9%.~A RS MEDICA

Marzo pE 1931

SOBRE EL TRATAMIENTO EFICAZ DE LA INSULINA EN LA DIABETES *)

por el doctor

LUIS R. GROTE

Con cierta razén puede opinarse, que con el des-
cubrimiento de la insulina, queda en principio re-
suelto el problema del tratamiento de la diabetes,
Esto es verdad en tanto que la administracién de la
insulina, proporciona de hecho al organismo la
hormona cuyo déficit constituye la esencia de la
diabetes. Pero la practica demuestra, que el em-
pleo de la insulina no estd de mucho tan propagado
como debiera esperarse. El médico practico — y es-
to es verdad por lo menos en Alemania — tiene
una cierta prevencion contra su empleo, y tan sélo
aquellos pacientes que han sido internados e ins-
truidos en una clinica especial durante cierto tiem-
po, siguen utilizando el preparado fuera de ella, en
forma tal que pueden obtener resultados durade-
vos. Esta experiencia, se funda en que la aplicacion
de la insulina ofrece precisamente algunas dificul-
tades que, de ser exactamente conocidas y tenidas
en cuenia, pueden ser facilmente vencidas. Pero
en caso de tener escasa experiencia con el medi-
camento, conducen sin duda en ocasiones a perju-
dicar al enfermo, impidiéndose asi el uso generali-
zado del medicamento, y contribuyendo a su des-
crédito. No parece, pues, fuera de lugar, el resumir
las principales reglas, segin las cuales se ha des-
arrollado desde su descubrimiento el tratamiento
insulinico en nuestra clinica, en un material de va-
rios miles de casis. En honor de la precision me
ocuparé poco de la enorme cantidad de bibliogra-
fia existente, limitindome a exponer en lo esencial,
mi particular opinion sobre las cuestiones mds im-
portantes de la terapéutica insulinica practica.

En cada caso, debe deliberarse exactamente el
problema de la indicacidon de la insulina. Es una
insensatez administrarla a todos los diabéticos, de-
jando luego la alimentacién, por asi decirlo, al
agrado del enfermo. La insulina nunca puede ha-
cer superfluo un exacto régimen dietético, que debe
conservar siempre un lugar prominente. Ningun
diabético puede vivir sélo con insulina, sino que

(*) Conferencia pronunciada en la Facultad de Medicina
de Barcelona €l dia 30 de octubre de 1930, por el Dr. Luis
R. GrortE, de la clinica de C. von NOORDEN, Francfort, Ale-
mania,

ésta debe unicamente auxiliar a la dietética, con el
fin de hacerla mas amplia y aprovechable.

Como ilustracion general, enunciaré ante todo la
siguiente ley : Existe indicacion para el empleo de
la insulina, cuando con un régimen apropiado a
su trabajo, no se logre mantener al enfermo com-
pletamente aglucosirico, sin eliminacion de aceto-
na, y con una glucemia aproximadamente normal
(por la mafiana en ayunas).

De esto se deduce que, en el problema de la fina-
lidad del tratamiento, coloco en primer lugar la
cuestion de la capacidad del enfermo en la aptitud
para el trabajo. Por ello, debo rechazar decidida-
mente todo régimen que conduzea finalmente a
una desnufricién prolongada. Si bien es verdad
que indudablemente una sobrealimentacion es per-
judicial para el diabético, en la conocida frase del
gran clinico francés BOUCHARDAT, manger le moins
possible, el sentido de ella, estd en la palabra po-
sible. La experiencia adquirida durante la guerra,
ha ensefiado que los diabéticos mejoran si. no in-
gieren las grandes cantidades de carne y de grasa
antes tan comunmente empleadas, Yy que han con-
ducido al coma a tantos enfermos. Pero hay una
gran diferencia entre sobrealimentacion y nutri-
cion racional, adaptada individualmente a las ver-
daderas necesidades del enfermo, al cual garantiza
al propio tiempo, la capacidad de trabajo propia
de un hombre sano. Por ello, rechazo en absoluto
las curas extremas de hambre, como las que du-
rante cierto tiempo fueron especialmente propaga-
das por autores americanos (Fr. ALLEN). BEstas
prescripciones, tienen su origen tnicamente en el
laboratorio, y son interrumpidas tan pronto como
el enfermo abandona el hospital, y se halla de nue-
vo frente a sus tareas diarias.

