DIETA E INSULINA EN EL TRATAMIENTO
DE LA DIABETES MELLITUS

Dr. Rarael Pavacios-BermUnez!

D apa La amplitud del tema y el cor-
to espacio disponible, no tratare-
mos sobre el valor calérico, la compo-
sicién y la claboracién de las dietas que
se usan en el tratamiento de la diabetes
mellitus, ni tampoco analizaremos los
tipos de insulina cen que contamos.
Nos concretaremos a fijar las indica-
ciones de su uso y a exponer la distri-
bucién de la dieta, preconizada por
nosotros, que prescribimos cuando em-
pleamos la insulina de accién interme-
dia a que més adelante nos referiremos.

INDICACIONES DE LA INSULINA

Hace 16 afios expresamos: “El tra-
tamiento con insulina puede ser inme-
diato, inicial o tardio. Sus indicaciones
son las siguientes:

L. Inmediata. a) Acetonuria. b)
Glucosuria masiva cen sintomas mar-
cados. En este caso es necesario tener
en cuenta el peso del enfermo, su in-
gestion de hidratos de carbono y el va-
lor calérico de su alimentacién. Si el
paciente ingiere grandes cantidades de
carhohidratos y de calorias, debe valo-
rarse la glucosuria en funcién de dicha
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ingestién, y puede no ser necesario cl
uso inmediato de insulina, especialmen-
te cuando se trata de un obeso. ¢) Pre-
sencia de infeccién, siempre y cuando
haya glucosuria. d) Cuando se planea
una intervencién quirtirgica en fecha
cercana y, por lo tanto, se desea con-
trolar rapidamente al enfermo.

II.  Tratamiento iniciel. En dia-
béticos con pesp inferior al normal que
presentan glucosuria. En estos casos
también es necesario valorar la inges-
tién previa de hidratos de carbono y el
grado de glucosuria.

II1. Tratamiento tardio. a) Cuan-
do no ha sido posible controlar al en-
fermo exclusivamente con dieta. ) En
pacientes con peso normal o subnormal
que adelgazan o pierden vigor con el
régimen dietético necesario para man-
tenerlos controlados”.1 La diabetes ju-
venil encaja dentro de los lineamientos
anteriores. Por lo demés desde que dis-
ponemos de medicacién hipoglucemian-
te oral preferimos usarla, en lugar de
insulina, cuando estd indicada. Si el
enfermo no responde favorablemente a
dicha medicacién, es necesario admi-
nistrar insulina. Obviamente, ¢l pacien-
te debe seguir la dieta prescrita.
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TIPOS DE INSULINA

No describiremos todas las insulinas
disponibles sino Ginicamente las que he-
mos empleado.

Insulina regular, simple o cristalina.
Se absorbe rapidamente; su efecto es
demostrable dentro de la primera hora
de inyectada, alcanza su méximo en
dos a cuatro horas y dura de seis a
ccho. Se usa en emergencias como la
acidosis y coma diabéticos, acetonuria,
infecciones que provoquen aumento en
el requerimiento insulinico y en las in-
tervenciones quirtrgicas, cuando tam-
bién aumenten dicho requerimiento. En
las tres tltimas condiciones se emplea
sola o conjuntamente, seglin el caso,
con insulina de accibn intermedia o
prolongada. No mediando esas circuns-
tancias también se emplea. cuando es
necesario, para suplementar la aceién
de dichas insulinas, sea en mezclas o en
inyecciones separadas.

Insulina protaminica de accidn pro-
longada. Insulina protaminozincica
(IPZ). Tiene una accién hipogluce-
miante lenta que es maxima entre 12 y
24 horas después de inyectada y dura de
36 a 48 horas y atn mas. Su efecto
no es suficientemente intenso para con-
trarrestar la hiperglucemia y glucosuria
postprandiales en diabetes de cierta se-
veridad. Ejerce su accién méaxima en
la noche, por lo cual, para evitar reac-
ciones hipoglucémicas nocturnas o en
la madrugada, es necesario administrar
una cena abundante, del mismo valor
calérico y contenido en carbohidratos
que la comida del mediodia (dieta de
distribucién 1/5 2/5 2/5). Si el en-
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fermo cena temprano, debe tomar algo
de alimento antes de dormir.

