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Intervencion: ¢Cual es el mecanismo de accién de los hipoglicemiantes
orales?

Dr. Soto: El mecanismo de acciéon de los hipoglicemiantes orales (Car-
butamida, Tolbutamida, Cloropropamida, etc.), no esta absolutamente
comprobado de manera cientifica. Pensando en que no tienen accién en
la didbetes juvenil, en la diabetes infantil, en los que creemos que no exis-
te pancreas funcionante, que no son efectivas en el perro pancreatectomi-
zado ni en el perro hecho diabético con la administracion de aloxan, se

" ha dicho entonces que para actuar necesita la presencia del pancreas, o
sea, que haya islotes de Langerhans. Entonces, la (inica explicaciéon sera,
que efectiian una estimulacion de las células beta, lo que aumentaria la
produccion de insulina endbégena. Sin embargo, hay muchos autores que
creen que la accién, Gnica y exclusivamente, se debe a un bloqueo enzi-
matico en el higado, estando bloqueado el paso de glucégeno a glucosa,
v de esta manera tendria el efecto hipoglicemiante que todos conocemos.

En cuanto a la accién del D.B.I, es diferente. Este no efectia una
estimulacion de los islotes de Langerhans, sino que practicamente provoca
una mayor incorporaciéon de glucosa a las células. Este es un mecanismo
hasta cierto punto inexplicable, porque in-vitro se comprueba que inhibe
los fermentos de oxidacion (citocromos), de manera pues, que en éste
estd todavia mas oscuro el mecanismo de accion; pero, por lo menos, se
acepta que act@ia incorporando mayor cantidad de glucosa a la célula.

Br. Ruiz: (Cual es la conducta a seguir para obtener el mejor éxito
en el tratamiento del mal perforante plantar?

Dr. Soto: El mal perforante plantar, practicamente, esta condicionado
por una neuropatia que ocasiona disminucién o pérdida de la sensibilidad,
por lesiones vasculo-degenerativas y por la apariciéon de callosidades. So-
bre esto actiia un factor desencadenante, que serian los pequenos trauma-
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tismos que la persona no siente, debido, precisamente, a su neuropatia.
Nosotros por lo general, le mandamos a cuidar muy bien los pies a los
diabéticos, y cuando aparece el callo, el tratamiento que le aconsejamos es
que sumerjan los pies en agua tibia durante 20 minutos, y luego los fro-
ten con piedra pomez, cuidando de que en ninguna de estas maniobras
salga sangre, hasta que el callo desaparezca,

Si estamos en presencia de mal perforante plantar, ya constituido, hay
que hacer el control correcto de la didbetes, y si hay callo alrededor, hay
que limarlo. Es un tratamiento tedioso, prolongado, y en algunas ocasio-
nes no hace desaparecer el mal perforante. Indudablemente, si hay sig-
nos de infeccion, se usaran antibioticos.

Br. H. Viloria: ;Se pueden usar libremente corticoides en los diabé-
ticos?

Dr. Soto: Indudablemente que no se pueden usar libremente, pero si un
diabético necesita corticoides urgentemente, hay que verificar un buen
control con insulina y utilizar los nuevos corticoides que, probablemente,
tienen un efecto diabetogénico mucho menor. Si un diabético tiene, por
ejemplo, una septicemia y esta en colapso, debemos usar los esteroides
por via endovenosa tratando de corregir este colapso y controlando al
mismo tiempo su diadbetes.

Br. Ramirez: ¢(Qué experiencia tienen ustedes con el uso de las sulfa-
midas en la diabetes?

Dr. Soto: La mayor parte de nuestros pacientes estan tratados con tol-
butamida; pero estos pacientes, generalmente, pasan de los cuarenta anos
y son obescs. Los resultados en algunas ocasiones son buenos, y quizas
en la mitad de los casos fallan, porque los pacientes no siguen correcta-
mente la dieta impuesta. Hay pacientes que exclusivamente con la dieta
estan bien controlados; pero en otros hemos podido observar que some-
tiéndolos al principio a una dieta y luego administrandoles tolbutamida, se
llega a un buen control, por lo menos bioquimico, de la enfermedad. Te-
nemos experiencia exclusivamente con la tolbutamida; en lineas generales
la usamos y creo que la seguiremos usando.

