
CONCEPTOS FUNDAMENTALES DEL TRATAMIENTO 
DE LA DIABETES MELLITUS Y SUS 

COMPLICACIONES 

De la serie publz’cada por la Asociación Neoyorkina contra la Diabetes 

INSULINA 

La insulina es la secrecibn interna del páncreas, la cual capacita al 
organismo para utilizar los hidratos de carbono y las grasas. Una 
deficiencia de insulina eleva el azúcar sanguineo sobre lo normal (hiper- 
glucemia), y un exceso lo reduce a una tasa subnormal (hipoglucemia). 
La diabetes azucarada o mellitus débese a deficiente producción de insu- 
lina, o hiposensibilidad a la acción de ésta. 

De administrarse insulina, hay que tomarla a diario, pues resulta 
peligroso prescribirla cada dos días o dos veces por semana. Adminís- 
trase por vía subcutánea, no habiendo ningún sucedáneo eficaz que 
pueda tomarse por vfa bucal. La cantidad necesaria varía de 5a 100 
unidades diarias, siendo el promedio de 20 a 40 unidades, y el número 
de dosis de 1 a 4 al día. La insulina se expende en soluciones de distinta 
concentración, pero la mas corriente es la U-20. Debe medirse siempre 
en unidades, administrandose con una jeringa ad hoc, calibrada en 
unidades de insulina y no en centfmetros cúbicos. 

Las jeringas para insulina llevan distintas escalas, o sean U-10, U-20 y 
U-40, las cuales corresponden a las diversas concentraciones, e indican 
el número de unidades por CC. En cada frasco consta la concentración. 
Por consiguiente, hay que medir siempre la insulina en la escala que 
corresponde al mímero de unidades por CC. que figura en el rótulo del 
frasco; de manera que si el rótulo consigna U-20, el número de unidades 
de insulina por administrar deberá leerse en la escala U-20 de la jeringa; 
si el rótulo dice U-40, en la escala U-40, etc. 

La insulina se administra de 15 a 20 minutos antes de las comidas, 
y si el enfermo sólo requiere 15 unidades, puede suministrarse a menudo 
en una dosis antes del desayuno. Si se requieren más de 15 unidades 
diarias, deben suministrarse en dos dosis, antes del desayuno y de la 
cena; y de necesitar m8s de 30 unidades, divídense en tres dosis antes 
de cada una de las comidas. Si la cantidad necesaria es aun mayor, 
puede aumentarse poco a poco la dosis antes de las comidas y suministrar 
además una pequeña dosis (3 a 5 unidades) al acostarse. La insulina 
es más eficaz en dosis fraccionadas, de manera que 10 unidades antes 
del desayuno y 10 antes de la cena resultan más eficaces que 20 unidades 
de una vez antes del desayuno. A fk de prevenir las reacciones durante 
la noche, la dosis al acostarse no será casi nunca superior a 5 unidades, 
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y para prevenir las reacciones diurnas deberán ingerirse con regularidad 
de 10 a 20 gramos de carbohidratos entre las comidas. 

Si se repiten las inyecciones en la misma zona, esto provocará fibrosis 
o cicatrización del tejido subcutáneo, impidiendo la absorción eficiente. 
Un enfermo que las tomaba en la misma zona, tuvo que aumentar 
constantemente la dosis, a fin de conservar la orina exenta de azúcar. 
Al cambiar el sitio de las inyecciones, experimentó una reacción. ASE, 
pues, variando constantemente el sitio de las inyecciones se requiere 
menos insulina y se evita el riesgo de una reacción. 

Una vez iniciada la insulinoterapia, suele continuarse toda la vida 
del enfermo. Sm embargo, de presentarse la diabetes hacia la mitad 
de la vida o después, puede suspenderse a menudo una vez dominado 
el estado. En lo que se sepa, los niños diabéticos requieren insulina 
durante toda la vida. Al iniciarse las reglas, las niñas diabéticas 
exigen dosis más altas, las cuales pueden disminuirse un tanto al cabo 
de uno o dos años de la menofanía. Lo mismo sucede durante el 
embarazo y ante un estado infeccioso de cualquier g6nero. 

No hay regla precisa para fijar de antemano la dosis de un nuevo 
enfermo, pero todo adulto que manifieste glucosuria puede empezar con 
la fórmula 5-5-5, es decir, 5 unidades antes de cada comida, y los niños 
deben comenzar con 3-3-3. 

