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LA DIABETES MELLITUS EN BOGOTA
POR EL DR. FRANCISCO GNECCO MOZO

Trabajo elaborado para el ingreso a Ia Aca-
demia de Medicina de Bogota.

Introducciéon.

El estudio de la diabetes mellitus en Colombia, a pesar de que ha
sido objeto de tres tesis de doctorado, siendo la primera de ellas la del
doctor Rafael Ucrés, en el afio de 1897, requiere una revisiéon, no sélo
porque con la éra nueva de la insulina se han desvalorizado muchos
conceptos, y han surgido en cambio ideas distintas, sino también porque
el nimero de observaciones es bien escaso en el medio nosocomial, y
s6lo en la clientela civil puede lograrse el estudio en conjunto de un
nimero de enfermos ya apreciable.

En los consultorios especiales europeos, el niimero de diabéticos
que puede observarse diariamente es veinte veces superior al que en
Colombia un médico logra estudiar en un mes, y dado que en nuestros
hospitales no existe un consultorio especialmente a este estudio desti-
nado, los que como nosotros hemos querido desentranar las modifica-
ciones especiales que el medio pudiera llevar a la enfermedad, hemos
estado obligados en veces a perseguir a los enfermos una vez descu-
biertos, en lucha abierta contra su frecuente ignorancia y contra su
mala voluntad para someterse estrictamente al tratamiento apropiado.

Nuestras deducciones, que se refieren a 46 casos, son por demas
halagadoras: no hemos visto sino muy rara vez en Bogota casos ver-
daderos de diabetes graves: la enfermedad, en la mayoria de los enfer-
mos descuidada, ha durado en algunos hasta veinte afios, pudiendo estos
enfermos alcanzar edades avanzadas sin acusar graves trastornos. Es de
anotar, sobre todo, la poca frecuencia del coma diabético, y de la gan-
grena en Bogota, y probablemente también una mayor facilidad entre
nosotros para consegzuir la desaparicion del aziicar con un tratamien-
to apropiado de orden dietético, lo que hace mucho menor la necesi-
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dad del empleo diario de la insulina; y, hecho bien importante, hemos
podido comprobar en las historias de algunos enfermos, la evidente
mejoria que lleva a la enfermedad el cambio del clima calido por la
agradable temperatura de la altiplanicie bogotana.

Sin querer afirmar las excelencias del clima de altura para la dia-
betes, idea que por lo demas puede que no sea nuesira, a pesar de
haber rebuscado en la bibliografia médica antigua y moderna, sin en-
contrar al respecto dato alguno, nos atrevemos a sospecharlas, espe-
rando que algin dia contemos con el ntimero de observaciones sufi-
cientes de enfermos llegados a Bogotd procedentes de tierras calidas
y en los cuales nos sea posible comprobar también la mejoria que, en
los pocos casos por nosotros hasta ahora eitudlados hemos podido evi-
denciar.

Es de anotar que como entre los factores etiolégicos de la diabetes
mellitus algunos autores dan gran importancia a las preocupaciones
psiquicas, no seria raro llegar a concluir que la mejoria de que ahora
hablamos se debiera no a la altura y a la temperatura propias de Bo-
gota, sino mas simplemente al cambio de medio, y con él, al aislamien-
to de los factores que en el ajetreo de la vida cotidiana hubieran sido
capaces de despertar y hacer evolucionar la enfermedad. Aun cuando
seria éste un modo bien simplista de concluir, no podemos menos de
tener muy en cuenta la tranquilidad espiritual que este cambio de
medio es capaz de iraer al paciente, y la segura influencia benéfica que
para la evolucion de la enfermedad ha de tener este cambio. Sin embar-
go en un caso al menos observamos una mejoria tan notable, casi sin
tratamiento, que el solo factor del cambio de vida no nos parece sufi-
ciente para explicarla. Mientras otra cosa no se nos demuestre, segui-
remos pensando que los diabéticos venidos a Bogota tendran en con-
tra de su enfermedad, no sélo los beneficios resultantes del cambio de
vida, sino también de los que se deducen de la mas suave temperatura

probablemente asimismo, de la bondad de los climas de altitud.

Siendo este trabajo peculiarmente escrito para Colombia, no insis-
tiremos sobre los puntos ya bien conocidos del estudio de la diabetes
mellitus, esquematizandolos en lo posible. Haremos hincapié, eso si, em
las modernas adquisiciones cientificas al respecto de la etiologia, ‘ra-
tamiento, etc., de la enfermedad, porque tal estudio no se habia lleva-
do a cabo ain en Colombia. De intencién dejaremos, pues, algunos va-
cios que, a quien interesara, le serian llenados en algunas de las obras
que citamos en la bibliografia, pero en cambio no hemos de desmayar
hasta creer que hemos explicado suficientemente el moderno tratamien-
to cientifico que empleamos, seguros como estamos de que ha de ser
por mucho tiempo la Gltima palabra, y la mas decidora, de todo lo que
se hable y se escriba sobre el hasta hace poco tan mlsterloso y rebelde
sindrome diabético.
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Historia de la diabetés.

Cuenta la tradicién que los antiguos médicos indios conocian la
diabetes, y lo mismo se ha dicho de Aristételes y Galeno, sin que se
haya encontrado una descripcién clara y precisa que demuestre tales
aserciones. Con el nombre de wurinae nimia profusio, describi6 Celso
afecciones organicas de jgran analogia con la enfermedad de que nos
ocupamos, pero es a Willis a quien hay que dar el mérito de haber
reconocido la presencia de azticar en la orina de los enfermos, en 1674,
a pesar de no haberse podido entonces hacer la identificacion quimi-
ca, correspondiendo ella a un fanmacéutico inglés, de nombre Pool.

Para apreciar cémo en veces la medicina ha dejado escapar de
entre las manos el camino seguro hacia la busqueda de la etiologia
de las enfermedades, hemos de citar como hecho curioso el caso de
Cawley, descrito en el London Med. J., en 1788, que correspondia al
descubrimiento de un pancreas litidsico y atrofiado en la autopsia de
un muerto de diabetes. Aquel imporiantisimo hallazgo no tuvo eco en-
tonces, cuando casi todas las diabetes eran atribuidas a insuficiencia
hepatica (diabetes anhepalica), a raiz de las publicaciones de Cl. Ber-
nard (1848), sobre la funcién glicogénica del higado, y cuya influen-
cia ha llegado hasta nuestros dias, en que se ha pretendido hacer de
las glucosurias provocadas, y sobre todo de la levulosuria, un indice
seguro de la insuficiencia del higado. ;Para qué hablar de la puncién
del piso del IV ventriculo, con el cual demostré Bernard la importan-
cia de las funciones nerviosas sobre la glucosuria? Fenémeno aislado
es éste que ha quedado en los archivos de la Fisiologia como demos-
tracién del genio de su descubridor, pero que, con todo y su maravi-
llosa magnitud, no trajo consigo, ni traerd ya seguramente, ningin
resultado practico imporiante, a pesar del revuelo que levanté en lua
circulos cientificos de entonces, a menos que no se tenga como la mejor
prueba de la colaboracién neurogenética en el sindrome.

Con la creacion de la Endocrinologia, por Brown Sequard, y lasi
experiencias célebres de Mering y Minkowski, de la ablacién del pan-
creas del perro, asi como con el descubrimiento de las célebres islas
de Langerhans, en 1869, se inicié la via segura en el estudio de la dia-
betes, en la cual brillan con inusitada luz los nombres de Hed6n, Sand-
meyer, Biedl, Glay, quienes con el apoyo de la fisiologia experimental
vinieron a demostrar que la causa directa de la diabetes es la hipo-
funcién endocrina del pancreas.

Dos puntos esenciales, sin embargo, quedan como jalones prepon-
derantes en el camino: el descubrimiento de Langerhans, en 1869, y el
de la insulina, por Bantnig y Best (1920-21). En este lapso de media
centuria, la endocrinologia, que era tenida por teoria mas que por rea-
lidad cientifica, ide6 gran numero de extractos pancredticos para com-
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batir una enfermedad que, segin la fisiologia experimental, era pro-
ducida por el desfallecimiento funcional del pancreas, y el antagonis-
mo de la secrecién externa (tripsina) contra la interna (insulina) ha-
bia desalentado ya a los investigadores, que no lograban con los ex-
tractos totales mejorar la diabeles. Dos hechos secundarios, pero no
menos importantes, contribuyeron poderosamente a dilucidar el pro-
blema y a aclarar el camino para la obtencion del verdadero especifi-
co antidiabético: los estudios de Rennie y Frazer, en 1907, sobre los
resulitados favorables obtenidos con los extractos pancreaticos de peces,
y la comprobacién de la ausencia de tripsina en el pancreas del feto
de la vaca, en 1909, efectuada por Ibrahim.

Porque la historia es gran maestra de la vida, la historia del estu-
dio de la diabetes puede servir como ejemplo a los investigadores,
de lo que logra la constancia en la investigacién cientifica. A ‘ravés de
todos los obstaculos, de la observacion objetiva de la enfermedad por
su estudio clinico, se llegd. deduciendo de los experimentos fisiologi-
cos y de las constataciones necrépsicas, a pensar en la posible secre-
cion interna del pancreas, y por medio del descubrimiento de unos
islotes especiales de diferente contextura histolégica al resto de los
tejidos de la glandula, hasta la obtencién del extracto de aquel tejido
glandular que con su gran eficacia en el tratamiento, comprueba por
su sola fuerza el valor de la realidad de la hasta hace poco teoria endo-
crina tan discutida.

Es indudable que fue el descubrimiento de Banting y Best, el que
tfundé en bases cientificas ciertas la etiologia primordial de la diabetes.
Al suprimir la accién de la secrecién externa del pancreas (tripsina)
por medio de la ligadura de los conductos excretores, la hormona insu-
lina surgi6 como un milagro para acabar con todas las discusiones que
hasta entonces atlin suscitaba la etiologia pancreatica de la diabetes.

Poco antes del maravilloso descubrimiento, al comprobar que en
ocasiones las necropsias no acusaban degeneraciéon alguna de los islo-
tes de Langerhans en las diabetes comprobadas, el papel del sistema
nervioso y de las capsulas suprarrenales iba tomando fuerza etiolégzica,
y la confusién iba creciendo a medida que resultaban teorias como la
de Lombroso, acerca de que la hormona interna pancreitica intervenia
directamente en la digestién, como cualquier otro enzima. Por enton-
ces decia el famoso endocrinélogo Falta: “Considerando estas diferen-
cias esenciales, yo, en lo referente a la etiologia de la diabetes, tengo
una posicion contraria a la central pancreatica”. ..

Y es casualmente esta etiologia pancreatica principal, con o sin
colaboracion de otras glandulas endocrinas y del sistema nervioso, la
que cimenté para siempre la extraccién de la insulina, cuyas excelen-
cias terapéuticas derrumbaron por si solas todas las otras etiologias.

La historia de la diabetes en Colombia cabe en muy pocas lineas:
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‘Los estudios que sobre la enfermedad se han hecho, todos ellos antes
del advenimiento de la insulina, son los de los doctores Rafael Ucrés
(1897), Victor M. Salazar (1917) y Francisco Obregén Jarava, en
1922. Todos estos estudios fueron objeto de tesis para optar al titulo
de médicos en la Facultad de Bogota. A pesar de que el ultimo de los
estudios nombrados tiene una fecha posterior al descubrimiento de la
insulina (un afio més tarde) no nombra el doctor Obregén Jarava la
gran adquisicién cientifica, que ya en tal aho se estaba experrmen-
tando con gran entusiasmo en Europa, y dedica toda su labor a la ob-
servacién del poder anti-glucosurico del copalchi, tan usado en la ciu-
dad de Cartagena.

Segilin refiere en su tesis el doctor Ucrés, el primer diagnéstico
de la enfermedad se debié a los doctores Andrés Pardo y Ricardo
Cheyne, en un enfermo que murié y cuyas iniciales eran R. P.

Estudio clinico.

La sintomatologia del diabético ofrece tal variedad y es cada en-
fermo un caso tan distinto en veces de los demas, que por ello, y para
dar mas amenidad a nuestro estudio, no catalogaremos los sintomas
en una larga lista que canse al leerla, sin dejar al fin utilidad de su
conocimiento. Optamos por estudiar clinicamente cada uno de nues-
tros casos, que la simple lectura de sus historias habra de ser mejor
aprovechada por quienes en estas lineas se interesen:

Historia clinica N° 1.—Siendo atin nosotros estudiantes de Medi-
cina, fuimos a visitar a un importante hombre pulblico de la Costa
Atlantica a quien hacia mucho no nos era dado ver, y el hombre que
cinco afos antes era un activo periodista, de agil talento, habia llega-
do a Bogota como si un pesado fardo de anos le hubiera caido de repen-
te encima. Tenia un palido rostro de canceroso, y las arrugas marca-
ban sobre él como una larga via de pesares. En la mirada se echaba
de ver un cansancio decepcionado de hombre que ya no puede mas.
En la clinica Herrick de Panama se le habia hecho el diagnéstico de
diabetes, casi que casualmente, habiendo ido a consultar por su rapido
enflaquecimiento, y por una afeccion pulmonar crénica que algin mé-
dico barranquillero habia diagnosticado como tuberculosis, y por una gran
disminucién de la agudeza visual. De vuelta a Barranquilla, y a causa
de un insignificante rasgufio, adquirié un flegmén del dedo indice que
fue rebelde a todos los tratamientos locales. Poco después comenzaron
a aflojarsele los dientes, y su dentisa le aconsej6 la extraccion de
todos ellos, por tratarse de una piorrea alveolar que creia incurable.
Al examinarlo nosotros, encontramos wuna tensién arterial alta, una
enorme disminuciéon del paniculo adiposo (en la piel del abdomen se
podian hacer pliegues de un centimeiro de espesor), un higado que
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descendia unos tres centimetros del reborde costal y una marcada adina-
mia que s6lo mejoraba una hora después de la ingestion de alimentos.
Tratado por el doctor Pefia Chavarria, y por el hoy doctor José Ma-
nuel Baena, con inyecciones de insulina que se aplicaban cada dos dias,
y con simple restriccién de los aziicares supernumerarios de las comi-
das, fue bajando la cifra de aziicar urinario, hasta desaparecer a los
tres meses de haber llegado a Bogota. Sin ninglin nuevo tratamiento,
se dedic6 a violentas actividades politicas, y en ellas sigue hoy. Al ver-
lo de nuevo hace poco, nos impresioné gratamente su mejor aparien-
cia, casi la misma del hombre que habiamos conocido en Barranqui-
lla cinco o siete afios an'es. Habia aumentado trece kilos de peso, y
ninzun sintoma anormal hace notar en él al antiguo valetudinario.

Historia N° 2.—A. P. S., de 60 afios. Talla: 1,58. Peso: 54 kilos.
Viene a consultarnos, ya con su diagnéstico de diabetes hecho por otrv
colega. Hace cinco afios tuvo una furunculosis contra la cual no valie-
ron todas las vacunas conocidas, y por Gltimo, un enorme antrax que
hizo pensar a nuestro inteligente colega en la necesidad de un examen
de orinas. Estudio clinico: lo que en él mas llama la atencion es una
arritmia cardiaca bien notable y una hipertension arterial acentuada:
11-23. Sin embargo, ni la arritmia ni la hipertensién parece que moles-
tan gran cosa al enfermo. De todos modos, se trata de uno de téntos
casos en que coinciden la diabetes con la arterioesclerosis. kn gene-
1al, todos los aparatos funcionan bien, y apenas se queja el enfermo
de un prurito generalizado que le quita el suefio por las noches. Con
el tratamien'o y en el curso de poco mis de un mes, el enfermo gana
un tanto de peso, no se queja hace dos semanas de las molestias del
prurito, duerme bien, y su tensiéon arterial ha bajado casi a lo normal
(9-16). No influyé para nada el tratamiento sobre la arritmia, a pesar
de no tener glucosuria por espacio de mas de dos semanas. En nuestro
entender, esta arritmia no tiene nada que ver con la diabetes del en-
fermo, y depende tnicamente de la formacién de un estimulo anormal
de la motilidad cardiaca, sin lesién orificial ninguna, ni descompen-
sacion manifiesta.

Historia N° 3.—Gozando hasta entonces de perfecta salud, el sefior
R. L., de Bogota, en la mafana de un buen dia tiene un dolor lanci-
nante en la regién apendicular que obliga a la visita del cirujano.
Este, una de las mayores glorias de la medicina nacional, hace el diag-
nos’ico de apendicitis, y cuando se hacen los preparativos de la ope-
racion, se encuentra una glucosuria abundante, lo que lleva al diagnés-
tico de diabetes. Somos llamados para instituir un tratamiento antes
de la operacién, que parece urgente, y encontramos un hombre de unos
treinta y cinco anos, no muy flaco de carnes, que acusa un dolor espon-
taneo en todo el abdomen, el cual dolor se hace mas insoportable al
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apoyar un dedo sobre el punto de Mac-Burney; tiene ademas defensa
muscular, y esti constipado hace dos dias. Tiene unas amigdalas in-
fectadas, y se queja de que siempre tiene la boca y la garganta secas,
lo que le obliga a beber grandes cantidades de agua en el dia. No nos
confiesa que haya comido mucho siempre, y en ninguno de sus otros apa-
ratos se nota sintoma alguno morboso. Le instituimos un tratamiento
principalmente contra la acidosis que mostraban los exdmenes de labo-
.ratorio, y al cabo de diez dias fue operado con buen éxito. Al conva-
lecer de la operaciéon hemos seguido tratandolo, y a pesar de estar sin
aziicar, se queja ain de la sequedad de la boca y la rino-faringe. La
polidipsia ha disminuido sin embargo de modo mnotorio, y dos meses
después de la operaciéon habia aumentado cinco kilos sobre el peso del
dia anterior al en que ésta se efectuo.

Historia N° 4.—Hombre de 35 afos. Talla 1,70; peso, 54 kilos.
Ha llegado hace poco de Buenaveniura, porque, segin €l mismo dice,
se siente muy enfermo. Al verlo nosotros, ya le habian hecho su diag-
noéstico de diabetes. Sus sintomas principales son: una erupciéon ecze-
matosa en la piel de la cara y el tronco, que el mismo enfermo refiere
haberse causadu, a fuerza de rascarse por un prurito localizado en tales
regiones, del cual ha venido sufriendo hace mas de un afio. Esta enfla-
quecido. Nos dice que siente hambre cada momen'o, y que a pesar de
satisfacerla plenamente, comiendo sin mesura, enflaquece mas cada dia.
No le parece al enfermo que ingiera muchos liquidos (apenas unos
tres vasos de agua al dia, y las sopas de las comidas). En la mafiana
s6lo toma una taza de café tinto. La enfermedad la atribuye a penas
morales, a preocupaciones de negocios, etc., pues afirma que «coincidid
su iniciacién con su bancarrota mercantil. No hay ninglin otro sintoma
que merezca mencionarse, si no es la glicosuria, de 12 grms., y su hiper-
glicemia de 2,5 grms. A este enfermo al cabo de tres dias de dieta
basal, le desaparece la glucosuria, y comienza a los ocho dias de tra-
tamiento sin insulina a aumentar de peso. Ha durado mes y medio sin
orurito, y la glicemia es ahora normal, al cabo de dos meses de trata-
miento dietético solamente.

Historia N° 5.—Mujer de 50 afios, muy obesa. Talla, 1,58. Peso,
86 kilos. Ha tenido dos hijos, y dos abortos, Gltimamente. Reaccién de
Wassermann negativa, lo mismo que la del marido. Presién arterial:
20-¥1. A raiz del ultimo embarazo, que duré cuatro meses, viene su-
friendo de un prurito vulvar muy mortificante, para el cual habia usa-
do, por prescripcién médica, lociones a base de cloral que la alivia-
ban poco tiempo. En las noches, sobre todo, el prurito es insoporta-
ble, y sufre por ello de insomnio. Las reglas desaparecieron hace tres
.anos (dos afos después del aliimo embarazo). Tiene un bocio adeno-
matoso muy pequenio, pero no acusa sintomas de hipertiroidismo, y el



— 942 —

metabolismo basal que le fue practicado resulté perfectamente normal
para su edad y sexo. Practicado un analisis de orina, resulté una gluco-
suria de 20 grms. por litro, a pesar de que la enferma no ha tenido sin-
tomas como polidipsia o polifagia. Se trata de una diabetes desci-
piens, pues la cantidad de orina apenas es de un litro, 200 gramocs en
las veinticualro horas, lo que no esta de acuerdo con la importante
glucosuria. El corazén tiene un refuerzo del segundo ruido, pero, por
lo demas, no hay signo patolégico notable, fuera de su prurito vulvar.
Iniciado el tratamiento, como luégo se vera, y seguido por quince dias,
desaparecié por completo el prurito vulvar, a medida que iba bajando
la glucosuria y la hiperglicemia. Por un error del practicante encar-
gado de aplicar las inyecciones de insulina, tuvo el 20 de noviembre
un coma hipoglicémico es'ando almorzando. Fuimos llamados al pun-
lo, e inyectamos suero glucosado que la repuso al cabo de media hora.
Actualmente esta atn en tratamiento, habiendo rebajado diez kilos de
peso. El prurito ha desaparecido mediante el tratamiento insulinico.

Historia N? 6.—Hombre de 62 anos. Hace algunos anos se le diag-
nosticé una colitis, y durante los exdmenes efectuados se descubrié
una glucosuria abundante. El enfermo se descuidé de la diabetes, una
vez pasado el ataque agudo de la colitis, y hace seis meses le sobrevino
un antrax enorme, que no tenia ’endencia a supurar. La inflamacién
ocupaba toda la regién posterior del cuello, y era origen de vivos
dolores y de neuralgias de irradiacién. La orina demostraba fuer-
te proporciéon de acetona, y 28 grms. de azucar por litro. No se
le hizo examen del azicar en la sanzre. Somos llamados para tratar
un coma diabético, bastante tarde, por desgracia. Encontramos un en-
fermo con grandes edemas maleolares y de la pierna (edema rojo y
duro), con respiracién de Kussmaul, con un pulso de 120 y gran hipo-
termia (35 grados). Pupilas dilatadas. Pérdida completa del conoci-
miento y convulsiones crénicas. Le aplicamos 50 unidades de insuli-
na, y los sintomas siguieron alarmantes, hasta que una hora después
moria el enfermo, sin haber orinado durante cuarenta y ocho horas.
No habia seguido tratamiento alguno antidiabético desde cuando se
diagnostico la enfermmedad.

