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pero en la mayoria de los casos la solucion ha
de ser eminentemente guirurgica.

. * *

Es bien evidente la complejidad de la pato-
logia biliar. Por un ladq. L:OIIﬂlctoss mecanicos
en una encrucijada anatomica tan delicada que
su tratamiento quirurgico‘ exige lIiCll{dlb]}‘.lHEH—
te una gran especializacion y experiencia del
cirujano; su desconocimiento es l_a causa de
J]a mayoria de los fracasos quirurgicos. Y otro
aspecto, no menos importante, es su 1‘ntm_1a .re~
lacién entre dos glandulas de extraordinaria im-
portancia, cuyas secreciones vierten a l'a mis-
ma via final excretora. Pancreatitis, mas fre-
cuentes de lo que generalmente se cree. Hepati-

tis, de tanta trascendencia, ya que la insuficien-
cia hepa'tica significa el hundimiento de todos
los demas organos, pues es en el higado donde
se elaboran todos los enzimas necesarios para
el metabolismo celular y es 6rgano que regula
y mantiene constantes orginicas indispensables
para la vida del individuo. He ahi la razén de
que la habilidad y conocimientos técnicos del
cirujano han de complementarse necesariamen-
te con los adecuados tratamientos pre y post-
operatorios en todo enfermo de vias biliares, Y
que no se recuerde mas aquella frase de von
Bergmann: “Operation gut, Patient gestorben”.
Y resumiendo al tema: las fistulas biliares in-
ternas sélo se estableceran en sus indicaciones
precisas y que se desprenden de esta comuni-
cacion.

REVISIONES TERAPEULIGCAS

CLINICA Y TERAPEUTICA DE LA DIABETES
INFANTIL

E. ConpE GARGOLLO,

Médico de la Beneficencia Municipal de Madrid.
Inspector Médico Escolar del Estado.

Por consecuencia légica a una mejor ordenacion
de los diferentes puntos de vista fisiopatologicos
de la diabetes y de los progresos terapéuticos, se ad-
vierte bien hoy que el pronéstico de la diabetes in-
_fanti] €s, en comparacion a la época anterior a la
insulina, mas halagiieio y nos permite estableccr
un futuro més razonable, pero sin olvidar que la
diabetes sacarina en el nifio y adolescente es una
enfermedad grave y dificil que por su inestabilidad
Ell_nlca nos obliga a su vigilancia, Tiene un aspecto
mas favorable su prondstico cuanto més cerca a la
adolescencia se inicia la enfermedad; sin embargo,
nuestra reserva siempre se debs mantener, aun en
10§ tasos més sencillos y mas asequibles al trata-
miento dietético e insulinico, pues debemos juzgar
a la enfermedad diabética practicamente no curable
én el momento actual de nuestros conocimientos
doctri::lales y terapéuticos.

_Es indudable que podemos establecer una buena
distancia cuando se comparan las cifras de morta-
lidad global entre nifios diabéticos del ano 1890
(NAUNYN) con un 98 por 100, las del afio 1922
E:Emmc y BEST) con un deseznso a 10 por 100,
in;gf;:;end? con Iai-i primeras aplicaciones de la
lannmte' g; na.s acgna es gei ano 1950 (M:\R‘\r?‘of\‘) 80-
una mejor utﬁinzacigr?rd 010' iy o 2
Nocimiento biolégico d e R W ARejor 00-
organisme. | 1? O%illcono la capa}gldad_ me'et_abollca del

ke tratnac?n 2 0¥, un nino diabético corr:ce-
e E;o se esarl:olla normalmente y puede
cara g | us anos at:Ok_ascentes encontrarse de
08 problemas diarios del hombre adulto.

Todo es cuestion de una sensata comprension pe-
dagogica por profesores y educadores, sensibilidad
y prudencia por sus padres y amable vigilancia mé-
dica para orientar a los familiares y maestros lo

que en cada momento conviene mas al nino,

En todo momento debemos tener muy presente
que el nifio y el adolescente deben conservar siem-
pre la confianza en si, en su propio “yo" ante la
vida y sus problemas de relacion social: nosotros
tenemos que lograr que el nifio diabético no se en-
cuentre coartado o inhibido al considerarse un en-
fermo eromico dificil ante sus hermanos o compane-
ros de colegio. MARANON se ha ocupado con detalle
del estado mental de los ninos diabéticos de ambos
sexos, no encontrando alteracién psiquica que pue-
da ser achacada a la diabetes. Igualmente mareca
VAZQUEZ VELASCO que sus observaciones entre mas
de dos mil €scolares examinados senalan que los
diabéticos tienen un nivel psicoldogico igual a los
no diabéticos. Las alteraciones psicologicas de al-
gunos nifios diabéticos, seglin criterio de Mac Ca-
VIN, serian debidas a diferentes grados de infanti-
lismo coexistente con la diab:tes. En suma, todos
los médicos debemos elevar e] tono moral y estimu-
lar con alegria a nuestros pequ:ziios pacientes, lo-
grando hacerles olvidar su permanente crisis pa-
tolégica, y crecando en ellos el deseo de vivir y de
luchar como cualquier nifio sano.

En el nino, el sistema neuroendocrino se encuen-
tra en plena formacion funcional y, por consecuen-
cia, en equilibrio inestable. Inestabilidad que s¢ hace
méas marcada en el nifio diabético. En el nino no
debemos pensar en el aspecto fisiolégico de su pan-
creas como una pieza funcional definitivamsnte ven-
cida. La diabetes en el nifio hay que comprenderia
bajo la nocién de un sindrome pluriglandular, ya
que su formula endocrina no es semejante a la re-
gulacién endocrina del adulto, y podemos decir que
en el nifio diabético la fase de alarma y de resis-
tencia—segin expresién de SELYE—se puede pro-
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longar durante afios, y el hecho de ser toZos c<llos
insulinoinestables parece depender del papel tan im-
portante que juega la neurohipdfisis en <1 desarro-
llo y evolucién de la diabetes infantil, por interven-
cion de la hormona del erecimiento que es diabeto-
gena, por cons:cuente, antagonista a la insulina,
perfilando patolégicamente la insuficiente capaci-
dai endocrina del pancreas, junto a otros factores
que intervienen en la génesis de la diabetes infan-
til, ¥ que entran en el grupo de elementos diab:to-
genos extrapancreaticos: excesos hormonales hipo-
fisarios, dietas desproporcionadas en alto consumo
de hidratos de carbono o en grasas, estimulos di-
gestivos y alimentarios de las sustancias antiinsu-
linicas ce orden pancreético, las inficciones y las
variantes ncurovegetativas, que logran una relativa
distineidn clinica entre formas diabéticas funciona-
les transitorias, y las formas diabéticas lesionales
cuando no se logra mejorar la lesion inicial de los
islotes de Langerhans (células beta), establicién-
dose una verdadera forma organica.