Como ustedes saben, la curva de tolerancia a la glucosa da una vision
bastante exacta de lo que se llama estado pre-diabético; ya sean ninos pre-
diabéticos o embarazadas pre-diabéticas, que es en lo que mas se ha traba-
jado. Se han hecho estudios en ninos con curvas de tolerancia a la glucosa
francamente alteradas y en los cuales hay un altisimo porcentaje que va a
presentar posteriormente diabetes. A estos ninos se les ha dado dieta
libre en carbohidratos y se les ha suministrado tolbutamida, viéndose que
2] porcentaje de los que desarrollan diabetes es mucho menor; por lo cual
el autor de ese trabajo concluye, que se puede hacer de esta forma un
tratamiento en cierto modo profilactico de la enfermedad. En la actua-
lidad estamos tratando de repetir ese trabajo.
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Br, Nevado: Esas pruebas de tolerancia a la glucosa en mujeres em-
barazadas, ¢se harian en las embarazadas en general o en aquellas que
tienen antecedentes diabéticos?

Dr. Soto: Podrian hacerse en los dos casos, pero queremos hacerlo de
rutina en las embarazadas. Los estados prediabéticos se descubren con
mayor facilidad en mujeres embarazadas y, segiin experiencias que se tie-
nen, deben ser tratadas tanto ellas como sus ninos, como si fueran diabé-
ticos, pues el porcentaje de complicaciones (fetos gigantes) es casi el
mismo que si la mujer fuera francamente diabética. De manera, que
tiene un punto de valor practico y si se sigue un control ccrrecto, se evi-
taran complicaciones en el parto. Los ninos deberan ser tratados como
prematuros, haciendo caso omiso del peso que tengan.

Intervencion: ¢Qué posibilidad hay de que un paciente no diabético
sometido a insulinoterapia haga posteriormente una diabetes?

Dr. Soto: No nos parece probable esa posibilidad. Hay diabéticos a
quienes se les administré insulina y que en algunas ocasiones vemos co6mo
pueden ser controlados exclusivamente con el régimen dietético. Noso-
tros tenemos pacientes, por ejemplo, en los cuales ha sido necesario, para
obtener un correcto control bioquimico de la enfermedad, administrar 80
unidades diarias de insulina por tres o cuatro meses, y ha llegado un mo-
mento en que no se ha necesitado insulina, o sea, que ain con la inyeccion
de insulina no se produjo ninguna atrofia, puesto que en un momento de-
terminado parecieron estar controlados con su insulina endégena. De
tal manera, que ese estado, algunos autores lo han considerado de protec-
cién, o sea, que al poner las células beta en reposo, mediante la inyeccion
de insulina exégena, podria recuperarse en forma relativa y funcionar mas
o menos normalmente.

Lo que si se ha encontrado con la administracion de insulina es una
exacerbacion de la didbetes por una sobredosis y eso se explica por la lla-
mada reaccion cushinoide: si se usa una sobredosis de insulina, el indivi-
duo puede tener una hipoglicemia en cualquier momento del dia, como
también durante la noche. EI nivel al cual el individuo presenta sinto-
mas de hipoglicemia es muy variable: algunos lo pueden hacer a 60 mgr.
%, otros a 40 mgr. %; sin embargo, una vez que se haya logrado una gli-
cemia por debajo de 60 mgr. %, se presenta una reaccion compensadora
por parte del organismo, como una reaccion de tipo adrenal, tanto de se-
crecion de adrenalina como de glucocorticoides; ésta provoca neo-glucogé-
nesis y glicogenolisis.

Tenemos ya cuatro casos que han recibido hasta 60 U. de insulina
diariamente, y habiéndoseles suspendido, los valores de la glicemia se
han acercado a lo normal. Un ejemplo concreto lo tenemos en una pa-
ciente cuya glicemia en ayunas era de 230 mgr. %, y usaba 60 U. de in-
sulina. A pesar de haberse aumentado la insulina, la glicemia seguia alta
en ayunas y en cambio, estaba por debajo de las cifras normales entre las
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3 pm. y las 4 p.m. (se usaba insulina N.P.H.). Se bajé la dosificacién
de insulina, e incluso, se suprimié, y en la actualidad la paciente esta sien-
do tratada con dieta y 1 gr. de tolbutamida, y los niveles actuales varian
entre 130 mgr. % y 148 mgr. %, los cuales siempre fueron mas altos con
la administracién de insulina.

