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ExC EiyííN TÍSIM O  S)ÍÑ OR :

SiíÑORÉS Académicos:

En la Memoria con que nos deleitó el pasado año mi ilustre antece
sor en el cargo, que sin merecimientos y solo por vuestros votos tengo 
el honor de desempeñar, indicaba que por haber sido elevado a otro 
puesto tan señalado como el de Vice-Presidente, era la última que ha
bía tenido que leer, apesar de ser el cargo que dejaba, de los que te
nían la significación de perpétuos y yo también he de deciros, que en 
éste año que ha finalizado, fui designado para Secretario Perpètuo y 
sólo, después de agradeceros una vez más, tan alta distinción, cúmple
me aquí, desear por lo menos, ocupar el puesto los mismos años que mi 
antecesor y que todos los que pertenecéis en la actualidad a ésta Casa, 
continuéis desarrollando vuestras actividades en holocausto de la 
Ciencia Médica y que pronto tengamos el honor de que penetren pol
la puerta grande, el Académico electo que ya existe designado y el que 
ha de venir a ocupar el sillón que dejó vacante la Parca, al arrebatar
nos al que fué nuestro querido Presidente efectivo y después de Honor.

Con ello, paso a cumplir el cometido que me está asignado de hace
ros una reseña fiel de los trabajos llevados a cabo por ésta Academia, 
en el año que ha finalizado, debiendo consignar ante todo que si en todo 
momento la labor cultural llevada a cabo por S.S. ha sido de gran inten
sidad, no menos ópima en sus frutos, lo ha sido en el año transcurrido, 
siendo algo aumentada en lo que a sus sesiones literarias se refiere, de
bido, pues así es de justicia confesarlo, al cariño que por nuestra Aca
demia siente y ha demostrado en todo momento su actual Presidente.

Ea Sesión Inaugural del Curso pasado, se vereficó el día 26 de ene
ro, estando encargado del discurso doctrinal el Académico de número 
y Tesorero de ésta Corporación don Luis Gómez García, dando comien
zo con la lectura de la Memoria reglamentaria por el Doctor Albaiade- 
jo, del que aquí solo hemos de decir que fué durante diecinueve años 
Secretario de ésta Academia, mereciendo durante todos ellos la sim
patía y plácemes de todos sus compañeros y de la clase Médica en gene
ral, por su competencia y por la manera brillante en el desarrollo de



todos los trabajos inherentes al cargo, el que solo ha dejado por mere
cer ser elevado a la Vice-Presidencia. Este modesto Secretario que os 
habla, solo ha conocido a dos antecesores, los Sres. Martínez Espinosa, 
de imperecedero recuerdo para todos y especialmente para mí, pues fué 
mi Maestro en la profesión y el que se sirvió guiarme en mis primeros 
pasos y al Sr. Albaladejo, deseando solo poder con mi modesto trabajo 
tender a imitarlos en lo posible, dadas mis pobres condiciones para ello.

Como ya queda indicado, el discurso doctrinal corrió a cargo del 
Sr. Gómez García, versando sobre ' ‘MALADIZACIÓN DE LOS 
PARALÍTICOS GENERALES”. En éste brillante trabajo trató el 
autor en primer lugar, de la historia y explicación de la inalarioterapia, 
su acción terapéutica, preceptos técnicos y terapia homóloga, siendo 
todo él en gran abundancia vibrante de doctrina y conocimientos cientí
ficos, con derroches de notas biográficas, cronólogicas y etiológicas, me
reciendo su lectura grandes aplausos de toda la distinguida concurren
cia, y habiéndose revelado una vez más el querido compañero como clí
nico consumado.

En la Sesión de gobierno del día 27 de enero, después de aprobarse 
la designación de las diferentes secciones que han de ocuparse de los 
trabajos a la Academia encomendados, el Presidente dando una prueba 
fehaciente de su actividad, propuso, que además de las sesiones litera
rias de cada mes, se celebrasen las extraordinarias convenientes, para 
lo que él se proponía invitar a compañeros de ésta Ciudad y de fuera de 
ella, para que nos honrasen ocupando nuestra tribuna.

En la de gobierno del día 17 de febrero a propuesta del Doctor 
Albaladejo, se acordó acudir a la información abierta por el Excelentí
simo Ayuntamiento de ésta Capital, sobre las obras de alcantarillado 
de la Ciudad, nombrándose una ponencia que redactase el oportuno in
forme sobre ello y una vez el mismo terminado fué aprobado y remitido 
al Municipio.

En la literaria extraordinaria de i?  de marzo, tuvimos el honor que 
ocupase la tribuna el Doctor Marín Amat, del Claustro Universitario 
de la Facultad Central, Académico corresponsal de la Nacional de Me
dicina, el que explanó una brillante conferencia, cuyo tema era ‘lEL 
OJO Y LA LUES”. En ella después de indicar las manifestaciones 
primarias y externas que se producen en el ojo con ocasión de esta en
fermedad específica, lo que efectuó de manera tan gráfica que su bri
llante palabra'parecía dibujar las lesiones, pasó a ocuparse de las ma
nifestaciones luéticas en el globo del ojo, describiendo con claridad me
ridiana las iritis intersticiales, exponiendo después las manifestaciones 
de origen nervioso y muscular que la lúes, produce en el aparato de la
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visión, demostrando en toda su exposición lo profundo de sus conoci
mientos, debidos a su intensa labor práctica y espíritu de observación.

En la sesión literaria ordinaria del día 2 de abril, el Académico co
rresponsal Doctor don Ramon Sánchez Parra, trató con la maestría 
que le dá su experiencia personal, de dos casos de Bocio, tratados qui
rúrgicamente con el más lisonjero éxito y en esa conferencia que con 
modestia suma dijo no había tenido tiempo ni de preparar, por habér
sele invitado la noche antes, demostró de modo fehaciente el afán al es
tudio que adorna a dicho señor y la experiencia personal adquirida en 
estos casos.

En la literaria extraordinaria del día i.° de mayo, ocupó la tribuna 
el distinguido Doctor don José María de Villaverde, explanando una 
conferencia sobre “ORIENTACIONES NUEVAS DE LA NEURO- 
PATOLOGIA”, en la que después de brillante historia sobre esta ma
teria y hablarnos de la mielinización y el estudio embriológico del cere
bro, pasó a describir los nuevos estudios de citoarquitectura, indicándo 
que ello vá permitiendo estudiar los campos de la corteza cerebral de 
estructura diferente, cuyos estudios como se realizan en ciertas escue
las alemanas, supone en su opinión un verdadero retroceso en compa
ración como ha sido tratado por nuestro Ramón y Cajal, que hace más 
de treinta años lo llevó a la práctica.

En la literaria extraordinaria del 30 de mayo, dió una brillante 
conferencia nuestro querido compañero y comprovinciano, el Doctor 
Más Gelabert, de Cartagena, el que trató sobre “EXPOSICION Y 
CONSIDERACIONES REFERENTES AL TRATAMIENTO 
QUIRURGICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR-TERA- 
PEUTICA ENDOBRONQUIAL Y LAVADO PULMONAR 
SEGUN LA TECNICA DEL DOCTOR GARCIA VICENTE”, no 
creyendo ser necesario detallar aquí la brillantez de dicha conferencia, 
por ser el compañero Más Gelabert, de sobra conocido de todos nos
otros, y solo diremos que durante largo rato cautivó al auditorio con la 
claridad de la forma y profundidad de fondo con que trató tan inte- 
lesante asunto, terminando con una proyección cinematográfica en la 
que claramente aparecían las intervenciones precisas de los distintos 
procedimientos que anteriormente había detallado.

En la sesión del 2 de julio, se dió cuenta por el Presidente, con sen
tidas frases, del fallecimiento del que hasta entonces había ostentado el 
cargo de Presidente de Honor Doctor don Claudio Hernández-Ros, 
asociándose toda la Academia al sentimiento que el óbito de tan precla
ro compañero había producido en Murcia entera y sobre todo entre la 
Clase Médica y más aún entre los Académicos que habían tenido el ho-
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ñor de que por varios años presidiese ésta Corporación, acompañado 
siempre de la sabiduría, rectitud y ecuanimidad, que ponía en el 
desempeño de cuantos cargos ejerció durante su vida profesional. El 
modesto Secretario que os habla y que en todo momento mereció toda 
clase de atenciones del Sr. Hernández-Ros, quiere tributarle aquí, ren
dido homenaje de gratísimo recuerdo y por llevar en estos momentos la 
voz de la Academia, se permite también hacerlo en nombre de ésta. 
Esta Sesión fué levantada inmediatamente de conocer oficialmente tan 
triste noticia, en señal de duelo.

El día I I  de julio se celebró sesión literaria extraordinaria, para 
que ocupase la tribuna el esclarecido Doctor don Angel Pulido, Secre
tario Perpètuo de la Nacional de Madrid, y que desarrolló brillantísi
ma conferencia, tratando de los problemas que pudiesen afectar a esta 
Academia en relación con sus fines culturales, ofreciéndose a ella y a 
todos y cada uno de los Académicos, para que dichos fines tubiesen el 
desarrollo que todos deseamos y entiendo es ocioso manifestar que ello 
lo verificó con la elocuencia que le caracteriza y con las altas dotes de 
toda índole que le adornan como sabio maestro.

En la de gobierno del día 12 de julio fué designado el Doctor Alba- 
ladejo Cerdán, Vice-Presidente de ésta Academia para que se encar
gase del discurso doctrinal en la apertura del Curso de 1931.

En la sesión literaria de 29 de septiembre, tuvimos la satisfacción 
de que ocupase nuestra tribuna el Doctor don Antonio S. Miguel, que 
de una manera insuperable desarrolló el importante y difícil tema 
‘'ASOCIACION FUSO-ESPIRILAR EN PATOLOGIA”, haciendo 
con gran elocuencia y fácil expresión, consideraciones sobre la Biolo 
gía general de los Espirochetos, pasando después a ocuparse de las di
ficultades que estos ofrecen para su cultivo, las que él, obligado a tratar 
de vencerlas, ha llegado a obviar con un procedimiento personal, tra
tando después de las localizaciones en el organismo de los esfuso-espi- 
i'ochetos describiendo por último las úlceras fagedénicas en sus locali
zaciones principales de la mucosa prepucial, habiéndose escuchado con 
religiosa atención tan brillante conferencia que fué aplaudida con en
tusiasmo por la distinguida concurrencia que para escucharla acudió.

En la literaria extraordinaria celebrada el 27 de octubre, el Doctor 
don Juan Fernán Pérez distinguido médico madrileño y batallador pe
riodista profesional, disertó sobre el tema “LA DIFTERIA Y LA 
MORTALIDAD INFANTIL”, dando comienzo con un boceto histó
rico de la enfermedad, para continuar con estudio estadístico que ava
loró con la proyección de diagramas demostrativos de que la mortali
dad en España por causa de esta enfermedad figura a la cabeza de los
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países europeos, terminando después de describir minuciosamente los 
sistemas para el tratamiento de tal afección, indicando que el dos por 
ciento de fracasos que en los modernos tratamientos se obtiene, será 
evitado cuando pueda entrar en la práctica corriente, una anatoxina es
pecial como ya ha logrado en sus trabajos experimentales el Instituto 
de Higiene del Estado de Dinamarca, confirmado por los que realiza en 
Madrid el sabio bacteriólogo Doctor Falcó.

En la de gobierno del día 23 de noviembre a petición del Académi
co Sr. García Villalba y con el beneplácito de todos los demás, se acor- 
do consignar en acta la gran satisfacción experimentada por ésta Cor
poración, por la alta distinción que nuestro distinguido compañero el 
Doctor Pérez Mateos, Presidente de los Consejos Médicos Españoles, 
ha ootenido al haber sido por unanimidad nombrado en representación 
de todos los países de lengua castellana, miembro del Comité Ejecutivo 
de la “Asotiatión-profesionalle internacionalle des Medicins” que fun
ciona en relación con el “Instituí International de Cooporatión intelle- 
tuale y el bereau International du travailly”. Con ello se ha probado 
una vez más la valía de tan esclarecido compañero y desde luego los 
Médicos murcianos podemos mostrar nuestro orgullo, por que persona 
de tal valer figure entre nosotros.