La accién diabetégena de los extractos de YOuUNG
vy la suspensién del desarrollo en los animales jo-
venes cuando aparecia la diab:tes, hicieron fijar la
atencién ce los posibles mecanismos de la diabetes
hipofisaria experimental segin el concepto plantea-
do por HoussAYy, que observd ¢<n la diabetes meta-
hipofisaria una marcada cestruccion de las células
beta de los islotes pancreaticos que justificaba una
verdadera situacion diabética.

Como descubrimiento paralelo en 1922, EvaNs y
LoNG lograron demostrar la intervencién del lébulo
anterior en el crecimiento. Estos hechos, y otros
conocidos de todos, senalan a la hipdéfisis anterior
una gran influéneia en la regulacion periférica y
tisular del metabolismo de los hidratos de carbono.
Por lo tanto, la hormona d: la gandula hipofisaria
anterior, que juega un papel esencial en el desarro-
llo de la diabetes experimeantal, es cierto que es un
¢lemento en la diabetes humana. Los recientes tra-
bajos de CoNN, Louis y JOHNSTON, en 1949, demues-
tran que se ha visto aparecer en el hombr: normal
una diabetes sacarina transitoria después de la in-
yeceion de la hormona adrenocorticotropa (ACTH).

Como prueba de las relaciones entre la glandula
hipofisaria y la diab:tes infantil fueron las obser-
vaciones de WHITE, hallando de una parte signos
hipofisarios en algunos nifos diabéticos. Por ejem-
plo, la observacion clinica sefiala qu:z los nifios dia-
béticos en el periodo prepuberal se acompafan por
lo general al comienzo d: la enfermedad de un cre-
cimiento de tipo displasico, Una herencia biotipol6-
gica hipofisaria muy acusada, una elevada estatura
durante el crecimiento-—lo mismo que en el adulto,
una acromegalia que sz insinfa o evoluciona—, po-
dran conducir a una diabetes més o menos profun-
da si la hipdfisis y el pancreas, en sus relaciones
con la herencia, la blotipologia y la férmula endo-
crina de cada sujeto llegan a una crisis funcional.

Esto nos explica la aparicion de formas de dia-
b:tes en nifos de edad superior a los diez afios,
coincidiendo con crisis de crecimiento rapido, “es-
tirones” de la talla. Nuestras observaciones en la
Inspeccion Médico Escolar de Madrid, en el distrito
de La Latina, sobre un cénso de escolares muy am-
plio, y los datos estadisticos sobre la presencia de
displasias estaturales del adolescente y sobre retar-
dos del crecimiento y formas atenuadas de infan-
tilismo, lo sefialan en ambos sentidos. En algunos
nifios existia una tara biotipolégica hereditaria, con
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exceso de funcién hipofisaria displasica, actuang,
como elemento inhibidor de la activiiad insulinjca
del pancreas. Mas adelante, muchas vices esa tep.
dencia al crecimiento rapido se trueca por una lep.
titud en la marcha de la talla, por establecerge g
teraciones secundarias ¢n el metabolismo proteinig
del que tanto necesita el nifio para la mejor regy.
lacion de su hormona del crecimiento.

La diabetes puele comenzar ¢n cualquier momep.
to de la edad infantil—ya hemos senalado en lgg
periodos mas frecuentes—, pero los cac0s raros g
presentan entrz los lactantes y los primeros afgg
de la vida. Entre diabetes y porcentajes en relacioy
con el sexo, parece inclinarse hacia el masculing,
La importancia del factor heriditario y constity.
cional es importante desde el punto de vista etiolg.
gico, Los estudios de PINKUS y WHITE sehalan que
la diab.tes sigue las leyes de Mendel con sus cg.
racteristicas hereditarias. Los datos estadisticos de
GRAFE (20 a 30 por 100), GROTE (39 a 40 por 100),
SECKEL (45 por 100), JosLiN (46 por 100), v entre
nosotros MARANON (46 por 100) BLANCO-SOLER y
PALLARDO (62 por 100) y LAFUENTE (30 por 100),
confirman la importancia herencial, Asi, pues, es
de primer orden el factor predisponente de la he
rencia. UMBER halld herencia moend.liana recesiva
en 1.500 diabéticos. donde 181 d= éstos—un 12 por
100—tenian uno de sus padres diabéticos. Ajustin-
dose a las leyes de Men:el, ¢s posible pr.decir: pri
mero, 8i el padre v la madre son diabéticos, todos
sus descendientes inmediatos padec.rin diabetes g
logran tener una vida mas o menos larga; segundo,
si uno solo de los padres es diabético, las facilida-
des a favor o en contra estan igualadas. La heren-
cia ricesiva es la mas frecuente en la diabetes in-
fantil considerando a la linea materna como la mas
importante. Sin embargo, en ¢l momento actual de
las ideas sobre los factores hereditarios y consti
tucionales en la patogenia y etiologia dz la diabe
tes, las leyes clasicas que rigen la frecuencia heren
cial de esta enfermedad ofr.cen explicaciones poco
persuasivas en ceterminadas eventualidades, pues si
se examinan los arboles gen. alégicos en familias de
diabéticos, uno se queda sorprendido de la frecuen-
cia de casos positivos que aparecen en una o en va
rias generacionis y, por el contrario, el reducido
nimero o casi nulo de diabéticos en otras generd
ciones del mismo arbol.

