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LA IN~ULINA EN L05 

E 5TADOS D E DESNUTRICIÓN DE ORIGEN DIGESTIVO EN EL LACTANTE 

por el doctor 

M. TORELLÓ CENDRA 
~lédico de número de la Inclusa de Barcelona 

Mucho tiempo antes del descubrimiento de la 
msulina, FALTA ( 1) sospechó la existencia de un ti­
po de adiposis de origen pancreatico por hiperfun­
cionamiento del ptmcreas. Al descubrirse la insu­
lina, quiso aplicar esta teoría a los estados de des­
nutl"ición de adultos, obteniendo buenos resultados 
en algunos asténicos (2). Un estudio mas completo 
sobre este asunto, fué motivo de otro trabajo (3) del 
mismo autor, cuyas conclusiones fueron compro­
baoas por BAUER y NYINI (4). 

Antes de estos trabajos alemanes, publicados en 
1925, los autores norteamericanos, habían dado a 
1 uz ot ras publicaciones, sobre el tratamiento por 
la insulina, de los estados de desnutrición del niño, 
y de la atrepsia. El primer trabajo lo debemos a 
PITFIELD (5) al que sigue el de MARRIOT (6) . 

En 1925 y 1926, a mas de los autores citados, son 
ya en número los autores franceses, norteamerica­
nos y alema!lles que se ocupan de este asunto, sien­
do dignas de mención las investigaciones de NoBE­
couRT y LEVY (7), (8), LESNE y DBEYFUS-SÈE (9), 
BOISSl~BIE y LACROlX (10), TISDALL, ·BROWN, ÜRA­
I<E y CüDY (11), FlSCHEH y RüGATZ (12), PRIESEL y 
WAGNER (13), y AUERBACH (ili). 

Pero todos estos investigadores ensayan trata­
mientos con insulina en estados de desnutrición 
mas o menos avanzados, ya en niños de pocos me­
ses ya en niños de uno o dos años, pero sin tener 
en cuenta en la apreciación de sus resultados, los 
detalles etiológicos y patogénicos, así como la clase 
de individuos tratados, de gran importancia, a 
nuestro modo de ver, como hemos hecho constal' 
en nuestras publicaciones sobre la atrepsia (15) 
(1G); así comprendemos que los resultados sean 
un poco discordes. 

Al hacer estos tratamientos deben conocerse las 
bases fundamentales rle la técnica de aplicación 
de insulina en general, lo que nos explica por 
P.jemplo la discol'dancia en el uso en conjunto de 
suero glucosada e insulina; así se ve, por ejemplo, 
que al lado de NOBECOUHT y LEVY (7) (8) que lo 
usan obteniendo éxitos, hay autol'es americanos, 
que dicen que la insulina sin snero glucosada no 
tiene acción, y autores franceses y alemanes que no 
usan el suero v obtienen buenos resultados. 

Al dar insulina no debemos olvidar que admi­
nistramos un medicamento, con el que se obtiene 

un aumento de la asimilación de los hidratos de 
carbono, y a su vez al dar insulina disminuímos 
ní.pidamente la glucemia; es fundamental, pues, 
tener al individuo a quien vamos a dar insulina 
con una glucemia alta y una reserva de hidratos 
de carbono a utili7.ar; ambas cosas las obtenemos 
dando hidratos de carbono, antes de la inyección 
ya en forma de suero glucosada, p. e., ya y es lo 
mas sencillo, practico y útil, dando hidratos de 
carbono por via bucal: sacarosa o maltosa en los 
niños pequeños, dextrinas. y harinas en los mayor­
citos. De ahí la regla que deben conocer todos los 
que usan la insulina: dar la insulina poco antes, 
o poco después, de las tomas de alimento, haciendo 
que en éstas predominen los hidratos de carbono. . . ~-