En la practica, abordo el problema de la indica-
cién en la siguiente forma :

Al enfermo no tratado anteriormente, se le hace
desaparecer la glucosuria en primer término, ex-
clusivamente por medio de la dietética (tengo en
general presentes los casos de mediana gravedad.
Para los graves y precomatosos, debe emplearse,
como es natural, otro procedimiento). 'Esto se logra
por lo comun con uno o dos dias de ayuno. Si en-
tonces no aparece un aumento de la acetona, el ca-
so es favorable, y podrd quizd prescindirse de la
insulinag. Siguen a esto dos o tres dias de nutricién
exclusivamente vegetal : legumbres, ensaladas, vy
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fruta en cantidad creciente. En el tercero de estos
dias, la cantidad de hidratos de earbono, alcanza-
r4 unos 60-70 gramos. Gon ello, no se administra
practicamente albumina, y la grasa tan sélo en
cantidad=s minimas. Si el enfermo no acusa glu-
cosuria, paso en seguida a una alimentacién que co-
rresponde, en sus lineas generales, al régimen que
se establecera posteriormente. La carne se adminis-
tra en cantidad de 250-300 gr., y se permiten ade-
mas uno o dos huevos, o sea en conjunto, unos 70
gr. de albumina. Al principio, se tomaran los hi-
dratos de carbono, en forma de fruta, hasta 60-80
gr., y se permilird muy poca cantidad de grasa
con objeto de evitar la acidosis. Si el enfermo si-
gue aglucosurico la dosis de hidratos de carbono se
aumenta progresivamente. Cada dos o cuatro dias,
se prescribird uno de ellos, en el que no se ingerird
absolutamente nada de hidratos de carbono, y de
este modo se llega al cabo de unas tres semanas a
un régimen permanente, suficiente del todo en ca-
lorias. Como es natural, con el tiempo se sustituye
parcialimente la fruta por cantidades equivalentes
de pan u otros cereales.

Si durante el transcurso de todo este tratamiento
y del aumento de los hidratos de carbono, no apa-
rece azucar en la orina, y la glucemia no pasa de
unos 140-150 mg. % -- en los hipertonicos, el nivel
normal de la glucemia es mas elevado — no exis-
te indicacion alguna para el empleo de la insulina.

Pero los casos que, tal vez sin trazas de azucar
en la orina durante los dias en que fué prescrita la
Yruta, se tornan inmediatamente glucosuricads al
administrar la carne, o al aumentar los hidratos
de carbono, requieren la inslina. También la re-
quieren evidentemente aquellos casos, en los que
la glucosuria no desaparece con uno o dos dias de
ayuno, v en los que quizd se manifiesta una acido-
sis ereciente. Si el caso es grave, se estd obligado a
administrar ya la insulina en el mismo dia de ayu-
ne. Y en ciertas circunstancias, como en el preco
ma, ni-tan sélo se debe correr el riesgo de ordenar
este dia, sino que se administrard avena desde el
prineipio, segin los consejos de von NOORDEN.

Asi, pues, la indicacién de la insulina se dedu-
ce de la particular observacion de cada caso. En
la primera exploraciéon, nc puede predecirse si de-
berd o no emplearse més tarde la insulina. Se com-
prende que debe hacerse esta observacion muy ex-
actamente.

En mi clinica, la orina es analizada por lo menos
en tres distintas porciones al dia — desde las 8 a
las 13, desde las 13 a las 20 y desde las 20 a las 8 —
A menudo nos vemos obligados a analizar con ma-
vor frecuencia, y aun, a veces, cada hora. Solo asi
puede tenerse la seguridad de que no escapan a la
cbservacion las eliminaciones transitorias de glu-
cosa. Si se analiza tnicamente & 1rezcia de la ori-
na de todo el dia, esto sucederd frecuentemente, a
causa de la dilucion de la glucosa.

Asimismo, en los primeros dias, se investiga la
glucemia por lo menos tres veces diarias. La
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curva diaria de la gluecemia, proporciona una vi-
sion optima de las particularidades del metabolis-
mo. Hste método, es también el mejor para es-
clarecer la gran variabilidad del nivel de la glu-
cemia, especialmente en los jévenes, nifios, y en
los casos graves. Puesto que empleamos exclusi-
vamente el método Ragedorn-Jensen para la deter-
minacién de la glucemia, no es molestado el pa-
ciente por la minima extraccion de sangre del 16-
bulo de la oreja, ni siquiera en el caso de proce-
der a un andlisis cada hora.