Insuling protaminica de accion inter-
media. Insuline NPH. Los trabajos de
varios investigadores®® demostraron
que la insulina NPH tiene una accién
intensa, que se manifiesta dos horas des-
pués de ser administrada, alcanza su
efecto méximo entre ocho y doce ho-
ras después de la inyeccién, decrece
lentamente y se prolonga por 28 a 30
horas, lo cual permite un entrelazamien-
to adecuado de una dosis con la del
dia siguiente.

Insulinas lentas. 10 Cuando se presu-
me o se sabe que el paciente es alérgico
a la protamina, usamos insulina lenta.
que actia en la misma forma que la
NPH.11 Nunca hemos usado la insulina
semilenta que tiene una accién algo més
prolongada que la cristalina, ni la insu-
lina ultralenta que es en todo seme-
jante a la IPZ.11 Como hemos aban-
donado por completo el uso de esta
dltima, no encontramos indicacién para
prescribir la anterior.

ANTECEDENTES

En 1950 practicamos un estudio com-
parativo entre la IPZ y la NPH12 y, de
acuerdo con la curva de accién de la
nueva insulina, modificamos la distri-
bucién de la dieta en los sujetos de ex-
perimentacién, asemejéndola al tipo y
horario de alimentacién que se acos-
tumbra en México. Al efecto, hospita-
lizamos a diez pacientes, cinco hom-
bres y cinco mujeres, cuya edad vario
de 41 a 78 afios, con promedio 60
afios. El lapso transcurride entre el
diagnéstico de su diabetes y la fecha
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del internamiento fue de uno a 22 afos,
promedio 11.4 afios. Requerian de 25
a 50 unidades de IPZ, promedio 36.4
unidades.

Los pacientes [ueron tratados con die-
tas rigurosamente calculadas y pesadas,
con distribucién 1/5 2/5 2/5 y una pe-
quefia comida antes de dormir, con-
sistente en 120 ml. de leche y 20 gm. de
pan. El valor calérico de la alimenta-
cién fue proporcional al peso de los
enfermos y el contenido en hidratos de
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ayunas y hora y media después de cada
alimento, con la técnica de Folin-Wu.
El resultado se muestra en la figura 1.

A continuacién, con el mismo régi-
men alimenticio, se sustituyé la IPZ
por NPH, disminuyendo en 20 por
ciento el niimero de unidades y aumen-
tando poco a poco las dosis hasta te-
nerlos bien controlados. Se practicaron
dosificaciones de glucosa sanguinea en
la forma antes descrita y se obtuvieron
doce cuervas, en los diez pacientes es-
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carbono varié de 165 a 180 gm. Reci-
bieron una dosis Tinica de IPZ 30 mi-
nutos antes del desayuno. Se conside-
raron controlados cuando las orinas
cmitidas antes de cada alimento y de
dormir fueron negativas para glucosa,
v normales sus glucemias en ayunas.
Logrado lo anterior, se practicaron
dosificaciones de glucosa en sangre, en
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IPZ v dieta 1/5 2/3 2/5. Resultado de diez curvas de glucemia.

tudiados. El resultado se aprecia en la
figura 2.

El paso siguiente fue cambiar la dis-
tribucién de la dieta, sin variar su
composicién. En el desayuno y en la
cena se administraron la cuarta parte
de su valor calérico y de su contenido
en hidratos de carbono, proteinas y gra-
sas, y la mitad se dio en la comida



184

§

n
in
[=]

'

7]
]
5

Gacrra Mepica pe MEXICO

Vor. 99, N* 2

15, )L GLUCOSA POR DD ML JU SANGRE
b 3
s 38 8

T
7 8 9 101l
Fic. 2.