Historia N° 7.—Mujer de cuarenta anos. Talla, 1,60; peso, 45 ki-
los. Ha sido tratada por varios médicos muy competentes, a causa de
una cefalalgia muy intensa que se ha diagnosticado como simple ja-
queca. Los colegas se aburren de tratarla, y todos sus achaques los atri-
buyen a nervios. Esta bastante enflaquecida, y tiene una palidez de
cera que llama la atencién. Practicado un examen de la sangre, se en-
cuentra que no hay verdadera anemia (4.500.000 glébulos rojos). Con-
versando con ella como amigos, en alguna ocasién, nos conté que su
padre habia muerto diabético, por lo que la instamos a que se haga
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un examen del azicar en la sangre, a la vez que nosolros investiga-
mos si habia glucosuria. Este ultimo examen fue negativo, pero en
cambio la curva de glucemia (de la cual hablaremos en extenso al
tratar del diagnéstico de la diabetes) era bastante anormal. En ayu-
ras habia 1,53, media hora después de ingeridos 50 grms. de glucosa,
subia a 2,20, y hasta las cuatro horas volvi6 a la 'asa normal. A la
media hora de tomar la glucosa apareci6 una glucosuria ligera, que
se sostuvo hasta desaparecer a las cuatro horas, aun cuando en la san-
gre se encontraba atn 1,50 de azlicar. No dudamos en diagnosticar una
prediabetes, e instituimos una dieta basal de acuerdo con el melabolis-
mo basal practicado, volviendo a efectuar exdmenes del aziicar en la
sangre, que fueron perfectamente normales cuatro dias después. Con
el solo tratamiento die'ético, esta enferma se vié libre de sus neural-
gias, sobre todo craneanas, y de un desfallecimiento general que sen-
tia, sobre todo después de las comidas. No tenia ni polifagia ni poli-
dipsia, y su enflaquecimiento se atribuia a debilidad general. Este es
uno de esos casos en que un simple examen de orina no es capaz de
dar la guia segura al médico, siendo necesario, siempre que se sospe-
che de una diabetes, efeciuar el examen de la glicemia, que en muchas
ocasiones encierra todo el secreto. Actualmente se encuentra muy biem
y aumenta de peso regularmente, sin haber tenido necesidad de apli-
car una sola inyeccién de insulina, y usando séla la sintalina B, de la
casa Schering.

Historia N° 8.—Enferma de 55 afios, que nos fue enviada por un
colega para que le practiciramos un examen del me'abolismo basal,
con el objeto de instituirle la dieta respectiva. Es una obesa, y gran
comelona. Ha sufrido dos comas, segin me dice el médico tratante.
Actualmente, comiendo mucho, no aumenta méas de peso, y antes bien,
parece que hay tendencia a perderlo. El examen de la orina demuestra
60 grms. de azlicar por litro, y a pesar de ello, la enferma no aqueja
molestia alguna. Lo curioso es que se esta aplicando 20 unidades de
insulina diarias. Se le instituye la dieta basal, y luégo el ayuno, y se
va bajando la dosis de insulina poco a poco. Al quinto dia de trata-
miento aparece una gran albuminuria, que nos hace aumentarle la dosis
de insulina, pues notamos que se ha vuelto insulino-resistente. Desgra-
ciadamente, esta enferma no era nuestra, y parece que el médico tra-
tante se cans6 de estar variando los elementos de las comidas, para, com-
placiendo al enfermo, no dejar que pasara de la linea de equilibrio.
No hemos vuelto a ver a la enferma.

Historia N° 9.—Hombre de 47 afios, comerciante. Talla, 1,75; peso,
00 kilos. Hace dos meses, después de haber acusado algunos ligeros sin-
tomas (polidipsia y polifagia), le apareci6 en la regién antero externa
de la pierna derecha una pistula indolora, que se abrié y adquirié un
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aspecto como de chancro fagedénico, extendiéndose con gran facilidad
hacia arriba y abajo del punto original. Por los sintomas de polidipsia
y polifagia que habia tenido nos fue enviado por un colega su amigo,
v habiéndole efectuado los respectivos examenes, llegamos al diagnésti-
co de prediabetes. Sin tener permanente glucosuria, la glicemia, y sobre
todo su curva, era anormal. Instituimos la dieta basal, y aplicamos diez
unidades de insulina diaria cuando volvié a la racién de trabajo. A los
_diez dias de tratamiento, la tlcera comenzaba a cicatrizar, estando per-
fectamente al mes de iniciado. Actualmente es tratado con racién de tra-
bajo pobre en hidratos de carbomno, y con sintalina B.

Historia N° 10.—Varén de 29 anos, 1,75 de talla. Peso: 60 kilos.
Hace mucho tiempo viene padeciendo de un acné juvenil, y no tiene:
ningin sintoma diabético de los que se encuentran en los libros. Probé:
eliminar la carne de la alimentacién, sin nnigan éxito. Ha sido visto
por todos los especialistas colombianos en enfermedades de la piel, los
cuales no pudieron mejorarlo, asi como tampoco Gougerot, el especialis-
ta del Hospital San Luis de Paris. En Panama estuvo sometido un tiem-
po a un fuerte tratamiento de bafios de vapor, y tenmocauterizacién de
las pustula, asi como al uso de laxantes cuotidianos. La enfermedad se
exacerba en el periodo de mas estudio, es decir, en la época de exa-
menes. La orina no tiene azlcar, pero en la curva de glicemia se encon-
traron estos valores: en ayunas, 1,60, media hora después de la inges-
tion de glucosa, 1,92; una hora después, 2.00 grms., y dos horas después,
1,80. Con las tres tltimas cifras coincidié una ligera glucosuria alimen-
ticia. En via de pura experimentacién se restringieron los hidrocarbona-
dos de la alimentacién, y se aplicaron 10 unidades de insulina todos los
dias, antes del almuerzo, que era la comida mas rica en hidrocarbona-
dos. El resultado ha sido excelente para el acné, que ha desaparecido,
dejando naturalmente las cicatrices consiguientes a cinco afios de la afec-
cién. El paciente ha aumentado seis kilos de peso con el tratamiento de
la insulina, que ahora ha suspendido por diez dias, sin que hayan vuelto
a aparecer muchas pustulas. Apenas, cuando por probar ha comido un
poco mas de azucar que la contenida en el régimen, aparecen una que
otra, y bien pequefias. No hemos visto descrito en ningiin tratado de dia-
betes un caso de prediabetes tan larvado, y él nos ensefia que en las en-
fermedades supurantes de la piel, aun las menos sospechosas, ha de efec-
tuarse el examen respectivo; la curva de glicemia, que es el medio mas
moderno, y el mejor, para conocer directamente el metabolismo de los
hidratos de carbono.

Historta N° 11.—Hombre de 30 anos. Talla: 1,65. Peso, 50 kilos.
Nos consulta por haber notado hace dos meses una gran indiferencia
~sexual, y por su enflaquecimiento notorio. Es corredor de la bolsa, y no
tiene, pues, la vida sedentaria y regalada que le atribuyen los libros a
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ja mayoria de los diabéticos. (Lo que creemos que sélo es cierto cuando
la diabetes es precedida de obesidad). Comenzamos a tratarlo con medi-
camentos excitantes de la ereccién, sin lograr un éxito notorio. Practi-
camos un examen de orina, habiendo encontrado 2 grms. por litro en las
veinticuatro horas. La curva de glicemia era francamente diabética. Tra-
tamos este enfermo con puro régimen dietético, y no nos dié resultado
satisfactorio, a pesar de la levedad aparente de la diabetes, lo cual atri-
buimos a lo que sabiamente ha dicho Von Noorden: “Cuando las accio-
nes de la bolsa bajan, la glicemia sube”. En efecto, la gran frecuencia de
los traumatismos psiquicos de su profesién hacian variar a ojos vistas
su tolerancia para los hidratos de carbono, por lo que hubimos de insti-
tuir un tratamiento medicamentoso con la Sintalina B. En quince dias,
acusaba el enfermo una gran mejoria de su frialdad sexual, y como usa-
ramos de nuevo los excitantes, y principalmente la estricnina, volvié a
sentir el paciente toda su potencia anterior. Actualmente se halla bajo
nuestro cuidado, y ha aumentado su tolerancia para los hidratos de carbo-
no, dado que, con menor dosis de sintalina, no ha aparecido el azicar
en los examenes de orina que se verifican diariamente.

Historia N° 12. Mujer de 48 afos. Talla, 1,50; peso, 80 kilos. Tiene,
pues, un peso de 30 kilos de mas. Vida sedentaria. Nos la envia un cole-
ga para que le hagamos un metabolismo basal, con el objeto de insti-
tuir el tratamiento dietético necesario. Hace cinco anos es diabé'ica, y
la enfermedad se descubrié casi que casualmente, por un examen de ori-
na para un seguro de vida. No habia tenido sintoma alguno alarmante,
si acaso no fuere tal la desaparicion muy ‘emprana de la menstruacion.
La enferma estd menopausica desde hace 15 afios, es decir, desde los 33.
Desde aquella edad ha engordado bastante, pero s6lo altimamente la en-
fermedad descuidada se hizo sentir, con un coma diabético que la tuvo
al borde de la muerte. Fue tra’ada con purgantes (derivacién intesti-
nal) y grandes lavados. Nos extrafia que se hubiera salvado, sin que
se le hubiera aplicado una sola inyeccién de insulina, y hemos tenido
la duda acerca del diagnéstico cierto de coma diabético. No se hizo tra-
tamiento insulinico, por haber sido en el campo el grave aviso. Al veri-
ficarle el metabolismo basal, lo encon'ramos un poco aumentado; hasta
el grado de haber sospechado un hipertiroidismo leve (la enferma tiene
un pequeiio bocio, desde la pubertad). No hay signos clinicos de hiper-
tircidia, sin embargo instituimos un régimen basal superior al normal
en calorias, y obtuvimos a los tres dias fijos la desaparicién de la glu-
cosa, que era de 18 grms. por litro. No hemos vuelto a ver a la enfer-
ma, que ha seguido siendo iratada por nuestro colega segin nuestras
indicaciones, y al parecer estd aglucosurica.

Historia N° 13.—Hombre de 48 afos. Talla: 1,68; peso: 89 kilos.
Es alto empleado de una empresa comercial. Come mucho, y descubri-
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mos su enfermedad por este sintoma y por algunos xantomas que tiene
constantemente sobre los parpados, y que a pesar de arrancarselos (con
las ufas) se reproducen constan'emente. Observamos que este enfermo,
en una ocasién en que estuvimos invitados a comer en su casa, al tar-
darse un tanto uno de los otros invitados, comenzé a dar muestras de
viva inquietud, y al fin ordené a su esposa en términos angustiosos que
dispusiera nos sentaramos a la mesa. Contandonos que siempre le suce-
dia lo mismo en cuanto tenia unas dos horas de no ingerir alimentos,
le propusimos nos enviara una muestra de orina, y pudimos demostrar
vna elevada glucosuria, que desaparecié rapidamente, con régimen die-
tético (dieta basal) al cual siguié un corto tratamiento insulinico. Ac-
tualmente el enfermo no acusa aquellos accesos de debilidad, como €l de-
cia, y el enflaquecimiento que se habia iniciado, ha dejado de progresar.

Historia N° 14.—Estudiante recién llegado de la Costa Atlantica.
22 anos, talla 1,80. Peso: 85 kilos. Se presen'6 al consultorio con un
furinculo de la nuca, que desaparecié después de habérsele aplicado
una untura con yodo y acetona. A los ocho dias de desaparecido el pri-
mer furdnculo, nacia otro mas doloroso tal vez. Instituimos el mismo
tratamiento, y desapareci6 de nuevo, pero cuatro dias después aparecia
cerca al sitio del primero, un verdadero &ntrax que inmovilizaba el
cuello. Aplicamos algunas vacunas, mientras se procedia a los examenes
necesarios, ya que la orina no habia demostrado glucosa en dos ocasio-
nes, y mejoré la afecciéon con la vacuna Staphar, de la casa Bayer. Sin
embargo, ordenamos el examen de la glicemia, y nos di6 una curva pre-
diabética, por lo que hemos atribuido aquel antrax a la prediabetes com-
probada luégoe. El enfermo, a pesar de nuestra insistencia, no ha queri-
do tratarse concienzudamente.

Historia N? 15.—Hombre de 50 anos. Talla: 1,70. Peso: 65 kilos.
Viene a consultarnos con su diagnoéstico de diabetes, y el examen que
practicamos de orinas nos demuestra que hay una glucosuria de 2 grms.
por litro; por lo demdas no hay poliuria, ni polifagia, ni polidipsia, ni
ningiin otro sintoma objetivo o subjetivo de la enfermedad. Lo curioso
de este caso es que demuestra hasta la saciedad la gran importancia que
tiene el examen de la glicemia, y sobre todo la curva de glicemia en los
diabéticos. No habiéndolo verificado antes de comenzar el tratamiento,
a causa de que el enfermo habia de pagar €l examen del metabolismo
basal, y no queriamos recargarle los gastos, observamos que con la dieta
basal, siendo tan poca la cantidad de azucar, no desapareci6 de las ori-
nas, por lo que los exdmenes cualitativos que siguieron a los tres dias
de dieta basal demostraban la presencia rebelde del azicar. Instituimos
un dia de ayuno, y entonces si desaparecié el aziicar, pero para apare-
cer de nuevo antes de alcanzar la racién de trabajo. Ordenamos enton-
ces una curva de glicemia, y result6: en ayunas, 0,12 por 100; media
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hora después de la ingestion de 50 grms. de glucosa, 0,16 por 100; una
hora después, 0,18, dos horas después, 0,10, y tres horas después 0,12,
por consizuiente, una curva perfectamente normal, que demostraba que
la glucosuria del paciente se debia sélo a una diabetes renal. Hicimos
la prueba de la insulina aconsejada por Rosemberg a pesar de tener el
paciente una dieta cerca a la basal, y el resultado fue un coma hipogli-
cémico que, afortunadamente, ocurrié en nuesiro mismo laboratorio, y
que tratamos inmediatamen’e sin consecuencia. Hecho de observacion
curioso, ademas, es el de que este enfermo, inmediatamente después del
coma, tenia 2 grms. de azicar en las orinas, lo que viene a demostrar lo
sobre que han insistido tanto gran ntGmero de autores: que en la diabe-
tes renal, el umbral de eliminacién de la glucosa se abaja en muchas
ccasiones. Desgraciadamente, no pudimos demostrar en el angustioso
momento del coma la dosis de azicar en la sangre. A este enfermo le
dimos una dieta libre, y ha seguido con 2 gramos de aziicar en la orina,
sin acusar sintoma alguno de diabetes pancreatica.

Historia N? 16.—Enfermo de 45 anos. Talla: 1,55. Peso: 45 kilos.
Ha enflaquecido bastante altimamente. Es diabético con diagnéstico de
hace cinco anos. En este enfermo se puede seguir claramente la via pato-
l6gica del artritismo. De joven tuvo un eczema crénico, y ha sufrido desde
hace afios de litiasis biliar. Tiene una alopecia casi completa, por sebo-
rrea del cuero cabelludo. Los célicos hepaticos se los ha tratado ultima-
mente con diatermia, obteniendo buen resultado. Verificadas las prue-
bas del diagnéstico de la diabetes, que sélo con ellas se puede conocer
seguramente, porque el Gnico sintoma que acusa el enfermo es su enfla-
quecimiento, instituimos el tratamiento dietético, y sélo con él se con-
servé el enfermo aglucostrico durante un mes. Al finalizarse éste, un
formidable coélico hepatico hizo bajar la tolerancia por los hidratos de
carbono, y fue necesario, para que se conservara aglucosirico, aplicarle
insulina por dos semanas consecutivas. Siguiendo los consejos de Joslin,
para quien la litiasis biliar agrava la diabetes, y cuando no la hay pre-
dispone a la enfermedad: (“Los cirujanos que operen los calculos bilia-
1es en un no diabético pueden prevenir la diabetes, aunque no se den
cuenta del bien que hacen”), aconsejamos al enfermo que se haga operar
de la vesicula biliar, y hacemos un tratamiento insulinico preparatorio
a la operacion, verificando sus resultados un dia antes de ésta: el enfer-
mo estd sin cuerpos ceténicos en la orina, y su glicemia es perfecta-
mente normal. Se ha dicho por algunos autores que.la diabetes puede
ser causa de calculosis biliar, por la hipercolesterinemia que pro-
duce la enfermedad, por el defectuoso metabolismo de las grasas; ¥
entre otros, Joslin afirma, como vimos arriba, que la litiasis biliar
puede originar una diabetes, a causa de una sialangia pancreatica, orr-
ginada por la infeccion de las vias biliares. En general, todos los auto-
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res estan de acuerdo, eso si, en que las diabetes producidas por caicu-
losis biliar son casi siempre de gran levedad, pues la infeccion pancrea-
tica apenas es de la cabeza del 6rgano, que es donde, todos lo sabemos,
bay menos islotes de Langerhans... Pues bien, en el enfermo de que
tratamos habia en verdad una diabetes leve, y aconsejamos la operacion
esperando de ella una mejoria, y hasta la posible curacién de la enfer-
medad. .. jDesilusiéon inesperada...! Diez dias después de la opera-
cién, cuando toda parecia augurar los mejores resultados, sobrevino
en el enfermo un coma en el cual duré dos dias, y al cabo de los cua-
les murié, a pesar de todos nuestros esfuerzos por salvarlo. Usamos
hasta 200 unidades de insulina diarias, y administramos alcalinos por
via oral. Inyecciones de suero glucosado le fueron praciicadas diez con
las inyecciones de insulina; sin embargo el corazén, a pesar del alcan-
for y la cafeina administrados, comenzé a .dar muestras de desfalle-
cimiento, y para nosotros fue la insuficiencia circulatoria la causa di-
recta -de la muerte.

Historia N° 17.—Hombre de 35 afos. Peso: 50 kilos. Talla: 1.72.
Este enfermo viene de Zipaquira, a donde habia ido por consejo de umn
colega que le habia diagnosticado una tuberculosis pulmonar. Un médi-
co de aquella localidad descubrié en sus orinas azhcar, y atribuyé
todos los sintomas, y principalmente el enflaquecimiento, que es bas-
tante notorio, a la diabetes. Comenzamos a tratarlo conforme al méto-
do empleado en todos nuestros enfermos, y con sorpresa vimos que
el azucar no desaparecia de la orina después de un dia de ayuno poste-
rior a los tres dias de dieta basal. Temiendo causar una hiponutricion
grave al enfermo, que comenzé a elimindr fosfatos abundantisimos,
instituimos el tratamiento medicamentoso con sintalina B, a pesar de
que el enfermo se sostenia con la racién basal, y le hicimos guardar
cama. El azucar desaparecio a los dos dias de tal tratamiento, pero
luégo sobrevino una hemoptisis, y la tolerancia por los hidratos de
carbono baj6é desde entonces en tal forma, que eran necesarias sesenta
unidades de insulina diarias, con racién de trabajo, para sostenerlo
aglucostirico. Una radiografia practicada poco después demostrs la
existencia de lesiones tuberculosas avanzadas en ambos pulmones, e hi-
cimos un prondstico fatal, que no dudamos haya de cumplirse. Este
caso nos ha convencido a nosotros de que la tuberculosis pulmonar, en
vez de mejorar, como algunos han creido, el pronéstico de la diabetes, lo
empeora, coincidiendo el abajamiento de la tolerancia hidrocarbonada,
con un acceso evolutivo de la lesién bacilar. Estamos en esto, pues, de
acuerdo con Von Noorden y Rosemberg, y en contra de Joslin, que
llegé a afirmar que la diabeles, aun del grado mas grave, puede des-
aparecer realmente cuando aparece una tuberculosis, y alcanza un pe-
riodo avanzado.
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Historia N° 18.—Mujer de 26 anos. Talla, 1,54. Peso: 86 kilos. Co-
menz6 a engordar después de su matrimonio. Ha tenido tres abortos,.
v antes un nino que tiene hoy dos anos, y estd aparentemente sano.
Nosotros, al menos, no encontramos signos clinicos sospechosos de sifi-
lis, que se habia diagnosticado a la madre y al hijo. A la primera se la
habia creido sifilitica con mas razén, pues tenia una reaccion de Wasser-
mann positiva, pero este diagnéstico no nos merece tampoco entera fe.
La reaccion se habia verificado una semana antes de ser vista por nos-
otros, y al practicarle el respectivo examen de orina encontramos una
gran eliminacién de cuerpos ceiénicos... y, ya lo han dicho muchos,
en la acidosis diabética la reaccion de Wassermann puede resultar posi-
tiva, y era éste el argumento de gran numero de antiguos diabetélogos,
para asegurar que la sifilis era factor etiolégico importanie de la dia-
betes. Esta enferma tenia un sintoma mas que hacia sospechar la sifilis:
una terrible neuralgia que, cosa curiosa, recrudecia sus molestias por
las noches. A esta mujer la iuvimos diez dias a dieta basal, para ver de
bajarla de peso, por aquello de que “a los diabéticos gordos hay que en-
flaquecerlos, y a los flacos hay que engordarlos™, y al cabo de ellos, la
neuralgia habia desaparecido completamente, asi como la ligera gluco-
suria. Es dificil asegurarlo, pero muy probable si es, que esta paciente-
haya debido sus abortos a la diabetes, no sospechada entonces. La enfer-
ma atribuye su unica concepcién a una iemporada de bafios termales en
Tabio... y podriamos preguntar si en realidad aquel tratamiento no
mejoré la diabetes temporalmente, y permiti6 el embarazo y el parto?
Conocida es la accion, en veces sorprendente, que ejerce la balneoterapia
especial en ciertos diabéticos, lo que ha hecho de Vittel, Vichy y Le
Bourboule la meca de gran ntimero de diabéticos europeos. La enferma
de que tratamos, que atGn se halla bajo nuestro cuidado, estd ahora
aglucosurica, y desde hace tres meses. Hace mucho méas que desaparecie-
ron los sintomas de acidosis dados por la orina y por la sangre: desapa-
recio a los cinco dias de dieta basal el acido diacético de la orina, y la
reserva alcalina ha aumentado de 42 a 65. Un nuevo Wassermann prac-
ticado hace poco, di6 resultado negativo.