Si se ha manifestado indicacién para el empleo
de insulina, cosa que por lo general ocurre duran-
te la primera semana, la marcha dietética es dife-
rente. Desde el momento de comenzar con la ad-
ministracion de la insulina, preseribo un régimen
que caloricamente, sea suficiente al organismo
Debe contener unas 35 calorias por kilo de peso y
consta de albuminoides e hidratos de carbono en
abundancia, y por lo general de poca grasa. Con
este régimen se tiende al objeto principal del trata-
miento, es decir, a la mayor acumulacion posible
de glucogeno en el higado. Con ello se tiene la ma-
yor seguridad de evitar una acetonuria, puesto que
s6lo en el caso que el higado contenga escasa can-
tidad de glucogeno, la desintegracion de las grasas
se efectia tan incompletamente, que puedan for-
marse cuerpos aceténicos en cantidad considerable.
Admito que el limite de la acetona aun no apre-
ciable en la totalidad de la orina diaria, es de unos
80-100 mgrs. Si este limite es sobrepasado, ello es
indicio de que, o bien el régimen no ha sido correc-

tamente establecido (hidratos de carbono demasiado

escasos o exceso de grasa o albumina), o bien la do-
sis de insulina es demasiado pequefia para poder
almacenar en el higado el glucégeno en cantidad su-
ficiente. 'Kl problema que debe resolverse al princi-
piar el régimen definitivo, consiste en la determi-
nacion de la dosis de la insulina. La insulina de-
be, pues, adaptarse a la cantidad y calidad de ali-
mentos necesarios, y no éstas a una dosis estricta
de insulina.

Segun nuestra experiencia, puedo decir que to-
dos los casos del segundo de los tipos mencionados
que han sido tratados en nuestra clinica, necesita-
ron de la insulina, teniendo en cuenta las opiniones
que se acaban de exponer. Con todo ello, nada se
ha dicho hasta ahora sobre la gravedad de cada ca-
so en si, puesto que un gran numero de nuestros
enfermos puede, al cabo de algun tiempo, prescin-
dir de la insulina. Pero en muchos de ellos, y tam-
bién en muchos médicos existe el prejuicio de que
una vez se ha comenzado con la insulina, se estd
ligado para siempre a la jeringuilla. ;Nada mds
falso que esto! Conozco un gran numero de enfer-
mos, que todos los afios toman insulina durante
algunas semanas, a fin de mejorar una tolerancia
algo disminuida, y que pueden luego prescindir

del medicamento, y proseguir el mismo buén ré-
gimien de_ conservacion.
todavia vor deeir, sobre las con-

Algo queda
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lraitndicaciones de la insulina. En primer lugar,
es superflua, y quizd aun perniciosa, en todos los
casos’ de diabeies renal. Ya que la insulina no po-
see accion alguna sobre la actividad secretora del
rifién, sinc que solo influye en el almacenamiento
de glucogeno en el higado, es evidente que en los
casos de gluecemia normal, e independencia com-
pleta de la nutricién en la eliminacién de la glu-
cosa por la.orina, no podrd obtenerse por medio de
la insulina una disminucién de la glucosuria. Pe-
ro puesto que, por otra parte, el nivel normal de
la glucemia sigue la accién hipoglucemiante de la
insulina, en la diabetes renal, se podrd llegar a un
grave choque hipoglucémico, pero nunca la orina es-
tard exenta de azucar. Lo mismo puede decirse de
la glucosuria en la gravidez que, por lo comun,
tiene cardcter renal y no es objeto de terapéutica
insulinica. Existen raras formas mixtas de diabe-
ces wneompleta, por llamarla asi, las cuales presen-
tan glucosuria de cardcter renal, y al propio tiem-
po tendencia a la acidosis.

Asi, vi hace poco, una mujer de 40 afios que me
fué traida a la clinica como un caso de diabetes
grave insulinorresistente. Sometida a un régimen
de unos 250 gr. de carne, 40 gramos de grasa y 80
de hidratos de carbono, encontramos en la orina,
en numeros redondos, 65 gr. de glucosa por dia, y
al propio tiempo, unos 200 mgr. de acetona. Le
fueron administradas a la enferma, 40 unidades de
insulina en dos inyecciones. La glucemia, determi-
nada cada hora, no sobrepasd jamds los 90 mg. %
hallandose a menudo por el contrario, rayana en
los limites de la hipoglucemia, hasta unos 45 mg.

9,. Al abandonar la insulina, nada varié en la eli-"

minacién de glucosa, ni en la acetonuria. La curva
de glucemia presentd en su curso variaciones en-
tre 70 y 90 mg. %, o sea, dentro de los limites nor-
males.

Solo una gran experiencia puede indicar el com-
portamiento a seguir en estos casos. Tengo la im-
presion de que el administrar mayor cantidad de
hidratos de carbono, mejora la acidosis, y que de-
be tenerse en cuenta la glucosuria constante y en
este caso considerable. Pero la insulina es aqui inu-
til, a pesar de no tratarse de una verdadera insuli-
norresistencia, puesto que la glucemia respondia
perfectamente al medicamento. No se sabe todavia
bien, si estos casos se transforman con el tiempo
en una verdadera diabetes pancreatica. Yo lo ten-
go por posible, pero en la forma descrita, no son
nunca apropiados al tratamiento insulinico.