(dieta 1/4 1/2 1/4). Se disminuyeron
en 20 por ciento las unidades de insu-
lina requeridas en el experimento an-
terior y después se aumentaron progre-
sivamente hasta alcanzar el control de-
seado. Las quince curvas de glucemia
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Insulina NPH y dieta 1/5 2/5 2/5.

Doce curvas obtenidas en los diez pacientes.

practicadas en los pacientes aparecen
en la figura 3.

En el Hospital Espariol el desayuno,
comida y cena se sirven, respectivamen-
te a las 8.30, 12.30 y 18.30, que no
es el horario habitual de nuestra ali-
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Tnsulina NPH y dieta 1/4 1/2 1/4. Quince curvas practicadas en los diez enfermos,
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Ti. 4. Insulina NPH y dieta 1/4 1/2 1/4, con los alimentos espaciados. Cinco curvas.

mentacién, Cinco de los mismos enfer-
mios s¢ prestaron a continuar el estudio.
A ellos se les sirvieron las comidas a
las 8.30, 13.30 y 20.30 y se les prac-
ticaron las cinco curvas que se mues-
tran en la figura 4.
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En la figura 3 se comparan los pro-
medios de la curvas obtenidas.

MATERIAL ¥ METODOS

Analizamos 1 000 expedientes de en-
fermos diabéticos tratados en nuestro
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Fie. 5. Comparacién de las curvas promedio gue se muestran en las graficas anteriores.
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servicio de Medicina Interna del Ilos-
pital Espaniol. 340 recibieron insulina
NPH y dieta 1/4 1/2 1/4, 244 medi-
cacién hipoglucemiante oral y los res-
tantes se regularon con dieta. De los
tratados con insulina 194 (57%) fue-
ron del sexo femenino y 43 por ciento
del masculino, Su edad varié de 13 a
99 afios, promedio 68.1 afios y la du-
racién de su enfermedad fue de cuatro
a 46 afos, promedio 18.1 afios. Requi-
rieron de diez a 75 unidades, promedio
34.4 unidades.

Dividimos el control en bueno, cuan-
do la glucemia promedio en ayunas se
encontrd por abajo de 140 mg. por
100 ml., mediano si fue de 140 a 180
y malo si excedi6 los 180 mg. Las do-
sificaciones se practicaron, en un prin-
cipio, con la técnica de Folin-Wu vy,
posteriormente, la de Somogyi-
Nelson. No convertimos a un solo valor

con

las cifras obtenidas, pues no considera-
mos que la diferencia tuviera significa-
cién importante para el propésito de
esta presentacion,

REsuULTADOS

El control fue bueno en 104 pacien-
tes (30.6%), mediano en 117 (34.49)
v malp en 119 (35%). Se usaron die-
tas libres en 40 (11.7%). Hubo ceto-
acidosis en diez pacientes v coma dia-
bético en ocho. De los 18 que presen-
taron cetoacidosis o coma, sélo cuatro
va estaban en tratamiento en el Servi-
cio y a todos los consideramos descon-
trelados, sin tomar en cuenta sus glu-
cemias previas o posteriores. Los otros
14 fueron vistos por primera vez cuan-
do presentaban esas condiciones y, para
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clasificarlos, se valord su control poste-
rior. Hubo un caso de corma hiperosmo-
lar. De los casos medianos y malos ¢l
control, al principio del tratamiento,
fue bueno, respectivamente, en 33
(9.79%) y 33 (15.6). En el curso de

meses ¢ anos se descuidaron.