. En la misma sesión se trató de el trabajo publicado, por el servicio 
epidemiológico central sobre el estudio de la fiebre de Malta, en la 
Malahá (Granada), debido a la pluma y a la experiencia personal de 
nuestro querido compañero y paisano, actualmente Inspector Provin
cial de Sanidad de Tarragona, Doctor don Laureano Albaladejo G ar
cía, haciéndose constar también en acta la satisfacción de la Academia 
por los altos puestos que por su esfuerzo personal ha alcanzado el se- 
ñoi Albaladejo, que es uno de los Médicos jóvenes que más honran a la 
clase Médica murciana.

Estuvo encargado de explanar una conferencia en la sesión litera
ria del día 2 de diciembre, el académico de número don Manuel Rebor- 
cíosa, la que versó sobre “ALGUNAS CONSIDERACIONES 
ACERCA DE LA OCTAVA EDICION DE LA FARMACOPEA 
ESPAÑOLA” y en el curso de la misma demostró las grandes condi
ciones científicas que le adornan, poniendo de manifiesto algunos lap
sus, de la obra que estudia, y terminando su brillante trabajo con pala- 
bi as reveladoras de la confianza que ésta nueva edición le hace abrigar, 
por el paso de avance tan extraordinario que representa lo hecho y por
lo que se promete se hará en lo sucesivo, siguiendo la orientación indi
cada.

Queda sucintamente reseñado el índice de los trabajos científicos
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llevados a cabo por ésta Real Academia en el año de mil nevecientos 
treinta, la que en sus sesiones de gobierno se ha ocupado además de los 
problemas sanitarios locales y provinciales, así como de las enfermeda
des reinantes que en las distintas épocas del año han dominado sobi e 
nuestra Ciudad y nuestra provincia, habiendo sido también varios los 
accidentes del trabajo de que ha conocido, poniendo en la resolución de 
ellos ante todo, la justicia más absoluta, dando la razón al que verdade
ramente la tenía de las diferentes partes litigantes, cuyos asuntos a 
nuestro estudio han sido sometidos.

Al concurso abierto en el pasado año para la concesión de premios, 
hasta el momento en que se escribe esta Memoria no se ha presentado 
ningún trabajo con opción a ellos, por lo que habrá que anular dicho 
concurso.

Y ya es hora de que termine señores Académicos, por que supongo, 
la impaciencia que tendréis por poder oir, y yo el primero, la palabra del 
Sr, Albaladejo Cerdán encargado del Discurso doctrinal que versará 
sobre "CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LOS ESTADOS HI- 
PER E HIPO GLUCEMICOS”, y en el que nos dará a conocer una 
vez más las grandes condiciones que adornan a tan esclarecido compa
ñero, que como siempre probará ser un consumado clínico, debiendo 
concluir felicitando a todos por la entrada del año nuevo en el que 
espero hemos de continuar dando pruebas de nuestro amor a la 
Ciencia a que nos dedicamos y dando las gracias por la asistencia a es
te acto en el que habéis demostrado vuestra benevolencia al escu
charme.

Sería un olvido imperdonable en mí el no mencionar en la reseña de 
los acontecimientos acaecidos durante el pasado año y que se relacionan 
con la marcha de esta Corporación, que las promesas hechas por el 
Excmo. Ayuntamiento de Murcia para ayudar materialmente a los fi
nes culturales de la Academia, han tenido efectividad, gracias a las 
bondadosas condiciones de los componentes del Municipio y especial
mente de su Presidencia que fué ejercida casi todo el año por el inolvi
dable don Manuel Maza (q. e. p. d.) de gratísima memoria y en los últi - 
mos meses por el actual Alcalde don Dionisio Alcázar, el que continúa 
también prestando su apoyo y hemos de suponer que dadas sus reele
vantes condiciones y su amor a todo lo que tienda a mejorar la cultura, 
ha de proseguir así, en el tiempo que desempeñe tan alto cargo, que el 
autor de este trabajo desea, sea de larga duración. De los ofrecimientos 
que en el mismo sentido tiene hechos la Excma. Diputación por boca de 
su Presidente el Excmo. Sr. don Angel Guirao, ya os hablará el señor 
Sánchez García, cuando verifique el resúmen de este acto, no siendo
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cosa que compete a Secretaría, que no tiene mas misión que la de rese
ñar los hechos que ya han tenido efectividad.

Tampoco se debe olvidar a la Real Sociedad Económica con su ilus
tre Piesidente Excmo. Sr. don Emilio Diez de Revenga, que con tanto 
cariño viene prestando su apoyo para el desenvolvimiento de nuestros 
fines científicos y culturales.

Después, nuestro querido Presidente, con la elocuencia que le carac
teriza, podrá saludar en nombre de esta Academia a las demas Autori
dades que nos honren con su presencia.

HE DICHO





Concurso de premios purn el dno 1951

Con el objeto de estimular el estudio de las Ciencias médicas y ctim- 
plii lo pi eceptuado en los Cstatutos, esta Real Academia ha acordado 
abrir un concurso en la forma siguiente:

Premio.—Se adjudicará una medalla conmemorativa, diploma es
pecial y el título de Académico Corresponsal, si no lo fuere el agracia
do, a la Memoria que mejor desarrolle un tema de actualidad de Medi
cina o Cirugía de libre elección.

Premio.—Se adjudicará un premio de 250 pesetas en metálico, do
nado por el Lxcmo. Sr. Dr. D. José García Villalba, Académico e Ins- 
pectoi pi ovincial de Sanidad, a la mejor topografía médica de cualquie
ra de los pueblos del Distrito que comprende esta Real Academia, siem
pre que no hubiera sido publicado con anterioridad.

A cada uno de estos premios se concederá un accésit que consistirá 
en diploma especial y el Título de Académico Corresponsal en iguales 
condiciones.
_ I. Las Memorias que se presenten estarán escritas en castellano, 

sin fii ma-i úbi ica, ni indicación que pueda revelar el nombre del autor.
n . A cada una de ellas acompañará un pliego cerrado en el que 

consten el nombre, apellido y residencia del autor. Este pliego vendrá
señalado con un LEMA que figure en la primera página de la Me
moria.

n i .  Las Memorias se dirigirán a la Secretaría de la Corporación
c onde se expedirá a quien lo solicite el correspondiente recibo de la 
entrega.

El concurso quedará cerrado el 30 de septiembre de 1930. 
Academia publicará oportunamente los LEMAS de las

emolías recibidas, así como los de aquellas que juzgue acreedoras 
a premios.

'CJ- Su adjudicación se verificará en la sesión pública inaugural 
e ano 1932 abriéndose en el mismo acto los pliegos que deben conte- 

nej e nombre del autor o autores de las Memorias premiadas e inuti
lizándose los de aquellas que no hayan obtenido premio.
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VII. No pueden tomar parte en el concurso los Académicos de nú
mero de la Corporación.

VIII. No se podrán retirar las obras presentadas, quedando de 
propiedad de la Academia.

Murcia 25 de enero de 1931.

Presidente,
EMILIO SANCHEZ GARCIA

E/ Secretario-perpetuo, 
FRANCISCO AYUSO ANDREU

'¿tí
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untó Directiva

prssidente;
Excmo. Sr. D. Hmilio Sánchez García 

VI c e -P R E S i DENTE

Iltnio. Sr. D. L,aureano Albaladejo Cerdán 

secretario perpetuo 
Sr. D. Francisco Ayuso Andren 

VI ce-secretario contador 
Sr. D. Pablo Martínez Torres

tesorero

Sr. D. Luis Gómez García 

BIBEIOTECARIO

Sr. D. Fnrique Gelabert Aroca 

VOCAEES

Todos los Sres. Presidentes de Sección

Comisión permanente de Medicina Forense

Presidente: Iltmo. Sr. D. Laureano Albaladejo Cerdán 
Secretario: Don Francisco Ayuso Andreu 
VocAEES : Don Salvador Piquer Hernando 

Luis Gómez y García 
José Más de Béjar 
Manuel Rebordosa
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,omisión permanente de Geo 
Epidem iolo gíd

Prê Sidkntií; Excmo. Sr, D. José García Villalba 
Sî̂ CRÊ TARio ; Don Pablo Martínez Torres 
VocAnrís: Don Enrique Gelabert Aroca

Francisco Alemán Guillamón 
José Pérez Mateos 
Antonio Guillamón Conesa (electo)

.g r ò id , Med icind y

Sección de Ándtomfd y Fisiologfó normales 
y Patológicas

Iltmo. Sr. Don Laureano Albaladejo
Doctor Don Salvador Piquer Hernando 

José Más de Béjar 
Un Veterinario (vacante)

Sección de Medicina
Excmo Sr. Don José García Villalba
Doctor Don Pablo Martínez Torres

Francisco Alemán Guillamón

seccion de CiiruPia
Excmo. Sr. Don Emilio Sánchez García 
Doctor Don José Pérez Mateos

Antonio Guillamón Conesa (electo)
Vacante un veterinario

Sección de Higiene, Farmacología y Farmacia
Doctor Don Francisco Ayuso Andreu 

Luis Gómez García 
Emilio Sánchez García 
Enrique Gelabert 
Manuel Rebordosa Sadurni

JJ
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I^elóción de los Sres. Àcddémicos que componen 
está f\eól Àcódemid de Medicind con expresión 
del numero de Id Meddlld, de dntigüeddd y do

micilio de cddd uno

Excmo. Sr. Dr. Don Emilio Sánchez Garda

Tomo posesión en la sesión del dia 14 de julio de 1901. Ostenta la 
Medalla núin. 5, con domicilio en la calle de Selgas, nùm. ii .

Iltmo. Sr. Dr. Don Laureano Albaladejo Cerdàn

Tomó posesión en la sesión del dia 22 de septiembre de 1901. Os
tenta la Medalla núm. 2, con domicilio en la calle de San Antonio nù
mero 3. ’

Sr. Don Luis Gómez Garda

Tomó posesión en la sesión del día 9 de marzo de 1913. Ostenta la 
Medalla núm. i, con domicilio en la plaza de San Bartolomé, núm. ó.

Sr. Dr. Don Salvador Piquer Edernando

Tomó posesión en la sesión del día 16 de marzo de 1913. Ostenta 
la Medalla núm. 6, con domicilio en La Alberca.

Sr. Don Francisco Ayuso Andreu

P*̂ ®̂ ®ión en la sesión del dia 6 de abril de 1913. Ostenta 'a 
Medalla, num. i i ,  con domicilio en la calle de Montijo, núm. 9.

Xr. Dr. Don Enrique Gelabert Aroca

1 en la sesión del dia 22 de abril de 1917. Ostenta la
Medalla num. 13, con domicilio en la calle de Santa Teresa, núm. 27.

Excmo. Sr. Dr. Don José Garda Villalba 

ta la Medalla num. 9, con domicilio en la calle de Gamica, núm. r.
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Sr. Don Manuel Rebordosa Radumi

Tomó posesión en la sesión del día 27 de noviembre de 1921. Os
tenta la Medalla núm. io, con domicilio en la plaza de San Julián, nú
mero 12.

Sr. Dr. Don Pablo Martines Torres

Tomó posesión en la sesión del día 15 de diciembre de 1921. Osten
ta la Medalla núm. 12, con domicilio en la calle de Santa Teresa, nú
mero 2.

Sr. Don José Más de Béjar

Tomó posesión en la sesión del día 5 de marzo de 1922. Ostenta 
la Medalla núm. 8, con domicilio en la calle de la Fuensanta, núm. 8.

Sr. Dr. Don Francisco Alemán Guillamón
I

Tomó posesión en la sesión del día 21 de marzo de 1926. Ostenta 
la Medalla núm. 3, con domicilio en Plano San Francisco, 7.