Historia N? 19.—Mujer de 57 afios, con una talla de 1,57 y un peso
de 52 kilos. Nos es enviada por un colega para que le prac’iquemos un
examen del metabolismo basal, para averiguar la funcién tiroidiana.
La enfenma tiene un bocio pequefio, que fue diagnosticado por un profe-
sor de la Facultad de Medicina como un quiste que esté por encima del
tiroides. Sufre con frecuencia de accesos de asfixia, muy parecidos al
asma cardiaco, que se acompafian de una tos pertinaz, tras de la cual
vienen siempre algunas expectoraciones de abundantes filamentos. Una
vez efectuado el examen, que nos demostré6 un aumenio considerable de
las combustiones organicas, comenzamos a interrogar a la enferma, ya
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que no se apreciaban signos clinicos de hipertiroidismo, y en medio de
su narracién descubrimos los tres datos siguientes: que siente, sobre todo
antes de los acesos de asfixia, una sequedad especial de la garganta, y
como hormigueos en la nasofaringe; que le aparecen de vez en cuando
unas manchas moradas, sobre todo en los miembros inferiores, como reli-
quias de golpes inadvertidos; que siente con frecuencia un especial sabor
dulzarrén en el estémago, y que en ocasiones la molesta un prurito des-
esperante en la espalda. Inmediatamente ordenamos un examen de la glu-
cemia en curva, y practicamos nosoiros mismos el examen cuantitativo
del azicar en la orina. La curva de glucemia podia considerarse como
normal, hasta la hora después de la ingestion de la gglucosa, pero, en
cambio, a las dos horas no habia bajado al nivel normal, es decir, al
mismo o mas bajo que el de la glicemia en ayunas, que era en este caso
de 1,25 por 100. Unido este resultado a la herencia diabética que demos-
traba la historia de la enferma, y a pesar de no haber encontrado azticar
en la orina, resiringimos los hidratos de carbono alimenticios, e insti-
tuimos un tratamiento apropiado a su hipertiroidismo, que, a nuestro
ver, era la causa de una prediabetes que evolucionaria bien pronto. La
enferma no siguié el régimen por nosotros instituido, ni en uno ni en
o'ro sentido, y quince dias mas tarde fuimos llamados para asistirla en
uno de log ataques seudo-asmaticos, encontrandola muy palida, con ver-
dadera hambre de aire, con 100 pulsaciones por minuto; a pesar de la
intensa disnea, no habia cianosis que denotara desoxigenacion sangui-
nea... y.., lo que nunca habia sucedido, o no se nos habia dicho, como
una hora después de iniciado el ataque, la enferma cayé en un estado
verdaderamenle comatoso que pudimos in'erpretar debido a los exame-
nes previamente en ella practicados. A la tarde del mismo dia, la enfer-
‘ma se habia salvado, y ahora hemos ordenado una operacién quirurgica
(la tiroidectomia), para la cual la enferma no ha querido aceptar el tra-
tamiento de preparacién (aminoracién del metabolismo basal por me-
dio de la quinina y el lugol, y prevencién de la acidosis, con una cura
medicamentosa antidiabética de quince dias). Para comprobar que esta-
bamos en lo cierto al interpretar la curva de glicemia, no sélo traere-
mos a cuento el coma caracteristico, con olor de acetona, y cuerpos ace-
tonicos de la orina; aun hoy, y a causa de la negligencia de la enferma,
acusa 5 gramos de azicar por litro de excrecién renal.

Historia N° 20.—Hombre de 22 anos. Estudiante, que no presenta
mas signo de diabetes, sino el que él mismo refiere: una glucosuria que
se ha encontrado, y que tiene el carac’er de ser intermitente. Viene a con-
sultarnos este futuro colega acerca del tratamiento a que ha de someter-
se, y para completar la invesiigacion del diagnéstico, le aconsejamos se
haga verificar un curva de glucemia, tomando con la sangre nuestras
de orina para evaluar en ella €l azicar respectivo. El resultado fue el si-



VITASTERINE

BYLA
VITAMINA D estandardizada

Reemplaza el aceite de higado de bacalao
en todas sus indicaciones.

Tratamiento del Raquitismo.
Trastornos de la Osificacién y Denticién

Convalecencias.

De venta en todas las Droguerias y Farmacias

Agentes Generales:
Pannier & Prevosteau - Calle 15, No. 72.
APARTADO 1063—BOGOTA

PALUDISMO

i FIEBRES INTERMITENTES

QUINOFORME

Formiato Basico de Quinine LACROIX C2° H?* N2 02, HCO? H
GRAN PREMIOS : Turin 1911 - Marseille 1922 - Athénes 1928

La mas rica en Quinina (87 56 °/0 ).
La mas soluble en el agu
La mas activa de todas Ias sales de Quinina.

LAS INYECCIONES SON NEUTRAS Y SIN DOLOR

A6y 12 AMPOLLAS a 0Ogr.25, Ogr.50, Ogr.75, 1gr., 1gr.25, 1gr.50.
FORMAS B 6y 12 SELLOS de 0gr.25 y Ogr.50.
PHARMACEUTICAS ) C COMPRIMIDOS de Cgr.10, Ogr.20, 0gr.30 y Ogr.50.
D PILDORAS de 0gr.10.
¢

Literatura y Muestras : Laboratoires LACROIX, 37, Rue Pajol, PARIS-18°




FIEBRES

PALUDICAS

Tratamiento por el

DIEMENARL

Metales coloidales (Mn-Fe) en inyecciones hypodérmicas

Reemplaza con ventaja la guinina.
Da resultados 1muy notables en el
Paludismo eronico.

Laboratorio del DIEMENAL, 23, rue du Parc, Fontenay-s-Bois, pris PARIS

Textos y Muestras :

BOGOTA — Marzio CA STELLANI, Apartado 271

ngentes MEDELLIN - RESTREPO & PELAEZ CARTAGENA - BUSTAMANTE H»o
en Celembia CALI - FARMACIA CENTRA . MANIZALES - DROGUERIA ANBBNA.
1 RO T G2

DIURETICO:: siR3ToRs Sonarante

THEOBROMINE FRANCESA garantizada quimicamente pura.

ARTERIO-ESCLERDSIS — AFECCIONES CARDIACAS Y RENALES — ALBUMINURIAS
INTOXICACIONES — UREMIA — URICEMIA
GOTA — MAL DE PIEDRA — REUMATISMOS — MIDROPESTA
ENFERMEDADES INFECCIDSAS

\HosaiostA

dosificadas a:
Digitalica @gr.50ya 8g.2
Estrefantica Théosalvese.
.o Dosis modia: 142 gr. &l dia.
Esparteinizada,

La THEOSALVOSE pura o asociada
ne se expende sino en obleas.

Laboratorios André GUILLAUMIN, ' enF*'*, rue du Cherche-Midi, 13, PARIS

Fesfatada, Litinada, Cafeinizada.




— 051 —

guiente: glicemia en ayunas: 1,00; media hora después de la ingestién
de glucosa, 1,90; una hora después, 1,75, y dos horas después, 0,90. Apa-
reci6 una glucosuria muy ligera coincidiendo con la segunda toma de
sangre, y que se sostenia hasta la hora y media de la experiencia; a las
dos horas habia desaparecido. Vista la normalidda de la curva glicémi-
ca, hicimos el diagnéstico de diabetes renal, y no aconsejamos trata-
miento alguno. Hace poco vino a decirnos el futuro compafiero que habia
observado que la glucosuria sélo aparecia una hora después de las co-
midas, por lo que hemos completado el diagnéstico asi: “diabetes renal,
con dintel renal elevado”, caso curioso, en verdad, y que posiblemente
entrafie un mejor pronéstico que el de la diabetes renal permanente, al
menos en cuanto a la desaparicién absoluta del tnico sintoma, la gluco-
suria, que, entre otros Bauer, creen apenas un es'igma constitucional sin
consecuencias.

Historia N° 21.—Mujer de 29 afios. Peso: 90 kilos. Talla: 1,70. Ca-
suda hace ocho afios, y no ha tenido descendencia. Nos es enviada por
un companero especialista en otorrinolaringologia y oculistica, porque
ha encontrado en ella dos cataratas, una en cada ojo, a quien una con-
versaciéon an'erior con nosotros lo ha convencido de la importancia del
examen del metabolismo hidrocarbonado en ciertas afecciones oculares.
La enferma no tiene signo alguno clinico de diabetes, y la orina no con-
tiene aztcar. Ordenamos el examen de la curva glucémica, encontrandola
francamente diabética. Actualmente la tratamos, y tenemos confianza en
que han de mejorar un tanto los sintomas oculares, pero, sobre todo, tene-
mos la ilusién de obener para la enfenma la satisfaccién de un hijo que
hace mucho espera.

Historia N? 22.—FEnferma de 76 anos. Hace veinte padece de dia-
betes. Ha sido tratada por muchos médicos, y hace unos ocho afios tuvo
un coma hipoinsulinico. Actualmente estd muy descuidada la enferme-
dad: tiene una glucemia en ayunas de 2,80, y una glucosuria de 40
grms. por litro. Se halla practicamente reducida a la cama. La piel es
palida y seca. Tiene un prolapso uterino de segundo grado, y proba-
blemente una ptosis total de las visceras, tipo Glenard. Se queja de
una neuralgia muy fuerte en la regién intercostal de la cuarta a séptima
costillas izquierdas, y de un zumbido de oidos perenne. Nos cuenta que
su cuerpo es un higrémetro. Que en cuanto amenaza lluvia, comienza
a sentir un calofrio espantoso, que la obliga a pedir todos los abrigos
imaginables. Estd sumamente enflaquecida, pero no hemos podido obte-
ner el peso ni la talla, por la dificultad de hacer mover a la enferma
de su casa. El dltimo médico tratante, que es su yerno, nos explica la
forma y demas caracteres de algunas manchas que se le presen'an prin-
cipalmente en los pies, y nos cuenta asimismo de un prurito genera-
lizado que con frecuencia afiade una molestia mas a la vida intolera-
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ble de la viejecita. Por la imposibilidad de hacer un metabolismo basal,
comenzamos con una dieta cualquiera seguida de ayuno, que no nos
dié resul'ado satisfactorio. De casualidad, en un examen practicado
por su médico de cabecera, se encuentra albiimina en abundancia, y re-
suelve el colega instituir una dieta lactea absoluta. La albiimina des-
aparece al cabo de tres dias, como por encanto. Comenzamos de nuevo
nuestro !ratamiento, y al llegar a la racién de trabajo, por puro calcu-
lo, hemos tenido que usar de la insulina. Dura la enferma un mes aglu-
costirica, y, dejando de repente el tratamiento insulinico de 20 unida-
des sblo antes del almuerzo, que habiamos impuesto, aparece de nuevo
una intensa albuminuria, que esta vez si, no cede a la dieta lactea. Or-
denamos un examen de la azoemia, y las pruebas correspondientes a
la insuficiencia renal, asi como aconsejamos al médico tratante que in-
vestizue la tensién arterial. De todas estas averiguaciones, de las cua-
les la unica que no se efectud, a pesar de nuestra insistencia, fue un
examen del fondo del ojo por un especialista, resulté que no se podia
atribuir la albuminuria a una verdadera esclerosis renal, tan frecuen-
te en los viejos diabéticos, y la atribuimos a la simple accion
irritativa de la poliuria, por lo que pensamos que en tal caso
la dieta lactea, siendo la leche un gran diurético, no era légicamenle
recomendable; insistimos en el tratamiento insulinico como antes, y la
albuminuria desapareci6. Esta enferma aumenta de peso a ojos vistas
con el tratamiento insulinico, pero desgraciadamente ella y su médico
son poco constan'es en él, y no han desaparecido los demas sintomas
anotados. Este caso es de gran ensenanza practica, porque demuestra
hasta cudnto es tolerante quoad vitam la diabetes de los viejos. (En el
momento de corregir estas pruebas hemos sido avisados de la muerte
de esta viejecita que no veiamos hace mas de tres meses).

Historta N° 23.—Mujer de 52 afios. Talla: 1,58. Peso, 50 kilos.
Llega a nuestro consultorio con un diagnéstico ya hecho de diabetes.
Fuera de haberse aplicado de vez en cuando una inyeccién de insulina,
y de haber suprimido el dulce de las comidas, no ha tenido ningtin otro
tratamiento. Tiene poliuria que la obliga a levantarse varias veces en
la noche a orinar; en realidad creemos que mas bien se trata de una
poliaquiuria, porque las micciones son dolorgsas, y esto nos hace pen-
sar en una cistitis. Come mucho, y siente una sed desesperante, que la
obliga a ingerir unos tres litros de agua al dia. El examen de orina
demuestra acido diacético en gran cantidad (tres cruces), segin la
reaccion de Gerhardt, y gran cantidad asimismo de acetona (reacci6n
de Rothera). El azicar de la orina es de 20 grms. por litro. La gluce-
mida en ayunas es de 3 por 100. Practicado el examen metabélico fun-
damental, ordenamos la dieta basal correspondiente, la cual no es sufi-
ciente para hacer desaparecer la glucosuria; temiendo un coma diabé-
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tico, no nos atrevemos a prescribir ayuno alguno, y con una dieta de tra-
bajo adecuada, instituimos el tratamiento insulinico, que, si bien hace
desaparecer los signos de acidosis, no logra sin embargo sostener a la
enferma aglucostrica. Durante todo este tiempo los sintomas urinarios
han ido empeorando, a pesar de haber prescrito nosotros instilaciones
gomenoladas, y helmitol por la via oral. Hay pus y albamina en la
orina, y a la infeccién de las vias urinarias atribuimos la gran canti-
dad de insulina a que hemos llegado, para sostener 5 grms. diarios de
azlcar en la orina por litro. La tolerancia por los azlcares disminuye
en vez de aumentar con la insulina... y, al fin, estando aplicando insu-
lina tres veces al dia, asi: 10,20,20, y habiéndose obtenido tres dias
antes una notoria mejoria de los sintomas vesicales, un dia somos
llamados de urgencia, y encontramos la enferma con un pulso de 45
en el minuto, y en estado comatoso... ;Era un coma hiperglicémico o
hipoglicémico? Alli estaba el problema... A pesar de no haber olor
de acetona en el aliento, practicamos rapidamente un examen de acido
diacélico y acetona, antes de decidirnos al tratamiento inmediato. No
habiendo encontrado ninguno de estos dos elementos en la orina, opta-
mos al punto por el suero glucosado en la inyeccion, basandonos en
que la mejoria de la infeccién vesical bien habia podido provocar una
menor resistencia organica a la insulina, y, en efecto, a la hora de la
inyeccién del suero giucosado, la enferma volvia en si aunque nos de-
cia que se encontraba muy cansada, conto si le hubieran dado palos.
Al cabo de media hora mas, s6lo restaba una intensa palidez... el
pulso habia vuelto a la normalidad, y a los dos dias la enferma podia
dedicarse de nuevo a sus ocupaciones habituales. Actualmente, y mer-
ced al tratamiento insulinico, la enferma se halla aglucosiirica, y au-
mentando de peso. Se aplica solamente 10-10 de insulina. No ha vuelto
a encontrarse acidosis urinaria. No se le ha medido la reserva alcalina.

Historia N° 24.—Hombre de 40 afios. Talla: 1,78. Peso, 52 kilos.
Este enfermo ha enflaquecido mucho en dos meses: 20 libras, y nos es
enviado por un odontélogo, por haber encontrado en él una piorrea al-
veolar. El enfermo nos cuenta que hace unos tres meses come bastan-
te, pero que no toma demasiada agua, ni orina mucho. Tiene xantomas
miltiples sobre ambos parpados superiores. Hace unos quince dias
viene observando que los dientes se le aflojan sin causa especial. Nues-
tro examen confirma en efecto que casi todos los dientes estan flojos, y
fos que se han desviado hacia dentro han dejado sobre la lengua, que
tiene un aspecto tipico de piel de cocodrilo, sus impresiones caracte-
risticas. Efectados los examenes de rigor, confirmamos el diagnés-
tico de diabetes leve; no hay, en efecto, acidosis, y la hiperglicemia en
ayunas es de 1,70; siendo la post-prandial, de apenas 2,00. La gluco-
suria no pasa de 2 gramos a 2 gramos y medio, y desaparece en oca-
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siones; sin embargo, y para obtener el mayor resultado, y el mas rapi-
do en favor de sus sintomas dentales, comenzamos a inyectarle diez
unidades de insulina diarias, seguidas de unos 30 gramos de azicar .(pa-
nela). El resultado al cabo de un mes es un aumento de 3 kilos de
peso, y una gran mejoria de la piorrea, hasta el punto de que el odon-
t6logo desiste del tratamiento con termocauterio que habia iniciado.
Comprobamos que todos los dientes estan ahora firmes; no han apa-
recido nuevos xantomas, cosa que el mismo enfermo nos hace notar,
pues para él era muy frecuente verlos aparecer una semana o dos des-
pués de extirparselos. Este caso nos comprueba cémo una diabetes leve
puede ocasionar sintomas tan graves como el de la piorrea, sin que se
haya presentado ain el mas comiin de la polidipsia, y nos convence a
la vez que uno de los tra‘amientos mas eficaces, y quizas el unico segu-
ro en las piorreas diabéticas, es el de la insulina.

Historia N? 25.—Hombre de 62 afnos. No obtuvimos ni el peso, ni
la talla, porque fuimos consultados por un compafero cerca de su cama,
en donde estd hace ocho dias por una gangrena del dedo gordo del
pie. Es un diabético confirmado de hace mucho tiempo, y parece que
no ha sido tratado correctamente. Tuvo hace unos afios una furunculo-
sis, y un ataque de reumatismo, verdadera gota; es un arterioescleroso,
con tensiéon arterial de 240-12,5. La consulta que nos hace el compa-
fiero es la de si se puede verificar la amputaciéon del primer metatar-
siano al dia siguiente: verificamos un sencillo examen de orinas a la
cabecera del enfermo, y encontramos una gran acidosis, con poca gluco-
suria, por lo que desaconsejamos la operacién sin preparaciéon previa.
Ese mismo dia inyectamos 20 unidades de endopancrina, y seguimos
con la misma dosis ocho dias consecutivos, al cabo de los cuales el ci-
rujano amputé todo el pie con anestesia general. El mismo dia de la
operacién aumentamos cinco unidades la dosis de insulina, y al dia
siguiente bajamos de nuevo a 20, dado que el examen de orinas no nos
demostré acidosis, siguiendo von la dieta de restriccién hidrocarbona-
da que habia tenido hasta el dia anterior al de la operacién. Desgra-
ciadamente este enfermo carecia de medios suficientes para procurarse
la insulina, y después de abandonar el hospital, dejé6 de aplicarse su
inyeccion diaria, como le habiamos aconsejado. Muy de vez en cuando
se presenta a nuestro consultorio, y hemos visto agravarse la diabetes
en los altimos dias: hay acidosis, y estd en peligro inminente de coma
si no siguiere nuestras prescripciones.

Historia N? 26.—Mujer de 58 anos. Talla: 1.48. Peso: 50 kilos.
Viene ya con su diagnéstico de diabetes. Ha ‘enido reumatismo, y por
ello tiene las manos deformadas. Hace unos tres anos los médicos que
entonces la vieron urgentemente, le diagnosticaron un ataque de angor
pectords. Tensién arterial: 20-10. Sufre de frecuentes jaquecas. La radio-
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grafia demuestra un ventriculo derecho algo aumentado de volumen. No
ha tenido edemas, pero en cambio se observa frecuentemente albimina
urinaria. Viene a consultarnos si podriamos tratarla con un remedio me-
jor que la insulina, ya que ella le iiene miedo a tal medicamento, porque
algunas personas le han dicho que acorta la vista, hecho que ella dice
haber comprobado, pues hace unos veinte afios se le prescribieron unos
" lentes, por miopia, y cuando ya tenia como diez afios de no necesitarlos,
desde hace unos tres meses, a contar desde la iniciacién del tratamiento
por la insulina, ha vuel'o a necesitar de anteojos, y hasta ha tenido que
aumentar €l ntimero de dioptrias de éstos. Se esta aplicando actualmen-
te dos inyecciones diarias de endopancrina, de 20 unidades cada una,
antes de almuerzo y comida. Este caso nos parece muy anilogo a uno
citado por Umber en la Clinique Médicale del Hotel-Dieu de Paris, de
un joven diabético que por la enfermedad mejoré de una miopia de al-
gunos afios, y por ello dedujimos que seguramente el tratamiento efec-
tuado por nuestro colega, excepcionalmente bien llevado en nuestro me-
dio, con gran constancia y eficacia, habiendq vuelto aglucosirica a la
enferma, habia hecho reaparecer la miopia que hacia diez afios, cuando
estaba sin ningtin tratamiento antidiabé'ico, no la habia molestado. Como
hay enfermos, y sobre todo si son mujeres, a los que no valen explica-
ciones, no nos tomamos el trabajo de insistir en nuestro razonamiento
en favor de la insulina, y le prometimos a nuestra enferma prescindir de
la insulina poco a poco, lo cual hemos conseguido facilmente, a causa
de que el unico error cometido por nuestro colega que anteriormente la
trataba consistia en una dieta casi libre. Restringiendo nosotros los hi-
dratos de carbono de la alimentaciéon, y bajando poco a poco la insu-
lina, hemos logrado sostener a la enferma aglucosurica usando la Sinta-
lina B. Tiene ya dos meses de tratamiento, y la enferma se siente muy
satisfecha por haber dejado el medicamento al que atribuia tan injusta-
mente su mal ocular. Este no ha mejorado nada al suprimir la insulina,
v, por lo demas, nosotros tampoco lo esperabamos.

Historia N° 27.—Muchacha de 19 anos. Talla: 1,67. Peso: 60 kilos.
No tiene sintoma alguno seguro de diabetes en sus antecedentes. La he-
rencia diabética no es facil de dilucidar. Hace poco tiempo ha dejado
de servir en la casa en que estad empleada, por una tlcera de la plania
del " pie, situada en la regién metatarso-falangiana del segundo artejo.
La tlcera tiene bordes recortados, y en su fondo se alcanza a tocar per-
fectamente el hueso. Ordenamos una reaccién de Wassermann que resul-
t6 positiva. El examen de la orina no denota glucosa, pero en cambio la
curva de glucemia es francamente diabética, por lo que no dudamos
de hacer un tratamiento insulinico, a la vez que aplicamos inyec-
ciones de novarsenobenzol. Sin saber a ciencia cierta cual de
los dos medicamentos obr6é eficazmente, obtuvimos al cabo de
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quince dias la cicatrizacion de la ulcera. Actualmente la enferma tiene
una ligera restriccién de hidrocarbonados en el régimen alimenticio.