Los trabajos de PAVEL y ANGHELEScoO, de Buecg-
rest (publicados en 1949), ayudan al conocimiento
de estos extremos doctrinal:s. Estos autores sefid:
lan que la dificultad de interpretacion de la heren
cia en la diabetes surge en la existencia de las for-
mas adquiridas. En ¢fecto, numerosas circunstan
cias etiologicas puelen provocar la aparicion de ub
cuadro diabético, o bien facilitar su aparicion e
algiin descendiente de padres que hayan padecidd
la diabetes. Estas circunstancias o facilidades etio-
légicas pued:in ser por diferentes infecciones o Cf*
sis febriles agudas lesivas al tejido pancreatico, ob
sidad, alimentacién desordenada con excesiva i
gestion de hidrocarbonados, crisis de crecimientd
displasico por un impulso hipofisario enérgico, 8"
tuaciones de climatirio femenino, ete.

Si lograsemos alcanzar la causas de estas ausel
cias de diabéticos en determinaias generacion®
tendriamos a mano un medio de lograr una Verds
d:ira profilaxis de la diabetes hereditaria.

Estas ideas de PAVEL y ANGHELESCO estan rel
cionadas con el concepto doctrinal que en 1937 6¢




pouo 1V DIABETES INFANTIL 196

youERo 3

YOUNG, la que denomi_né diabetes -:rwtahipf)-
logrando un agotamicnto de la secrecién
stica de diez a veinte veces superior a la nor-
crea : = : :
mediante la inyeccion de._extractos diabetoge-
nh las hormonas prehipofisarias. Y las de Jo-
no-“: Gebre diab:tes y crecimiento, que identifica la
. sona del crecimiento con el factor diabetogeno
horlmgmar Asi, pues, el problema en la practica
fed{i-la dt;S aspectos fisiopatologicos: formas con
;:gdominio pancreatico primit'w_o,_ y otras de ca‘rﬁc-
ter primario l'll[lf)f_lﬂﬂl‘]({ y posteriormente ‘001.1 ago-
tamiento pancreatico. Fn suma, no es posible El.]]lll-
car las leyes de la herencia mﬂndchana para tpuus
lag formas de diabetes, es preciso dlsgl-{?gar'_ 51 nos
encontramos ante casos hiperfuncionales hipofisa-
rios o, por el contrario, un problema de etiologia
pura pancreaticd. CORI y su escuela contirmaron la
accion hormonal hipofisaria en el metabolismo de
los giicidos a traves de los grupos enzimaticos,
reacciones activaaas por la hexoqu.uasa, esp-cilica-
mente demostrada en todos los tejidos, y que €s in-
hipida por la hipotisis y, en cambio, contrarrestada
por la insulina.

Para confirmar estas teorias sobre la herencia,
PAVEL y ANGHELESCO invesuigaron sobre 38 arboles
genealogicos donde el padre sano mostraba un bio-
tipo mperpituitario, y encontraron entre 2U4 ninos
gy diapeticos, 0 sea una proporeion de 46,5 por 100.
kn cambio, sobre 23 arboles genealogicos aonde el
padre sano presentaba una consutucion hipornsaria
normal, 108 Aautores encuentran entre lz4 NINOS
soiamente 26 diabeticos, representando s6lo un 21,0
por 10U, Cilras, pues, que coniirman la marcada
miluencia diabetogena del tipo hipotisario entre pa-
dres sanos.

Tenemos, pues, el elemento predisposicional he-
reditario en primera linea de influencia en la dia-
betes mnrantu, ya que otros elementos etiologicos
tesencadenantes de la diabctes en el adulto—prin-
tipaimente la obesidad ramiuar o individua.—no
desempenan causa o papel ae 1mportancia. kitiologi-
famedie, ltampoco hay razon fundamental, ni prue-
bas cunicas, ue que las intecciones originen o des-
fmpenen un tactor en el aesarrouo de ia diabetes,
dligue en clertos casos se “uescubriese’ la eni.r-
Meaud a raiz de una escarlatina, de una tirowasea o
de cualquier otro proceso, son a NuUesStro JuiCio So-
lamente circunsiancias escaionaaas en la 1isiologia
del nino, donde Unicamente la enfermedad agu.a
Puede poner en marcha una predisposicion o laten-
Gia aapetica. Por su comienzo insiaioso en algunos
€508, la diabetes intantil se descubre en la conva-
lecencia de una entermeaad aguda, cuando el mé-
dico vigilante observa que aguel nino no logra una

Uena Lnea de recuperacion tuncional.

También debemos recordar que un posible ele-
Mento desencadenante de la diabetes en sus rormas
xi?:;les con pl'EGISpOSiCiOn. hercncial_ esta en la
Siieg :11: ae eslr.ados d:i ansiedad y crisis emocio-
muy . ar;b:ilNGbR. Ui‘\NILLS ¥y DUNBaR han n?mstido
li Biabetes am{;’:ﬁp*:} estos trastornos asociados a
Dublicage | y DANIELS, en un documentaao trabajo
d 40 en 1936, insiste en el papel que pucde
t::?“}ﬁ'e‘;;rdlg emocion en la e‘tiologia de la diabe-
Elut{nmme by la emgc:én tienen unos aspectos

el nifig y 321 red e%tum ral de la conducta emotiva

equilibri adulto, que producen modificaciones

in | 0 quimico y hormonal de la sangre se-
48 pruebas experimentales de FULTON y cola-
ores, logrando establecer a través de las reac-

mostl'é
isaria,

ciones simpaticas un aumento del nivel glucémico.

Considerando que a partir del clasico experimen-
to de BARD, que sefala al hipotidlamo como sede de
las emociones y a su vez al cortex cerebral como
estructura inhibitoria que interviene en la modera-
cion de los centros emotivos hipotalamicos, es facil
pensar en la influencia fisiopatologica del bloque
hipotalamico-hipofisario en estas formas de diabe-
tes infantiles, pues son en general nifios con férmu-
la encocrina y vegetativa labil e inestable, que en
la practica familiar y médica se les cataloga tacil-
mente de “nerviosos”, pues muchos de ellos durante
su primera infancia han tenido los conocidos vicios
intantiles de chuparse los dedos y morderse las
unas. La inestabiicad psiquica de estos nifios se
caracteriza en ocasiones por los suefos angustiosos,
gque muchas veces nos pueden orientar como senal
proxima de una crisis cetonica.