Sr. Dr. Don José Péres Mateos

Tomó posesión en la sesión del día 18 de noviembre de 1928. Os
tenta la Medalla núm. 7, con domicilio en la calle de San Nicolás, nú
mero 25.

Ácddémico electo ■•W

D. Antonio Guillamón Conesa

Académicos corresponsóles residentes en Murcia

Sr. Don Emilio Meseguer Albaladejo. 15 de julio de 1889.—Plasa 
de JJernándes Amores,

Sr. Don José Manuel Gómez Ortega. 16 de febrero de 1905.—LP 
cenciado Cáscales, p.

Sr. Don Miguel Angel Cremades. i?  de junio de 1906.—Calle de 
Caravija, / / .

él
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Sr. Don Tomás Séiquer Pérez. 2 de julio de 1906.—Calle de Ca- 
puchinas.

Sr. Don José Gallego Alcaraz. 2 de enero de 1911.—Poeta Sán
chez Madrigal.

Sr. Don Manuel Sánchez Carrascosa, i.® de febrero de 1912.— 
Calille de Simón Garcia.

Sr. Don Francisco Conejero Ruiz, i.® de febrero de 1912.—Plaza 
de Santo Domingo, ig.

Sr. Don Juan Antonio Martínez Ladrón de Guevara, i.® de marzo 
de 1915*—San Lorenzo, 4.

Sr. Don Francisco Giner Hernández. 16 de marzo de 1915.—Pio- 
ridablanca.

Sr. Don José Sánchez Pozuelos, i.® de diciembre de 1915.—Aveni
da de Canalejas, 2.

Sr. Don Alfredo Martínez Serón, i.® de diciembre de 1916.— 
Plaza de Chacón.

Sr. Don Ramón Sánchez Parra. 17 de julio de 1917.—Balsas, g. 
Sr. Don Fmilio Sánchez Parra. 17 de julio de 1917.—Andrés Ba-

quero, 21.
Sr. Don Antonio Plernàndez-Ros. i.® de mayo de 1920.—Paseo del 

Malecón, letra A.
Sr, Don Eugenio Alcántara Sàura. 16 de febrero de 1920.—Plaza 

de San Bartolomé, 6.
Sr. Don José Egea López. 16 de febrero de 1922.—Santa Te

resa, g2.
Sr. Don Salvador Palazón Clemares. 2 de diciembre de 1924 — 

San Judas, 2,
Sr. Don Angel Martin Fernández, io de enero de 102̂ ; —Plaza 

de Chacón.
Sr. Don Antonio S. Miguel. 29 septiembre 1930.—González Ada- 

hd, I.

Sres. Corresponsàles, no residentes en Iviurcid
.S Sr. Don 

Sr. Don 
Sr. Don 
Sr. Don 
Sr. Don 
Sr. Don

Francisco García Arboleya. 15 enero 1883.—Cadiz. 
Manuel Bernal Trejo. 15 enero 1883.—Cadiz.
Valentín Enrique Pérez Grande. 30 enero 1916.—Madrid. 
Salvador Pascual Ríos. 16 marzo 1916.—Madrid.
Manuel Barragán Bonet. 28 enero 1917,—Madrid. 
Antonio Piga Pascual. 16 mayo 1917.—Madrid.

cesí"
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Sr. Don Laureano Olivares. i6 septiembre 1927.—Madrid.
Sr. Don Manuel Tapia. 20 marzo 1926.—Madrid.
Sr. Don Teófilo Ortega Hernando. 4 marzo 1926.—Madrid.
Sr. Don Juan Fernán Pérez. 27 octubre 1930-—Madrid.
Sr. Don José María Villaverde. 10 abril 1930.—Madrid.
Sr. Don Manuel Marín Amat. 17 febrero 1930.—Madrid.
Sr. Don Ricardo Rosigue Cebrián. i junio 1918.—Barcelona.
Sr. Don Manuel Más Gilabert. i junio Cartagena.
Sr. Don Angel Sánchez de Val. i junio igig.— Cartagena.
Sr. Don Augusto García Burriel. 13 febrero 1910.—Zaragoza.
Sr. Don Carlos López Fanjul. 30 enero 1916.—Oviedo.
Sr. Don Rafael Criado Cardona. 17 febrero 1930.—L alladolid.
Sr. Don Vicente Arroba Juzgado. 26 enero 1930-—Toledo.
Sr. Don Laureano Albaladejo García, i mayo 1920.—Tarragona.

Corresponsáles, extrcinjeros

Sr. Don Antonio de Gordón y de Acosta. 17 abril.—Habana.
Mr. Bartolomé Dupuy. i julio 1881.—Lisboa.
Mr. Lenhar Ropper. 16 diciembre 1921.—Alemania.
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E xceI/Entísim o  S e ñ o r :

SjSñoriís :

No creía tener el honor de ocupar este año la tribuna de esta docta 
Corporación, mas circunstancias especiales, deberes reglamentarios, 
y a la vez, indicaciones cariñosas de nuestro querido Presidente, 
Exmo en todos conceptos, hacen que en el día de hoy, me vea obligado 
a dirig-iros la palabra, mas correspondiendo a vuestra proverbial bene
volencia, que este año la necesito más que nunca, procuraré ser muy 
breve y cansar lo menos posible vuestra atención. Para ello, dejaremos 
de leer la parte dedicada a tratamiento en este trabajo, que por su 
extensión, tablas y cuadros que comprende, haría interminable esta 
sesión inaugural.

Contribuir al estudio de los estados Hiper e Hipoglucémicos. Este 
es el tema que ligeramente voy a exponer a vuestra consideración.

Una gian paite de los éxitos, que en el ejercicio de la Medicina ge
neral se obtienen, son debidos a la exploración sistemática de la glucosa 
en la orina. Este sencillo examen de todo enfermo, ha hecho que en 
muchas ocasiones, se haya podido encontrar, como etiología clara de 
sindi orne mas o menos confuso, y desde luego, nada patognomónico, 
un trastorno de la función glucogénica del organismo.

Encargado del discurso doctrinal, en la sesión de apertura de este 
curso, he creído que sería útil, un cambio de impresiones sobre este 
tema, tan estudiado por fisiólogos e investigadores, y nunca lo bastan
te, por ^nosotros los Médicos clínicos, a pesar del alto porcentage de 
aplicación, que estos conocimientos tienen en la clientela, tanto parti
cular, como hospitalaria.

No vamos a defender como de un valor absoluto, un simple análisis 
de orina,pero sí, considerarlo como un síntoma más, que unir a la 
exploración detenida de un enfermo y que adquiere una importancia 
capital, cuando podemos relacionarlo, con el análisis simultáneo de la 
sangre. (Figuras i.“ y 2“).

Al sabio profesor de terapeútica Dr. Hernando, lo he oído, no hace 
mucho tiempo, hacer esta indicación a sus alumnos y aseguraba, que
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algunos de sus enfermos del estómago, habían sido curados, en el mo
mento que instituyó un tratamiento, basado en la convicción de altera
ciones del metabolismo de los hidratos de carbono.

Por estas razones voy a ocuparme aquí de la Anatomía y Fistolo- 
gía del páncreas, en sus relaciones con las demás glándulas endocrinas, 
que intervienen en la producción de estados Hiper e Hipoglucémicos, 
del metabolismo del azúcar en el organismo, del mecanismo de produc
ción de la diabetes y medios disponibles de evitarla, corregirla o pa
liarla.

Curpa de ̂ /ucem/a jjropocada.

Figura 2?
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Hi

p r o á c t o T 't ? '  ' ' ' ' ' '  glándula voluminosa que vierte en el duodeno el 
pioducto de su excreción, el jugo pancreático. Tiene forma arracima-
suóeHoídel glándulas salivales, situada en la parte

peí 101 del abdomen, por delante de la columna vertebral lumbar por 
detras del estomago, entre el bazo que queda a su izquierda v el L a
’"°EsTh H concavidad, toda su extremidad’ d^erecha

Es alai gada en su sentido transversal, teniendo unos i6 a 20 cm d -
longitud, por 4 ó s de anchura y 2 ó 3 de grosor. Su peso, es de u Z s 

sL c o ^ lo T e T Z íL X ^ ^ ^ ^  ^-^-dulas salivales.

e n d ^ H n o ' p o d e m o s  dividirlo en esocrino y 
cL e íL  "^ocrina, encargada de la producción del jugo pan
L S i  ; iS  ^-lándula arracimada, conquesta de

como estos a su constituir los lobuhllos secundarios, así
como estos a su vez se agrupan, constituyendo los lobulillos primarios
er la ¿ s L V  r ? “ " '̂^P' ’̂t^dos bastante regulará nte
CP la masa glandular de secreción externa, pequeños corpúsfulos redon

VO a®

rJ o®/

JB

1

vz*
W-

-5̂
a

h/o/-es áe .

Figura 3.'
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F igura  4?

deados u ovalados, designados con el nombre de Islotes de Langerhans 
(que los descubrió en 1869) y que constituyen el páncreas endocrino.

Histológicamente, los islotes de L. están formados por cordones ce
lulares llenos (fig. 3) de calibre muy irregular, contorneados sobre sí 
mismos, más o menos anastomosados y separados unos de otros, por 
tejido conjuntivo, y envueltos en una red capilar.

Estos cordones, están constituidos por células poliédricas de proto- 
plasma homogéneo, más pequeñas que las células glandulares de los 
acinis. Su contorno borrado en ocasiones, permite ver una masa acor
donada sembrada de núcleos, (figura 4).

Las células en general son de color claro, pero a veces son obscuras 
o turbias, lo que se ha interpretado como estado de actividad secretoria 
(antes de vaciar su secreción en los vasos). El color claro corresponde
ría entonces, al estado de reposo celular.

Pisiología. Se está generalmente de acuerdo, en considerar a los is
lotes de L. como formaciones endocrinas y la opinión más admitida 
cree, que la sustancia elaborada por ellos, regula la producción de
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azúcar en el organismo. Esta opinión, la confirman los hechos si
guientes :

Si se ablaciona el páncreas de un animal, se determina rápidamen
te una diabetes, que se ha llamado por eso pancreática. Si se ligan los 
conductos excretores del páncreas de un animal, provocando su atrofia 
en la parte excretora, (quedando no obstante íntegros los islotes de 
Eangerhans), la diabetes no aparecerá.

Son pues estos dos experimentos, una prueba y contraprueba, de 
que los islotes de Eangerhans son los que presiden el metabolismo de 
los hidratos de carbono y regulan la producción del azúcar.

Además, existen datos embriogénicos que vienen a confirmar, lo an
ie l  lor expuesto y son los siguientes: el páncreas de un feto de menos 
e cuatro meses  ̂de una vaca, no contiene todavía enzimos proteólicos 

y aciendo con ésta glándula un extracto, se han obtenido por Bautins 
y Best, resultados satisfactorios en los diabéticos, aplicándolo en inyec
ciones subcutáneas. En el mismo embrión humano vemos, que aperecen 
las células blanquecinas con granulación, núcleos claros y en forma 
acordonada, del tercero al cuarto mes, y en esta época, apenas hay ve,s- 
tigios^de acinis ni conducto excretor pancreático. Es decir, que en el
embrión y en el feto la colorificación es muy anterior a la función di
gestiva.

Así es como se ha venido en conocimiento, de lo que son los islotes 
e angeihans, cuáles son sus funciones y de la producción y obtención

de la hormona pancreática, que hoy podemos aplicar, con éxito feli^ 
en la mayor parte de nuestros diabéticos.