Historia N? 28.—Mujer de 46 aiios. Talla: 1,57. Peso: 64 kilos.
Tuvo cuatro hijos, y tltimamente ha tenido tres abortos. En general, no
tiene sintomas claros de diabetes, si no se atiende a que como tal se la
tiene desde cuando en el dltimo embarazo que dié resultado efectivo, el
cuarto hijo, se encontré casualmente en la orina 30 grms. de glucosa por
litro (glucosa pura, no lactosuria). De esta averiguacién hace ahora cua-
tro anos, y sin embargo no se ha enflaquecido, ni ha tenido sintomas
como prurito, polidipsia o polifagia, siendo como son éstos tan frecuen-
tes aun en diabetes leves. Para nosotros desde el primer momento nos
parece seguramente la enferma una diabética, a causa sobre todo de los
altimos abortos. Parece que todos los autores estan conformes en dife-
renciar, en la mayor parte de los casos, los abortos por sifilis a los por
diabetes, considerando que cuando la causa es la primera enfermedad,
en general los abortos preceden al nacimiento de ninos muertos, y van
mejorando lag condiciones de los nacidos hasta conseguirse luégo, en
veces sin tratamiento, el nacimiento de nifios aparentemente sanos. La
diabetes, en cambio, cominmente ocasiona abortos después de que la
enferma ha dado a luz nifos perfectamente sanos, a causa principalmen-
te de que la diabetes a'aca a la mujer sobre todo en la menopausia y
en sus cercanias. El examen de orina de esta mujer nos revela 10 grms.
de glucosa por litro, y hay una curva de glicemia francamente diabéti-
ca: 1,40, 2,00, 2,20, 2,00. Comenzamos el tratamiento como normal-
mente, aplicando ademas algunas inyecciones de ovarina, y, con gran
sorpresa nuestra, vemos aparecer nuevamen'e la menstruacién, después
de que hacia seis meses que una amenorrea pertinaz hacia creer a-la
enferma que habia entrado en menopausia. Hace cuatro meses que se
inicié el tratamiento y, ahora, sin aplicaciones de insulina, tiene su
menstruacion perfectamente regularizada. Es'e caso es bien interesante.
si se considera la comprobacién de la glucosuria por primera vez en los
ultimos meses del dltimo embarazo, pues es hecho ya admitido que las
glucosurias gravidicas son verdaderos estados de prediabetes, aun cuan-
do no se acompanen de elevacion de la glicemia. Este caso, que es aun
leve, sin tratamien’o habria evolucionado con seguridad hacia una dia-
betes grave con acidosis permanente. En el primer examen de orinas
encontramos huellas de acetona, que no se volvieron a encontrar des-
pués de iniciado el tratamiento. Desgraciadamente, por la dificul'ad que
tenemos en Bogota para la determinaciéon de la reserva alcalina alveolar
por el método de Van Slike, no pudimos juntar este dato al de las hue-
Ilas de cuerpos ce'6nicos urinarios, para la comprobacién de la acido-
sis ligera que seguramente se eshozaba ya.
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Historia N° 29.—Hombre de 32 anos. Talla: 1,70. Peso, 53 kilos.
Madre diabética, que murié en coma. El padre murié por la gangrena
de una pierna después de un traumatismo. (;Se trataria de una gangre-
na en terreno diabético, y sera nuestro enfermo hijo de una diabetes con-
yugal, de que tanto hablaban los autores antiguos?) Esta muy enflaque-
cido. Tiene un prurito localizado en el glande, que estd eczematizando
el miembro. Completa impotencia, y, sobre todo, poca aficién aun a la
sociedad eventual y sin consecuencias con el sexo opuesto. Come muchi-
simo porque en todo momento tiene hambre; sin embargo, no sienie
mucha sed, lo que esta de acuerdo con la cantidad de orina, que no es
exagerada (diabetes descipiens de los antiguos). Glucosa urinaria, 70
izrms. Huellas de acetona y acido diacético. Nos es enviado con el examen
de orina que se verificé hace cuatro dias, por un médico amigo que lo ha
estado iratando sin obtener rebajar la cantidad de azficar urinario, y alar-
mado por la amenaza de la acidosis. Desde el comienzo, y a pesar de
que la falta de tratamiento adecuado puede explicar facilmente los sig-
nos alarmantes, nos parece un caso de diabetes grave. Iniciamos el tra-
tamiento segln nues'ra costumbre, y no desaparece por completo la glu-
cosuria, ni con un dia de ayuno; temiendo que la hipoalimentacién, y
sobre todo, la restriccién de hidrocarbonados agravara el estado de aci-
dosis, instituimos al punto una racién de trabajo con insulina, y ésia,
en dosis de diez unidades perfectamente equilibradas con la dosis de
hidrocarbonados, no obsta para que al dia siguiente de comenzada la
racion basal, el enfermo se queje de inapetencia y gran adinamia, y que a
los dos dias aparezcan vémitos que nos hacen temer un coma por su gran
0.0or ace onémico. Acto seguido, aplicamos una inyeccién de 50 unida-
des de insulina seguida de una ingestion de 10 gramos de glucosa, y
cada dos horas después inyectamos 10 unidades mas de insulina, sin dar
glucosa. El resultado de este tratamiento es sorprendente. Al mediodia
han desaparecido los vémitos, y haciendo un examen de la glicemia de
urgencia, por el método de Benedict-Becher, logramos comprobar que el
enfermo tiene ya una glicemia normal, por lo que suspendemos la insuli-
na a la segunda inyeccién de 10 unidades. En la noche renace el apeti-
to, y dejamos tomar al enfermo un poco de caldo de carne, dos huevos
cocidos y 100 gramos de verduras cocinadas en tres aguas (del 5%). Al
dia siguiente aumentamos la dosis de insulina (Endopancrina) a 20 uni-
dades antes de almuerzo y 20 antes de comida, componiendo una nueva
racion de trabajo que, por casualidad, ha dado excelente resultado hasta
ahora. El prurito del pene ha desaparecido, y el eczema tiende a des-
aparecer (tenemos mes y medio de tratamiento). No ha reaparecido la
potencia sexual, aun cuando ya hay ligeros deseos de consumar actos
carnales. Tiene este caso la importan‘e ensefianza de lo imprescindible
que es, para obtener un resultado seguro desde el principio, el estudio
de la tolerancia especial de cada enfermo a los hidratos de carbono.
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sobre lo cual insistiremos en la parte destinada al tratamiento. Por no
haber establecido esta tolerancia, y no la establecimos porque las huellas
de acidosis y los sintomas de precoma con su imperiosa urgencia no nos
dejaron tiempo para ello, estuvimos dando palos de ciego al principio,
y s6lo por una providencial in'erpretacién logramos salvar al enfermo
del coma inminente y apartar la acidosis amenazante.

Historia N° 30.—Mujer de 52 afios. Talla: 1,58. Peso: 100 kilos.
Es diabética hace unos 10 anos. Ha tenido otitis que hubo necesidad de
trepanar, y tras esta intervencién sufri6 un seudocoma (decimos asi,
porque el ‘ratamiento empleado que se dice la salvo (alcalinos, lavados
intestinales y purgantes, sin insulina, que por aquel tiempo aun no tenia
venta comercial egire nosotros), tan usado en la antigiiedad, no lo cree-
mos suficiente para salvar a un coma oso por diabetes. Hay que consi-
derar que aun hoy, con el maravilloso tratamiento insulinico. se muere
en Europa un cincuenta por ciento de los comatosos...!) El examen
actual nos revela una gran obesidad, una ciatica rebelde en la pierna
derecha, que es la que mas molesta a la enferma, y la que la ha obligado
a consultar al médico tratante que nos la envia para que establezca-
mos su metabolismo basal, e instituyamos la dieta inicial. Estd ameno-
rreica hace tres afios (;menopausia precoz, o amenorrea diabética?) y
tiene un soplo sistélico rudo en la punta del corazén (hecho que le hace-
mos ano ar al médico tratante que no lo habia observado), que nos dela-
ta una insuficiencia mitral. Tensién arterial: 18-9-5. Piel muy seca. Alo-
pecia acentuada en el vértex. Azicar urinario: 20 grms. Curva de glice-
mia, no se le ha practicado. No hay acidosis urinaria. Instituidas las
bases del tratamiento, la enviamos de nuevo a su médico, quien recien-
temente nos ha dicho que la enferma esta aglucostrica, y que a los ocho
dias de haber desaparecido el azicar de la orina, desaparecié la ciatica,
que habia sido rebelde atn a una inyeccién de aire practicada por él
mismo. Persiste la amenorrea. El régimen basal, que sostuvimos quince
dias, logré bajar el peso de la enferma en 5 kilos. No sabemos su peso
en la actualidad.

De las historias clinicas que hemos escogido entre nuestros pro-
pios casos, y los de algunos colegas, a quienes rendimos nuestro azra-
decimiento por su valiosa colaboracién, casos en los que puede obser-
varse una gran diversidad de sintomas, y una gran desemejanza en el
modo de reaccion propio de cada diabético, podemos deducir conclusio-
nes practicas que nos permilan agrupar en un cuadro especial los sin-
fomas principales que pueden observarse en los diabéicos de Bogota.
Los casos restantes que hemos logrado ver no hemos de relatarlos detalla-
damente, haciendo sus historias clinicas, porque todos ellos tenian sinto-
mas ya enunciados y estudiados de sobra en las ireinta historias esco-
gidas que hemos entresacado para este trabajo.
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CUADRO SINTOMATOLOGICO DEDUCIDO DEL ESTUDIO CLINICO
DE 46 ENFERMOS DE LA CIUDAD DE BOGOTA

Signos dermatolégicos. (Furunculosis, antrax, xantomatosis, pru-
rito, acné, gangrena, eczema). No hemos encontrado, como lo anotan
algunos au'ores extranjeros, ni eritemas, ni intertrigo de los dedos de
los pies, y la xantomatosis observada ha sido localizada a los parpa-
dos, en los dos casos encontrados. El acné juvenil, enfermedad rebelde
en veces a todo tratamiento, lo hemos visto mejorar con el tratamiento
antidiabético, hecho del cual no creemos que exista antecedente alguno
en los anales de la diabetes).

Signos del aparato digestivo. Poliuria, sed, hambre (polifagia),
piorrea alveolar, sequedad de la lengua y de las fauces, sabor de azu-
car de la boca, apendicitis, litiasis biliar. (Inapetencia, en un caso de
precoma).

Signos de la vista. Catarata, presbicia (en un caso muy interesante
observamos por es'a causa la mejoria de una miopia anterior, mejo-
ria que desapareci6 con el tratamiento insulinico). No hemos hallado
un solo caso de retinitis diabética para estudiar directamente, aun cuan-
do recibimos una carta de un enfermo de Ibagué, diabético de muchos
anos, al cual se le hizo es'e diagnéstico por un especialista de érganos
de los sentidos que ejerce en aquella capital. El enfermo no pudo tras-
ladarse a Bogota, y por ende no nos atrevimos a instituirle tratamien-
to alguno.

Signos del aparato circula:orio. Angina de pecho, hipertension ar-
terial, insuficiencia mitral, edemas (en un caso, arritmia cardiaca bien
tolerada). Muchos de estos sintomas circulatorios es légico atribuirlos
a la arterioesclerosis, que a menudo coincide con la diabetes, probable-
mente por lesiones causadas por el azlicar sobre los vasos. Hemos obser-
vado estos sintumas solamente en los viejos, y nunca los hemos encon-
trado en una persona de menos de 30 afios.

Signos del aparato respiratorio. Coincidencia con la tuberculosis.

Signos del aparato reproductor. Pérdida de la libidy y de la po-
tencia sexual. Abor os. Esterilidad. Amenorrea.

Signos del sistema nervioso. Neuralgias, pruritos, astenia, melan-
colia. (La frecuencia de las neuralgias es para nosotros enorme en Bo-
gota).

Signos tréficos. Caida del cabello. deformaciones ungueales, man-
chas de color de café con leche, sobre todo en los miembros inferio-
res. Mal perforante plantar.

Signos del aparato urinario. Albuminuria, edemas, cilindruria pre-
coma osa.

Etiologia v frecuencia.

Todos los autores estan de acuerdo en atribuir a la diabetes una
frecuencia mayor en los tltimos afios. Las estadisticas de Joslin son al
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respecto bien demostrativas, y no podemos resistir a la tentacién de
transcribir siquiera uno de sus cuadros, en el cual se aprecia clara-
mente como ha aumentado la frecuencia de la enfermedad en los dis-
tintos paises.

(Por 100.000).

PAISES 1880 1900 1910 1915 1916 1917 1918 1919 1920 1921 1922 1923 1924 1925

Norteamérica 2,8 9,7 14,9 17,5 17,1 17 15,9 14,9 16,1 16,8 18,4 17,9 16,6 16,9
Inglaterra 418611313 13 11,2 10,6 10,510 108 11,9 11,4 10,9 11,2

Italia 1433 4,7 53 5 52 48 43 45 49 55 54 — —
Japén — 22 3 3.1 32" °3,6:2/9° 31 733 33" 33 = "—
Cuba =24 24 BACS BNk e

Algunos atribuyen este aumento progresivo a que antiguamente no
se tenian a la mano medios propios para diagnosticar la enfermedad
por el laboratorio, siendo asi que en el siglo pasado aun el examen de
orinas se practicaba muy de vez en cuando, y que, en cambio, ahora
contamos con los métodos modernos de examinar la concentracién del
azicar en la sangre. Olros piensan que como la diabetes tiene entre sus
causas el factor alimenticio, y en la edad moderna ha mejorado y casi
se ha equiparado la alimentaciéon de las clases medias y obreras, con
la de de las ricas, los obreros y los individuos de la clase media han
entrado ya en el dominio de la enfermedad. De todos modos, nosotros
creemos que los dos factores han de obrar en conjunto, y que tal vez
el primero, el de la mayor facilidad para los diagnésticos con que hoy
contamos, sea el que influya mas en nuestro pais, donde ain se apre-
cia una marcada diferencia entre la alimentacién de las distintas clases
sociales y en cambio la determinacién de las curvas de glucemia apenas
ha comenzado a ser ordenada por nosotros a los laboratorios.

Para comprobar el aumento de la diabetes en Colombia, y espe-
cialmente en la ciudad de Bogo'a, que es donde tal enfermedad hemos
estudiado, no hemos podido traer a cuento estadisticas formales. La
Direccion Nacional de Higiene no cuenta con una estadistica de morta-
lidad en la Republica, y las es'adisticas de Bogota apenas merecen con-
fianza desde el ano de 1928, y aun en este afio encontramos un tan €nor-
me tanto por ciento de mortalidad por diabetes infantil, que nos hace
forzosamente dudar de los diagnésticos. Es muy probable que los trein-
ta nifios y las cuarenta y una ninas que en tal afio figuran como muer-
tos por diabetes, lo hubieran sido por acidosis de causa gastrointesti-
nal, como por ejemplo, de la llamada enfermedad de los. vémitos cicli-
cos con acetonemia o por levulosuria. Al deducir esto, nos fundamos en
la gran rareza de la diabetes infantil que nosotros hemos observado, y
sobre todo, antes de los dos afios, y en la diferencia que en la misma
comparacién de las estadisticas del ano de 1928 y siguientes puede obser-
varse, en el cuadro que sigue:
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CUADRO DE MORTALIDAD POR DIABETES EN LOS SEIS ULTIMOS
ANOS EN BOGOTA

TOTALES
ANO EDAD HOMBRES | MUJERES =
hombres|mujeres

1928 |Menores de 2 afios . 30 41

De 2 a 10 afios — 4

De 10 a 20 afios . 1 S

De 20 a 40 afios . 1 2

De 40 a 80 afios . 5 4 S 51
1929 |Menores de 2 afios . 3 —

De 2 a 10 afios 1 =

De 10 a 20 afios . 2 1

De 20 a 40 afios . 2 1

De mds de 40 afios . i 7 15 9
1030 |[De 10 a 20 afios . = 1

De 20 a 40 afios . 1 —

De 40 a 60 afios. 3 3

De 60 a 80 afios. . 1 2

De mas de 80 afios . — 2 5 8
1931 |De 40 a 50 afios . 1

De 55 a 60 afios . 1 3

De 60 a 80 afios . 5 3

De 80 a 10e afios. — 1 10 8
1932 |De 1 a 4 aiios. 2 —

De 15 a 20 afios . - 1

De 30 a 50 arfios . 2 4

De 50 a 80 afios . . 4 8

De mas de 80 afios . -— 1 8 13

Se desprende, del cuadro anterior, que, si excep uamos el ano de
1928, cuyos datos respecto de la mortalidad infantil por diabetes nos
parecen errados, en los restantes encontramos que la mor‘alidad mayor
se refiere a edades de 40 afios y mas, asi:

Ano de 1929 de mas de 40 anos, muri6 un 58% de digbéticos.
Afio de 1930 de mas de 40 anos, muri6 un 84% de diabéticos.
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Afio de 1931 de mas de 40 ahos, muri6 un 100% de diabéticos.
Ano de 1932 de mas de 40 afos, muri6 un 71% de diabéticos.
Ano de 1933 de mas de 40 anos, muri6 un 80% de diabéticos.

La diabetes infantil aparece en estos afios con un tanto por ciento
bien inferior al de 1928, lo que traduce a cabalidad las cifras dadas
por autores extranjeros.

Segin una de las mas modernas estadisticas, la de Gray y Samsum
de Norteamérica, entre 1.005 casos de verdadera diabetes, nueve sola-
mente eran enfermos de 1 a 10 anos, y en cambio se observaron:

74 de 10 a 20.
1 de 2024 30:
67 de 30 a 40.
135 de 40 a 50.
273 de 50 a 60.
281 de 60 a 70.
83 de 70 a 80.

12 de 80 a 90.

Lo que demues'ra que un 55% de los diabéticos que estudiaron
estos autores en el curso de siete anos, estaban comprendidos entre las
edades de 50 a 70 afos, y cerca de un 65% de los casos estudiados
eran enfermos de mas de 40 anos.

Nos demuestran estos hechos que la diabetes es una enfermedad
que traduce un cansancio senil del pancreas, siendo raros los casos en'
que se presen'a esta afeccién en los jévenes. .

Entre las diferentes causas etiolégicas, una que nos parece de la
mayor importancia, y que estd en relacién con las estadisticas de*modo
evidente, es la del trabajo forzado del pancreas, que lo produce el ex-
ceso alimenticio, y también la relacién desproporcionada entre la masa
del cuerpo y la del pancreas. Asi explica Maraiién la patogenia de la
diabetes d= los obesos, y a fe que con muy buen sentido, ya que en la
clinica puede observarse que en gran ntimero de ocasiones la diabetes
de los obesos comienza por ser un verdadero hiperinsulinismo, que tra-
duce el esfuerzo del pancreas por equilibrar el metabolismo hidrocar-
bonado, lo que forma un circulo vicioso, ya que el hiperinsulinismo au-
menta el apetito, y por consiguiente muy lozgicamente el peso de los
individuos; después de esta fase de ultimo esfuerzo, se inicia el des-
fallecimiento de la glandula, que se traduce por el hipoinsulinismo o
sea por la verdadera diabetes.

La herencia nos parece un factor etiolégico de gran importancia.
En las estadisticas del Instituto de Patclogia Médica de Madrid, este
factor se acusa en un 75% de los casos. Gray y Samsum admiten un
23% de herencia diabética en los casos que han estudiado.
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Una investigacién bien reciente es la respectiva a la etiologia in-
fecciosa de la diabetes. Geyelin, en su Text Book of Medecine (2* edi-
cién, W. B. Saunders and C°), refiere que ha visto ocho casos de dia-
betes en que la enfermedad se ha diagnosticado a mas tardar cinco se-
manas después de una afeccién aguda.

Priscilla White (The Potential Diabetic Child Journal of Am.
Med. Assn. 88:170. Enero 15, 1927), encuentra que de 100 nihos por
clla estudiados, s6lo en un 2% no se hallan antecedentes de una in-
feccion aguda poco antes de iniciarse la diabetes. Esta infeccién aguda
pudo ser una escarlatina, una tifoidea, y hasta una amigdalitis banal.

Williams y Dick (Arch. de Medicina Interna. 50: 801, diciembre
1932), del John Mc Cormick Institute for Infections Diseases, tenien-
do en cuenta las investigaciones arriba mencionadas, investigaron las
glucosurias de las enfermedades infecciosas, encontrando que ella se
presenta en un 50% de los casos de infecciones agudas, acompanandose
de hiperglicemia. Observaron asimismo que la hiperglicemia y la glu-
cosuria traducen una menor tolerancia que la normal, para los hidra-
tos de carbono. El mismo tanto por ciento de 50 lograron obtener en
las infecciones experimentales, y los investigadores concluyen que pro-
bablemente estos trastornos del metabolismo hidrocarbonado producido
por las infecciones se deben directamente a lesiones de la glandula
pancreatica, que cuando son suficientemente dafinas para el funciona-
miento posterior de la gldndula, vendrian a ocasionar la diabetes evi-
dente.

Entre los casos por nosotros estudiados, en los que no se cuenta
un solo nifio, si hemos observado en la amnanesis alguna referencia
con infecciones agudas, sobre todo con la gripa, pero no son suficien-
tes nuesiras observaciones al respecto, para inclinarnos a emitir un
concepto en ningun sentido, respecto al factor etiolégico de las infeuv
ciones en la diabetes.

La influencia del sistema nervioso en la etiologia de la diabetes
se desprende del experimento de Claudio Bernard, de la glucosuria pro-
ducida por picadura del IV ventriculo. Joslin ha dicho: “cuando las
acciones de la bolsa bajan, la glicemia sube”. Y Charcot y Bouchard
convenian en que “donde mas diabéticos se reunian era en el Instituto,
el Parlamento y la Bolsa. De aqui la importancia de las profe-
siones, observandose la diabetes mas frecuentemente en los inte-
lectuales. Los traumatismos psiquicos han sido también considera~
dos como posibles productores de diabetes, o, al menos, de coadyuvar
a la aparicion de la enfermedad en los predispuestos; sin embarzo, un
hecho que va en contra de este modo de pensar, es el anotado por Jos-
lin, segtin el cual, de 40.000 soldados de la Gran Guerra, examinados
por él, s6lo en dos encontré diabetes, y bien sabido es que los comba-
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tientes de la guerra europea pueden considerarse como los individuos
mas al alcance de las grandes emociones.

El factor étnico sélo se ha hecho notar en la raza judia, en la cual
encuentra Von Noorden un 100% de mas casos de diabetes que en otra
raza cualquiera, sin que se haya llegado a un acuerdo para explicarlo,
al menos que se piense en la herencia solamente. En cuanto a las infec-
ciones crénicas, Le Gendre, entre otros, ha atribuido un papel prepon-
derante a la sifilis, en contra de Magnus Levy, Joslin, Fonseca, Mara-
fién, y un sinntimero de autores mas, que aceptan la coincidencia fre-
cuente de las dos enfermedades, por ser ambas bastante comunes, pero
no atribuyen a la sifilis causa determinante directa en la produccién
de la enfermedad, al menos que una localizacién sifilitica ataque el
tejido mismo de la glandula pancreatica. Para nosotros, la misma coin-
cidencia entre la sifilis y la diabetes no es mas frecuente, por ejemplo,
que la coincidencia con la arterioesclerosis, entre otras cosas, por ser
ambas enfermedades mas comunes a partir de los cuarenta afios.

La frecuencia mayor de la diabetes en las mujeres, no la hemos
podido comprobar en nuestros casos.

La litiasis biliar se ve con frecuencia coincidir con la diabetes, sin
que hayamos podido nosotros concluir cual es causa de la otra. Aqui
podriamos hablar del “terreno artritico” de algunos autores, y nos da-
riamos por satisfechos sin dejar explicado nada. La obesidad, que entra
también en el cuadro de las enfermedades artriticas, la hemos conside-
rado como verdadera madre adoptiva de la diabetes, no cuando no se debe
a una hiperfuncién suprarrenal, o a insuficiencia hipofisiaria, sino
cuando proviene de factores exégenos, como la superalimentacién y la
sedentaridad. Entonces en la patogenia directa influiria la despropor-
cién entre la masa del pancreas y el peso del cuerpo, factor etiolégico
de que ya hemos hablado.

Evolucién y formas de la enfermedad.