LABBÉ (17), al estudiar la delgadez patológica, 
ílescribe entre sus causas : 

fnsufiencia alimenticia. 
J\1ala asirnilación. 
l:<:levación de los gastos energéticos. 
~~levación del metabolismo organico. 
Estudiando estas causas en los estados de des­

nntrición del lact.ante, nos encontramos, con que 
la insuficiencia alimenticia, ya cuantitativa ya cua­
litativa, existe siempre, siendo muy clara en algu­
nos casos en los que basta corregiria para cural' la 
desnutrición. En otros la insuficiencia alimenticia 
esta comprometida por la intolerancia alimenticia, 
ligada siempre a la mala asimilación. Esta es de 
regla en los casos avanzados . Los gastos energéti­
cos, estan ligeramente exagerados, teniendo en 
cuenta la gran superficie de la piel, en relación 
con su escaso peso. Finalmente el metabolismo or­
ganico, en la dcsnutl'ición y especialmente en la 
atrepsia no esta elevada, sino todo lo contrario, 
muy bajo . FOUET (l8). 

Cada una de estas causas las debemos tener en 
cuenta para el tratamiento de la desnutrición en 
Pl ladante, y pensar, como acertadamente reco­
mienda FEISSLY (19), refiriéndose al tratamiento 
de la desnutrición en el adulto por la insulina, que 
estas cansas implicau una limitación en el empleo 
del método que vamos a estudiar, situandolo en la 
escala de las medidas terapéuticas. 
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¿CóM O PUEDE ACTUAR LA INSULINA EN LOS ESTA­
DOS DE DESNUTRICIÓN? - Se viene hablando des­
cie hace algún tiempo, de que la insulina ac­
túa alterando la permeabilidad celular WEI­
CIIOMAN (20), facilitandose así, según FRANK (21), 
la retención de agua . La retención de agua nos 
dice este mismo autor viene comprobada por 
la oliguria post-insulínica y por las modifica­
ciones sanguíneas. Esta retención de agua, según 
\VOLLMER y SEREBRIJSKI (22), y BUTTENRWIESER 
(23), es particularmente notable en los niños hi­
drolabiles, en los que se llega a restablecer el me­
tabolismo normal del agua. Debido a esta reten­
ción la piel adquiere su turgencia normal; LASCH 
(24), insiste en ello afirmando que es imposible 
que sea debido a la formación de grasa, como ha 
creí do algú nau tor. 

Atendiendo a esta forma de acción, la insulina 
r¡uedaría indicada en todos los estados de desnu­
trición con gran deshidratación; actuaría, pues, 
como agente hidratante. Tal es el concepto de los 
autores como RIBADEAli-DUMAS MATHIEU, MAx~ 
LEVY, FLEURY y MIGNON (25), que usandola junto 
con suero glucosada, lo han hecho a niños de pocos 
meses; así se explican también los fracasos de SPY­
ROPOULOS (26), en los niños de menos de 8 meses. 

Nosotros hemos observado esta oliguria, post­
insulínica y por ende la retención de agua, tanto 
en los estados de desnutrición como en los otros 
enfermos en los que la hemos inyectado, en espe­
cial a los niños cun vómitos periódicos con aceto­
nemia; pero creemos j unto con FRANK (2i), que 
es el azúcar y los demas hidratos de carbono, los 
que determinan esta retención de agua. La insuli­
na, facilitando la asimilación de los hidratos de 
carbono, contribuye o determina ind irectamente 
esta retención de agua. Las dietas de hidratos de 
carbono en el niño demuestran claramente este 
modo de pensar. 