L.os casos son serios trastornos circulatorios, re-
presentan una contraindicacion relativa. Como es
sabido, la insulina actia reteniendo el agua en los
tejidos ; de aqui el aumento de peso, a veces consi-
derable, que se aprecia al principio en los enfer-
mos.

Parece aconsejable una cierta prudencia, en
todos los estados en los cuales no se desea, o aun
parece peligroso, un aumento del agua en los teji-
dos. Puede decirse, en general, que los diabéticos
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con descompensacion circulatoria, debida a la causa
que fuere, deben ser al principio tratados tan sélo
dietéticamente, tomando en particular buena nota
del agua y de la sal. A causa de la aparicién de ede-
mas, pueden estos casos obligar incluso a la inte-
rrupcién de un tratamiento insulinico comenza-
do. El aumento de presion arterial, mientras el
aparato circulatorio esté compensado, no es de por
si una contradiccion. Pero si, por ejemplo, se pre-
sentan complicaciones, tales como una retinitis
angiospdstica o albuminurica, la dosis de insulina
debe limitarse a la cantidad minima. Entonces
precisa dirigir todo el arte a la dietética, para con-
tener una tendencia nociva.

La verdadera arteriosclerosis sin hipertension
que, como es sabido, puede conducir en los viejos
diabéticos a la gangrena, requiere, naturalmente,
el amplio uso de la insulina, para prevenir el peli-
gro a menudo inminente del coma y, de un modo
especial, cuando por dicha causa, se hace necesaria
una intervencién quirurgica.

Tl namero de las verdaderas contraindicaciones
de la insulina es, pues, muy pequefio. No estin
nunca fundadas en la misma diabetes, sino sélo,
por lc general, en ciertas complicaciones.

Muy raramente se observan estados anafildcticos
en pacientes no anteriormente tratados. Presein-
diendo de pequefias inflamaciones locales, que se
criginan en el lugar de la inyeccion, pueden pre-
sentarse malignos brotes de urticaria, cuyo cardc-
ter anafilactico es documentado por una fuerte
gosinofilia en lasangre (observé una de 24 %). En
la mayoria de los casos, cambiando la marca del
preparado, de los cuales se hallan hoy gran nu-
niero en el mercado, puede hallarse uno, respecto
al cual no se manifieste esta hipersensibilidad. Tan
s6lo una vez, en una mujer de 60 afios, gravemen-
te diabética, me vi forzado a renunciar por comple-
tc a la insulina, después de haber probado seis
marcas diferentes, y haberse presentado siempre
de nuevo con todas ellas, una grave urticaria en
todo el cuerpo, con una eosinofilia pertinaz de 16-
20 %. Fué naturalmente muy penoso para la enfer-
ma el someterse a toda esta serie de ensayos, pero
ello fué necesario en vista de la gravedad del ca-
so. Finalmente, fué preciso limitarse exclusiva-
mente, v por fortuna con éxito, a la dietética.

IT

Resuelta ya la cuestién del empleo de la insulina
el un caso determinado, se presnta el problema de
la dosificacion. Repito: la dosis de la insulina, de-
be tender a establecer el plan necesario de ia ali-
mentacion. Ademds, no puede hoy contestarse de
un modo fijo, la cuestion antes tan discutida, del
llamado equivalente de glucosa. Al principio de la
era de la insulina, se admitia que una cantidad de-
terminada de medicamento, debia estar siempre en
disposicién de hacer desaparecer de la orina otra
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cantidad precisa de glucosa. Se dijo, que una uni-
dad de insulina, bastaba para capacitar la asimila-
cion de 1'5 gr. del aztcar. Segun esto, debia ser
muy facil el caleulo previo de la cantidad de insu-
lina mecesaria en cada caso, teniendo en cuenta la
cantidad de glucosa eliminada-al dia. Todos estos
cileulos son falsos. :

Existen dos incodgnitas, y un problema de tal
indole, es insoluble con una sola igualdad. La uni-
dad internacional, es una magnitud bioldgica y no
matematica. Unicamente, si la insulina pudiese ser
preparada pura sintéticamente, podriamos saber
con seguridad la cantidad de insulina contenida en
una unidad. Los datos de unidad, s6lo concuerdan
hoy aproximadamente, aungue con una censtan-
cia cada vez mayor, si se prepara la substancia con
¢l cuidado debido. Todavia mdas desconocidas son
las condiciones esencialmente biclégicas de las
cantidades de glucosa eliminadas. Si se tiene gran
experiencia, no sera raro enconfrar que, en ciertos
casos, con una cantidad dada de insulina, por
aiemplo 20 unidades, se haran desaparecer de la
orina 25 gr. de glucosa, permaneciendo invariable
la alimentacién. En otros casos, precisan para el
mismo efecto, y en iguales condiciones, 40 o mads
unidades. En ciertas diabetes antiguas, especial-
mente si existe hipertonia, la cantidad de insulina
requerida, es a veces desproporcionadamente gran-
de. No son todavia claras las condiciones que deter-
minan esta accion mas o menos pronta.