De aqui la influencia que sefialamos de orden es-
colar en estos ninos inestables y diabéticos, debicn-
do evitarse las excesivas Jjornadas de estudios, te-
ner en cuenta la sensibilicad atectiva y la tenden-
cia eémocional para los examenes parciales o de Hs-
tado. Kn todo momento, el profesor debe conocer
la capacidad fisica y mental del nino diabético para
no torzar y romper el equilibrio metabolico.

En la practica se observa el comienzo de la dia-
betes en cualquier edad infantil, pero con mayor
frecuencia entre las edades de los cinco a los siete
anos, que corresponde al periodo fisiologico del pri-
mer alargamiento predommmante que derine PENDE
de pequena pubertad, y mas tarde, entre los doce y
los trece anos, ciclo de crecimiento que corresponde
al aumento de peso o furgor Secunaus, que situa la
cronologia intantil desde los nueve anos hasta la
fase prepuberal. Fara MARANON, el 70,9 por 10U de
los casos se presentaron en estas crisis del creci-
miento. Semejante relacion estadistica hemos obser-
vado en los reconocimientos de escolares en la Ins-
peccion Medico kscolar ‘distrito de La Latina).

En la mayor parte de los casos, la sintomatolo-
gia de la aiabetes infantil se perfila desde el prin-
cipio mas netamente que en el aduito—salvo un pe-
queno numero de tormas insidiosas—, Kn general,
todos los diabetologos estan contormes en distin-
guir dos variedades de la misma: una infantil, tem-
prana, de comienzo antes ae los diez anos, con ma-
yor o menor grado de crecimiento normal o inhi-
bido; son los ninos diabeticos de marcado aspecto
intantil, de eurso progresivo y pronostico méas som-
brio ¥ con una proyeccion clinica mas semejante al
adulto, ¥ la otra variedad, mas cercana a la ado-
lescencia, con implantacion practicamente prepube-
ral, correspondienco a crisis de crecimiento displa-
sico, ¥ con mejor pronostico evolutivo, y con una
sintomatologia clinica mas insidiosa, ya que gene-
ralmente soio se plantean trastornos funcionales hi-
pofisarios y pancreaticos que no logran afectar pro-
tundamente el estado g:neral del diabético adoles-
cente.

La polidipsia y la poliuria no faltan y son mas
precoces que la polifagia y el adelgazamiento, este
iltimo poco afectado, y muchas veces si lo esta an-
tes de establecerse el diagnostico, los familiares e in-
cluso el médico es facil que atribuyan este discreto
adelgazamiento a trastornos intestinales y de la nu-
tricion, del crecimiento o por actividad fisica excesi-
va (juegos escolares, deportes) e intelectiva (estu-
dios). Otras veces la sintomatologia—por esa acu-
sada sensibilidad a los ligeros trastornos-—-hace su.
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presencia con una crisis de cetosis que pone en rizs-
go de muerte al nifno, en algunos casos combinado a
un proecco febril intercurrente, y otras veces s: pro-
yeeta el cuairo cetdsico con manifestaciones alar-
mantes de abdomen agudo, que pued: hacer pensar
en la apendicitis aguda por los vémitos, la resisten-
cia muscular abdominal y las alteraciones del cua-
dro hemaético con su leucocitosis.

Son, pues, y repito, muy frecuentes, estas crisis ab-
dom:nales dolorosas en los ninos diabsticos, las que
debémos tener muy presente para justipreciar la
terapéutica y ¢l prondstico y asi po er evitar—mas
d= una vez—una posible intervencion de urgencia
con resultado negativo. La hipersensibilidad psico-
fisiologica y la inestabilidad vegetativo-hormonal
d.] blogque hipéfiso-hipotalamico de estos ninos dia-
béticos es manifiesta. MARANON, ¢n su libro de Fi-
siologia hipofisaria (ano 1940), estudia la patogenia
ce estos sindromes con una casuistica muy demos-
trativa. Los casos citados por POZUELO y no:otros
(eomunicacitn e intervencion, afio 1954) apoyan esta
hipétesis endoerina,,

Es muy frecuente observar en los nihos diabéti-
cos cansancio muscu'ar e indolencia, incapacidad fi-
sica a las précticas d: educacion fisica, dolores en
las extremidazes infiriores, que algunas veces equi-
vocadamente se justifican de “crecimiento”, y tam-
bién frecusntes cefaleas, que se individualizan a x-
cesos de labor pedagogica.

La labilidad funcional patolégica del nifio diabé-
tico se pone muchas veces de manificsto por el real-
ce nerviozo, del tipo de cambio de caracter, tristeza,
irritabilidad afectiva hacia familiares y profesores.

En ¢]l nifio diabético o gue sospechamos la posi-
bilidad de ser, es muy corriente apreciar un fuerte
olor del aliento que no es exactamente el conocido
olor c.tésico, ni tampoco el “fetor hepatico”: es un
olor “su géneris” que estaria representado por un
olor mezela de ambos.

Existe una relativa facilidad a la deshidratacion
en el nifio diabético, a la sequedad de la pi:l y de
sus mucosas; en otras ocasiones el cuadro clinico
se inicia por astenia e hipotonia muscular, que se
acompana de discreta febricula, qu: obliga al elini-
co a establecer un diagnoéstico diferencial con una
lesién tuberculosa activa.evolutiva. Esta asociacion
—tuberculesis y diabetes—ya sabemos que es re-
lativamente frecuente en los nifios y en los jovenes:
Root y BLOOR sehalan un 17,8 por 100 y COOPER y
RICHARDSON encuentran una frecuencia doble de ca-
sos d: tuberculosis en el mismo nimero de sujetos
no diabéticos.

Insistimos en el mom:into clinico del descubri-
miento de la diabetes en el nifio, pu:s muchas ve-
ces es visto por primera vez por el médico en ple-
na crisis de coma, dado lo frecu:nte de su inicia-
cion, sobre toZo a cons.cuencia de otras complica-
ciones inf.cciosas agudas, Rapidamente el nifio que-
da anoréxico, cae en un estado nauseoso casi per-
manente, qu: pasadas las primeras horas se acom-
pafia de vomitos, se vu:lve indiferente y la laxitud
y la somnolencia van ganando terrcno.