Si observamos detenidamente las historias clinicas transcritas he-
mos de anotar que en ellas no hay una linea bien marcada y uniforme
que, como en otras enfermedades crénicas, nos dieran la base del cur-
so de la enfermedad. Algunos investigadores, y entre ellos Maraiién,
que puede considerarse como el verdadero descubridor de los estados
“prediabéticos”, hacen de éstos el primer grado de la evoluciéon de la
enfermedad, y en él incluye asimismo los casos de la llamada diabetes
renal, al considerar que en veces esta afecciéon es capaz de transfor-
marse en una verdadera diabetes; como segundo grado de la enferme-
dad acepta Maranén la aparicién de la glucosuria, acdompafiada de la
hiperglicemia, lo que vendria a constituir la diabetes verdadera, y como
tercer periodo agrupa para el estudio evolutivo las complicaciones fi-
nales.
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Es artificial esta distincién, a nuestro ver, porque para nosotros esta
constituida la verdadera enfermedad diabética desde el momento que
por un sintoma cualquiera que nos muestre la clinica, al investigar la
clucemia enconiramos un trastorno en el metabolismo hidrocarbonado,
aun cuando no exista glucosuria, y la prueba de que la enfermedad ha
podido evolucionar tacitamente, es la de que en veces, cuando repeii-
dos examenes de orina no han demostrado su presencia, un accidente.
grave sorprende a los que para su tratamiento esperan a la aparicién
definitiva de la glucosuria. Las formas de la enfermedad no pueden m1
con mucho marcar las etapas de su evolucién. Una diabetes aglucosu-
rica, la por Maranén llamada “prediabetes”, puede, ocasionalmente,
saltar a la etapa mas grave, sobre todo cuando se trata de enfermos
jovenes, y en cambio una diabetes con mucho azlcar urinario es capaz
de durar muchisimos afios sin ocasionar serios accidentes. En nuestro
sentir, la principal diferencia estriba en la edad de aparicion de la
diabetes: la de los jovenes es siempre mas grave que la de los viejos.
Si consideramos la gravedad de la diabetes infantil, que afortunada-
mente nos parece extremadamente rara en Bogota, y de la cual no nes
ha sido posible estudiar un solo ejemplo personalmente, con Ia tole-
rancia de las diabetes de los viejos, hemos de concluir que si la prime-
ra quema las etapas hacia la muerte, de suerte que antes de la éra insu-
linica ningln nifio se escapaba de ella, la segunda, en cambio, es ape-
nas una condicion morbosa que se anade para fertilizar el terreno en
favor de la muerte, sin causarla directamente en gran nimero de casos.

Por lo demas, los casos de diabetes no tratadas, sea en los jovenes
o en los viejos, van siempre agravandose mas y mdas, a pesar de que
en el grupo de diabetes seniles se observan a menudo enfermos descui-
dados que han podido tolerar su enfermedad casi en el mismo grado
desde su descubrimiento, y por muchos afios. Asi como el tratamiento
insulinico y dietético ha hecho variar mucho el pronéstico en cada caso,
uno de los sintomas que en nuestro sentir ha de ser mas dafioso para
las diabetes descuidadas es el de la polifagia, que establece un verda-
dero circulo vicioso, al producir cada dia nuevo un mayor cansancio
al pancreas. Si en la etiologia de la diabetes entra como factor de granm
importancia la glotoneria, en la diabetes ya instalada, ha de propender
con fuerza ineludible a su agravacién. Y la prueba de ello es que en
los viejos diabéticos que han tolerado su enfermedad sin accidente, uno
de los sintomas que a. menudo faltan es la polifagia, aun cuando ésta
haya sido con frecuencia la causa etiologica en la edad madura, cuando
casi siempre comienza la enfermedad.

En cuanto a la evolucién, podemos considerar, pues, dos formas
principales de diabetes: la de los jovenes, de evolucién rapida, y la de
los viejos, de larga duracién; pero lo que define nitidamente la forma
y gravedad de las diabetes es el estudio en cada caso del metabolismo-
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hidrocarbonado y del metabolismo de las grasas. Cuanto mas elevada
sea la concentracién sanguinea del aziicar, tanto mas grave ha de con-
siderarse una diabetes, sin aceptar nosotros las zonas limitadas de algu-
nos autores, de hasta 2.00 por 100 para las diabetes leves, de alli hasta
5 o 10 las medianas, y sobre estas cifras las diabetes graves, dado que
en los diferentes casos se acusan sensibilidades distintas alimenticias,
y que en veces, sobre todo en las diabetes seniles, se observan grados
enormes de glucemias y glucosurias, sin que accidentes como el coma
sean de temerse. Para nosotros un indicio seguro de la gravedad lo
constituye sobre todo la poca tolerancia hidrocarbonada, lo que coinci-
de con la necesidad del tratamiento insulinico diario. En las diabetes
infantiles es esta tolerancia mis o menos grande para los hidratos de
carbono, que indica precisamente la mayor o menor eficiencia de la
funcién restante del péancreas, la que ensombrece mas formidablemen-
le el pronéstico, dada la importancia de los constituyentes quimicos
alimenticios en el crecimiento.

El coma diabético, que se ha considerado por algunos como la lase
terminal de la diabetes, y por otros como un sintoma que puede en
veces ser fatal, como 'la gangrena diabética, es de todos modos la resul-
tante de un gran desequilibrio en el metabolismo, sobre todo del meta-
bolismo de las grasas, y de ahi que hayamos de dedicar unas cuantas
lineas a su estudio.

En cuanto aparecen acetona y &cido diacético en.la orina, puede
ser cual sea la hiperglicemia, hay que darse cuenta de que hay enfrente
un enfermo grave, aun cuando sea cierto que en veces la acetonuria no
sea el anuncio seguro del coma inminente. La quetosis demuestra el
mayor grado de desequilibrio metabdlico, y es a este hecho fundamen-
tal al que hay que dar importancia por encima de los datos clinivus.
¢ Cuantas veces un diabético puede durar acetonurico mucho tiempo,
sin que se presente el coma, y los sintomas clinicos son apenas un can-
sancio ligero, alguna cefalea? Sin embargo, es seguro que tarde o tem-
prano, si la quetosis no fuera atacada oportunamente y con los medios
apropiados, seguiria a este anuncio la modificacién respiratoria (tipo
Kussmaul), algunos sintomas digestivos, como la inapetencia, o tras-
tornos dispépticos, la pupila se dilataria, acompafidndose de una hipo-
tonia del globo ocular, sintomas que consideramos tan expresivos, como
si hubiera sobrevenido ya la pérdida de conocimiento que da nombre
al verdadero coma. Una determinacién que entre nosotros no se lleva
a cabo con la frecuencia que debiera, es la de la reserva alcalina, que
al haberse reconocido hasta menor de un 20% y hasta 0% en los co-
matosos (método de Van Slike), nos da también una gran base de pro-
noéstico cuando no se consigue su exaltacién con el tratamiento insuli-
nico. La acidosis sanguinea, aun cuando depende de la quetosis y evo-
luciona casi siempre paralelamente a ella, no ha de identificarse con
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la quetosis urinaria. Seria muy interesante’ poder deslindar lo que co-
rresponde a la acidosis y lo que pertenece a la quetosis en la morta-
lidad del coma diabético... Lo evidente es que en muchos casos de
coma fatal, la quetosis ha desaparecido ya antes de la muerte. La ma-
yor frecuencia de las determinaciones de Ya reserva alcalina podrian
guiarnos seguramente, repetimos, hacia el pronéstico seguro del coma
diabético. Notables investigadores emplean todavia el bicarbonato de
soda asociado a la insulina, pretendiendo con ello obrar mas rapida-
mente contra la acidosis. Parece logico suponer que cuanta mayor eli-
minaciéon de acetona, acido diacético y betaoxibutirico por la orina,
sea mas baja la reserva alcalina; sin embargo, hacen falta las determi-
naciones paralelas que lo comprueben. ;Acaso la mayor desasimila-
cién de acidos por la orina, a pesar de ser un signo de mal pronéstico,
no es también realmente un medio de defensa organica contra la acido-
sis interior? ;Quién ha comprobado que esta desasimilacién sea igual,
para igual cantidad de acidos sanguineos en todos los enfermos? ;Y
acaso la producciéon de amoniaco a expensas del metabolismo interme-
diario de los albuminoides, no es una reaccién de defensa que entretiene
en veces el proceso de acidosis interna, a pesar de que la eliminacién
urinaria quetésica sea muy intensa? Nosotros entendemos que el limi-
te de baja de la reserva alcalina en el coma diabético podria ser de una
gran precisién pronéstica independientemente del grado de quetosis uri-
naria, porque es légico aceptar que esta determinacién es la demostracién
clara del grado de intoxicacién acida a que se ha llegado, y en ella ha
de haber un punto fronterizo, incompatible con la vida. Asi se expli-
carian los casos de muerte por coma, a pesar de haber desaparecido la
quetosis con el tratamiento insulinico, y que se atribuyen a factores
como la intoxicacién nitrogenada, la deshidratacion de los tejidos, y al
muy recientemente conocido de la esclerosis miocardica por falta de
glucégeno en el misculo cardiaco. Quiza algin dia podriamos decir que
los comatosos que mueren lcon un /tratamientd ‘insulimico apropiado,
no han muerto a pesar de haber desaparecido la quetosis urinaria, sino
precisamente porque ésta desaparecié. Y seria muy posiblemente de
mal pronéstico la desaparicién de los cuerpos aceténicos de la orina,
cuando persistiera en la sangre una cifra baja de reserva alcalina conco-
mitante. Esta, ademas, por averiguar si aquella desaparicién coincide
o no con una agravaciéon de la acidosis sanguinea, que es el elemento
fundamental de la intoxicacién del coma diabético.

Diagnéstico de la diabetes.

En tiempos pasados, uno de los signos capitales para el diagnés-
tico de la diabetes era la poliuria, que tenia como corolario de compro-
bacién la polidipsia. En los anales de la medicina colombiana se cuen-
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{a .como curiosa la precision del diagnéstico de nuestro famoso clinico-
Profesor José M. Lombana Barreneche, quien en alzun 1nterrogator10,
y .antes de todo otro examen, al oir decir al paciente: “orino mucho,

v hay noches en que me levanto tres veces a orinar’, contest6 al punto,
y con acento pleno de la certeza que la experiencia le habia dado:
“No diga usted mas; usted lo que tiene es una orinadera de azicar!”. ..
siendo este rapido diagnéstico comprobado luégo con el examen de la
excrecién renal...

Otro sintoma de que hacia milagros el ojo clinico de los antiguos
es la polifagia sin consecuencias logicas. Al enfermo que le hubiera
dicho al doctor Lombana: “cémo mucho, y sin embargo enflaquezco”,
también le. habria diagnosticado nuestro eminente Profesor una precisa
“orinadera de azucar”.

"La comprobacién del azicar en la orina fue, y es atn, uno de los
puntales mas. fuertes del diagnéstico de diabetes... Sin embargo, a
medida que el esfuerzo de la investigacién avanza, se van viendo cuan
mediocres resultan estos medios primitivos para comprender la gran
frecuencia de la diabetes. En efecto, bien sabido es hoy que existen-
casos de diabetes en los cuales no se observa ni polidipsia, ni polifa-
gia, ni poliuria, ni enflaquecimiento... y cosa mas importante, que
revoluciona los conceptos hasta el punto de volver para tales casos im-
propia la denominacién de la enfermedad, jhay casos de diabetes sin .
glucosuria anormal! Del estado actual de la ciencia se desprende que
la diabetes es una insuficiencia funcional del pancreas endocrino, sea
esta insuficiencia absoluta y dependiente de la lesién fisiolégica o ana-
tébmica de las células de Langerhans, o bien una insuficiencia relativa,:
dependiente de una hiperfuncién de las hormonas antagénicas de la in-
sulina (hiperfuncién hipofisaria y tiroidiana, especialmente, como lo
comprueba la frecuencia de la diabetes leve en la acromegalia y el
bocio hipertiroidiano). De todas maneras, el hecho esencial, que reposa
sobre una amplia base de experimentacién fisioloégica, es que todo au-
mento anormal de la glicemia depende directamente de una falla en la
dosis de insulina necesaria para metabolizarla. De ahi que la denomina-
ciéon de Marafién de prediabetes, para los casos de hiperglicemia sin
0'11005111'18, o con glicosuria anormal intermitente y ocasional, entra
también para nosotros en el sindrome hiperglicémico que, si no fuera
por el apoyo que el uso ha dado al nombre de diabetes, habia de co-
rresponder mejor y mas propiamente para llamar una enfermedad que
puede estar ya constituida, sin que el accidente del paso de la glucosa
a la orina se haya efectuado, bien porque la glicemia esté levemente
aumentada, o, lo que ocurre bien frecuentemente, porque el umbral de
eliminacién de la glucosa por el rifién se encuentre por encima del
nivel normal, como sucede en los viejos, con grado aun ligero de escles
rosis..renal. Per contra, llamar diabetes a la glucosuria simple y leve,
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sin aumento de la glicemia, aun cuando se use el apellido de renal enton-
ces, asi como apellidar de diabetes extrainsulares a las glucosurias,
principalmente gravidicas, que se atribuyen a una hiperfuncién gluco-
poyética del higado, por causa nerviosa (simpatica), teoria en cuya
sustentacién figuran nombres de tan insignes diabet6logos como Umber,
Rosemberg, Schur, y Nevinny, contra los cuales Maraiion eleva el ar-
gumento de la ninguna diferencia que existe entre las llamadas diabe-
tes extrainsulares y las llamadas renales, tampoco nos parece lo mas
acertado, aunque posiblemente, y por consideraciones etiolégicas, me-
jor habria de corresponder el nombre de diabetes a los sindromes hiper-
glicémicos o né que se acompanaran de glucosuria, ya que al haber
aziicar en la orina, demostrable por los métodos de reduccién con que
contamos, se ha verificado la zravesia a que alude el nombre. De todas
maneras, lo que no nos parece conveniente es la agrupacion bajo el
solo nombre de diabetes, a enfermedades distintas, porque en veces ten-
gan un sintoma.comun: la glucosuria.

La verdadera diabetes, el sindrome dependiente directamente de la
falta de insulina suficiente en la sangre, tiene un signo claro, determi-
nable por el analisis de laboratorio: la hiperglicemia pre o post pran-
dial, y aun pre y post-prandial. Signo de tal importancia es éste, que
es condicién sine qua non para la utilizacién del tratamiento insuli-
nico, que en los casos de glucosuria sin hiperglicemia no da resultado
alguno, o lo da paradéjico (aumento de la glucosuria renal o extrainsu-
lar, después de una inyeccién de hormona pancreatica).

La clinica viene aqui, como en tantas otras ocasiones, en apoyo
del laboratorio. jCuéantas veces, en efecto, signos diabéticos leves mo-
lestan interminablemente a los enfermos que siguen dejando progresar
la lesién, sin dejar descanso al pancreas, porque los anilisis de orina
no demuestran un aumento de la glucosa eliminada por los rifones, y
cuando se efectiia en tales casos una curva de glucemia, y se establece
segiin sus indicaciones un tratamiento insulinico o dietético apropia-
do, se ven desaparecer los sintomas diabéticos como por encanto! Y,
en cambio, en las llamadas diabetes renales y extrainsulares, que no
hacen sino llevar confusién al concepto fisiopatologico, y que no son
verdaderos sindromes, pues apenas hay un sintoma, la glucosuria, no
influye para nada la restricciéon hidrocarbonada de los alimentos, lo
que comprueba hasta la saciedad que en estas afecciones (no han de
llamarse tampoco enfermedades) no hay un desarreglo concomitante
del- metabolismo de los azicares.

De todo lo dicho se desprende que, aun cuando hayamos querido
seguir la corriente del uso, incluyendo entre las historias clinicas de
diabetes verdadera, algunos casos raros de la llamada diabetes renal,
para nosotros que amamos la precisién y la claridad, s6lo hay un ca-
mino para el diagnostico de la insuficiencia pancreatica: la determi-
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nacién de la glicemia en ayunas, y sus variaciones post-prandiales.

Si esta determinacién por si sola es capaz de asegurarnos en el
diagnéstico de la enfermedad, para conocer mejor sus caracteres es ne-
cesario analizar asimismo la altura del umbral renal, y la cantidad y
calidad de las glucosurias anormales.

La curva de glicemia.

Bien sabido es que la concentracién normal del azicar en la san-
gre es de 0,075 a 0,12 grms. por ciento, antes de la ingestion de alimen-
tos. Toda glicemia efectuada en ayunas, que denunciara una elevacién
por encima de 0,12 por ciento, seria suficiente por si sola para asegu-
rar el diagnéstico de diabetes mellitus. Pero sucede con frecuencia que
esta determinacién unica no es suficiente; hay casos de diabetes en
que la concentracién del aziicar sanguineo es normal en ayunas, y sin
embargo, después de la ingestion de alimentos la glicemia pasa los limi-
tes normales, o al cabo de dos horas no se ha utilizado la glucosa inge-
rida, por falta de insulina suficiente. De ahi que sea necesario estu-
diar las variaciones experimentadas por la concentracion de la glucosa,
unas cuantas horas después de la ingestion.

En la curva de glicemia normal, ademis de que la concentracién
en ayunas no es superior a las cifras anotadas, después de la ingestion
de 1,75 grms. de glucosa por kilo de peso, en solucién acuosa, se eleva
rapidamente, y al cabo de una media hora, y de todos modos casi siem-
pre antes de la hora, ha alcanzado un limite superior que no excede
de 1,90 grms. por ciento. Al cabo de dos horas ha bajado de nuevo la
concentracién y se encuentra en la vecindad del valor inicial, si no
mas bajo. A las tres horas, puede haber seguido bajando, o haber su-
bido un tanto més, sin apartarse ya de los limites de la glucemia en
ayunas. Estos caracteres generales hacen de la linea quebrada que es
propiamente la resultante de las determinaciones imprescindibles (en
ayunas, media hora después de la ingestién de glucosa, una y dos horas
después) una figura geométrica que mas bien debiamos denominar
gngulo de concentracién glicémica, como se verd en las graficas que
como ejemplo incluimos al final de este trabajo. La verdadera curva
s6lo se obtiene cuando las tomas de sangre para la determinacién de
la concentracién respectiva se hacen cada diez minutos o cada cuarto
de hora, lo que la experiencia ha demostrado no ser muy necesario, y
lo que, sobre todo, tiene el gran inconveniente de molestar mas a los
enfermos.

: Analicemos, pues, la figura practica, el angulo de concentracion
glicémica: la primera linea del angulo marca la fase de absorcion de
la glucosa, y la experiencia demuestra que no tiene importancia para
ella la via por donde se haga penetrar la solucién de glucosa al medio
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interior (via subcutinea, o gastrica), y que tampoco denota grandes
diferencias la mayor o menor facilidad de absorcién del tractus gastro-
intestinal en los distintos enfermos. Lo esencial es que el veértice del
angulo no suba de 1,90 grms. por ciento de glucosa. El vértice del an-
gulo no indica por fuerza el fin de la absorcion de la glucosa, pues se
ha demostrado que ain quedan restos de la solucion en el estomago,
cuando se hace en tal tiempo una intubacién duodenal, pero si indica
que la glucosa ha comenzado a utilizarse y a almacenarse, en su misma
forma quimica, o transformada en glucégeno, en los musculos y el hi-
izado principalmente, ya que normalmente en este apice del angulo no
se encuentra glucosuria. Lo curioso es que una vez iniciado este
proceso de ahorro o utilizacién, una nueva ingestion de glucosa
no hace subir de nuevo el nivel de concentracién, lo que hace pensar
que se necesita en cada persona un nivel de concentracion especial para
que comience la utilizacién y metabolizacion dicha. El vértice del an-
gulo de concentracién glicémica es, pues, para cada organismo, a la
manera de un botén de conexién eléctrica, que una vez oprimido inicia
la descarga, que evoluciona luégo seguidamente, sin interrupciones. Es
por esta razén por lo que la segunda linea del dngulo es tan impor-
tante en los diabéticos: cuando a las dos horas de la ingestion de la
glucosa, su concentracién hematica no ha bajado a la vecindad de la
del ayuno, hay seguramente una deficiencia de utilizacién o metaboli-
zacién, que proviene directamente de una insuficiencia insulinica, de
un hipoinsulinismo que debia de ser el nombre universal de la diabe-
tes mellitus.

La comparacién de las graficas respectivas hara observar al pun-
to que las diferencias entre un angulo de concentracién glicémica normal
v uno diabético, estriban principalmente en tres factores: las mayores
concentraciones del punto inicial y del vértice del angulo, que normal-
mente son 1,20 grms. y 1,90 grms. por ciento respectivamente, y - en
concentracién sensiblemente mayor a la del nivel inicial (cifra de
una mayor abertura del angulo, que coincide a las dos horas con una
ayuno).

Esta mayor abertura del angulo es capaz por si sola de asegurar-
nos en un diagnostico de diabetes, cuando existan signos clinicos con-
firmadores, y aun cuando las concentraciones del ayuno y del vértice
fueren normales. (Véanse los ejemplos graficos en los angulos de con-
centracion glicémica, al final del texto).

El uwmbral renal.
Se llama umbral renal la cifra de concentracién necesaria para

que el azicar de la sangre pase a Ya orina.
A pesar de que por todas partes se dice dintel renal, es induda-
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. blemente mas propia la denominacién de umbral, ya que, comparada

la abertura renal a una puerta, siendo la parte inferior de éstas el
‘umbral y no el dintel, cuanto mas elevado sea aquél tanto mayor con-
centracién sanguinea habra de tener la glucosa para pasar a la orina;
. empleando la denominacién de dintel, cuanto mayor fuera éste, menor
~concentracién necesitaria tener el azicar en la sangre para ir a la ori-
‘na. Al menos que la metafora fuera mas complicada, y la solucién de
azlicar organico contrariara la fuerza de gravedad.

En los individuos normales, ya se observan variaciones aprecia-
 bles en la elevacién necesaria de concentracién de la glucosa en la san-
‘gre. para que ésta pueda demostrarse como presente en la orina. En
: los diabéticos verdaderos se encuentran asimismo variaciones que me-
irecen ser esiudiadas en cada caso particular.

Si se atiende a que con reactivos hipersensibles se puede demos-

trar siempre una ligera glucosuria en las personas normales, glucosu-
ria que no pasa nunca de 1 grm. por litro, deberiamos concluir que
el umbral renal es siempre inferior a la glucemia, pero con los reacti-
vos usuales que son los que interesan nuestro estudio clinico, no se en-
-cuentra glucosa en la orina, sino cuando la concentracién del azucar
-sanguineo sube a 1,70 o 1,80 grms. por 100. Pero esto que se observa
cen la absoluta normalidad, y lo m&s comunmente, puede variar sin
embargo, apreciandose por los reactivos usuales una glucosuria ligera.
caun cuando la cifra de concentracién sanguinea no llegue a 1.70 por
-100. Estos son los casos que se han dado en llamar de diabetes renal,
y que no debian llevar el nombre de diabetes, sino de simple glucosuria:
demuestran un umbral renal bajo, y significan apenas una anomalia de
orden constitucional, siendo discutible que entrafien una verdadera pre-
. disposicion a la diabetes, aun cuando se han citado casos aislados de
transformaciéon de esta anomalia en una verdadera diabetes (Umbert).
De estos casos hay algunos en que la glucosuria no es permanente, sino
.que aparece después de las comidas, como en €l caso de un estudiante
de medicina de una de nuestras. historias clinicas. Es a estos casos a
los que verdaderamente corresponde el nombre de glucosurias alimen-
ticias. La diferencia entre las dos clases de casos es que en la primera
puede haber hasta hipoglicemia, y sin embargo el umbral renal permi-
te el paso del azicar a la orina, y en la segunda la concentracién del:
azucar en la sangre ha de ser superior a la del ayuno, para que se haga
permeable la puerta renal.