Otro aspecto de la acción de la insulina, es el 
de la alcalosis post-insulínica. FEISSLY (19), descu­
bre en los enfennos tratados por insulina un au­
mento de la alcalosis s&nguínea y a nosotros nos 
ha soq)rendido también el encontrar en los niños 
tratadus con grandes dosis de insulina, la presen­
cia de orinas escasas, fuertemente alcalinas y tur­
J)ias por la preci.piiación de los fosfatos, lo que 
indirectamente nos demuestra un aumento de la 
alcalosis sanguínea. J<;sta alcalinización de los hu­
mores explicaría en pm·te, según FElSSLY (19), el 
efecto del tratarniento insulínico : el pape! de la 
hormona pancl"atica es doble ; de una pm·te la ela­
boraci.ón del glucógeno (CARHASCO FOBMIGUERA y 
PuCHE (27), y de otra la inhibición de la amilasa 
hepatica; la primera de estas reacciones se hace 
con una considerable fijación de agua, en un me­
dio de débi.l aci.dez iónica; la alcalosis post-insulí­
nica favorecení., pues, la acción de la misma insu­
lina. GraoN (28\, estudiando las condiciones de 
evolución de una cura de sobrealimentación hidra­
carbonatada simple i al contrario, sostenida por in-
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yecciones de insulina, nota que en el hombre y en 
el animal la ingestión de glucosa determina una 
acidosis sanguínea temporal, y que la insulina 
ejerce un efecto opuesto. ¿No estara, pues, permi­
tido el pensar, concluye FElSSLY, que la insulina 
inyectada antes de la ingestión de una comida rica 
en hidratos de carbono, tiene un efecto corrector 
de la variación del equílibrio acido-basico, asegu­
rando el organismo las condiciones ideales de la 
gl ucogénesis? 

Dejando aparte estos puntos etiológicos, no de­
bemos de olvidar, la importancia de la insulina 
sobre el metabolismo en general. No hay duda 
que, sea por el mecanismo que sea, la insulina, re­
gula el metabolismo de todos los principios inme­
diatos, pero de un modo especial el metabolismo 
hidroearbonado, como lo comprueban los excelen­
tes resultados obtenidos en la diabetes. Lo mas na­
tural, es que ésta sea también su acción prepoode­
mnte en los estados de desnutrición, quizas ello 
nos explicaría los éxiios y los fracasos del trata­
miento insulínico en los estados de desnutrición, 
ya que la insulina favorecería en los niños desnu­
tl"idos: 

a) La asirnilación de los hidratos de carbooo, 
alterada, disminuída o abolida, por su estado de 
depreciación organica. 

b) La toleranci.a de los hidratos de carbono en 
la alimentaci.ón, en los niños en que por su tipo de 
desnutrición, distrofia o atrepsia, los necesitan en 
exceso en la alimentación. 

En la practica estos dos extremos quedan reduci­
dos a uno solo : la insulina pet·mite el uso de un 
régimen hidrocarbonado a los niños con intoleran­
cia para los hidratos de carbono. 

Resumiendo estos diferentes factores etio-pato­
génicos de la acción de la insulina en los estados 
de desnutrición, vemos que todos los factores has­
ta ahora estudiaclos se reducen a la acción pri­
mordial de la inSlllina, el facilitar o normalizar el 
metabolismo de los hidratos de carbono, haciendo 
tolerable un régimen rico en hidratos de carbono 
y por ende la retención de agua, consecutiva a la 
ingestión de este principio inmediato. 

* * * 

De los datos que acabamos de estudiar se dedu­
ce, que la insulina mejoraría rapidamente los ca­
sos de desnutrición, en los que la causa principal 
estuviese en una intolerancia congéni.ta o adquiri­
da para los hidratos de carbono. 

No queremos entrar en discusión sobre los fac­
Lores de la desnutrición del lactante, en especial 
del distrófico y atrépsico. Desgraciadamente pocos 
ll"abajos se han publicada para diferenciar bien 
estos factores etiológicos y en su consecuencia, los 
diferentes autores que han tratado casos de des­
nutrición en el lactante, no nos dan un estudio 
acerca de los mismos en los casos tratados. 