Esta frecuencia de los nifios diabéticos a las com-

plicaciones cetésicas es debida principalm:nte a las.

caracteristicas de labilidad que presenta la ¢nfer-
medad en este periodo de la vida; inestabilidad del
nivil glucémico en sangre, que en el nifio no ofr:ce
ese margen de tranquilidad amplio entre la hiper-
glucemia y la hipoglucemia, en parte debido a si-
tuaciones psiquicas dc] nifio, a pérdidas momenté-
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neas de apetito por causa de enfermedad inte

rrente, a procisos febriles, lo que trae por coﬁ'
cuencia errores en la dosificacion de la insylig &
nuestra vigilancia médica no tiene en cuenty g

situaciones; otras causas d: la inestabilidag del
vel glucemico es la minor reserva de glucdgeng 4
ejercicio fisico y las irregularidaces en la dit-létilsi

Para lograr un resultado favorable en gl ll’a;a.
mi:nto de la diabetes infantil es preciso no olvige
que ¢l nifo es un organismo en evolucion dongs s
acusa el crecimiento persistente y variable gq &
masa total viviente, aumento cualitativo de log 1‘:
jidos, organos, aparatos y sistemas, y por &stﬂsg
zones de orden fisiolOgico, la cvolucion o CTeCimie,
to del nino, y ia evolucion e la diabetes, ticpe i
flw neias réciprocas negallvas, observindose [
peoramientos de la diabetes con las fases ds cred
miento, Y teniendo en cuenta que a la perturbadf
del metabolismo hidrocarbonado se un:z la come
pondiente al metabolismo proteinico, de los lipide
de los electrolitos y del agua, tendremos en fof
momento que conced:r particular atencion a la
cion de proteinas, grasas y sales para que el indi
calérico, de acuerdo con la edad y pcso del nifio, b
gre senalar una curva normal de su desarrolio,

Pu:ide servirnos de guia para juzgar el contenil
de proteinas neccsarias en el metabolismo del e
cimiento del nifio diabético los trabajos de Hoxm
con la medicion de la creatining en la orina, ya qu
ésta es dir:ctamente proporcional a la cantidad &
proteinas necesarias como material bisico den
metabolismo, ya que ofrecen menos posibilidades &
erisis hipoglucémicas los nifios con racion més g
nerosa de proteinas. .

Por consiguientz, la normalidad de las medids
de peso y talla, asi como del conjunto del desam-
llo fisiologico y psicologico del nifio, es muy im
portante mantenerlo principalmente en el nifio di¢
bético si nosotros queremos en todo mom.nto teng
un pronoéstico optimista de su diabetes.

Ya sabemos todos que el nifio necesita més calr
rias por edad, superficie corporal y dia que cué
quier otro organismo que se <ncuentre fuera dd
pariodo del crecimiento. Los trabajos de R
(1933) y los de CRUICKSHANK (1946), sobre produf
cién calérica en ¢l nifio normal o enfermo, son fur
damentales para lograr un régimen dietético que.?l
mismo tiempo de ayudar al metabolivmo del cret
miento, equilibrz su diabetes,

Sefiala con gran acierto el profesor Granve Cb
VIAN que el problima ¢e la alimentacion en ge
ral es el de “suministrar dietas con contenido 88
cuado de proteinas”, Los nifios precisan para st 1‘}'
ci6on diaria de proteinas una cantidad que VA%
desde 2,0 gr. por kilogramo ce peso id.al hasta 3
por kilogramo—aumentando si es preciso en 105&
tados de desnutricion—, pues los regimenes alime
tarios deficitarios en prot:inas basicas, mal ¢
pensadas con una alimentacién desordenada ¥ abu
dante en hiiratos de carbono, o también dietas &
cesivamente ricas en grasas, forzando una funcit?
insular en nifos predispuestos ¢s origen MUC
veces de diabetes. Muchos de los casos de diab4®
infantil que se citan por herencia diabética ¢!
estadisticas d: los autores europeos y americ
ponen en marcha su “condicionaia’” diabetes
por causas raciales, infecciosas o emocionalés =0
por el contrario, por defectos proteicos y PO %
cesos hidrocarbonados, que no hubieran Hﬂgadi:h_
producir una lesion de las células beta de 108
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Langerhans de existir una vigilancia o con-

. &dieco & tiempo.
SE&? ]Tee;;ims al punto mz'ts‘ft_mdam(-ntu]: la dieté-
tica en el nifio, y aqul el rpedwo general o el espe-
cialista p:diatra o dlz_lbetul_ogo, se pregunt_a sl se
debe recomendar la ‘(llgta libre o es ‘DI.‘('fl.‘I‘Ihlf" S0-
meterlos a las restricciones de un régimen mas o
menos rigido en cada caso. W e

gi partimos de la base que todo nifo diabético
necesita insu‘i'na.. es'loglco que nos parezca inne-
cesaria una restriccion intensa de la racion de hi-
dratos de carbono; sin embargo, no pod(.-m'os;_ ser
partidarins de una Iibt'rta‘d absoluta en zl régimen
dietético segin criterio Ce muchos autores (ToLs-
to1, UnRY, ete.).

EscupERO sefialé en un excelente trabajo sobre
ol factor alimentacion ¢n la evolucion de la diabe-
tes infantil, presentado al II Congreso Panameri-
cano de Endocrinologia, celebrado en Montevideo
en 1041, lo dificil que es llegar a contro'ar la dia-
bet-g infantil solamente por el régimen de alimen-
tacién, y por ello “toos los ninos diabéticos nece-
sitan ser tratados con la insulina”, por la sencilla
razén fisioldgica de que en el niflo no es facil es-
tablecer esa docilidad, podiamos deeir casi mate.
mética, entre niv:l hiperglucémico y glucosuria y
régimen de alimentacion que se observa en el adul-
to tratado con o sin insulina, En el nino, estz equi-
libr'o no existe, pues en la mayoria de los casos hay
una marcada ¢xageracion de los reflejos glucemian-
tes, labilitad refleja en la que intervienen mecanis-
mos vegetativos, diencefdlicos y endocrinos, qu2 ex-
plicarian los altibajos de muchas crisis hipoglucé-
micas diurnas, v otras fases de hip:rglucemia noc-
turna, donde la labilidad de la excitacién y tono
simpatico-vagal tendrian una gran responsabilidad.