Dos procesos microscópicos totalmente distintos, tienen lugar en el 
páncreas de los diabéticos. El primero, lo constituyen lexiones agudas 
o crónicas que se caracterizan, por el aumento de tejido fibroso en toda 
a extensión de la glándula, especialmente en los islotes de Eangerhans.

segundo, es E  degeneración hidrópica y consiste, en la desaparición 
de las granulaciones de las células de estos islotes, llenándose de líquido 
su pi otoplasma. Estas lexiones, según Alien, son características de la
rírn T u  T ’ podrían considerarse, mas que como causa, como 

a o degenerativo, de su acción sobre el organismo.
En efecto, el estímulo producido por el aumento de la taxa de g-lu- 

cosa en la sangre aumenta la actividad de la glándula pancreática, so- 
nprtr ceEilas de secreción interna, las cuales acaban por hi
len i T ' "  y 1 conjuntivo que las envuel-
Ltas J  P“ ' crecimiento, es mayor en
s e c l t Z  Z  ’ < atrofian, poco a poco, las células nobles o de

interna, que acaban por desaparecer. Es la ley del más fuerte.
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que desti íiye y desalío ja, siempre a los débiles, que le rodean. ¡L̂ ey orgá
nica, que poi instinto todos sentimos, pero por nuestras condiciones so
ciales o religiosas, no la manifestamos!

Con todos estos datos vemos, que la diabetes, considerada hasta 
aquí como un síntoma de numerosos estados clínicos, pasa a la catego
ría de enfermedad de base Anatomo-patológica perfectamente defini
da, y veremos ahora, cómo tiene lugar el Metabolismo del azúcar en 
nuestro organismo y cómo podemos adquirir fácilmente un estado hi- 
perglucémico grave.

Metabolismo del asnear. El azúcar en el organismo, proviene de los 
hidratos de carbono, que contienen los distintos alimentos que ingeri
mos, Este azúcar, una vez ingerido, pasa a la sangre bajo la forma mo
lecular Có I-I12 Qó̂  y distribuyéndose, poco a poco, por todo el orga
nismo, cuyos tejidos la utilizan, segmn sus necesidades y las energías 
que tienen que desarrollar y otra buena parte, se quema a beneficio del 
oxigeno inspirado, sosteniendo constantemente nuestra temperatura, 
a 37° centígrados.

No encontramos el azúcar en los tejidos, con la fórmula antes 
expuesta, sino que para fijarse en nuestros órganos, necesita sufrir el 
fenomeno llamado de polimerización, que es su transformación en glu
cógeno con la fórmula de hfio O ,̂ y cuya operación, que consiste en 
a peí dida de dos átomos de hidrógeno, se verefica en la célula viva y en 

presencia necesariamente, de la homona pancreática.
Fijada en glucógeno, la glucosa circulante por la sangre, es como 

hemos expuesto, quemada en gran parte por los distintos tejidos, mas 
como hay un sobrante, este, o es almacenado en el hígado, quedando 
como una leserva, para las necesidades orgánicas que se vayan presen
tando, y para devolverla a la sangre en tales proporciones, que la tasa 
normal esta estabilizada entre o’qo y i ’io por diez mil. O se pone a dis
posición de los músculos (como se ponen los materiales al pié de la
obra) para que estos puedan atender con ella, a su trabajo peculiar v 
cuotidiano.

Como vemos, la glucemia es regularizada por el hígado, mas cuan
do esto no sucede; si hay defecto, tendremos un estado hipoglucénico 
con tendencia, al coma o por lo menos a la acidocis. Si hay exceso, pue-
e egar a un 10 ó 12 por mil, que es un estado hiporglucémico, contra 

el cual lucha el organismo para convertir el exceso de azúcar en grasa 
(diabetes grasa) determinando siempre, por la glucosuria que se orF
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gina la modificación más o menos rápida, del ditel renal. (Figura c).
No pasaremos adelante sin aclarar lo que significa el dintel renal 

que nos explica el escaso valor del examen de la glucosuria en un en-

Figura 5?

ferino, en relación con el valor absoluto, de una curva de hiperglucemia 
ser efiZrado^b
ñ o c o  e n  no rebasa una cierta cantidad, que varía muy
S r í o L  aun, de mros individuos a otros y cuya cantidad

e o 9O_a i lo, es la que se ha llamado el dintel renal. Cuando la carga 
toncesToVn?'' debajo del valor correspondiente al dintel renal, en
te dinteTrenT '' 5)- Ahora, bien, que es-
ro que deja pasar el fil-renal, puede elevarse o descender por encima o por debajo de lo ñor-
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mal y asi nos explicamos perfectamente los casos de glucosuria sin 
glucemia (Diabetes renal o diabetes inocua de los autores) y los casos 
de hiperglucemia sin glucosa en las orinas, (véase figura 6 y 7) ; dinte
les muy altos los encontramos en la esclorosis renal, hipertonía exen- 
cial y en algunas enfermedades nerviosas.

óujfríT/íffr/ncr/.

«
m id  
eej.vr/a

Figura ó?

No terminaré estos apuntes sin advertir, que a pesar de que muchos 
investigadores admiten, que el dintel renal tiene un valor constante 
para el mismo diabético y que su altura fluctua dentro de límites nor
males, he encontrado con gran frecuencia, casos de dinteles no siempre 
normales y hasta de variación de altura en el mismo, en el transcurso 
de la enfermedad.

En una gran hiperglucemia, el exceso de glucosa puede llegar a 
destruir el organismo, o por lo menos lo debilita, paraliza sus células en
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su función polimerizante, por que fatiga al páncreas, le deteriora y pue
de llegar hasta la destrucción de los islotes de Langerhans.

Por el contrario, cuando en el organismo faltan hidratos de carbo
no, la desintegración de las proteínas y las grasas por la glándula hepá
tica, no se completa y al quedar detenida esta función, dá lugar a pro
ductos cetónicos, que pueden a su vez engendrar el coma, última y gra
ve terminación de estos estados hipoglucémicos.

Como el ejercicio muscular, determina un gran consumo de gluné-

Oraie^es 'ti
ce rn ía

Figura 7?

geno intersticial y por lo tanto, puede ser un factor importante en la 
Daja de la tasa de glucosa en la sangre, conviene tenerlo en cuenta, per 
que en el primer caso, el ejercicio muscular está indicadísimo, mientras 
que en la hipoglucemia se impone el reposo más absoluto.

a es sintéticamente, el metabolismo de azúcar en nuestro organis-
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mo, concurso armónico de distintos órganos para un fin determinado, 
cual es, el sostenimiento de una tasa constante en la glucosa de la san
gre, que supone por tanto, una calorificación y una temperatura cons
tante en el cuerpo humano.

Cuando este concurso armónico desaparece, por cualquier lexión 
orgánica o funcional, de alguna de las glándulas que intervienen en él. 
las restantes tratan de compensar la deficiencia, mas si esta es grande, 
o de larga duración, se establece un estado hiper o hipoglucénico que 
llevará el apellido de la glándula enferma, como iniciadora de la enfer
medad.

De aquí las distintas formas de diabetes, admitidas por los autores. 
Renal, cuando es el riñón el iniciador; hepática, si el hígado; nerviosa, 
si el cálamus escritorius; adrenalínica, si las cápsulas supra-renales, y 
pancreática si son los islotes de Langerhans los alterados.

Creo como Alien y algunos autores americanos, que no hay mas que 
una forma de diabetes y que toda alteración de metabolismo y polimeri
zación del azúcar en nuestro organismo, repercute siempre en alte
ración del páncreas, si es que en él, no ha tenido su iniciación. Pues, 
mientras la lesión, orgánica o funcional, no llega al páncreas, no ten
dremos mas que un estado hiper o hipoglucénico pasajero, una falsa 
diabetes, que es lo que llama muy oportunanmente Navoa Santos, un 
estado diabetoide.

* >1«

¿Como se hace un diabético? Vamos a verlo. Supongnamos un in
dividuo (el sexo es indiferente) de unos 40 anos próximamente, por 
que es la edad en que se presetan las primeras canas y que ya se sabo
rean con fruición los placeres de la mesa. Este sujeto, come ordina
riamente con abundancia, come bien y bebe con relación a lo que come. 
Como lleva más cantidad de hidratos de carbono de los necesarios, su 
sangre se presentará más rica en glucosa de la conveniente y el hígado 
vendrá en su ayuda, fijando una parte de ella para convertirla en grasa, 
por eso engordan tanto algunos diabéticos, en la primera etapa de su 
enfermedad.^ Si el riñón permaneciese insensible, pronto tendría que 
eliminar alguna parte de glucosa por la orina, mas como trata de per
manecer normal, levanta su dintel y esta es la causa que haya un esta
do de hiperglucemia, en un principio, sin glucosuria. El páncreas, es 
en estos casos, el encargado de remediar este trastorno en todo lo posi
ble y por el estímulo de la sangre rica en azúcar, aumenta su funciona
lismo. La hormona, que es la encargada de fijar la glucosa de la san-
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gre en b s  distintos órganos, se segrega en más cantidad y todo tiende 
a ver si el equilibrio puede recuperarse.

Hasta aquí con una buena restricción en los hidratos de carbono, y 
tasa moderada en las comidas y bebidas, todo podría remediarse. Hl en ■ 
.fermo hiperglucémico, es fácilmente curable.

Mas si los excesos alimenticios continúan. Si la sangre sigue siendo 
rica en glucosa, el páncreas es cada vez más solicitado, para que segre
gue la insulina suficiente a contrarrestar este estado de la sangre, y 
llega al surmenage, sin posibilidad de reposo, está fatigado y debilita
do, su secreción se aminora y el desastre orgánico se avecina. Mas to
davía es posiole organizar su defensa. h.M método de alimentación per
fectamente calculado, y una dósis de hormona pancreática suficiente, 
pueden salvar al diabético, rebajando la hiperglucemia, a la vez que da
mos algún reposo al hígado y al páncreas, glándulas que, como vemos, 
están llevando todo el peso de la contienda.

Pero si poi circunstancias varias, no se atiende a corregir este esta
do, la enfei medad sigue su curso, el páncreas cada vez mas debilitado 
vá disminuyendo su secreción de insulina, la glucosa es cada vez menos 
fijada en glunógeno y por tanto menos quemada, la desnutrición se 
acentúa, la actividad celular se debilita, las funciones orgánicas se ha
cen cada vez más lentas, la_resistencia a las infecciones disminuye, el 
enfermo está perdido, la vida se vá.

Veamos si es posible detenerlo en la pendiente, antes de llegar al 
fondo del abismo. En esta pendiente, no todos se pueden detener y muy 
pocos los enfermos que llegan a retroceder. Pero si logramos defender 
su vida por algún tiempo, consiguiéndoles una mejoría manifiesta, ha- 
bremos cumplido nuestra misión.

Tenemos ya perfectamente deslindados los tres tipos, mejor dicho, 
los tres grados^ de hiperglucemia. El primero, llamado por Marañón 
estado prediabético”, no tiene lesión alguna, no hay mas que una so
lé caiga de azúcar en la sangre, que el organismo trata de eliminar y 

que con eficacia, siempre lo consigue. El segundo, ya supone lesión fun
cional de glándulas, tan importantes como el páncreas, el hígado y el 
rinon. Y en el tercero, comprobamos constantemente, la existencia de 
importantes lesiones orgánicas glandulares. Estos grados hiperglucé- 
micos, podremos diagnosticarlos con pruebas sistemáticas, su pronós
tico es completamente distinto en cada uno de ellos y su tratamiento,
ha de ser diferente, al fundamentarlo en la patogenia del estado 
correspondiente.

. El estado hipoglucémico, es siempre más grave que el hiperglucé- 
mico, pues mientras que el segundo supone una alteración vital inme-
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diata, el primero puede determinarla de un modo rápido e inmediato. 
En efecto, la disminución de la taxa de glucosa en la sangre, hace que 
los tejidos no puedan fijar lo necesario para su nutrición y la debilidad 
orgánica que se determina, es tan general y tan grande, que paraliza 
las funciones indispensables para la vida.

Ya hemos dicho que los músculos, son los órganos que más azúcar 
necesitan para su funcionalismo, y como de todos ellos, el que más tra
baja y tiene un trabajo constante, es el corazón, de aquí que este sea el 
que más glucosa necesita (4 miligramos por gramo de materia muscu
lar en el estado normal y por hora) y el que más se resiente por tanto, 
en los estados hipoglucémicos.