Só lo NOBECOURT (8), creyendo que lo que cura a 
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los atrépsicos, es un reg1men rico en azúcar, al dar 
insulina en ellos, vemos que del examen de sus 
gràficas (VIU i VU en (8)), se deduce que lo tole­
ren m u eh o nuis, y SPYnoPo u Los (26), clasifica s us 
niños tratados en dos tipos etiológicos : a) los afec­
tos de trastornos constitucionales que no curan con 
insulina; b) los afectos de trastornos funcionales 
4 ne benefici.an del tratamíento. 

CzERNY (29), no encuentra ninguna pweba de 
¡rne en los niños desnukidos existe una alteración 
insular. hay t)n ellos hipoglucemia y por tanto hi­
perfuncionalismo, en ellos cree esta indicada una 
alimentación con hidratos de carbono. Es de opi­
nión de dar sólo insulina en los casos en que exista 
anol'exia. 

Estudiando los casos puhlicados por diferentes 
autores, se nota claramente, que en los casos en 
que se han obtenido beneficios, se tl·ata de niños 
afectos de distrofias por intolerancia de los hidra­
tos dt~ carbono, o niños atrépsicos o prematuros, 
en los que se une a la insulina un régimen hiper­
azucarado. A este objeto es interesante la observa­
ción núm. 9 de BERRO y JAUREGUY (30). 
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Gràfica 1 

Nosotros hemos tratado algunos casos, y última­
mente hemos podido observar dos de ellos muy 
típicos, e¡ u e son los q ne nos han llevado a las de­
ducciones que antececten, uno en que el tratamien­
to ha sido un éxito. otro en <Jue ha fracasado por 
completo. 

Primer caso.-Expósito núm. 266 27. Reingresa el 22 de 
diciembre de 1927, a los 18 meses, pesando 5960 gr., en es­
tada de hipotrofia. Frecuentes dispepsias de fermentación 
durante las 10 primeras semanas que obligan a regímenes 
>:on leche albuminosa ; el dia 27 de Febrero de 1928, pesa 
6000 gr. Se somete entonces el niño a tres biberones de !e­
che albuminosa con 5 % de maltosa y tres biberones de 
leche de vaca .a 1/ 2 con 20 % de harina dextrinada, diin-
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dosele tres inyecciones de 2 unidades de insulina Schering 
antes de cada sopa. La glucemia era de 0'065 gr. por %, en 
el suero. El niño tolera con la insulina 1as sopitas de hari­
na dextrinad,a aumentando 600 gr. en 5 semanas (véase 
griifica núm. 1). El primera de abril cae enfermo con vari­
cela grave, durante la cua! se suspende la insulina. El 27 
del mismo mes se reemprende el tratamiento con 2 inyec­
CJones de 2 unidades de insulina antes de las 2 sopas de 
harina dextrinada. L1eg.a a pesar el dia 14 de junio, 7600 
gramos; en este momento el niño sufre un grave saram­
plón, seguida de un absceso en el piirpado que impide se 
s1ga el tratamiento. 

Segundo caso.-Expósito nú.m. 99/ 27. Ingresa el dia 7 de 
marzo de 1927, a los seis meses, pesando 4350 gr. Hipotrep­
si.a muy acentuada. El niño va aumentando aunque poco 
a poco (véase griifica núm. 2), llegando el 15 de noviembre 
a pesar 6350 gr. El sarampión que en este momento sufre 
el niño, le proàuce gran pérdida de peso y en 2 de enero 
de 1928 tiene 18 meses y sólo pesa 5150 gramos. La hipo­
trepsia es aun mas manifiesta y agrav,ada por repetidas 
dispepsias de putrefacción que llegan en algunos momentos 
a verdadera colitis. En 30 de abril de 1928, pesa 5900 gra­
mos. Se empieza un tratamiento insulinico d.ando 2 uni­
dades antes de çada una de las dos sopas de harina dex­
trinada. En vista del poco aumento de peso se da 3 veces 
insulina, mas el peso queda estacionada (10 de septiembre, 
t.!SOO gr.). Se sigue aún el tratamiento insulínico, sin éxito. 
Pocos trastornos digestivos durante este tiempo. 