Ast, pues, la observacidn y la experiencia clinica
que es necesario tener siemipre presentes, son deci-
sivas para la dosificacion. Por lo tanto, se deduce
que no puede existir una dosis maxima valida para
todos los casos. Esta dosiz es individualmente dis-
tinta, v varia en el curso del tratamiento, y con el
aumento de la tolerancia. La dosis maxima indivi-
dual, es la cantidad de unidades que, en un caso
determinado, provoca fenomenos hipoglucémicos.
En la observacion clinica, una investigacion de la
glucemia practicada cada hora, que indique una
disminucion de su valor hasta por debajo de unos
55 mgr. %, puede predecir la aparicion de los sin-
tomas hipoglucémicos subjetivos, o comprobarlos
como tales en caso de duda.

'En el consultorio médico, donde tengo por su-
perfluas las determinaciones de la glucemia, basta
para la dernostracién de la hipoglucemia, la orina
libre de glucosa vy los conocidos fendémenos clini-
cos, tales como temblores, palpitaciones, sudores
profusos, sensacién de vértigo, hambre devorado-
ra, debilidad subita de las extremidades, y en los
raros casos graves de verdadero schok ( particular-
mente en los nifios y jovenes, y también en los
adultos psicopatas), la pérdida de conocimiento mas
0 menos stbita, convulsiones y alucinaciones. La
dosis de insulina necesaria en cada caso, estd, pues,
comprendida entre la cantidad que hace desapare-
cer la glucosa de la orina, y la que provoca hipo-
glucemia. Es también diversa la amplitud posi-
ble en la dosificacién, pero debe llamarse la aten-
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cion sobre el hecho de que, en varios easos, y nue-
vamente de preferencia en los nifios, esta ampli-
tud es muy limitada. Un poco por encima de la
dosis eficaz, se produce hipoglucemia; un poco
por debajo, se ocasiona glucosuria y eveniualmente
acidosis. Para impedir ambas cosas, es nuevamen-
te decisiva la adecuada prescripcién del régimen
alimenticio. La exacta solucién del problema, es
a menudo muy dificil, y, en ocasiones, puede tan
solo ser satisfactoria con el tratamiento en una
clinica.

in muchos de los casos de gravedad media, bas-
tard una inyeccion diaria, refiriéndose esto a los
enfermos que ne necesitan mas de 24-30 unidades.
Lo mejor, es practicar dicha inyeccion por la ma-
fiana temprano, antes del primer desayuno. En
este momento, la mayor parte de los diabéticos,
tienen su mads elevado valor de glucemia. Una can-
tidad mayor de 30 unidades no debe administrarse
en una sola inyeccion. Por otra parte, el peligro
de la hipoglucemia, estd demasiado proximo, y
después de suceder esto, acostumbra a elevarse de
nueve tan de prisa la glucemia, que por la tarde
o durante la noche vuelve a aparecer la glucosuria
Solo existen raras excepciones de esta regla.

Asi, observo desde hace algun tiempo, un dia-
bético de 60 afios, bastante grave que, por como-
didad, se aplica en una sola inyeccién, por la ma-
fiana temprano, la dosis de insulina de 100 unida-
des (!) necesaria para todo el dia. A fin de evitar
la hipoglucemia, ingiere todos los hidratos de car-
bono del dia, en los dos desayunos, respectivamen-
te media y dos horas después de la inyeccién. Des-
de el mediodia vive sin hidratos de carbono. En el
momento de la inyeccién, alcanza la glucemia, de
unos 260 mgr. %, hasta unos 300 mgr. %. A me-
diodia, no desciende a menos de unos 120 mgr. %.
Practicamente, no tiene mds que indicios de glu-
cosa en la orina y no se hallan en ella cuerpos ace-
tonicos. El enfermo no llega a estar nunca hipo-
glucémico, trabaja considerablemente durante todo
el dia como director de una gran fabrica y, por asi
decirle, estd completamente sano. No es ya posible
una reparacion de la glandula, pero no se ha ob-
servado desde hace afios agravaciéon alguna.

Pero los casos como éste, son raros. En general,
es valida la limitacién de unas 30 unidades por in-
yeccién. Si el balance del metabolismo requiere
mas insulina, la dosis debe repartirse en varias
inyecciones. Esta reparticion de la dosis, tonstitu-
ye, pues, un problema ext raordinariamente impor-
tante y a menudo muy dificil, del tratamiento.