Debilitado el centro circulatorio, la decadencia del enfermo es rá
pida, las funciones intelectuales torpes y los movimientos imposibles. 
Si a esto se añade, que la sangre circulante, lleva al cerebro, en vez de 
la glucosa necesaria para reparar su desgaste ordinario, productos 
cetónicos múltiples, que obrando como un veneno, oscurecen la inteli
gencia y van paralizando todos los movimientos orgánicos, se compren
de perfectamente cómo se inicia el coma en estos casos, y el porqué de 
la gravedad, de los estados hipoglucémicos.

TRATAMIENTO DE LOS ESTADOS H IPER O HIPOGLU- 
CEMICO

Desazucarar el organismo y dar reposo al páncreas, economizándo
le todo el trabajo posible, constituye toda la finalidad del tratamiento 
de estos dos estados. Para ello tenemos a nuestra disposición dos regí
menes. el dietético y el terapéutico.

I.*’ régimen alimenticio. Todo diabético debe hacer tres comidas 
al día y a lo mas cuatro, cuando el estado del enfermo lo exija por su 
debilidad. Es indispensable que de una a otra pasen de 4 a 5 horas por 
lo menos, por que este es el lapso de tiempo necesario, para que el azú
car de una ingestión, sea por la orina eliminada. Para no fatigar el 
páncreas con una sobre actividad, conviene no darle glucosa a insulini- 
zar, mientras que la de la ingestión precedente no está totalmente 
fijada.

El régimen diabético tal y como lo establecen Lomby y Gillet, se 
divide en dos períodos: el período de tanteo y el período de estabiliza
ción.

El i.° se subdivide en dos partes: la primera, es la jornada de des- 
intoxicación o de ayuno, en cuanto a los hidratos de carbono, y la se-
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gunda, es la jornada de pruebas, que se realizarán alternativamente, 
hasta que se llegue al período de estabilización.

1° Período de tanteo. Este período es algo molesto para el enfermo, 
porque puede durar de uno a dos meses, pero es de una importancia ca
pitalísima, por constituir la cimentación del edificio que vamos a cons
truir.

Jornada de desintoxicación. Que la glucosuria sea grande o peque
ña, con o sin acetona, que el diabético sea grueso o demacrado, viejo o 
joven, trabajador o sedentario, nosotros empezaremos siempre por 
prescribirle en absoluto los hidratos de carbono y le permitiremos, en 
cada una de las tres comidas que debe hacer al día, dos huevos, lOO 
gramos de carne, 50 gramos de grasas y legumbres verdes a dis
creción.

Con esta alimentación, al cabo de algunos días, puede estar el orga
nismo completamente limpio de glucosa, pero la cura de desintoxicación 
debe durar más tiempo todavía, porque de lo contrario la glucosa apa
recería de nuevo en las orinas y ya necesitaría doble o triple tiempo 
para desaparecer.

Jornada de prueba. Una vez desaparecida la glucosuria, prescribi
remos al enfermo las comidas de prueba, que serán también en número 
de tres y la prueba consiste, en ir dando en ellas los hidratos de carbo
no a dosis regularmente crecientes, y siempre pesados con exactitud.

Empezaremos invariablemente por dar 10 gramos de pan, en la co
mida de la mañana y 10, en la comida de la noche, y en la del medio día, 
20 gramos de patata, bien entendido, que a estas minúsculas dósis de hi
dratos de carbono, irán asociados, huevos, carne, queso, grasas y le
gumbres verdes, para completar la comida.

Pasados en esta forma, tres días consecutivos, analizaremos las ori
nas de nuevo, para ver si tienen azúcar y acetona, pero haremos este 
análisis después de la comida de mediodía, porque la orina de la noche 
o la de la mañana pudiera conducirnos a error.

Si el análisis resulta negativo, se aumentará en 10 gramos la ración 
de pan y en 20 gramos la ración de patatas.

Después de tres días de este nuevo régimen, se hará otro nuevo aná
lisis, para proceder después a otro nuevo aumento, en la misma propor
ción y así continuaremos, hasta que el azúcar reapareciese en las 
orinas.

Entonces retrocederemos, rebajando 5 gramos de pan y 10 de pata
tas y si después de algunos días de esta rebaja, los análisis siguien sien
do negativos de las orinas, haremos el dosado de la glucosa en la san
gre, y si esta ha vuelto a la normal, no tendremos ya que retroceder
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mas, porque hemos llegado a la dosis de hidratos de carbono, que aquel 
individuo puede tolerar. Este es el método de Eomby y Gillet modificado 
por Labbé. El de Banckaert, que es mas rápido, no resulta tan práctico 
y seguro).

a*.” Período de estabilización. El régimen de estabilización debe du
rar lo que la vida, esto conviene advertírselo al enfermo. Podría tan- 
bién titularse la higiene del diabético, porque este régimen se refiere, no 
solamente sobre los hidratos de carbono, sino también sobre las proteí
nas, las grasas, las bebidas y en una palabra, sobre toda la alimenta
ción, y mas todavía, sobre el género de vida, que debe adoptar al en
fermo.

a) Eos hidratos de carbono. En este método de alimentación vemos, 
que se dá en cada comida, casi lo que otros autores indican para todo 
un día, lo cual supone una cantidad triple de hidrato de carbono. Pues 
bien, a pesar de ello se obtienen con él muy buenos resultados, porque 
no solamente se respeta diariamente, el dintel de tolerancia de nuestro 
organismo, sino que se esparcen las comidas lo suficiente, para dejar al 
páncreas los necesarios momentos de reposo.

Esta mayor cantidad de hidrato de carbono, nos hace también, te
mer menos la acidosis y la desnutrición, y que este régimen sea más fá
cilmente aceptado y mejor soportado, por los enfermos. Pasan de se
senta los tratados en esta forma y no hay uno solo que no haya sido 
normalizado en su glucemia y mejorado notablemente en su estado ge
neral.

Tomando el pan como base y punto de comparación, se reemplaza
rán los lo gramos, según el gusto del paciente, por las sustancias y can
tidades contenidas en la tabla siguiente, siempre que no pase de la dosis 
que le es permitida.

P a n ............................................ . ................ lo gramos
Harinas de centeno, trigo y avena........... 7 id.
Patatas ........................................................  20 id.
Manzanas o peras crudas......... .................  40 id.
Naranjas o fresas....................................... 60 id.
Manzanas o peras cocidas................    70 id.
Cebollas, puerros o leche...>....................... 100 id.
Tomates (crudos o cocidos) nabos, chiri-

vias ........................................................  125 id.
Coles, Coliflores y zanahorias................... 150 id.
Judias verdes, espinacas, ruibarbo........... 175 id.

b) Las proteinas y las grasas. Recomendar como hacen otros auto-
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res los huevos, las carnes y las grasas a voluntad, durante el período de 
estabilización, es querer hacer a un enfermo albuminúrico, alzohémico 
o arterio-scleroso precóz. La tasa de preteinas y grasas no debe pasarse 
y lo admitido en este período es, iio  gramos de las primeras y i86 de 
las segundas, para las comidas de todo el día.

c) Otros alimentos sólidos. El hiperglucémico no debe hacer mas 
que tres comidas, o a lo sumo cuatro, suficientemente distanciadas en el 
día y no tomará nada entre ellas. Se levantará siempre de la mesa con 
un resto de apetito y hará uso de legumbres verdes y de ciertos frutos, 
según la escala de los equivalentes, en cantidad prudencial. En una 
palabra, que debe evitar a todo trance la obesidad.

d) Las bebidas. Todo lo que fatigue al riñón, levantando su din
tel de excreción de glucosa y produciendo la hiperglucemia, debe evitar
se en esta clase de enfermos, por lo tanto grandes cantidades de debi
das, aun las más sanas, deben prohibirse, porque determinan a la larga 
el surmenaje del riñón, sobre todo las bebidas fermentadas y los licores. 
Una de las bebidas más peligrosas para el diabético y que lo consigno 
aquí, porque muchos la consideran como higiénica y hasta beneficiosa 
es la cerve2;a. Ella reúne, al estímulo del alcohol (que es grande por la 
gran cantidad en que se toma), el principio hidro carbonado que la dá 
origen, la cebada y el lúpulo. Tiene por lo tanto en este caso, una doble 
contraindicación.

e) El genero de vida. Debe evitarse los grandes tráficos, las inquie
tudes, las emociones, las fuertes tensiones nerviosas, las fatigas corpo
rales e intelectuales. Este es el género de vida, que conviene a todo en
fermo, con exceso o defecto de azúcar en la sangre.

Régimen terapéutico. Muchos son los medicamentos que se han 
empleado para contrarrestar los estados hiper e hipoglucémico y todos 
han sido siempre ayudados de un régimen alimenticio apropiado.

Entre todos estos medicamentos, merecen fijar nuestra atención, 
por ser los más usados y por los datos que mi experiencia personal pue
de aportar sobre ellos, la mirtilina, la sintalina, la oxantina, las inyec
ciones intravenosas de bicarbonato sódico, las inhalaciones de oxígeno 
y por último, la insulina que es la que ha venido a resolver, en una gran 
parte, el problema de estos estados y la curación o mejoría de la diabe
tes consecutiva.

Ra Mirtilina. Se obtiene desecando las hojas frescas de Myrtila y 
tratándolas por el alcohol a 50 % a la temperatura de 70°. Se precipitan 
las proteínas y después se filtra y luego se precipita la Myrtilina, por 
adicción de una solución alcalina. Por redisoluciones y precipitaciones 
sucesivas, se llega a purificar completamente.

'W
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Las conclusiones de M. Rathery y Nelle Levina sobre este medica
mento son las siguientes :

La ingestión de un gramo diario de Mirtilina por algunos días, de
nota una mejoría en algunos diabéticos, que se traduce por la desapa
rición o baja notable de su azúcar en la orina, que unas veces coincide 
y otras no, con la disminución de la glucemia. Ln otros casos, sus efec
tos han sido nulos, pero, ni en unos, ni en otros, se ha comprobado la 
eliminación de los cuerpos catónicos. Parece por tanto, que la mirtilina 
goza de una actividad efectiva, pero que su acción no es constante, por 
lo que ha quedado su indicación, para los casos leves y para entretener 
los intervalos de otras medicaciones mas enérgicas,

Lu Oxantina. Se emplea en inyecciones y vemos, que no obra reba
jando el azúcar del organismo por atacar a la glucosa y polimerizándo- 
la en glucógeno, sino que lo hace, porque es una azúcar ella misma, que 
reemplaza a la glucosa en las combustiones. Ls decir, que es mucho más 
fácil su conversión en glucógeno para ser utilizada. De lo cual resulta, 
que el catabolismo incompleto de las grasas y de las proteínas es supri
mido y la acidosis desaparece con su uso. Ls por tanto la oxantina una 
sustancia llamada a prestar grandes servicios en el coma diabético.
1 ero hablando con propiedad, más bien que un medicamento, debe esta 
sustancia formar parte, del régimen del enfermo como alimento y 
remplazar a los hidratos de carbono ordinarios.

Las inhalaciones de oxígeno. Labbé y Pesccon han comprobado 
la influencia favorable del ozono en la glucosuria. Más tarde, Jacoby 
ha indicado, que se produce una disminución del azúcar en la sangre a 
consecuencia de las inhalaciones de oxígeno. Ln efecto, el oxígeno puro 

dado en una o varias sesiones cada día” de unos 15 minutos, supone 
una disminución del peso específico de las orinas de los hiperglucémi- 
cos. A veces, la baja es tan considerable, que llega a la normal. Al mis
mo tiempo, se aprecia una disminución del azúcar en la orina, que puede
terminar por su desaparición absoluta.