Considerando los casos de diabetes verdadera, encontramos asimis-
mo marcadas variaciones respecto al comportamiento del rifién. Este
factor renal es el que impide en ciertos casos diagnosticar una verda.
dera diabetes, cuando no existe la glucosuria, que era antiguamente la
tinica guia de laboratorio que comprobaba el diagnéstico. Cuando exis-
tan sintomas de diabetes, y no se encontrare glucosuria, habra de pen-
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' sarse siempre en que puede suceder que el umbral renal del enfermo

sea muy elevado, y no permita el paso de aziicar a la orina. La prueba

del angulo de concentraciéon glicémica es entonces la tnica tabla de sal-

vacién para la probidad cientifica. Se han dado casos, en efecto, de
hiperglicemias considerables (hasta 3,33 por ciento, sin glucosuria) .
Hay una segunda clase de diabéticos, en los cuales la glucosuria es
intermitente. En éstos el umbral renal no es muy elevado, y en cuanto
la hiperglicemia sube de cierto limite, se revela el azicar en la orina,

“aun cuando en ayunas no se encuentre, siendo la glucemia sin embargo

"de tipo diabético. Comprobando en estos casos el angulo de concentra-
cién glicémica, con el tiempo en que aparece la glucosuria, se puede

" determinar el nivel del umbral renal. En la mayor parte de los casos

‘de diabetes diagnosticadgs, encontramos una glucosuria permanente,
cuya concentracién sube en gramos paralelamente a la concentracién
de la glucemia, y hay casos raros de diabetes en que el umbral es tan
* exageradamente bajo, que en el dngulo de concentracion sanguinea, ©

“en la curva de glicemia, no llega ésta a traspasar los limites normales,

" habiendo sfempre glucosuria. La rama descendente del angulo de con-

‘centracién glicémica, que indica la metabolizacién de la glucosa, indi-
' cara en estos casos la diferencia entre la diabetes verdadera y la dia-
betes renal. Los signos clinicos, ademads, serdn en estos enfermos que,
repetimos, son afortunadamente raros, y que no hemos encontrado
‘ nosotros en Bogotd, un gran refuerzo para la seguridad del diagnéstico.

La glucosuria.

Hay que diferenciar con linea neta la glucosuria diabética verda-
-dera, caracterizada por dextrosa (azicar de uva), proveniente de la
hiperglicemia, de los diferentes azicares como las pentosas, la fructo-
sa, y la galactosa. La levulosuria es tan comin, que los investigadores
que trataron de hacer de ella una prueba de la insuficiencia hepatica,
habrian terminado por diagnosticar una falla del funcionamiento del
higado en la mayor parte de los mortales, si al fin no hubieran admi-
“tido su poca caracterizacién. La lactosuria, que se observa en el emba-
' razo, tampoco tiene nada que ver con la verdadera diabetes, aunque
“coincidan en veces en la misma enferma la lactosuria y la diabetes saca-
‘rina. La importancia de esta diférenciacién adquiere mayor trascen-
idencia cuando se quiere juzgar de la gravedad de una diabetes por la
cantidad de azicar encontrada en las orinas. Si a la glucosa diabética
se afaden los gramos de levulosa o de lactosa, y todo se expresa en
conjunto como resultante del desarreglo metabélico hidrocarbonado, se
podra juzgar erréneamente en veces del resultado de un tratamiento, y
hacer otras un pronéstico mas alarmante que el real. De ahi también
*las diferencias que dan a menudo los exdmenes de orina en distintos
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laboratorios, los cuales emplean unos el polarimetro, otros el método
veolumétrico por reduccién del Fehling, y otros, en fin, la fermenta-
cién, expresandose todos los resultados en glucosa.

La cifra de glucosuria diabética puede alcanzar grados extremos
hasta de miles de gramos por litro; en estos casos, el enflaquecimiente
es uno de los sintomas clinicos concomitantes que mas alarman, y sin
embargo el tratamiento insulinico es capaz de aumentar el peso, y re-
gularizar hasta hacer la vida posible, el metabolismo hidrocarbonado.
No de la cantidad en gramos del azicar en la orina hemos de seguir-
nos para hacer el pronédstico de la diabetes, sino de los signos de acido-
sis y de la hiperglicemia.

En general, la poliuria es paralela a la cantidad de aztcar de la
orina, a excepcion de las diabetes llamadas descipiens por los antiguos
en que la cantidad de orina es inferior a la que corresponderia normal-
mente segun su concentraciéon de azlcar, asi como también hacen excep-
ci6én los casos en que a una diabetes mellitus se asocia un trastorno del
metabolismo del agua, por hiperfuncionamiento hipofisaria, como su-
cede en la acromegalia. En estos casos, la cantidad de orina es muy
superior a la que normalmente corresponderia seglin la cantidad de glu-
cosa. La densidad de la orina diabética es légicamente superior a la
normal, cuando no hay un desarreglo concomitante del metabolismo
del agua, como el antes citado, y Von Noorden ha dado el siguiente
cuadro de términos medios que permiten calcular en los diabéticos la
cantidad de aztcar por la densidad de la orina, y por su cantidad.

Cantidad de orina de Densidad Glucosa
24 horas, en gramos.
1.500 a 2.500 1.025,1030 2-3%
2.500 a 4.000 1.030,1036 3 asS%
4.000 a 6.000 1.032,1040 4 a 7%
6.000 a 10.000 1.036,1046 6 a 9%

Sin embargo, aun cuando no hay sintomas de acromegalia, el me-
tabolismo del agua parece tan alterado en los diabéticos, que en veces
durante el tratamiento hemos observado nosotros una poliuria de dos
litros y medio, sin que haya aziicar en la orina, y cuando la densidad
es normal. En otras ocasiones, cuando hay edemas, se observa verdadcra
oliguria, y en las fases finales de la enfermedad, verdadera uremia, como.
en un caso de coma mortal que nos fue dable observar.

Diagnéstico diferencial.

Teniendo en cuenta los sintomas clinicos, es bien facil determinar
la diabetes con la sola ayuda del angulo de concentracién glicémica
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v aun sin la clinica, el laboratorio sélo da en la mayoria de las
ocasiones la seguridad del diagnéstico, y la guia del pronosti-
co. Sin embargo, es bien sabido que en ciertas afecciones de otras
néstico. Sin embargo, es bien sabido que en ciertas afecciones de otras
glandulas de secrecién interna distintas del pancreas, puede encontrarse
una hiperglicemia, y aun una curva de glicemia de tipo diabético, sin
que se encuentren clinicamente signos de esta enfermedad. ;Podriamos
pensar entonces que se tratara de una verdadera diabetes ocasionada
por las hormonas antagénicas de la insulina, como la adrenalina, la
tiroidina, las hormonas hipofisarias? Nosotros hemos tenido casos de
verdadera diabetes, con bocio hipertiroidiano comprobado po:r la prueba
del metabolismo basal. No tenemos experiencia sobre las afecciones hepa-
ticas e hipofisarias o suprarrenales, que pudieran ocasionar una curva
de glicemia de tipo diabético, sin que hubiera verdadera diabetes clinica.
La curva de levulocemia y de glicemia se usa atin por algunos, y la alti-
ma tiene aceptacién universal, para la determinacién de la insuficiencia
hepatica, ayudando a las pruebas del coeficiente de Maillard, a la reac-
¢ién de van den Berg, y al examen de los cuerpos figurados blancos de
la sangre; y parece que en casos en que se ha observado por todos estos
medios una insufjciencia hepatica, Ia curva de glicemia ha sido de puro
tipo diabético, sin que se tratara de una verdadera diabetes. A nuestro
juicio, lo fundamental en tales casos gon los signos clinicos. Si éstos
coinciden en un hipertiroidismo, o en una insuficiencia hepatica que se
crea poder afirmar por otros medios de laboratorio, con una curva de
glicemia de tipo diabético, ;por qué no se ha de concluir que si se trata
de una verdadera diabetes, aun cuando la causa de ella no sea la insufi-
wiencia absoluta del pancreas, sino una insuficiencia relativa ocasionada
por la hiperfuncién de glandulas endocrinas antagénicas? Respecto de
la hiperfuncién tiroidiana, hay una prueba que ayuda mucho al diag-
néstico diferencial: la prueba del metabolismo basal, que es general-
mente aumentado en los hipertiroidianos, y normal en los diabéticos.
Cuando la prueba se verifica con aparato de circuito abierto, se puede
obtener la cifra del cociente respiratorio, que es disminuida en la diabe-
tes y esta frecuentemente aumentada en el hipertiroidismo. Nosotros no
hemos visto sin embargo ni en Bogota, ni entre los numerosos casos que
tuvimos ocasién de estudiar en los cursos especiales europeos, uno solo
de hiperglicemia, de tipo diabético que no se acompanara de algunos
signos clinicos de diabetes, aun cuando dependiera el trastorno del me-
tabolismo hidrocarbonado de alguna otra glandula de secrecién interna,
y pudimos comprobar asimismo que las llamadas diabetes por insufi-
ciencia hepatica son mucho mas raras que las debidas a un hipertiroi-
dismo latente, o a una verdadera enfermedad de Basedow. No hemos
observado un solo caso de hiperglicemia de tipo diabético atribuible a
hiperfuncién suprarrenal: sin embargo, autores como Fonseca, hablan
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‘de ellos. Es natural que existan, sin embargo, ya que es frecuente el ni-
- mero de obesidades por hiperepinefria, y ya hemos comentado el estre-
cho parentesco entre la diabetes y la obesidad. Ademais, la experimenta-
.«ci6on comprueba evidentemente que la adrenalina ejerce una accién movi-
lizadora evidente del glucégeno hepatico.

Tratamiento.

Higiene general del diabético.

Desde Bouchard se conoce la influencia del ejercicio fisico ligero
en la utilizacién del azficar, en los enfermos no acidésicos, y casi todos
los clinicos han podido observar que la tolerancia hidrocarbonada au-

“menta en estos casos de modo sensible. En cambio, el ejercicio intelec-

tual ha sido acusado de producir una menor tolerancia hidrocarbcnada,
-ly por tanto una notoria agravacién del metabolismo hidrocarbonado. Al
tratar de la etiologia de la diabetes hemos mencionado la importancia
que se da a las profesiones que entrafian un gran trabajo intelectnal,
v que someten al hombre a frecuentes choques emotivos y trastornos
psiquicos. Es de observacién corriente la agravacién de una diabetes des-
pués de una intensa emocidén, y en ocasiones a partir de uno de estos ac-
cidentes se han sucedido los signos clinicos gue han llevado al fin a la
conclusién diagnéstica con los exdmenes repetidos.

Como en la parte relativa a la etiologia hablamos asimismo de la

“superalimentacién, entre las medidas dietéticas generales, el diabético
ha de atender a la frugalidad sobre todo en cuanto a los azicares, sin
.que ésta pueda llegar a tal grado que llegue a ser perjudicial, causando
~ana hipoalimentacién que es contraproducente en los diabéticos flacos.
La mayor frecuencia de la diabetes se encuentra en los gordos, ya que
como se sabe la obesidad es causa importante de diabetes, por la des-
proporcién entre la masa del cuerpo y la del péancreas. Siendo esto asi,
hay que convenir en que una alimentacién un tanto deficiente en calo-
rias, que disminuya el peso a los diabéticos obesos, sera conveniente 'én
€l tratamiento general de la enfermedad. De todos modos, a lo que debe
tenderse es a conservar el peso del paciente entre los limites de aproxi-
macién del peso ideal, que se deduce segin la férmula de Broca, la mas
sencilla y que da buenos resultados practicos. (Tantos kilos de peso
cuantos centimetros tenga la talla sobre el primer metro).

El diabético ha de tener especial cuidado en evitar las infecciones,
y sobre todo las que podrian despertar una enfermedad de las que a
menudo se asocian a la insuficiencia pancreatica, por ejemplo, una bron-
quitis crénica en un diabético se ha demostrado en ocasiones, como la

.-espina irritativa de la evolucién de una tuberculosis pulmonar. Una sim-
ple infeccién estafilocéccica de la piel puede dar lugar facilmente a una
wangrena diabética.
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Hemos observado con frecuencia la gran sensibilidad de los diabé-
ticos al frio. En algunas ocasiones los enfermos no pueden tomar bafios
generales, ni aun calientes, porque después de ellos las reacciones son
“capaces de producir verdaderos sincopes. De ahi que sean de aconsejar
mejor los bafios tibios, de unos 37 a 38 grados. El bano frio nos parece
del todo contraindicado, para el clima de Bogota al menos.

Por regla general, el diabético, como cualquier otro enfermo, ha de
huir de los excesos agotantes. No ha de trasnochar, ni efectuar con dema-
siada frecuencia relaciones sexuales, aun cuando haya la suficiente po-
tencia para ello. La vida del campo vy los oficios agricolas son por estos
aspectos mas aconsejables que la vida y el ajetreo de la ciudad, en donde
las preocupaciones diarias son mayores, y ocasionalmente hay mayor
frecuencia de salir del orden y arreglo necesarios a la vida del diabé-
tico. El tnico factor contra el cual hay que luchar en los campos es con-
ira la sedentaridad, y esto se consigue facilmente.

Tratamiento dietético.

Es el traiamiento dietético, a nuestro entender, la parte mas impor-
tante del tratamiento de la diabetes. La gran mayoria de los casos por
nosotros tratados han obtenido con él, y sin necesidad de ninglin trata-

~miento medicamentoso, mejoria satisfactoria. ;Qué entendemos, entre
paréntesis, por mejoria satisfactoria? No se podria asegurar hoy, a pe-
sar de los grandes adelantos que ha efectuado la insulina en contra del
pronéstico de la diabetes, que la diabetes es una enfermedad curable,
dado que aun en casos en que la mejoria ha durado mucho, la propen-
si6n, aun de orden constitucional, permanece latente, y pronta a oca-
“sionar el sindrome hiperglicémico en la primera ocasion favorable. ..
Pero el diabético que sepa mantenerse habitualmente aglucostirico, y con
~una cifra de glicemia normal, o casi normal, al considerar regularizado
su metabolismo hidrocarbonado, puede vivir tan tranquilo como si no
estuviera afecto de una enfermedad tan grave. De ‘ahi que por mejoria
-satisfactoria ha de entenderse la regulacién del metabolismo hidrocar-
bhonado, hasta lograr a fuerza de régimen alimenticio o, si fuere necesa-
rio, por medio del tratamiento medicamentoso, una concentracién glicé-
mica sensiblemente anidloga a la de los individuos normales, y a la des-
aparicién duradera de la glucosuria cuando la haya.

La base del tratamiento dietético es la constancia del enfermo. El
médico diabet6logo ha de ser ante todo un educador; y de su habilidad

- para imponer sus puntos de vista, y la importancia de la obediencia a
.las prescripciones, depende en gran parte el éxito posterior. En veces hay
~que explicar al enfermo diabético toda una larga serie de hechos concer-
.nientes a la fisiopatologia de la enfermedad, y, en nuestro entender, el
diabetélogo estd en la obligacién de hacerlo siempre que sea posible.
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Al tener un enfermo bajo nuestro cuidado por un tiempo mas o menos
largo, hemos de atender a que llegara un dia en que dejara de ir a la
consulta, por razones econémicas o de cualquier otro orden, y para en-
tonces ese paciente ha de estar armado, ha de conocer los fenomenos
prominentes del metabolismo hidrocarbonado, ha de saber la sintoma-
iologia del hiper y del hipoinsulinismo, y, sobre todo, ha de saber el ca-
mino para sostenerse en la linea de equilibrio que regulariza aquel meta-
bolismo, para permitir el descanso oportuno de la glindula pancreati-
ca. Asi, no se apartara conscientemente de ella, y cuando la constancia
desfallezca, el instinto de conservaciéon ya aleccionado alarmara la dili-
gencia.

Hay algo esencialmente nuestro en el tratamiento dietético que em-
pleamos en nuestros casos de diabetes. En los cursos de especializacion
que hicimos en Europa, se nos hablé de la dieta basal y de su impor-
tancia, pero en ningin hospital europeo vimos que se efectuara impres-
cindiblemente la prueba metabélica en cada enfermo, y, sobre todo, que
se efectuara con aparato de circuito abierto, que es el tnico que da el
importantisimo dato del cociente respiratorio. La dieta basal de los dia-
béticos se calcula en la mayoria de las ocasiones atendiendo al peso de
los diabéticos, lo que podriamos comprobarlo con innumerables casos
que no hemos de traer a cuento en este trabajo, pero que habremos de pu-
blicar, trae en ocasiones importantes causas de error, sobre todo en los
obesos. Para la exactitud cientifica, al tratar de instituir una racién basal
para un diabético, no puede prescindirse nunca de efectuar la prueba
metabélica, porque el metabolismo basal de los diabéticos es con fre-
cuencia muy diferente del normal, y con facilidad podriamos, en los
casos graves, producir un recargo del trabajo pancreatico, o una desnu-
tricién, ambos resultados injustificados ahora que tenemos a la mano el
modo seguro de obrar desde el principio. Nosotros hemos verificado siem-
pre nuestra dieta basal de acuerdo con el ntimero de calorias diarias
propias a cada enfermo, y los resultados han sido sobre todo sorpren-
dentes cuando hay una desviacién del consumo fundamental de oxigeno,
respecto de las cifras normales. Un hipertiroidismo diabético tiene un
metabolismo basal aumentado, y en veces hasta un 100 por 100 del nor-
mal; ;como, pues, seria légico en tal enfermo calcular sus calorias ali-
menticias teniendo en cuenta simplemente el peso del paciente, y pres-
cribir para él una alimentacién que seria un 100 porsl00 insuficiente?
La contraprueba légica de lo desacertado de tal modo de obrar, es la
agravacién del enflaquecimiento y de la enfermedad en estos casos, cuan-
do si se estipula una dieta basal apropiada se logra en la mayoria de
ellos la baja de la glicemia y la desaparicién del azlicar urinario al cabo
de tres dias, sin que el peso haya variado un &apice. Podriamos deeir lo
mismo de las diabetes por hiperfuncién suprarrenal, de las cuales, des-
graciadamente, no hemos podido observar un solo caso. Creemos, pues,
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nuéstro, y reclamamos el mérito del esfuerzo, el haber logrado Ia insti-
tucién de la dieta basal precisa en mas de cuarenta casos de diabetes por
ahora, y nos proponemos demostrar algin dia la importancia inequi-
voca de esta manera de proceder. :

La dieta basal.

La prueba del metabolismo basal es generalmente normal en los
diabéticos. Hay gran elevacién en-el consumo de calorias diarias cuando
hay enflaquecimiento. Esto lo hemos observado sobre todo en los indi-
viduos jovenes. En un caso encontramos un aumento hasta de un vemti-
dés por ciento, sin haber bocio concomitante, ni signo alguno de hiper-
tiroidismo. A pesar de ello, a tal enfermo no lo consideramos afecto ade-
mas de hiperfuncién tiroidiana, porque es raro pero posible en Bogota
encontrar en personas absolutamente normales un gasto de calor que
limita con las zonas patolégicas, o pasa un tanto de ellas. Sin embargo,
estos casos demuestran la gran importancia de medir siempre en el dia-
bético su gasto de calor basal propio, y son la comprobacién de que una
dieta instituida, teniendo en cuenta el peso, puede ocasionar una hiponu-
fricion que es facil de evitar.

El cuociente respiratorio de los diabéticos estd a menudo dismi-
nuido, de ahi la importancia de hacer la comprobacién metabélica en
tales enfermos con aparato de circuito abierto. Como se sabe, en los
aparatos de circuito cerrado se tiene en cuenta un cuociente respirato-
rio medio de 0,82 como normal; pues bien, en unos dos casos de dia-
betes con gran hiperglicemia, y mucho enflaquecimiento, hemos en-
contrado hasta 0,75 de cuociente respiratorio, lo que denota la gran
causa de error que seria en estos casos considerar el cuociente de 0,82.

Obtenida por medio de la prueba metabélica la cifra justa de ca-
lorias en las 24 horas para cada enfermo, el problema es repartirlas
de suerte que las proporciones de hidratos de carbono, grasas y protei-
nas queden sujetas a la forma del desarreglo metabélico del diabético.

Sabiendo que: )

1 gramo de albiimina equivale a 4,1 caloras.

1 gramo de hidratos de carbono a 4,1 calorias.

1 gramo de grasas a 9.3 calorias, y despreciando en la practica las
decimales; estimaremos que ya que la enfermedad esti caracterizada
principalmente por una insuficiencia de insulina, que produce una fal-
ta de utilizacion y metabolizacién de los hidratos de carbono, éstos han
de figurar en la menor cantidad indispensable en el régimen. Es sabi-
do, en efecto, que en cada enfermo hay necesidad de una dosis mini-
ma de hidratos de carbono, si se quiere evitar la formacién de Cuerpos
cetonicos, provocandose por medio de ésta la acidosis. En general pue-
de considerarse que una persona normal necesita un 15% de albiimma
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del total de sus calorias, un 50% de hidratos de carbono, y 35% de
grasas. La dieta para el diabético se modificara sustituyendo principal-
miente los hidratos de carbono por una dosis equivalente de grasas, ya
que si se hiciera esta sustitucién con las proteinas, convirtiéndose éstas
mas facilmente en azucar, la variacién equivaldria practicamente a re-
ducir en un 40% los hidratos de carbono.

En la practica determinamos primero la cifra de proteinas necesa-
ria, que se deduce del peso del paciente, calculando que la cifra 1mm-
ma de proteinas necesaria en el adulte (en los nifios la racién proteini-
ca es mayor, atendiendo al crecimiento), es de 2 tercios de gramo &
un gramo por kilo de peso. Nosotros administramos siempre un gramo
de proteinas por kilo de peso. Obtenida la cifra de proteinas necesarna
v teniendo a la mano el dato de las calorias basales del enfermo, po-
dremos establecer facilmente la dosis de hidratos de carbono - inicial, y
la de grasas, por medio de las férmulas siguientes:

H de C, igual a la cifra de calorias diarias, menos la cifra de pio
teinas multiplicada por 10, sobre 30. :

Y grasas, igual a la décima parte de la cifra de calorias, menos Ia
mitad de las proteinas:

Estas férmulas provienen de los estudios de investigadores comeo
Shaffer, que han logrado determinar que la proporcién de hidratos de
carbono necesaria para conttabalancear la produccion de acidos grasos,
es de un gramo de hidratos de carbono por cada 1,5 de jgrasas, y aten-
diendo a que las proteinas dan aproximadamente un 60% de glucosa,
y un 40% de acidos grasos.