Al examinar estas dos historias se ve claramen­
te, que el primer caso, en el que se obtuvo éxito, se 
trataba de un niño en que la etiología de la hipo­
twfia estaba en una intolerancia de los hidratos de 
carbono, puesta en claro por las repetidas dispep­
sias de fermentación; la msulina hizo que se tole­
raran los hidratos de carbono, y con ello que au­
mentara el peso del niño. En el segundo caso la 
hipotrofia tenía su cansa principal en una intole­
rancia de las albtíminas, con t·epetidas dispepsias 
de putrefacción que en ciertos momentos llegaban 
a la colitis; el niño no mejora con regímenes ri­
cos en hidratos de carbono, y la insulina tampoco 
mejora al niño, a pesar que no presenta dlspep­
sias en el curso del tratamiento. 

* * ·<~< 

Las dosis a administrar, de insulina, vadan nm­
clw según los autores. LES NE (7), en un niño de 3 
meses da 4 unidades de insulina, repartidas en dos 
o mas dosis después del biberón; seguidamente a 
la myección de insulina da ot ra de 10 cent. cub. de 
suero glucosada al 30 % por vía subcutanea. 

13ERRO y JAt!HEO UY. (30), una unidad por quilo 
de peso y por día y 10 c. c. de suero glucosada des­
pués de cada inyección. 

TISDALL, BROWM, DRAkE y Com (11), siguen el 
procedimiento de MAHRIOT (6), quien da una inyec­
ción de insulina por vía intravenosa, mezclandola 
con suero glucosado en la proporción de 15 unidades 
cie insulina por 100 cent. cub. de solución de gluco­
sa al 20 %, inyectando 9'5 cent. cub. por libra de 
peso. ~n su trabajo no indican si la administrau en 
r·elación con el alimento. 

YoGT (31), obtiene mejores resultados, con dosis 
pec¡ueñas, que con dosis grandes. 

FISCHER y RoGATZ. (12), recomienden con acier-
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el procedimiento de MARRI OT (6), en los casos de 
atrepsia con ' intoxicación aguda, en cambio creen 
. que en los otros casos, es mejol" dar la insulina por 
vía subcutanea, antes de los alimentos distribuïda 
en dos o tres veces, tal como nosotros hemos he­
cho en los casos expuestos. Los mismos autores 
nos hablan de haber utilizado la inyección intra­
peritoneal, en Jugar de la intravenosa, en los casos 
de atrepsia con síndrome tóxico, con una solución 
glucosa al 15 por 100, que contenga 10 a 15 unida­
ries de insulina por 100, inyectando 56 a 85 gramos, 
o bien la misma cantidact en inyección subcutanea. 
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inyecciones de insulina encuentran pocas modifi­
caciones . 

Nosotros no creemos deben temerse las hipoglu­
cemias, en primer lugar pm·que muchas de ellas 
no dan síntomas y en segundo lugar porque rara 
vez se presentan si se da la insulina en relación 
con el alimento y éste es rico en hidratos de car­
bono. 

Resurniendo las consideraciones que acabamos de 
hacer acerca del empleo de la insulina en los esta­
dos de desnutrición al lactante, podemos decir : 

a) Que la insulina esta indicada en aquellos es-

Grnfica 2 

Han usado a su vez la vía intradérmica, dando de 
1 a 3 unidad.es de insulina una vez al día, al obje­
to de estimular la función glucogénica del hígado. 

Tales son las dosis que hemos encontrada al re­
pasar la bibliografia. En cwmto al tiempo de dura­
Clon del tratamiento depende del estada del ni­
ño; en general dos o tres meses son suficien­
tes: las inveciones creemos deben darse diaria­
mente, aunque algunos antm·es las dan en días al­
ternos y aún algunos sólo una vez por semana. 