Ln la sangi e, la glucosa no escapa a la acción del oxígeno inspirado, 
^a  hipei glucemia se atenúa y llega a desaparecer, después de cierto 
numero de días, con sesiones repetidas de su inhalación. A veces el re
sultado es visible a las dos o tres semanas.

Ademas,, el empleo del oxígeno, ejerce una acción muy favorable 
sobre todos los síntomas del_ enfermo, tonificando su estado general, por 
lo que constituye un tratamiento coadyuvante, que en todos los momen
tos puede mejorar al diabético.

Blpetgieo. Habiendo comprobado Artoult de Veveg, que los tuber
culosos glucemicos, tratados con inyecciones preparadas a base de pe-
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tróleo, s,e notaba una reducción en la taxa de glucosa eliminada por la 
orina, decidió tiatar sistematicamente todos los estados hiperglucémi- 
cos, por dicho producto mineral : sus ensayos han sido coronados de 
éxito.

La fórmula utilizada es la siguiente.
1. Poi ingestión de un gramo de petróleo al día en cápsulas de 50 

centígrados, preferentemente en medio de las comidas.
2. Ln inyecciones, poniendo de 5 a 10 cm3 por día, de una solución 

al 10 7o de petróleo en aceite de olivas esterilizado.
De Veveg sienta como conclusión, que la acción del petróleo en los 

diabéticos glucemicos, puede ser comparada a la de la insulina.
No tengo experiencia sobre este punto, porque en dos casos en que 

e tratado de emplear las cápsulas de petróleo, el aparato digestivo del
enfeimo no los ha tolerado y me pareció imprudente insistir en su ad
ministración.

Las inyecciones intra venosas de bicarbonato sódico. Ln el coma 
diabético, es decir, en los últimos accidentes de los estados hiper e hipo- 
glucemicos, se han empleado las inyecciones intra-venosas de bicarbo
nato sódico al 3 en una disolución salada al 6 0/00, y también la 
cura de ayuno absoluto con bebidas abundantes. Su acción en estos es
tados es muy problemática y con el descubrimiento de la insulina, han 
quedado estas inyecciones relegadas a un papel secundario y no exento 
de peligros.

La Synthalina. Medicamento relativamente nuevo, introducido en 
la terapeutica de los estados hiperglucémicos, por el profesor Brank 
de Breslau ha sido considerada por unos, como el sucesor de la insuli
na, y que tenía sobre esta la ventaja, de poderla administrar por la 
oca. Ln cambio, otros autores, la precriben casi en absoluto, conside

randola como casi tóxica, por la facilidad que tiene de acumular su
acción.

Ni unos, ni otros, están en la realidad. La Synthalina, puede pres
tar algunos buenos servicios, en los planes antidiabéticos, sustituyendo 
- la  insulina en los casos benignos y también, en aquellos otros en que
lendo de larga duración, conviene dejar en descanso la vía hipodér- 

^ica sin que por ello se deje de dar al enfermo una sustancia, que re- 
a cnnH — del azúcar en la sangre. Aquí la Sinthalína es insustituible, 
desSnso°“ siempre a dósis débiles y con algún intervalor de

Marcel_ Lebbé, en el hospital de La Pitié y Carrasco
tos Í Z V u  de Madrid, han hecho estudios muy comple-

y ados, sobi e la acción de la Synthalina y cuyas conclusiones.
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que no consigno íntegras, por la índole limitada de mi trabajo, son aná
logas, a la indicación por mí consignada anteriormente.

La Insulina. El descubrimiento de la insulina ha proporcionado, en 
el tratamiento de los estados hiper e hipoglucémicos, tan favorables 
modificaciones, que el número de publicaciones sobre el particular pa
san actualmente de muchos millones.

Ante este innumerable cúmulo de trabajos e investigaciones, mu
chos diametralmente opuestos, seguiremos la opinión de Ambertin de 
Bordeaus, que es en nuestro concepto eminentemente práctica.

Este autor estudia: i /  Las indicaciones fundamentales del trata
miento de la diabetes por la insulina.

2".— Sus principios generales.
3^—Su modo de aplicación, 
q'’.—Sus resultados.
5°.—Eos peligros de la insulina.

I.—INDICACIONES FUNDAMENTALES, DEL TRATAMIEN
TO DE LA DIABETES POR LA INSULINA

Allén, considerando que la diabetes, es la consecuencia directa, de 
una sobre alimentación rica en hidratos de carbono, sometía al enfer
mo a un reposo de las células pancreáticas, por medio de un régimen de 
alimentación muy pobre. Este metodo del tratamiento del diabético pol
la subalimentación, tenía el inconveniente de determinar una desnu
trición del sujeto, pero lo subsanaba, poniendo la insulina hasta en los 
casos mas ligeros, lo que le permitía alimentar más al enfermo, sin 
aumentar la actividad del páncreas.

Otros autores, por el contrario estiman, que la insulina no debe ser 
empleada mas que en los casos graves de hiperglucemia o solamente en 
el coma. Esta opinión, muy extendida en Francia en un principio, ha 
privado a buen número de enfermos, de los beneficios de tan preciado 
medicamento.

M. Labbé sienta en principio : que el régimen solo, basta para re 
ducir la glucosuria y que la insulina debe ser empleada en los casos de 
acidosis.

Esta opinión no es admitida generalmente. Son muchos los casos en 
los que la dietética por sí sola, no hace que desaparezca la glucosuria y 
menos la acidosis. Además, un método riguroso, por largo tiempo so
metido, lleva al enfermo unas veces a la nefritis, otras a la desnu
trición, trastornos ambos mucho más graves, que los que pudieran re
sultar del empleo de la insulina.
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Hoy está admitido, por la inmensa mayoría de los autores, que la 
insulina debe ser empleada en los hiperglucémicos, sean o no acidósicos, 
que no puedan soportar sin glucosuria y sin acidosis, un régimen mixto 
suficiente para permitirles una existencia normal y el poder dedicarse 
a las ocupaciones habituales.

Desgraciadamente, la insulina es un medicamento costoso, de incó
moda y delicada aplicación por inyecciones, las cuales se han de aplicar 
de un modo indefinido y esto hace que en la práctica, el Médico no pue
da aplicarla a todos aquellos casos convenientes, limitándose en su uso 
a los verdaderamente indispensables.

Bajo este punto de vista podemos clasificar los diabéticos en cuatro 
grupos :

1. ° Comprende los enfermos atacados de diabetes ligera, en los que 
la simple restricción de los hidratos de carbono, es suficiente para ha
cer desaparecer la glucosuria, sin perjudicar en nada el estado general 
del enfermo. En estos casos es evidente que no hace falta la insulina.

2. ° En este segundo grupo se clasifican, los diabéticos en los que, no 
se puede hacer desaparecer completamente la glucocemia, sino es con 
un régimen de restricción muy severo de los hidratos de carbono, y una 
disminución paralela de proteínas y grasas para evitar la acidosis y 
como este régimen es incompatible con una vida y una actividad ordi
naria, la aplicación de la insulina, llena aqui una indicación cqmpleta.

3. ° En este tercer grupo colocamos aquellos enfermos atacados de 
hiperglucemia en período consuntivo. Aquí, el empleo de la insulina es 
de rigor, y su uso debe ser prolongado indefinidamente, porque en el 
momento que cesemos con las inyecciones, la consunción seguirá su 
marcha progresiva. Como este tratamiento indefinido, resulta a veces 
enojoso e insoportable para algunos enfermos, en estos casos lo único 
que se puede hacer es, intercalar pequeños descansos, entre las séries 
de insulina aplicada, procurando siempre, que el retroceso del descanso 
sea menor, que la mejoría obtenida en los días de tratamiento.

4. ° En este último grupo se encuentran, aquellos enfermos en que, 
la hiperglucemia no es mas que un elemento, en el cuadro morboso ge
neral y que se asocia, con otros desórdenes orgánicos mucho más gra
ves, (cáncer, tuberculosis etc.), a los cuales viene a complicar. En estos 
casos, los enfermos suelen pedir la insulina con afán y como la insulina 
no puede dar lo que no tiene, que es una acción directa sobre las dege- 
iieraciones epiteliales o tuberculosas, de aquí que su aplicación resulte
inútil y su acción sobre estos estados morbosos, completamente ine
ficaz.

Tales son las indicaciones que lógicamente pueden atribuirse al uso
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de la insulina en el tratamiento fundamental de la diabetes.

IL—LOS PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO
DE FONDO DE LA DIABETES POR LA INSULINA

1° Pin del tratamiento. Los dos desórdenes fundamentales de la 
diabetes sacarina son: la hiperglucemia y la acidosis. Contra ellos debe, 
pues, dirigirse en principio, todo tratamiento.

Todo el mundo está de acuerdo en que, cuando se presenta la aceto
na, debe hacerse desaparecer lo antes posible y por todos los medios de 
que podamos disponer. No hay la misma unanimidad con respecto a la 
hiperglucemia. Mientras unos creen, debe rebajarse la taza de azúcar 
de la sangre por debajo de la normal, otros opinan, que debe sostenerse 
dicha taxa un poco por encima para evitar la acidosis, constituyendo lo 
que Sterling y Foster llaman “El pufferzucker” o tapón de azúcar.

Nosotros creemos, que no es necesario ni ventajoso, el entretener 
una hiperglucemia en los diabéticos. El azúcar tapón, de que nos hablan 
Sterling y Foster, nos parece una barrera sumamente débil, contra los 
accidentes de la hipoglucemia, que no son de temer, si se tiene el cuida
do de aplicar oportunamente, inyecciones de insulina acompañadas de 
una alimentación sustanciosa y oportuna.

Por lo tanto, el tratamiento del diabético no debe ser otro en prin
cipio, que buscar y mantener la taxa del azúcar en los humores a un ni
vel, que no sea por encima, ni por debajo del normal, sino que, al ser 
posible, debe llegarse al nivel normal mismo, por todos los medios que 
podamos disponer.

s."" Pos elementos de tratamiento. La acción de la insulina depende 
evidentemente, del valor cualitativo y cuantitativo de la alimentación 
que se dé al enfermo, de aquí que tengamos que considerar en el trata
miento de la diabetes por la insulina, el medicamento en sí mismo y el 
régimen alimenticio del paciente.

Titulación de la insulina. La insulina se dosifica en unidades clíni
cas. Cada unidad clínica es el tercio, de una unidad fisiológica. Se en
tiende por unidad fisiológica, la cantidad de insulina necesaria para 
bajar en cuatro horas o’45 por loo la glucemia normal ( i / io )  de un 
conejo de dos kg. en ayunas 24 horas. Esta titulación; como todos los 
métodos biológicos, no es rigurosamente exacta, pero tenemos que ad
mitirla por carecer de otra mejor.

Modos de administración. Las inyecciones subcutáneas, es el medio 
de elección para administrar este medicamento. Por la boca es ineficaz, 
porque la acción de los jugos gástricos la neutralizan.
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Telfer, la ha empleado en pomada y si bien parece eficaz, es necesa
rio emplear grandes cantidades de insulina y la cantidad absorvida im
posible de precisar. La inyección intravenosa, es muy utilizadle, la hi- 
porglucemia que produce es muy rápida, por lo que puede ser de gran 
eficacia en los casos de urg'encia y sobre todo, en el coma. Usada a dia
rio tiene más inconvenientes, que las inyecciones subcutáneas.

Horario de las inyecciones. La insulina hace bajar la glucemia y 
puede, en casos de hiperglucemias notables, provocar serios accidentes. 
Mas como después de las comidas, se presenta siempre en el diabético 
un aumento de su hiperglucemia, el sustituir esta por una hipogluce- 
mia insulínica debe ser el ideal del tratamiento. Ln efecto, la hiperglu
cemia alimenticia, comienza a notarse media hora después de la comi
da. La baja de la glucemia, por efecto de la inyección de la insulina 
tiene lugar una hora después de practicada esta. Ln vista de tales datos, 
aconsejai emos la administración de este medicamento, una media hora 
antes de las comidas.