Il

S6lo puede hacérse estrictamente la distribucion
racional de la insulina durante el dia, teniendo en
cuenta una curva de glucemia muy exactamente in-
vestigada, de ser posible cada hora. Las elevacio-
nes de esta curva preceden siempre algo a la apa-
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ricion de 1 glucosuria de modo que una insuliniza-
cion, dirigida tan so6lo a la cantidad de glucosa con-
tenida en porciones aisladas de otina, serd de ac-
cion demasiado tardia. Kn caso de ser posible la
administracion en dos inyecciones diarias, lo co-
rriente es administrarlas antes de las comidas de
la mafiana y de la noche.

La ingestion subsiguiente de hidratos de carbo-
no, impide por lo general la hipoglucemia, y la
disminucion posterior del nivel de la glucemia, im-
pide la aparicion de la glucosuria. Este procedi-
miento es suficiente en muchos casos de gravedad
media. Pero habra inconveniente si administrando
la dosis total de insulina en dos inyecciones, se pre-
senta hipoglucemia de tres a cuatro horas después
de la inyeccion, y en las porciones siguientes de
orina, existe de nuevo glucosa. Evidentemente, no
es posible en tal caso aumentar cada una de las do-
sis parciales, ni se puede tampoco elevar la can-
tidad de los hidratos de carbono ingeridos. Ambas
cosas, conducirfan siempre a los mismos inconve-
nientes indicados. En estos casos, procede inyectar
la insulina en tres o mas veces, guidndose siem-
pre por un constante control de la glucemia.

Blijo como ejemplo, =l caso de una muchacha
de 13 afios, enferma desde hace cinco meses. A
su ingreso en la clinica, presenta acidosis grave. No
es posible hacer desaparecer la glucosuria con ré-
gimen dietético y 70 unidades de insulina. El cua-
dro siguiente, indica el curso de uno de estos dias
no satisfactorios :
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mia, de por si, manifiesta un descenso es-
pontineo. Ademas, a media noche, no exis-
te en verdad glucosuria, pero por la ma-
flana temprano, aumenta otra vez la glu-
cemia, y se halla gran cantidad de gluco-
sa en la orina.

3.8 Ambas inyecciones contienen una dosis
relativamente demasiado elevada, pero su
accion no es persistente.

Kl cuadro que sigue indica el modo cémo han

sido subsanados estos inconvenientes :

anas v OLE ] Gumee o
8 h 20,0 256 40
11 » — 38 —
13 » 3,8 170 —
15 » 8.7 210 S
17 » 15,3 270 —
19 » 122 ® 239 30
21 » 2,0 — —
23 » ! — — —
i 16,8 281 40

Los hidratos de carbono de la alimentacion, se
hallaban repartidos en porciones de unos 36 gr.,
tomadas por la mafiana, al mediodia y por la no-
che. De la observacién de este cuadro, se deducen
las siguientes conclusiones :

1 40 unidades de insulina, administradas
por la maflana, hacen descender rapida-
mente el valor de la glucemia, hasta lle-
gar a hipoglucemia. "Pero este valor as-
ciende de nuevo antes de la comida del
mediodia, continuando luego asi, de modo
que vuelve a presentarse la glucosa en la
orina, en forma creciente.

2.* La inyeccion de la noche tiene lugar de-
masiado tarde. So6lo es activa si la gluce-

Horas Glucosuria Glucemia Insulina
__gramos mgr. % unidades .3

7= 0,3 210 20
8 » — 171 —
10 » = 150 —
11 » 1,5 196 16
15 » — 136 —
15 » — 165 -
17 » — 180 12
19 = S 128 —
21 » _ — o
95 » 0,7 = 12

7 » indicios 189 20

Kl balance, de ambos aias, con la ingestion idén-
tica de unos 110 gr. de hidratos de carbono, puede
expresarse asi:

Primer dia: Glucosuria, 78, b gr. Insulina, 70
unidades.

Segundo dia: Glucosuria, 2, 30 gr. Insulina, 60
unidades.

El éxito de esta correccion, es sorprendente. Con
70 unidades, repartida en dos inyecciones, se pier-
de un 75 % de los hidratos de carbono, y aparecen,
ademas, desagradables hipoglucemias. Con 60 uni-
dades repartidas en cuatro inyecciones, los hidra-
tos de carbono son aprovechados en un 100 % apro-
ximadamente, y el enfermo se encuentra siempre
bien.

Este caso demuestra, pues, que el éxito muy a
menudo no depende de la dosis absoluta de insu-
lina, sino que responde mas bien a la forma cémo
ha sido distribuida la dosis total. Si esta distribu-
cion esta correctamente hecha, puede ahorrarse
buena parte de dicha dosis. El limite de la gluce-
mia, a partir del cual, pasa ya glucosa a la ori-
na, esta, por lo general, en unos 180 |mgr. %.
Asi, pues, siempre que la curva alcanza este va-
lor, tanto si ello sucede después de la ingestion
de alimentos, como si es debido a causas enddge-
nas, el organismo necesita de insulina. Si, fundan-
dose en frecuentes investigaciones de la glucemia,
puede ser de este modo impedida la glucosuria, es
facil de comprender el porqué, de proceder asi, pue-
de ser evitada la insulina: si el medicamento no se
halla frente a una glucemia tan elevada, bastardn
dosis menores para hacerla disminuir.