Es, pues, muy marcaia la influencia de la ali-
mentacion sobre la evolucion de la enfermedad y
economia del nifio ¢ntre las condiciones esenciales
para un buen tratamiento, y de esta forma pode-
mos asegurar una glucemia basal por debajo de 150
miligramos por 100 c¢. c. en ayunas y unos valoras
no superiores a 200 mg. por 100 c. c. después de
las comidas, al mismo tiempo que la aus:incia de
glucosurias infensas o permanentes.

ESCU_D_I-IRO en 1935 formulé unas reglas de ali-
mentacion en la diabetes infantil—que hoy pode-
Mos consid:rar vigentes por su realiad practica—
Es_tudiandn lotes de nifios sometidos a dos tipos de
dieta, y observando en aquellos que no tenian un
regimen graso prefominante, y en cambio si una
Cm;?;‘;:;tir{:gf‘ez:a enbhi_drat()s de carbono, un cociente
de tipo bé;}{g} “0_ EI‘.»JO Y una reaccion d:1 régimen
v Vitamini' co ‘}'» por l_llttmo. una riqueza miperal
tas do inqlf]? 81 andff; junto al emp'eo de dosis al-
efan con "m":'a' SE ~‘5aﬂ‘({ﬂ.aban normalmente, cre-
e d:]ﬂr‘gltr_no y cafan con menos facilidad
faltar la “lo ‘:f” 1‘7513 que l.?s lotes contrarios, por
cantidades dy -i" z:i_a'rmoma , que establece que las
integran 1a 2 1.05‘ versos principios inmediatos que
eién pmporc?olml‘““mcm“,_‘_h?ben guardar una rela-
un régimen nal entre 1", Una de las razones de
diabéticog esglxﬂis?e p:;co predominante en los ninos
Percolc.sterincrr(]ia S ejgila it i pfrcce 8 1a: hi-
Precocidad para g' Sf_ t consecuencia a la mayor
VaS Vasoulare pre In ar alteraciones degenerati-
lidad ne dobelsny renales. Para conseguir esta fina-
5 en 1 d'ieta 08 1lnc:rporar més de 50 gr. (‘ie gra-
e y lograr que la cifra de colisteri-
100 ¢, c. gre sea slempre inferior a 230 mg. por
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En’s_uma.. cu‘ando el nifio diabético se somete a
un regimen alimentario con un indice energético
ba]c_i. _r(‘ducldo' en racion de proteinas, en sales in-
orgamTca_s y vitaminas, y no sz cumplen las reglas
formu'aZas por ESCUDERO, el nifio crece y se des-
arrolla deficitariamente y cae mas ficilmente en la
acidosis,

Después del IV Congreso de Pediatria, celebrado
en Helsingfors en 1927, donde LENDSTRUPP, por pri-
mera vez, sehalé que por necesidades de orden fi-
siolégico, y para hac:r mas agradable la vida del
nifio diabético, se debe eliminar lo més posible toda
restriccién en el régimen, de aqui partié una cam-
pafa dietética, incorporando los trabajos de STOLTE
y de otros autores alemanes <n 1930, con la llamada
“dieta libre”, la cual fué obijeto de numerosas dis-
cusiones en el Congreso d: Wiesbaden de 1937, en
el Congreso de Oslo de 1938, y en particular en los
trabajos de FORSELL y de LICHTENSTEIN,

El concepto pract’co de la “dieta libre” logré con-
quistar el criterio de 'os diab télogos anglosajones,
donde GursT, TorsTol ¥ BRUCE se inclinaron a su
favor. Sin embargo, otras razon:s de carazter me-
tabdlico que se observaron en el nifio diabético,
como por ejemplo, la presencia d: alteraciones vas-
culares mis precoces v la intensidad de las mismas,
influyeron en el 4nimo de otros “iabetdlogos ame-
ricanos--P, WHITE y E. WAsKOW—para no aceptar
la dicta libre,

Planteada la polémica ante las cifras estadisticas
de mortalidad en los nifos diab3ticos som:tidos a
la “dieta libre", los partidarios de la misma s-ha-
lan, por ejemp'o, los porcentajes mas imrportantes
publicados por LICHTENSTEIN, que dan una cifra de
11 fallecidos entre 213 nifios tratados, o sea un 5,2
por 100, netamente inferior a las cifras de 17 ror
100 de SELANDER, de 9 por 100 de JosLIN o de 8 por
100 d: P. WHITE,

Otro punto de objecion se ofrece al “régimen li-
bre”: LICHTENSTEIN dice que “exactamente la m's-
ma comifa que recibirian nifios sanos de la misma
edad, incluso el uso de azicar y d~ dule’s en can-
tidad razonable, pueds ser admin’strado en los ni-
fios diabéticos”, hace pensar logicamente que es‘a
iniciativa que podria tener buenos <frctos psicolo-
gicos de confianza y calma moral, frente a la or’e-
nacién dietética de un régimen vigilado, no le hace
a la larga un favor al diabético infantil, y nos per-
mite recordar la frase de JosLiN: “El crror d: que
crezean considerando que pueden comer de todo, es
como la vieja historia cel compromiso con el dia-
blo." Asi, pues, podemos decir qu: este exceco d'e-
tético es mas bien desfavorable al equilibrio meta-
bolico ¥y moral de los ninos.