Br. Alizo: ¢Hay peligro en la administraciéon prolongada de los hipo-
glicemiantes?

Dr. Soto: Hay reacciones toxicas a las drogas y disturbios menores en
la esfera gastrointestinal. Nosotros no hemos observado ningin efecto
toxico en pacientes que llevan mas de un ano recibiendo tolbutamida. Sin
embargo, debe tenerse presente que pueden ocasionar alteraciones en la
férmu'a blanca, dermatitis exfoliatriz, rash medicamentoso, etc. Soélo he-
mos suspendido la droga en un caso por intolerancia gastrica.

Br. Nevado: ¢Existe alguna relacion entre el tratamiento de insulina
con dieta y el de las sulfas hipoglicemiantes con dieta? Lo pregunto por-
que he notado en la consulta, que se tratan con insulina cuando hay cifras
de glicemia alta, y con sulfas, cuando son menores las cifras de la glicemia.

Dr. Soto: Los niveles de glicemia, aunque tienen cierto valor, son in-
dudablemente relativos, y son hasta cierto punto, secundarios. Lo impor-
tante es el cuadro clinico presentado por el paciente: que esté libre de
cetosis, que no tenga en su historia anterior ningin episodio de ceto-aci-
dosis, que sea obeso, que tenga una edad superior a los 40 anos; puede
tener 400 mgr. % de glucosa, sin embargo ser susceptible al tratamiento
con tolbutamida. En cambio, un diabético juvenil puede tener 250 mgr.
% y sin embargo no es susceptible a la terapia con hipoglicemiantes orales.
De manera que no es el valor de la glicemia lo que nos va a indicar la
pauta para hacer el tratamiento con insulina.

En cuanto a la dieta, es igual en los dos casos. Nosotros calculamos
10 calorias por libra de peso ideal, lo cual da las necesidades basales. A
eso le agregamos entre 100 y 200 calorias si es un hombre joven y alto;
en cambio, le restamos las mismas calorias si es obeso, mujer o viejo.
A este resultado le agregamos el metabolismo del trabajo. Si es una ac-
tividad ligera, se agrega del 20% al 30% de las calorias basales; del 40%
al 60% si es una actividad mediana; y en los casos de mayor actividad
se les anade hasta un 809% y aGn mas de las calorias basales.

Entonces la dieta, esté recibiendo insulina o no, es igual. Ahora quie-
ro hacer hincapié en que la cifra de la glicemia no es de valor absoluto
para decir que un paciente va a responder a la terapia con tolbutamida
o que necesita insulina. Hasta el momento actual no hay ninguna guia
fija que nos dé una seguridad del 100% de que un paciente no va a res-
ponder a la tolbutamina sino a la insulina. Hay pacientes con menos de
30 anos de edad, tratados con tolbutamida que responden perfectamente
bien, incluso sin sobrepeso; y tenemos pacientes con sobrepeso y mas de
40 anos, a los que no ha sido posible controlarlos, sino con insulina, De
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manera que uno de los tests que se quiere hacer ahora es la inyeccion
endovenosa de 2 grs. de tolbutamida y medir tanto lo que baja la glicemia
como la actividad insulinica del plasma. Parece ser que los que aumen-
tan en buena proporcion la actividad insulinica del plasma y bajan la
glicemia, nos dan cierta seguridad de que si van a responder a la tolbu-
tamida.

Dr. Zabala: Hay algunos que recomiendan sulfas hipoglicemiantes
cuando la glicemia esta por debajo de 140 mgr. %; o sea, que cuando la gli-
cemia alcanza niveles superiores a 140 mgr. % no se deberia emplear las
sulfas. Pero nosotros hemos visto en la practica, pacientes que llegan con
niveles de 300 mgr. % y una excrecion de glucosa de 30 gr. en las 24 horas.
Comenzamos el tratamiento con 80 U. diarias de insulina N.P.H,; a la
tercera semana tenemos al paciente en condiciones normoglicémicas, sin
excrecion de azlcar en las 24 horas.

Dr. Soto: También otros dicen que estan indicadas las sulfas cuando
la dosis de insulina que necesita el paciente es baja, pero nosotros tenemos
un paciente que usaba 80 U. diarias de insulina, y sin embargo fué posible
controlarlo con tolbutamida.