Ejemplo: Un enfermo de 60 kilos de peso. Recibird en la racion
basal un minimum de 60 gramos de proteinas diarios. Las calorias ba-
sales de este enfermo son, por ejemplo, 1626; sustituyendo los corres-
pondientes valores en las formulas para grasas e hidratos de carbono
arriba escritas, obtendremos:

Hidratos de carbono, iguales a 1626, menos 10 por 60 (cifra de'
proteinas), sobre 30, lo que di un resultado de 34.2.

Y grasas, iguales a la décima parte de 1626, es decir, 162,6 menos
la mitad de la cifra de proteinas, 60, lo que da un resultado de 132.6.

De modo facil habremos obtenido segiin este sistema, pues, la repar-
ticion justa que ha de darse a la constitucién quimica de los alimentos,
para evitar la acidosis y disminuir a la vez el ‘recargo de trabajo de
Ia gléndula pancreédtica en los diabéticos, en la dieta fundamental, que
es la base para el estudio de la tolerancia hidrocarbonada, y el estudio
previo para la institucién de la racion definitiva de trabajo, de que ha-
blaremos mas adelante.

Para la traduccion de los valores calorificos no hay mas que con-
sultar una tabla de composicién quimica de los alimentos. Nosotros em-
pleamos para este efecto las del famoso diabetélogo americano Joslin,
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a'falta de unas tablas especiales para los alimentos colombianos. Los
efectos, probablemente por la poca diferencia que ha de existir entre
los alimentos saxoamericanos y los colombianos en lo que respecta a st
composiciéon quimica, han sido siempre excelentes, usando aquellas ta-
blas, pexo seria mas cientifico, insistimos en ello, en otra publicacion
nuestra, saber realmente los valores quimicos de nuestros alimentos.

En la practica es bueno tener en la memoria la composicién quimi-
ca de los principales alimentos, como el huevo, la leche, la carne, de
modo que al iniciar la busqueda de los alimentos para adoptarlos, ins-
tintivamente vayamos a la carne, cuando necesitemos proteinas, al pan,
por ejemplo, y a las harinas, cuando queramos aziicares, y a la manteca
o al aceite necesarios para la preparacién, cuando queramos grasas, en
lo cual podemos atender también a la mayor riqueza de grasas de cier-
tas carnes, como la de cerdo.

Vamos a instituir, por ejemplo, una racién basal para un paciente
de 75 kilos de peso, con 1.800 calorias diarias. Las dosis respectivas 'de
aziicares y grasas, segin las férmulas arriba explicadas, serdn: para las-
grasas, 1,52, y para los hidratos de carbono, 35 grms.

Calorias, 1722. Grasas: 152,5. H de C: 35 grms. y P. 75 grms.

Desayuno:

Café, 200 grms. (sin aztlicar, o con sacarina).

Leche, 50 grms. P, 1,5. G, 1,7. H de C, 2,5. Calorias, 30,5.

Dos huevos (100 grms.), P, 12. G, 12. Calorias, 156.

Manteca, 20 grms. Calorias, 180.

Almuerzo:

Caldo de carne flaca, 250 grms.

Vegetales del 10% cocinados en tres aguas, P 1,6. A, 6. Calorias, 30.

Pescado, 100 grms. Proteinas, 20.

Vegetales del 5% de aziicar, en tres aguas, 200 grms. P, 3. H. de
€, 6. (‘alorlas, 36.

Queso, 50 grms. Proteinas, 12. G, 12.5. Calorias, 160,5.

Aceite para la ensalada, 40 grms. G, 40. Calorias, 360,

Onces:

Té o café, 200 grms.

Leche, 50. P, 1,5. G, 1,7. H. de C., 2,5. Calorias, 30,5.

Comida:

Caldo de carne flaca, 200 grms.

Vegetales, al 5%. P., 3. H. de C., 6. Calorias, 36.

Carne de cerdo, 50 grms. P,P, 7.5. G, 18. Calorias, 192.

Vegetales al 10%, 100 grms. P, 1,6. H. de C., 6. Calorias, 30.

Dos huevos. P, 12. G, 12. Calorias, 156.

Papas, 50 grms. P, 1,5; H. de C., 10. Calorias, 46.

Aceite o manteca, 30. G, 30. Calorias, 270.

Total de calorias: 1.793,5.
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Como' se ve, pocas veces es posible adaptar los alimentos al nime-
ro absolutamente preciso de calorias; en este caso nos quedan faltande
6,5 calorias para las 1.800 precisas. Esto es practicamente sin impor-
tancia, y vale mejor despreciar estas diferencias, y no obligar a los pa-
cientes a pesadas molestias de centigramos de alimentos. Nosotros des-
preciamos mds comunmente fracciones de la cantidad de grasa necesaria,
como en el caso arriba traido como ejemplo. En realidad, no hay en el
régimen sino 148,5 grms. de grasa, en vez de 152,5, pero si prescribié-
-ramos los tres gramos y medio que faltan, las calorias subirian a 1.823.,5,
de suerte que en algin lado quedaria la ligera imprecisién. De todas
maneras, no pasando de 50 la diferencia de calorias del régimen, con el
gasto de calor basal del enfermo, no hay en la practica ningln inconve-
niente para la prescripcién de estos regimenes. En cambio, con las die-
tas no pesadas, bien se comprende las grandes diferencias que pueden
revelarse entre el aporte alimenticio vy las necesiddaes nutritivas de los
enfermos.

Estudio de la tolerancia hidrocarbonada.

Como nuestro propésito en el tratamiento es dejar cuanto antes
aglucosurico al enfermo, y con una glicemia vecina a las cifras norma-
les, después de tres dias de dieta basal, en la que no vemos la necesidad
practica de que el enfermo guarde cama, sobre todo cuando tiene peso
excesivo, practicamos el primer examen de orinas del periodo del trata-
miento, obteniendo asi la primera base para establecer la tolerancia ma-
vor o menor para los hidratos de carbono que tenga el paciente.

Siguiendo ‘el ejemplo del régimen basal arriba prescriio, suponga-
mos que el enfermo a los tres dias no tenga azucar en la orina (demos-
trable por los métodos usuales, ya que, como lo probé Benedict desde
1918, siempre hay una cantidad infima de azlicar en la orina, fenémeno
que él llama de glicuresis, en cambio de glucosuria). Si no hay glucosu-
ria, pues, a los tres dias, podemos calcular que los treinta y cinco gra-
mos de azicar ingerido han sido facilmente metabolizados, independien-
temente de la glucosuria que hubiéramos anotado al efectuar el diag-
néstico, la cual dependia de una alimentacién desordenada. Diremos en-
tonces que el enfermo tiene una tolerancia aproximada de mas 35, y sezui-
remos estudiando su tolerancia precisa, anadiendo hidratos de carbono
al régimen, principalmente en forma de pan blanco, que se dara a
razén de 20 grms. mas cada dos dias. Sabiendo que 20 grms. de pan
tienen 12 de hidratos de carbono, y practicando diariamente un exa-
men de orinas, al encontrar glucosuria, por ejemplo al sexto dia des-
pués de instituida la dieta basal, con 60 grms. de pan anadidos a este
régimen, obtendremos el importante dato de que no se pueden dar al
enfermo mas de 71 grms. de azucar, si queremos tenerlo aglucostrico,
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ya que la dieta tenia 35 grms., y los 60 grms. de pan anadidos equi-
valen a 36 de hidratos de carbono. Segiin este dato, indicaremos la ra-
cién de trabajo o definitiva, de la que pronto hablaremos. La toleran-
cia precisa de hidratos de carbono sera entonces definida en mé.s 71_.
Mejor seria llamar a esta cifra, lipite inferior de intolerancia, si qui-
siéramos atender a la realidad. ]

En caso de que el enfermo, después de tres dias de dieta basal, tu-
viera azicar en la orina, la tolerancia aproximada seria de menos 35
para los hidratos de carbono, y en tal caso hay que recurrir al ayuno
para hacer desaparecer el aziicar urinario, y para estudiar la tolerfln-
cia precisa, habria de recurrirse, después de él, a una dieta reducida
en las proteinas hasta dos tercios de gramo por kilo de peso, nunca
menos, yendo aumentando el azicar con pequefias cantidades de pan
blanco cada dos dias, hasta cuando de nuevo apareciera la glucosuria.

Ayuno.

El ayuno en lus diabéticos ha sido objeto de multitud de estudios,
y podriamos decir que cada diabetélogo propone un método distinto.
Nosotros hemos seguido el del Prof. Pulido Valente, de’ Portuzal, que
consiste en no dar al enfermo sino caldo de carne flaca y café y té en
la cantidad que quiera el enfermo, ya que el caldo de carne, que no tie-
ne valor alimenticio practicamente apreciable, tiene la gran ventaja de
provocar una saciedad que calma el hambre. De mas estd decir que ni
el café ni el té han de ser azucarados, y apenas podra anadirseles saca-
rina o unas gotas de limén.

El ayuno instituido inmediatamente después de la dieta basal pone
al paciente en peligro de entrar en coma acidésico, sobre todo en la
diabetes grave. Para suministrar alimentos anticefégenos, es preciso
preparar al enfermo para el ayuno, y el método del profesor Pulido
Valente: es el de dar en el cuarto dia del tratamiento, es decir, al dia
siguiente de los tres de dieta basal, harina de avena, asi:

Desayuno:

Caldo de harina de avena: avena, peso seco, 20 grms.

Caldo de carne, o agua, C. S.

En el almuerzo y la comida se aumenta la cantidad de avena, peso
seco, a 30 grms., y de onces se puede dar café o té. Esta dieta tiene 53
grms. de hidratos de carbono, que se reducirdn a la mitad al quinto

‘dia de tratamiento, instituyendo al sexto dia el ayuno absoluto. Casi

siempre al dia siguiente, o a los dos de ayuno, se vuelve aglucostirico
el paciente, por descanso total que se le ha procurado al pancreas, cuya
hormona insuficiente ya no tiene enemigo contra qué luchar.
Persistiendo el peligro de acidosis, si no se dan inmediatamente
hidratos de carbono, y para estudiar a la vez la tolerancia hidrocarbo-
nada, al dia siguiente de quedar aglucostrico el paciente, que nosotros

REVISTA MEDICA DE BOGOTA—4
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tampoco hemos visto que sea mas tarde de 48 horas de ayuno, se insti-
tuird una racién con vegetales cocinados en tres aguas (para hacerles
perder azucar), asi:

Café o té ad libitum.

Caldo de carne y 500 grms. de vegetales de 5% de hidratos de
carbono (lechugas, espinacas, repollo, esparragos, calabaza, aceigas,
tomates, habichuelas verdes, etc.), cocinados en tres aguas. Esta dieta
tiene 15 grms. de hidratos de carbono, 7 de proteinas y nada de grasa.
Calorias: 88.

Con este sistema de los vegetales, iremos anadiendo hidratos de car-
bono hasta alcanzar de nuevo la racién basal. Hay enfermos de estos
que alcanzan la dieta basal, la cual se instituird toda cuando se haya
alcanzado su dosis de hidratos de carbono, y hay otros en los cuales
sin llegar a ella aparece la glucosuria. La cantidad de aztcar de la
dieta nos dird la tolerancia del paciente, y comprobada ésta se insli-
tuira segun ella la racién de trabajo, con un tratamiento medicamen-
toso de insulina o sintalina.

Racion de irabajo.

Una vez obtenida la cifra de toierancia, con o sin ayuno, la racion
de azicar del régimen definitivo ha de ser los dos tercios de la canti-
dad que sefiala el limite inferior de intolerancia, es decir, la cantidad
minima que preduce glucosuria. Sin embargo, esta practica en veces
produce dietas insoportables para los pacientes, como hemos podido
comprobarlo, por lo que atendemos en lineas generales a dos grandes
grupos de pacientes: los que con la dieta basal no tienen glucosuria,
v los que si tienen. Entre los primeros habra algunos que alcancen a
metabolizar totalmente el azicar de la racién de trabajo, segiun lo de-
muestra su tolerancia hidrocarbonada, y otros que no. A estos altimos
se les impondra sin embargo la racién de trabajo correspondiente al
trabajo que comunmente ejecuten, aplicandoles a la vez el tratamiento
medicamentoso, de suerte que en definitiva no habra sino diabéticos
que con la racion de trabajo no necesitan insulina, que son los que te-
nemos por diabéticos con forma leve de la enfermedad, y enfermos que
necesitaran mayor o menor cantidad de insulina, segin su tolerancia y
la cantidad de azacar de la racién de trabajo.

Para calcular las calorias de la racién de trabajo, aumentaremecs
a la racion basal 20 calorias si el trabajo muscular que ha de verifi-
carse es moderado, y 30 calorias por cada kilo de peso, si el trabajo
es considerable. De suerte que, por ejemplo, en el caso del enfermo de
1,800 calorias, con 75 kilos, tendremos que proporcionar 1.400 calo-
rias mas, es decir, en total 3,200, si el enfermo es por ejemplo un pro-
fesional ‘que no ha de ejecutar mas trabajo fisico que el de caminar un
tanto. Y “estableceremos 2.250 calorias mas, en total 4.050, si el enfer-
mo es un obrero,” por ejemplo.
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La reparticion de azicares, grasas y proleinas segiin estas calo-
rias de trabajo, la haremos atendiendo al peso ideal del paciente, es
decir, a la cantidad de kilos que debia de tener, segtin los centimetros
sobre el metro que tiene de talla (férmula de Broca). Instituiremos sen-
cillamente segiin este dato, para el hombre de 75, que tiene una talla
de 1,60, considerando que debia de tener un peso de 60 kilos, un gramo
por kilo de proteinas, y la misma cantidad de hidratos de carbono. El
ntimero de kilos de peso ideal, multiplicado por 3,5, nos darda la can-
tidad de grasa; o también se puede prescribir la racién de trabajo de-
duciendo simplemente las cantidades de azicar y proteinas, tantos gra-
mos de cada una como kilos de peso ideal, y componiendo todo el resto
de calorias con grasa. En el caso del paciente con peso real de 75 kilos,
y peso ideal de 60, habremos de dar, pues, 60 grms. de proteinas, 60
de hidratos de carbono y aproximadamente 180 de grasas, para un tra-
bajo muy moderado, y habriamos de aumentar las grasas hasta alcan-
zar 3.200 calorias para un trabajo mediano, y hasta 4.050 en el caso
del obrero. El peso ideal normal podria calcularse mas rigurosamente
segln tablas especiales como las de Hijmans van den Bergh, y al res-
pecto hemos de decir que hace falta también un estudio especial de
tallas y pesos normales en Colombia, para estos calculos.

En ocasiones, por un error en el calculo del trabajo que el pa-
ciente ha de efectuar, o porque no se haya atendido a buscar la cerca-
nia de la cifra de tolerancia hidrocarbonada, la racién de trabajo queda
mal calculada, y aparece quetosis urinaria en uno de los dias que siguen
a la iniciacién de esia racién. Con gran frecuencia basta entonces equi-
librar las dosis quetégenas y antiquetégenas, suprimiendo un tanto las
grasas, y aumentando los hidratos de carbono. De todas maneras, la
primera racién de trabajo nunca ha de considerarse como verdadera-
mente definitiva, y serd sujeta a las variaciones necesarias, segiin la
evolucion de la enfermedad. Estas variaciones son en la mayoria de los
casos necesarias, aun conservando las mismas proporciones en los va-
lores quimicos de los alimentos, al atender a las exigencias frecuentes
de los enfermos para que se cambie un alimento por otro, o para que
se les deje comer uno nuevo. El diabetélogo esta en la oblizacion de
complacer siempre al enfermo en lo que a esto respecta, y cuando las
variaciones no vayan a empeorar el trastorno metabélico; de esta com-
placencia depende en mucho la constancia del enfermo, que se cansa-
ria comiendo siempre los mismos alimentos. Nosotros, y por contribuir
a la educacién de nuesiro publico en este sentido, hemos hecho el es-
tudio requerido para cambiar alimentos en las dietas establecidas por
otros meédicos que, por falta de tiempo, o por desidia, se dejan aban-
donar a sus pacientes diabéticos, Gnicamente por no tomarse este pe-
quefio trabajo, que también es instructivo.

Con respecto a la racion de trabajo, y antes de cerrar el estudio
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del tratamiento dietético, hemos de llamar la atenciéon hacia los regi-
menes de trabajo con alta dosis de hidratos de carbono, acompanado
de tratamiento medicamentoso, que han usado por siete afios algunos
autores norteamericanos (Gray y Sansum), método con el cual creen
ellos que se obtiene también buenos resultados, aumentando en muchos
casos la tolerancia, por el descanso del pancreas. Este método, que ha
sido objeto de muchas criticas, tiene entre nosotros el grave inconve-
niente de ser mucho mas costoso: las cantidades de insulina que hay
que aplicar diariamente llegan en veces hasta 200 unidades, en los
nifios. Ademas, si un diabético puede vivir como sano y procurar un
descanso del pancreas que cause la regeneracién de los islotes de Lan-
gerhans, con una dieta exenta de insulina, ;qué necesidad hay de cam-
biar su racién de trabajo por una mas rica en hidratos de carbono, y
mdas pobre en grasa, aplicando tres inyecciones de insulina diarias?
A nosotros ningin enfermo se nos ha resistidc a aceptar las dietas es-
tablecidas, y, en cambio, hemos observado en todos una aversiéon espe-
cial por las inyecciones de insulina, hasta el punto de que enfermos
que en veces necesitan pequefias cantidades han preferido una mayor
restriccién alimenticia, a la aplicaciéon de las inyecciones.

Tratamiento medicamenioso.

No consideramos en esta parte de nuestro estudio los numerosos
medicamentos que antiguamente se empleaban contra la diabetes, unos
tendientes a luchar contra el estado “artritico”, al cual se atribuia la
diabetes, ya que fue considerada por Bouchard como una de las enfer-
medades por lentitud o hipotonia de la nutricion, tales eran por ejem-
plo las sales de litina, las curas hidrominerales, etc. Y otros tendientes
a combatir sintomas aislados y predominantes, como el opio, los bro-
muros, la valeriana, el piramidén. Algunos de éstos tienen aun cierta
aplicacién limitada, por ejemplo, en una neuralgia diabética muy fuer-
te, podremos utilizar, mientras el tratamiento de fondo da algun re-
sultado, los antineurdlgicos conocidos, y aun unturas a base de salici-
lato de metilo, etc. En el coma diabético, por ejemplo, es muy de acon-
sejar el empleo de la cafeina y el aceite alcanforado, como tdnicos car-
diacos que eviten una insuficiencia circulatoria, y utilizaremos, como
algunos lo hacen, las inyecciones de suero bicarbonatado, y los alca-
linos por via oral, para procurar combatir la acidosis; nada de esto
estd de mads, cuando se trata de un estado tan grave, en el cual no se
ha de omitir, por discusion de puntos teéricos, ninguno de los trata-
mientos que se han aconsejado. Pero la base tinica del tratamiento de
la insuficiencia pancreatica es la légica utilizacién de la hormona insu-
ficiente: de la insulina. La accion de esta hormona en la regulacién
del metabolismo hidrocarbonado no se limita a hacer bajar la concen-
iracion del azucar sanguineo, sino que, por facilitar el almacenaje y la
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metabolizacién normal de la glucosa, obra eficazmente contra la acido-
sis, cuando ésta se presenta, logrando hasta el fin la desintegracion de
las grasas, que por medio del tratamiento insulinico vuelven a llegar
hasta el término inofensivo de agua y anhidrido carboénico. Por este
mismo hecho, la cantidad de grasa de la sangre disminuye.

Los medios de preparacién de la insulina, regidos por el Comité
Internacional, varian accidentalmente, empledndose para su obtencién
el alcohol frio, el caliente, el alcohol bicarbonatado, etc., y se da al
comercio el valioso producto, ya en tabletas que se disuelven en el
momento de aplicar la inyeccién, ya en solucién lista, con adicién de
algtin desinfectante, sobre todo del tricresol.

La titulacién de la insulina se hace por unidades, habiendo sido
la unidad primitiva la dosis necesaria para bajar la glicemia de un co-
nejo de dos kilos a 0.45 por mil, en cuatro o cinco horas, y habiendo
estado el animal en ayunas desde veinticuatro horas antes. Por consi-
deraciones practicas, esta unidad {fisiolégica se consideré luégo muy
alta, y se bajé a un tercio de la primitiva, aumentandose luégo en un
40 por 100 la unidad conejo utilizada en clinica. Hace poco el Comité
Internacional de Toronto resolvié suministrar un extracto seco de ac-
cién fisiologica fija, correspondiendo la unidad clinica a la octava parte
de tal preparado.

Numerosos estudios se han verificado para averiguar lo 'que se ha
llamado el equivalente glucosa de la insulina en el hombre, es decir,
la. cantidad precisa de hidratos de carbono que metaboliza cada unidad
de insulina, y se comprende la importancia de este dato si considera-
mos que al tratar de hacer un tratamiento insulinico a un diabético
hemos de prevenir la aparicién de sintomas de hiperinsulinismo. De los
experimentos hasta el dia verificados, no se ha logrado una conclu-
sién segura, variando mucho de un enfermo a otro la tolerancia o la
sensibilidad a la insulina, de suerte que junto a un enfermo verdade-
ramente insulino-resistente, hay otro en que una dosis infima de insu-
lina puede desencadenar un coma hipoglicémico. Sin embargo, en ge-
neral se sabe, y en la préctica esto es suficiente, que una unidad de
insulina de las hgy usadas metaboliza dos a tres gramos de hidratos de
carbono, de suerte que para iniciar un tratamiento insulinico con racién
de trabajo, tendremos en cuenta la tolerancia hidrocarbonada del pa-
ciente, y contaremos sobre ella la cantidad en gramos de glucosa que
ingiere con los alimentos (hidratos de carbono puros, sin tener en cuen-
ta las proteinas), y aplicaremos tanta insulina en unidades como gra-
mos tiene el excedente de la tolerancia, sobre dos o tres. Esto, que es
lo que se aconseja generalmente, poco se verifica en la practica, tenien-
do que plezarse el diabetélogo en multitud de ocasiones a la exigencia
del paciente, y siendo cada uno de ellos un caso especial que ha de
estudiarse independientemente de su cifra de glucosuria o de glicemia,
por las reacciones especiales de correlacién y antagonismo de otras glan-
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dulas de secrecién interna; de suerte que nosotros, a pesar de lo que
aprendimos en los cursos de diabetes europeos, hemos obrado de modo
distinto en cada caso particular, procurando de todas maneras aplicar
pocas inyecciones en el dia, cuando ello fuere posible.