Hace poco, fué {recomendada por GOTTSCHALK,
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una distribucion de insulina algo difernte, y un
poco Mas esquematica, capaz también de dar bue-
nos resultados en muchos casos graves, aunque no
de un modo tan seguro como el método que se aca-
pa de exponer. GOTTSCHALK divide la dosis de in-
sulina, independientemente de las comidas, en tres
partes proporcionales, equidistantes durante el dia.
FEn nuestro caso, las 60 unidades, serian entonces
administradas por la mafana. a las 7, luego a las
15 h., y mas tarde a las 23, a una dosis correspon-
diente a veinte unidades cada vez. Lograse tam-
bién de este modo, un curso mucho menos acciden-
tado de la glucemia diaria, y se evita la hipoglu-
cemia. Pero he visto casos en los que no es posible
acomodarse a este esquema, y que deben entrar
de lleno en el «fraccionamiento individual de la
dosis», como podriamos llamar a nuestro procedi-
miento.

Con dicho método, se deducen por si solas las
consecuencias en los casos todavia mas graves. Hn
el precoma, puede el médico verse obligado a in-
yectar insulina cada dos horas, 0 aun mas fre-
cuentemente, sirviendo siempre de norma el cur-
so de la glucemia. Sélo de este modo son posibles
de evitar las hipoglucemias tan molestas, conse-
cutivas a las grandes dosis de insulina.

Poco cabe decir respecto del tratamiento de la
hipoglucemia, por ser ya bastante conocida. Debe
esperarse la aparicion mas temprana de los suce-
sos, si la inyeccién coincide eon un momento en
el cual, la curva de la glucemia, manifiesta ten-
dencia al descenso. Este descenso, puede ser pro-
vocado por causas extremas, como en ciertos casos,
el trabajo muscular enérgico, la deambulaciéon pro-
longada, etc. Si ello coincide con la accién maxima
de la insulina (por término medio unas tres horas
después de la inyeccién, aparece facilmente el ac-
ceso hipoglucémico. La répida ingestion de zumo
de frutas (naranja) da muy buenos resultados en
estos casos. Al cabo de pocos minutos, ceden ya las
sensaciones -desagradables. Con el azucar corriente,
no se presenta a veces esta reaccion, siendo esto
entonces debido a que al ser ingerido el aztcar
puro, se cierra el piloro, y se impide su paso al
intestino, y con ello la rdpida absorcion.

v

Como es matural, las indicaciones generales SO-
bre la duracion del tratamiento insulinico s6lo
pueden hacerse de un modo aproximado. Debemos
recordar, que el objeto de la terapéutica de la dia-
betes, debe consistir en conservar las fuerzas del
enfermo, y asegurar su capacidad para el trabajo,
por medio de una ailmentacion suficiente. Esto solo
se consigue obteniendo una aglucosuria duradera,
pues unicamente -entonces tenemos la garantia de
que la enfermedad no progresa.

Todo lo que no sea esto, creo que es engafiarse
a si mismo, y el médico debe guardarse de hacer
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concesiones. La experiencia ensefia que existen ca-
sos graves, en los cuales no se puede aumentar la
tolerancia hasta el punto que, sin insulina, logre
ser asimilada la misma cantidad de alimentos, que
administrando dicho medicamento. Pero en la gran
mayoria de los casos, hallo siempre de nuevo que,
al cabo de algtn tiempo, es posible ir suprimiendo
la insulina. Este momento llega, cuando poco des-
pués de haber establecido la indicacién clinica, se
suceden los accesos hipoglucémicos, mayores O
menores. Entonces deber ser cuidadosamente dis-
minuida la cantidad de insulina. En este periodo,
el control de la orina es, como se comprende, de
extraordinaria importancia. Es sumaments peligro-
sa cesar de repente las inyecciones, pues se corre
el peligro de provocar graves estados de acidosis.
Por tanto, la disminucion debe siempre hacerse de
unidad en unidad, intercalando pausas, en las cua-
les se persiste en una misma dosis durante algu-
nos dfas, o aun durante una semana. En el caso
de ser administradas dos inyecciones, se disminui-
r4 al principio, y luego se abandonara la inyeccion
de la noche.

En caso de tres inyecciones se puede empezar
por suprimir la inyeceion del mediodia.