Br. Ramirez: ¢(Cuales son las contraindicaciones del tratamiento con
la tolbutamida?

Dr. Soto: La contraindicacién es que el paciente haya tenido o tenga
una historia anterior de cetoacidosis; el que sea un diabético infantil o ju-
venil también es otra contraindicacién, porque de ninguna manera se le
va a controlar con estas drogas. Esto Gltimo seria tremendamente peli-
groso, hasta tal punto que una paciente de 20 anos, con un embarazo de
tres meses, fué cambiada de insulina a tolbutamida y en menos de tres
dias hizo un coma acidético y murié. De manera pues, que las contrain-
dicaciones seran: los diabéticos infantiles o juveniles, el diabético por de-
bajo de su peso normal y con historia anterior de cetoacidosis y si existe
una complicaciéon aguda. No es por efecto toxico que estan contraindi-
cadas, sino porque no vamos a conseguir ningan efecto beneficioso y po-
demos hacer méas dano que bien.

Br. Ramirez: ¢Cémo se explican las reacciones hiperglicemiantes de
la tolbutamida?

Dr. Soto: Yo no conozco ningin caso. En cambio, la cloropropamida
si puede producirlas, ya que su efecto hipoglicemiante es mayor, y enton-
ces, se podria producir una hiperglicemia compensadora como sucede a
veces con la insulina. Los comas diabéticos que se han descrito con la
administraciéon de tolbutamida, no creo que se deban al efecto de la dro-
ga, sino que, posiblemente, esos pacientes eran sujetos en los cuales no
estaba indicada la droga hipoglicemiante y siéndole administrada sin es-
tar indicada, hace el coma acidético, ya que la glicemia no se le estaba
controlando. Se produjo el coma porque no le dieron insulina, no porque
la tolbutamida lo produjera.
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Br. Soto: ¢Por qué los fetos de madres diabéticas deben ser tratados
como prematuros?

Dr. Soto: Ustedes saben que estos fetos son bastante fragiles, ellos tie-
nen quizas, como acciéon compensadora, una hipertrofia del pancreas, y
pueden hacer hipoglicemias después del nacimiento. Es por eso que te-
nemos que administrarles glucosa. Son ninos muy susceptibles a infec-
ciones, por lo tanto, tienen que ser tratados con mucho cuidado.

Intervencion: ¢(Qué conducta se ha de seguir con un diabético que ha
de ser sometido a una intervencion quirargica?

Dr. Soto: Hay casos de diabéticos que deben ser sometidos a interven-
ciones quirurgicas, pudiendo tratarse de cirugia de urgencia o de cirugia
electiva. Si es electiva, hay que controlar primero la diabetes usando
insulina simple, junto con la administracion de alimentos, cada seis horas.
Si la operacion es de las llamadas de cirugia menor, daremos una dieta
corriente; si esta calculada en 2.000 calorias, daremos 500 calorias cada
seis horas y dosificaremos la insulina hasta que no tenga glucosuria.

Si el paciente necesita un tratamiento quirtrgico de urgencia por una
complicacién como apendicitis, y presenta una cetoacidosis que ha sido
desencadenada por el proceso infeccioso, en este caso podemos esperar
unas horas; mientras tanto, debemos controlar el estado del paciente o
sea la acidosis. Sin embargo, hay ocasiones en que no es posible hacerlo
pues puede tener una hemorragia interna, y entonces hay que operarlo
en seguida y hacer las dos cosas al mismo tiempo. Cuando hay que ope-
rar de urgencia sin cetoacidosis, es preferible darle insulina cada seis horas,
y como generalmente en estas intervenciones esta contraindicada la via
oral, le daremos solucion glucosada por via endovenosa cada seis horas.
La cantidad a dar es de 750 cc. cada seis horas y la insulina tendremos
que ajustarla, pero por regla general la dosis esta entre 20 y 30 unidades.
En algunas ocasiones se necesitara mas liquido y entonces, entre cada tres
sueros glucosados, intercalamos uno glucofisioloégico y administramos la in-
sulina antes de cada inyeccion de suero. Luego que podamos utilizar la
via oral, le damos una dieta liquida, que corresponda a las calorias nece-
sarias, cada seis horas, precedida por la correspondiente inyeccion de in-
sulina.