CoMENTARIO

Segin puede apreciarse, ¢l control
fue mejor con insulina NPI que con
IPZ, lo cual ecsti de acuerdo con los
resultados obtenidos por otrost: 5 6. 8. 9
y fue muy superior cuando usamos die-
tas de distribucién 1/4 1/2 1/4, espe-
cialmente cuando espaciamos los ali-
mentos, que con las distribuidas en
1/5 2/5 2/5. En 1952, Ricketts!3 opi-
né que con insulina NPH debian admi-
nistrarse mds hidratos de carbono en el
“lunch” que en el desayuno o cena, y
Joslin,14 ¢n el mismo afio, establecié
que era necesario dar una comida a
media tarde cuando se usaba esa insu-
lina. Posteriormente, en nuestro medio,
Rodriguez,15 refiriéndose a ella afirmé:
“Durante su administracién la dieta
deberd dividirse en cuartos” es decir
en 1/4 1/2 1/4. Esta dieta se usa en
el Instituto Nacional de la Nutricién.
El cambio de distribucién es légico ya
que se administra la comida principal
poco antes de que la insulina alcance
su maximo efecto y se dan alimentos
mas pequefios en la noche, cuando va
decreciendo dicho efecto y en la mafia-
na, cuando su actividad, inclusive su-
mada a la que resta del dia anterior.
es aln de poca intensidad. En esta for-
ma se evitan los niveles bajos de glucosa
sanguinea que se encontraron en la
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tarde en los pacientes de Marble y de
Mac Brydel8 y se aprovecha bien la
curva de accién de la insulina. Por otra
parte, éste es el tipo de alimentacién
que se acostumbra en nuestro pais, y
pensamos que prescribiéndola hacemos
més llevadero el régimen de nuestros
enfermos v facilitamos su control.

No sabiamos la relacién entre el ni-
mero de unidades de NPH que serian
necesarias y las de IPZ que recibian
los pacientes, pucs se habia afirmado
que era menor,S igual® y superior.®
Tuvimos que aumentar en 15 por cien-
to las dosis para controlar a nuestros
enfermos cuando se usaron dietas 1/5
2/5 2/5 y, cuando
dietas 1/4 1/2 1/4, requirieron un 15
por ciento menos, o sea el mismg nd-
mero de unidades que
cuando empleamos IPZ y dietas 1/5
2/5 2/5. Esto significa mejor aprove-
chamiento del area del efecto insulini-

los tratamos con

necesitaban

co, ya que las diversas insulinas que
tienen la misma concentracién en uni-
dades por ml, no varian en cuanto a
potencia, sino en cuanto al tiempo y
forma de su actividad.

Respecto a la casuistica que presen-
tamos, ya se indicé que el control fue
bueno en el 30.6 por ciento, mediano
en el 34.4 por ciento y malo en el 35
por ciento de los casos tratados con
insulina NPT Si de los dos tiltimos
grupos se restaran los enfermos que es-
taban correctamente regulados al prin-
cipio del tratamiento y los sumaramos
al primero, obtendriamos un eontrol
bueno en el 55.9 por ciento, mediano
en cl 24.7 por ciento y malp en el 19.4
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por ciento, Si de esta Gltima cifra res-
taramos los pacientes tratados con die-
ta libre, nos quedarfa tan solo un 7.7
por ciento de enfermos descontrolados.
No dudamos en afirmar que estos re-
sultados son muy satisfactorios.

Como la
misma manera en todos los pacientes

nsulina no actia de la

y hay, ademdas casos de diabetes ines-
table, puede ser necesario hacer cam-
bios en la alimentacién, suplementar a
la NPH con insulina regular, aplicar
dos inyecciones diarias de NPH o re-
currir a combinaciones de las medidas
anteriores. Dentro de lo posible, siem-
pre procuramos respetar la distribucién
alimentaria previa de nuestros enfer-
mos y adaptar a ella la terapéutica
hipoglucemiante.

CONCLUSIONES

1. Las dietas de distribucién 1/4,
1/2, 1/4 se adaptan perfectamentc a
la curva de accién que, en la mayoria
de los casos, tiene la insulina 'NPH.

2. El tipo de alimentacién que pre-
conizamos estd de acuerdo con las cos-
tumbres de este pais, y por lo tanto,
facilita ¢l control de los enfermos.
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