En los enfermos que ^conservan una tolerancia bastante elevada 
para los hidratos de carbono, se puede obtener la desaparición de la 
glucemia con la ayuda de una sola inyección antes de la comida del me
diodía. En geneial a los diabéticos tratados por la insulina, hay necesi
dad de ponerle dos inyecciones diarias, una antes, de comer y la otra 
antes de cenar, y solo en los casos graves o de urgencia, aumentaremos 
este número, todo lo que fuera necesario.

Posologia. Ciertos autores, temiendo los accidentes de la hiperglu
cemia, recomiendan tantear la susceptibilidad del enfermo antes de 
emplear dosis importantes de insulina. Esta precaución nos parece ex 
cesiva, pues hemos visto en nuestra experiencia personal, que concuer
da con la mayoría de los prácticos, que no hay peligro alguno, en utili
zar diez unidades y aun más, como principio del tratamiento.

La cantidad de insulina que puede necesitar un hiperglucémico, no 
se puede fijar de antemano, porque depende de la calidad y titulación 
del medicamento en primer lugar y en segundo, de los desórdenes del 
metabolismo para los hidratos de carbono, que presente el diabético.

En todos los casos, sin embargo, es necesario emplear las dósis más 
pequeñas posibles, porque la insulina es un medicamento que obra mu
cho menos proporcionalmente a grandes dósis, que a pequeñas. Joslín 
pi ocura no utilizar, mas que diez unidades por día, como dósis media.

una estadística de 83 enfermos, no había tenido que recurrir a 100 
unidades mas que una sola vez.

Aller, en todos los casos de coma que ha tenido ocasión de tratar, no 
a empleado mas de 70 unidades de insulina. Las dósis medias frecuen-
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temente empleadas en la actualidad, oscila de 20 a 40 unidades por día.
El régimen alimenticio. En el régimen alimenticio hay que conside

rar sucesivamente, su valor calorimétrico y su riqueza en hidratos de 
carbono, en proteínas y en grasas.

a) Valor calórico. Una de las grandes ventajas de la insulina, es el 
hacer bajar la glucemia en los diabéticos a la cifra normal, a la vez que 
desaparece la acetona, todo esto dando un régimen de valor calorimé
trico suficiente, para que el enfermo pueda dedicarse a su vida ordina
ria. Mas, ¿cómo saber cuándo el número de calorías es suficiente? Los 
americanos, que es gente práctica, han instituido unas tablas, atenién
dose a las que, se puede dar a cada enfermo, lo que precisamente ne
cesita, ni más, ni menos.

Estas tablas, que se basan en el peso, la talla, edad, constitución y 
sexo del enfermo, permiten calcular, el mínimo de calorías que necesita 
un sujeto, en estado de reposo, para permitir a su organismo asegurar 
su nutrición en un perfecto equilibrio. Que es lo que se llama ' ‘régimen 
de sostenimiento”.

Este régimen se obtiene, multiplicando el peso del enfermo, por una 
cifra dada, que varía según los autores, pero que oscila de 20 a 30. 
Para todos estos cálculos, los americanos se han basado, no sobre el 
peso real del enfermo, sino sobre el peso ideal, que debería tener según 
su edad, talla, sexo, etc.

Este proceder, a pesar de su complicación, dá buenos resultados en 
la práctica, pero no sirve mas que para los enfermos en reposo abso
luto. Para los que hacen una vida ordinaria pero sedentaria, debe 
aumentarse un 30 % y si se tratara de una vida de obrero, el 60 %.

Según los datos de Joslín, es necesario para un enfermo de 70 kg. de 
peso :

En reposo

25 a 30 calorías por Kg. o sean 1.750 a 2.100 calorías.

En trabajo eigero

. 35 a 40 calorías por Kg. o sean 2,480 a 2.800 calorías.

En TRABAJO MODERADO

40 a 45 calorías por Kg. o sean 2.800 a 3.150 calorías.

En TRABAJO DURO

45 a 50 calorías por Kg. o sean 3.150 a 4.200 calorías.
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Estos datos, que concuerdan con la mayor parte de los autores, de
ben vigilarse constantemente por el Médico, para aumentar o dismi
n u i i  el número de calorías y que siempre estén adaptadas, a las necesi- 
clades reales del enfermo.

Como en algunos _ hiperglucémicos tratados por la insulina, suele 
babel retenciones hídricas con edema, que aumentaría notablemente el 
peso del enfermo, conviene fijarse en ellos, para no dar por mejoría, lo 
que solo es un accidente, sino grave, por lo menos, inoportuno.

b) Hidratos de carbono. Chabenier, entre otros, recomienda dar a
los enfermos, sometidos al tratamiento insulínico, fuertes raciones de
hidiato de carbono, con objeto, de levantar más rápidamente su estado 
general.

Ea experiencia demuestra, que no es necesario obrar así, para ob
tener una mejoría pronta en los pacientes.. Además, el aumento de hi- 
cli atos de carbono, supone la necesidad de aumentar la dosis de insuli
na y esto tiene entre otros inconvenientes, de que, a mayor dosis de hor
mona pancreatica no corresponde mayor efecto de fijación en la misma 
proporción.

En Inglaterra, donde estas verdades fundamentales, tienen fuerza 
de ley, para los enfermos con tolerancia natural muy débil, los diversos 
regímenes preconizados para el tratamiento con la insulina, no con
tienen mas de 40 a 80 gramos de hidratos de carbono.

Con tales métodos, se puede obtener cómodamente, la desaparición 
de la hiperglucemia y de la glucosuria. Se les reprocha, de exponer a 
os enfei mos a los accidentes de la hipoglucemia, pero estos ni son fre

cuentes, ni muy graves por pocas precauciones que se tomen.
Sin embargo, la restricción de los hidratos de carbono, debe hacer

se con mucha precaución, en los casos de acidosis. Todos los prácticos 
están de acuerdo, en reconocer a esta clase de alimentos efectos anti- 
cetogenos. Y esto es precisamente lo que manifestó Axenfeld, al dedi
que los cuerpos cetonicos se queman normalmente en el fuego de los hi-

proporción tiene lugar esta combustión ? 
S affei y Woodyot han tratado de determinar esta proporción y han 

egado a la conclusión de que, es necesario un gramo próximamente de
glucosa para neutralizar gramo y medio de sustancias ectógenas.

Admitiendo que estas están representadas por la totalidad de las 
gl asas, 10 por 100 de los hidratos de carbono del régimen y 44 por 100 
oc los pi oteidos, porque el resto es transformado normalmente en glu-
dosa creen dichos autores que para sostener un equilibrio conveniente 
debe tener la ración la proporción siguiente ■ veniente.
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A.— Cetógenas— grasas— 44 por 100 proteínas— 10 por 100 de'H de C, 
C.—Anticetógenos.—58 por 100 proteínas—90 por 100 de H de C. 

=  i ’S
Proteínas. Son a la vez productoras de azúcar y de cuerpos cetóge- 

nos. Este hecho, está admitido por todos, y en contrario de lo que antes 
se creía, es necesario no exagerar el uso de estas sustancias en los dia
béticos.

En vista de estos hechos, en los acidósicos solo prescribiremos el 
suministro de proteínas necesario para mantener el equilibrio del ázoe.

Buscando un término medio, entre los distintos autores, vemos que 
al dar a los enfermos o’/S gramos de proteínas por kilogramo de peso, 
sostienen perfectamente el equilibrio azoado y es lo que damos en nues
tra práctica particular.

Grasas. Si el valor productor ectógeno de las proteínas, no es dudo
so, en cambio el de las grasas está en tela de juicio' todavía. Así, May- 
nus, Joslín, Allén y otros las consideran como particularmente cetóge
nas. Mientras que Maignón, Franc, Mendel, etc., no le aprecian esta 
propiedad. Y algunos como Petrén y Odín les atribuyen un papel anti- 
cetógeno y preconizan un tratamiento de la acidosis, por las grasas.

Lo cierto y positivo es, que tenemos que dar al enfermo el número 
de calorías necesario para su sostenimiento y si para evitar o dismi
nuir la glucosuria, restringimos los hidratos de carbono y para no caer 
en la acidosis, limitamos los albuminoideos, tendremos que abrir la 
mano con respecto a las grasas hasta llegar al límite de la acetona. Es
to quiere decir, que en los acidósicos, es necesario reducir al mínimun 
la cantidad de proteinas y procurar establecer, una especie de balan
cín, entre las grasas y el sistema gluco-insulínico, esforzándonos en 
poder ofrecer al enfermo, una ración suficiente, utilizando al máxi- 
mun, el valor calórico de las grasas y al mínimum, el de los¡ hidratos de 
carbono. Para esto no hay fórmulas precisas y en cada caso y cada 
práctico, debe operar por tanteo y según las condicione del enfermo.

5.° Precauciones qne debemos tomar antes de poner en práctica ei 
tratamiento insulínico.

Estas precauciones son tres: a) Asegurar según las precedentes 
indicaciones, que es necesario el empleo de la insulina, b) Asegurarse 
igualmente, que no se trata de un diabético renal, haciendo el dosado 
de la glucemia. En estos casos, el azúcar en la sangre es casi siempre 
normal, mientras en la orina, existe en bástente cantidad, c) Buscar la 
causa de la diabetes, si es posible para combatirla, sobre todo si es la 
sífilis, en cuyo caso la insulina es completamente inútil, si no vá acom
pañada de un tratamiento apropiado.
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III.—TRATAMIENTO DE FONDO DE EA DIABETES POR 
LA INSULINA.—MANERA DE APLICARLA

Todos los métodos de aplicación de este tratamiento pueden redu
cirse a tres tipos, según que se comience por someter al enfermo a un 
ayuno prolongado, a un régimen restringido, o que se le aplique un ré
gimen completo. Este último método, es el más comodo y el que en la 
práctica corriente llena todas las indicaciones.

1° Tratamiento por el ayuno. Consiste este método, en someter al 
hiperglucémico a una dieta durante algunos días, para desembarazar al 
organismo de toda la glucosa y de los cuerpos cetónicos, que están im
pregnando sus humores y sus tejidos. Además la cura de ayuno, pare
ce tenei un efecto favorable sobre la evolución ulterior de la diabetes, 
y tiene también la ventaja, de permitir al práctico, apreciar rápidamen
te el valor de la tolerancia natural del enfermo para los hidratos de car
bono. Tiene en cambio, el inconveniente, de obligar al enfermo a aban
donar sus ocupaciones y guardar un reposo absoluto.

Adams solo dá a sus enfermos, en estos días de ayuno (tres o cua
t i  o poi regla general), un litro de jugo de naranjas en las 24 horas. 
Graham Mills, solamente agua. Foster dá un poco de leche muy 
aguada.

El peso del enfermo con este ayuno, disminuye rápidamente, pero 
se lepone pronto, si se tiene el cuidado de que permanezca en reposo. 
Geneialmente, estos pocos días de dieta son suficientes para que des- 
apai ezca la glucosa y la acetona, pero si así no fuera, no debe prolon- 
gaise por más tiempo y hay que empezar el período de alimentación.

Unos especialistas operan de una manera progresiva, alimentando 
a sus enfermos poco a poco, inyectando a la vez dósis crecientes de in
sulina paia evitar la reaparición de la glucosa y acetona, pero procu
rando que estas dósis crecientes, sean las extrictamente necesarias.

De esta manera llegaremos, como régimen final, a dar al enfermo 
37 gramos de hidrato de carbono, 57 de proteínas y 180 de grasas, que 
lepiesentan un valor total de 1.900 calorías, que si bien no es mucho, 
nada impide seguir la progresión hasta completar 2.500.

En la práctica existen tablas C[ue permiten, en un segundo y con 
ayuda de algunos datos elementales (peso, edad, tolerancia de hidratos, 
etc.), conocer el número de calorías que el enfermo tiene necesidad y 
la cantidad de los diversos alimentos, que deben entrar en su alimen
tación, como también las dósis de insulina que es necesario aplicar.