Un diabético es quizas una persona que puede tener mas complicacio-
nes al operarlo, pero el riesgo, si es mayor, es en grado muy ligero. Se
puede hacer cualquier tipo de intervencion siempre que se controle bien
la diabetes. Indudablemente que si esta en acidosis, el problema varia y
la fatalidad puede ser mucho mayor.

Br .Olivares: ;Cual es el riesgo en el uso de las soluciones glucosadas
hiperténicas?

Dr. Soto: Las soluciones glucosadas hipertonicas no tenemos por que
usarlas, y atn en caso de que se administren, no hay ningun riesgo, por-
que la glucosa en si no hace dano a ningun paciente diabético; son los
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otros trastornos los que matan al enfermo. EI unico dato experimental
que se tiene de que los niveles altos de glucosa pueden producir una dia-
betes, fué un experimento que hicieron sobre un gato, inyectando solucion
glucosada en el peritoneo. Eso no es aplicable de ninguna manera a la
diabetes humana, ni se ha podido conseguir practicamente en ningin otro
animal.

Incluso, hay un diabetélogo americano que le da dieta libre a sus pa-
cientes, los mantiene con la glicemia y glicosuria que tengan y les da in-
sulina para que aprovechen la cantidad de glucosa que necesiten. Tiene
pacientes observados durante mas de 12 anos y en su estadistica no existe
ninguna diferencia con las de los pacientes que siguen una dieta estricta.

A los pacientes quirargicos que tienen complicaciones, hay que darles
glucosa, pues si les falta ésta, van a hacer una neoglucogénesis y este he-
cho, el que estén pasando grasas a glucosa, aumentando los acidos grasos,
si que es un verdadero peligro.

Dr. Zabala: En los Unicos casos donde esta justificada la administra-
cién de soluciones hipertonicas de glucosa, es en la reaccion hipoglicémica
por el uso de la insulina. Se daran 20 cc. de solucion glucosada al 50%
por via intravenosa.

Dr. Soto: Hay un trabajo presentado por la Asociacion Americana de
la Diabetes, en el cual midieron acidos grasos, colesterol, triglicéridos, y
encontraron que en los diabéticos mal controlados, todas estas fracciones
estaban aumentadas. Si partimos de la hipotesis de que un aumento sos-
tenido de los acidos grasos y triglicéridos va a provocar una mayor arte-
rioesclerosis, es entonces, desde todo punto de vista beneficioso el que
controlemos bien nuestros pacientes y con ello bajamos las cifras de aci-
dos grasos y triglicéridos, y entonces, las lesiones degenerativas vasculares
disminuiran, Estos autores proponen dietas con grasas poliinsaturadas.
Ustedes saben que las grasas animales son saturadas o monoinsaturadas
y todas ellas suben los lipidos sanguineos, en cambio, dando dietas con
acidos grasos poliinsaturados — Houssay lo hizo con aceite de coco o de
nuez, acido linoleico — bajan los lipidos circulantes,

Algunos creen que estas lesiones degenerativas no son una complica-
cion sino que pertenecen al cuadro mismo de la diabetes. Ellos se pu-
sieron a hacer curvas de tolerancia glucosada en mujeres menores de 60
anos, con cifras de glicemia normal y con historia de infartos, anginas o
gangrena arterioesclerdtica, y se encontraron con que por lo menos un
60% de ellas, presentaban curvas de tolerancia aumentadas.

Nosotros creemos que en una diabetes bien controlada hay menos opor-
tunidades de hacer estas complicaciones vasculares, porque tenemos pa-
cientes que han sido diabéticos por diez a quince anos, que han sido bien
tratados, y que no han presentado ninguna complicacion.

Br. Rubio: ¢Por qué un diabético con una infecciéon no responde a la
insulina?
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Dr. Soto: Generalmente un diabético con una infecciéon presenta una
resistencia aumentada a la insulina, porque hay que tener en cuenta que
toda infeccién, fiebre o proceso que aumente el metabolismo, con excep-
cion del ejercicio, aumenta la resistencia a la insulina. En estos casos es
donde, para controlarlos bien, hay que dar la dieta cada seis horas, pre-
cedida de la inyeccion de insulina regular antes de cada comida.