* * * 
Los autores americanos nos hablan de hipoglu­

cernias peligrosas, pero son muchos los investiga­
dores que no las han visto nunca. NOBECOUHT cita 
un caso con un síndrome convulsiva (que cedió 
los 15 minutos de inyectar suero glucosada) que so­
brevino después de una inyección de 15 unidades 
de insulina. En cambio BONOHINO UDAONDO y FON­
TANA (32), que estudian la glucemia después de las 

lados de desnutrieión, distrofias y atrepsias, en los 
que, en su etiología exista una intolerancia de los 
hid.ratos de carbono. 

b) La insulina debe administrarse en relación 
con las camidas, teniendo en cuenta que la hiper­
glicemia alimenticia dura una hora y media apro­
ximadamente. El alimento sera rico en hidratos de 
carbono, que según la edad podrim ser maltosas, 
detrinas o harinas . 

e) Para la dosis a administrar, corrientemente 
podra utilizarse como guía, el dar una unidad de 
insulina por clía y por kilo repartida en dos o tres 
veces; según los casos, paulatinamente, podrà du­
plicarse y aun hiplicarse dicha dosis. 

d) El suera glucosada no lo creemos necesario ; 
se utilizara sólo en los niños con vómitos frecuen­
tes, al objeto de asegurar un aumento de la gluce-
mia. 

e) En los casos de atrepsia con intoxicación, po­
dra usarse la vía intravenosa junto con suero glu-



Nú~IERO 62 

cosado, aunque ereemos que en estos casos al hacer 
este tratamiento se trata la acidosis del estado tóxi­
ro y no el estado de desnutrición. 
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RÉSUMÉ 

L'insuline est indiqúee pour els ètats de dènutrition, dys­
trophies et atrepsies, dans l'ètiologie desquels ex'I.Ste une 
intotèrance pour les hidrates de carbone. Il jaut adminis­
trer l'insuline en relatwn avec les repas, touv en tenant 
compte que l'hyperglycèmie alimentaire dure env.ron une 
heure et demie. La nourriture devra etre riche en hydrats 
de carbone, lesquels, seton l'age, pourront etre des malto­
ses, dex~rines ou farines. Quant a la dose a administrer, on 
pourra employer courrarnent, comme gutde, une unuè d'in­
sz;line par jourt et par kilo, rèpartie en trois jois. Selon les 
cas on poúrra peu a peu doubtert et meme cecte dose. Nous 
nc cro.1Jons pas que le sèrum glucosè so1t nècessaire; on 
l'employera uniquement pour les enjants soujjrants de jrè­
quents vomissements, et cela pour assurer une augment.;;. 
tion de glucèmie Dans les cas d'atrepste avec intoxicatwn, 
on pourra employer l 'injection par voie mtravetneus~ du 
sèrum glucosè, quoique nous croyons que dans ces cas, en 
appliquant ce traitement on traite l'èwt d'acidose toxtque 
et non pas l'ètat de dènutrition. 

SUMMARY 

'l'he use oj insuline is indicated in the cases oj malnouris­
hed, dystrophy and atrepsy, in whose aetiology axists an 
inw lerance jot 'he carbon hydrates. The insuLme rnust be 
admmistred in relation with the meals, taking on account 
thai the alimentary hyperglycemia lasts about one and hal­
ve hour. The joods must be nch in carbon hydrates and 
same my be, in accordance with the age maltoses, dextnnes 
or jlour. Rejerring to the dosis to be given a unity rnay be 
cunent ly and as a rule t<sed per kilo and per day ~.¡dmi­

nistrated in three times Accirdingly to the cases, said do­
sis rnay be duplicated a nd ev~n triplicat ed. W e do not 
think that the glucosed serum lS necessary, it will be only 
employed tor children with jrequent vomits, and that in­
order to increase the glucernia. In the cases oj atrepsy 
wtth intoxication, it rn.ay be ernployed with glucosed serum 
in an intra-venous way, nevertheless we think that applica­
ting ín such cases that treatment thr: toxic state oj the 
acidosis and not the state ot malnourished is treated. 