Estamos ante dos auténticas posiciones doctri-
nales y préacticas que polarizan amp'ios sectores de
diabetélogos: TOLSTOI, con su exp rencia de la d'e-
ta libre, implantada en la Cornell University, ¥ la
prudencia de JosLIN y PrisciLa WHITE, quients
aconsejan un régimen amplio, pero limitado y vi-
gilado para evitar las rdpidas complicaciones del
nifio diabstico. La polémica a favor o en contra de
la dieta libr: sigu» en pie entre los clinicos euro-
pzos. Entre nosotros, sefialamos a CH. DE NOGALES
en su comunicacién a la III Reunién de la Sociedad
Espaiiola de Diabetes (junio 1954), que nos dice
con acierto que “el régimen libre” no se Sif rencia
de la situacién en que esta cualquier diabltico des-
compensado que no cumpla correctamente las indi-
caciones de su médico”, y sefiala que se dcb: “armo-
nizar de modo perfecto la dieta y la insulina”,
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Nosotros no somos partidarios de una libertad
absoluta del régimen dietético; en esto seguimos
un criterio amplio, tolerante, p¢ro wvigilado por ra-
zones de orden metabélico y del crécimiento, que
hemos sefialado méas arriba. Los diabéticos infan-
tiles que tenemos en tratamiento siguen correcta-
mente estas normas sin caer en accidentes ni sufrir
alteraciones fundamentales en su desarrollo. Es de-
cir, naturalmente dieta sin exageracioncs, ni faltas
de disciplina, ni abandono familiar, que seria en la
préactica como cualguier “dieta libre"”. La racién ali-
mentaria del nifio diabético debe estar en equilibrio
con sus nccesidades caloricas indispensables con la
edad, desarrollo somético y grado de diabetes que
padece.

Como la diabetes infantil se caracteriza por su
inestabilidad clinica, glucémica y acidosica, no hay
que olvidar que todo el mundo extérior d:]1 nino co-
labora a la labilidad funcional (transgresiones die-
téticas, recelos infantiles, falta de vigilancia fami-
liar, emociones, estudios intensos y desordenados,
infecciones agudas o suberdmicas, ete., ete.). La
edad infantil es elemento fundamental en esta in-
estabilidad vegetativo-endocrina, con alteraciones
del metabolismo del ecalcio v del fésforo, caracts-
rizados por la frecuencia de crisis de irritabilidad
nerviosa, tics, modificaciones de cardcter de estos
nifios diabéticos que pasan bruscamente de niveles
moderados glucémicos a fuertes hiperglucemias o
fugaces hipoglucemias.

Alecanzaremos a instituir la dieta asociada con
dosis adecuadas de insulina corriente o retardada
(zinc-protamina), asociadas o no, en una sola in-
yeccion matinal por dia, przvio estudio de su per-
turbacién diabética mediante la dieta de prueba que
nos permite perfilar la capacidad de adaptacién o
capacidad funcional de cada caso. Sin embargo, las
insulinas lentas, por su mecanismo de absorcion,
ofrecen ¢n el nifo una dificil sintonizacién de dosis
por la frecuente tendencia a los descensos glucémi-
cos en relacion con la fina labilidad del nivel glu-
cémico. En casos leves, es suficiente ¢l régimen die-
tético asociado a la administracion de vitaminas en
grupo para lograr un perfecto equilibrio de la en-
fermedad.

En la mayoria de los casos, régimen e insulino-
terapia adccuada, es suficiente para estar a cubier-
to de cualquier accidente de acidosis y seguir el
nifio un buen curso de su enfermedad, estabilizando
su nivel glucépuico en perfiles ecasi normoglucémi-
cos y aglucosuricos o con una discreta glucosuria
de 5 a 10 gr .

Este criterio amplio y tolerante facilita un buen
estado general, pero también es preciso llevar a
nusstro animo la frecuente posibilidad de no en-
contrar una disciplina permanente en el paciente o
colaboracion en el medio familiar—quizd con méas
frecuencia en nuestras latitudes—y tener que acep-
tar tratamientos incorrectos; pero si nosotros, sin
caer en abusos incorrectos e innecesarios, sistema-
tizamos la vigilancia médica y las investigaciones
de laboratorio (sangre y orina) con determinado
ritmo mensual, estaremos siempre a cubierto de la
marcha y prondstico evolutivo de cada nifio.

Es, pues, un concepto de alimentacion “vigilada’
€l que debe prevalecer y el que crea un relativo gra-
do de optimismo en el nifio, factor de orden psico-
légico que no debemos olvidar por sus excelentes
resultados en la prictica,

El régimen diario puede tener-—dentro de la edad

15 l’ebremm .

y situacién particular de cada caso—unas NOTmg
que podemos ajustar a las veinticuatro horag ¢on
una cantidad fija de proteinas alrededor e 100
gramos, una cantidad minima de 150 gr, ge K.
dratos de carbono, que puede llegar a los 250 2
mos, seguin el grado de perturbacion mutahélica,y
una variable cantidad de grasas, de acuerdo cop g
peso y la funcion hepatica del nifio. Siempre dare.
mos preferencia en la racién hidrocarbonada diay,
a los vegetales ricos en vitaminas (frutas y Ver.
duras).

Cuando la racién diaria de proteinas, aminodcidoy
sales inorgéanicas y vitaminas no se administran g
denamente en el nifio diabético, éste crece y se de.
arrolla mal, al mismo tiempo que estd mas cerea 4
la caida cetésica, y en caso de proesso infeccioso i
tercurrente propio de la edad o de otra indole (neg
monia, tifoidea, ¢te.) sufre un brusco empeoramiep.
to, con elevacién rapida de su hiperglucemia y gly.
cosuria, obligando al aumento gradual de las dosis
de insulina. Por ello, es util la administracién po
semanas, o meses, de la vitamina A, necssitando ¢
nino de 2.000 unidades a 4.000 unidades diarias; vi.
taminas del grupo B, y especificamente la co-carhe.
xilasa, o sea el éster difosférico de la aneurins
como la forma biolégicamente mas activa de la vi.
tamina B,, de marcada accion terapéutica en la erl
sis cetosica; vitamina C, como antiinfecciosa; ¢
acetato de dl-alfa-tocoferol (vitamina E), como s
timulant: del erecimiento v del metabolismo mus
cular, junto al complejo vitaminico T, de GOETSCH
también como biocatalizador del desarrollo, y el fae
tor vitaminico P sobre la permeabiliiad vascular
La administracion por ciclos de aminoacidos y de
sales calcicas “per os"”, ayudan al metabolismo g
neral del nifioc y permiten una estabilizacién de ke
glucemia,