Quiero hacer hincapié sobre un punto importante: Ustedes saben que
la insulina es una proteina. $Si se da por via oral, las enzimas digestivas
la destruyen; de manera que, nunca se les ocurra tratar a nadie por via
oral con cualquiera de esos produtos comerciales que digan poseer extrac-
tos pancreaticos, porque es completamente inGtil. En el momento actual
todavia no hay ningin preparado que contenga insulina y que pueda ser
administrado por via oral.

Br. Olivares: ¢Cémo se hace la determinacion de los cuerpos cetonicos?

Dr. Soto: Se puede hacer de una manera muy facil. En el comercio
hay una tableta de color blanco, o ligeramente amarillo, que se llama Ace-
test y se puede poner en presencia de una gota de suero o de orina. Si
no hay cuerpos cetdnicos, la tableta queda igual, pero si los hay, la tableta
vira a un color azul palido, azul intenso o violeta, de acuerdo con la can-
tidad de cuerpos ceténicos. Cuando las reacciones son fuertemente posi-
tivas, se usa una dilucién del suero. Si la reacciéon para acetona da cuatro
cruces, es casi seguro que no tiene una reserva alcalina de méas de 1 mili-
equivalente. Este es un indice muy bueno si no se puede hacer una deter-
minacién de la reserva alcalina, rapidamente.

El diagnéstico de la cetoacidosis diabética debe hacerse en forma muy
precoz, porque mientras mas tiempo transcurra entre el diagnostico y la
instalaciéon de la terapéutica, indudablemente las posibilidades de salvar
al paciente van disminuyendo. De manera que si se presenta un diabé-
tico que diga que se siente mal, que estd vomitando y que tiene anorexia,
inmediatamente hay que investigarle la cetosis. Esto se puede hacer, si
uno carga sus tabletas de Acetest, en cualquier parte, simplemente con
poner una gota de suero en contacto con la tableta. Si tiene cuerpos ce-
tonicos positivos, debe empezarse de una vez el tratamiento, sin esperar
el resultado del laboratorio; si esta en la casa, antes de enviarlo al hospital,
pongale 100 U. de insulina, y si el paciente esta en shock se ponen las dos
terceras partes por via endovenosa y el resto por via subcutanea. Luego, en
el hospital veran la glicemia: si estd por encima de 700 mgr. %, deben
administrar por lo menos, otras 100 U. de insulina; si no, pondran 50 U.
hasta que la glicemia llegue por debajo de 300 mgr. % y una vez que lle-
gue ahi, se mide la glucosuria cada cuatro horas; en una glucosuria de cua-
tro cruces se ponen 30 U,; de tres cruces, se ponen 20 U.; de dos cruces,
10 U. y si tiene una cruz, no ponemos nada; s1 el resultado es cero, se le da
jugo de naranja.
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El Gltimo coma que vimos, lo recibimos alrededor de cuatro horas des-
pués de iniciado y duré ocho horas a pesar de que se usaron alrededor de
750 U. de insulina. En cambio, un coma con cuatro horas de instalacion,
salié en menos de ocho horas, con 250 U. de insulina. Y una sefora, con
apenas unos leves trastornos gastrointestinales, pero que tenia cuerpos
ceténicos positivos en la orina, con el tratamiento corriente de su diabetes,
cambiando la insulina modificada por la insulina regular, en poco tiempo
desaparecieron los cuerpos cetonicos de la orina y con ellos, sus trastornos.

Las complicaciones como el Kimmelsteil-Wilson no las podemos hacer
regresar de ninguna manera. Las retinopatias diabéticas, aunque algunos
dicen que logran mejorarlas algo, con dietas con grasas poliinsaturadas,
tampoco son influidas mucho en su cuerpo. Generalmente los que tienen
una glomérulo-esclerosis, empiezan por un sindrome nefrético que luego
los conduce a la nefropatia terminal; sin embargo, eso tiene ciertas ven-
tajas ya que en la practica se ve que necesitan menos cantidades de in-
sulina que los pacientes sin nefropatias. Generalmente todos los pacien-
tes que hemos recibido en el servicio con gangrena, tienen nefropatias y
albuminuria de 8,10 y hasta 15 gr.;/'1 t. y muchas veces con 20 U. de insu-
lina modificada se controlan perfectamente bien. De manera, que esa es
la Ginica ventaja que puede tener una nefropatia de este tipo, pero el cur-
so de ella no se modifica porque ya es una complicacion degenerativa, lo
mismo que la retinopatia. En las neuropatias, tampoco es mucho lo que
se logra.

