batalla de la pérdida de peso y la del mantenimiento del peso perdido. Recientemente, los Miembros del Consejo de Médicos de Atkins presentaron la Pirámide (que encontrará abajo) al personal de la Casa Blanca para Asuntos Domésticos sobre salud y nutrición, así como a representantes del Comité para los Parámetros Dietarios del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) y del Departamento de Salud y Servicios Humanos y a los representantes del Food and Drug Administration.


EL ESTILO DE VIDA Y LA PIRÁMIDE DE ATKINS™
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MEDICAMENTOS PARA LA HIPERTENSIÓN

Esta lista se provee simplemente para ayudarle a entender la clasificacción de algún medicamento que usted esté tomando o que su doctor quiere que tome. No es para apoyar ningún medicamento en particular.

 


DIURÉTICOS

 


Tiazidas


Ingrediente genérico: bendroflumetiazida 
Marca: Naturetin

 


Ingrediente genérico: bencetiazida 
Marca: Exna

 


Ingrediente genérico: clorotiazida 
Marcas: Diurigen, Diuril

 


Ingrediente genérico: clorotalidona 
Marcas: Hygroton, Thalitone

 


Ingrediente genérico: hidroclorotiazida 
Marcas: Esidrex, Ezide, HydroDIURIL, Hydro-Par, Microzide, 
Oretic


 


Ingrediente genérico: hidroflumetiazida 
Marcas: Diucardin, Saluron

 


Ingrediente genérico: indapamida 
Marca: Lozol

 


Ingrediente genérico: metilclotiazida 
Marcas: Aquatensen, Enduron

 


Ingrediente genérico: metolazona 
Marcas: Mykrox, Zaroxolyn

 


Ingrediente genérico: politiazida 
Marca: Renese

 


Ingrediente genérico: quinetazona 
Marca: Hydromox

 


Ingrediente genérico: triclormetiazida 
Marcas: Diurese, Metahydrin, Naqua


Diuréticos de Asa


Ingrediente genérico: bumetanida 
Marca: Bumex

 


Ingrediente genérico: ácido etacrínico 
Marca: Edecrin

 


Ingrediente genérico: Furosemida 
Marca: Lasix

 


Ingrediente genérico: torsemida 
Marca: Demadex



Diuréticos/ Diuréticos de Asa


Ingrediente genérico: hidroclortiazida y triamtereno 
Marcas: Maxzide, Maxzide-25


Diuréticos/antagonistas de aldosterona


Ingrediente genérico: espironolactona 
Marca: Aldactone

 


Ingredientes genéricos: espironolactona e hidroclorotiazida 
Marca: Aldactazide


INHIBIDORES ACE


Ingrediente genérico: benazepril 
Marca: Lotensin

 


Ingrediente genérico: captopril 
Marca: Capoten

 


Ingrediente genérico: enalapril 
Marca: Vasotec

 


Ingrediente genérico: fosinopril 
Marca: Monopril

 


Ingrediente genérico: lisinopril 
Marca: Prinivil, Zestril

 


Ingrediente genérico: quinapril 
Marca: Accupril

 


Ingrediente genérico: ramipril 
Marca: Altace

 


Ingrediente genérico: trandolapril 
Marca: Mavik



BLOQUEADORES DE CANALES DE CALCIO


Ingrediente genérico: amlopidina 
Marca: Norvasc

 


Ingrediente genérico: diltiazam 
Marcas: Cardizem, Cartia, Dilacor, Diltia, Tiamate, Tiazac

 


Ingrediente genérico: Felodipina 
Marca: Plendil

 


Ingrediente genérico: Israpidina 
Marca: DynaCirc

 


Ingrediente genérico: nicardipina 
Marca: Cardene

 


Ingrediente genérico: nifedipina 
Marcas: Adalat, Procardia

 


Ingrediente genérico: verapamil 
Marcas: Calan, Covera, Isoptin, Verelan


BETA BLOQUEADORES


Ingrediente genérico: atenolol 
Marca: Tenormin

 


Ingrediente genérico: labetalol 
Marcas: Nomodyne, Trandate

 


Ingrediente genérico: metoprolol 
Marcas: Lopressor, Toprol

 


Ingrediente genérico: nadolol 
Marca: Corgard


 


Ingrediente genérico: penbutolol 
Marca: Levatol

 


Ingrediente genérico: propanolol 
Marca: Inderal

 


Ingrediente genérico: sotalol 
Marcas: Betapace, Sorine

 


Ingrediente genérico: timolol 
Marca: Blocadren


ARBS


Ingrediente genérico: irbesartan 
Marca: Avapro

 


Ingrediente genérico: losartan 
Marca: Cozaar

 


Ingrediente genérico: valsartan 
Marca: Diovan
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