Raph Mayor opera de una manera mas sencilla todavía. Divide por 
ti es el peso del enfermo en libras, lo que le dá aproximadamente el nú-
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mero de gramos de hidratos de carbono necesarios. Multiplica la cifra 
obtenida por dos para tener la cantidad de proteinas y por tres para la 
de grasas. Un régimen así obtenida está de acuerdo con las observacio
nes de Voodyalt y Joslín.

2.° Tratamiento por un regimen restringido. Este método, es el 
más corriente en América, consiste en someter al enfermo al régimen 
de sustentación y poco a poco a un régimen de trabajo. Es el método 
seguido en los Hospitales de Toronto.

Se pone al enfermo a un régimen de base calculada, según las re
glas habituales, y se admite, que si su tolerancia le permite soportar 
500 calorías, que son las que lleva este régimen, en señal de que no 
tiene necesidad de insulina. En caso contrario, habrá que administrar
la, empezando por 5 unidades, que se aumentarán progresivamente, 
basándose en que, una unidad metaboliza 2^50 gramos de hidratos de 
carbono.

Tratamiento por un régimen completo. Este método es el más 
cómodo, puede ser aplicado a toda clase de enfermos y no exige el que 
abandonen sus ocupaciones habituales.

De un valor calórico suficiente, para la mayoría de los enfermos, 
este régimen tipo, contiene una cantidad de hidratos de carbono, que 
ni es demasiado fuerte, no muy débil, y que se puede en caso necesario, 
reducir mas todavía.

TIPO DE REGIMEN PARA BIADETICOS

DESAYUNO.—-Pan 20 gr. café o the una taza con o sin sacarina. 
A elegir uno de los alimentos siguientes; dos huevos con 20 gs. de man
teca, 60 gr. de queso con 12 gr. de manteca; 80 gr. de pate foie; 80 
gr. de salchichas; 75 gr. de jamón ahumado; 50 gr. de Rocheforc con 
25 gr. de manteca; 40 de Chester o de Emmental con 20 gr. de man
teca.

COMIDA DEL MEDIODIA.—Pan 35 gr., manteca fresca o in
corporada a los alimentos 60 gr., vino o cidra, 100 gramos.

PRIMER PLATO.—A elegir, uno de los alimentos siguientes: 25 
gr., arroz, 30., macarrones, 35 gr., lentejas o judías secas o pésoles, 100 
gr., de patatas.

SEGUNDO PLATO.—200 gr., a elegir de las legumbres verdes al 
5 % ya designadas.

TERCER PLATO.—A elegir: o bien 100 gr., de las viandas si
guientes, vaca, ternera, carnero, puerco, pato, gallina etc., con 20 
gr., de grasa o ya 100 gr., de pescado (carpa, anguila de mar, dorada,
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pescada, lenguado, truchas, salmón etc.) con 75 gramos de manteca. 

POSTRE.—100 gr., de petit sousse, o 150 gr., de crema fresca, de
nueces o avellanas, una taza de thé o café.

CENA.—Pan 30 gr., manteca fresca o incorporada a los alimentos 
50 gr., vino o Sidra 100 gr.

SOPA. Plecha con 200 gramos de caldo animal desgrasado. 
PRIMER PLATO.—A elegir 100 gr., de uno de los alimentos con

tenidos en el teicei plato de la comida de Mediodía, con 23 gr., de man
teca.

SEGUNDO PLATO.—A elegir 200 gr., de una de las legumbres 
que contienen un 5 % de hidratos de carbono ya designadas.

EL p o s t r e .—Como en la comida de mediodía.
Notas.—I? Los alimentos deben pesarse crudos y las lemumbres al 

5 son aquellas que no contienen más de 5 gramos de hidratos de car
bono por 100 gr., de su peso.

Estas legumbres son: la lechuga, conhombro, pepinillos, es
pinacas,- dientes de león, espárragos, ruibarbo, achicoria, acederas, co
les, rábanos, cardos, champiñón, judías verdes, etc.

. 3°- Pueden ser reemplazadas por otras, que tengan un diez, un 
quince o un veinte por 100, pero a condición de disminuir la cantidad en 
una mitad, una terceia o una cuarta parte. De estos últimos tenemos, 
como más importantes, la patata, el maiz verde y la judía verde.

4 • En lugai de la manteca, se-pueden emplear en totalidad o en 
parte, el aceite de olivas, de nueces, de alfónsigo o la manteca de 
puerco.

Este régimen contiene alrededor de 90 gramos de hidratos de car
bono, 80 gramos de proteínas y 240 gramos de grasas, lo cual represen
ta un valor de más de 3-000 calorías. Tiene además la ventaja, de per
mitir al enfermo variar sus menús, sin perjuicio del valor notritivo de 
la ración.

Los pi incipales alimentos, que contienen hidratos de carbono en 
este régimen son: el pan (85 gramos, que son 40 H. de C.). Los ali
mentos del primer plato de la comida del Mediodía (que representan 
20 gramos de 11. de C.) y las legumbres verdes (400 g’r., c[ue tienen 20 
gr., de H, de C,) Las legumbres verdes cocidas dos veces en dos aguas 
diferentes, pieiden poco a poco todo su almidón y pueden tomarse al 
líbitum por el enfermo.

Se sabe que 100 gr., de manteca representan 85 gr., de grasa y esto 
conocido, es como se puede hacer variar la ración, con cada una de estas 
tres variedades de alimentos. La conducta del tratamiento se fija, con 
ayuda de algunas reglas muy sencillas, que permiten decidir en la prác
tica la necesidad de la insulina y reglamentación de su empleo.
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Para ello tres signos son necesarios solamente : la glucosuria, la 
acetonemia y el peso del enfermo.

£ — Glucosuria y acetonemia desaparecen completamente. Si el pe
so del enfermo no baja, lo dejaremos con el régimen mismo por bastan
te tiempo. Mas si el peso disminuye, se puede aumentar la ración mien
tras la glucosa y la acetona no se presenten.

IL—La glucosuria y la acetonuria persisten. Si el enfermo come 
bien se puede ensayar la reducción de estos síntomas, disminuyendo los 
hidratos de carbono y las proteínas. En el caso contrario el empleo de 
la insulina se impone.

IIL—La glucosuria desaparece, pero la acetona persiste. Es nece
sario en este caso, aumentar los hidratos de carbono, basta el límite de 
tolerancia y disminuir los albuminoideos, hasta la cantidad mínima (50 
centigramos por kg., de peso), y si es necesario se reducirán después 
las grasas. En caso de no bastar este régimen, la aplicación de la insu
lina se hace necesaria.

IV.—No tenemos acetona pero la glucosa persiste en la orina. Se 
disminuirán progresivamente los hidratos y se aumentarán las grasas, 
basta el límite de la acetona. Si antes de desaparecer por completo la 
glucosuria se presenta la acetona, la insulina tendremos que aplicarla, 
pero restringiendo su uso a 10 unidades, antes de la comida. Cuando 
los desórdenes persisten o son mas considerables, tendremos que doblar 
su aplicación.

Como vemos, este es el tratamiento fundamental de los estados hi- 
per e hipoglucémicos, que es necesario seguir por algún tiempo, aun 
cuando los tres síntomas cardinales que los presiden, hayan desapare
cido, porque suelen volver cuando se deja el régimen prematuramente. 
De todos modos, una vigilancia perpètua por parte del enfermo y un 
análisis cada 15 días, es un consejo médico, que no debe olvidar nunca 
el paciente, porque como ha dicho muy bien el profesor Marcel Labbé, 
el descubrimiento de la insulina, nos ha traido una revolución en la te
rapéutica de la diabetes, pero no nos ha traído su curación radical, sino 
una compensación de la función glicogénica del organismo, que dura
rá, mientras se persista en su aplicación, como la compensación 
tiroidea, en aquellos que han sufrido una tiroidectomía, persiste sin que 
cenga el mixedema, con la constante aplicación de tiroidina. Sin em
bargo, constituye una nota muy consoladora, la estadística que ha pre
sentado este sabio especialista, el 6 de febrero del año actual, en el Hos
pital de la Piedad y en la que demuestra, con la lógica irrefutable de los 
números, que la mortalidad en el estado más grave de la diabetes, en el 
coma, se ha reducido de un noventa a un diez y nueve por ciento, gra-
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cías a la aplicación oportuna, de esta hormona pancreática y a la edu
cación de los enfermos, para que sepan lo que tienen y a lo que se ex
ponen por abandono, trasgresión en los regímenes, o falta de oportu
nidad para tratar los primeros síntomas, de las complicaciones graves 
de los diabéticos. A esta buena y discreta organización, social y sanita
ria, ha dicho Joslín, deben la vida muchos enfermos, porque una parte 
muy pi incipal de los éxitos de la insulina se deben, sin ningún g'énero 
de duda, a la oportunidad de su aplicación en tiempo y en cantidad. 
Ahoi a bien, la curación deñnitiva de la diabetes, según los modernísi
mos trabajos que están llevando a cabo, los laboratorios ingleses y 
norte-americanos, se espera con fundadas esperanzas, de la cirugía. 
Los ingertos glandulares, señores académicos, nos han de dar la nor
ma, pai a la curación radical de esta enfermedad. Su técnica se ha per
feccionado recientemente y en la diabetes, resulta mas simplificada to
davía, porque como ha demostrado Joslín, bastan 5 gr., de páncreas con 
islotes, para sostener normalmente el metabolismo del azúcar en un in
dividuo y es mucho más fácil que prenda un ingerto glandular tan pe
queño, que una glándula completa como antes se intentaba. Por eso he 
dicho antes, que el porvenir de la curación de estos estados, hiper o hi- 
poglucémicos, está en la cirugaa. Si log'ramos colocar en el org'anismo, 
una pequeña fuente de insulina, de suficiente caudal para que pueda 
atender a todas las necesidades del individuo, este quedará, ipsofacto, 
completamente curado.

¿ Que esto es factible? no cabe la menor duda.
¿ Y esto sei á pronto ? ¡ Dios lo quiera! y que se loguen allanar fácil

mente todos los obstáculos que suelen presentarse en el camino de estas 
investigaciones, para bien de la humanidad y gloria de la ciencia, es lo 
que todos deseamos.

Poique como ha dicho Jaín de Vendre, cada vida que se pierde, es 
una liqueza que se escapa, y si consultamos para convencernos, esas ta
blas, mezquinas en verdad, de las compañías de seguros,, y las más mez
quinas todavía, de la ley de accidentes del trabajo, veremos claramen
te, cuántos millones de millones se ganarían, si atendiéramos como se 
debe por todos, a los problemas de la sanidad pública, a rebajar la mor
talidad y no mirar con la glacial indiferencia con que suelen mirarse, 
estos pioblemas aun por los que tienen lo obligación de resolverlos.

Cuando muere un niño es frecuente oir decir a las gentes, angelitos 
al Cielo, y este dicho, produce en mí dos grandes y contrarias sensa
ciones; una, de conmiseración y piedad para aquellos padres justamen
te desolados por pérdida tan querida; otra, más grande todavía, de in
dignación y de asqueo, hacia ese público indeferente y estóico. que no
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se toma la molestia de pensar, lo que vale aquella hermosa vida que se 
vá y que, si en el cielo estará bien, mejor está en la tierra, donde ha na
cido para cumplir una misión sagrada el crescite et multiplicaminis del 
Supremo Hacedor, y si es bien guiado desde su principio, tal vez pueda 
llegar a ser la admiración de sus conciudadanos y la honra de su Pa
tria. ¡Ya veis si esta vida podría valer millones y quién sería capaz de 
poderla taxar !

Pues bien, si con estos datos que he tenido el honor de exponer aquí, 
logro divulgar algo de lo que debe saber el diabético para su alivio o 
curación, si conseguimos prolongar con ello algunas vidas o siquiera 
salvar una sola, habré llenado por completo el objeto que me proponía 
en esta disertación. Ya que la vida es, como he dicho antes, de un valor 
inapreciable.

HE DICHO
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