Br. Nevado: ¢Qué tratamiento ha de seguirse en una embarazada dia-
bética?

Dr. Soto: El embarazo es otra condicion que aumenta el metabolismo.
Indudablemente que la embarazada diabética merece especial atencion,
y si le descubrimos la didbetes durante el embarazo y no ha sido tratada
nunca, la tratamos con insulina hasta lograr su control.

Br. Nevado: Refiriéndonos a una diabética ya tratada anteriormente,
¢qué conducta debemos seguir durante el embarazo?

Dr. Soto: Hay que aumentar la dosis de insulina para lograr el mismo
control y debemos tener mucho cuidado una vez terminado el embarazo,
porque pueden disminuir las necesidades de insulina y si se siguen inyec-
tando las mismas dosis, puede presentarse un coma hipoglicémico.

Br. Nevado: ¢Hay algin problema en lo que se refiere al feto?

Dr. Soto: No. Debe ser tratada la diabetes y con eso se evitan precisa-
mente los problemas que tiene el feto; y a éste, como ustedes saben, una
vez que haya nacido, hay que administrarle generalmente glucosa porque
presenta una hipoglicemia debida a la hiperfuncion compensadora del
pancreas.

Dr. Liccio Martinez: Pienso yo que cuando una paciente esta siendo
sometida a tratamiento con sulfas hipoglicemiantes y no observa una die-
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ta estrictamente, el tratamiento a base de estas sulfas es menos enérgico
que el de la insulina.

Dr. Soto: Nosotros también estamos de acuerdo y esa es la lucha cons-
tante que tenemos con nuestros pacientes: que sigan la dieta. General-
mente una de las excusas que nos ofrecen es que no tienen dinero para
seguir la dieta impuesta, pero esto no es una excusa; no hay alimentos es-
peciales para los diabéticos, son los mismos que come todo el mundo en
la casa, lo que regulamos es la cantidad. Un paciente que abandone la
dieta tiene probabilidades de hacer una complicaciéon y, repetimos, que
en estos casos de complicacion, si el tratamiento anterior era a base de tol-
butamida, es necesario ahora recurrir a la insulina.

Nosotros tenemos preparadas dietas standard con las cuales la ma-
yoria de los diabéticos pueden ser controlados de manera aceptable. Al-
gunos diabéticos muy dificiles de manejar, necesitan ajustarle una dieta
individual; pero estos diabéticos no son la mayoria.

Dr. Martinez: Yo quiero hacer una observacion sobre la dieta. La
dieta que se sigue en la Catedra de Clinica Médica, que conozco perfecta-
mente bien, la mayoria de las veces los pacientes no la pueden seguir por
lo siguiente: alli estan especificados tantos gramos de tal substancia, tantos
gramos de esta otra, etc., de tal manera que para los pacientes es muy
incomodo el estar pesando tantos gramos para una y otra substancia. No
sé si ustedes tienen en sus planes organizar una dieta que fuera mas prac-
tica en el sentido de que la persona pudiera preparar mejor sus comidas sin
este problema.

Dr. Soto: La tendencia de todos los dietistas actualmente es evitar las
medidas. En realidad un solo grupo en la lista de esa dieta de la Catedra
de Clinica Médica tiene medidas, y es el que corresponde a carne y sus
equivalentes, ya que es dificil medir la carne en otra medida que no sea
en gramos. En la lista, tienen ustedes la leche que no se da en gramos
sino por tazas; los vegetales divididos en dos subgrupos: los que se pue-
den comer libremente y los vegetales del 12% y 15%, los cuales estan
medidos por tazas. Para las frutas, un nispero pequeno o una manzana,
no tienen necesidad de peso. EI pan y los equivalentes como las caraotas,
las arvejas, las papas, tampoco se miden en gramos ni en tazas.

Vamos a hacer una nueva organizacion de la dieta y en ella vamos a
tener, o bien, figuras impresas como las hay en un folleto de la Asociaciéon
Americana de la Diabetes, que mas o menos en escala natural simulan
el tamano de un bistec de 60 gr., o bien lo haremos con figuras plasticas,
o recurriremos a un dietista para que instruya a los pacientes al respecto.
Probablemente tendremos que empezar con figuras impresas, pero lo ideal
en estos casos es que al lado del internista esté siempre un dietista que
a 10 o 15 diabétios en conjunto les prepare la comida por 2 o 3 dias y les
ensene la proporcion y peso en que deben entrar ciertos alimentos.
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Br. Olivares: ;{Como se explica que pacientes que han presentado un
infarto del miocardio, desencadenen mas tarde una diabetes?