En los casos graves, recomiendo intercalar oca-
sionalmente en el tratamiento, algunos dias en los
que no serd administrada insulina, teniéndose par-
ticularmente en cuenta esta regla cuando fracase
el procedimiento usual arriba sefalado. Se com-
prende que, en estas ocasiones, debe también va-
riarse la dieta: siempre me ha dado excelente re-
sultado, a medida que crece mi ‘experiencia, el
prescribir en algunos dias, exclusivamente grasa
y legumbres, segun aconseja Karl PETREN. Este mo-
do de proceder, consiste en ordenar un régimen,
en el que casi no entran las albuminas: consta
s6lo de legumbres y ensaladas pobres en albumi-
noides, y ademas en gran cantidad de grasa, a fin
de que la alimentacion sea caléricamente suficien-
te. Se administran unos 150-180 gr. de mantequilla
o de aceite puro de oliva. En este régimen con es-
casas albuminas, las grasas no tienen accion ace-
togena. Es de advertir que estos dias se llevaran
4 cabo sin transgresion alguna, puesto que la adi-
cion de algunas yemas de huevo, 0 de crema de
leche, bastan para destruir el efecto beneficioso. Fin
los casos en que, con alimentacion normal, son
requeridas por lo menos 50 unidades de insulina,
preseribo dos dias sucesivos por semana con el
antedicho régimen alimenticio. En el segundo de
ellos, permito tomar algo de fruta (hasta una can-
tidad de 40-50 gr. de hidratos de carbono), siendo
asi mas facil que el enfermo soporte bien esta die-
tética. Creo que este modo de proceder, es espe-
cialmente recomendable en los paiss meridionales,
en los que se acostumbra a consumir gran cantidad
de aceite, v en los que ia fruta es siempre de su-
perior calidad. Durante estos dias, no se da insu-
lina, y en la mayor parle de los casos, son muy
bien tolerados por los enfermos. Tengo incluso la
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impresion de que el intercalar en el tratamiento
estos dias de alimentacion restringida a las grasas
y a las verduras, tiene un efecto muy beneficioso
sobre la tolerancia total, a causa de d isminuirse el
‘valor de la glucemia. De modo que, por medio de
ellos, puede asimismo ser muy notablemente res-
tringida la canlidad de insulina necesaria en los
dias normales.

Mis explicaciones dan, a grandes rasgos, las ca-
racteristicas del tratamiento insulinico. Es del todo
imposible en un corto trabajo, hacer menciéon de
todas las particularidades que se presentan al mé-
dico en el tratamienfo de cada caso. por constituir
cada uno de ellos de por si, una individualidad, y
ser s6lo comparable a los demds en sus lineas go

ge-

nerales. Por lo tanto, cada caso de diabetes requie-
re un estudio personal completo. (No debo llamar
va mas la atencion sobre el hecho de que esto sélo
se logra en buenas condiciones, en una clinica es-
pecial y adecuada a tal chjeto.) Pero querria sub-
rayar otra vez la necesidad que existe para todo
diabético, de establecer exactamente su régimen de
vida. Ks innecesario repetir que ello es ampre
posible con la ayuda de la insulina. Aun en los ca-
sos mds graves, la insulina, empleada de modo
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adecuado, logra mejorar y conservar la vida del
enfermo y su capacidad para el trabajo.

RESUME

L’Auteur donne, a grands traits, les caractéristiques du
traitement insulinique. Il est tout & fait impossible, de men-
lionner, dans un court travail, toutes les particularités qui
se présentent au médicin dans le traitement de chaque
cas, vu que chacun d’euxr constitue par lui-méme une in-
dividualité, et qu’ils sont seulement comparables aux autres
dans leurs lignes générales. Par conséquent, chaque cas de
diabéte demande une étude personnelle compléte. Il sou-
ligne une fois de plus la nécesité qui existe pour chaque
diabétique d’'établir son régime de vie. Il nest pas néeces-
saire de répéter quavec laide de linsuline cela est toujours
possiblepossible. Méme dans les cas les plus graves, linsu-
line, employée d’une maniére adéquate, parvient a amélio-
rer et a conserver la vie du malade et sa capacité pour le
travail.

SUMMARY

The Author gives, in great features, the characteristics
of -the insulinic tratmenil. It is absolutely impossible to
mention in a short work all the particularities the doctor
incounters when treating each case; for each of them
jorms by itself an individuality, and they gre only compa-
rable in their genral lines.

Hence, every case of diabetes needs a complete perso-
nal study. Once more he underlines the necessity existing
ofr each diabetic person to establish his regime of life. It
is mot necessary to repeat that with the aide of the insu-
line this is always possible. Even in the severest cases the
insulina, employed in an adequate manner, succeeds in con-
serving the patient’s life and his working capacity.