A fin de determinar cuanta insulina requiere el enfermo, investíguese 
el azúcar en la orina con la solución cualitativa de Benedict, cuatro veces 
al dia: antes del desayuno y una hora después de cada comida. Si 
se presenta glucosuria después de una de las comidas, auméntese en 2 
unidades cada día la dosis de insulina previa a la comida de que se trate, 
hasta que la orina quede exenta de azúcar. Después que la orina ha 
ya permanecido sin azúcar por dos o tres dfas, disminúyase la insulina 
hasta que vuelva a presentarse glucosuria. De ahf en adelante puede 
mantenerse una dosis de una o dos unidades sobre el punto en que 
volvió a presentarse la glucosuria. La insulina ha de bastar para impedir 
la glucosuria habitual, de manera que una reacción “verde” de vez en 
cuando a la solución de Benedict no justifica el aumento de la dosis. 

Una dosis excesiva provoca la insulinorreacción, caracterizada en 
el orden de su aparición, por temblor, hiperhidrosis, disopia, deso- 
rientación, coma y convulsiones. Desde luego, pueden producirse 
también los efectos de una dosis excesiva omitiendo o demorando la 
comida subsecuente a la inyección, o devolviendo el alimento. Asi- 
mismo, todo ejercicio intenso disminuye las reservas orgánicas de 
glucógeno, y provoca los efectos de una dosis excesiva aunque la inyec- 
ción de insulina sea normal. 
&Puede curarse la insulinorreacción casi en el acto, suministrando de 
5 a 10 gm de carbohidrato en forma de jugo de naranja, azúcar, jarabe 
de mafz o dulces. Si el enfermo no puede deglutir, administresele por 
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vfa subcutánea 1 CC. de cloruro de adrenalina al l:lOOO, seguido en el 
acto de 10 a 20 gm de carbohidrato. Para combatir la hipoglucemia 
intensa acompañada de coma o convulsiones, requiérense inyecciones 
intravenosas de glucosa en soluciones del 5 al 25 por ciento y en canti- 
dades hasta de 100 gm o más en los casos graves. En los niñitos que 
reciben dosis pequeñas, pero frecuentes de insulina, las reacciones son 
corrientes, a no ser que se suministre algún carbohidrato con regularidad, 
en cantidad de 10 gm entre las comidas. En las personas mayores, las 
reacciones pueden ser sumamente graves, en particular si padecen de 
esclerosis de las coronarias, de manera que hay que tener cuidado al 
utilizar la insulina en niños y en ancianos. 

En los estados infecciosos piréticos, no es posible suministrar la 
insulina en la forma habitual, pues el enfermo recibe un régimen liquido, 
alimentándose con frecuencia, y la tolerancia a la glucosa es tan distinta 
a cada hora, que se necesita un método de administración más flexible. 
En esos casos, se administra la insulina según la “f6rmula cromática,” 
haciéndose el análisis de la orina cada dos o tres horas con la solución 
cualitativa de Benedict. Si da un color anaranjado, suministrense 15 
unidades; si el color es amarillo, 10 unidades; si es verde, 5 unidades; 
y si es azul, 120 CC. de jugo de naranja, este último para contrarrestar 
todo efecto acumulativo de la insulina. Si el color permanece azul, 
suspéndase el jugo de naranja. Para los niñitos la dosis es menor, 
comenzando con 10 unidades para el anaranjado, 5 para el amarillo, y 2 
para el verde. 

Al preparar al enfermo para una intervención quirúrgica, es necesario 
aumentar las reservas de glucógeno del organismo, a fin de contrarrestar 
la tendencia a la acidosis consecutiva a toda operación con anestesia 
general. Por consiguiente, dos o tres horas antes de la intervención, 
administrense por via intravenosa 1000 CC. de suero fisiológico con 50 
gm de glucosa. Suministrense al mismo tiempo 25 unidades de insulina 
por vfa subcutánea. Si el enfermo manifiesta choque operatorio, 
repítase este tratamiento después de la intervención. Mientras el 
enfermo reciba un régimen liquido en el período postoperatorio, suminfs- 
trese la insulina según la “fórmula cromatica,” y al volver al régimen 
corriente adminístrese antes de las comidas. 

El empleo de la insulina en el coma diabético se discutir8 en otro 
artfculo que tratar& exclusivamente del coma y la acidosis, pero por de 
pronto cabe decir que la insulinoterapia ha de ser rápida, abundante y 
frecuente hasta que quede dominada la acidosis. 

Primacía en la quimioterapia de las estreptococias.-G. A. H. Buttle hace 
notar (Jour. Am. Meo?. Assn., fbro. 27, 1937, p. 747), que los primeros en revelar 
la actividad de la p-aminobencenosulfonamida en las estreptococias fueron J. 
Tréfouël y señora, F. Nitti y D. Bovet, en 1935. Los autores ingleses confir- 
maron y extendieron esa labor. 