Dr. Soto: Puede ser que esos casos sean individuos que sin ser declara-
dos diabéticos, tengan una curva de tipo diabético y al presentarsele el
infarto se hagan diabétios declarados; por eso yo creo que debemos hacer
mas curvas de tolerancia en individuos supuestamente sanos, para ver
cual es la evolucion de ellos.

Nosotros damos por ejemplo, 100 gr. de glucosa y a las dos horas ha-
cemos una glicemia; si esta en 1.40 gr. (métocdo Folin-Wu), consideramos
que estos individuos son prediabéticos y cuando se ha seguido su evolu-
cién, a los cinco o diez anos han hecho una diabetes. Si se usa el método
de Somogi, las cifras deben ser mas bajas —1.30 gr. %— porque el meé-
todo de Somogi mide sélo la glucosa y no todos los cuerpos reductores
como el de Folin-Wu. Claro esta que no todos los que tienen valores de
1.30 a 1.40 gr. % en la curva de tolerancia, se haran inmediatamente dia-
béticos.

Intervencion: ¢Qué incidencia tiene la diabetes infantil?

Dr. Soto: No sé exactamente, Aqui no nos han remitido nunca ningan
caso. La incidencia de diabetes general es de 1.5% y 1.7 gr. %, de ma-
nera que en una poblaciéon como la del Edo. Zulia, se van a encontrar unos
cuantos diabéticos.

Intervencion: ¢Tendria algunas variantes el tratamiento para los ninos
diabéticos?

Dr. Soto: Indudablemente que si. En primer lugar, tienen una gran
tendencia a hacer la ceto-acidosis. De manera que en el nino los cuidados
hay que extremarlos. El nino esta en crecimiento y hace mucho mas ejer-
cicio que cualquiera de nosotros, por lo que es mucho mas dificil el con-
trolarlos; ya que si les damos una dosis de insulina, ellos hacen el
ejercicio que quieran, y pueden hacer una reaccién hipoglicémica. In-
cluso, los cuidados espirituales, tienen que ser un poco mas delicados.
Esta es una enfermedad que en muchas ocasiones los incapacita, bien sea
para los juegos que son propios del nino o bien para sus estudios.

ALICIA EVANS

Investigadora norteamericana que descubrié que los micro-
bios de Bang y Bruce eran el mismo. Por no ser médica diplo-
mada, durante muchos anos sus investigaciones no fueron to-
madas en cuenta en su pais. Por fin, ella misma enfermo de
fiebre de Malta a raiz de sus trabajos con estos bacilos y lo
mismo ocurrié con algunos ayudantes de su laboratorio. En
diversos congresos médicos y veterinarios se debatié ardua-
mente la cuestion hasta que la razon fué dada a la investiga-
dora americana, y el imperioso deber de pasteurizar la leche,
se transformo en una resolucion con fuerza de ley.

(Médicos Célebres)
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EMPEDOCLES

Médico, filésofo, fisidlogo, fisico, psicdlogo, metafisico, teo-
logo y poeta. Nacié en Agrigento, Sicilia, Grecia, en el ano
504 antes de la Era Cristiana, Actué antes del hipocratismo
y fué contemporianeo de Anaxagoras. Ejercié gran influencia
sobre las gentes de su tiempo, que creian ver en él a un tau-
maturgo y a un profeta, asombrados ante sus conocimientos
vastisimos para esa época. La fisiologia de Empédocles se ha
senalado como un remoto antecedente de las teorias de Darwin
sobre la evolucién, pues en ella presenta ya con claridad este
problema, exponiendo un origen causal de los organismos, tanto
vegetales como animales, incluso el cuerpo del hombre. Su
fisica hace pensar en una rudimentaria teoria atémica del
mundo. Considera que la materia se compone de pequenas
particulas capaces de atraerse, de atravesar los cuerpos y de
adoptar posiciones diferentes. Descubrié que la luz solar no
se propaga hasta nosotros instantaneamente.

(Médicos Célebres)