Lo que principalmenie ha de obtenerse con el tratamiento es la re-
gularizacién del metabolismo hidrocarbonado, conservando aglucosiri-
co el paciente, y con una cifra de glicemia normal, o préxima a la nor-
mal, y eliminando la acidosis demostrable en la orina por la presen-
cia de acetona, y A4cidos grasos. En la mayoria de las ocasiones tene-
mos tiempo suficiente para estudiar en cada caso la dosis minima nece-
saria para conseguir este efecto, por lo que aconsejamos mno aplicar
nunca al comienzo del tratamiento la dosis que la equivzlente glucosa-
insulina generalmente admitida nos indique, sino dosis menores, que
podran irse aumentando cada cuatro o cinco dias, hasta obtener el re-
sultado apetecido. Ejemplo: se trata de un enfermo que no resiste ia
dieta basal sin presentar aglucosuria. Hemos de prescribirie, por con-
siguiente, una dieta de trabajo con insulina; este enfermo tiene una
tolerancia de menos 20, por ejemplo, es decir, que sin darie hidratos
de carbono, presenta glucosuria a expensas “de las proteinas y grasas,
o que, al darle, por ejemplo, 30 zrms. de azucar tiene una glucosuria
de 50 grms. por litro. Si la racion de trabajo correspondiente resulta,
por ejemplo, con 70 grms. de glucosa, habrda que anadirse 20 grms.
de su tolerancia de menos, a los 70 de la dieta, para hacer el cilculo
de la cantidad de unidades de insulina que haya de aplicarse. Segiin
esto, con 30 unidades de insulina tendra el paciente para conservarse
aglucostirico y con glicemia casi normal; sin embargo, nunca comen-
zamos por esta dosis, y por tanto es necesario no dar tanta glucosa en
el régimen de trabajo al principio; aumentamos, por ejemplo, cada
tres dias unos veinte gramos de glucosa, comenzando por diez, que con
las 20 de la tolerancia negativa, necesitarian para metabolizarse soélo
10 unidades de insulina. Es conveniente en este caso dar los diez gra-
mos de aztcar en ¢l almuerzo, por ejemplo, para no tener que aplicar
mdas que una inyeccién diaria, y estudiar las horas del dia, sobre todo
relacionandolas con las de las comidas, para saber cuindo es menor
la glucosuria del paciente. Cuando después de unos dias hayamos lle-
zado a 30 unidades, observaremos que las dosis de insulina fracciona-
das que antes se han puesto, han mejorado la tolerancia del paciente
un tanto, y que llegan a producir una baja notable de la glicemia, de
suerte que en realidad s6lo se necesitaran 20 o 25 unidades en el dia
para sostener el equilibrio del metabolismo hidrocarbonado del enfer-
mo. Sélo en los casos de amenaza de coma es provechoso, si no se
quiere restringir mucho la alimentacién por temor a una desnutricion,
G por cualquiera otra causa, aplicar desde el principio la dosis nece-
saria de insulina para metabolizar toda la glucosa alimenticia, y en
todo caso ha de prevenirse al paciente, para que al sentir el menor sin-
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toma de hipoglicemia, como sudores, excitacién nerviosa, hambre exa-
gerada, etc., ingiera inmediatamente unos gramos de glucosa, y nos dé
aviso inmediato.

Empleamos también nosotros la insulina en ciertos periodos, cuan-
do un enfermo que no la mecesita para metabolizar la glucosa de su
racién basal, no logra aumentar su tolerancia para los hidratos de car-
bono, que es, en nuestro sentir, uno de los mejores sintomas para juz-
gar de la evolucién favorabie de la enfermedad. En efecto, la accion
de la insulina para provocar un aumento de la tolerancia hidrocarbo-
nada es casi segura, y mucho mas apreciable que el simple régimen
dietético. Algunos autores han pretendido por ello atribuir a la droga
una accién regeneradora sobre los mismos islotes de Langerhans (Allen).

Otra necesidad manifiesta del tratamiento insulinico la ‘presentan
los enfermos muy enflaquecidos. Es bien conocido ya el tratamiento
inventado por Falta para lograr rapidamente una acumulacién de grasa
en los tejidos de los individuos flacos, lo que se ha dado en llamar
“cura de engorde por la insulina”. Pues bien, en los diabéticos es don-
de mas facilmente puede comprobarse por medio del aumento de peso
esta acumulacion de grasa, y probablemente también de agua, que favo-
rece la insulina. Siguiendo la regla de que a los diabéticos gordos hay
que enflaquecerlos y a los flacos hay que engordarlos, la dieta basal
serd sostenida en los obesos tanto como se juzgue necesario, y el trata-
miento insulinico se instituird, aun cuando no sea mnecesario, para sos-
tener el equilibrio hidrocarbonado, cuando el peso del paciente pase
de veinte kilos de disminucién respecto al normal. Entre otros deta-
lles, el efecto de esta cura de engorde, que beneficia el descanso del
pancreas mas y mas, tiene para los pacientes un resultado que ellos
consideran sorprendente, y los estimula para seguir nuestras indica-
ciones.

En los casos de inminencia del coma diabético, o en el coma mis-
mo, la aplicacion de insulina es tan imprescindible, que el médico que
en los tiempos actuales prescindiera de ella, seria culpable directa-
mente de la muerte del enfermo. En cuanto la quetosis urinaria sea
alarmante, y se presenten a la vez algunos signos, sobre todo digesti-
vos, que corroboren el examen de laboratorio, ha de aplicarse insulina
a dosis de 20 unidades por lo menos diarias, dando juntamente glucosa
(nosotros empleamos la panela), si la tolerancia del paciente asi lo
exigiere. Examinando la orina y la sangre del paciente, juzgaremos asi-
mismo si fuere necesario repetir la inyeccién de la misma cantidad de
insulina, dos o tres horas después. En caso de coma declarado, la dosis
inicial ha de ser por lo menos de unas cincuenta unidades, 25 por via
subcutanea, y 25 por la intravenosa; obteniendo por cateterismo la ori-
na, y haciendo a menudo glicemias, se verificara el efecto de la inyec-
cién, seglin que vaya o no disminuyendo la hiperglicemia y la gluco-
suria, y segun que vayan desapareciendo los cuerpos quetégenos urina-
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rios. Hemos de insistir de nuevo sobre los grandes resultados que ha-
brian de tener las determinaciones consiguientes de los estados de la
reserva alcalina, las cuales pensamos que hasta ahora no se hayan veri-
ficado con toda la frecuencia deseada, por la dificultad de los métodos
actuales. Ya que tratamos del coma diabético, hemos de repetir que
una de las causas a las cuales se atribuyen los fracasos del tratamien-
to insulinico en el coma es a la insuficiencia circulatoria, por lo que
habra que vigilar el corazén, y aplicar estrofantina, alcanfor, cafeina,
etc., seglin se vaya requiriendo. Otra causa de importancia en la muerte
de los comatosos es la deshidratacién por la intoxicacién acidésica, por
lo que es de aconsejarse la administracién de mucho liquido, lo cual se
puede hacer en forma de suero, que serd glucosado cuando se haya apli-
cado una inyeccién de insulina que haya necesidad de contrabalancear.
No tenemos nosotros suficiente experiencia en el tratamiento de los co-
mas diabéticos, que se nos hacen bastante escasos en Bogota, para juz-
gar si el método de Stadelmann, tan criticado por Joslin, de la admi-
nistracién de alcalinos aun por la via endovenosa para-combatir la aci-
dosis, da o no buen resultado. Joslin afirma que los &lcalis, sobre todo
el bicarbonato de soda, son perjudiciales para el estomago cuando se
administran por la boca; y aumentan el trabajo del corazén y lesionan
los vasos cuando la administracién se hace por via intravenosa. En los
pocos casos de coma que hemos tratado en Bogota, siempre damos pe-
queinias dosis de bicarbonato de soda porque el método de Stadelmann
nos parece logico, a pesar de lo aseverado por Joslin, y creemos que
en los casos desesperados, como el del coma diabético, se ha de atacar
pronto, y se ha de echar mano de todo lo utilizable. A pesar de ello,
hemos de lamentar que el tnico caso de muerte por coma entre los que
nos fue dable tratar (aun cuando consideramos que la culpa verdadera
de la muerte la tuvo en este caso el médico, que no di6 importancia a
los sintomas premonitorios), y el cual referimos en una de nuesiras
historias clinicas, recibié una dosis no menor de 50 grms. de bicarbo-
nato de soda diaria.

Otra aplicacion importante de la insulina es la de la preparacion
para las operaciones quirargicas de los diabéticos. Hay autor que
considera que aun en los no diabéticos debia echarse mano de tal mé-
todo para prevenir la acidosis post-operatoria. El todo del tratamiento
es procurar que no aparezca azucar en los dias que preceden a la ope-
racién, y operar, si fuere posible, con anestesia local, ya que el cloro-
formo aumenta la glicemia, y puede llevar facilmente al coma diabé-
tico. Las inyecciones de insulina no han de dejar de aplicarse ni el dia
mismo de la intervencion, y en los dias que siguen se usara de ella, a
las dosis que la glicemia y la quetosis indiquen.
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La sintalina.

No hemos de hablar de la sintalina primitiva, resultante de los ex-
perimentos de Watabes, Collip, Frank y Wagner, pues practicamente
puede considerarse que sus dosis terapéuticas, tan cercanas de las toxi-
cas, la han hecho caer en desuso. Dedicaremos unas cuantas lineas a
la nueva sintalina, o sintalina B, de la casa Schering-Kahlbaun, pre-
sentada al comercio en forma de pequenas pildoras de 5 miligramos
cada una. Esta droga tiene sobre la sintalina primitiva la gran ventaja
de no producir, al menos de ello no se ha hablado, trastornos gastro-
intestinales; como se sabe, la sintalina primitiva era acusada de pro-
ducir a la larga una cirrosis hepatica. Nosotros empleamos esta sinta-
lina B en los casos leves de diabetes, en que la glucosuria no pasa de
5 a 10 grms., y cuando el enfermo no quiere someterse gustosamente
a la medicacién insulinica correspondiente a la racién de trabajo, por
miedo a las molestias de las inyecciones. Podemos afirmar que el medi-
camento es bien eficaz administrado a las dosis estipuladas por los fa-
bricantes. Tenemos diez casos apenas en que hemos usado esta medi-
cacién, pero nos prometemos seguirla prescribiendo, porque en ningu-
no de los enfermos hemos observado signo alguno de intolerancia, y
hemos conseguido por medio de ella los efectos apetecidos de equili-
brio metabélico hidrocarbonado.

El copalchi.

No podemos terminar este trabajo sin mencionar de nuevo la tesis
del doctor Obregén Jarava, para referirnos al copalchi, medicamento
antidiabético extraido de una planta de la Costa Atlantica. Segtin el doc-
tor Obregén Jarava, el copalchi es francamente antiglucosuarico, y como
es sabido que Collip ha descubierto que en muchas plantas se encuen-
tran sustancias muy semejantes a la insulina, sustancias que el notable
investigador ha llamado glacokininas, y de las cuales casi cada afo se
descubre una nueva, no tiene nada de raro que el copalchi sea una de
ellas. Las historias clinicas del doctor Obregén Jarava comprueban
perfectamente la desaparicion de la glucosuria sin mas medio que esta
medicacién, y hasta se logrdé algunas veces practicar operaciones qui-
rargicas de buen resultado, por medio de una previa preparacion del
enfermo con ella. No tenemos nosotros aun experiencia alguna respecto
al copalchi, pero nos permitimos proporcionarnosla, puesto que consi-
deramos que podria ser al menos utilizable en los casos leves, como la
sintalina B Schering.

Lo que consideramos bien curioso es que si los extractos de plan-
tas como el copalchi, tienen un resultado efectivo sobre las glucosurias,
;por qué estas verdaderas insulinas vegetales no son destruidas por
los jugos digestivos, siendo asi que la insulina animal no tiene efecto
alguno antidiabético cuando es administrada por via oral?




— 002 —
BIBLIOGRAF14

Falta Wilhelm.—Endocrine Diseases. Filadelfia. P. Blakiston’s Son
and C® 1932.

Bouchardat.—Monographie sur le diabéte. Paris. 1875.

Cantani.—Diabetes Mellitus. Traduccién. Berlin, 1880.

Von Noorden.—New aspects of diabetes. New York, 1912. Treat
and C°

Zuntz and Mayer. Sur les effets de la ligature des canaux pancrea-
tiques chez les chiens. Bull. Soc. royal d. med. pub. de Belg. Bruxellas,
19, 409. 1905.

Diepgen P.—Historia de la Medicina. Segunda edicion. Ed. Labor,
S. A. Barcelona, 1932.

Joslin.—Tratamiento de la diabetes sacarina. Codic. Espasa. Bar-
celona, 1925.

Labbe Marcel—Lecons cliniques sur la diabete”. Paris, 1932.
Masson y Cie.

Labee Y.—Paris Médicale. 1926. N° 18.

Brugsch.—Tratado de Patologia Médica. Edit. Labor, 1933. Tomo
1. Pags. 203 a 232.

Gerplin H. R.—Text Book of Medicine. 2* Ed. Filadelfia. Saunders
i :

Priscilla W hite—The Potential Diabetic Child. Journal of Am.
Medicale Association 88: 170. (Enero 15 1927).

Williains y Dick.—Arch of Int. Med. 50. 801. (Dic., 1932).

Gray y Sansum.—The higher carbohidrate diet. Method in diabe-
tes mellitus. Journal of American Medicale Association. Mayo 20, 1933.
Pag. 1580 y sizuientes.

Joslin—*“El tratamiento de la diabetes mellitus”. Lea and Febiger.

Filadelfia, 1928. .

i Warren, Shields.—The pathology of diabetes mellitus. Filadelfia.
Lea and Febiger, 1930.

Himsworth H. P.—Recent advances in the treatment of diabetes.
“The Lancet” 2: 978. (Octubre 31, 1931).

Maranon Gregorio.—Lecciones de Endocrinologia en la Universi-
dad Central de Madrid. Libreria Médica de R. Chena & Cia.

F. Fonseca.—Diabétes mellitus. Manuel Marin. Edit. 1930.

Escudero.—Diabetes oculta y diabetes latente.

Doin et Cie—L’insuline, 1926.

Joslin.—“Heart disease in diabetes”. 1928.

E. Roma—“Tratamiento del coma diabético”. Lisboa, 1925.

F. Fonseca.—Insulinas. Lisboa Médica, 1925.

Wood B. y Weeks A.—Fundamental of dietetics. W. B. Samders
and C° Philadelphia and London, 1932,

.



NOTA EDITORIAL

UNA REFORMA DE IMPORTANCIA

Hoy que la H. Junta de Beneficencia y la Facultad de Medicina han
tenido el enorme acierto de nombrar un Director para el Hospital de
‘San Juan de Dios que tenga facultades extraordinarias para obrar, me
permito sugerirle a este nuevo funcionario un pequefio plan de reformas
que considero importantes para la buena marcha de la asistencia ptblica.

Todos los dias se ve en el hospital el caso de enfermos que han sido
va tratados en otras ocasiones en sus diferentes servicios y sin embargo
no se puede obtener de ellos datos precisos sobre las afecciones que pa-
decieron o los resultados de los exdmenes que se les practicaron. Obte-
ner el dato en las salas donde estuvieron es poco menos que imposible;
no queda mas recurso que ordenar nuevos exdmenes y prescindir de los
antecedentes patolégicos documentados.

Una gran parte de los indigentes que acuden al Hospital de San
Juan de Dios en busca de servicios médicos visitan también consultorios
gratuitos de beneficencia, y dada su mentalidad no pueden suministrarle
a los médicos que asisten estos consultorios ningtin dato importante sobre
la enfermedad que pasaron en el hospital. Se ve, pues, la necesidad de
una colaboracién, que nunca ha existido, entre los diferentes estableci-
inientos de caridad para prestar mejor servicio a los enfermos.

De dos maneras se podrian obviar estas dificultades: 1) Fundando
en el hospital una oficina de informacién donde se pudieran obtener en
cualquier momento todos los datos relativos a los enfermos que hayan
pasado por él. 2) Dotando a cada uno de los enfermos que salen, de una
«documentacion completa relativa a todos los examenes que durante su
estadia se le practicaron, asi como de una ficha en que consten el diag-
néstico y el tratamiento que se le hicieron.

El primer sistema s6lo beneficia a los enfermos en el caso de que
vuelvan al hospital; el segundo los beneficia dentro y fuera del hospital
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porque pueden hacer valer su documentacién en otros consultorios y
ante médicos particulares.

La ficha que propongo dar a los enfermos ha sido adoptada desde
hace algiin tiempo por unos pocos servicios del hospital. Esta ficha, don-
de consta el diagnéstico y los tratamientos empleados, se le daria al en-
fermo en el interior de un sobre de papel muy fuerte acompanada de los
resultados de los exdamenes de laboratorio que se le han practicado. De
acuerdo con esto cada laboratorio escribiria sus dictamenes por tripli-
cado: una copia para su archivo, otra para el servicio a que pertenece
el enfermo y la tercera para el enfermo.

Estoy seguro de que en esta forma se le disminuiria considerable-
mente el trabajo al personal de los laboratorios. La medida beneficiaria
{os enfermos que obtendrian de esta manera un verdadero carnet sanita-
rio. Conociendo la indole de nuestras gentes se puede afirmar que el
999 guardaria cuidadosamente esta documentacion y la iria acrecentan-
do con el tiempo. Los consultorios para indigentes de la Cruz Roja, los

dispensarios, etc., podrian hacer asi una labor mucho mas eficiente.

Agustin ARANGO
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URA ANEMIA
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OPINIONES

del honorable cuerpo médico de Colombia, sobre el

Reconstituyente Ferruginoso IDOZAN

El Dr. Rafael Ucrés, Profesor de la Facultad de Medicina de Bo-
gota, dice: “Los frascos de IDOZAN que tuvieron la amabilidad
de remitirme, los he entregado a una sobrinita mia que padecia
de una anemia de origen paladico. Puedo informarles que su pre-
parado ferruginoso IDOZAN, es un remedio admirable. La nifia
tomé dos frascos v estd completamente transformada. Con entu-
siasmo puedo, pues, recomendar el IDOZAN a todas las personas
que sufren de anemia’’.



‘Compuesto quimioterapico de gran poder bac-
* tericida y excelente propiedad de difusién.

Uso intravenoso:
. En* todas las enfermedades sépticas

como endocarditis, meningitis, encefalitis,
septicemia, puerperal, etc. y como coad-
"yuvante en el tratamiento de la goneorrea

Envases originales: Cajas de 5 ampollas de 5§ y 10 c.c.,
de las soluciénes: al /2 y 2%

Para muestras y literatura cientifica favor dirigirse a
LA QUIMICA e

WESKOTT & Cia.
BOGOTA — APARTADO 301
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LA
PIPERAZINA

el dnico nuevo

ontivrico

inscrito en lo

Farmacopeo Fremceso
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ESE B

EN EL NOMBRE “MIDY?

Artritismo,
Qota, Mal de picdra,
Reumatisme,
Litiasis renal,
Litiasis biliar.

'y

BERNARD PAULY
Apartado 649, BOGOTA
Apartado 616, BARRANQUILLA




Tratamiento de los estados inflamatorios de los ojos y sus
anejos : conjuntivitis rebeldes, blefaritls, consecuencias de
enfermedades infecciosas, etc...

Contra las enfermedades oculares consecutivas a la fatiga
visual. Mejoramiento de la visibn en los portadores de
lentes y de los ojos débiles por la decongestién ocular.

Descongestivo -Astringente-Antiséptico
Ninguna contra indicacion-Exento de toxicos

Laboratorios P. FAMEL, de Paris (Jarabe Famel)
Muestras y litteratura gratis y franco por el representante autorizado

Sres J. PAULY y Cia - Apartado 649 - BOGOTA

mim I

Bl Diurético renal por Excelencia

SANTHEOSE

EL MAS FIEL PURIFICA LA SANGRE Y

EL MI:\S CONSTANTE REGULARIZA LA CIRCULACION
EL MAS INOFENSIVO El mds seguro ayudante de las
DE LOS DIURETICOS CURACIONESo: DESCLORURACION

S. PURA S. CAFEINADA
Afecciones cardiacas y renales Astenia cardio-vascular, Asistolia,
Albuminurias, Uremia, Hidropesia. Enfermedades infectivas, Intoxicaciones.
.S. FOSFATADA S. LITINADA
Esclerosis cardio-renal, Neurastenia, Presclerosis J Arterioesclerosis, Uricemia
Anemia, Convalecencias. Gota, Mal (¢ piedra, Reumatismo, Ciatica.

VENTA al por MAYOR: 4, Rue du Roi-de-Sicile, PARIS




Lesiones de los MUSCULOS, las

ARTICULACIONES vy los TENDONES

L TRATAR LAS LESIONES de los muasculos, las
articulaciones y los tendones, se ha aceptado
ahora, por regla general, que todo esfuerzo debe
encauzarse siempre hacia ciertas direcciones definidas
con determinados propésitos en perspectiva, a saber:

1 — Aliviar el dolor
2 = Promover el restablecimiento
3 = Restaurar la JSuncion

La ANTIPHLOGISTINE

por el calor himedo que proporciona continuamente
produce una analgesia; por su plasticidad induce al
descanso; por su accién osmética reduce la efusién y
absorbe los exudados. Todo ésto, acompaiiado de
ejercicios graduados para restaurar la funcién, constituye
el circulo racional en que se funda la terapéutica para
el tratamiento moderno de las lesiones de los misculos,

las articulaciones y los tendones.

Enviamos muestra y literatura a solicitud

THE DENVER CHEMICAL MFG. COMPANY
163 Varick Street, Nueva York, E. U. A.

JIMENEZ HNOS., APARTADO 143, BARRANQUILLA.



EO-RHOMNOL

“RHOMNOL ESTRICNO-ARSENIADD
Nueva preparacion definida, estable

. que realiza, en inyecciones indoloras,
| el tratamiento racional y rapido de todas las

AFECCIONES, INFECCIONES
 CONVALECENCIAS

tributarias del Fi 68f oro,
de la Estricnina y del Arsénico

en su forma mas completa
y rapidamente asimilable.

—_——t—————

AMPOLLAS COMPRIMIDOS

Nucleinato de Estricnina . 4 mgr. |Nucleinato de Estricnina. 0 mgr.5
Cacodilato de Sosa. . . . O gr.05|Metilarsinato de Sosa . . 0 gr.025

Tragar un comprimido sin masticarle
antes de las dos principales comidas,
durante quince dias, descansar una
semana y volver al tratamiento hasta

INYECCIONNES INTRAMUSCULARES INDOLORAS | que sea innecesario.

Una inyeccion diara durante 12 dias,
§ descansar un tiempo igual y volver a
empezar.

AL DETALLE : EN TODAS LAS BUENAS FARMACIAS.
[ PARA LITERATURA Y MUESTRAS : Laboratorios del DOCTOR M. LEPRINCE
62, Rue de la Tour, PARIS (169

Agente para anuncios en Eurcpa: J. PERRIN - Societé Mu-
tuelle de Publicité - 14 rue Rougemont, Paris.
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