Hoy tenemos algunas perspectivas terapéuticas
de razonamiento interesante. Partiendo del coneep:
to patogénico de que la diabetes infantil es una re
sultante clinica coincidente con una perturbacios
hipofisaria, y partiendo de los trabajos precedentes
experimentales de BARNES, REGAN y NELSON en ¢
afio 1933, sobre la administracién de estrogenos )
su accién reductora de la actividad hipofisaria dis
betégena, logrando aumentar ¢] contenido insulinic
del pancreas al liberar a éste de la influencia hi:
pofisaria excesiva, han llevado a cabo en estos i
timos anos—con éxito terapéutico—CH, DE NOGALE
v el profesor RAMOS, en el Servicio de Psdiatria_qf
la Facultad de Medicina de Barcelona, la aplicacio!
de estrogenos asociados a la insulinoterapia en i
fios diabéticos donde e] cuadro clinico se habia des
arrollado con extraordinaria brusquedad sintomé
tica. La administracion de 1.000 unidades dian
de foliculina logré reducir la hiperglucemia y la g
cosuria y disminuir las unidades diarias de ins¥
lina.

En los casos resistentes a la insulina, es prude®
te un tratamiento radioterépico sobre la hipdfis
a veces con espléndidos resultados (MARANON ¥ 4%
pREU URRA).

Como complemento al tratamiento dietético-ns"
linico-farmacolégico, el nifio diabético debe hace!
una vida familiar y escolar ordenada; muchas "
ces la familia debe abstenerse de ciertos caprich®
de confiteria para adaptarse un poco a la ‘”da‘m;
nifio y no crear situaciones de tristeza en el A0
de estos pequefios, que son muy susceptibles al o
biente exterior; ya hemos insistido que la st
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desgracia de un nifio diahétic:(.) depende de la inte-
ligencia de sus padres. Hle:J_ BRI..TCK' -:aenalo hace
pempo que por lo general el nifio diabético se ad.z}p-
ta bien a su enfermedad, pero que es_ta adupta.m__on,
en definitiva, cepende mas del ambiente familiar,
pu:s donde se presentan incidencias ¢s facil encon-
trar una deficiente colaboracion familiar.

La vida escolar no debe ser excesiva en jornacas
de cstudio, pruebas de examenes y, d'sde luego, no
les conviene los intvma?ns:_ (—\jm:cicin fisico y_dc‘
portes sin excesos, vida al airz libre en lo posible.
Jostin ha sefialado, desde hace anos, la neﬁccmdad
de campos de vacaciones y colonias para nifios dia-
péticos entre las edades de szis a quince anos. La
estancia d2 cuatro a cinco semanas produce un
gran b:neficio a los mismos, pues ellos se acostum-
bran mejor a su propia observacion. Estas colonias
existen en los Estados Unidos desde hace mucho
tiempo con resultados optimistas.

Bl campo de vacaciones “Elliot J. JosLIN", situa-
do en Charlton (Massachusetts), es un modelo en
este tipo de instituciones, y en el altimo virano
(1954) este campo ha recibifo la visita y estancia
de 383 nifios ¥ nifias menores de 15 afos.

En Inglaterra se organizan a partir d:]1 afo 1952.
Se caleu'a que existen en Gran Bretaia alrededor
de 1.200 diab3ticos en edad escolar, y 200 de estos
nifios han participado ¢n estos campos de vacacio-
nes, instalados en Essex, Yorkshire y en Kent.
Francia inicia en 1953, en la costa ds Normandia,
estas organizacion-s sanitarias para las vacaciones
de estos nifios diabéticos.

Nosotros, en una comunicacién a la II Reunién
de la Socie’ad Espafiola de Diabetes (junio 1953),
apuntabamos la necesidad ds utilizar nuestros bal-
nearios espafioles en favor de los nifos diabéticos,
conociendo el exacto valor de la crenoterapia en la
diab:tes infantil, con su tratamiento cde €stimulo
puede favorecer mucho suprimiendo el desequilibrio
metabolico del nifio; una larga estancia balnearia
durante los veranos y en anos sucesivos, puede ac-
tuar como las citadas colonias ¢scolares y campos
de vacaciones para nifios diabéticos, preconizados
por la escuela americana de JOSLIN, pero con mayor
ventaja terapéutica y econdmica a nuestro juicio.

Creemos que la convivencia de los pequ:ios dia-
biticos en los campos de vacaciones y balnearios
fomenta un mejor espiritu de defensa y conocimien-
Eo de la enfermeiad. Necesitan saber desde peque-
nos, lo m'smo que los adultos, que es preciso hacer
al principio dz la enfermedadi tratamientos enérgi-
€08, pues sera el mejor camino para lograr una
vida més larga, menos penosa y m-nos sombria...,
logrindose—gracias a la mas amplia colaboracién
de todos—que esos 20 millones de diabéticos que
hay en el mundo..., como dice el profesor BOULIN,

puedan vivir felices y con espsranza en su futuro
vital.

Y, como final, unas lincas sobre el prondstico de
todo nifio diabético, pues si hoy logran alcanzar
la trrcera década de la vida (concesion de las me-
dallas JOSLIN) con mayores o mencres dificultades
vitales, las alteraciones viscerales, segin RooT ¥y
WiLsoN, de fondo vascular (r:tinopatias hemorra-
gicas, glomerulonefritis, sindrome de Kimmelstiel-
Wilson, ete.), producen la muerte en el 48.0 por 100
de los diabéticos antes de alcanzar la edad madura,
Y en r:lacién con la tuberculosis, JOSLIN s=fala una
cifra de un 0,8 por 100 de mortalidad, cifra que
tiende al descenso como consecuencia de los progre-
sos terapéuticos en estos ultimos ahos,

En los pequriios diabéticos con marca”o infanti-
lismo se s:fialé la combinacién de una hepatomega.
lia de sobrecarga y de obesiiad, con pref:rencia de
la parte superior del cuerpo, y con marcadas modi-
ficaciones humorales consistentes en hiperlipemia e
hipercolesterinemia y con manifiesta patologia hi-
pofisaria, conjunto definido por el sindrome de
Mauriac,

Son casos con marcada inestabilidai a la insuli-
na, de pronostico sombrio por sus repetidas acido-
sis graves, sus trastornos mecéanicos circulatorios
irreversibles y sus periodos terminal:s de nefrosis
lipoidea.
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